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Abbonamenti al “ Policlinico 

Siugoli : Itolla 

(I) Alla sola sszione pratica («ettimanaie). L. 58.80 
Il*n) Alia sola sezione medica (menane). L 50 — 

[\’b) Alia sola sezione chirurgica (mentile) L. 50 — 


Eatera 

L. 100 
L. 60 
L. 60 


„ per l’anno 1936 

Cumulativi : 


(2) Alle due sezioni (pratica r nedlea) . . 

(3) Alle due sezioni (pratica e chirurgica). 


(talta 

L. 100 
L. 100 


(4) Allo tre sezioni (pratica, medica e chirurgica) L. 125 


Cataro 

L. 150 
L. 150 
L. 80 


Un invito ai fedeli abbonati del ^^Policlinico ,, pei* il 103G: 

A f f ppf j- 3 rp quanto più aia possìùiia l’invio deirimporto di abbonamento pel 1936 e, al polizzìno del VAGLIA 
Hill L t La I C POSTALE o deH’Asaegno Bancario applicarvi la fascetta con la quale si sono finora ricevuti i 
fascicoli 0 , quanto meno, indicare, con esattezza, il rispettivo nu.mero di abbonamento. Ciò faciliterà, all Ufficio 
d’Ammìnistrazione, la sicurezza dell’esatto accreditamento del pagimento nella qiusta partita del mitiente. 
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Portiamo a conoscenza dei lettori che allo scopo dì svolgere un’attività concorde più decisa e meglio 
distribuita cd offrire alla classe medica la possibilità di seguire a convenienti condizioni quanto di meglio 
si viene pubblicando in Italia, un accordo sì è stabilito fra i tre più importanti settiinniiali medici: IL 
POLICLINICO - LA RIFORMA MEDICA - MINERVA MEDICA fP. R. M.), per il quale ai lettori sono 
offe.rlì i seguenti principali vantaggi: 

L abbonamento cumulativo ai tre settimanali insieme è stabilito in L. 150 complessive. 

Gli abbonati ai tre periodici (cumulativamente o singolarmente) potranno ricevere in abbonamento, a 
prezzi ridotti, le importanti riviste offerte dalle rispettive amministrazioni ed avranno diritto allo sconto 

del 10 % su tutti i libri editi dal gruppo giornalistico P. R. M. suddetto. 

I vantaggi di tale accordo sono evidenti e lo saranno maggiormente in seguito per i lettori, per ì pe* 

riodici e per il progresso della stampa medica italiana stessa. 

1 lettori si gioveranno delle condizioni sempre più convenienti che derivano dalla possibilità di econo* 
mie che, alla loro volta, i periodici possono realizzare associando i loro sforzi ed il loro lavoro. 

La produzione scientifica, orientandosi verso le tre grandi pubblicazioni, sarà sicuramente e rapidamente 

seguita ed apprezzata in Italia ed aH'Estero, evitando di essere dispersa e dimenticata in pubblicazioni 
minori. 

Le idee e le iniziative nel campo medico, le questioni più importanti, la difesa del nostro patrimonio 
culturale disporranno, da oggi in poi, di tre diffusi e autorevoli organi, concordi e associati, diretti da 
personalità fra le più illustri della medicina italiana. 

L’organizzazione scientifìca e giornalistica dei tre periodici sarà potenziata dalla unione dei loro sforzi, 
non più sovrapposti o divergenti, ma diretti verso la comune mèta del progresso delle pubblicazioni. 

I medici italiani vorranno mostrare la loro simpatia per questa iniziativa, che riunisce ì principali espo¬ 
nenti dell’attività scientifica nelle tre regioni italiane: settentrionale, centrale e meridionale, affrettando 
rinvio della loro adesione aU’abbonamento globale ai tre settimanali medici che, completandosi a vicenda, 
completano anche la cultura dei loro lettori. POLICLINICO i> 


Abbonamento OLORA.LR annuo per il 1936 ai periodici SETTIMANALI 

IL POLICLINICO (Serione Pratica) - LA RIFORMA MEDICA - MINERVA MEDICA 

L’importo dell’abbonamento globale ai tre periodici settimanali in L. 150 può essere inviato ad una 
qualsiasi delle tre Amministrazioni e può essere pagato anche in due rate uguali di L. 7 5| una anticipata e 
l'altra entro il 30 giugno p. v. 

N.B. — I\aturalmentef Vimporlo delVabbonamento isolato, ossia di abbonamento a qualunque dei tre set- 
limaiwli che non venga assunto globalmente nella qui sumenzionata combinazione^ deve invece essere inaiato, 
nel suo normale prezzo, come pel 1935, alla rispettiva Amministrazione. 


Abbonamento annuo a prezzo ridotto pel 1936 

AI PERIODICI MENSILI EDITI DAL GRUPPO GIORNALISTICO P. R. M. 


Italia 


Estero 


ARCHIVIO PER LE SCIENZE MEDICHE . . . 

(mensile) 

L. 

144 invece 

di L. 

160 

L, 

180 

invece 

di 

L. 

200 

CUORE E CIRCOLAZIONE. 

(mensile) 

D 

36 

» 

» 

» 

40 

)) 

55 

j> 

D 

D 

60 

GIORNALE DI BATTERIOLOGIA . 

(.mensile! 

ì> 

90 


)) 

)) 

100 

» 

180 


D 

D 

200 

IL DERM'OSIFILOGRAFO . 

(mensile) 

D 

46 

)) 

)) 

» 

50 

)) 

65 

» 

D 

D 

70 

IL POLICLINICO (Sezione Medica) . 

(mensile) 

D 

45 

D 

» 

)) 

50 

)) 

55 

» 

D 

y> 

60 

IL POLICLINICO (Sezione Chirurgica) . . . . 

(mensile) 


45 

D 

» 

» 

50 

» 

55 

» 

ì> 

ì> 

60 

IL VALSALVA (Rivista di Oto-Rino-Larìngoiatria) 

(mensile) 

ì> 

45 

» 

» 

)) 

50 

» 

65 

i> 

» 

D 

70 

LA CLINICA OSTETRICA. 

(mensile) 

)> 

36 

X> 

)) 

)) 

40 

» 

55 

)) 

D 

D 

60 

LA GINECOLOGIA . 

(mensile) 

ì> 

55 

» 

)) 

)> 

60 

)) 

90 

D 

D 

P 

100 

RIVISTA ITALIANA DI TERAPIA. 

(mensile) 

ì> 

35 

JD 

» 

» 

40 

» 

55 

D 

D 

P 

60 

L’importo delPabbonamento a prezzo ridotto ai 

pe riodiei 

mensili 

qui 

sopra 

elencati 

concessi a 

gli 

ahbo- 


nati al Policlinico x>t va diretto alla nostra Amministrazione. 


L'EDITORE DEL « POLICLINICO » 
LUIGI POZZI, Vìa Sistina, 14 - ROMA 
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Interessante a leggersi : 


W* Tutti coloro che ci invieranno SUBITi» mediante Taglia Postale oppure con Chèque Bancario <► 
che verseranno la somma nel nostro conto corrente Postale N« 1/5945 valendosi delPapposito Modulo da 
noi espressamente incluso in un precedente Fascicolo, ma che viene anche fornito Gr&tis dalPUfdcio di 
Posta, lo INTERO importo del SOLO nbbouauionto per il 1936 al ‘‘POLICLINICO,, potranno, con 
Paggiunta di sole Lire 3 ai prezzo delPabbonamento, ottenere, a scelta, UNA delle sei pubblicazioni 
qui dì seguito distinte con le lettere a); b) ; c) ; d); e); f>. 


a) LA MEDICINA PREVENTIVA E LA SELEZIONE PRO¬ 
FESSIONALE IN RAPPORTO ALLE ASSICURAZIONI SO¬ 
CIALI. (Dott. 0. Bellucci). Prefazione del prof. Carlo Foà. 
Voi. di pag.?. VIII-168. Prezzo L. 18. 


b) L’ASMA BRONCHIALE NEI MODERNI CONCETTI. (Prof. 
P. Stanganelli). Voi. di pagg. VIII-IOO. Prezzo L. 12. 


d) LA SANOCRISINA. NE LLA CURA DELLA TUBERCOLOSI 
POLMONARE Note critiche e Osservazioni cliniche. (Prof. 
E. Trenti). Voi. di pagine 92, con 38 radiografie e 22 grafi¬ 
che termometriche nel testo. Prezzo L. 20. 


e) TUBERCOLOSI ED ESERCITO. (Dott. F. Bocchetti). Pre¬ 
fazione del prof. sen. G. Sanabelli. Voi. di pagg. VIII-56. 

Prezzo L. 10. 


C» LA BfSMUTOTBRAPIA DELLA SIFILIDE. (Dott. F. Tra- f) CONCETTO E DIAGNOSTICA DELLA TISI INIZIALE. 
VAGLI). Voi. di pagg. IV-72. Prezzo L. 12. (Prof. A. Capogrossi). Voi. di pagg. VIII-83. Prezzo L. 10. 

(*) È consentito richiedere più di una delle 6 pubblicazioni, aggiungendo il rispettivo loro singolo importo semi-gratuito. 

AVVERTENZA : Trascorao il 31 Gennaio 1936» non ai avrà più diritto alla aumenzionata /aci/ifozione. 


SPECIALI combinazioni di abbonamento per il 1936 : 

si riceveranno i Numeri della ,Sezione PRATICA del « Policlinico » dal 1“ gennaio al 31 
dicembre 1936, più una, a scelta, delle sei sumenzionate pubblicazioni, nonché, franco 

di porlo : 

il volume, di pagine Vni-606, con 46 figure nel testo: “LEZIONI DI CLINICA 
MEDICA „ (Prof. Cesare Frugoni). Prezzo di copertina L. 60. 
con / oppure 

L 100 in Itollo 1 ^ suddetti Fascicoli (1 a 52) del periodico, una , a scelta.delle sei pubblicazioni sopramen- 

I zionate, più il NUOVO TESTO UNICO delle LEGGI SANITARIE, con Note e Commento 
I di A. Gauapelle e A. Janmtti-Piromallo. Volume, in formato tascabile, di pagine XII-720, 
' stampalo su carta tipo « India-Oxford », rilegalo in lela. Prezzo di copertina L. 46. 



/si riceveranno i Numeri della Sezione PRATICA e della Sezione MEDICA del « Policlinico » 
* dal 1" gennaio al 31 dicembre 1936, più una, a scelta, delle sei sumenzionate pubblicazioni 

\ nonché, franco di porlo, il volume di pagine VUI-606, con 46 figure nel lesto : “ LEZIONI 

L. 140 in Italia di clinica medica „ (Prof. Cesare Frugoni). Prezzo di copertina L. 60. 


si riceveranno i Numeri della Sezione PRATICA e della Sezione CHIRURGICA del « Policli¬ 
nico » dal 1" gennaio al 31 dicembre 1936, più una, a scelta, delle sei sum^- 
zionate pubblicazioni, nonché, franco di porto, il volume SCHITII IN ONOBii 
DEL PKOFa ROBERTO ALESSANDRI imponente gruppo di 66 MEMORIE, espressa^ 
mente redatte per onorare il prof. ALESSANDRI da altrettante Illustrazioni della Scienza 
litiìrurgica Internazionale, formante un’opera di pagine VII-610, con 240 figure nel testo, 
5 lauole a colori fuori tesflo e con il ritratto, in formato di mm. 130 x 180, del Clinico 
Chirurgo romano; volume stampato tutto in lingua italiana, quale supplemento alla 
XL Annata della Sezione Chirurgica del a Policlinico ìì. Prezzo di copertina L. 90. 


c): 

con 

L. 145 in Italia 


d): 

con 

L. 165 in Italia 


si riceveranno i Numeri delle tre Sezioni del « Policlinico » dal 1 gennaio al 31 
dicembre 1936, più una, a scelta, delle sei s^^aenzionate pubblicazione nonché 
di porto, il volume di pagine Vni-606, con 46 figure nel te^o: “ LEZIONI DI CLINICA 
MEDICA,, (Prof. Cesare Frugoni). Prezzo di copertina L. 60. 


e): 

con 

L. 210 in Italia 


/ 

ì 


Sì riceverà tutto quanto è descritto nella Combinazione d) che qui precede, più il volume 
degli “ SCRITTI IN ONORE DI ROBERTO ALESSANDRI „ indicato nella più sopra 
annunziala Combinazione c), volume di pagine VIII-610, con 240 figure nel testo, 5 tavole 
fuori testo ed il ritratto, in rotocalco, formato mm. 130 x 180, del Clmico Chirurgo ro¬ 
mano. Prezzo dì copertina L. 90. L’editore de « Il Policlinico » 

Luigi Pozzi - Via Sistina 14 - Roma. 
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‘IL POLICLINICO. 

PERIODICO DI MEDICINA, CHIRURGIA E IGIENE 

fondato nel 1893 da GUIDO BACCELLI e FRANCESCO DURANTE 




Ai Medici Italiani, 

“IL POLICLINICO,, entra col 1936 nel suo 45° anno di attività e si sente sorretto 
dalVadesione dei medici, di ogni gerarchia e grado, al suo programma, che è ad un tempo 
scientifico e pratico. 

QuesVanno una passione infinitamente dolce e potente ci anima e cioè il proposito di 
altamente potenziare tutto ciò che è nostro spiritualmente e materialmente. 

Nostra è intanto la dignità di pensiero perchè, indipendenti, noi perseguiamo i nostri 
alti ideali e i nostri giusti destini. 

Nostra è la forza che ha illuminato animatrice tanti problemi biologici e ci fa oggi 
essere una scuola non più ad altre asservita; nostra la nuova bella produzione medica ita¬ 
liana che ci ha liberati dalla letteratura straniera; nostra la forte attrezzatura industriale 
per la quale medici Italiani oggi possono e devono curare con medicamenti italiani. 

In questa calda atmosfera di affermazione e di tenace lavoro e di fermi propositi che 
animano tutti i medici Italiani, “IL POLICLINICO,, inserisce il suo lavoro di aggiorna¬ 
mento^ di potenziamento, e di elevazione. 

D'aggiornamento perchè senza servilismi di pensiero i medici Italiani tuttavia tutto cono¬ 
scono di ciò che la scienza internazionale produce; 

di potenziamento perchè tutiociò che è nostro come forza spirituale e come azione 
materiale sia conosciuto e valorizzato ; 

di elevazione perchè il medico Italiano attraverso la nostra opera completi e affini ap¬ 
profondendola la sua coltura. 

Abbiamo detto il medico, perchè “IL POLICLINICO,, si dirige indistintamente a tutti: 
ai chirurghi (Sezione Chirurgica) come ai medici internisti e tra questi sia a coloro che 
hanno indirizzo di studio e di ricerca (Sezione Medica) che a chi vive le esigenze e le 
responsabilità della vita pratica (Sezione Pratica); in quest'ultima anche tutti i problemi 
medico-legalù professionali e sindacali che riguardano Vinteresse del medico saranno svolti e 
trattati con sempre maggiore larghezza ed estensione; sospesa temporaneamente la pubbli¬ 
cazione del «Diritto Sanitario», per doverosa considerazione di contingenti esigenze, la rubrica 
giuridica del “POLICLINICO,, sarà ampliata e perfezionata in modo che corrisponda, sia 
pure sinteticamente ma compiutamente, agli stessi scopi della trattazione specializzata. 

Il medico ha nella vita fisica e spirituale della Nazione un alto pozio e un grande com¬ 
pito e noi vogliamo adeguare la nostra azione alle maggiori esigenze e necessità deWora. 

“IL POLICLINICO,, continuerà a fare opera di scienza, di pratica e di Italianità: 
e come diana spirituale della suà attività per il 1936 rivolge i caldi palpiti del suo pensiero 
ai medici che oggi dividono coi nostri meravigliosi soldati opera, fatica e gloria. 
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NOTE E CONTRIBUTI 

Ospedale iNtERMi - Asti 

L’euforìa dei cirrotici. 

Doli. K. Debenedeiti, primario e 1. d. 

Non è abitudine dei medici consacrare par¬ 
ticolare interesse all umore dei malati. Si pre¬ 
ferisce, naturalmente, che l’umore sia buono 
jierchè il maialo si cura più facilmente e più 
volentieri ohe il malato giù di morale, il qua¬ 
le lìnisce poi sempre di scaricare sul medico 
il suo malcontento. 

f'. anche opinione diffusa che l’infermo eu¬ 
forico guarisca meglio e prima di quello pes¬ 
simista; opinione che non conviene generaliz¬ 
zare. Più esatto e più rispondente ai fatti sa¬ 
rebbe indagare quali malattie e quali malati 

siano euforici -e quali no. 

Ma. all'infuori di poche eventualità che non 
sono sfuggite ai vecclii medici, alPumore del 
maialo non si' attribuisce grande importanza 
diagnostica o prognostica. Evidentemente su 
di esso agiscono molti fattori estranei al ge¬ 
nere ed alia gravità della malattia ed alle sof¬ 
ferenze da questa provocate, fattori che hanno 
origine nel temperamento, nell educazione, 
nello stato sociale ed economico, neH’età, nel¬ 
la speciale situazione famigliare e sentimenta¬ 
le del soggetto. 

Ancora una volta non conviene generaliz¬ 
za re. 

•A’ 

★ ★ 

Vi è una malattia che gode fama di eserci¬ 
tare una grande influenza suirumore dei pa¬ 
zienti, ed è la tubercolosi polmonare. 

A voler essere precisi, rinfluenza della tu¬ 
bercolosi sì esplica, nonché sull’umore, su 


tulio il patrimonio psicologico dei malati; una 
letteratura ricca e brillante si è incaricata di 
analizzare la psicologia del tubercolotico, ac¬ 
cogliendo anche elementi artistici molto in¬ 
teressanti. se non tutti esattissimi. 

Si è tanto discorso di questa psicologia d’ec¬ 
cezione, morbido prodotto della simbiosi fra 
nomo e bacillo, che il tubercolotico di lusso, 
di serra, ha Imito per prendere gusto e quasi 
compiacersi della deformazione che la malat¬ 
tia imprime al suo spirito. Chi ha pratica di 
Sanatori per ricchi comprenderà facilmente. 

Ma io non voglio fermarmi su questi pro¬ 
blemi che meriterebbero pure attenta consi¬ 
derazione dal punto di vista morale e sociale. 

Desidero, invece, a proposito dell’umore dei 
malati, accennare, molto alla buona, ad una 
ben jjìù esigua e anche meno rumorosa e pre¬ 
tenziosa categoria di malati; i cirrotici. 

Non mi ponsta che alcuno si sia occupato 
della psicologia di questi pazienti, e l’arte 
non sì è curata che del loro aspetto fìsico; 

Io vidi un fatto a guisa di liuto'. 

Pur ch'egli avesse avuta l’anguinaia 
Tronca da! lato, che l’uomo ha formato 

La grave idropisia, che si dispaia 
Le membra con I unior che mal converte, 

Che il viso non risponde alla ventraia... 

('rhene, se le mìe osservazioni sono esatte, 
il cirrotico gode di un buon umore singola- 
iTssìmo ; è euforico. 

Alludo esclusivamente al malato di cirrosi 
volgare, nello stadio ascitico, lontano dal co¬ 
ma, nel pieno dominio della sua coscienza e 
senza manifesti segni di abbrutimento. 

Ed è questo che stupisce. Il cirrotico ha, 
nel suo grosso ventre segni suffìcientemente 
ciliari della sua malattia; un testimonio come 
audio non si può ignorare. Per di più la ma- 
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laUia è (almeno in queste regioni) abbastanza 
iìola anche ai profani, lanlo che ogni cirrotico 
ricoitla qualche caso simile al suo e ne ricor¬ 
da anche Tesilo. 

f;on tutto ciò il cirrotico, a parte le inevita¬ 
bili eccezioni, è di buon umore, euforico. 

I,a sua euforia è anche un po’ particolare: 
non è, come si è accennato, ignoranza del pro¬ 
prio slato. Non è neppure ragionata persuasa 
rassegnazione. È un’euforia composta di in- 
sensilnlità morale e affettiva, di spensieratez¬ 
za. di noncuianza j^er il domani, di spaval¬ 
deria, di « andrà come vorrà »; ed è anche 
uiTeuforia burlona. Il cirrotico scherza volen¬ 
tieri sul suo male e su tutte le grottesche de¬ 
formazioni da (fueslo impresse al corpo. 

()uanlo spìrito, e non tutto di cattiva lega, 
sul grosso ventre! Quante umoristiche specu¬ 
lazioni sul numero e sul ricavalo della jiara- 
cenlesì! Con qualche orgoglio, infatti, j)iù di 
un cirrotico dichiara il totale dei litri estratti, 
tradendo un ingenuo desiderio di far colpo. 

Sj>era, si illude il cirrotico di poter guarire.t^ 
l’or&e sì, forse no. Uicordiaino che molti altri 
maiali gravi, inguaribili, non arrivano mai a 
vedere limpidamente la loro situazione che, 
d'altra parte, si ceica di tener celata fino alla 
fine. 

Sono relativamente pochi i malati che ab¬ 
biano sicura e costante la coscienza del loro 
<lalo e rifiutino di stornare lo .sgua.-do dal 
pas.^o inevitabile. Anche i più gravi, anche 
quelli che. per le sofferenze, desiderano la li¬ 
ne. esprimono ogni tanto qualche pensiero 
clic dimostra non essersi spenta ancora Tulti- 
ma brace della s|x;ranza-. tale il malato che, 
dopo avere respinto come inutile ogni inco¬ 
raggiamento, chiede al medico se un jio’ dì 
ghiaccio gli jKjssa far male. Piccoli, emozio¬ 
nanti documenti per chi sa comprendere. 

Tortamente il cirrotico beneficia dì questo 
gonerico attaccamento alla speranza; ma, so- 
pralnlto, credo, cerca di far tacere la paura, 
lomprime i malinconici pensieri cqn Timpre- 
\idonza, vive alla giornata. 

Nè si può dire che il suo atteggiamento 
manchi totalmente di coraggio. Di solito il 
cirrotico non è querulo; egli sopporta con pa- 
zì(‘ii/hI sofferenze che non sono certo minori 
di quelle che toccano a molti altri malati, per 
esempio a molti cancerosi. A suo credito scri- 
’viamo l’anoressìa, la distensione addominale, 
i dolori da epiploite o da altre manifestazioni 
infiammatorie del ]>eritoneo, gli edemi. Il cir¬ 
rotico offre con coraggio e quasi senza scossa 
il ventre al trequarti e si consola della delu¬ 
sione della diuresi di oggi pensando a quella 
di domani. 


Il suo ottimismo lo porta a credere di aver 
mangiato abbastanza, di aver passalo una not¬ 
te discreta, di sentirsi più forte. 

Sinipalico inalato, . che risparrnie/ido a sè 
stesso i brutti pensieri, risparmia al medico il 
ditlicile compito di combatterli! 

Non ho ancora detto che questi cirrotici 
non sono più sotto Tinfhienza immediata del- 
l alcool, che la loro euforia non è più soste¬ 
nuta e stimolata giorno per giorno da questo. 
Poiché, se vi sono cirrotici che continuano a 
l.ere ie si è potuto vederne uno che solenniz- 
zav.a ogni paracentesì consumando pacatamen¬ 
te un litro di marsala e un pollo arrosto), mol¬ 
lissimi altri rinunciano completamente o qua¬ 
si al vino appena il medico li ha avvertili che 
il loro ventre è pieno d'acqua. 

★ ★ 

Naluralmenle, se vogliamo cercare le ragio¬ 
ni delTeuforia dei cirrotici, ritroviamo subito 
Taìcocl: Teufori'a sopravvive alla liifiga intos¬ 
sicazione, come a questa sopravvivono le le¬ 
sioni stesse del fegato. 

L'alcoolìsla, infatti, che imprende la carrie¬ 
ra perchè, fin dalTiniz.io, la sua struttura mo¬ 
rale non offre valida resistenza all’abuso, su¬ 
bisce poi, nel corso della carriera medesima, 
quella deformazione spirituale che tutti cono¬ 
sciamo: imprevidenza, fatalismo, rallentamen¬ 
to delle inibizioni: in una parola, ottundi¬ 
mento della sensibilità morale ed affettiva. 

Per di più Talcoolisla, che è dì rado soli¬ 
tario, coltiva in buona compagnia quella ten¬ 
denza al buon umore, al buon vivere, a) gaio 
scetticismo che fanno di lui un tipo: ben in¬ 
teso, accolte tutte le eccezioni, particolarmen¬ 
te quelle dei frenetici, che hanno un diverso 
contegno e quelle degli abbrutiti. 

Queste caratteristiche il cirrotico consei^a 
aiiclie in piena astinenza: la sua euforia non 
sarebbe che Teuforia dell'alcoolista. Non cre¬ 
do. tuttavìa, che questo interpretazione, pur 
così persuasiva, debba vietarci una ulteriore, 
brevissima analisi. 

Notiamo, intanto, che Taslinenza, la dolo¬ 
roso astinenza dovrebbe deprimere, più die 
non Taccia, il tono del cirrotico, come la ben 
più blanda astinenza dalla sigaretta deprime 
il fumatore. 

Notiamo ancora che i l>evilori affetti da 
inolaltie croniche diverse dalla cirrosi non di¬ 
mostrano dì conservare la loro abituale eufo¬ 
ria. Vi sono propriamente, bisogna ricono¬ 
scerlo, malattie che influiscono più gravemen¬ 
te di altre sul tono degli infermi : e non sem¬ 
pre sì riscontra una fro]>orzione fra severità 
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(Ielle 'malattie ed influenza suirumore. Basta 
ricordare il nero umore degli stilici, dei pro- 
stallci, di moltissimi gastro enteropazienti. La 
cirrosi non ha tra le sue caratteristiche quella 
di infondere melanconia; e sì che la sua sede 
è proprio nel fegato! 

A lato di queste osservazioni si può ricor¬ 
dare che la cirrosi induce nelLorganismo, ol- 
tie quelle del fegato, modificazioni di portata 
generale che solo da qualche anno vengono 
atlenlamente considerate. Alludo a certe alte- 
ra/.iiìni del sistema endocrino, non ancora no¬ 
te in maniera esauriente, e cioè la frequente 
atrofia testicolare (non rara neppure negli al¬ 
tri alcoolisti), colla quale si collegherebbero 
l’ipertTofìa mammaria, anche questa abbastan¬ 
za comune, e le nodificazioni del rivestimento 
pilare (caduta dei peli alle ascelle). 

Lome sempre avviene, il resto del sistema 
endocrino è :ertamente disturbato nelle sue 
funzioni; possiaiiio supporlo senza temerità. 

(.‘giiuno sa quanto sia decisiva Tarmonia o 
la (lisarmonia di questo sistema per il carat¬ 
tere. il temperamento, l’umore, quanto ne rì- 
senlaitc tulle le fasi fisiologiche e patologiche. 
Molti quadri dì endocrinopatie portano im¬ 
presse caratteristiche psicologiche assoluta¬ 
mente peculiari e costanti^ dalle quali si può 
risalire aH’orgaiio ammalato; e gli studiosi di 
psicologia normale e patologia vedono nel si¬ 
stema endocrino e nei relativi centri nervosi 
l’ambito principale di attività subcoscienti. 

Il disordine endocrino del cirrotico influi¬ 
sce senza dubbio sulla sua organizzazione psi¬ 
chica ed è forse per questo disordine che la 
flisorganizzazione sopravvive all’alcool. L’eu- 
foria,_ che è segno di turbamento delLequili- 
brio psichico, sì potrebbe adunque riattaccare 
anche a quelle lesioni, certamente tossiche, 
del sistema endocrino. 

Ipotesi, e non più che ipotesi, fin che non 
ci saranno meglio note le lesioni endocrine 
del cirrotico ed i loro rapporti colla malattia 
del fegato. 

Comunque, le brevi riflessioni esposte ci in¬ 
durranno a considerare la cirrosi come una 
malattia più generale che locale; anche per es¬ 
sa la patologia deve saper varcare i confini an¬ 
gusti della cellula, deH’organo e cercare nel¬ 
l’organismo, nelLindividuo. 

RIASSUNTO. 

Si fa rilevare come i malati di cirrosi vol¬ 
gare conservino un’euforia fortemente contra¬ 
stante col loro stalo e si argomenta breve¬ 
mente sulle ragioni di tale euforia. 


OSSERVAZIONI CLINICHE 

La cura della miastenia 
con estratto ipofisario anteriore 

per il doti. Giuseppe La Cava, 

assistente degli Ospedali Riuniti di Roma. 

Il capitolo delle miopatie, benché già da 
tempo ben conosciuto nei suoi multiformi a- 
S])etti clinici, è da qualche anno in completa 
contìnua evoluzione; nuovi orientamenti etio- 
logici si sono manifestati in questi ultimi 
tempi e di conseguenza la terapia di queste 
malattie, che prima navigava nell’incerto, va 
battendo ora nuove vie e raccogliendo successi 
lusinghieri. 

Alla primitiva ipotesi che poneva la causa 
delle miopatie nei muscoli stessi, è subentrata 
oggi la teoria endocrina, la quale riconosce 
come causa di tali malattie una disfunzione 
delle ghiandole a secrezione interna, e più 
reoenteiiiente ancora la teoria neuro-endocri¬ 
na, secondo la quale la causa di queste malat¬ 
tie, più che in un disturbo puramente endo¬ 
crino, sta in uno squilibrio dell’apparato cen¬ 
trale che regola le correlazioni fra le varie 
ghiandole, e cioè in una lesione di. quei centri 
neuro-vegetativi dìencefalici, la cui imjjortan- 
za nella genesi di queste e dì alcune sindromi 
associate (poliuria insipida, distrofia adiposo- 
genitale, ecc.) è stata così bene messa in evi¬ 
denza da Curshmann. Tali ipotesi hanno tro¬ 
vato un valido appoggio dimostrativo nei buo¬ 
ni risultati che la terapia con ormoni ha in 
tali casi ottenuto. 

Un così profìcuo campo di studi ha attirato 
ultimamente l’attenzione di molti studiosi in 
ll-alia e all'estero, e numerosi ed interessanti 
lavori hanno recentemente visto la luce con 
studi accurati sull’argomento; di essi non è 
qui possibile riferire, nè discutere, dato il ca¬ 
rattere di questa nota, che ha scopo eminen¬ 
temente pratico. 

La miastenia qravis seti pseudoparaìytica è 
una rara e grave malattia, descrìtta per pri¬ 
mo da Erb e quindi da Opi.)enheìrn, Goldfìam 
ed altri. Essa è caratterizzata da eccessiva 
slaiicabilità, tino all’esaurimento dei muscoli, 
specialmente a carico di alcuni gruppi mu¬ 
scolari, I sintomi preminenti consistono in 
ptosi i>alpebrale, paresi della muscolatura del¬ 
la faccia (da cui la facies caratteristica), di¬ 
sordini della masticazione, della deglutizione, 
del linguaggio. T muscoli oculari sono quelli 
in primo luogo coinvolti, e la ptosi può essere 
uni- o bilaterale; vi è inoltre diplopia, talvol¬ 
ta strabismo, e talvolta anche fissità del glo¬ 
bo oculare, il che rende spesso necessario per 
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il paziente di volgere il corpo, invece che gli 
occhi, nella visione degli oggetti laterali. I 
muscoli della masticazione c della deglutizio¬ 
ne sono coinvolti precocemente: in genere i 
primi bocconi vengono masticati e deglutiti 
normalmente, ma dopo pochi minuti l’intro¬ 
duzione del cibo diventa già completamente 
impossibile. Così anche per il linguaggio; il 
malato può pronunciare alcune parole, ma. 
continuando a parlare, il suo linguaggio si la 
sempre più indistinto, inarticolato e final¬ 
mente diventa un balbettamento inintelligi¬ 
bile e la voce si spegne più o meno lentamen¬ 
te. Nei casi più gravi vi sono attacchi di re¬ 
spiro frequente, quando siano presi i muscoli 
respiratori accessori e il diaframma. Il coìn- 
volgiinento nel processo morboso del tronco e 
degli arti superiori ed inferiori, può condurre 
a tale debolezza, che il malato non può nem¬ 
meno rivoltarsi nel Ietto. L’insorgere della ma¬ 
lattia è di solito graduale ed il decorso pro¬ 
gressivo per un periodo di pochi a venti e più 
anni. Le remissioni, frequenti, sono caratte¬ 
ristiche della malattia, specialmente nei rasi 
di poca gravità e più prolungati. La malattia 
può avere anche inizio acuto e decorso rapido. 
Il reperto anatomico è stato sempre negativo; 
Strùrnpcll dice che questo dato, insieme con 
quello della possibile guarigione, esclude la 
])ossibilità di lesioni anatomiche del sistema 
nervoso e fa pensare piuttosto ad una altera¬ 
zione funzionale del territorio nervoso relati¬ 
vo. « Non è improbabile — egli dice — che 
una qualche anomalia della secrezione inter¬ 
na sia alla base della malattia ». 

La prognosi, specialmente nei casi non trat¬ 
tali, è grave, ma non sfavorevole in modo as¬ 
soluto. In casi in cui si è ottenuta la guarigio¬ 
ne, questa può essere apparente e devono 
sempre temersi le recidive. La morte soprav¬ 
viene, talvolta aU’improvviso per soffocazio¬ 
ne. inanizione o complicazioni secondarie. 

Per quanto riguarda la cura, fino al 1930 
nessun trattamento di reale valore era stato 
tentato; a parte le misure igieniche, la im¬ 
portanza del riposo, e la necessità di mante¬ 
nere con ogni mezzo, anche con la sonda, la 
nutrizione, i vari tentativi terapeutici avevano 
sempre incontrato il più nero successo; arse¬ 
nico. stricnina, calcio, estratto tiroideo, torio, 
paratiroidi, roentgenterapia, tutto era stato 
tentato con risultati pressoché nulli. 

Nel 1930 IL Edgeworth riportò gli effetti 
benefici di larghe dosi di efedrina in un suo 
f.aso dì miasthenia gravis: con tale cura si a- 
vrebbe un pronto alleviamento dei sìntomi 
ma il risultato non è costante e dosi eccessive 
possono essere anche mal tollerate. 


Nel 1932 Remen in Germania e Boothby in 
America riportarono i benèfici effetti ottenuti 
con la somministrazione di acido aminoace- 
lico (gUcocolla) partendo dal concetto che an¬ 
che nella miastenia, come nelle distrofie mu¬ 
scolari in genere, il metabolismo della creati¬ 
na fosse disturbalo. 

Recenfissimamente P. E. Laurent (Briiish 
\fed. Journ., 1936, 3780) preconizza l’uso della 
prosligmina in tali casi. 

Secondo questo A. però con l’uso di questo 
farmaco, i soggetti vanno incontro ad erutta¬ 
zioni, vertigini, crisi di pianto, ammiccamen¬ 
to degli occhi, fotofobia, sudorazione; sinto¬ 
mi questi che interverrebbero 20-30 minuti 
dopo riniezione e durerebbero qualche mi¬ 
nuto. 

IL E. Simon (J. A. M. A., 8 giugno 1936) 
ha riferito su di un nuovo metodo di 
cura da lui tentato nella nìiastenia gravis 
e consistente nella ihiezione sottocutanea di 
6'Slratto pituitario anteriore; noi -stessi ab¬ 
biamo recensito il lavoro delI’A. americano 
in questo giornale. II Simon ha praticato tale 
cura in due casi che si erano dimostrati resì- 
sleiiti agli altri tentativi terapeutici, e dice di 
averne avuto risultati brillanti : il migliora- 
n-!ento, in ambedue i casi si potè notare sin 
dai primi giorni del trattamento. Quasi con¬ 
temporaneamente. 

Abbiamo avuto occasione, quasi conlempo- 
raneamente alla pubblicazione del lavoro di 
Simon, di osservare un caso di miastenìa gra¬ 
vis, nei quale abbiamo tentato la cura propo¬ 
sta dall’A. americano. 

Ecco una descrizione sommaria del caso: 

X. di anni 80, vedova. Nulla di notevole nel- 
I anamnesi famigliare ed in quella personale re¬ 
mota. Non aborti: ha tre figli viventi e sani. 

Da venticinque anni e cioè dalTepoca della me¬ 
nopausa (che si manifestò appunto ritardala all’età 
di 55 anni) la paziente cominciò lentamente a sof¬ 
frire di disturbi consistenti in una notevole dif¬ 
ficoltà alla deglutizione, con sensazioni di bolo 
esofageo, di disturbi della fonazione, con linguag¬ 
gio indistinto, e di una caratteristica debolezza mu¬ 
scolare con facile stancabilità specialmente a carico 
dei muscoli delle gambe. Si pensò allora che si 
tiattasse dì disturbi isterici della menopausa, spe¬ 
cialmente per la presenza della sensazione di bolo 
esofageo e di un certo grado di vaginismo. L’esame 
del sangue allora praticato per accertare la pre¬ 
senza dì una eventuale lue-s ignorata diede risul¬ 
tato negativo. Le molteplici cure toniche e nervine 
istituite non portarono alcun miglioramento, anzi 
i sintomi della malattia andarono sempre più ag¬ 
gravandosi, tanto che sposso la paziente, nei ten¬ 
tativi di camminare da sola, data Eeeeessìva debo¬ 
lezza. cadeva per terra. In occasione appunto di 
una di queste cadute si produceva la frattura del 
collo del femore, da cui guariva peraltro senza al- 
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curi esito 8j)pareiile. La paziente continuò così !.i 
sua vita, che di vita aveva solo lappareri/.i, nian- 
lenendosi con una alimentazione esclusivamente 
liquida e restando la maggior parte della gior¬ 
nata a letto; il decorso della malattia, la quale re¬ 
stava fondamentalmente nella cornice del quadro 
morboso sopra descritto, presentava di tanto in 
tonto delle alternative di miglioramenti e di peg¬ 
gioramenti. Nel 1926 la paziente era visitala dal 
prof. sen. Pendf^, il quale le consigliava una cura 
di estratto ipofisario posteriore, praticala la quale 
per lungo tempo (circa due anni), la paziente ebbe 
un notevole miglioramento, che però fu soltanto 
transitorio; da allora la paziento non praticò più 
alcuna, cura. 

Nel luglio u. s. venivo chiamalo di urgenza per- 
{he in seguilo ad una delle solite cadute la pa¬ 
ziente accusava forte dolore in corrispondenza del¬ 
la spalla sinistra. 

L’esame obiettivo locale faceva sospettare una 
Ivattura della clavicola senza spostamento, ner cui 
applicai una fasciatura alla Désauìl. Lsaminando 
poi la paziente in generale, e più specialmente dal 
punto di vista neurologico, raccolsi Tanamnesi re¬ 
mota sopra accenuala e, all'esame obiettivo, potei 
constatare (riporto i soli dati positìviì: piosi pal¬ 
pebrale (non costanteì; loculomozione, che al pri¬ 
mo esame risultava pressoché normale, ripetendo 
questo diventava sempre più insufficiente, special¬ 
mente per quanto riguarda ì muscoli retto interno 
e retto esterno bilateralmente; l’arto superiore si¬ 
nistro era immobilizzalo dalla fasciatura e quello 
destro presentava una mobilith attiva discreta pas¬ 
siva esagerata: la forza muscolare era discreta¬ 
mente conservala. Agli arti inferiori la motilità 
attiva era molto ridotta e così anche la forza mu¬ 
scolare. 

Riflessi cutanei e tendinei normali, sensibilità 
normale. La fonazione era caratteristica: alle do¬ 
mande rivoltele, la paziente rispondeva con qual¬ 
che parola già poco inlcllegibile. quindi la voce 
rapidamente si sjiegneva e tutto finiva in un: sì, 
sì, detto con un filo di voce La deglutizione era 
faticosa; appena la paziente era capace di inghiot¬ 
tire un cucchiaino di liquido, di cui buona parte 
le colava dalla bocca, e dopo tale sforzo aveva bi¬ 
sogno di un congruo periodo di riposo. 

Una tale sintomatologia era mollo suggestiva per 
un diagnosi di (( miastenia gravis seu pseudo-]*a- 
ralytica », col cui quadro clinico perfettamente 
combaciava: esistevano infatti i disturbi della de¬ 
glutizione e del linguaggio, la jitosi palpebrale, la 
facile stancabilità dei muscoli di lutto il corpo, l’as¬ 
senza di vere e jiroprie paralisi, il decorso carat¬ 
teristico con miglioramenti e peggioramenti: ma 
ciò che più ci confermò la diagnosi è "stalo l’ef- 
fello della cura immediatamente istituita: avevo 
avuto occasione proprio in quei giorni di recensire 
per questo giornale i! lavoro del Simon, per cui 
preferii consigliare Testratto pituitario anteriore, 
piuttosto che quello posteriore, come era stato fat¬ 
to nei primo periodo di cura, alla dose di una 
iniezione al giorno dì un cc. 

1 risultali non si fecero a.spetlare e furono sor¬ 
prendenti: rivista la malata dopo cinque giorni 
il quadro era completamente cambiato ed i pa¬ 
renti stessi se ne mostravano stupiti: la ptosi pal¬ 
pebrale era di mollo ridotta, il linguaggio più 
chiaro e la paziente iioleva dar risposte con pro¬ 
posizioni piuttosto lunghe : la sensazione di bolo 
esofageo era scomparsa (dopo 25 anni per la pri¬ 


ma volta) e la paziente poteva ingoiare a cucchiai 
anche cibi semiliquidi in un tempo molto più 
breve di prima. Le condizioni generali erano mol¬ 
lo migliorale e la paziente poteva alzarsi dal letto: 
tale miglioramento andò semiire più accentuan¬ 
dosi nei giorni successi^i, nei quali la jiazìenle 
continuò la cura. 

La paziente ha fallo finora trenta inezioni di un 
cc. di estratto ipofisario anteriore senza risentire 
alcun disturbo. 

Fu anche tentata la somministrazione di glico- 
colla allo scopo di sommare possibilmente l'effetto 
terapeutico dei due medicamenti; ma la sommini¬ 
strazione di tale sostanza fu spontaneamente in¬ 
terrotta dai parenti della malata dono solo due 
giorni dall'in'i.'io della cura, perchè a detta loro 
si erano verificali dei segni dì intolleranza, come 
sudorazione, nervosismo, insonnia. In seguito la 
[lazienle si limitò alla semplice iniezione di estrat¬ 
to ipofisario che è stata sospesa dopo circa trenta 
iniezioni, allo scopo di studiare l'ulteriore anda¬ 
mento del caso; ma essendosi dopo circa una set¬ 
timana ripresentati degli accenni ai primitivi fe¬ 
nomeni, la paziente ha ripreso la cura alle solite 
dosi e la continua tuttora. 

11 caso descritto è dunque una chiara con¬ 
ferma di quanto ha comunicato il Simon. 
Qualche punto ci pare sia degno di essere 
messo in particolare rilievo, e cioè anzitutto 
il rapido manifestarsi degli effetti della cura, 
il che ci la quasi escludere che possa essersi 
trattato di una semplice coincidenza con un 
jieriodo di remissione della malattia: ciò sta 
a tutto favore deirefTìcacia reale del metodo 
terapeutico. Un’altra osservazione da fare è 
elle, ottenutosi il miglioramento, il quadro 
clinico ad un certo momento resta staziona¬ 
rio, non si ottiene cioè una guarigione com¬ 
pleta; ciò almeno nel nostro caso; un tal fatto 
non esclude tierò, a nostro modo di vedere, 
(he in altri casi e cioè nei meno gravi e nei 
meno avanzali di quello da noi descritto, non 
si jiossa avere una completa guarigione, dato 
che se ne sono avute di spontanee « quando 
fosse cessala TaUerazione funzioTiale del terri¬ 
torio nervoso relativo » (Strumpell). 

Alterazione funzionale die, se dobbiamo 
giudicare dal criterio ex jiivantihi/s, non può 
non avere una qualche relazione con le ghian¬ 
dole a secrezione interna e parlicolarmeiite 
con l’ipofisi. Kd è cpii che ci piace mettere in 
evidenza come una tale correlazione deliba 
essere stata già intravista dal Pende sin da 
nove anni fa, e quindi molto iirinia dell'A. 
americano, prova ne sia la somministrazione 
che egli allora consigliò di estratto ipolìsario 
posteriore alla stessa maiala da noi studiata. 

La comunicazione di questo caso ci sembra 
dunque interessante più die aUio prchè i)uò 
iTivogliare a esperimentarc !'efficacia del me- 
lodo in alili casi onde ci si possa fare un 
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concetto più esalto del suo reale valore tera¬ 
peutico. 

Koma. settembre 193'5. 

RIASSUNTO. 

J/A. descrive un caso di miasieìììa gravis, 
di grado piuttosto avanzalo, nel quale la som- 
niinisirazione di 1 cc. di estratto ipofisario an¬ 
teriore prò die diede in poclii giorni luogo ad 
un netto miglioramento di tutto il quadro 
morboso. Discute brevemente sulla etiopatoge- 
nesi della malattia e sul valore dei vari ten¬ 
tativi leraijeutici finora attuati contro di essa. 


RELAZIONI 

Cervello frontale 

e sistema motorio extrapiramidale (*). 

(Dati anatomoqiatologici). 

Prof. Arturo Donaoc.io (Modena). 

Riassunto. 

I) L’A. ricorda che tra le malattie che hanno 
dato modo di studiare le modificazioni della 
funzione del sistema motorio extrapiramidale 
occupa un jiosto importantissimo rencefalile 
epidemica, nelle sue manifestazioni di parkin* 
sonismo. sia nella forma che si manifesta quasi 
in coincidenza dell'attacco acuto di encefalite 
epidemica: sìa sopralutto nella forma che si 
jjresenta qualche teiiqx) dopo Tencefalite (for¬ 
ma tardiva); oppure ad una grande distanza 
daH'atlacco acuto di encefalite, vale a dire in 
(juella die lA. ha descritta e cliìamala «/or¬ 
ma tnrdiiissìma » del parkìnsonismo encefa¬ 
litico, secondo la precisazione che ebbe a fare 
(in dal l'J2G, (« il. dii (longrès des alìenistes 
et neurologìstes » (xinevra - Losanna, ago- 
.sto 1026, Parigi, Alasson; Rlois, luglio 1027 - 
ibissunto nella « Revue neurologique », n. 4, 
ottobre 1027; Congresso della Società italiana 
(lì Psichialtia. Ferrara. « Rivista sperimentale 
di Freniatria », voi. LV, fase. IV, 1932). 

L’.\. ha riferito fin dal 1923 (Congresso del¬ 
la Società italiana di neurologia, Napoli) i ri¬ 
sultati delle sue ricerche sulla base anatomica 
del quadro di lesione che è proprio del parkin- 
sonisnio encefalìtico. Le sue ricerche sono stale 
rondotle anche con i suoi metodi personali per 
Fiiidagìne sulle condizioni della rete neurofi- 
hrillare da luì dimostrata nella cellula nervosa 
dei vertebrati; e con altri metodi personali, 
quali il metodo globale e il metodo per la di¬ 
mostrazione delle lesioni inizialissime delle fi¬ 
bre nervose. Egli si attendeva dalle sue ricerche 


(*' Relazione al 2'' Congresso Neurologico Inter¬ 
nazionale di Londra (.Seduta generale del 1* ago¬ 
sto 193Ó). 


ì 

che risultasse conlerma a quella dottrina, che 
assegna ai gangli della base il valore di centro 
della motilità extrapiraniìdale; ma le sue in¬ 
dagini gli hanno dimostrato come in tutti i 
casi era presente rhiarameiile una spiccata le¬ 
sione distribuita nella vasta area dei lobi fron¬ 
tali (circonvolììzione frontale ascendente e tre 
circonvoluzioni frontali), ed una lesione talora 
parziale del « lonis niger », e. di fronte ai 
suoi melodi, anche meno intensa di quanto ap¬ 
parisse con altri procedimenti tecnici meno 
adatti a una precisa dimostrazione: non ri¬ 
scontrò lesioni degne di nota in altre parti del 
nevrasse. Richiamò l’attenzione su questi risul¬ 
tali. che davano alle lesioni della corteccia fron¬ 
tale- posto così preciso e preminente nel quadro 
anatomo patologico di una malattia del sistema 
motorio extrapiramidale quale il parkinsoni- 
smo encefalitico, e formulò una dottrina cor- 
tico-nigrica come base precipua dei disturbi 
del sistema motorio extrapìrarnidale quali si 
presentano nel parkìnsonismo encefalitico. 

L’A. espone i risultati ulteriori delle sue ri¬ 
cerche anatomo-clinìche, presentali alla Società 
per il Progresso delle Scienze, in Napoli, nel 
1924; al (Congresso dei neurologi e alienisti, 
Bruxelles, 1924 (« C. R. du XXVTT Congrès des 
alieriistes et neurologìstes )), Paris, Masson, 
1924 - riass. nella « Presse medicale » 20 ago¬ 
sto, 1924); alla Seduta della « Société de Neu¬ 
rologie » (li Parigi del 26 maggio 1925; al Con¬ 
gresso dei neurologi e alienisti in Ginevra (« C. 
R.. Paris, Masson, 1926 - riass. nella « Revue 
neurologique, T. 2, n. 5, 1926), e a Rlois (C. R., 
Paris. Masson. 1927); al Congresso della Società 
italiana di Neurologìa in Napoli, 1929 (« Riv. 
di Patologia nervosa e mentale », 1930); al Con¬ 
gresso della Società italiana di Psichiatria, in 
Ferrara, 1930 (« Rivista Sperimentale di Fre¬ 
niatrìa ». voi. LV, fase. IV, 1932): al Congresso 
internazionale di neurologia, Berna, 1931 
((( Comptes rendus du T Congrès neurologique 
international », Berna. 31 agosto-4 settembre 
1931). Egli ha trovato che nella sindrome par- 
kinsoniana encefalitica la lesione corticale fron¬ 
tale, è costante, mentre la lesione del locus niger 
è frequente ma non costante. 

Espone le conferme portate ai s’uoi risultati 
e alla sua dottrina dalle successive ricerche cli¬ 
niche con reperto anatomo-patologico dì casi di 
parkìnsonismo encefalitico, fatte da De Lisi e 
Busìnco, Stief. Bostan, Critcblev. Tramontano. 
Bertrand e Chorobsky (i quali ammettono che. 
jier effetto di patorìisi. le lesioni si siano pro¬ 
dotte « selon line systématisation Inminaire par- 
ticulière de l’écorce cérébrale »). Fatlovich. 
Frets. Catalano. Pool. Giacanelli. Anche il 
Lhermitte nel 193'2 ha ammesso che nel parkin- 
sonismo encefalitico « Ics lésions corticales ne 
soni pas doìite,uses ». 

La dottrina delF.X. contiene anello una con¬ 
clusione speciale per quanto riguarda la circon¬ 
voluzione frontale ascendente : poiché la rircon- 
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voluzione frontale ascendente nella sindrome 
parkinsoniana encefalitica partecipa alla lesione 
in assenza di fenomeni piramidali (^neppure dal 
punto di vista anatomo-patologico l’A. ha tro¬ 
vato nei suoi casi alcuna lesione piramidale, 
sebbene abbia applicalo anche i suoi metodi 
per la dimostrazione delle degenerazioni prima¬ 
rie delle fibre nervose) l’A. ha formulato non 
solo il concetto che la corteccia frontale faccia 
parte del sistema motorio extrapiramidale, ma 
anche che la frontale ascendente possegga una 
doppia funzione; sia fornita, cioè, non soltanto 
di una funzione motoria piramidale, ma anche 
di una funzione motoria extrapiramidale la cui 
lesione può manifestarsi isolatamente. 

11) Di conferma alla dottrina dell’A. sono 
ugualmente quelle osservazioni anatomo-clini- 
che nelle quali non si tratta di parkinsonismo 
eìtcefalico, ma di quadri parkinsoniani colle¬ 
gati a lesioni della corteccia, frontale. 

L’A. analizza fra gli altri il caso interessante 
illustrato da Jakob e Montanaro nel 1928; caso 
di ipertonia intensa, che apparve al reperto 
anatomico del tutto sprovvisto di lesioni pira¬ 
midali, con integrità dei gangli della base, del 
locus niger, della protuberanza, del bulbo, del 
cervelletto; il quadro di ipertonia extrapirami¬ 
dale era esclusivamente legato a lesioni della 
corteccia cerebrale, e precisamente, a sclerosi 
della zona rolandica senza traccia di lesioni del 
fascio piramidale; lesione che Jakob e Monta¬ 
naro considerano come espressione di un pro¬ 
cesso di sclerosi lobare sui generis, sistematico. 
Anche questo caso conferma le conclusioni del- 
l’A., cioè D che un quadro di rigidità extra- 
piramidale può trovarsi in rapporto a lesione 
corticale: 2® che una lesione della frontale 
ascendente può dar luogo a sintomatologia mo¬ 
toria extrapiramidale (doppia funzione della 
frontale ascendente). 

La dottrina formulata dall’A. nel 1923, deri¬ 
vata da constatazioni obbiettive, che considera 
la corteccia frontale come un centro importan¬ 
te per la funzione motoria extrapiramidale, e 
che ha ottenuto conferme numerose, permette 
di considerare come eccessiva la teoria secondo 
la quale la funzione motoria extrapiramidale è 
concentrata nei gangli della base teoria strio- 
pallidale). Secondo l’A., la sua dottrina per¬ 
mette anche di vagliare con maggiore esattezza 
i casi numerosi, nei quali la lesione delia cor¬ 
teccia frontale, sebbene presente, non è stata 
presa in considerazione nel quadro anatomo- 
patologico, in rapporto ai fenomeni clinici di 
modificazione della motilità extrapiramidale. 

ITI) L’A. esamina altri dati anatomo-patolo- 
gici all’infuori della sindrome parkinsoniana 
encefalitica, che contribuiscono ad appoggiare 
i risultati dell’A. sulla importanza della cortec¬ 
cia frontale nella funzione motoria extrapira¬ 
midale. Secondo il Fragnito, sono in appoggio 
di questa dottrina la acinesia e Vamimia, che 


fanno pensare ad analoghi fenomeni dei par¬ 
kinsoniani, constatate dal Goldslein, dal Mul- 
ler, dallo Schob, dal Weit, ecc., nei feriti dei 
lobi frontali; e dal punto di vista sperimen¬ 
tale, l’acinesia e ramimi?, riscontrate dal Bian¬ 
chi nelle scimmie mutilate dei lobi anteriori 
del cervello. Da questo punto di vista speri¬ 
mentale, FA. ricorda le risultanze del Warder 
e dell’Olmstead (1923), di Beriiis e Spiegel 
(1925), e quelle recenti di Fulton e Kennard 
(1934). 

Nel considerare i dati che riguardano Vatro- 
fia frontale tipo Pick, constata la frequenza del- 
Farnimia e della bradicinesia. Dall’esame dei 
dati anatomo-clinici, risulta che nelFatrofia 
frontale tipo Pick non sempre si tratta di atro¬ 
fia frontale estesa: in casi con amimia e bradi¬ 
cinesia, ma senza ipertonia, la lesione è meno 
spiccata nella frontale ascendente e nell'area 
frontale media che nel polo frontale, oppure è 
assente in tali zone mentre si accentua verso il 
polo frontale; condizione anatomo-palologica 
che si verifica spesso (fra i casi più recenti so¬ 
no da ricordare, da questo punto di vista, quel¬ 
li di J. Ley, Titeca, Divry e Moreau (1934) e 
Gullotta (1934). In vari casi di atrofia frontale 
di Pick è evidente una sindrome parkinsoniana 
(FA. ricorda i casi di Richter. Sterz, Gans, Bon- 
fìglio, Besta, M. Luck, Guiraud). Egli constata 
una coincidenza tra la presenza delFi lertonia 
extrapiramidale e l’esistenza di lesioni rontali, 
che non sono limitate ma sono estese, e sopra¬ 
tutto particolarmente profonde, anche nella 
circonvoluzione frontale ascendente; fra i casi 
più evidenti, ricorda un caso del Bonfìglio, e un 
caso recente del Guiraud (1934) di malattia di 
Pick con sindrome parkinsoniana, nel quale 
l'atrofia frontale era globale, e così intensa che 
i lobi frontali si distinguevano dalle regioni 
posteriori del cervello « d’une fa?on tranchée, 
comme coupés au couteau ». .A questo propo¬ 
sito, FA. ricorda la da lui constatata parte¬ 
cipazione delle lesioni della frontale ascenden¬ 
te alla lesione frontale in rapporto alla sin¬ 
drome parkinsoniana. 

In riguardo alla distribuzione più o meno 
estesa delFatrofìa frontale di Pick, e pur riaf¬ 
fermando che patologia umana e condizioni spe¬ 
rimentali non possono essere collocate su uno 
stesso piano, FA. esamina le recentissime ri¬ 
cerche sperimentali di Fulton e Kennard, i 
quali riconoscono l’importanza della corteccia 
frontale nella funzione motoria extrapiramida¬ 
le; secondo questi autori, la funzione motoria 
extrapiramidale frontale va diminuendo verso 
la porte più anteriore dell'area prefrontale; pur 
considerando la regione motoria come dotata 
di funzione motoria piramidale, ammettono che 
(( thè pyramidal System is able to compensate 
for loss of thè premotor cortex ». 

IV) Il rapporto fra lesione frontale e sindro¬ 
me motoria extrapiramidale acinetico-ipertoni- 
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ca, che risulta dalie ricerche dell’A. sul par- 
kinsonismo encefalitico, e dalle successive ri¬ 
cerche di numerosi autori, consentono di me- 
(jìio vagliare aiiclie la presenza di sindromi aci- 
nctico-ipertoniche in tumori dei lobi frontali, 
il cui riferimento alle lesioni frontali è stato 
molto discusso. L’A. ricorda, a questo propo¬ 
sito, i casi — non tutti, veramente, studiati in 
modo completo — di Bostroem, Hoffman e 
Wohlwill, Chatelin, Puusepp, Kersten, Van 
Vleuteii, Kebattu e Terrier, Pisani, Barney, 
l'euchtwanger, Me. Clenients, C. L. Hunt e J. 
R. Lisa, Moersch, Vexberg, Mills, Foerster, F. 
llalpern (1930), De Nigris (1932), Orzechowski 
e Bulichowski (1933), Ayala, Ottonello (1935). 

L’A. analizza le obbiezioni fatte al riguardo; 
per quanto riguarda raffermazione che la sin¬ 
drome acinetico-ipertonica connessa a tumori 
frontali sia da riferirsi a compressione dei gan¬ 
gli della base, l’A. ricorda che le sue ricerche 
sulla sindrome parkinsoniana encefalitica at¬ 
testano come una sindrome acinetico-ipertonica 
possa essere in rapporto a lesioni della cortec¬ 
cia frontale; che tumori corticali, i quali più 
facilmente dovrebbero provocare compressione 
dei gangli della base, come ad es. i tumori 
temporali, decorrono generalmente sprovvisti 
di manifestazioni ipertoniche extrapiramidali; 
che manifestazioni ipertoniche extrapiramidali 
.sì sono verificate anche in quella varietà di 
tumori frontali, che non sono atte a dare com¬ 
pressione notevole, come ad es. blastomi su¬ 
perficiali e meningei (Pisani); che compressioni 
dirette dei gangli della base non decorrono ne¬ 
cessariamente con disturbi motori evtrapirami- 
dali. 1 casi .clinico-anatomici più tipici sono 
quelli di Bostroem, Iloffmann e Wohìwin, 
Moersch. Vexberg, Ajala, Ottonello. 

V) Secondo l’A. certe obbiezioni, che sono 
state mosse contro l’importanza delle lesioni 
della corteccia frontale nella produzione di di¬ 
sturbi della funzione motoria extrapiramidale, 
sono anche in rapporto alla fase storica, nella 
quale sembrava accertata l’importanza esclu¬ 
siva e indispensabile dei gangli della base nella 
fenomenologìa motoria extrapiramìdale. Senza 
volere tropjx) limitare il valore dei gangli della 
base, si può tuttavia dire che molti dati di fat¬ 
to si aggiungono a quelli già esposti che auto¬ 
rizzano a considerare come eccessive le esigen¬ 
ze della dottrina strio-pallidale. 

fli) L’A. esamina fra l’altro il fatto dell’e¬ 
strema frequenza di lesioni dei gangli della ba¬ 
se senza alcun fenomeno della serie extrapira¬ 
midale: da questo punto di vista. Clovis Vin¬ 
cent lin dal 1926 ha dichiarato, nella sua co¬ 
municazione alla « Société de neurologie » di 
Parigi (1926), che la dicitura di sindrome strio- 
pallidale rappresenta « un obns de langage ». 
L A., tra i casi numerosissimi di lesioni dei 
gangli della base senza alcun disturbo motorio 
extrapiramidale, ricorda oltre quelli rinnovati 


del Vincent (1927), quelli del Cardillo (1927), 
del Frets, dcirUrechia e del Mihalescu (1927), 
del Mathieu e del Bertrand (1929), del Lewy 
(1929), del NiessI von Mayendorff, del Brzeziski 
(1929), del Hadfìeld (1929), di Scharapow e 
i’schernoniordik (193U), dell'Ayala (1932) e di 
altri autori. 

b) L'A. esamina casi di sindromi motorie 
extrapiramidali, ipertoniche, nei quali vari au¬ 
tori, pure riscontrando insieme a lesioni dei 
gangli della base lesioni evidenti della cortec¬ 
cia frontale, hanno creduto, attenendosi stret¬ 
tamente alla dottrina accentratrice strio-palli¬ 
dale, di dare in simili casi importanza unica¬ 
mente alle lesioni dei gangli della base; o{>pure 
di fare una specie dì classifica, nella quale la 
corteccia figura per ultima in ordine di im¬ 
portanza. Questi autori hanno lasciato da i>ar- 
te, fra l’altro, nel procedere alla classifica, un 
fatto obiettivo; che, cioè, nei loro stessi casi la 
lesione corticale riguardava un’area estesa e 
implicava la modificazione di un numero gran¬ 
dissimo di elementi. Questo rilievo è stato fat¬ 
to anche dal Delmas Marsalet, che, riconoscen¬ 
do l’importanza deU’elemento corticale nelle 
sindromi motorie extrapiramìdali, scrive : « Les 
conclusions encore classiques actuellement aii 
sujet des lésions striées génératrices du parkin- 
sonisme semblent entacliées d’une erreur fon¬ 
damentale: celle erreur consiste à iienser 
qu’une lesion localisée d’un centre grìs est plus 
impoHante au point de vue fonctionnel que des 
lésions corticales minìmes mais tres étendues ». 

c) Ma talora si tratta senz’altro di lesioni 
manifestamente prevalenti nella corteccia, che 
non sono state prese in alcuna considerazione. 
L’A. ricorda fra l’altro il caso del Barre e del 
Reys (1926) di parkinsonismo encefalitico, i 
quali trovano nei gangli della base leso sol¬ 
tanto il putamen (lesione dal Foix considerata 
banale); constatano giustamente che « il y a là 
un fait qui doit s’inserire au nombre de ceux 
qui peuvent contribaer à jeter un doute sur In 
i>aleur dii schema^ nnafomo-cliiiique acfuel du 
corps strie »; ma questi autori lasciano da par¬ 
te completamente un fatto molto evidente, cioè 
una profonda atrofia che colpiva i due lobi fron¬ 
tali, e che, per giunta, era più profonda dal 
tato opposto a quello della maggiore intensità 
del quadro clinico. E in questo caso di parkìri- 
sonismo encefalitico l’atrofia del cervello fron¬ 
tale raggiungeva tale grado, da essere visibile 
macroscopicamente, cosi come già visibile ma¬ 
croscopicamente era apparsa in casi dell’A. di 
parkinsonismo encefalitico, in casi di G. Le\y. 
del De Lisi, e del Businco, del Tramontano, di 
Bertrand e Chorobwsky. 

d) Talora, in casi di alterata motilità extra¬ 
piramidale, si constatano, in assenza di lesioni 
manifeste nella corteccia frontale, lesioni dei 
gangli della base, che colpiscono contempora¬ 
neamente il decorso di vie che provengono dal- 
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la corteccia frontale: onde, anche in assenza 
di lesioni dirette della corteccia frontale non è 
possibile escludere Vintervento njella sindrome 
di lesioni di sistemi originanti appunto dalla 
corteccia frontale. 

e) Nella valutazione delle lesioni dei gan¬ 
gli della base, va ricordato che queste forma¬ 
zioni sono soggette a rapida aiitolisi: inoltre si 
alterano con estrema facilità per azione di nu¬ 
merosi fissanti (come è stato stabilito anche dal 
bielscowsky per il formolo). 

/) L’A. ricorda che il Berlucchi, il quale 
ha studiato con vari metodi istologici il corpo 
striato di soggetti morti in varie età e di malat¬ 
tie diverse, ha messo in evidenza nel 1931 re¬ 
perti istologici, del tipo di quelli descritti nel¬ 
le malattie del sistema motorio extrapiramidale, 
anche in casi dove non esistevano affatto sin¬ 
tomi appartenenti a queste malattie. Il Berluc¬ 
chi ne deduce che il corpo striato è un centro 
costituito da strutture estremamente labili, che 
risentono di cause frequentissime, anche nel 
comune materiale di autopsia; e per ciò ritiene 
che « per la costruzione di quadri anatomo- 
clinici, nei quali la lesione è a carico^ del corpo 
striato, è necessaria una generale revisione ». 

VI) L’A. esamina la trequenza delle lesioni 
frontali nei casi di sindrome di spasmo di tor¬ 
sione. Ricorda la relazione del Wimmer, che 
si è occupato estesamente del problema (1929), 
ha illustrato anche casi con lesione frontale (fi¬ 
no al grado di microgiria frontale) ed ha posto 
qualche dubbio sull’intervento esclusivo del si¬ 
stema strio-pallidale, domandandosi « sì les 
troubìes. moteiirs du spasme de torsion peuvent 
s'expliquer par Vatteinte exclusive da système 
sirio-pallidaire ou s il faut invoquer aussi la 
Gollaboratioìi de la corticalité cérébrale )). lì 
Wimmer ammette che questa è « une question 
qui n’est plus restreinte au spasme de torsion 
ed qui se pose aussi pour d’autres discinésies 
extrapyramidales »; e dichiara; « J’ai moi me¬ 
lile exprimé quelques doutes sur rhégémonie 
absolue du système strio-palìidaire ». L’A. esa¬ 
mina il caso di L. V. Bogaert (1929), il quale 
riconosce che lo spasmo di torsione può essere 
in rapporto a lesioni corticali senza lesione dei 
nuclei centrali; di Laruelle e L. v. Bogaert 
(1929) con spasmo di torsione senza lesione dei 
nuclei centrali; di Divry — spasmo di torsione 
associato a fenomeni coreoatetosici, con^ scarse 
lesioni strio-pallidaU, e intense lesioni della 
corteccia anche frontale; di Guillain, Mollaret e 
Bertrand (1934) — spasmo di torsione post-en¬ 
cefalitico con lievi modificazioni dei gangli del¬ 
la base e intense lesioni della corteccia, com¬ 
presa la corteccia frontale. Il Poppi (1932), dà 
importanza alle lesioni intense della corteccia 
frontale (V e VI strato), riscontrate in suoi ca¬ 
si di distonìa progressiva di atteggiamento, che 
egli attribuisce a una degenerazione sistematica 
corlico-striato-nigrica. 


VII) L’A. ricorda la propria opinione riguar¬ 
do alla malattia del Wilson (lesione frequente¬ 
mente diffusa dei gangli della base, che inte¬ 
ressa anche sistemi provenienti dalla corteccia 
cerebrale, sopratutto frontale). 

Esaminati i casi di malattia del Wilson, con¬ 
stata anche la presenza di lesioni dirette fron¬ 
tali. nei casi dì Barnes e Ilursli (1926); secondo 
questi autori, « thè lenticular damage was 
eclipsed by that in frontal lobes »; e nei casi di 
Hadfield. del Rotter (1927), dello Tschuganoff, 
del Pìnes (1929); e più recentemente del Braun- 
miilil, dello Scholl, di F. Liithy. Fra i casi di 
malattia del Wilson senza lesioni strio-pallida- 
li ricorda quello di Niessl v. Mayendorff (1929). 
Il De Lisi dà importanza alfa lesione dei gangli 
della base nella malattia del Wilson, ma non 
esclude l’intervento della corteccia frontale, 
anche in riferimento alla sua conferma dell im¬ 
portanza della corteccia frontale nella sindro¬ 
me parkinsoniana; Lhermitte (1932), constata 
che nel caso di malattia del Wilson descritto, 
con Lejonne, « le cortex cérébral n’élait pos 
plus indenne que les fibres de projection ». 

L’A. registra i numerosi autori — dal Nayrac 
al Braunmuhl — che hanno riscontrato lesioni 
cortico-frontali nella pseudo sclerosi di West- 
phal-Striìmpell. 

Vili) Kinnier Wilson, riconoscendo (» Mo¬ 
dem prohlems in Neurology », 1928) essere ca¬ 
rattere fondamentale dei gangli della base 1 o- 
scurità della loro funzione, afierma a proposito 
della coreo-atetosi che: a Any theory attribu- 
ting its origin uniquely to striatal destructive 
lesioìi is impossible ». Egli assegna importanza 
all intervento della corteccia cerebrale («zona 
rolandica »). L’A. esamina fra gli altri il caso 
recente di Lhermitte e Pagniez (1930), caso di 
corea del Sydenham, i quali ammettono che la 
corteccia « viens s’inserire » nell’apparato,^ la 
cui lesione può dar luogo ai fenomeni coreici; 
le osservazioni del Roussy (1931), il quale dà 
importanza alle lesioni frontali a proposito di 
un caso di corea del Sydenham, descritto da P. 
van Gehuchten, il caso di L. V. Bogaert e G. 
Bertrand (1933), di corea acuta, nel quale que¬ 
sti autori hanno dato importanza alle lesioni 
corticali « à cause de l’extension des lésions 
fronto-pariétales ». Secondo il Claude e altri 
autori Fatrofia del lobo frontale deve ri¬ 
trovarsi aH’orìgìne della corea di Huntington; 
Lhermitte (1932) dopo aver constatato cjie 
nella corea di Huntington esiste atrofìa dei 
segmenti putamino-caudati, constata anche 
che « la dégénérescence des éléments cor- 
iicaux du lobe frontal apparait aussi indiscu- 
table >ì. Thomas dà importanza alla corteccia 
nella corea e nell’atetosi. L A. esamina i casi 
recenti di Ottonello (1935) di corca cronica pro¬ 
gressiva, nei quali la partecipazione frontale, 
o delle fibre provenienti dalla corteccia fron¬ 
tale, appare evidente; questo autore ritiene in- 
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sostenibile il concello della preminenza del cor¬ 
po strialo nella produzione dei lenorneni coreo- 
atetosicì. Secondo l’A. non è giustificata l’opi- 
nione, che è stata emessa, che la lesione limi¬ 
tala alla frontale ascendente (associata alla le¬ 
sione della parietale ascendente) riscontrata in 
certi casi di corea, dia necessariamente al qua¬ 
dro il carattere di un intervento piramidale: 
egli ha già ricordato che dalle sue ricerche ana- 
tomo-cliniche (1923) risulta che la frontale 
ascendente non è dotata esclusivamente di fun¬ 
zione piramidale, ma sì anche di funzione mo¬ 
toria extrapiramidale, la cui lesione può ma¬ 
nifestarsi isolatamente. 

TX) L’A. considera, dal punto di vista dei da¬ 
ti anatomici, il reflesso di prensione, precisato 
dal Murri e dal Janicewskj. Esamina i casi del¬ 
lo Schuster, che presentano un rapporto tra il 
reflesso di prensione e-le lesioni frontali, spe¬ 
cie nella parte frontale media. lUcorda fra gli 
altri i casi di Berlucclii (1926), Adie e Critchley 
(1927), Lhermilte, Schiff e Courtois (1928), 
Walshe e hobertson (1933), del Gullotta (1933) 
per quanto riguarda la « prensione forzata » 
non risolvibile volontariamente, di Kennard, 
Vv'ielz e Fulloii, dello Zito, deH’Ayala, del Pi- 
lotti (193'4): nella grande maggioranza dei casi 
la lesione ò unicamente frontale-, in qualche 
caso alla lesione frontale s’associano lesioni 
dei gangli della base. Sopra 23 casi di Schu¬ 
ster, due casi presentavano atrofia frontale, 
ventuno presentavano lesione della parte me¬ 
dia delle circonvoluzioni frontali. 

X) L’A. non si occupa deirargomenlo dei 
rapporti fra le lesioni frontali e i disturbi di ti¬ 
po cerebellare, che è riservato ad altri Colleglli 
del (Congresso (prof. Barre, e, per la i^ai-te spe¬ 
rimentale, prof. Delnias Marsalet e prof. Au- 
stregesilo). Si, limila a ricordare Ì dati analomo- 
clinici di Gerstmann, Dimitz' e Schilder, Ber- 
ger, Wobert, ecc., su fenomeni di retropulsio- 
ne, la cui origine frontale secondo il Gerstmann 
non è dubbia; e i casi di Gerstmann, L. v. Bo- 
gaert. .Martin, lìuckert, suH'atonia statica in 
rajiporto a lesioni frontali. 

XI) La funzione motoria extrapiramidale del¬ 
la corteccia frontale appare in modo ripetuto 
in diverse condizioni di lesione della motilità 
extrapiramidale. L’A. ne deriva anche appog¬ 
gio ai risultati delle sue ricerche anatomo-cli- 
niche su di una sindrome classica di disturbo 
motorio extrapiramidale (sindrome jiarkinso- 
niana); risultati che fin dal 1923 riianno con¬ 
dotto a constatare che: 1“ la corteccia frontale 
è parte importante del sistema motorio extra- 
piramidale: 2" la circonvoluzione frontale ascen¬ 
dente è provvista di doppio funzione motoria, 
cioè non solamente della funzione motoria pi¬ 
ramidale, ma anche di una funzione motoria 
extrapiramidale, la cui lesione può manifestarsi 
isolatamente. 


PROBLEMI D’ATTUALITÀ 

La grauuloterapia. 

(A. Lumière. Presse Médicale, 13 nov. 1935). 

L’aforisma: Corpora non agunt nisi soluia, 
.sembra che debba avere qualche eccezione. In 
effetti se il principio vale quando sì tratta di 
reazioni di natura chimica, non è più ap|)li- 
cabile quando ì corpi considerati sono caf)aci 
di esercitare direttamente o indirettamente 
un’influenza suH’organisnio a mezzo di pro¬ 
cessi esclusivamente fisici. 

È stato dimostralo che riniezione endoveno¬ 
sa o intracardiaca di una sospensione di sol¬ 
fato di bario, o di altro precipitato analogo, 
incapace di reagire chimicamente provoca im¬ 
mediatamente un comj.lesso di disturbi: pru¬ 
rito, singhiozzo, vomito, diarrea, congestioni, 
€=moiTagie, convulsioni, paralisi, disordini del- 
l equilibrio, coma e morte. Se il )recipitato è 
iniettato nelle vene lentamente ec a dosi de¬ 
boli i disturbi sono più leggeri e transitori. 

Conklin ha constatato che si può iinjmne- 
mente iniettare nelle vene una sosjiensione di 
carbone finemente polverizzato con il risultalo 
di aumentare nolevohnenle il potere difensivo 
deH’organismo contro le infezioni. 

Un altro medico, pure canadese, il dottor 
SainL-Jacques, ha studiato l'efTicacia di (pie- 
sto metodo nelle setticemie ed in altre infe¬ 
zioni, ed i suoi risultati favorevoli sono stati 
poi confermati da numerosi altri osservatori. 

La polvere di carbone animale o vegetale 
che si trova in commercio è molto varia peT 
le dimensioni e la forma dei grani. 

Le dimensioni dei granì variano da un de¬ 
cimo di micron a 100 micron. Pertanto in 
una sospensione al 2 % di polvere di carbone 
il numero dei grani contenuto in un milli¬ 
metro cubo varia enormemente, da 6 a 200 
milioni circa. 

TI rai^porlo tra grandezza e numero dei 
grani da una parte, e la loro eOicacia dall’al- 
Tallra. non è stato ancora stabilito. 

La forma dei grani varia a seconda che si 
tratta di carbone animale o vegetalo. Nel pri¬ 
mo i .irrani sono arrotondati e circolano nel 
sangue come tante emazie, senza produrre ef¬ 
fetti irritanti, mentre nel secondo i grani pre¬ 
sentano delle asprezze angolose capaci di pro¬ 
vocare uno shock a seguilo dciret-citazione 
]irodotta sulle terminazioni nervose del!'endo¬ 
telio vasale. Per queste ragioni è preferibile a- 
do|>erar6 il carbone animale. 

Le iniezioni di carbone animale nella \ena 
marginale delPorecchio del coniglio alla do>e 
di cm. 0,3-0,5 per kilogramina di animale, 
provoca dopo qualche ora una iperìeucocitosi. 
che raggiunge dopo una diecina di ove (piasi il 
doppio dei corpuscoli bianclii, e declina do]>o 
24 ore. Le iniezioni quotidiane di piccole dosi 
danno i niedesimi risultali ma con un certo 
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rilardo. L’ipeiieucocitosi dura più a lungo 
quando si adopera carbone a grani molto fini. 

L’iperleucocilosi così provocala riguarda so¬ 
pra tulio i poJiuucleari ed in grado minoi'e i 
inoiiociti. Sotto l'influenza delle particelle di 
carbone il tasso dei polinucleari si raddoppia 
quasi, mentre quello dei monociti subisce un 
minimo aumento. Viceversa il tasso dei linfo¬ 
citi è mollo diminuito. 

Il ritorno alla formula leucocitaria normale 
avviene verso il declino giorno dalTiniezione. 
Ma conviene notare che i linfoblasti ed i mo- 
noblasti compaiono dopo il quarto giorno e 
persistono nel sangue fino al diciassettesimo 
giorno. 

In complesso la formula leucocitaria è molto 
analoga a quella che si incontra nelle infezioni 
da cocchi, il che consenle di spiegare il mec¬ 
canismo d azione dell anlracoterapia. 

1 grani di carbone iniettali si localizzano so¬ 
pra tulio nel pulmone, nel fegato e nella milza 
e meno ne! rene. 1 grani sono per lo più inglo¬ 
bati nelle cellule parenchimali dei vari organi, 
ma possono anche trovarsi sotto forma di am¬ 
massi non inglobali sparsi in tutti i tessuti o 
di embolie capillari. 

La fissazione dei grani di carbone nei tessuti 
è definitiva, come sono definitivi l’antracosi dei 
pulmoni e i tatuaggi con rinchiostro dì Cina. 

È stato rilevato che questi accumuli di grani 
di carbone possono diventare, come è stato 
constatato sperimentalmente, sede di reazioni 
istologiche a lipo pseudotubercolari. 

Ma questa preoccupazione non deve costitui- 
le un ostacolo all'uso del metodo, perchè tali 
reazioni si verificano solo quando si adoperano 
dosi molto superiori a quelle terapeutiche, e 
jìerchè in effetti clinicamente non si sono mai 
rilevati fatti attribuibili alle lesioni stesse. 

A parte questi ipotetici e trascurabili incon¬ 
venienti tardivi, giova notare che le iniezioni 
endovenose di carbone possono provocare, ma 
raramente, shock immediati, del tipo anafilat- 
loide ed anche disturbi- a distanza di qualche 
ora, consìstenti in tremori più o meno violenti, 
preceduti da lieve ipertermia. 

Ammesso il principio che la polvere di car¬ 
bone agisce solo meccanicamente, e tenuto 
conto degli eventuali e sia pure rari inconve¬ 
nienti derivati dalla persistenza dei grani di 
carbone nei te-ssuti, si è pensato di adoperare 
per gli stessi scopi altri corpi insolubili con 
dimensioni delle particelle presso a poco ugua¬ 
li a quelle dei grani di carbone e che abbiano 
h possibilità di essere riassorbiti con il tempo. 

Al riguardo sono stati fatti tentativi con 
preparali di bismuto, di mercurio, di antimo¬ 
nio, di arsenico, di oro e di altri corpi con 
rintenlo anche di associare allazione terapeu¬ 
tica deig ranuli anche quella della sostanza di 
cui i granuli sono costituiti. Le esperienze isti¬ 
tuite al riguardo sono ancora in corso. 

Dr. 


SUNTI E RASSEGNE 

SEMEIOTICA. 

Semeiotica delle affezioni della colonna 
vertebrale (eccettuato il morbo di Pott). 

(A. Mouchet. La Presse Médicale, 18 settem¬ 
bre 1935). 

Dal nioniento che oggi la spondilile tuber¬ 
colare non riassume più tutta la patologia del¬ 
la colonna vertebrale, l’A. reputa del più allo 
interesse trattare rapidamente delle altre af¬ 
fezioni del rachide, quali cioè: le lesioni con¬ 
genite, i traumi, le infezioni acute e croniche, 
i tumori, le deviazioni della colonna verte¬ 
brale. 

Egli divide lo studio in due capitoli; nel 
primo si occupa delle affezioni del rachide 
del fanciullo o dell’adolescente, nel secondo 
(li quelle delEadullo. 

Le spondilili acute si possono riscontrare 
nel fanciullo tra i 12 e i 15 anni: si trutta in 
genere di osteomielite vertebrale ad inizio a- 
cuto e decorso rapido, con formazione di rac¬ 
colte purulente. 

L’esito per lo più è mortale. 

Ma rosteomielite vertebrale può anche ma¬ 
nifestarsi in forma subacuta a decorso prolun¬ 
galo, difficile a distinguersi dal morbo di Pott; 
manca però la gibbosità e la radiografìa mo¬ 
stra a fianco di perdile di sostanza, delle zone 
di proliferazione periostca intensa. 

Per quello che riguarda le scoliosi solo la 
radiografìa può perniettere uno studio com¬ 
pleto della scoliosi, detta essenziale o conge¬ 
nita. Alla base di essa si trova spesso una ano¬ 
malia ossea : einivertebra soprannumeraria, 
cmialrofia di una vertebra, anomalie vertebrali 
in eccesso o in difetto, spina bifida, sacralizza¬ 
zione, platispondilia. 

E ancora da .segnalare nei fanciulli la ecce¬ 
zionale cifosi congenita per aplasia totale o 
parziale cuneiforme del corpo di una o due 
vertebre e la cifo-scoliosi dei rachitici con la 
sua curvatura a grande raggio. 

Negli adolescenti si riscontrano diverse af¬ 
fezioni mollo particolari. L’epifìsite vertebrale 
e la cifosi degli adolescenti presentano nume¬ 
rosi punti in comune: è la radiografìa che so¬ 
la può permettere di distinguerle. 

Infatti alcuni casi classificali tra le scoliosi 
degli adolescenti hanno dimostralo al con¬ 
trollo radiologico di essere in realtà delle epì- 
ftsili; altri pur non accompangnandosi a modi¬ 
ficazioni dei punti epifisari hanno delle lesio¬ 
ni dei dischi intervertebrali, visibili solo su 
di una buona radiografìa. 

Neiradiilto la patologìa del rachide è anco¬ 
ra più completa. L’A. dopo avere accennato 
alle spondiliti subacute dell’adulto (osleoniie- 
lUe vertebrale, spondilite tifica (richiama l’at¬ 
tenzione su tre importanti gruppi di affezio- 
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ni; 1) la sindrome di Kunimel-Yerneuil lega¬ 
la all'esistenza di una frattura del corpo ver¬ 
tebrale passata inosservata. L'esame radiogra¬ 
fico mostra dì fronte ; lo schiacciamento di 
una verltìbra ed un lieve spostamento latera¬ 
le; di profilo; la diminuzione di altezza di un 
corpo vertebrale schiacciato a cuneo a base 
posteriore. 11 corpo vertebrale è di densità 
normale e i dischi sopra e sottostanti sono in¬ 
tatti; 2) le spondiliti anchilosanti a localizza¬ 
zione sopratufto lombare jiresentano un asjjci- 
to radiologico caratteristico a « diabolo » dei 
corpi vertebrali, i quali sono pure decalcifìcati. 
.\ella spondilosi rìzomelica invece i corpi ver¬ 
tebrali non sono deformati ma osteoporotici. 
Di più vi è una progressiva ossificazione di 
tulli i legamenti. La artropatia tabetica inline 
con sede di predilezione nella regione lom¬ 
bare, si caralterizza per uno schiacciamento 
brusco e progressivo delle vertebre con devia¬ 
zione laterale e radiologicamente per grosse 
lesioni distrullrici e numerose iperostosì; 3) il 
cancro vertebrale è quasi sempre secondario c 
si rivela cor. dolori molto intensi, lancinanti, 
continui. La radiografìa mostra aspetti svaria¬ 
ti : vi può essere una forma disiruttiva od una 
forma osteoplastica ed anclie una forma con¬ 
densante. 

In conclusione la diagnostica delle lesioni 
della colonna vertebrale si impernia, specie 
nelLadullo. siiil'esame radiografico fatto di 
faccia e di iirofìlo. Vicentini. 

SENO CAROTIDEO. 

Il seno carotideo nel meccanismo della 

miastenia psendo-paralitica. 

(\. Salmon, lieviie iieurologique, giug. 1935) 

Due fattori >redoniìnano secondo LA. nella 
patogenesi del a miastenia pseudo-paralitica; 
il fattore bulbare e il fattore surrenale. 

Molti falli stanno in favore del fattore bul¬ 
bare, e cioè anzitutto la localizzazione bulbo- 
protuberanziale predominante nel quadro mia¬ 
stenico, e inoltre l'affinità clinica molto stretta 
che questo presenta con le affezioni biilbari. 
specialmente la paralisi bulbare progressiva 

D'altra parte, se volgiamo la nostra atten¬ 
zione sul l'allore surrenale, potremo notare 
che le connessioni della miastenia con le affe¬ 
zioni endocrine sì appoggiano su dei dati di 
fatto mollo importanti, e cioè la frequenza 
particolare con cui la miastenia colpisce il 
sesso femminile, l'influenza esercitata sul de¬ 
corso di questa affezione dalle regole, dalla 
gravidanza, dal parlo, dairallattamcnto; inol¬ 
tro Lassociazione frequenlìssinia dei fenomeni 
miastenici con delle sindromi suiTenali, l’i- 
pertrofìa del timo, lo stato timico-linfatico, il 
Bnsedow. Lipertrofìa dell'ipofisi e delle parati- 
roidi; infine il miglioramento della miastenia 
per mezzo degli estratti surrenali tiroidei ipo¬ 
fisari ecc. 


La teorìa dell'orìgine surrenale della mia¬ 
stenia va d'accordo con molli dati clinici e 
anatomo-patologici. L’esame anatomico di 
questi malati mostra spesso delle lesioni de¬ 
generative 0 l’atrofia delle surrenali. Si in¬ 
contrano in questi inalati dei segni chiari di 
ìnsullicienza surrenale; in vari casi di mia¬ 
stenia la diagnosi differenziale con la nialat- 
lia di Addison riusciva estremamente d^illì- 
cile. 

Questa teoria deH’orìgine surrenalica della 
miastenia trova infine ima importante confer¬ 
ma nel criterio terafieutico poiché il miglior 
rimedio di tale malattia (secondo l'A.) con¬ 
siste nella opoterapia surrenale specialmente 
corticale. 

Gli stretti rapporti funzionali delle surre¬ 
nali con il limo sjùegano a loro volta i legami 
di c|uesta glandola con la miastenia: si com¬ 
prende perciò l’associazione Irequente nei mia¬ 
stenici dell’ipertrofia del limo e della sìndro¬ 
me di iposurrelanismo. 

II punto più misterioso della teoria della 
origine suirenalica della miastenia consiste, 
secondo l’A., nel fatto che tale teoria, non dà 
alcuna spiegazione della localizzazione pre- 
dominante della astenia nei muscoli innervati 
dai nervi cranici; non si conqirende poi j)cr- 
chè i fenomeni miastenici inanellino nella 
maggior parte dei casi di insufficienza siiiae- 
nale o di malattia di Addison. Questo proble¬ 
ma perderebbe, secondo l’A., molta della sua 
oscurità se si invocasse nella patogenesi di 
tale affezione, un fattore intermediario fia 
Lelemento surrenale e l’elemento bulbare, 
cioè un fattore che da un lato sia molto sen¬ 
sibile all’iìisufficienza surrenale e dalLaltro 


eserciti un’influenza 


notevolissima 


sull ’allìvì- 


tà dei nuclei bulbo-protuberanziali. Ora, in 
questi ultimi anni è stata attirata rattenzione 
su degli organi speciali ; i seni carotidei, i 
quali son dotati precisamente di una sensibi¬ 
lità particolare airiperadrcnalìnemia e all’in- 
suffiicienza surrenale e che mostrano una cor¬ 


relazione funzionale molto intima con i nu¬ 


clei bulbari. Il seno carotideo rappresenta 
quindi un elemento intermediario fra le alte¬ 
razioni surrenali e i disturbi bulbari provo¬ 
cati da queste alterazioni. È dunque legittimo 
porsi la domanda se l’insufficienza surrenale 
che si considera come la causa principale del¬ 
la miastenìa, non determini la fenomenologia 
bulbare per mezzo della ipotonia seno-caroti¬ 
dea. la quale importa generalmente la depres¬ 
sione funzionale dei nuclei bulbari. 


Uiassumendo. l’A. pensa che la patogenesi 
della miastenia pseudo-paralitica trovi in par¬ 
te la sua spiegazione nei rapporti molto stretti 
che uniscono i nuclei bulbari e il seno caroti¬ 
deo. L possìbile notare nei miastenici nume¬ 
rosi fenomeni i quali parlano in favore di una 
ipotonia seno-carotidea la quale comporta la 
depressione dei nuclei bulbari, e cioè: i segni 
dì ipertonia sinìi>atica ('lacliìcardia. midriasì. 
insonnia, i]>ercalcenìia) e d'ipotonia vagale (la 
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dimimizione del riflesso oculo-cardìaco, l’a* 
bolìzioiie della leazìone alì’alropina), l’apiiea 
dopo i più lievi ^iiioviiiieiili respiratori, talvol¬ 
ta la respirazione periodica-, gh accessi resi)i- 
ratori tei minali, rabolizionc delle reazioni va¬ 
somotrici buibari, la vasocostrizione generaliz¬ 
zata ecc. 

Questi dati giuslilìcano Tipotesi che il seno 
carotideo abbia una parte molto importante 
nel meccanismo della miastenia. La sensibilità 
di tale organo airiposurrenalismo e all’ijjo- 
tensione arteriosa può chiarire le relazioni 
molto strette della miastenia con Tinsunicien- 
za surrenale e i miglioramenti di essa con gli 
estratti surrenali. G. La Cava. 

L’importanza del seno carotideo nel mec¬ 
canismo dell’edema polmonare acnto. 

(A. Salmon. Ann. de Méd.. ottobre 1935). 

Numerosi fatti parlano in favore dell’idea 
(he il seno carotideo abbia una grande im¬ 
portanza nella jiatogenesi delLedema polmo¬ 
nare acuto. Questa affezione è legata ordina¬ 
riamente all'ipertensione arteriosa, in cui il 
seno suddetto costituisce uno dei più impor¬ 
tanti oiementi palogenetici. Essa è molto fre- 
(juente nelle affezioni che si accompagnano ad 
accentuazione dei liflessi seno-carotidei deno¬ 
tante ri])ertonia del seno, come pure negli 
shock traumatici od o])eratori che ordinaria¬ 
mente si estrinsecano come fenomeni buibari 
di origine seno-carotidea. Le crisi di edema 
polmonare acuto provocano talora la morte 
immediata che è spesso l’espressione di un ri¬ 
flesso bulbare, secondario all’eccitazione del 
seno carotideo. Esse sono favorite dai medica¬ 
menti che attivano la funzione di quest’orga¬ 
no (adrenalina, sali rii potassio, ecc.) e mi¬ 
gliorano con le sostanze che diminuiscono la 
sua attività (barbiturici, cloroformio, morfi¬ 
na, ecc.) e cessano talora dopo la compressione 
del seno. Si è potuto anche provocare le crisi 
foii la legatura delle carotidi a monte del seno 
determinando un riflesso seno-carotideo. La 
crisi, di edema polmonare acuto è infine con¬ 
dizionala dalla vaso-dilatazione polmonare che 
è stata costatala da Danielopohi, Marcou c 
Proca dopo l’eccitaziojie del seno. Questa ec¬ 
citazione determina una ipersecrezione di ista- 
mina, osservata effettivamente da 'Frugoni e 
dai suol allievi nel corso di questa crisi. 

[ rapporti funzionali molto stretti fra i seni 
carotidei e i nuclei buibari costituiscono anche 
essi un argomento di (jualche valore in favore 
deirimporlanza del seno nella patogenesi del- 
l'e. p. a.., se si. rifìetle die le crisi di questa 
affezione sono attribuiti dalla maggior parte 
degli AA. alla brusca reazione dei nuclei bul- 
liari e in particolare dei centri vaso-motori. 
]a' esperienze di Hering, di Heyiiians e Bon- 
ckaert, di Danielopohi dimostrano che la sti¬ 
molazione meccanica e chimica dei seni deter¬ 
mina l’eccitazione dei principali nuclei bul- 


barì, del nucleo cardiodepressore, del centro 
ro^pli■atollo e dei nuclei vaso-moiori; si altri- 
biiisce a questa eccitazione, l’iperpnea. la vaso¬ 
dilatazione polnioiiaie costituenti i fenomeni 
[)iù carafleristici delia crisi polmonare. 

Le relazioni che uniscono i nuclei buibari 
ed i seni carotidei ci permettono infine di. chia¬ 
rire molti fatti oscuri concernenti il meccani¬ 
smo dell’e. p. a., specialmente il fatto che le 
sue crisi, che hanno tutti i c-aralteri, dei feno¬ 
meni vagoionici buibari. sono pro\ocale ordì- 
nariameiile da agenti simpalicomimetici. Ora, 
questo trova, secondo LA.. la sua spiegazione 
nel fatto che radrenalina, costituente uno dei 
migliori agenti sensibilizzatori dei seni caro¬ 
tidei, provoca fenomeni vagotonici e buibari 
pei mezzo dì questi organi; rinversione del¬ 
la reazione adreiialiiiica. caratterizzata dalla 
sua fenomenologia vasodìlatalrice. vagotonica, 
sconq-mre dopo la sezione dei seni. Si può dun- 
(jue su|)poiTe che gli stimoli adrenaiinogeni 
luovochino l’edema polmonare acuto consi¬ 
stente nella brusca vaso-dilatazione polmonare 
di origine bulbare, per mezzo del seno caro¬ 
tideo. C. Toscano. 

SOCCORSI D^URGENZA. 

Esperienza di guerra in tempo di pace. 

fi'. Bosse. Deiilsche à/ec/ù. Wochenschr., II 

ott. 1935). 

Sotto questo titolo LA. comunica sull’orga- 
iiìzzazione di pronto soccorso, .sulEesperieiiza 
clinica e terapeutica acquisita in seguito alla 
grandiosa esplosione che a luglio 1935 si è ve¬ 
rificata negli stabilimenti di Kcinsdorfer. La 
gravità delle lesioni, il grande numero dei 
traumatizzali che richiedevano soccorso im¬ 
mediato hanno creato delle contingenze para¬ 
gonabili soltanto a quelle che si verificarono 
neirultìma gueira. 

Come principio di pronto soccorso è stato 
adottalo quello di medicare soltanto e non 
operare immediatamente, dato renorme af- 
tliisso dei feriti, il numero dei (juali ascende¬ 
va a 300, fra cui 90 in condizioni di gravità. 
.Sono siati irreali -f posti di medicazione; la 
quantità dei mezzi di narcosi e di strumenti 
chirurgici è stata volutamente linùlata collo 
scopo di non invitare a interveiili radicali da¬ 
ta la scarsità di tempo. I malati trasportabili 
con indicazione operatoria venivano inviali al¬ 
l’ospedale; per quelli non I rasportabili è stata 
improvvisala nel posto di medicazione ])rìnci- 
pale una specie di osjvedaletto da campo. 

Considerando le di'fiìcoUà del trattamento 
chirurgico da adottarsi nei casi del genere l’A. 
si sofferma essenzialmente sul ])rohlema della 
narcosi, del materiale dì suliira e sui mezzi di 
ìnedicazione. 

Per quel che riguarda la narcosi, questa è 
stata indispensabile in molti casi, trattandosi 
]>er lo più di malati agitali; tenendo presente 
anche lo stato depressivo dei traumatizzati, la 
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scarsezza del tempo, la mancanza di personale 
locnico (alleile per sorvegliare il risveglio) l'A. 
ha scelto i narcolici endovenosi (eunarcoii, e- 
vipan); di questi 3 cc. venivano iniettati rapi¬ 
damente; il resto della dose (fino a 8-10 cc.) 
a seconda le necessità più lardi e lentamente. I 
vantaggi sono stati evidenti: rapida narcotiz¬ 
zazione, possibilità di operare su indivìdui 
non preparati (a stomaco pieno), immediato 
risveglio. 

La questione del materiale di sutura si pre¬ 
sentava altrettanto delicata, trattandosi spesso 
di ferite contuse, infette o predis])oste alì’iii- 
l'ezioiie; occorreva adoperare materiale riassor- 
hibile ma non tropjio rajiidantenle, come spes¬ 
so accade col catgut e di cui la sterilità dove¬ 
va essere assoluta. In (jucsl'occasione l’A. lia 
potuto fare una larga e favorevole esperienza 
con un tipo nuovo di materiale ricavato da fi¬ 
bre muscolari del cavallo e del bue (nel com¬ 
mercio sotto il nome di « Carnofil »); esso è 
già in origine sicuranienle })iù sterile che non 
il catgut; accanto ad altri vantaggi tecnici 
(esso è più resistente e si imbeve meno del 
catgut) esso presenta un certo potere antibat¬ 
terico, dovuto al fatto che nella sua prepara¬ 
zione viene anche impiegato l’olio di fegato 
di merluzzo. L'A. ha potuto constatare che a 
differenza del catgut i punti di sutura col car- 
liofìl non presentavano mai supimrazione. 

.Vnclie per quei che riguarda il materiale e 
la tecnica di medica/ìone LA. ha adottalo un 
procedimento finora jjoco diftuso. Kgli ha 
fatto a meno (anche percliè spinto dalla ne- 
ressilà di (eiiipo) della' toletta conijileta dcha 
ferita alla Friedrich, la quale com’è nolo com¬ 
porla la\aggio accuratissimo, asportazione dei 
margini della ferita e di Inlti i tessuti mal- 
Iratlati. l)oi)o una jmlizia sommaria, la ferita, 
indijiendent.eincnle dalla sua profondità, ve- 
ni\a riempila lOii pasta all'olio di fegato di 
nieiluzzo; quindi accostati i margini con qual- 
ciie [lunto di sutura, essa ^ellìva coperta da 
uno sitalo spesso della stevssa pasta; successì- 
vame-de fasiiaiura fissa. 

1 risultati di tale trattamento, secondo i 
dati dcll’A.. sarebbero ])iù clic incoraggianti; 
la ferita guarixa rapidamente sotto la fascia¬ 
tura, anche se non ricambiata; ì tessuti necro- 
.>ati veni\ano ratndanienle delimitali, la gra¬ 
nulazione e l’epitelìzzazione sono stati tal- 
meiile favorevoli da rendere superfluo quasi 
III lutti i casi l’eventuale trapianto. Elevazioni 
febbrili sono siale osservate solo in due casi; 
è degno dì nota che runica morte dì un ferito 
iiiave è stala provocata da un embolo. 

Tali sono i dati che LA. ha lìotuto ricavare 
dalla dolorosa e grandiosa esperienza. Sono 
anzitutto degni di nota i dati riguardanti il 
nuovo sistema di medicazione che à stato pre¬ 
conizzalo da Loelir. ^ 

Sarebbero interessanti nuove osservazioni m 
projxisilo. specie per tjuel che riguarda la ne¬ 
cessità o meno del Iraltamenlo alla Friedrich 
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originatosi daH’espcrienza della guerra, quan¬ 
do ogni ferita sospetta di iniezione veniva 
trattala come un tumore maligno, cioè escissa 
in loto fino ai limili del tessuto sano. 

S. Mivz. 

MEDICINA DEL LAVORO. 

Sangue ed intossicazioni professionali. 

(D. V. ScHULz. Mecì. Welt., 17-VHI-1935, 
n. 33). 

L’A. ricorda come si deve senqire tener pre- 
seiile che le alterazioni del sangue nelle in¬ 
tossicazioni ];rofessioiiali sono soltanto una 
feunponeiile della lesione; inoltre la lesione 
del sistema emo[)oìetico varia secondo la costi¬ 
tuzione deirindÌN idiio e talvolta può farsi pa¬ 
lese una deficienza del sistema emoi>oietico 
fino allora latente. 

\eirintossicazionc da piombo (in tipografi, 
pittori, oi;erai nelle miniere e che coniimque 
maneggiano piombo) i sintomi caratteristici 
sono pallore con o senza anemia, orlo gengi¬ 
vale saturnino, coliche e paralisi. Si trova 
una policiomalofilia con emonàgie e con 
puiileggialura basofila, che è esi)ressione di 
una rigenerazione patologica; anìso e poiclii- 
locilosi, che però non sono spiccaie, sposso 
linfocilosi relativa. L’emaloporfirina ncll’uri- 
na è molto spesso aumentata, misurata quan- 
titativamenlc col metodo di Carnè e Herold 
(citalo dall’A.). 

NeU’intossicazione da mercurio troviamo 
un’anemia con emazie con punteggiatura ha- 
sofi.la ma meno spiccala. 

In quella da arsenico l’anemia fa parte del 
quadro morboso. Nell’avvelenamento coll'idro¬ 
geno arsenicale (AsITs) si ha un anemia emo¬ 
litica con illero ed emoglohinuria. Rimango¬ 
no per lungo tempo sintomi anemici con nor- 
inoblasti ed eritrociti con punteggiatura ba¬ 
sofila. • , 1 • 

N*ell’av^elcnalnento con ossido di carbonio 

(CO) si trova speliroscopicamente carbossido- 
omoglobina nei primi momenti dopo l’estra- 
zione del sangue. Uno dei postumi delFavve- 
lenamento con CO, specie riiietuto, c la po- 
Ivc^thaemia rubra. NeH’intossicazione da fo¬ 
sforo sì trovano colla colorazione al sndan. nei 
polimiciealì granuli di grasso e nell intossica¬ 
zione cronica una iperglohulia. 

t>iù interessante è il ciiiadro emalico neì- 
1 intossicazione da benzolo e affini, che pene¬ 
tra per i iiolmoni per inalazione ed anche 
per assorbimento attraverso la pelle. 

L’azione tossica sul midollo osseo ronduce 
alFancmia aplastica. Il benzolo distrugge il 
sistema ematopoietico, granulopoietiro e pia- 
slrinopoietico. Le conseguenze cliniche pos¬ 
sono dunque essere o un’ancniia di tipo apla¬ 
stico. ari,generativo, o una diminuzione dei 
granuloriti ('fino a poche centinaia per cc.ì 
con conseguente infiamma/ioni e necrosi in 
tutti gli organi ma specialmenle Mell’anelìo 
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linfatico di Waldeyìer e infine una poi[)ora 
emorragica di ^^■erìhof. 

^ Le combinazioni della serie aromatica con 
I\02 e con NII2 (nitrobenzolo, anilina ed al¬ 
tri) producono metamoglobina e una tinta grì¬ 
gio-bluastra della cute. Questa cianosi viene 
designata anche come aiiilismo. Le altre alte¬ 
razioni sono simili a quelle che si hanno nel- 
Lintossicazione da benzolo. G. La C.wa. 

D I V AG AZIONI 

Merce straniera nel linguaggio medico. 

Il giusto risentimento deirilalia contro le 
(( Sanzioni )» ha fatto sparire la merce stranie¬ 
ra dalle vetrine dei negozi e tende ad eliminare 
molto delle parole straniere che si sono infil¬ 
trate nella nostra lingua e nelle nostre abitu¬ 
dini. Anche noi medici dovremmo mostrarci 
non da meno dei negozianti e, oltre alla bat¬ 
taglia per il farmaco italiano, ripulire il no¬ 
stro linguaggio dalle troppe incursioni stranie¬ 
re, che lo deturpano, lo degradaao e Io rendo¬ 
no troppo spesso simile ad un gergo. Alcuni 
anni fa ho ricliiamato, su queste stesse colon¬ 
ne. Lattenzione suirargomenlo, ina la mia 
troppo debole voce — vox clamantis in deserto 
— non ha avuto eco di sorta. Ritorno ora a 
ribattere il chiodo, nella speranza che il mo¬ 
mento propizio aiuti questa buona causa. 

Nè si dica che la questione della purezza 
della lingua e della proprietà di linguaggio è 
trascurabile. Accanto al contenuto scientifico e 
tecnico, ha anch’essa la sua imjx)rtanza per 
quel senso di dignità e di rispetto del proprio 
Paese, che ognuno deve possedere. Si deve poi 
tener presente che quegli che scrìve e « fa ge¬ 
mere i torchi » è sempre uno che in quel mo¬ 
mento, se non monta addirittura in cattedra, 
si porta almeno un tantino più in alto degli 
altri per fare intendere la sua voce. Ed ha 
quindi il dovere di' scrivere accuratamente e di 
non convalidare, con Lautorilà che si confe¬ 
risce alla parola stampata, delle locuzioni prese 
di peso da lingue straniere o male adattate alla 
nostra, quando non mancano in questa frasi e 
parole corrispondenti. 

Beninteso, sarebbe ridicolo desiderare nel lin¬ 
guaggio medico il purismo e la ricercatezza, 
che sono antipatici anche nella lingua lettera¬ 
ria. La nostra deve essere essenzialmente tec¬ 
nica. incisiva nello stile e precisa nelle parole 
cercando di esprimersi il più che sia possibile 
con quelle veramente nostre. Con questo non 
sì dice che alle volte qualche dizione straniera 
non possa usarsi; specialmente al giorno d’og¬ 
gi, con gli incessanti scambi culturali fra le 
nazioni, certi termini internazionali si impon¬ 
gono e le scienze tecniche (meccanica, inge¬ 
gnerìa, elettricità) ne sono piene. Un ecces¬ 
sivo nazionalismo in questo campo sarebbe 
anzi dannoso e lo mettono in opera, per es., i 
tedeschi cfuando usano Ferii rohr, per telefo¬ 
no e Gnshrusi ]>er ]ìneumolorace. 


L'uso, o per meglio dire, l’abuso delle pa¬ 
role straniere nel linguaggio medico è spesso 
segno di ignoranza e di Irascuratezza. Igno¬ 
ranza della lingua straniera, per cui chi legge 
ha I impressione che quel dato vocabolo stia 
proprio ad indicare quel dato fatto, mentre 
spesso non è che l adattameiUo di un vocabolo 
comune; ignoranza della propria lingua. i>er- 
cliè chi scrive non conosce la parola italiana 
che meglio indicherebbe il concetto espresso 
da quella straniera; trascuratezza perchè lo 
scrittore « lira vìa » risparmiandosi la fatica di 
pensare e di scegliere una traduzione italiana 
adatta. In seguilo, poi, si stabilisce rahiUidine 
ed il vulgns medico adotta come moneta cor¬ 
rente la parola straniera. 

Esempi di quelli grossi ne lio raccolti pa- 
lecchi. Ne cito alcuni, omettendo naturalmen¬ 
te la fonie, che ho segnalo come documento, 
nei miei appunti. 


Alcuni e sono quelli die, se non Io tanno 
Iier snobismo, aìtpartengono a quella categoria 
che i meridionali chiamano « sfaticali », tra¬ 
sportano di peso la dizione straniera senza cu¬ 
rarsi di tradurla, lù! ecco: htwgerpain, Herz- 
biock, Arbejtshypoibese, orai sepsis, barrage, 
coi]feur,^ dépistage, entourage. Non si capisce 
il percliè tali termini non siano stati tradotti, 
il che non presentava difficoltà alcuna; senza 
contare che quantlo non .si ('onosce la rispet¬ 
tiva lingua, non si può sapeie certamente che 
i Irò primi significano rispettivamente: dolore 
da fame, blocco cardiaco, ipotesi da lavoro. 

Altre volte sì trasportano in italiano senza 
alcun bisogno certe locuzioni, quando ne ab¬ 
biamo delle nostre perfettamente corrispon¬ 
denti ed ecco: « vis-à-vis ». « d’emblée », ecc. 
Oppure, lo scrittore tenta alla meglio un adat¬ 
tamento ed abbiamo: bendaggio jier fascia¬ 
tura. piaghe per ferite, pugnetto per polso, 
morbido per morboso e morbidilù per morbo¬ 
sità, arteriale per arterioso, bordi per margini 
od orlo e debordare ]>er sporgere, baldriana 
per valeriana, gormoso per morvoso, bi¬ 
seca tradotto con « bisello » (termine inventato 
dallo scrittore per « ugnatura »), a livello (n 
iiivcau) per dire in corrispondenza. Qualche 
volta si tratta dì vera ignoranza per cui si en¬ 
tra nel campo dei « ì)€r finire ». Ricordo il 
tifo nella grossezza (per gravidanza); la durata 
dei seni (per durezza): rometacresolo (per me- 
tacresolo greggio); Vcstralio lìbero azotato (per 
estratto senza azoto); ufficiali medici da « me¬ 
dicai officcrs », (che roiTÌs])onde a un di pres¬ 
so ai nostri ufficiali sanitari), « factories » (of¬ 
ficine) tradotto come faliorie, clorato di cal¬ 
cio per cloruro di c. 

Non parlo poi di alcune locuzioni purtroppo 
frequenti, come: « gìuocare un ruolo », « fatti 
eclatanti », la febbre presso i fonditori, e come 
ultima amenità, la « rotina » terapeutica. 

Perfettamente inutile è il continuare a scri¬ 
vere alla francese croup per crup, come pure 
l'usare il bleu, per turchino od almeno blu. 
Così pure è ridicolo raggiungere una « s » per 
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iiidicare il plurale dì certe parole straniere di 
uso corrente, come bar, tram, ecc. che dobbia- 
jiio invece adottare come iiidecliiiabìli, come 
va usato « vaila » ^^misura elettrica) e non voli 
e volts. 

Fra le parole che ricorrono più spesso vi 
sono débit (che può bene esprimersi con por¬ 
tata o deflusso) e povssce. Specialmente questa, 
la s’incontra ogni momento; i tedeschi non 
hanno esitato a tradurla con Schuh, che ha lo 
stesso significato di spinta. In italiano, si può 
bene riprodurre il concetto in due modi: sia 
con balzo (malaltia che procede a balzi, die 
torse è più significativo di « poussées » (che 
ammette l’idea di qualcuno che spinp) e con 
attacchi od accessi (per ì singoli balzi). 

Accenno anche a rash, che viene ritenuto co¬ 
me qualche cosa di speciale; « il rash premo¬ 
nitorio del vaiuoLo x mentre invece in inglese 
significa un’eruzione generalmente fugace, co¬ 
me l orticaria e lo strofulo. 

l'n altro esempio dì pedissequa copiatura 
dallo stranieio è l’adozione deirabbrcviazìone 
di jaix per pneumotorace. Sì vorrà forse giu¬ 
stificare questo dicendo che è derivata dal la¬ 
tino pneumoihorax, ma non si vede il bisogno 
di ricorrere al latino per indicare una scoperta 
italiana, senza contare che è strano un tale mo¬ 
do di abbrevianiento usando le prime e l’ultì- 
ina lettera. Molto più logico e più significa- 
ti\o sarebbe adottare pnl, cioè le prime lettere 
delle due parole che compongono il vocabolo. 

Certamente, non sarebbe possibile in pratica 
bandire tutti i termini stranieri, alcuni dei 
quali si im|)ongono, altri sono italianamente 
intraducibili. Cito fra questi Tinglese «/m’/ure» 
ed il francese » defaillance », di fronte ai quali 
mi trovo sempre imbarazzato e che lento volta 
a volta di adattare alla meglio in italiano, fn- 
Iraducibili sono « choc » e (( shock », che tem¬ 
po fa il Belfanli propose di tradurre con ictus. 
i! quale però, anche perchè AÙene usato per una 
determinala occasione (I. apoplettico) non può 
essere adottato in linea generale. Anche il 
(( corna^p^ ». parola quanto mai espressiva, rap¬ 
presenta una difficoltà insormontabile. In tali 
casi, è giuocoforza adottare la parola straniera, 
mettendola fra due virgolette od in corsivo. 

Se anche si farà qualche concessione, potre¬ 
mo con un fKi’ di pazienza e dì buona volontà 
rii)uliro il nostro linguaggio da tante scorie che 
offuscano l’armoniosa dignità della nostra lin- 
g'ua, pure rifuggendo da ogni arcigno ed ar¬ 
caico purismo e sarà questa una benemerita 
opera di italianità, atta a tenere alto il livello 
spirituale del nostro Paese. 

Azegi.io Filippini. 

W** la un prossimo aumero pubblicheremo * 

“ANEURISMA DELL’AORTA TORACICA,, 

Lezione cllnica 
del prof. Cesare Frugoni. 


NOTIZIE BIBLIOGRAFICHE 

DoU. Beppino Disertori. Saggio di fisiologia del 
liquido cerebrospinale. Voi. di pagg. 180, con 
22 illustrazioni e 5 tabelle. Editore Luigi 
Pozzi, Iioina. Prezzo L. 24-. 

Riportiamo fa significativa Prefazione scritta dal- 
VUliistre prof. Carlo Pesta: 

« Questa monografia vuol essere, come dice 
il titolo, un saggio di fisiologia del liquor: cioè 
un tentativo di rispondere alle questioni dibat¬ 
tute e controverse della natura e del significato 
del liquor, della sua sede di normale formazio¬ 
ne e di riassorbimento, della circolazione e della 
[unzione di esso rispetto al nevrasse, e alle quG- 
stloni, strettamente affini, della sede, del signi¬ 
ficato e delle funzioni della barriera emato-li- 
quorale, che separa il sangue dal liquido cere¬ 
bro-spinale. 

(( L’autore ha raccolto abbondantemente i 
dati della letteratura, sottoponendoli, per quan¬ 
to possibile, ad una revisione critica, basata 
sui risultati delle sue ricerche. Queste, solo 
parzialmente pubblicate in comunicazioni, note 
preventive e articoli, vennero compiute in uri 
periodo di tre anni sul ricco materiale umano 
patologico della mia clinica, nella quale ven¬ 
gono eseguiti sistematicamente abbondanti pre¬ 
lievi di liquido per via spinale durante l’ence¬ 
falografia e vengono praticate frequentemente 
le punture cisternali e quelle ventricolari per 
scopi diagnostici e terapeutici. 

(( Le ricerche esposte nel volume non riguar¬ 
dano però i problemi di patologia se non in 
via indiretta e subordinata. Il fatto patologico 
rappresenta ai fini di esse una condizione spe¬ 
rimentale verificata suILuomo, la quale i>er- 
inelte di risalire dalla funzione alterata alla fun¬ 
zione normale. 

(( Perciò il libro sì differenzia dalle diverse 
monografie italiane sul liquor, compresa quel¬ 
la del Magaudda, la quale uscì dalla R. Clinica 
neuropsìchìatrica di Messina allora da me di¬ 
retta, e anche dalla maggior parte di quelle 
straniere; le une e le altre seguono un indirizzo 
prevalentemente descrittivo dei caratteri nor- 
liiali e patologici del liquido cerebro-spinale, 
il cui studio rimane subordinalo alle finalità 
riinico-diagnostiche. 

({ Naturalmente anche questo libro mira in 
ultima istanza a finì clinici, ma solo in vìa in¬ 
diretta e in quanto la maggior conoscenza della 
fisiologia del lìquor in genere, e in particolare 
di quello deH’uomo, giova al progresso della 
liquorologia medica e delle sue applicazioni 
pratiche in neurologia, in psichiatria e in neu¬ 
rochirurgia. Basti accennare ai formidabili pro¬ 
blemi dì farmacologia del sistema nervoso, die 
lo studio della barriera ci permette di affron¬ 
tare e di risolvere. 

(( Richiamo l’atlenzione sui primi capitoli, 
die trattano il problema della natura del li¬ 
quor. L’A. critica la moderna teoria dialisaria, 
che tende a definire il liquor quale un diahz- 
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zato del j»iasnia, in equilibrio di iiiembrana del 
Donnaii con esso. Tutti gli autori, anche quelli 
che non accettano la teoria chimico-fisica nel 
suo complesso e non animettono cioè la presenza 
d’equilibrio per le altre sostanze, ammettono 
jierò che almeno l'ione (d" si distribuisca tra 
sangue e liquor secondo esigenze puramente 
chimico-fisiche. È proprio nella prevalenza del 
f.ì nel liquor che trova il suo argomento più 
lavorevole l’ipotesi delTesìstenza d'un equili¬ 
brio di membrana fra i due umori organici. 
Ma le ricerche del Disertori dimostrano che 
Tanione i'A~ non segue affatto le ]>remesse del- 
requilibrio e tolgono ogni valore alTargomen- 
U' fondamentale della teoria chimico-fisica del¬ 
la natura del liquido cefalorachidiano, accer¬ 
tandone la natura secretoria. 

« l'na conferma viene dalle recentissime ri- 
cerclie deHamericano Louis B. Flexner della 
(( Johns Hopkins University », il quale per al¬ 
tra via. cioè in base ad uno studio termodina¬ 
mico delle concentrazioni ioniche del liquor, è 
arrivalo alia stessa conclusione, che i cloro 
non si trova in condizioni dì equilibrio, in 
quanto Ta sua concentrazione nel liquor impli¬ 
ca un la\oro di 6.40 calorie per litro. 

u Un capitolo è dedicato allo studio della 
distribuzione emato-lìquorale dell’ione Br~. I 
fatti dimostrano che la ]ìermeabilità a tale so¬ 
stanza è notevolmente minore in corrispon¬ 
denza dei plessi che in corrispondenza dell’am- 
polla meningea lombare, quasi la protezione 
verso .componenti estranei sia maggiore là dove 
è più svilupfiata la differenziazione analomo- 
funzionale del nevrasse. 

(( L’ijiotesi dell’esistenza delle funzioni par¬ 
ziali della barriera, sostenuta dalla scuola fisio¬ 
logica moscovita di L. Stern. viene dimostrata 
valida anche neH’uomo attraverso lo studio di 
una ]jartìcolare sindrome li([uorale, già de¬ 
scritta dai miei allievi Disertori e Porta, dai 
quali venne attribuita ad una probabile mal- 
formazione congenita della barriera e. 1. E vie¬ 
ne provata la natura vitale dei fenomeni di per¬ 
meabilità della barriera a varie sostanze estra¬ 
nee, i quali non sono riducibili a fatti di per¬ 
meabilità puramente fìsica. 

Per quanto riguarda la sede della secrezio¬ 
ne del liquor. l’A. sostiene rorigine prevalen¬ 
temente plessulare. in accordo con numerosi 
ricercatori antichi e> moderni. Alle meningi spi¬ 
nali viene riconosciuta solo una funzione li- 
r uorpoìetica potenziale, che può esplicarsi in 
( etcrmìnate condizioni patologiche. 

(( Sui problema della circolazione del liquor, 
l'A. porta documenti comprovanti l’esistenza di 
una corrente ventricolo-cisternale, ormai quasi 
unanimameiile ammessa, ma anche altri docu¬ 
menti che parlano in favore d’una parziale cor¬ 
rente transpareiichimatosa. lasciando però an¬ 
cora impregiudicata quest’ultima questione. 

(( Tratta infine l’argoinento delle funzioni del 
liquido cefalorachidiano, rispetto al nevrasse e 
aH’inteio organismo. Oggi tali funzioni non si 
ì'ossono più ridurre a quella sola dì protezio¬ 
ne esclusivamente meccanica, perchè tutto ci 


induce a credere che il lìquor eserciti anche 
funzioni di significalo fisiologico ])iù elevato, 
legate alle sue caratteristiche chimiche e biolo> 
giclie, immunitarie, enzimatiche e ormoniche. 

« Non dubito che la classe medica italiana 
farà buon viso al coraggioso lavoro del mio al¬ 
lievo; coraggio-so e per la foga encomiabile con 
la quale sostiene le sue tesi, e per avere osato 
scrivere un intero volume su di un argomento 
in apparenza limitato, per quanto molto im¬ 
portante. 

« Spero che i medici italiani si mostreranno 
pari alPaspettativa. tributando al libi'o del Di¬ 
sertori quel successo che ben merita. 

« Prof. Carlo Besta. » 
Milano, giugno 1935 (XIII). 

CENNI BIBLIOGRAFICA'' 

.1. C. Calve. La inberculose osiéo-articvlaire. 
Un voi. di 2!)8 pagg., con 101 fìg. Masson 
od. Frs. 50. (Della « Bihliothèque de phti- 
siologie »). 

In questo volume che non vuol essere asso¬ 
lutamente un trattato sulla tbr. osteo-artico- 
lare, il Calvé ha condensalo il succo della sua 
vasta esperienza trentennale. Dopo avere in¬ 
quadrato la localizzazione del bacillo di Roch 
nelle ossa e nelle articolazioni, nelFambito 
della infezione tbc., malattia generale, FA. de¬ 
linea imagistralmente i caratteri dell’evolu¬ 
zione della tbc. osteo-articolare, tipicamente 
cìclica sotto Finfluenza del trattamento con¬ 
servatore. 

Nel 3° capìtolo, dedicalo alla diagnosi, ne 
traccia le basi cliniche e radiologìclie, mentre 
i compiti diagnostici riservati al laboratorio, 
.sono passati in breve rivista dal doti. Mozer. 

NelFultimo capitolo FA. illustra e discuto i 
punii fondarnonlali del problema terapeutico 
c iriHne si diffonde praticamente su alcune 
particolarità tecniche della cura. 

Fhiaro nella l'orma, densissimo di conte¬ 
nuto. il volume non costituisce soltanto una 
messa a fuoco di questo im)>ortante ca])itolo 
della tisiologia, ma ne sintetizza in brevi pa¬ 
gine le lineo fondamentali. E. Y. 

w 

A. Esser. Palhologisch-anatorrthche and KU- 
nische Urìti’rsiìchuncjen von KrieqsverlefzvTì- 
gen darcìi Schiidehchùsse. Editore O, Tbie- 
me, Lipsia. Prezzo M. 5.00. 

La motorizzazione dei mezzi di trasporto ha 
notevolmente aumentato la fre(|ueiiza degli in¬ 
fortuni sopra lutto con liaumi cefalici. Tu re¬ 
lazione si sono moltiplicali gli studi su gli esì¬ 
li immediati e lontani dello lesioni violente 
cranio-cerebrali. Questa dell’Esser è una trat¬ 
tazione succosa doirargomento. È sapiente¬ 
mente sfruttato Fabbondante materiale forni¬ 
to al riguardo dalla guerra sopra tutto per gli 
(‘.siti lontani ed il destino dei cranio-trauma¬ 
tizzati. Dr. 

O) Si prega d’inviare due copie dei libri di mi 
si desidera la recensione. 
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Accademie, Società Mediche, Congressi 

Il Y Congresso Nazionale per la lotta 
contro la tubercolosi. 

(Uoma, 6-9 npveml)re 1935). 

Questo Congresso tenutosi allTstiluto « Carlo 
Forlanini », greinìto di circa 500 medici è stala 
una significativa inanifesla/ioiie di solidarielt^ 
lunaiia e di ilaJianilà ed un esenì])io di fattiva e 
concorde unità di programmi, unilameiite ad 
un’interessante rassegna dei promollenli risultali 
finora ottenuli. 

È stalo inauguralo da S. E. flTi rAuiNi. Alla ce¬ 
rimonia hanno parlato il march. Dentice d’Ac- 
CADiA, vice-governatore dì Roma, l’on. E. Morel¬ 
li, il sen. Maraglixno ed il prof. F. Bezan^on. 
Nella stessa sedala inaugurale, S. E. Biagi ha le- 
nulo un’applaudita conferenza sul tema : Assicu¬ 
razione e tubercolosi, illuslrando il jirogranmia 
di costruzioni sanatoriali, che già raggiunge gli 
11.000 posti-letto. Nel 1937, il programma sarà 
conipletameiile ultimato e rislilulo disporrà di 
20.000 posti-letto. 11 numero degli assistili dal 
1929 è di 230.000. L'cnlilà delle spese di assisten¬ 
za, in 6 anni e mezzo è stala di L. 75.000.000; la 
somma destinata airatlrezzalura sanatoriale di 
circa 500.000.000, che arriveranno a 650 a pro¬ 
gramma ultimalo. 

Diamo un breve resoconto dei temi svolli. 

Tema biologico. 

I componenti chimici del bacillo tubercolare. 

Il relatore generale S. F. G. Petragn.ani rileva 
che hi separazione dei vari componenti del bacil¬ 
lo di Ko(h, il loro studio dal punto di vista chi¬ 
mico, e da quello delle azioni liiologiche jxissono 
dare preziosi suggerimenti per la diagnosi, la te- 
rejiìa, la profilassi. I consueti mezzi di analisi 
Iianno 1’incoiivenienle dì denaturare la materia 
die esaminano, ciò che non sì verifica col me¬ 
todo dell’O. Egli tratta la patina bacillare con 20 
volte il suo peso di fenolo cristallizzato; il proto¬ 
plasma batterico si disperde, si discioglie, per ri¬ 
costituirsi in tipiche forme bacillari ogni qual¬ 
volta il fenolo batterico (ienbatt) viene trattato 
con un solvente del fenolo. I vari e rigorosi mezzi 
dì controllo hanno dimostrato che i batteri pas¬ 
sano effetlivaiuenle nel fenolo, in soluzione, ana- 
loiul/J:ati nei loro costituenti. 

In questo modo, non vengono (compromesse 
le qualità antigene assegnate ai vari complessi 
che anzi, con la separazione di alcuni di essi (me¬ 
diante acetone ed altri solventi), si acciescono le 
qualità aiitigene degli altri. Con i disintegrati, si 
sono avuti risultali biologici interessanti per la 
diagnosi, la terapia e la profilassi. Le qualità an- 
tigeue dei ilesintegrati, che sono dìmo'strate dalla 
reazione di Wassermann, sono invece distrutte 
con l'acido solforico, sia per effetto di una disso¬ 
ciazione eletlrojonica, sia per l’affinità specifica 
verso un dato anione, tanto è vero che 1 acido clo¬ 
ridrico non disturba la ricomposizione dei corpi 
bacillari. 

Le ricerche dell’O. sono siate recentemente con¬ 
fermale da Paarmann. 

Correlatori. G. Daddi ha intrapreso delle ricer¬ 
che sull’azione dei lìpoidi tubercolari, che esalta¬ 
no i poteri di difesa nell’infezione sperimentale. 
A. Omodei-Zorini dimostra che la difesa del tes¬ 
suto polmonare di fronte al bacillo dì Koch ò do¬ 
vuta ai materiali lipoidei aderenti al germe. L. 


Ninni analizza le condizioni necessarie per la dia¬ 
gnosi sierologica della tubercolosi, le quali riguar¬ 
dano rorganismo da una parte e, daH’altra, le 
sìngole frazioni del bacillo che devono reagire con 
i sieri. 

Y. Puntoni si occupa dell’azioiie delle varie fra¬ 
zioni del hac. lub. sullo sviluppo del bac. tuberco. 
lofilo, studiando quali sono quelle die possono 
funzionare come fattore dì accrescimenlo e dimo¬ 
strando che tale azione si deve alla frazione carbo¬ 
idrato. SivoRi e Figari diinoslrano che le sostanze 
solubili del bac. di'K. determinano i così detti cor- 
])i di reazione ed i fenomeni allergici, mentre quel¬ 
le aderenti, specialmente i lipoidì, determinano la 
produzione dei reali principi difensivi. L. Lrizio 
deduce dalle proprie esperienze una nuova classi¬ 
ficazione analomo-clinica della tuh., distinguendo 
una forma imula) dovuta a sostanza lipoìde ed 
una con i caratteri febbrili delle forme essudative, 
di origine proteica. 

Tema clinico. 

Reinfezione endogena e superinfezione nella tub. polm. 

post-primaria. 

Il relatore generale F. Micheli accoglie i concetti 
di Aschoff, dichiarandosi favorevole ad ammettere 
l’importanza della esacerbaziene di focolai preesi¬ 
stenti e della reiiifezione eridogcna, jiur iioii esclu¬ 
dendo il possibile intervento di quella esogena. Gli 
argomenti che stanno a sostegno di questa lesi 
sono essenzialmente rappresentati dalla reinfezione 
linfoghìandolare endogena, dalla frequenza della 
bacillemia e delle lesioni polmonari da disseiuina- 
zione ematogena, daH'origiiie degli infiltrali tì- 

siogeni. . , . , . . 

I numerosi ed imiiorlanli dati epidemiologici so¬ 
no poco utilizzabili a questo scopo, perchè non suf¬ 
ficientemente dimostrativi. 

Ad ogni modo, possono aversi entrambe le in¬ 
fezioni, eso- ed endogena; la prinia, col concorso 
di modificazioni dcll equilibrio immunbiologico, 
può estrinsecarsi in due modi : come ai)porto di 
nuovi germi al polmone (od in altri organi) e con¬ 
seguente formazione di nuovi focolai e come sti¬ 
molo su vecclii focolai quiescenti. 

Oltre al problema medico-legale, queste consi¬ 
derazioni pongono anche quello della profilassi, 
che può riguardare l’esposizione e la disposizione. 
Entrambe queste forme di profilassi fanno parte 
del nostro piano di lotta contro la tubercolosi, 
concepito e promosso dal Duce a difesa della sa¬ 
nità tisica e morale del nostro popolo. 

Correlatori. G. Costantini ammette entrambe le 
vìe; la reinfezione esogena si verifica per il ri¬ 
torno deirìndividuo, già conlagìato e quindi al¬ 
lergico, allo stalo vergine; [ler quella endogena, 
l’O. sostiene l’origine retrograda, che oggi è am¬ 
messa anche da altri. V. Lubich conclude per la 
prevalenza assoluta della reinfezione endogena 
pura, mettendo in duhliìo resistenza della rein¬ 
fezione esogena da stimolazione esogena. 

T. Luchkrint mediante il Ihorolrast ha dimostra¬ 
to che le sostanze introdotte attraverso il sistema 
oro-laringeo si arrestano nella catena linfatica cer¬ 
vicale, senza raggiungere i gangli polmonari. G. 
Lvzzvtto-Fegiz sostiene la prevalenza della reìii- 
fezione endogena. G. Ronzoni riferi-sce sulla forma 
post-primaria e sulla tubercolosi coniugale, con¬ 
fermando che la malattia negli adulti deve essere 
considerata come una ripresa dell’infezione acqui¬ 
sita nella prima infanzia ed eventualmente non 
spenta. 
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Tema teuapei^tico. 

La cura dell’empiema para-pneumonico. 

Relatore generale V. Monaldi. Espone la tecnica 
(la lui proposta della detensione progressiva con 
lavatura pleurica, dimostrando i lienefici risul¬ 
tali. iNclla persistenza di lesioni polmonari, as'so- 
cia interventi parziali o totali di toracoì)lastica 
antero-laterale. In tal modo, è possibile combat¬ 
tere tutte lì varietà di empiemi semplici. 

Per quelli associati, specialmente con fistola 
polmonare, la clinica non è ancora in grado di 
fornire direttive ben definite. Considerali però ì 
grandi sacrifici fisici e funzionali imposti dalla 
chirurgia radicale, apjiare doveroso tentare dap¬ 
prima i procedimenti medici ad aspirazione (dre¬ 
naggio chiuso con lavatura permanente, venlosa- 
zione forzala, detensione. progressiva) che senza 
imporre al malato notevoli sacrifici danno una 
media di guarigioni superiore a quelle date dalla 
chirurgia. 

Importante è soprattutto prevenire l’insorgenza 
deircmpiema e la sua trasformazione da semplice 
in associato e da chiuso in aperto. La maggior 
parte degli empiemi ad insorgenza acuta proviene 
da privati, da amljiilatori e (la case di cura, dove 
lu tecnica pneumotoracica è meno scrupolosa. Al¬ 
meno la metà di quelli trasformatisi in associati 
ò attribuito a terapia incongrua o mal condotta. 

Correlatori. U. Carpi ritiene che nellempiema 
puro, la terapia deve essere conservativa, associata 
a scuotimento e lavatura della pleura; nell’em- 
piema misto e nella perforazione polmonare, si 
deve ricorrere ad interventi prettamente chirur¬ 
gici. Fra le misure preventive, (fà particolare im¬ 
portanza all’eliminazione delle aderenze. G. Ecidi 
riporta dei casi in cui dimostra la necessità 
dell'intervento chirurgico. V. Fici rileva l ’im¬ 
portanza di una tecnica corretta per il pneu¬ 
motorace e jjropone che fin da quando si è 
stabilita la pleurite sierofibrinosa, si inizi! la la¬ 
vatura della pleura già nella fase a freddo. La 
lavatura può essere utile anche negli empiemi pu¬ 
tridi, purché ancora chiusi. 

Tema sociale. 

Il lavoro in casa nella lotta contro la tubercolosi. 

Il relatore generale G. Breccia rileva che il la¬ 
voro in generale ha importanza nella lotta con¬ 
tro la tubercolosi, sia perchè può cagionare o fa¬ 
cilitare l’infezione, sia perchè può servire da ri¬ 
cupero ed alla stabilizzazione delle forme tuber¬ 
colari in stazionamento od in silenziamento. 

Tanto maggiore importanza ha il lavoro in casa, 
che si svolge melle condizioni più gravi; eppure 
la sua necessità economica è tale che esso non 
può venire soppresso. Ad esso prendono parte in¬ 
dividui di ogni età, alcuni dei quali deboli sì da 
da non poter lavoraje negli stabilimenti. 

La difesa antitubercolare del lavoro in casa deve 
pertanto considerarsi come una parte importante 
in quella generale della Nazione. Per essa, occorre 
far partecipare i lavoratori in casa a tutti i be¬ 
nefici sanitari e sociali assicurativi delle organiz¬ 
zazioni inquadrate nelle CoriX)razìon'i; dare ai 
poveri la casa sufficiente ed a prezzo accessibile, 
creare un Ufficio nazionale del lavoro in casa, con 
funzioni di vigilanza e di controllo, facilitando 
l’accesso ai dispensari ed inviando i gracili ai pre¬ 
ventori diurni a cura integrale. 

Quando il lavoro in casa è fatto da malati di 
lub o da ex-tubercolosi, sarà necessario continua¬ 
re la cura e fare la precisa profilassi per ridurre 
al mìnimo i pericoli dì contagio; a tale scopo, sarà 


anche necessaria la sterilizzazione dei manufatti. 

Le prowidenze da adottarsi dovrebbero essere af¬ 
fidate ad un Ente che coordini, perfezioni ed inte¬ 
gri la difesa individuale e sociale sanitaria. 

Correlatori. Secondo F. Bocciietti, il problema 
prospettalo dal R. è un problema dell’avvenire, non 
essendo oggi ancora sufficientemente caratteriz¬ 
zalo, mentre d’altra parte esso è praticamente 
inesauribile ed incompletamente controllabile. Oc¬ 
corre poi modificare la mentalità della gente, poi¬ 
ché al giorno d’oggi, il malato ritiene ancora in¬ 
confessabile il suo male e lo nasconde. E qui, si 
!ÌNela il valore essenziale della propaganda edu¬ 
cativa e formativa. 

Per le provvidenze proposte dal R., è necessa¬ 
rio procedere per gradi, incominciando da (juella 
die è più facilmente realizzabile, p. es., dall’isti¬ 
tuzione di laboratori organizzali, che sarebbero un 
ottimo preludio ad una organizzazione sindacale 
sul terreno nazionale. Sfruttare a! massimo i mez¬ 
zi che abbiamo; creando nel Paese il grande mo¬ 
vimento totalitario per l’assistenza generale e quel¬ 
la sanitaria. 

A. Tlvento osserva che i problemi marginali del¬ 
la lotta contro la tub. sono ormai superati e per¬ 
ciò ci sentiamo abbastanza sicuri per affrontare 
([uello fondamentale, di aggredire cioè la lub. nel 
seno della famiglia e spezzare la catena fatale che 

10 tramanda fli generazione in generazione. Sia¬ 
mo tutti d’acconìo sulla necessità dì inspirarci al 
concetto che la tubercolosi si combatte special- 
mente nella seconda generazione, nel figlio del 
tubercolotico : ricerca dei casi iniziali o sospetti, 
assistenza deH’infanzia. Approva, in linea generale 
le conclusioni del R. dichiarando l’opportunità di 
sindacare i piccoli laboratori, sottoponendoli al 
controllo dell Ispettorato corporativo; assistenza e 
cura sanatoriale dei colpiti, projiaganda fra le 
massaie, sviluppo dei dispensari. 

L. Sagona auspica un’azione lulelalrice da affi¬ 
darsi all’Artigianato. Dimostra la necessità della 
diagnosi precoce, della bonifica sanitaria, istitu¬ 
zione di Scuole-giardino, coordinamento dei ser¬ 
vizi sanitari. Per il lavoro in casa di individui lii- 
bercolizzali o fociferi, un serio sviluppo dell’assi- 
stenza domiciliare a traverso i dispensari, iniie’sla- 
re neH’attivilà dellTslituto fase. Prev. soc. la crea¬ 
zione cd il funzionamento di opere post-sanato- 
riali. Affrontare inoltre per gradi, il problerna del¬ 
la bonifica della casa, terreno fecondo della lub., 
dove è inumano che rimanga il tub. bacillìfero. 

Il problema, osserva E. Morelli è estremamente 
difficile nella pratica, ed allo stalo attuale non sì 
può che cercare di migliorare il tono di vita delle 
classi più umili e, per cpiesto, agire attraverso le 
organizzazioni sindacali, che dovranno sorvegliare 

11 lavoro domiciliare ed imporre gradatamente le 
varie assicurazioni. Assai utile sarebbe l’istitu¬ 
zione del medico sociale e delle assistenti sociali. 

I magnifici risnltati raggiunti con la diminu¬ 
zione della tubercolosi sono dovuti oltre che alle 
molteplici provvidenze dello Stato, all’elevato ed 
ascensionale tenore di vita che il Regime assicura 
alle classi meno abbienti del nostro popolo. 

* • » 

La seduta di chiusura del Congresso si è svolta 
nel Palazzo Comunale dì Littoria dove F. Rocchetti 
e G. Petracnam hanno svolto il tema sui Consorzi 
antiiiibercolari nel nuovo orientamento della lotta 
contro la tubercolosi. Ad essi si sono pienamente 
associali gli altri due Relatori Campani e S.^gona 
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APPUNTI PER IL MEDICO PRATICO. 


CASISTICA E TERAPIA. 

Le sincopi di origine indeterminata. 

Come esistono delle angine pectoris senza 
causa nota, così sì osservano delle sincopi di 
cui non si può rintracciare Torigine. È vero 
che mentre le prime terminano talora con la 
morte, le sincopi per lo più passano senza la¬ 
sciar traccia. Tuttavia. L. (ìallavardin (Journ. 
de méd. de Lvojl, 20 seti. 1935j Ira 37 osser¬ 
vazioni personali, ne riporta 3 mortali; in 
una, si potè trovare un’emorragia cerebrale, 
ma le altre due rimasero inesplicate. 

Tali casi si presentano al medico come del¬ 
le perdite di conoscenza breve e completa; i 
disturbi possono paragonarsi a quel i della 
malattia di Stokes-Adams, mentre i tracciati 
elettrocardiografici non rivelano nulla di anor¬ 
male. 

Evidentemente, si eliminano gli incidenti 
comiziali frusti, le perdite di conoscenza delle 
cardiopatie, dell'ictus laringeo, della vertigine 
di Ménière, dì alcune affezioni digestive, della 
gravidanza o delle malattie infettive. 

I disturbi di questo genere sembrano impu¬ 
tabili ad una sospensione momentanea del ’a- 
zione cardiaca. 11 trattamento è essenzialmen¬ 
te sintomatico: iniezione di olio canforato, dì 
caffeìna a piccola dose (5 cg.), di coramina; il 
più spesso tutto è passato quando il medico 
arriva. 

TI trattamento, in assenza di ogni causa ap¬ 
parente, si indirizzerà verso Tequilibrio delle 
funzioni digerenti, consigliando il riposo mo¬ 
derato e combattendo la costipazione. Talvol¬ 
ta sono in causa delle reazioni emotive, che 
possono manifestai'si anche a distanza (3-4 
settimane) perchè lo « shock » si esplica dap¬ 
prima sulle secrezioni interne, determinando 
poi tardivamente delle crisi sincopali. 

Un fatto da mettere in rilievo è che nei casi 
delTA. si trattava quasi sempre di uomini; è, 
del resto, di osservazione comune che Tuomo 
va più soggetto che la donna a crisi sinco|jali; 
non è raro, di fatto, vedere durante piccoli in¬ 
terventi (medicatura di un dito, iniezioni, pun¬ 
ture esplorative) degli uomini robusti acca¬ 
sciarsi improvvisamente in una crisi sincopa¬ 
le, mentre ciò avviene più raramente con lo 
"donne. 

La counessioiie delle varie sensazioni cardiache 

con la circolazione cardiaca. 

Le varie sensazioni che si hanno alla re¬ 
gione cardiaca (senso di pressione, palpita¬ 
zioni, punture, crampi, ecc.) non rappresen¬ 
tano sintomi diversi, ma costituiscono un’uni- 
là, dipendente da due fattori: rìnsufficienza 
delle coronarie e ripereccitabilità nervosa. 

Sulla base di molte ricerche ed osservazioni. 
M. Hochrein (Medìz. Welt, 22 giugno 1935) 


confeiTiia le vedute di Anrcpp sui rapporti 
della irrorazione sanguigna delle coronarie 
con la jneslazione cardiaca; in condizioni nor¬ 
mali, la prima si adatta rapidamente alla se¬ 
conda e cresce con essa. Ma nell insufiìcìenza 
delle coronarie, si ha una disarmonia tra l una 
e l’altra per cui, dato un certo grado di ner¬ 
vosismo. si iiroducono le accennate sensazio¬ 
ni. mediante le nuinero.se terminazioni nervo¬ 
se cardiache. 

Contro tali sensazioni, è anzitutto necessa¬ 
rio ridurre il lavoro che si pretende dal cuore. 
l.a circolazione cardiaca può essere fa\orila 
anzitutto con i nitriti, che l'.A. considera co¬ 
me la morfina del cuore, con tulli i suoi van¬ 
taggi e svantaggi, persino quello della nitri- 
tomania. Controindicata, malgrado il suo effet¬ 
to dilatatorio sulle coronarie, è radrenalina e 
cosi pure la digitale. L A. raccomanda il glu¬ 
cosio, il calcio, la caffeina, i preparali barbi¬ 
turici, le inalazioni di acido carbonico al 4- 
5 %, i bagni di acido carbonico di breve du¬ 
rata ed insiste soprattutto sulla lotta contro il 
comiKJiieiite nervoso. fil. 

Intervento diretto a favorire la circolazione del 

miocardio. 

C. S. Beck (Ann. oj Surgery, iiov. 1935) 
prendendo lo spunto da un'osservazione ope¬ 
ratoria di un'aderenza intrapericardi'ca prov¬ 
vista di un cospicuo vaso arterioso e da un’al¬ 
tra osservazione anatomica di un cuore con 
obliterazione completa delle coronarie die 
traeva la sua irrorazione da aderenze vascola- 
rizzate, istituì molteplici serie di esperimenti 
colle quali credei le di poter dimostrare come 
sia possibile negli animali mantenere la fun¬ 
zione cardiaca dopo occlusione quasi comple¬ 
ta delle coronarie, portando a contatto col 
niìocardio denudato deirepicardìo un lembo 
muscolare peduncolato e provvisto di ricca 
vascolarizzazione. 

Sulla base di questi principi teorici e dati 
sjierimentali il Beck ha operato 6 pazienti di 
angina pectoris per sclerosi delle coronarie. 
I/intervenlo ha consistito nelTaprire il peri¬ 
cardio, asportare l’epicardio sulle facce ante¬ 
riore e posteriore del cuore, mobilizzare un 
lemlx) di gran pettorale mantenendogli in¬ 
tatti i rami perforanti provenienti dalla mam¬ 
maria interna e suturarlo sul cuore. 

Il risultalo operatorio è stato buono, l’in- 
tervento si è dimostrato possibile e ben sop¬ 
portabile. In tutti i casi pare si sia avuto mi¬ 
glioramento della sintoinaloloEria soggettiva, 
in uno di questi tali buoni risultati durano 
già da 10 mesi. 

L'.\. presenta il lavoro come nota ])ieven- 
tiva mettendo ben in evidenza come tale in¬ 
tervento sia in una fase puramente s]ierinìen- 
tale. Manfredo Ascom. 
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La terapia della trombosi delle coronarie. 

La terapia, una volta falla la diagnosi dif¬ 
ferenziale de^e iiiiiare a iniligare i dolori ed 
i disturbi eventualmente presenti, poi a ri¬ 
stabilire bene la circolazione e quindi deve 
badare al circolo periferico, ai segni delle em¬ 
bolie periferiche ed al comportamento del 
tratto gaslro-intestinale. 

Nello stadio acuto, grave, il malato si pre¬ 
senta molto inquieto e, come osservano N. von 
.iagic e 0. Ziiiimermanii {Miinch. med. ILo- 
cìiens., 11 ottobre Ì935j risultano inellìcaci il 
nitrito d’amile, la teobromina, la caffeina, la 
paj^'ì^crina, bi è quindi costretti a ricorrere 
per calmare i doloii alla morfina, al panto- 
pon, e simili per iniezioni (a dosi di 1-2 cg.). 
Beninteso, riposo assoluto in letto. 

Spesso dillicile è ii combattere il vomito in- 
sisiciile; generalmente vi si riesce con una 
dieta assoluta per 1-2 giorni, concedendo sol¬ 
tanto piccole quantità di liquido. Utili sono 
anche la bellaconna od il pantopon per sup¬ 
positori . 

Scomparsi od attenuali i fenomeni ^'avi 
dello stato anginoso, si potrà assicurare il ri¬ 
poso notturno mediante i bromuri ed il lu¬ 
minal. 

Per quanto riguarda la terapia cardiotoni¬ 
ca, questa verrà istituita quando se ne ma¬ 
nifesti il bisogno, mediante la strofantina a 
dosi di mg. U, 15-0,20. eventualmente com¬ 
binandola con eulìllina e con iniezioni di glu¬ 
cosio ipertonico. 

Contro riiisunìcicnza della circolazione pe¬ 
riferica, meglio (die Tadrenalina, ad azione 
pronta, ma fugace e talora seguita da spasmo 
delle coronarie, si useranno l’efedrina o Tefe- 
tonina. 

Dopo le prime 2-3 settimane di letto, è in- 
di(’a1a la strofantina anclie in quei malati che 
non [ialino insufficienza circolatoria; si inco- 
miiicerà con dosi piccole gradatamente cre¬ 
scenti, che danno anche subbìettìvameiite un 
miglioramento. 

Il riposo assoluto in letto deve continuare 
per non meno dì 4 settimane, somministran¬ 
do una dieta blanda e badando alla regolare 
evacuazione delle feci, f! bene continuare la 
strofantina, per un certo tempo a giorni al¬ 
terni, sostituendola in seguito con la teobro- 
mìna per bocca. Se manca la stenocardia, ma 
vi sono i segui di insufficienza cardiaca, è con¬ 
sìgliabile la digitale a somminstrazione cro¬ 
nica intermittente. 

Ricercare la presenza di un’eventuale lues, 
ma badare di non praticare la terapia spe- 
cilica nelle prime settimane di miocardioma- 
lacia. pi. 

Legatura della carotide comune e della carotide 
interna. 

Hugel (Zbì. Chir., n. 44, 1935) riferisce un 
caso guarito senza disturbi di legatura dell’a. 
carotide comune in un giovane di 20 a. che 
aveva subito una ferita del collo. 


In un soggetto invece di 70 a. nel quale in 
seguilo airaspoi'lazione di un sarcoma del collo 
fu dovuta legare Par. carotide interna e la 
giugulare interna, sì ebbe perdita della co¬ 
scienza e poi la molle in jirlma giornata. 

L’A. pensa die la legatura della carotide co¬ 
mune e deiriiiLeiiia sia sopportata meglio nei 
giovani che nei vecchi. P. Stef.\nini. 

Sindrome di Baynaud predomiiiaute ai lobuli degli 

orecchi, guarita col trattamento specifico. Sifi¬ 
lide ignorata. 

G. Milian, A. Ravina e L. Périn (La Presse 
!\Iédicale, i\. 92, p. 1841, 1935), illustrano un 
caso di sindrome tipica di Raynaud localiz¬ 
zala agli arti ma specialmente agli orecchi, 
in cui ranamnesi e la W. R. erano negative 
f; in cui cure prolralle di acetiIcolina erano 
limaste senza alcun effetto. Praticata una 
biopsia del lobulo deHorec-thio, aH’esame 
istologico si riscontrò uii'endo e peri-vasco- 
litc tipica, in seguilo alla quale fu iniziata 
una energica cura aiiliiuelica che portò la 
p. a guarigione. 0. Gentile. 

11 trattamento delPipertensione. 

,1. L. Livingstone (The Lancel, 26 ott. 1935) 
dà le indicazioni seguenti: 

1) Casi iniziali. Si tratta di giovani con 
sintomi trascurabili, senza ipertrofìa del si¬ 
stema cardiovascolare, ma soltanto con una 
pressione soggetta a variazioni. Tenerlo in os¬ 
servazione, misurandone la pressione un paio 
di volte alTaiino, non comunicando la cifra al 
paziente (fobia!). Evitare gli accessi di ogni 
sorta, specialmente tabacco, alcool, lunghe 
ore dì lavoro e rincasare lardi la notte; al¬ 
meno 5 notti la settimana con 9 ore di letto. 
Evitare altresì ogni possibile causa di ansia. 
Incoraggiare gli esercizi fìsici anche duri, 
perchè tendono a diminuire la pressione. Ne¬ 
gli individui robusti, trattamento per qualche 
mese con bromuri e luminal. 

2) Casi medi. Pressione alta (160/95 e 
più) persìstente, ma senza segni di ì^>ertrofia 
cardiaca od altri sintomi. Si deve jiersuadere 
il paziente a curarsi seriamente, riducendo di 
molto il tenore di vita; abbreviare le ore di 
lavoro proibendo quello straordinario, con 
qualche esercizio fìsico (golf) a metà giornata; 
riposo domenicale: sconsigliare il condurre 
Tallio. 

Dieta ristretta per quanto riguarda le pu- 
l'ine, fegato, reni, ostriche; carne rossa sol¬ 
tanto una volta al giorno; al venerdì, dieta 
streitamenLe vegetariana. Nei grassi, limitale 
grassi, patate, dolci, e consigliare una dieta 
che consista per la massima parte in vege¬ 
tali, insalate e frutta. Pesarsi una volta la 
settimana; passeggiata giornaliera di un’ora 
od altro esercizio fìsico; ogni 10 giorni, un 
bagno turco. 

Cura di joduri : soluzione di Lugol, inco- 
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riiiiiciaiulo con chic. 0,3U (circa 6 gocce), 
nisliino e sera e continuando con 8 gocce c 
poi 11 e 13; dopo una settimana, sommini¬ 
strare 8 gocce la sera, per G seltimane. l'tili 
sono le piccole dosi di tiroidina (noii oltre G 
cgj. l’ossono essere dati dei calmanti per 
conciliare il sonno; 9 ore di letto ogni notte. 

Trattare i toci settici e tener libero riiiie- 
stino con piccole dosi di sali ogni giorno; 
ogni settimana, un purgante (l’A. consiglia le 
pillole blu, a bese di mercurio). 

Se do]X) G seltimane non si ha migliora¬ 
mento. prescrivere il letto per G settimane, il 
che è indispensabile se vi è tubercolosi pol¬ 
monare, iiigrossaineiito della prostata od altro. 

Se vi è tachicardia con ner\osisnio, mani 
mnide ed eventualmente fibrillazione aurico¬ 
lare, rivolgere lattenzione alla tiroide. Non 
sono rari i casi lievi di ipertiroìdllsmo ed 
evenlualmente potrà essere consigliabile una 
liioidectomìa parziale. 

3‘j Casi amuzaii. Pressione costantemen¬ 
te oltre 180/110, con segni di ipertrofìa car¬ 
diaca, angina da sforzo, retinite, incipiente 
deficienza renale. TI trallamenlo di tali pa¬ 
zienti è essenzialmente palliativo e soltanto di¬ 
retto a ridurre al minimo i sintomi ed a tiro- 
lungaie la vita. Si deve tener presente che in 
e.ssi basta una moderata iperpressioiie per 
mantenere la circolazione renale; si dovrà 
quindi ricercare roptimiim di pressione per 
tenere al minimo i sintomi; se la pressione 
sale o diminuisce, il paziente non si sente 
bene. L’indicazione terajjeutìca principale 
consiste nel riposo ben dosato; i vaso-dilata¬ 
tori, inutili per prevenire l’ipertensione, sono 
qui efììraci. Fra essi: il tetranitrato di erì- 
trolo (15-30 mg.) o resanilralo di maimitolo 
n5-60 mg.) ogni 6 ore hanno un’azione più 
prolungata che il nitrito di sodio o la nitro¬ 
glicerina. La cefalea e le vampate sono spes.so 
assai incomode, ma con una dose adatta dei 
citali medicamenti possono di molto ridursi. 
Possono anche tentarsi Peufillina e la teobro- 
mina (30 cg.). L’tili gli estratti pancreatici, 
ma se con la prima somministrazione non si 
ottiene un abbassamento notevole, è inutile 
continuare. Analoga azione hanno Pacetìlcoli- 
na e la j aduliii. fil. 

La trinitrina nelPipertensioiie arteriosa. 

Come osserva A. Simili (Cuore e circolazio¬ 
ne. ottobre 1935), la trinitrina o nitroglice¬ 
rina gode molta lama presso gli autori anglo- 
sassoni. ma è meno attiva del nitrito di sodio 
e talvolta sembra fallire allo scopo. Essa ha 
inoltre azione dannosa sul cuore, può dare di¬ 
sturbi, quali : cefalea. cardio|>almo, tachijuiea. 
nausea, vomito, collasso. 

L'A. ìia fatto uno studio completo, clinico 
e sjierìmenlale su tale medicamento, conclu¬ 
dendo die la sua azione a]ìpare del tutto in¬ 
dipendente dalla dose impiegala; talvojla, an¬ 
zi, col crescere di questa, si hanno reazioni 


{jaradosse. Ne viene che, pur essendo essa tol¬ 
lerata anche a dosi assai più alte di quelle 
della farmacopea, è inutile raggiungere quelle 
elevate ed è consigliabile di non ollrepassare 
le XXX gocce pio die. 

Per i suoi effetti dannosi sul miocardio, è 
scousigliabile nei cardiaci. Tenuto conto della 
sua notevole azione vaso-dilatatrice, essa agi¬ 
sce so]'raltutlo nelle sindromi anginose, ma 
l'A. consiglia di limitarne l’uso anche in (pic- 
ste, riserhandolo ai casi di forza maggiore. 

fil. 


NOTE Di RADIOLOGIA 

La colangiografia diiraiitc e dopo le opernziouì 

sulle vie biliari. 

La colangiografia [xistoperatoria ormai è 
entrata negli usi comuni delle indagini ra¬ 
diografiche in casi specialmente di fistole bi¬ 
liari. .1. Frangois (Joar. behje de gastro-enté- 
rologie, T. llf, n. 5, maggio 1935, pag. 365) 
ne fa la storia e ne descrive la tecnica met¬ 
tendo in rilievo l’importanza della scelta del 
liquido opaco, adoperando ora il thorotbrast 
Hciden per epato-lienografia. Gli accidenti ed 
i danni si riferiscono a dolori epigastrici, a 
\olte anche nausee e vomito a termine del¬ 
l’iniezione nella fistola. Rarissimamente si può 
avere qualche giorno dopo. Perciò occorre 
iniettare il liquido lentamente e bisogna arre¬ 
starsi se si ai:pre/,/a resistenza. L’indicazione 
è costituita dalla determinazione della per¬ 
meabilità del cistico dopo colecistotomia, 
nella determinazione della durata del drenag- 
GÌo vescicolare o coledocico, per dimostrare 
i esistenza di ostacoli del coledoco, nel rico¬ 
noscere lesioni dello sfintere di Oddi. 

La tecnica della angiocolografia duranle l'o- 
perazione. usala dal Frangois, non à altro che 
quella di Miriggi perfezionata mediante Fuso 
di adatto letlo^ operatorio _ ere., permettendo 
di accorciare il tempo impiegato. Si può usa¬ 
re nelle affezioni vescicolari dolorose senza 
calcoli 0 senza infezione, specie quando nelle 
vescichette ipercinetiche si è costretti a fare 
ima colecisii gaslro o duodenostomia; per 
determinare la permeabilità del cistico; per 
giudicare della necessità di drenare il coledo¬ 
co; per riconoscere ostacoli del coledoco (cal¬ 
coli o stenosi del coledoco); iier pancreatite 
cronica slenosante; nelle lesioni dello sfintere 
di Oddi (spasmo o stenosi). In tal modo^ nello 
stesso intervento ojieratorio si sceglierà im¬ 
mediatamente la linea di condotta, senza do- 






TECNICA DI LABORATORIO. 

Circa Puso delPacido solfosalicilico quale reagente 
per Palbumina. 

Contro l'uso dell'acido solfosalicilico (a. s. 
s.) quale reagente per l’esame delle urine 
molti sono insorti, affermando che la rea- 
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zione è troppo sensibile. Di fronte a queste 
affermazioni E. Macler (Miinch. Med. Wschr., 
2'2 novembre 1935) difende le necessità del 
medico pratico, asserendo che la prova dello 
a. s. s. è di grande valore per un orienta¬ 
mento grossolano. Se essa è positiva, si potrà 
passare alla ricerca deiralbumina mediante 
altri reagenti (ferrociaimro di potassio ecc.); 
se è negativa, si può essere sicuri che con l’u- 
rina non è eliminata albumina. L’A. alla so¬ 
luzione al 20% di a. s. s. preferisce l’a. s. s. 
in sostanza, aggiungendone un granellino al- 
Euriiia da esaminare. M. Nunberg. 


POSTA DEGLI ABBONATI 

Al dott. C. de P. di C.: 

E interessante quanto Ella nota sull’uso di 
alcuni contadini di trattare le scottature con 
Pincliiostro e ciò perchè richiama mollo la 
più moderna terapia delle ustioni con l’acido 
tannico e che, (ino a oggi almeno, è il mezzo 
t»iù adatto di cura. L’inchiostro è un sale fer¬ 
rico dell’acido tannico e quindi sì spiega co¬ 
me sì possano avere risultati buoni. L’acidj 
tannico va usalo nella soluzione al 5 %, pol¬ 
verizzato 0 spruzzato 1-2 volte al giorno fino a 
tmsforrnare l’esedra in una specie dì cuoio (si 
tratta di una vera conciatura) che verrà a ca¬ 
dere quando l'epitelio avanza al disotto dalle 
parti vicine. Le ustioni così trattate debbono 
essere possibilmente tenute scopeiTe, senza 
fasciature e sollevando le coperte del letto con 
archetti. Si evitano così fenomeni tossici, si 
ottengono cicatrici meno deturpanti delle u- 
suali. È necessario soltanto di sorvegliare ì 
tratti su cui è applicato l’acido tannico perche 
talora una suppurazione partita dai margini sì 
porta sotto la crosta; in tali casi occorre aspor¬ 
tarla subito. P. V. 


VARIA 

Dermatite pigmentata da profnmì e der¬ 
matite da bagno di sole sui prati. 

(G, Bertacci.m. Rass. medica, giugno 1935). 

L’A. riassume in questo lavoro quanto si è 
finora scritto intorno a queste due dermatosi, 
che è bene siano conosciute dal medico pra¬ 
tico, onde siano evitati errori di diagnosi, 
che, anche se piivi dì conseguenze dannose, 
non sono mai troppo piacevoli per chi lì fa. 

La prima è una curiosa affezione cutanea, 
descritta lul 1916 dal Freund di Trieste, e che 
questo A. stesso potè dimostrare dipendente 
dall’uso di acqua di colonia, e successiva espo¬ 
sizione della pelle al sole. 

La seconda fu invece osservata e descritta 
da Oppenheim nel 1926: ricevette poi il nome 
di « dcrmatitis bullosa striata proten.sis » ri¬ 
ferendosi ai caratteri morfologici dell’affezio¬ 


ne ed al fatto che essa insorge in soggetti che 
dopo preso il bagno, si stendono a prendere 
il sole sull’erba. Questa aifezione è stata os¬ 
servata per la grandissima maggioranza dei 
casi in Austria ed in Germania, forse per la 
molto maggiore abitudine in quei paesi di 
fare dei bagni nei humi e negli stagni;' qual¬ 
che caso è stato osservato anche in Francia, 
specialmente in Alsazia, in Russia, in Jugo¬ 
slavia : in Italia ne sono stati descritti finora 
soltanto quattro casi da G. La Cava, in soldati 
che avevano preso un bagno in un largo fosso 
presso Tivoli. 

Le due dermatosi hanno di comune soltanto 
l’insorgenza dopo un bagno dì sole, ed una 
pigmentazione persistente molto a lungo (più 
nella dermatite da oli essenziali, che nell'al¬ 
tra). De! resto sono più le differenze che le 
somiglianze; la reazione infiammatoria, inten¬ 
sa nella dermatite dei prati, con fatti essudativi 
e sintomalologia subieltiva intensa, è molto 
modesta, trascurabile ed in parecchi casi inos¬ 
servata nella dermatite di Freund. 

^ forma e disposizione degli elementi erut¬ 
tivi, caratteristica in entrambe le dermatosi, è 
diversa, [)ur avendosi nell’uno e nell’altro caso 
figure lineari: ma nelFuna si traila del de¬ 
corso di gocce che colano in basso, esatta¬ 
mente riprodotto dalle pigmentazioni; nelTal- 
Ira invece di linee sottili, corrispondenti a 
graffi, con varia direzione, o di forme di fo¬ 
glie, o di steli, incrociaiilisi variamente. 

Mentre nell'una è sempre dimostrabile l’uso 
di acqua di colonia o di altri profumi con¬ 
tenenti alcuni olii essenziali, ed è accertata 
Fimportanza di questi come foto-sensibilizzan- 
ti, il meccanismo di produzione dell’altra è 
più oscuro: l’ipotesi che si tratti anche in 
questo caso di una foto-dermite è da acco¬ 
gliere con riserva. Tutta la sintomatologia la 
avvicina di più alle dermatiti allergiche, sen¬ 
za che per ora si possa dire con certezza qua¬ 
le o quali siano le sostanze verso cui la cute 
è ipersensibile, o sensibilizzata. 

G. La Cava. 


PUBBLICAZIONI PERVENUTECI. 
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POLITICA SANITARIA 

Natura giuridica delle quote di parteci¬ 
pazione dovute ai sanitari ospedalieri. 

Generalmente le amministrazioni ospeda¬ 
liere integrano il trattamento economico dei 
sanitari associando allo stipendio fisso una 
quota di partecipazione alle controprestazioni 
dovute dai ricoverati abbienti. Questa forma 
di remunerazione è utile all’ente ed è anche 
teoricamente preferibile perchè tende a propor¬ 
zionare la retribuzione alla effettiva attività 
professionale. 

Si è molto discusso della eiricacia del vin¬ 
colo che ramministrazione assume attribuen¬ 
do una quota di partecipazione ai proventi. La 
quistioiie ha riflessi giuridici e pratici note¬ 
volissimi: è possibile modificare il trattamen¬ 
to già stabilito? si può sostituirne un altro 
meno favorevole? le amministrazioni sono 
obbligate ad osservare le istruzioni ministe¬ 
riali t luglio 1933, riducendo la quota di par¬ 
tecipazione? 

Risposte semplici. 

il rapporto d’impiego è fonte di diritti sog¬ 
gettivi e di interessi proietti: ai primi corri¬ 
sponde un obbligo dell’amministrazione, la 
quale non può menomarli e comunque pre¬ 
giudicarli; gli altri sono, è vero, protetti in 
varia misura dairordinamento giuridico gene¬ 
rale o locale, ma ramministrazione pubblica 
ha un potere discrezionale di determinazione. 
Quali sono i diritti soggettivi’? Questo argo¬ 
mento delicatissimo non deve essere ora 
rainato nella sua complessità. È sufficiente ri¬ 
cordare che, anche per disposizione legislativa 
(art. ^27 t. u. 1934, n. 383') la quale è appli¬ 
cazione di un principio generale, le ammini¬ 
strazioni pubbliche « non possono modificare 
in danno dei ristrettivi impiegati o salariati, 
che abbiano conseguito la .stabilità, il tratta¬ 
mento economico già raggiunto ovvero il trat¬ 
tamento di quiescenza in vigore quando l’im¬ 
piegato ha raggiunto il limite massimo di età 
e di servizio occorrente per essere collocato a 
riposo a sua domanda ». Almeno questi diritti 
non sono, dunque, modificabili. L’art. 227. 
che testualmente è stato qui riportato, prevede 
la condizione delLimpiegato stabile; ma la 
stessa regola si applica anche se sia stato co¬ 
stituito. per ufficio di titolare, un vincolo ol>- 
bligatorio ]>eT tempo determinato. Conse¬ 
guenza : se la quota di partecipazione è ele¬ 
mento economico e giuridico integratore dello 
stipendio, più esattamente se è parte del trat¬ 
tamento economico, è evidente che la norma 
attributiva della quota di partecipazione è 
fonte di un diritto soggettivo, al quale corri- 
s])onde un obbligo delLamministrazione e 
questa non ha potere di modificarlo. Tu altri 
termini, « il trattamento economico già rag¬ 
giunto » comprende la quota di partecipazione 

(•) La presente rubrica è affidata airavv. Giovanni Selvaggi 
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e questa è protetta come io stipendio attri¬ 
buito in misura fissa e costante. 

Altra conseguenza: le istruzioni ministeriali 
4 luglio 1933 vincolano gii organi gerarchi¬ 
camente dipendenti e devono essere osservate 
da esse, ma limitatamente alla attività futura, 
cioè ai rapporti che saranno costituiti ; certa¬ 
mente non hanno effetto sul j>assato e non 
possono legittimare qualsiasi modificazione 
del trattamento già stabilito da atti validi ed 
efficaci. .Altre volte ho accennato a questa mia 
opinione. Vedo ora che il Consiglio di Stato 
in sede giurisdizionale (Sezione V) ha risoluto 
la controversia in senso identico, con sentenza 
17 maggio 1935, n. 514, la quale si può così 
riassumere. 

Le quote di partecipazione alle contro ire- 
stazioni dovute agli abbienti ricoverati ne l'o¬ 
spedale, sono parte integrante dello stipendio, 
e, perciò, corrisponde ad esse un diritto que¬ 
sito intangibile quando siano validamente at¬ 
tribuite dall’atto di nomina o dal regolamento 
c-rganico. La circolare ministeriale 4 luglio 
1933, limitando al massimo del 60% il pro¬ 
vento globale, contiene istruzioni valutabili, 
ma per l’avvenire e non può vulnerare i diritti 
che siano già acquisiti per effetto dell’atto di 
nomina o del regolamento. Anche questa è ri¬ 
soluzione netta, giuridicamente corretta e pra¬ 
ticamente importante. Il caso così deciso pre¬ 
sentava una particolarità. T/amministrazione 
aveva istituito una casa di salute annessa al¬ 
l'ospedale e aveva, s’intende, facoltà di chiu- 
deila in qualunque tempo. Per questa con- 
diziìone di temporaneità, si poteva ritenetre 
che il chirurgo avesse dirilto alle quote di par¬ 
tecipazione, sicché fosse precluso il potere di 
modificazione? TI Consiglio di Stalo ha rispo¬ 
sto che, fino a quando la Casa di salute non 
venga soppressa, la percentuale non può es¬ 
sere negata nè modificala. Infatti il potere di 
sopprimere quel servizio non comprende 
che quello di modi’ficare le condizioni valida¬ 
mente stabilite per la remunerazione dovuta 
ai sanitari preposti al servizio stesso. 

Per queste ragioni la V Sezione del Consì¬ 
glio di Stato ha annullato la deliberazione della 
Congregazione di Carità dì Faenza, che aveva 
ridotto le jwcentuali dovute al chirurgo in 
forza del capitolato, e il decreto del Ministero 
deirinterno che aveva respìnto il ricorso ge¬ 
rarchico dell’interessato. 


N. B. — Al quesiti degli abbonafi si risponde, 
in ogni caso, direttamente, per lettera. I quesiti 
devono essere invinf.i, in bu.sta, accompagnati dal 
francobollo per la risposta e sempre indirizzati im¬ 
personalmente alla Redazione del « Policlinico », 
ria Sistina 14, Roma. 

Le risposte ai quesiti che non richiedono esame 
di atti 0 speciali indagini, sono gratalt!. 

esercente in Cassazione, cons. lee. del nostro periodico. 
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PROFESSIONALE. 


NELLA VITA 

SERVIZI IGIENICO-SANITARI 

Comitato perinaueiite deirufficio Iiiternazionale 

dì Igiene Pubblica. 

Ha tenuto la Sessione ordinaria di olloJjre, 
liatlando numerose ed importanti questioni. Vi 
partecipavano per l’Ttalia S. E. A. Taiirario. come 
Delegalo, ed il prof. A. Ilvenlo, per il Ministero 
delle colonie. 

E stata esaminata la questione della nota Con¬ 
venzione sanHaria per La navigazione aerea, che 
incomincia ad entrare in applicazione; la Com¬ 
missione jier tale ([uestione era presieduta da 
A Lulrario. Di grande importanza apjiare la di¬ 
fesi contro la possibile diffusione della febbre 
gialla per mezzo delle zanzare. 

Fra le malattie infettive ed epidemiche, sono 
stali portali interessanti contributi sul coìera, 
dal delegato delle ìndie. Pure nelle Indie, sono 
stali fatti studi sulla durala deiriminunità nel¬ 
la vaccina^’one antivaiolosa. Pure assai inleres- 
sanli sono state le comunicazioni suH’andamenlo 
della (ìifterite, che va aumentando in Germania e 
diminuendo in altri paesi. I.a vaccinazione, seb¬ 
bene non obbligatoria per lutti, tende ad esten¬ 
dersi (por la Francia, sì calcolano 2.280.000 vac¬ 
cinati nel 193.3-34Ì. Parecchi resoconti epidemio¬ 
logici dimostrano l’efficacia di tale pratica. 

Altre comunicazioni sono state fatte sul gozzo 
e, dal Deleg.i/‘o italiano, suirandamenlo dejla 
pellagra in Italia, dove dalla mortalità dì 22ó per 
milione (1882i si è discesi ad 1,7 (1933). 

Pure mollo importanti sono le comunicazioni 
di vari paesi (Stati Uniti, Canada, Inghilterra, 
Francia) sul Controllo igienico del latte su cui, 
per altri Paesi (Italia, Germania) era stato rife¬ 
rito nelle precedenti sessioni. fil. 


Cronaca del movimento professionale. 

Lhimmissioue ai concorsi dei sanitari richiamati 

alle armi. 

La » Gazzetta Ufficiale » reca il seguente Regio 
decreto ; 

.■\rl. 1. — L’ap])licazionp dell'art. 34 del rego¬ 
lamento 11 marzo 1935 n. 281, per quanto riguarda 
i concorsi per i posti di medico e dì veterinario 
(ondotto. è rinviai.! al D gennaio 1938-\Vn. 

Nel frattemjjo i concorsi per il conferimento dei 
posti suindicati, anche se indetti anteriormente 
alla emanazione del presente decreto, si ■svolgeran¬ 
no soltanto per titoli. 

Nella valutazione dei titoli, secondo l’ordine di 
preferenza, il servizio medico o di veterinario pre¬ 
stalo sotto le armi, sarà preso in considerazione 
subito dopo tpiello di condoli». picNisto nella let¬ 
tera a) degli articoli 45 e 48 del citato regolamento. 

.\rt. 2. — Per rammissione ai concorsi di cui 
alUarticolo precedente si juescinde dal limite di 
età, jK*r i sanitari richiamati o trattenuti alle armi 
posteriormente al 1® gennaio 1935 jier esigenze nii- 
iilari di carattere eccezionale o che dono tale data 
si siano arruolati voJontariamenle, semprechè non 
abbiano superato il limite di olà alla data suddetta 
e siano ir possesso di tulli gli alili requisiti pre¬ 
scrìtti dal R. decreto 11 marzo 1935, n. 281. 


CONCORSI. 

Posti vacanii. 

Rwenna. Consorzio Prov. Antiiubercolare. — 
Scatl. 31 gelili., ore IG; direttore della Sez. Di¬ 
spensariale di Fugo; L. 9000 e 5 quadrienni (tee.; 
età limite 40 anni al 20 nov.; docum. a 3 mesi 
dalla stessa data; lassa L. 50. Chiedere annunzio. 

L’Università di Teheran richiede, per la sua 
nuova facoltà di Medicina, quattro professori ag¬ 
gregali, per insegnare le materie seguenti: pato¬ 
logìa interna, batteriologia, fisiologia, anatomia. 
Rivolgersi alle Legazioni delFIran. 

Concorsi a premio. 

Premio « lìaccelli » al merito clinico. 

È ajperto il concorso a un jiremìo « Baccelli » 
fondalo dairislilulo N'az. Medico-Farmacologico, 
consistente in una medaglia d'oro al merito cli¬ 
nico. Possono concorrervi i laureali in medicina e 
chirurgia, appartenenti alla classe dei professori 
ed assistenti lllìi^c^silari o addetti ai servizi degli 
Ospedali italiani. Le istanze debbono essere pre¬ 
sentale al Rettore della Università dì Roma (Se¬ 
greteria della Facoltà di medicina e chirurgia) non 
pili (ardi del 15 gennaio. 


9 ^ Mentore t necessario à tutti i Sanitari Italiani 

Nuovo Testo Unico delle leggi Sanitarie 

con TV0TB> e OO di 

CARAPEULE On. Dr. ARISTIDE. Consigliere di Stato 

e 

JANNITTI PIROMALLO Dr. Prof. ALFREDO. 

Consigliere di Cassazione. 

Il COMMENTO che offriamo noi. ha un carattere 
eminentemente pratico ed è una Guida veramente si¬ 
cura per la CONOSCENZA E L’APPLICAZIONE DELLE 
LEGRI SANITARIE con opportuni richiami alla Gim 
risprudenza e con la spiegazione delle modificazioni 
introdotte nella Legge stessa. 

T,a nostra Casa. Editrice che. con le speciali rubriche 
del « POLICTJNICO »> e soprattutto con l’altro proprio 
Periodico specializzato « Il Diritto Pubblico Sanitario », 
ha acquistato da tempo l'esperienza delle particolari 
esigenze dei Medici e degli Amministrativi in mateTta 
!>anitaTÌfi, è venuta così incontro a questi, offrendo loro 
siffatta pubblicazione realmente indispensabile, la qu^ 
le. per la profonda competenza dei due illustri autori, 
che hanno saputo imprimervi un carattere di grande 
praticità, non deve esser confusa con altre pubblica¬ 
zioni congeneri, da nitri annunziate prive dei nomi 
degli autori del Commento, senza, cioè, l’elemento più 
importante. 

Volume in for.uato tascabile, di pagg. Xll'720. in nitidissimi 
caratteri corpo 8 c corpo 6. stampato su carta tipo « India-OxforH ». 
ed artisticamente rilegato in tela. Prezzo: rilegato in tela L. 4 5 5 
in brochure, L. 40- più le spese postali di spedizione. 

Per gli abbonati al « Policlinico >», rispettivamente, sole L. 3 6 
rilegato in tela c sole L. 3 2 »^ brochure, con spedizione franca 
di porto. 

QV* Rammentiamo anche l’uiilissimo manualetto del quale sono 
disponibili ancora poche copie: 

Prof. Doti. AUGUSTO FRANCHETTI 

Medico Provinciale presso la Direzione Generale 

della Sanità Pubblica 

Ap puariti di legislazione 
per gli Ufficiali Sanitari 

Volume, jn formato tascabile, di pagg. VIII-200, niti¬ 
damente stampato. Prezzo L. 1 2t più le spese poetali 
di spedizioie. Per i nostri abbonati sole L. IO in 
porto franco. _ 

Inviare Vaglia all’editore LUIGI POZZI - Ufficio 
Postale Succursale diciotlo - ROMA. 



[Anno XLIII, Num. 1] 


SEZIONE PRATICA 


41 


NOMINE. PROMOZIONI ED ONORIFICENZE. NOTIZIE DIVERSE 


Il Ministro dell liducazione nazionale ha disposto 
i seguenti Irasferimenli: 

prof. Riagio Alainio, da Catania, alla cattedra 
di Clinica oculistica della R. Università di Padova; 

})rof. Enrico Greppi, da Catania, alla cattedra 
dì Patologia speciale medica della R. Università 
di Siena; 

prof. Girolamo Lo Cascio, da Padova, alla cat¬ 
tedra di Cllnica oculistica della R. Università di 
Napoli; 

prof. Francesco Saverio Latteri, da Modena, 
alla cattedra di Patologia speciale cliirurgica della 
R. Imiversità di Messina; 

])rof. Tutlio Terni, dalla cattedra di Istologia 
ed embriologia della R. Università di Padova, alla 
cattedra di Anatomia umana della stessa Univer¬ 
sità; 

prof. Donato Ollolenghi, da Rologna, alla cat¬ 
tedra di Igiene della II. Università di Napoli; 

prof. Armando Rnsinco, da Palermo, alla cat¬ 
tedra di Anatomia e istologia patologica della 
II. Università di Cagliari; 

prof. Riccardo Reilano, da Cagliari, alla cat¬ 
tedra di Anatomia patologica della R. Università 
di Catania; 

prof. Mario Bertololli. da Torino, alla cattedra 
di Radiologia medica ed Klettrolerapia della R. Uni¬ 
versità di Napoli. 

Il Ministro delTE. N. ha proceduto alle seguenti 
nomine : 

prof. Pasquale Marginesu, d'igiene a Parma; 

prof. Giuseppe Mazzetti, d'igiene a Pisa: 

prof. Mario Mazzeo, d’igiene a Sassari; 

])rof. Vincenzo Maria Palmieri, di medicina le¬ 
gale e delle assicurazioni sociali a Sassari. 

Il Ministro dell’E. N. ha affidalo incarichi d’in¬ 
segnamento ai seguenti professori: a Torino, C. F. 
Cerruli, d’igiene; Felice Negro, di neuropatologia; 
Mario Ponzio, di radiologia medica; a Perugia: 
Giorgio Canuto, di medicina legale; Ignazio Sca¬ 
lone, di patologia chirurgica; Luigi Callaneo, di 
clinica ostetrico-ginecologica; a Palermo: France¬ 
sco Tallo, d’igiene; a Cagliari: Riccardo Gallenga, 
di clinica oculistica; a Modena: Edoardo Ciambcl- 
lolti, dì clinica dermosifilopatica. 

In esito a concorso, è stata costituita la seguente 
terna ])er jirofessore-direttore della Scuola Oste¬ 
trica rii Catanzaro: prolf. Francesco \ozza, Giu¬ 
seppe Tesauro, Nicolò Dallera. 

Nel Gomitalo permanente della Federazione della 
slampa medica latina il Governo italiano ha desi¬ 
gnato quali rappresentanti dell Italia i senatori 
D. Giordano e N. Pende e Fon. E. Morelli. 

Il prof. Pietro Rondoni, accademico d'Ilaiia. ò 
nominalo preside della Facoltà medica di Milano. 

Il gr. ufi. doli. Carlo Solini, Consigliere della 
Corte dei Conti, è stalo nominato presidente del 
Pio Istituto di S. Spirilo e degli Ospedali lliiimli 
di Roma in sostituzione del Prefetto cav. di gr. cr. 
(loti. Giuseppe Spano, collocato a riposo pei a\er 
raggiunto i limili di dà. 


Congresso internazionale per Pnmanizzazioue 

della guerra. 

I! Gomitalo permanente dei Congressi interna¬ 
zionali dì medicina e di farmacia militari ha in¬ 
trapreso, da qualche tempo, con la coopcrazione 
di eminenli giuristi, un’azione diretta a miglio¬ 
rare la legislazione deila guerra. Per tal modo è 
stala promossa la costituzione di iin’« Associazione 
universale per la protezione internazionale del* 
l’unianità »; essa terrà la prima sessione a Mo¬ 
naco (Principato'), ove il Principe aveva già riu¬ 
nito una Commissione dì studi nel febbraio 
del 1934. 

i lavori si svolgeranno dal 10 al 12 febbraio; 
saranno trattati due temi: « Lo stato attuale della 
legislazione della guerra, specialmente per ciò che 
concerne la popoliizione civile » (rei. prof. Dehous- 
se); <i I servizi dì soccorso nella guerra dell'avve¬ 
nire » (rei. doli. Voncken); verrà pure costituita 
l’Associazione. Tassa d’iscrizione 15 fr. francesi: 
inoltrandola prima del 20 gennaio, si avrà diritto 
a una riduzione del 40 % sulle ferrovie francesi. 
Rivolgeisi al tlirellore delTT fficio internazionale 
di medicina militare: Dr. Voncken, Sessìon d’étu- 
des iiiédico-juridiques, quai de Plasance, Monaco 
(per i pagamenti: C. C. P. 407r30, Marseille). 


L'iniziativa è quanto mai di atlnalilà, poiché si 
minaccia la ripresa delTimpiego dì aggressivi gas¬ 
sosi, sempre più tossici, nelle guerre deirawenirc 
e poiché sono stati forniti largamente proiettili 
esplosivi agli etiopi, che se ne valgono contro 
gl'italiani. 


Disciplina di manifestazioni culturali. 

La « Gazzetta Ufficiale » pubblica il R. D. L. 17 
ottobre 193o-XIII riguardante la disciplina dei Con¬ 
gressi nazionali ed interuazionuli da tenersi in Ita¬ 
lia, delle partecipazioni delle Delegazioni ufficiali 
iluliane ai Congressi Internazionali all’estero, delle 
])ul)hlìche manifestazioni di scienza, arte, inlcllet- 
tualilà. di beneficenza e di sport, delle commemo¬ 
razioni ed onoranze. 


La giornata della madre e del tanciiillo. 

Il 24 dicembre in tutti i Comuni d'Italia ha a- 
vulo luogo, organizzata dall’Opera Nazionale per 
la jjrolezione della Maternità erfelTInfan/ia. la ce¬ 
lebrazione della terza « Giornata della Madre e 
del Fanciullo ». 

Durante le cerimonie, che si sono svolte alla 
])resenza delle autorità e di grandi masse della 
popolazione, prima della di'siribuzìone dei vari 
premi i Presidenti dei Gomilaiti di Patronato haiy 
nc brevemente ricordalo il significato della mani¬ 
festazione rievocando altresì le origini e gli scopi 
dell’Opera Maternità ed Infanzia della quale ricor¬ 
re il decennale. Alla fine in quasi tutti i Comuni, 
sempre a cura degli organi dell'O. N. M. I. sono 
stali temili speciali speltnooli cinematografici per 
le mamme e per i bambini. 

In comi>lesso. dai ilati finora accerlali risulta 
che sono stati distribuiti circa 85.000 premi in da¬ 
naro per un imporlo complessivo di oltre IR mi¬ 
lioni e mezzo di lire (di contro a circa (>V00O 
premi per Tammontare di 10 milioni di lire di¬ 
stribuiti lo -scorso anno). 

Sono state fatte molle altre assegnazioni. 
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La celebrazione ha assunto particolare risalto in 
Roma per la presenza della Principessa Maria di 
Savoia; a iNapoli per la presenza dei Principi di Pie¬ 
monte; Oi Gorizia per la presenza del Duca D’Ao¬ 
sta, eco. 

Dovunque le cerimonie si sono svolle in una 
atmosfera di vibrante entusiasmo e di riconoscente 
dedizione al Regime. 

1 problemi dell’industria idrotermale. 

Alla presenza dì numerosi delegali, si è riunita 
lasseniblea della Federazione nazionale fascista de¬ 
gli esercenti Tìndustria idrotermale, sotto la pre¬ 
sidenza del gr. uff. Rebucci e con l’intervento dei 
rappresentanti della Confederazione fascista degli 
industriali. 

L’assemblea, dopo avere approvato la relazione 
della presidenza sull’opera svolta della Federazio¬ 
ne, ha espresso il suo compiacimento per il fatto 
che rinsegnamenlo dell’idrologia sìa stato accolto 
tra quelli universitari. Indi si è occupata dei pro¬ 
blemi relativi al regime delle contribuzioni radio¬ 
foniche, alle tariffe ferroviarie, alla protezione in¬ 
dustriale delle sorgenti lermali, agli approvvigio¬ 
namenti delle materie prime, ai miglioramenti de¬ 
gli orari ferroviari e delle comunicazioni stradali 
interessanti i centri termali, alla istituzione e allo 
sviluppo delle colonie termali. Sulle varie questio¬ 
ni hanno interloquito diversi intervenuti. Il pre¬ 
sidente, riassunta la discussione, ha chiuso l’as- 
semblea inviando il più fervido saluto al Duce e 
invitando i convenuti a rivolgere il proprio pen¬ 
siero ai valorosi combattenti in Africa Orientale. 

Dispensario antitubercolare a Palazzolo suil’Oglio. 

Il 24 dicembre, in Palazzolo suH’Oglio, ebbe luo¬ 
go l’inaugurazione del nuovo Dispensario antitu¬ 
bercolare, con relativo gabinetto radioscopico, at¬ 
trezzato modernamente, che. con munifica dona¬ 
zione e con altrettanta semplicità ed elevato sen¬ 
timento altruistico, il comm. dott. Gian Marco Vez- 
zoli, fondatore ed animatore del Dispensario stes¬ 
so (la] 1922, ha offerto al Consorzio provinciale an¬ 
titubercolare di Brescia. 

Alla cerimonia assistevano oltre 2000 persone, 
tra cui tutte le autorità locali. Parlarono il pre¬ 
side della Provincia e il prefetto di Brescia. 

Echi della nostra impresa africana. 

II 27 novembre i corrispondenti di guerra del- 
TAgenzia Reuler e dei periodici « Excelsior », « Pa¬ 
ris Soir », « Inlransigeant » e « Gringoire », in So¬ 
malia, hanno inoltrato al Segretario generale della 
Società delle dazioni un telegramma in cui prote¬ 
stano contro l’uso di proiettili esplosivi per fucili 
e milraglialiici, usati dagli abissini, e dichiarano 
di tenere a disposizione della Lega i proiettili rac¬ 
colti. 

Il Governo italiano ha elevato protesta, presso 
la ^Società delle Nazioni, il 17 dicembre, contro 
l’uso di proiettili esplosivi, fatto in Etiopia, con¬ 
fermato (la fotografie e radiografie riguardanti il 
sergente d’aviazione Dalmazio Birago, deceduto il 
20 novembre ad Asmara in seguito a infezione gan¬ 
grenosa consecutiva a lenta prodotta da proiettile 
di questa natura, e due ascari feriti, verso la stes¬ 
sa epoca, nel combattimento di Azbi; con una nota 
allegala erano trasmessi i documenti; il 21 dicem¬ 
bre il Governo italiano lii ribadito l’accusa, com¬ 


provala (lalle testimonianze di giornalisti stranieri, 
alle quali la segreteria non aveva dato seguito, per’ 
chè non pervenute da parte di Governi. Il 28 di¬ 
cembre la Sezione Informazioni della L. d. N. ha 

reso noto l’ampia e impressionante documenta¬ 
zione italiana. 

La barbarie etiopica trova nuova conferma in 
queste documenlatissime denunzie, che dimostra¬ 
no anclie l’offuscala coscienza dei difensori inte- 
1 essali di essa, i quali forniscono le armi inumane 
contro gi’ilaliani. 

La « Guzela Poiska » riferisce dell'abuso che gli 
abissini fanno del segno della Croce Rossa; lutti 
gli edifizi importanti, in Elio])ia, ne sono stati for¬ 
niti. In senso identico depongono altre notìzie. 
Gl’ingenui guerrieri, credendo a una virtù magica 
del segno, mettono al braccio una fascia con la 
croce rossa, o dipingono rozzamente da sè una 
croce rossa sul braccio. 

Il prof. Aldo Castellani, ispettore superiore ge¬ 
nerale dei servizi sanitari militari e civili, si è re¬ 
cato nell A. 0., per uno dei suoi periodici giri 
(l'ispezione. 

La più moderna nave-ospedale attualmente esi¬ 
stente — !’« Hcluan » stazzante 7.000 tonnellate 
ò giunta nel porto dì Massaua. 

A bordo della nave si trovano nove chirurghi 
specialisti e una ventina di assistenti. 

L’(( Italian American Community » di New York 
ha indetto, il 20 dicembre, una riunione « prò 
Croce Rossa », nel 19‘' distretto, a Brooklvn; la 
manifestazione è riuscita imponentissima; nume¬ 
rose e generose sono state le offerte per le Opere 
assistenziali. 

Tre italiani che sì recavano a questa riunione 
sono stali aggrediti e feriti da sei persone non 
identificate. 

Un reparto della Croce Rossa Norvegese si è di¬ 
retto in Abissinia; comprende un ospedale da cam¬ 
po per 30 persone e copiosi rifornimenti sanitari. 

Hanno abbandonato l’Etiopia 18 infermieri della 
Mezzaluna Rossa, indignati per i maltrattamenti 
ricevuti, come pure per non essere stati pagati 
dopo aver prestato la loro opera per vari mesi. 

Il (( Paris Medicai » del 21 dicembre ha riportato 
l’articolo del sen. Sanarellì su (( Gli intellettuali 
francesi e l’Tlalia » — di cui demmo già notizia — 
facendolo precedere da espressioni di cordiale ami¬ 
cizia per l’Italia. 

Il 22 dicembre, per iniziativa della Società Me¬ 
dico-Chirurgica della Romagna e sotto gli auspici 
deiristiluto di Cultura, Fascista dì B’orlì, il prof. 
Giuseppe Franchini, direttore della Scuola di Pa¬ 
tologia .Coloniale presso la R. Università di Mode¬ 
na, ha tenuto in Forlì una conferenza dal titolo 
(« Nosografia dell’Africa Orientale ». 

Davanti ad un numeroso stuolo di medici ac¬ 
corsi da ogni parte della Romagna, e davanti a un 
pubblico enorme che gremiva l’Aula Magna del 
R Liceo-Ginnasio, Finsigne scienziato ha illustralo 
la patologia delle nostre colonie e sulla guida di 
molle e chiare proiezioni ha dimostrato la impor¬ 
tanza di questi studi, a cui i giovani medici de¬ 
vono con ardore dedicarsi, onde essere in grado dì 
proteggere 'a salute e la vita dei nostri fratelli 
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combaUenfi e colonizzatoli, e portare in quelle re¬ 
gioni, insieme ai costumi e alle leggi civili i si¬ 
stemi più razionali di profilassi e di terapia.’ 

Gonliniuno da parte dei colleglli francesi le ma¬ 
nifestazioni di fraternità e le proteste contro le 
sanzioni. Ne rimaniamo profondamente grati so- 
vraJiitto per la viva cordialità con cui i loro’sen- 
Imicnti sono espressi. 

Dn po’ dovunque. 

In recente Foglio di disposizioni» del Segre¬ 
tario del Partito mette in evidenza, in merito alla 
difesa contro le sanzioni, il valore alimentare del 
latte; tra 1 altro, questo può integrare il vitto a 
cereali. Anche il latte scremato costituisce un ot¬ 
timo alimento; la parte mancante di grasso può 
essere sostituita da olio, lardo, strutto e ('per le 
vitamine) da vegetali freschi. 

ha Casa editrice Masson & C.ie — una delle più 
grandi e più reputate di tutti i Paesi — ha deli¬ 
berato di compiere un gesto di simpatia verso il 
nostro Paese, offrendo la continuazione gratuita 
degli abbonamenti in Italia per la durata di un 
trimestre, e cioè dal 1" gennaio al 31 marzo (ciò 
senza impegni da parte degli abbonati), per tutti 
i suoi periodici. Il comunicato aggiunge: «Noi 
speriamo ardentemente che la situazione attuale, 
così contraria ai sentimenti dell’immensa maggio¬ 
ranza dei francesi e così dolorosa per essi, cesserà 
senza ritardi ». 

lì 7 die. si ò adunata ad Asmara la Sezione Eri¬ 
trea della Società Italiana di Biologia Sperimen¬ 
tale; dopo una breve conferenza del presidente, 
prof. \. Cilli, sul tema Immunità e premuni¬ 
zione », sono state fatte comunicazioni da: S. Pji- 
iazzi, G. Zanetlin, N. Colomba. F. Pistoni e V. Cilli. 

Il Comitato d’igiene della S. d. N. si è adunato 
a (xinevra dal 7 al 12 ottobre, sotto la presidenza 
del dott. T. Madsen. 

L’Associazione fra gli ufficiali sanitari d'Italia, 
inquadrata come gruppo culturale nella Sezione 
tecnica di medicina sociale del Sindacato nazionale 
fasristaj dei medici, terrà un convegno FU e 12 
gennaio 1936 in Milano neirUfficio d’igiene e trat¬ 
terà un importante ordine de! giorno. 

Tutti gli ufficiali sanitari d’Italia sono pregati 
d’intervenire od almeno inviare l’adesione alla 
nuova Associazione. 

L’Accademia Spagnola di Dermatologia e Sifi- 
logrnfia si è adunata il 16 e il 23 ottobre, sotto la 
presidenza del prof. Sànchez Covisa, assistito dai 
segretari E. Isla e L. Vallejo Vallejo. 

La Società Nazionale di Chirurgia dì Parigi ha 
cambiato il titolo in Accademia di Chirurgia: il 
cambiamento, autorizzato con decreto presiden¬ 
ziale del 29 novembre, riprìstina in parte il vec¬ 
chio titolo di « Reale Accademia di Chirurgia » 
del secolo xviu. 

L’Associazione delia stampa medica belga ha te¬ 
nuto rs dicembre Fassemblea annuale, sotto la 
presidenza del dott. Jules Hoste; la riunione fu 
jjreceduta da un banchetto, al quale partecipò il 
ministro dell’istruzione pubblica on. Robesse. 

Sono stali nominali membri corrispondenti per 
ritalia i proff. R. .lemma, N. Pende, C. Martelli, 

R. de Biasio. 


La Società medica belga di educazione fisica e 
di sport ha tenuto l'assemblea generale il lo di¬ 
cembre a Bruxelles nei locali della Fondazione Uni- 
^ersila^la. Le adesioni si ricevono dalla segreteria- 
rue Sainte-Marie 24, Liége, Belgio. 

La Società Medico-Chirurgica Veneziana si è adu¬ 
nala il 30 novembre, sotto la presidenza del prof. 
Fiocco; sono state fatte comunicazioni dai soci* 

fabris. Busso, Brunetti (due coni.), Fiocco (due 
coni.), Marzollo. 

La Società Lombarda di Chinirgia si è adunata 
il / novembre, sotto la presidenza del prof. M. Do¬ 
nati; sono stale falle comunicazioni da: G. Galli 
G. Rotolo, V. Pellinari, F. Callaneo, M. Becchioni’ 
G. feanvenero-Rosselli, E. Eltorre. 

La Società Marchigiana di Ostetricia e Ginecolo¬ 
gia SI è adunata il lo novembre, a .Senigallia sotto 
la presidenza del prof. M. Floris; sono state fatte 
comunicazioni da: G. Matteucci, E. Carboni A 
Gasso C Guglielmi, M. Floris, E. Manca, M. Da- 
Md, U. Sarlini, D. Righi. 

Alla seduta intervenne il prof. Gacace. al quale 
fatta una manifestazione di ammirazione e 
di simpatia; il prof. Floris ne esaltò l’aposlolato 
e il valore; rispose il Gacace, compiacendosi del- 

I attività svolta dalla Società. 

Il 19 dicembre si è tenuta a Milano, nell’aula del 
Padiglione Granelli, in via Francesco Sforza 35, 
un adunata della sezione lombarda della Lega ita¬ 
liana di igiene mentale, presieduta dal prof. Medea. 

-\I]a Società Tosco-lùnbra di Chirurgia il prof. 
Arturo Manna di Roma, presidente-fondatore della 
società Italiana dì Chirurgia plastica, ha tenuto 
durante una seduta della Società Tosco-Umbra dì 
Chirurgia, una interessante conferenza su - « Defi¬ 
nizione, fini e campo d’azione della Chirurgia pla¬ 
stica ». Erano presenti il direttore della R. Clinica 
Chirurgia prof. Taddei e numerosi clinici ed ospe¬ 
dalieri di Firenze e della Provincia. 

La Società Medica del Friuli si è adunata il 28 
novembre; sono state fatte comunicazioni da: G 
Pieri, G. Molinis, Santi, V. Gualdi, E. Da Pozzo. 

II Senato del Regno, in sede di bilancio del Mi- 
ijistero dell’E. N., ha discusso ed approvato la mio- 
va legrg*e suiristruzume superiore. 

Mons. Pizzardo, segretario degli Affari Ecclesia- 
slìcì alla Città del Vaticano, ha visitato ed ammi¬ 
rato l’anibulatorio tenuto dal sen. Pende al Poli¬ 
clinico di Roma, per rortogenesì fisica, morale ed 
intellettuale degli adolescenti. 

L Lni\ersìtà libera di Bruxelles ha istituito, in 
seno alla Facollà medica, una Sezione di educazio¬ 
ne fisica, la quale può conferire il titolo di spe¬ 
cializzazione. 

La Camera dei Deputati ha approvato un disegno 
di legge che autorizza la spesa di 4 milioni di lire 
a carico dello Stato per il completamento dell’Ospe¬ 
dale Civile di Cosenza. 

II 1“ dicembre ha inizialo la sua attività il nuovo 
Reparto di traumatologia e ortopedia deH’Ospedale 
Umberto 1 di Ancona. Esso venne inaugurato il 
28 ottobre ii. s. È diretto dal prof. Mario Camurati. 

II prof. Luigi Condorelii ha lenii lo la sua pro¬ 
lusione al corso di patologia medica nella R. Uni- 
>ersità di Bari, trattanrlo il tema. « Sintesi di un 
decennio di ricerche canliologiclic ». 
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Il prof. Mario Berlololli ha tenuto la sua. pro¬ 
lusione al corso di radiologia medica e di eìotlro- 
terapia nella R. Universilà di Napoli, Iraltando i! 
tema: «I segni radiologici dell'idrocefalia nelle 
sindromi endocrine neurogene piimarìe ». 

I/o'i. Ermanno Amicucci ha tenuto a Nizza, 
nella Casa degli Italiani, una conferenza su G. B. 
Rollerò, medico, giornalista del Kisoigìmenlo, sul 
quale egli ha già pubblicato un apprezzato volume. 

Il 16“ « Salone dei medici, dentisti, farmacisti 
e veterinari » 'sarà aperto a Parigi dal 2 al 9 feb¬ 
braio, nella Galleria Pernlieiin Jeune (Faubourg 
Saint-Honoré 83). La mostra com|)renderà le con¬ 
suete sezioni di pittura, scuitnió, arte decorativa, 
fotografia ed una sezione nuova: l’arte sulla let¬ 
teratura medica. Le prenotazioni si accettano fino 
al 10 gennaio. Rivolgersi al segretario generale, 
Pierre Bernard Malet, rue Lecourbe 40, Paris XVe. 

Ha compiuto lOò anni la contadina Maria Pieri 
vedova Baldazzi, abitante in un sobborgo di Firen¬ 
ze, Ca-stello; conduce ancora vita abbastanza attiva. 


L morto a Malta, in età di 72 anni, il dott. The- 
MisTOKLEis Zammit, iioto pcc Ì suoi studi sulla feb¬ 
bre ondulante; i suoi metodi profilattici di questa 
malattia ebbero risonanza universale; la reazione 
diagnostica che porta il suo nome à largamente 
usata. Insegnava aH’Università di La Valletta. 

Airistituto Butaiitan, della Facoltà medica dì 
San Paolo (Brasile.), sono morti di « tifo esante¬ 
matico di San Paolo » (analogo alla febbre ma- 
culosa delle Montagne Rocciose') il doti. José Le- 
Mos Monteiuo e il suo giovane assistente Edison 
I)?As, in seguito a punture di zecche infette, con 
cui preparavano un vaccino contro la malattia. 
Alle due vittime della scienza sono state rese ono¬ 
ranze nazionali. Il nome del Monteiro era fami¬ 
liare a lutti gli studiosi di batteriologia, per le 
sue ricerche sul tifo di San Paolo, la febbre gialla, 
la pertosse e la tossina tetanica 


Le malattie iufettire in Italia. 

Numero dei Comuni colpiti e numero 
dei casi {Jra parentesi). 

Denunzie dal 25 novembre al 1“ dicembre: Mor¬ 
billo 200 (1162); Scarlattina. 228 f580); Pertosse 75 
(319j; Varicella 106 (288); Vaiuolo e vaiuoloide 
(—); Febbre tifoidea 293 fo23); Infezioni paratifi¬ 
che 66 (88); Febbre ondulante 14 (14); Dissenteria 
7 (7); Difterite e croup 363 (722); Meningite cerebro- 
spinale epidemica 8 (9); Poliomielite anteriore acu¬ 
ta 19 (22Ì; Encefalite letargica 1 (lì; Ancbilosto- 
miasi 7 (9); Rabbia: morsicature di animali rab- 
bici 0 sospetti 33 (48), dichiarata ■— (—); Pustola 
maligna 17 (17). _ 

Le malattie infettive nelle colonie italiane. 

Dai dati fornitici dal Servizio Sanitario del Mi¬ 
nistero delle Colonie, stralciamo quelli che ci sem¬ 
inano più inlere.ssanli per numero di casi o per 
importanza epidemiologica. Accanto al numero 
totale dei casi, mettiamo fra parentesi quelli dei 
nazionali (militari ed operai). 

Settembre: laiuolo: Eiitrea 8 (4); Morbillo: 
Eritrea 10 (1); Febbre ricorrente: Eritrea 23; Pa- 
ìOlite ep.: Eritrea 16 (2); Febbre tifoide: Eri¬ 
trea 23 (19); Malaria: Eritrea 155 (41). 

Ottobre: ì'aiaolo: Eritrea 10: Varicella: Eri¬ 
trea 13; Somalia 24; Febbre ricorrente: Eritrea 
12 (1); Somalia 17; Paratile ep. : Erilrea 25 (4'; 
Somalia 7 (3); Febbre tifoide: Eritrea 7 (7); 3o- 
malìa 2 (2); Dissenteria- Erilrea 3 (2); Somalia 
18 (3); Anchilosiowiasi : Somalia 18; Malaria: 
Eritrea 414 (168). 

Novembre (D quindicina'): Varicella: Soma¬ 
lia 64; Morbillo: Libia 23; Somalia 74 (6); Febbre 
ricorrente: Eritrea 2 (2); Somalia 6; Parotite ep.: 
Libia 8; Eritrea 4; Somalia 20; Febbre tifoide: 
Libia 1; Eritrea 5 (5); Dissenteria: Libia 5; Eri¬ 
trea 6 (6); Somalia 56 (5); Anchilostomiasi: So¬ 
malia 31; Malaria : Eritrea 17 (12'); Somalia 345 (46'). 

La framboesia figura per 24 casi in oUobre e 
21 in novembre in Somalia. 

In complesso, le condizioni sanitarie risultano 
assai soddisfacenti. 


Indice alfabetico per materie. 


Arterie carotidi: legatura .. P(^9- 32 

Arterie coronarie: terapia delle trombosi » ^ 32 

Bibliografìa . 25, 26 

Cervello frontale e sistema motorio ex¬ 
tra-piramidale . ” 13 

Cirrotici: euforia . » 4 

Colangiografia durante e dopo le ope¬ 
razioni sulle vìe l)iliari .. » 35 

Colonna vertebrale: semeiotica delle af¬ 


fezioni (eccelInalo il morbo di Polt) )> 
('oncyrsi: Ammissione dei saniinri ri- 

chiapìafi alle armi . » 

Cuore: intervento diretto a favorire la 

circolazione nel — ” 

Cuore: sensazioni e circolazione . • • • ” 

Dernialile da profumi e da bagni dì sole » 

Granulolerapia . ” 

Guerra in tempo di pace: esperienza 

di—. » 


20 

38 

31 

31 

36 

19 

22 


Intossicazioni professionali : alterazioni 

del sangue .. 

Ipertensione: trattamento ....... 

Linguaggio medico; voci straniere . . 

Miastenia: cura con estratto ipofisario 

anteriore . 

Sanitari ospedalieri: nal.iira giuridica 

delle quale di partecipazione . 

Scollature: trallamcnlo. 

Seno carotideo nel meccanismo della 

miastenia pseudo-paralitica . 

Seno carotideo nel meccanismo dell'ede¬ 
ma polin. acuto. 

Sincopi di orìgine indelermìnala . • . . 

Sindrome di Raynaud: cura anliluetica 

Tubercolosi : congresso. 

Ufficio internaz. d'igiene pubblica . • 
l’rina : ricerca deiralbumina . 


Pag. 23 
32, 35 
» 24 

)) 8 


37 

36 


» 



)) 

)> 

)i 

)) 

» 

» 


22 

31 

29 

29 

38 

35 


Diritti di preprietà riservati. 

scritta dalla redazione 

C. Frugoni, Red. capo. 


— Non è consentita la ristampa di lavori pubblicati nel Policlinico se non tn seguito 
E vietata la pubblicazione di sunti di essi senZo citarne la fonte.__ 

A. Pozzi, rcBp 



Roma • Stab. Tipo-Lit. Armani di M. Courrier 

















ANNO XLIII 


Roma, 13 Gennaio 1936-XIT 


Nnm. 2 


“IL POLICLINICO,, 

fondato nel 1893 da GUIDO BACCELLI e FRANCESCO DURANTE 



Redattore Capo: Prof. CESARE FRUGONI 

Clinico Medico di Roma 


SOMMARIO. 


Prolusioni : G. Baggio : Prolusione airinsegnamento di 
clinica chirurgica. 

Note e cohtributir E. Greppi: La negatività della sple- 
nocontrazione adrenalinica non esclude la struttura 
sanguigna del tumore di milza. 

Osservazioni cliniche : V. Del Monte; Sindrome anurica 
per avvelenamento da funghi. 

Problemi terapeutici : K. Wolff : Nuove direttive della 
terapia farmacologica. 

Tribuna libera: A. Caribotti; Risposta al dott. Da Villa 
a proposito del mio lavoro : « Sulla more timica in 
conseguenz.i. dell’applicazione di un apribocca ». 

Biografie: A. Bonanni : Oh. Richet. 

Sunti e rassegne: Semeiotica: J. S. Wechsler: Dolori 
addominali come sintomi di affezioni cerebrali. — 
Ostetricia e Ginecologia; P. Spoto: La prostigmina nel 
campo ostetrioo-ginecologico. — B. Strogauoff : Il trat¬ 
tamento dell'eclampsia. — Dietetica : B. W. Brckleniz : 
11 regime dietetico condizionatamente libero nel trat¬ 
tamento del diabete mellito. 

Divagazioni : Arte medica e medicina artistica. 


Cenni bibliografici. 

Appunti per =1 medico pratico: Casistica e terapia: La 

questione dell'agranulocitosi da medicamenti. _ Un 

caso di pseudo-tumore dello stomaco nel corso di una 
anemia perniciosa. — La cura della malattia di Va- 
quez. — Trasfusione di sangue incoagulabile. Rela¬ 
zione su 700 trasfusioni. — Note di radiologia ; La di¬ 
mostrazione radiologica della fossa intercondiloidea 
e sua importanza per la diagnostica del ginocchio. — 
Igiene : La panna artificiale. — Varia. 

Politica sanitaria e giurisprudenza : G. Selvaggi: Le 
attribuzioni dei prefetti in rapporto ai concorsi dei 
sanitari condotti. — Valore delle tariffe professionali 
per l’assistenza agli abbienti. 

Nella vita professionale : Insegnamento superiore. —- 
Cronaca del movimento professionale. — Medicina so¬ 
ciale. — Amministrazione sanitaria — Concorsi. — 
Nomine, promozioni ed onorificenze. 

Notizie oivcrsc. 

Indice alfabetico par materie. 


^ Un invito ai fedeli abbonati del ** Policlinico „ : 

A FFR RTT A R V Quanto più possibile L’invio dell'importo di abbonamento pel 1936 e. al poliz- 

All- AVi:^ A ZINO DEL VAGLIA POSTALE O DELL’ASSEGNO BANCARIO APPLICARVI LA FASCETTA CON 

LA QUALE SI SONO FINORA RICEVUTI I FASCICOLI O. QUANTO MENO. INDICARE, CON ESATTEZZA. IL RISPETTIVO 
NUMERO DI ABBONAMENTO. CIÒ FACILITERÀ, ALL’UFFICIO D’AMMINISTRAZIONE, LA SICUREZZA DELL’ESATTO AC¬ 
CREDITAMENTO DEL PAGAMENTO NELLA GIUSTA PARTITA DEL MITTENTE. 

N. B, — La somma per Vabbonamento o per quanValtro si desidera può essere anche versata nel conto cor^ 
rente postale N. i/5945 delVEditore Luigi Pozzi, Roma, pagando la mite tassa di 15 0 20 centesimi sol 
tanto, o senza alcuna tassa se l’Ufficio è di Capoluogo ài Provincia. 


PROLUSIONI 

Clinica Chirurgica 
DELLA R. Università di Pisa 

Prolasioae alPiasegnamento di clinica chi- 

rnrgica. 

Prof. Gino Raggio, direttore. 

% 

So di salire una Cattedra che ebbe lustro di 
sede e di Scuola da Antonio Ceci, ancora parti¬ 
colarmente vivo neirauimo dei Pisani, e che fu 
tenuta poi con grande operosità da Domenico 
Taddei, oggi successore del Maestro nella vi¬ 
cina Firenze. 

L’onore e l’onere che me ne derivano — e 
che sono altamente accresciuti dalle fulgide 
glorie dell'intero Ateneo al quale la Cattedra 
appartiene — hanno prodotto in me un racco¬ 
glimento che si tramuta in duplice bisogno. 

Voglio, innanzi tutto, ringraziare anche pub¬ 
blicamente S. E. il Conte Cesare Maria de Vec¬ 
chi di Val Cismon, Ministro dell’Educazione 
Nazionale, che decretò questo mio trasferimen¬ 


to, ed esprimere il mio ossequio alle Autorità 
universitarie e cittadine nel cui ambito d’azione 
mi reputo fortunato d’essere venuto a trovarmi. 

Poscia, reso omaggio alla memoria e alla 
persona dei predecessori; prima ancora di inizia¬ 
re il mio compito didattico, desidero presen¬ 
tarmi agli illustri Colleghi e Maestri della Fa¬ 
coltà e ai futuri allievi, dicendo sotto che luce 
quel compito io veda, donde tragga le origini, 
a quali finalità debba muovere. 

Gli è perciò che Vi espongo — 0 Signori — 
questi miei pensieri riuniti sotto il titolo 

Dai libri degli uomini al libro di natura. 

Chi fa lavoro esecutivo, esercita l’intelletto 
in opposte maniere, che ne controllano e rive¬ 
lano la tendenza. Da una parte deve interpreta¬ 
re e ritenere ciò che è uso e regola di fare; dal¬ 
l’altra. constatando i risultati, giudica della 
praticità e quindi deiratlendibilità delle norme 
che ha seguito e le confronta mentalmente con 
altre che si presentino alla sua ideazione. Ese¬ 
gue, ma, in quanto rifletta su ciò che ottiene, 
è portalo a creare. 
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L’iniziato agli studi di Medicina e Chirurgia 
prende conoscenza della struttura e delle fun¬ 
zioni del corpo umano, integrandola con no¬ 
zioni di biologia generale. Impara poi le cause 
di malattia e le derivanti alterazioni, e di que¬ 
ste apprencje a ricercare e interpretare i segni 
vitali per erigersi a giudice deH’entità e della 
gravità delle nuove condizioni in cui l’organi- 
smo è travolto ed esperire i sussidii idonei a 
ristabilirne il normale equilibrio. 

Esperienza di secoli lo guida in quest’impre¬ 
sa ! Eppure : ad ogni piè sospinto può constata¬ 
re quanto quella sua guida sia indeterminata. 

Non aveva dimostrato Koch il tubercolo 
che^ si forma nella cavia per inoculazione del 
bacillo coltivato dai tessuti umani che eguale 
alterazione presentino al coltello del settore? Ed 
eguale è il bacillo che dal nuovo tubercolo col¬ 
tivare si può! Eppure; De Giovanni,'se lo rico¬ 
nosceva come causa del tubercolo, non lo rite¬ 
neva responsabile della tubercolosi! Oggi, con¬ 
tro questa malattia proseguono le misure cu¬ 
rative e profilattiche sociali, ma Sanarelli con¬ 
clude che la difesa è da attendersi dalla resi¬ 
stenza selettiva naturale, raggiungibile attra¬ 
verso il naturale contagio. 

In scienze esatte ogni passo è una conquista; 
perchè il campo d’osservazione non muta e la 
logica è inflessibile. In biologia, rimane 1 in¬ 
flessibilità della logica, ma la sua applicazione 
a-N^iene su argomenti nei quali il generale è so¬ 
stituito dall’individuale. 

Su questo incerto terreno, il chirurgo, chia¬ 
mato a svolgere la parte più essenzialmente ese¬ 
cutiva del complesso lavoro sanitario, ha un 
campo d azione tracciatogli dai predecessori, 
ma sa e sente che i limiti delle sue nuove im¬ 
prese non saranno segnati che da lui medesimo. 

Quando Durante aperse il cranio per aspor¬ 
tare un tumore del cervello, Luciani opinava 
che facesse opera inconsulta; al Luciani, con 
1 esito dell operazione, Egli dava invece il mo- 
do di studiare le funzioni psichiche dei lobi 
frontali. Nè diversa era ancora durante l’ultima 
guerra la sorpresa di quei colleghi estranei al- 
1 esercizio chirurgico, che ci vedevano aggiun¬ 
gere trauma a trauma su feriti del cranio inerti 

od epilettici e li ritrovavano dopo coscienti e 
tranquilli. 

Più che trent anni di chirurgia antibatterica 
avevano insegnato a combattere l’infezione dei 
tessuti mettendoli e mantenendoli allo scoper¬ 
to fino a proliferazione reìntegrativa. Ma i pro¬ 
fondi ed estesi tamponamenti delle ampie in¬ 
cisioni tempestive erano seguiti presto da così 
rigoglioso tessuto di granulazione, che, a man¬ 
tenerne ulteriormente disgiunte le contrappo¬ 
ste superfìci, sembrava volere ritardare ad arte 
quella reintegrazione che natura mostrava di 
volere invece accelerare. 

Sarà siala di un solo. Einiziativa di medicare 
le micidiali ferite ricercando in profondità la 


giossoiana causa potenziale delEinfezione, co¬ 
stituita dal corpo estraneo, per poi ridare arti¬ 
ficialmente alle parti offese la capacità di di¬ 
fendersi nella precoce integrale adesione? 

Il concetto teorico era stato affermato già da 
prima, ma nella pratica non era seguito; e quan¬ 
do Colzi morì, dopo che Bassini, chiamato dalla 
fiducia del Collega, gli ebbe ridotto una frattura 
esposta e suturato accuratamente la ferita delle 
parti molli, noi, giovani studenti o neo-dottori, 
ci si meravigliava che Egli, il Maestro, avesse 
fatto ciò_ che avevamo imparato a non fare. I 
frangenti della guerra dimostrarono invece che 
era quello il metodo da seguire, in associazione 
alle recenti previdenze sierologiche, e che la sua 
ragione d’essere consisteva, non tanto nel ri¬ 
sparmio di tempo, quanto nel fatto che la mas¬ 
sima parte delle ferite cosi trattale evitava le 
gravi conseguenze della lunga esposizione agli 
insulti esteriori. 

Particolarmente perniciose si manifestavano 
queste conseguenze suH’encefalo. Per cui tan¬ 
to più giustificata vi appariva la nuova condot¬ 
ta. Ma, se l’obiettivo era poi quello di chiude¬ 
re, non c’era ragione di demolire il riparo os¬ 
seo più di quanto fosse necessario al completa 
dominio della ferita profonda, sulla quale ci 
si preoccupava di ricostruire soltanto il peri- 
cranio; e fu allora che mi parve razionale aspor¬ 
tare a tal uopo soltanto il tavolato interno, e- 
conservare Eesterno. in forma di lembi osteo- 
periostali, che da allora ho sempre usato in 
interventi per ferite craniche o per i loro esiti. 

« Di chi è quell’incisione » mi chiese l’aiuta 
dopo avermi visto eseguire l’appendicectomia- 
attraverso la breccia a lembo cutaneo-aponeu- 
rotico arcuato, che scopre il sottostante piano 
muscolare adeguatamente a tutte le possìbili 
esigenze di spazio? 

Con tale domanda egli mi richiamava alla 
iriemoria il collega di assistentato, il quale, a- 
vendomi udito dimostrare a studenti che nelle 
ernie inguinali interne, l’indice spinto diret¬ 
tamente attraverso la porta erniaria può unci¬ 
nare il pube, osservava che tale particolare non 
era illustrato dai trattati. E, di fatti, non lo 
era almeno dai trattati che conoscevo io; ma 
l’uncinamento del pube poteva essere consta¬ 
tato lo stesso; come è vero che mediante un’in¬ 
cisione la quale nei due terzi inferiori segua la 
bisettrice dell’angolo costo-lombare e nel terzo 
superiore si volga in alto e aH’estemo correndo 
sulle costole in direzione corrispondente a 
quella dei fasci inferiori del gran dorsale, per¬ 
mette di dissociare questi fasci e di aprire la 
guaina aponevrolica dei lunghi del dorso in 
modo che il lembo laterale deH’ìncìsione sia 
spostato aH’esterno e lasci quindi largo spazio 
profondo proprio in corrispondenza deH’angolo 
suddetto, dove più diretto e desiderato è l’ac¬ 
cesso al rene. 

Tutto ciò, se non lo dicono ì trattati sui 
quali abbiamo studiato, Io dice la conforma¬ 
zione del corpo umano, che è accessibile a tutti 
e richiede soltanto di essere analizzata in det- 
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taglio e con obbiettività di discernimento : per¬ 
chè, ad esempio, chi disconosca l’ampia utiliz¬ 
zabilità del muscolo retto nel costruire una va¬ 
lida parete posteriore di canale inguinale, di¬ 
sconosce ranatomia. 

Anatomia pura! Che trova — naturalmente 
—‘ la sua più completa e più tacile applica¬ 
zione nelle incisioni, nelle dissezioni, nei ri¬ 
conoscimenti di organi e dì piani e nella loro 
adeguata ri- o neo-costruzione; come, ad esem¬ 
pio, nel far aderire anche in superficie, invece 
che soltanto niarginalmenle, i tessuti destinati 
a ristabilire la resistenza contentiva di una pa¬ 
rete addominale erniosa. 

Anatomico è pure il concetto di fissare un 
rene operatoriamente lussato — tanto più se 
inciso — per evitare che, disponendosi anormal¬ 
mente, inginocchi l’uretere e il peduncolo va- 
sale e determini t>erciò ritenzione d’urina nella 
pelvi o stasi sanguigna nel parenchima e con¬ 
secutiva emorragia dalla recente ferita. 

Anatomico è il principio di fissare la vescica 
ai margini dei muscoli retti prima di aprirla, 
ficr evitare che l’urina settica da essa versan- 
tesi inquini il labile cellulare sottoperitoneale 
e produca flemmoni minacciosi o la diffusa 
sepsi urinosa. 

In tali contingenze — però — l’anatomia non 
risponde più soltanto alle richieste dell’inte- 
orità costruttiva; ma altresì a quelle della resi¬ 
stenza generale deH’organismo; e il chirurgo 
che la segua e l’applichi, entra sempre più — 
anche inavvertitamente — nell’esercizio del ri¬ 
conoscimento e della soluzione degli infiniti e 
grandi' problemi tra i quali l’opera sua si ag¬ 
gira. Perchè, non basta più la correzione della 
deformità o la ricomposizione delle parti scon¬ 
nesse dal trauma o l’asportazione del tumore o 
il dominio del processo infettivo. 

fntervenìre precocemente con la sutura di un 
nervo per guidare le neofibrì'lle a sostituire le 
nocrosate, interrompere radici nervose e anche 
un intero cordone del midollo spinale per cor¬ 
reggere uno stato spastico, rintracciare e reci¬ 
dere o asportare gli intrecci o i filuzzi o i‘ cor¬ 
doni o i gangli del simpatico per togliere con 
essi le vie del dolore o di inceppo alla libera 
circolazione sanguigna, aprire le arterie per 
asportarne emboli, sia pure l’arteria polmona¬ 
re, modificare il giuoco delle secrezioni interne 
agendo demolitivamente sull’una o sulPaltra 
ghiandola, sono tutte imprese che il chirurgo 
compie da tempo: studiandosi giornalmente di 
migliorarne i risultati col raffinamento della 
tecnica e con la precisazione delPobbiettivo, 
ma persuaso di seguire un cammino in certa 
maniera ormai segnato dall’esperienza. 

Altri, campi d'azione, egli ha ancora: sui 
quali l’opera sua si svolge con maggiore con¬ 
fidenza e tuttavia con minore convinzione di co¬ 
noscerli sutTìcientemente per dire che la via se¬ 
guita sia quella definitiva. Fa su di essi ciò che 
è dettato dalle esigenze cliniche e dalle altera¬ 
zioni anatomiche, per liberare l’organismo da 
un danno attuale e da un pericolo potenziale. 


Ma non ha stabilito ancora in quale misura 
il suo atto corrisponda alla entità deH’affezione 
che vi combatte. 

Tutta, la chirurgia funzionale, è impacciata 
da questa incognita! Ma basta — per dimostra¬ 
re ciò che dico — soffermarsi alla chirurgia 
dell’apparato digerente; la quale è — del resto 

— fra le cliirurgie viscerali — la predominante. 

Perchè — volendo assicurarsi la possibilità 

di liberare il suo malato da un’ulcera che pure 
ha sede nel duodeno — non si perita il chi¬ 
rurgo di asportare quasi tulio uno stomaco 
anatomicamente indenne!^ 

Perchè l’esixrienza gli ha dimostrato che la 
causa di quell'ulcera sta nella funzione di 
quello slomaco; che è — naturalmente — al¬ 
terata 0 che — per meglio precisare — non ar¬ 
monizza con la resistenza che possono opporle 
i tessuti dello stomaco stesso: in quanto che 
si tratta di funzione digestiva, cioè disgrega¬ 
tiva e quindi, eventualmente, corrosiva. 

Ma: qual’è il nodo essenziale di quel perver- 
limento di funzione gastrica.!^ Che — fra le al- 
Ire cose — non può essere congenito, o di tale 
può avere soltanto la disì)osizìone dell’organo 
ad ammalare: perchè abitualmente si manife¬ 
sta soltanto in età ormai adulta! 

Si ha ragione di dire che, della funzione ga- 
sli'ica, siano coinvolte e la secrezione e la mo- 
liiilà : in quanto che, ove manchi il potere di¬ 
gestivo del succo gastrico, l'ulcera non si for¬ 
ma, e, loruìandosi, si localizza nelle sedi sulle 
quali agisce con particolare energia la forza 
motoria. Ma: non potrebbe — per esempio — 
limitarsi alla sola alterazione secretiva, il pri- 
mum niovens.^ Essendo che, dove questo si ma¬ 
nifesti, basti il solo fatto della motilità nor¬ 
male, a dare le manifestazioni ulcerose, men¬ 
tre, ove quel succo sì limitasse a passare, sulle 
superfici gastriche, senza esservi forzato contro 
dalla validità delle contrazioni, darebbe conse¬ 
guenze diverse dall’ulcera.^ E — d’altra parte 

— non può essere la grossolana alterazione del- 
ripercloridria, la causa che si cerca, perchè 
ossa può esservi senza l’ulcera. 

Scendiamo dallo stomaco nell’intestino e sof¬ 
fermiamoci ad un altro — anche più rigoglio¬ 
so — campo di attività chirurgica. 

Quante volte non asporta il chirurgo un’ap¬ 
pendice che, a giudicare da ciò che presenta ai 
suoi occhi di diagnosta anatomico, si direbbe 
innocente? E — badate — non è mica soltanto 
la misura del prevenire che lo determina a 
questo! Egli intende invece di curare! E nem¬ 
meno si può persuadere che siano le modeste 
allerazioni riscontrate al microscopio (che in 
maleria di vie digerenti sono poi sempre assai 
problematiche) la causa dei dolori che la ma¬ 
iala accusava allo stomaco, al fianco, all’ipo- 
coiidrio o dall’altro lato, o che siano respon¬ 
sabili di tante svariate e indeterminate disfun¬ 
zioni dell’apparato digestivo e di altri ancora. 
Eppure: talvolta, compiuta quella piccolissima 
demolizione, vede i dolori scomparire e le fun¬ 
zioni regolarsi! Ma. talvolta! Non sempre! Ora : 
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se ne è l’appenciice la causa, perchè non è più 
costante il successo? E, se non lo è, per quali 
ragioni può esso determinarsi dopo l’appendi- 
ceotomia? 

Troppo frequeiUi sono le diagnosi di coleci¬ 
stite invocate a giustificare le facili colecistec- 
tomiel Eppure: il chirurgo continua a ricono¬ 
scerle! Segno che la conseguente operazione 
jmò essere accettata! 

Ma ci sono, attraverso a tutte queste inco¬ 
gnite etiologiche e alle incertezze, e talvolta sor¬ 
prese, di risultati terapeutici, delle considera¬ 
zioni che possono fermare il nostro pensiero! E 
sono fondamentalmente, in primo luogo il 
fatto che non di rado questi organi ammalano 
assieme, in secondo, quello che sono tutti e tre 
collegati funzionalmente. 

Io mi sono già orientato verso il concetto che 
le suddette affezioni rispondano ad un’unica 
concatenata causa dispeptica. Ma, quando con¬ 
sidero il lavoro che mi ha condotto a questo 
punto, quello che sto facendo ancora e quello 
che ancora rimarrà da compiere, mi sembra di 
trovarmi di fronte ad una scrittura di cui si 
cerchi la chiave. E leggervi bisogna: perchè bi¬ 
sogna agire, perchè ormai è il malato che do¬ 
manda quest'azione: e il chirurgo vuole darla 
per intero : fino in fondo : ma — appunto — in 
quella misura cui accennavo prima: che dia 
piena garanzia della sua necessità, ne adegui i 
mezzi a (ulti i particolari, e legittimi i peri¬ 
coli che, nonostante l’accuratezza, inevitabil¬ 
mente bisogna correre. 

Ora, domandiamoci un po’; di che genere è 
il lavoro richiesto dalle suddette considera¬ 
zioni? Per quali vie si esplica? Quali nostre at¬ 
tività involge? 

Io penso quasi con incredulità ai miei primi 
esperimenti sullo stomaco, intrapresi con in¬ 
tendimento tecnico e disvelantimi invece un filo 
conduttore scientifico che seguo tutt’ora. 

Avevo eseguito delie esclusioni piloriche sui 
cani e avevo visto derivarne delle ulcere digiu¬ 
nali. A quel punto resperimento apriva un’al¬ 
tra pagina, della clinica, e con essa una sequela 
di nuovi problemi tecnici e scientifici : che vo¬ 
levano essere collegati, coordinati nelle rela¬ 
zioni di loro interdipendenza e impostati per 
lo svolgimento secondo i mezzi di ricerca. 

Da una parte il fenomeno umano: in tutta 
l’oscura complessità dei suoi componenti; dal¬ 
l’altra un organismo biologicamente inferiore 
e presumibilmente sano, nel quale si vorrebbe 
riprodurre il fenomeno attraverso modalità che 
jiermettano dì indagarne la genesi. 

Quanta collaborazione di disparate attività 
intellettuali! Sembrerebbe che non fosse nem¬ 
meno possibile analizzarle; e — consideran¬ 
dole — sì capisce invece il discredito — o per 
lo meno la indifferenza — dei quali le grati¬ 
fica chi non le coltiva. 

Gli è che EesperimenLo biologico non sarà 
mai l’integrale riproduzione del fenomeno u- 
mano, e che di questo bisogna limitarsi a stu¬ 


diare con quel mezzo soltanto determinali a- 
■spetti, singoli risalti, per poi ricomporre i ri¬ 
sultati e ricostruire Einsieme sul controllo ori¬ 
ginario. Più facili gli uni, ad essere in questa 
maniera scissi, più difficili gli altri : per na¬ 
tura loro, per minor somma dì nozioni su di 
essi raccolte, i problemi patologici che voglia¬ 
no essere studiati alPesperimento esigono la 
più accurata discriminazione clinica, il chiaro 
preciso possesso delle leggi generali della pa¬ 
tologia, la critica più severa delle analogie, la 
fedeltà e la meticolosità del rifacimento, lo 
scrupolo delle nuove osservazioni, la potenza 
sintetica dell’interpretazione: che a sua volta 
sarà interpretazione di e.sperimento finché ci si 
limita a considerare ciò che dall’esperimento 
proviene e sarà soluzione dei problema clinico 
soltanto quando il lavoro di inversa discrimi¬ 
nazione ed analogia abbia permesso di riscon¬ 
trare nella clinica ciò die daH’esperimento ri¬ 
sulta. 

Altre volte è la clinica stessa che, per for- 
tuìle particolari condizioni in cui il fenomeno 
si presenU, crea di esso il naturale fortunatissi¬ 
mo esperimento. Bisogna saperlo riconoscere e 
seguire. 

Ma non manca il momento in cui il chirurgo 
dovrà riprodurre lui, nelPorganismo umano, le 
nuove condizioni; che. se non rappresentano 
I esperimento patologico, saranno invece quelle 
dell’esperimento terapeutico. 

Quaìe sagacia e coscienziosità di giudice po¬ 
trà valutare mai l’opera dell’uomo che di sua 
iniziativa muta nel suo simile l’originario rap¬ 
porto dei visceri per averne differente equili¬ 
brio di funzione che corregga quello formato 
da Natura? 

Questo è il libro! Che affascina e conquide 
con la profondità del contenuto, che fssìlla e 
tormenta nel susseguirsi degli enigmi, che an¬ 
nienta ed esalta nel cimento dell’interpreta¬ 
zione! 

Esso esige o forma una mentalità di dedi¬ 
zione, dì fine a sè stessa, nella quale, anche 
il grandioso orgoglio di sapersi artefici del più 
gran bene che l’umanità estimi, scompare di 
fronte all’intimo compiacimento di una verità 
disvelata. 

In tale atteggiamento appaiono a noi lon¬ 
tani i primati delle nostre discipline: da Leo¬ 
nardo ai Vesalio_ ai Ealloppìo, da Serveto a Co¬ 
lombo a Cesalpino ad Harvey a Malpighi ad 
Aselli, da Bonet ai Valsalva ai Morgagni, dai 
Sydenham ai Baglivi ai Lancisi ai Ramazzini, 
dai Lanfranchi ai Santo ai d’Acquapendente ai 
Tagliacozzi ai Pare ai Mercurio ai Magati, agli 
Scarpa, ai Troja, ai Porta e a tutti coloro che 
aìParte del sanare manualmente lasciarono det¬ 
tami e leggi da formarne una base scientifica. 

Vennero poi le dimostrazioni di Pasteur a 
integrare e divulgare i principii enunciati da 
Redi e da Spallanzani e a dar corpo di dottri¬ 
na alle affermazioni di Agostino Bassi. Lister 
ne trasse la naturale applicazione, e la chirur- 
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già fece il balzo che Tattendeva dopo i’awe- 
iiuta conquista degli anestetici: assurgendo, 
nel possesso dei mezzi e attraverso il riconosci¬ 
mento dei risultati e le esigenze sociali, ad eser¬ 
cizio professionalmente disciplinato. 

Sublime missione di pietà e d’ordinamento, 
esso chiede al cuore e aH’intelletto umano le 
)iù dure prove, perchè ciò che in suo nome 
'uomo aH’uomo aflìda, sorpassa ogni valore. E 
sarebbe già .sulTìciente compenso a chi lo pra¬ 
tica, il godimento dell’assolta impresa, se la 
^ila non avesse le sue esigenze materiali: come 
potrebbe bastare il tormento del riconosciuto 
errore per risparmiare l’odiosa procedura che 
commina le severità della legge a chi può esser 
vittima deiraltrui incompielisione o di medi¬ 
tali ricatti. 

Elementi morali e esigenze materiali impo¬ 
stano qucll eseroizio di professione sulla base 
della personale fiducia. £ questa è beneficio 
die si incontra o si conquista più per virtù di 
facoltà affettive che per quella di verità in¬ 
tellettive. 

Non è — certo — il denaro che può compen¬ 
sare l’autorevole menzogna del curante il quale, 
leso ormai inerme di mezzi tecnici, sfrutta an- 
ccna a benefìcio del morente le risorse del suo 
potere umanitario! Ma : quanto è lontano men¬ 
talmente quest’uomo da quell’altro che, di 
fronte alla stessa inesorabilità del male, oltre 
alla sofferenza deiranimo per una vita che si 
perde, prova il tormento intellettuale del voler 
cimiprendere rintinia ragione dell’insiiccesso e 
del non trovarla! 

Maestra di saliere e di vita, la (diiiica guida 
l’allievo a contatto con le difficoltà della fu¬ 
tura pratica, aprendone — api^unto — Tanìmo 
0 ringegno alle nuove comprensioni e stimo¬ 
landone le atiitudiiii; e il Cdinico, maestro di 
altri e di so stesso, a queste individuali mani- 
feslaziofii imprime automaticamente il segno 
della sua personalità. 

Ecco gli indirizzi! Ecco le Scuole! Ecco il 
progresso o rarresto o il regresso stesso che si 
va compiendo nel cammino del sapere: conqui¬ 
statore indubbiamente di nuovi veri nella som¬ 
ma dei tempi, ma non con ritmo progressivo e 
costante: perchè Terìore autorevolmente ban¬ 
dito fuorvia la massa e perchè la verità dalla 
modesta origine rimane sconosciuta, se pure 
deliberalamente non la contrasti la funesta at¬ 
tività di inconfessabili interessi. 

Mi ritorna a questo pro|X)sito — impreciso 
forse nella parola ma lucidissimo nel conte¬ 
nulo — il giudizio dì un valoroso medico-ra¬ 
diologo — il quale, morendo ancor giovane, 
doìX) aver pagato volta a volta a brandelli di 
carne le sue preziose conquiste scientifìche, 
volle lasciarci anche questo avvertimento: che 
dalla scelta di un assistente può dipendere un 
cinquantennio di vita scientifica. 

Tale considerazione è monito severo a coloro 
che hanno, con Tallo onore, la grande respon¬ 
sabilità delTorganìzzazione unìversilarìa; ma 


analogo valore possono avere per chi all’orga¬ 
nizzazione ormai appartiene : richiamandogli il 
compito che gli incombe e obbligandolo al- 
Tauto-esame. 

Seiionchò, parlare a sè slessi è incomparabil¬ 
mente più difficile che dire di sè agli altri. Ed 

10 che non ho avuto ritegno di seguire nella 
presente analisi della vita didattica le tracce 
del mio lavoro, perchè soltanto dall’opera pro¬ 
pria si può avere ammaestramento del mecca¬ 
nismo attraverso il quale Topera s’è compiuta, 
non saprei dire fino a che punto abbia assolto 
complessivamente il mio dovere. Ma trovo di 
poter continuare nella valuzìone di ciò che a 
tale dovere sembra più rispondente, desumen¬ 
dolo dalTesperienza generale della vita e dalle 
considerazioni stesse che fin'ora abbiamo fatto. 

La Clinica non è la scuola del professionista. 
Essa è semplicemente scuola sul malato e per 

11 malato: della quale deve beneficiare chi farà 
la professione come chi preferisce continuare la 
sua attività nel.campo della Scuola stessa. Scuo¬ 
la d’applicazione per i medici la dissi in altra 
circostanza. E credo d’aver detto bene; perchè 
è il crogiuolo dove sì fonde e si plasma tutto 
ciò che proviene dagli altri insegnamenti mer 
dici per giungere allo scopo che lo determina: 
la cura del maialo. 

Ma, se non è la scuola del proTes^^ionisl i per¬ 
chè tale egli si foima da sè alla prova della 
sua intraprendenza alla sagacia del suo discer¬ 
nimento al successo delle sue qualità umani¬ 
tarie, è pur sempre la fonte dalla quale egli 
ritrae le massime per la sua condotta tecnica. 
E, se dalTapplicazione assurgerà alTidea, di- 
voulerà egli slesso un artefice della grande 
Scuola. 

Ora, la scuola che ritrae la sua ragion d’es¬ 
sere dal carallere applicativo, non può essere 
che la scuoia delle leggi di Natura. 

Leggere nel gran libro è dunque il compito 
che a noi incombe per insegnare. Dìsjiorre Ta- 
nimo a quella lettura è la preparazione che si 
domanda a chi alla Scuola accede. La quale esi¬ 
ge umiltà di lavoro e fermezza di prolusilo. 

Maestro ed allievo devono essere alleati in un 
unico iiitendimenlo : adeguarsi alla realtà. Teo¬ 
rie, ipotesi, evscogitazioni. espedienti, tulio de- 
v essere considerato: nulla a priori ricusato. 
]\la tutto dev’essere sottoposto al vaglio di Na¬ 
tura e nulla sarà accettalo che alle sue leggi 
non risponda. 

Diffìcile com[iilo. nelle odierne proporzioni 
della lotta per la vita! Perche impone spesso la 
rinuncia a frullo di lavoro che può essere slato 
anche particolarmenle faticoso. Ma unic«i sal¬ 
vaguardia al lavoro dì lutti e alTumana Società, 
per la quale quel lavoro dev’essere presidio dì 
salute e di vigore! Mentre, d’altra parte, chi a 
tale indirizzo si attenga, per sacrificio che su¬ 
bisca, disi^rrà sempre di una forza che, o pre¬ 
sto o lardi porterà i suoi compensi. 

E, se questa è la vìa da seguire per tutti co¬ 
loro che abbracciano Tarte sanitaria, in parti- 
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colar modo lo è per il chirurgo : che ridà la sa¬ 
lute attraverso la minaccia di un’arma. Parti¬ 
colarmente per lui, ponderatezza e controllo 
devono stare quindi all’avanguardia di ogni sua 
azione. Nessuna conquista di pubblico varrà la 
conquista di noi stessi di fronte alla tentazione 
di un’audacia immatura, e nessuna forza egua¬ 
glierà quella della meditata nozione patogene- 
tica, nel tentare le vie fino allora temute! 

Bando, al lealio operatorio! Se mancano le 
convinzioni personali in proposito, si consideri 
( he chi si faceva in passalo maestro di azzardi 
(')iirurgici, scrive ora che preferisce guarire il 
malato in più volte anziché mandarlo aH’altro 
mondo in una volta soia; e si pensi che, se è 
giudizioso operare sul midollo spinale con tanta 
lentezza da rendersi noiosi a chi presenzia (an¬ 
che questo è un altro che lo scrive) di tessuti 
\ itali e quindi sensibili e traumatizzabili sono 
]iure costituiti gli altri, organi e visceri del cor¬ 
po umano, e che non meno utile sarà anche per 
essi risparmiare, con la dolcezza del tocco, ogni 
manovra pili lesiva del necessario; il che male 
si accorda col proposito di guadagnar tempo. 

Sotto i panni del tavolo d’operazione è un 
essere umano, che lia posto la sua vita nelle 
mani che si muovono al di sopra; e chi ad 
esso guardi deve comprendere la religiosità del¬ 
l'atto dalla circospezione con la quale quelle 
mani si muovono. 

.Ma non è a questo momento che incomincia 
la prova del chirurgo. Altra ne avrà subita in 
precedenza! E, se a questa non sempre egli sarà 
ancora abbastanza preparato, per motivo che la 
sua maturità professionale è relativamente re¬ 
cente, non per questo le si potrà sottrarre. 

Egli è ed è stato sempre esecutore per eccel¬ 
lenza. Senonchè, in passato, più o meno lon¬ 
tano, eseguiva ciò che gli consigliava od oi- 
dinava il medico, cioè il dotto; oggi esegue 
piani che sono per lo meno accettati, se non 
formulati, dalla sua personale esperienza. In 
ciò, anche la personale responsabilità assume 
forma, più che misura, diversa dal passato, 
perchè, se prima aveva responsabilità soltanto 
operatoria, ora ha la complessiva responsabilità 
terapeutica. In questa, al concetto deiresecu- 
zioiie è associato quello dell’indicazione, del- 
rintervento. E molte volte, o per lo meno nelle 
circostanze più gravi, a lui soltanto è devoluta 
la parola decisiva. E vero che la collaborazione 
medico-chirurgica — mai sufficientemente au¬ 
spicata — spesso la precedere la decisione chi¬ 
rurgica da analogo consiglio medico. Ma ciò 
non è sempre, e quand’anche sia, fra il con¬ 
siglio operatorio del medico e la decisione in¬ 
terventistica del chirurgo, corre tutta la di¬ 
stanza che passa fra i? pensare e l’agire. La 
prospettiva delhintervento, con le sue diverse 
possibilità e modalità, coi suoi eventi e i suoi 
esiti, non la può fare che il chirurgo. In realtà 
è dunque lui che risolve il problema spesso an¬ 
goscioso dal quale, oltre alla salute o alla vita 
del maialo, possono dipendere la tranquillità 


o l’eterno tormento psichico e le stesse condi¬ 
zioni materiali della famiglia! 

Anche qui, sapere e coscienza si confondono. 

Ogni decisione d’intervento dev’essere il re¬ 
sponso d'un chiaroveggente! Ogni intervento 
compiuto dev’essere un calcolo chiuso! 

Grande presunzione, suoneranno queste pa¬ 
role a chi ascolta o legge! Invece: non sono 
che un grido d’aspirazione: che lancio a me 
stesso prima ancora che ad altri. Ma, appunto 
per ciò, sono la prova d’una lunga, profonda, 
maturata convinzione di indirizzo da dare al¬ 
l’opera nostra grandiosa perchè non manchi al 
suo fine. 

Signori che avete avuto la bonià d’ascoltar- 
mi, se vorrete seguirmi anche nel lavoro che 
tra voi mi accingo a svolgere, siate cortesi di 
rendervi conto di quest’aspirazione e di ricer¬ 
care nell’opera mia, al di là del frutto che vi 
rende, lo scopo che la guida. Non sempre le 
forze bastano alfanimo. Ma, se la via è se¬ 
gnata, la meta è raggiunta: perchè nuove ener¬ 
gie intervengono e il cammino proseguirà. 

Mi sia d’augurio la storica fierezza della vo¬ 
stra città e la storia di tutto, il nostro popolo, 
giovane virgulto dell’annosa ({uercia, che anela 
all’originaria grandezza! 

Mi guidi ancora il lieto ricordo dei miei 
Maestri, tutti, chè tutti vivono nel mio pen¬ 
siero e nelle mie azioni. 

Mi assista la vostra collaborazione, o Colle¬ 
ghi, ai quali si rivolge il mio saluto onesto e 
deferente. 

Mi conforti il passato delle nìi'e modeste fa¬ 
tiche neirUnìversità dì Cagliari, che mollo mi 
insegnò per la scuola e per la vita e che mi ri¬ 
chiamo con sofferenza e con gioia: nelle per¬ 
sone e nella memoria dei Colleghi antichi e re¬ 
centi, nei volenterosi assistenti, nella generosa 
Studcijlc‘sc.a, alla quale ho lascialo parte c i me 
stesso, e negli amici della Città. 

Ma, se le forze mi dovessero cedere o la fede 
mancare, sovvengami che porto anch’io, assie¬ 
me ai .Maestri e ai Colleglli che mi precedette- 
10 , la mia parte dì eredità di una Scuola che 
non vuol morire, perchè ha radici salde e pro¬ 
fonde nelle orìgini stesse della moderna chinir¬ 
gia, alimentate sempre da linfa abbondante e 
generosa, che il Fondatore ravvisò ed insegnò 
Ideila perfetta aderenza alla dottrina e neH’eclet- 
tico giudizioso impiego delle risorse tecniche. 
.All’illustre continuatore, prof. Roberto Ales¬ 
sandri, giunga ora il mio omaggio devoto e ri¬ 
conoscente come il dì della prima lezione, e 
per Suo mezzo salga alla memoria del grande 
Vecchio che signoreggiò per più di mezzo se¬ 
colo nella vita chirurgica Italiana e rimarrà 
nella storia. 

Mi sia, il pensiero di tanto fasto, incentivo e 
sprone, fino aU’ultima energia: e sarà ben 
data, se continui a guidarla Tambizione di una 
decorosa gara d’ascesa, della quale è pegno, ol¬ 
tre al personale prestigio, la realizzazione dei 
più fondamentali postulali dell’umana soli¬ 
darietà. 
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NOTE E CONTRIBUTI 

Istituto di Patologia Medica 
DELLA K. Università di Catania 

La negatività della splenocontrazione adre- 

nalinica non esclude la struttura san¬ 
guigna del tumore di milza. 

Prof. Enrico Greppi, direttore. 

Studiando largamente la risposta contratti¬ 
le della milza all’adrenalina (in parte anche 
alla vasopressina ipofisaria) ho insistilo più 
volte sulla frequenza e sul significato della 
splenocontrazione nel campo delle splenome- 
galie croniche ad apparenza clinica « ban- 
tiona » (2). 

La grande maggioranza dei tumori cronici 
di milza combinati con fatti d’anemia, di ga¬ 
strorragia, di epatite sclerotica, rivela una 
slruttura in buona parte congestizia, un con¬ 
tenuto sanguigno mobilizzabile sotto lo sti¬ 
molo contrattile. 

I gradi più elevati di splenocontrazione, cor- 
jisì>ondenti a forti variazioni della massa di 
sangue circolante che dipendono in buona 
parte dall’espressione del viscere, secondo le 
prime osservazioni mie e di Villa distinguono 
€ Olio a un certo punto caratterizzano ì volu¬ 
minosi tumori congestizi delle così dette sple- 
nuinegaiie « Iromboflebilicbe » tipo Cauchois- 
l'jijànger-Erugoni. Per parte mia e altrui 
{Dominici, ecc.) non si è mai negata tuttavia 
la jiossibilità di reazioni scarse od anche nulle 
da parte del tumore splenico in queste me¬ 
desime condizioni, riconducibili verosimil¬ 
mente all’associarsi ed al prevalere della scle¬ 
rosi del viscere in confronto della componente 
sanguigna. 

Personalmente ho anche più volte ammo- 
r.ilo sulla necessità di valutare la sensibilità 
generale all’adrenalina, ripetendo la prova in 
raso di un primo esito negativo prima di af¬ 
fermare la irriducibilità di un dato tumore 
splenico: ricordo p. es. un caso di Utero emo¬ 
litico splenomegalico in cui la prova ripetuta 
offrì, contrariamente alla prima volta, una 
netta risposta positiva, generale e splenica. Il 
diverso grado della risposta all’ormone è cosa 
nota a tutti i ricercatori, sebbene si debba am¬ 
mettere per l’esperienza nostra, concorde con 
il postulalo della fisiologia sperimentale, che 

(1) Comunicazione al 41° Gongr. Medie, interna, 
Bologna, ottobre 1935. 

(2' Vedi il capii. « Malattie della milza » in Fi-n- 
r,AT\: » Emopatie », voi. II, 1934 (Vallardi. Milano). 


per l’appunto la milza dimostra una precoce 
squisita sensibilità allo stimolo delPadrenali- 
na, manifesta per dosi ancora poco o punto 
avvertile dal sistema nervoso e vasomotorio 
del soggetto (p. es. 1/4 di mg. intramuscol. 
secondo le ricerche attuali del mio assistente 
Spadaccini sui malarici). 

Osservazioni recenti mi hanno convinto che 
la negatività comprovata della splenocontra¬ 
zione può effettivamente riscontrarsi anche in 
casi di voluminose milze a ricco contenuto 
sanguigno, ciò che viene ancora ad allargare 
il campo delle splenomegalie congestizie oltre 
i limiti della riducibilità provocata dal tumore 
di milza. 

Un primo esempio mi è stato cortesemente 
riferito dal collega Prof. Bombi, chirurgo a 
Kagusa, a proposito di un caso di sindrome di 
'Bantì ascitica, operato di legatura dell’art, 
splenica e deceduto dopo venti giorni per ca¬ 
chessia e deficienza circolatoria: all’effetto ne¬ 
gativo dell'adrenalina fece contrasto il reper¬ 
to anatomico di milza sanguigna con modica 
sclerosi diffusa. 

Il Bombi, trattando di questo caso alla Soc. 
tiiedico-chirurgica di Catania già prima del- 
l’exitus, per non rinunciare al presupposto di 
milza congestizia (che infatti trovò piena con¬ 
ferma ancora in vivo nel rimpiccolimento del 
viscere dojx) l’intervento) credeva poter attri¬ 
buire la mancata splenocontrazione alla pre¬ 
senza di un trombo occlusivo nella vena sple¬ 
nica. L’autopsia non confermò la supposizio¬ 
ne nè io saprei meravigliarmene, conoscendo 
come non sia affatto rara l’assenza di trombo- 
flebite in pieno campo di splenomegalia a 
quadro clinico « tromboflebitico ». Comun¬ 
que, resta il fatto di una splenomegalia con¬ 
gestizia non reagente in vivo all’adrenalina. 

Mediante la puntura profonda del tumore di 
milza con ago di grosso calibro, io ho potuto 
riconoscere il contrasto in due casi, uno dei 
quali controllato anche anatomicamente. 

Dimostratasi scarsa la splenocontrazione 
adrenalinica anche in prove ripetute, nell’un 
caso e nell’altro la puntura del tumore sple¬ 
nico, seguita da prudente lenta aspirazione, ha 
dato esito a ricca fuoruscita di sangue — cir¬ 
ca 16 cmc. tosto interrotti daH’allontanamcn- 
to dell’ago — con caratteri ematologici di 
« sangue splenico » secondo le indagini in 
corso di Spadaccini e De Vincolis. 

Si trattava di un caso di Utero cronico 
epato-splenomegalico, e d’un caso di sindro¬ 
me baiìliana in base ascìtica iniziale su pie- 
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grossa lue. Quest’ultimo, venuto all’exitus 
dopo pochi giorni per cachessia ed emorra¬ 
gia terminale, permise di constatare diretta- 
mente la natura congestizia del tumore sple- 
nico: il tragitto riconoscibile della puntura 
pregressa fece anche escludere Terrore even¬ 
tuale dell’aspirazione dì sangue da un grosso 
vaso, anziché dalTintimità dell’organo tume¬ 
fatto. 

Osservo incidentalmente come la ricca com¬ 
ponente sanguigna in questo caso, conferman¬ 
do un’altra nostra recente osservazione di sin¬ 
drome bantiana in luetico (v. Deleonardi ; 
Rivista Sanitaria Siciliana, 1935), riveli un 
aspetto alquanto diverso dalle correnti vedute 
sul carattere produiiivo dominante nelle sple- 
nomegalie clinicamente riferibili a lue pre¬ 
gressa attiva. 

Nei limiti di queste osservazioni, escluso an¬ 
cora una volta (anche nel mio reperto di au¬ 
topsia) ogni impedimento tromboflebitico al 
deflusso del sangue dalla milza,, io credo che 
la ragione della risposta negativa alTadrena- 
lina risieda sostanzialmente nella scarsa sen¬ 
sibilità generale, vasomotoria e viscérale, mo¬ 
strata dai soggetti verso l’ormone simpatico. 

Specialmente il soggetto luetico, simigliante 
per molti aspetti al caso del Bombi, era in 
condizioni gravi di depressione generale e di 
ipotonia neuro-vegetativa. E non è illecito 
pensare — secondo argomenti da me esposti 
anche di recente (3) — che un certo grado di 
atonia in seno alla milza giustifichi l’inerzia 
del viscere alla prova dell’adrenalina, oltreché 
la patogenesi stessa della splenomegalia. 

CONOLUDE.NDO : 

Esistono splenomegalie a ricco contenuto 
sanguigno, che non rispondono con netta ri¬ 
duzione di volume allo stimolo dell’adre¬ 
nalina. 

La puntura delTorgario, prima del controllo 
chirurgico o anatomico, può rivelare la con- 
dizioiie del viscere in contrasto con la prova 
fimzì'jiiaio (aspirazione abbondante di sangue). 

L’esilo negativo della prova è in rapporto 
con !a scarsa sensibilità generale e viscerale 
alTormone nel singolo soggetto, non con la 
presenza di ostacoli grossolani al circolo ve¬ 
noso splenico. Può incontrarsi in sindromi di¬ 
verse, per lo più del tipo « bantiano » in 
senso lato, nelle quali un certo grado di ato¬ 
nia intrinseca della milza ha parte notevole e 
spesso dominante nella patogenesi della sple- 
nomcgalia. 

(3ì Boll. Soc. Mecl.-Chir.. Catania, 1935; idem, 
in Elodie, internnz.. Milano, ott. 1935. 


OSSERVAZIONI CLINICHE 

Ospedale S. Salvatore - Pesaro 
Divisione medica diretta dal prof. F. Fratini 

Sindrome auurica per avrelenamento da 

funghi 

per il dolt. Vincenzo Del Monte, assistente. 

Da quando il Fratini ha trattato quest’ar¬ 
gomento in una nota comparsa nella Rasse¬ 
gna Clinico Scientifica del 1931, n. 3, nuITal- 
tro è uscito sulla stampa medica in proposito 
se si eccettua una comunicazione fatta dal 
Salvoimi alTAccademia Medica del Piceno ed 
una dal Lùltichau alla Società Medico-Chi¬ 
rurgica bolognese. Parrebbe dunque che'que¬ 
sta sindrome per avvelenamento da funghi 
dovesse esser rara e forse circoscrìtta a que¬ 
sto regione, perchè il caso del Salvoimi ap¬ 
partiene ad Ancona ed i funghi furono com¬ 
perali in quel mercato, mentre quello del 
Lùltichau era insorto a Pesaro. 

I casi finora riscontrati ammonterebbero a 
10; oltre ai 6 riferiti dal Fratini, c’è quello 
del Salvolini, un altro del Lùltichau ed i due 
di cui parlerò, avvenuti a pochi giorni df di¬ 
sianza nell’autunno scorso. E poiché in uno 
di questi mi fu dato di fare Tesarne autopsi- 
co riferisco brevemente sul medesimo. 

II 23 settembre u s. viene inviato d’urgenza 
dal medico curante e ricoverato nel reparto me¬ 
dico certo Adamo J. (Cart din. n. 1449) con dia¬ 
gnosi generica d’anuria. L’ammalato che si me¬ 
raviglia non poco della preoccupazione del me¬ 
dico, ci riferisce che il 21 aveva mangiato dei fun¬ 
ghi, i quali pare fossero ovuli e tutti d’una spe¬ 
cie, raccolti dalla moglie in una pineta. Detti 
funghì in quantità cospicua furono cotti con 
Tolio ed ingeriti dai componenti la sua famiglia 
(4 persone) ed anche da una famiglia vicina, in 
totale 10 persone. Il paziente forse a spiegare la 
ragione del suo male, dice di averne ingeriti più 
degli altri. Fatto sta che poco dopo la fine del 
pasto ha notalo un qualche cosa d’insolito in se 
stesso che consisteva in senso d'oppressione e 
vampate di calore al viso. Tutto quesio però ben 
presto scomparve, tanto che occupò il pomeriggio 
nei propri lavori agrìcoli nulla avvertendo. 

Solo alla sera, mentre si disponeva per il pa¬ 
sto ricomparvero i disturbi notati a mezzogiorno, 
aumentati da senso di peso all’epigastrio, amba¬ 
scia, conati di vomito e quindi vomito di ma¬ 
terie alimentari ingerite a mezzogiorno; egli pre¬ 
cisa di aver riscontrato anche traccie di funghi. 
Ciò lo fece desistere dal proposito di mangiare; 
così si coricò a letto dove poco dopo comparve 
qualche dolor.; dì modica intensità su tutto Taddo- 
me senza localizzazione precisa ed accompagnato 
da qualche scarica diarroica e premiti. Anche que¬ 
sto poco dopo scomparve ed al mattino del 22 egli 
stava apparentemente bene. Notò solo che men- 
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tre la sera delTingestione dei funghi vi era stala 
un’abbondante emissione d’urina, tanto che in 
un paio di volte ne emise circa un litro e mezzo, 
senza contale la poca perduta durante le scariche 
alvine, urina limpida e molto pallida, da quel 
momento non aveva più urinato, nè sentiva il 
bisogno di farle. 

Da notarsi che di lutti quelli che mangiarono 
quei funghi, solo la moglie si lamentò di un po’ 
di malessere poco dopo il pasto, malessere che 
consisteva in gualche sforzo di vomito; per tutti 
gli altri i funghi sono passati inosservati. 

Ti paziente che è un contadino ha sempre go¬ 
duto buona salute ed era al momento attuale in 
completo benessere; non è mangiatore, nè fuma¬ 
tore. 

Al suo ingresso in ospedale, 50 ore circa dopo 
l’ingestione dei funghi, non ha il minimo di¬ 
sturbo. nè l’esame obbiettivo rileva alcun che di 
anormale, solo si nota un colorito terreo della 
sua pelle ed una intolleranza per un decubito 
prolungato in qualsivoglia posizione; egli ha bi¬ 
sogno, senza sapere la ragione, di muoversi ad 
ogni tanto. Il polso non teso, ritmico batte su¬ 
gli 80; il respiro è tranquillo. Nulla mette in 
evidenza l’esame degli organi toracici ed addo¬ 
minali. Solo Tammalalo ci avverte di una sen¬ 
sazione di pressione più che dolore alla regione 
dorso-lombare. Vi è un leggero stato subfebbrile 
(37,5-37,8) che Taccompagnerà fino all’esito. La 
pressione arteriosa si aggira sui 130 la Mx. e sui 
75 la Mn. In tale stato egli continua i suoi giorni 
mantenendo normali le funzioni di mangiare e 
defecare, senza mai emettere urina ad onta dei 
diuretici somministrati, quali: la teobromina, 
diuretiua, caffeina ed i preparali a base mercu¬ 
riale. Man mano però che le ore più che i giorni 
passano, aumentano in lui il senso d’oppressione, 
d’ambascia, d’agitazione che sin dal primo gior- 



Fig. 1. 


no aveva manifestato ed in pieno lucidità dì men¬ 
te viene a morte in settima giornata dall’inge- 
stione dei funghi. 

La necroscopia eseguita mise in evidenza (tra¬ 
lascio tutto il resto trovato normale! : un modico 
versamento pleurico a -sinistra, un fegato di aspet¬ 
to e volume normale, così pure la milza, vescica 
completamente vuota, vie renali pervie, non cal¬ 
coli nel bacinetto. Aperte le loggie renali si tol¬ 
gono i reni dalla capsula a cui aderiscono tenace¬ 
mente; essi si presentano di colorito più pallido 
del normale con una sbiadita punteggiatura ros¬ 
sastra, ingranditi, del peso di circa 220 gr. cia¬ 
scuno. Al taglio la struttura macroscopica appare 


a chiazze emorragiche sparse con una cisti gran¬ 
de quanto un chicco d’uva in quello di sinistra, 
ripiena di liquido limpido; la divisione fra so¬ 
stanza corticale e midollare appare abbastanza 
conservata. 

L’esame microscopico del rene (vedi fig. 1-2-3) 
mostra che la struttura deH’organo è profonda¬ 
mente alterata tanto nella porzione midollare 
quanto in quella corticale. La capsula in qualche 



Fig. 2. 


punto appare ispessita e nella zona sottocapsulare 
si notano qua e là piccoli infiltrati parvicellulari; 
Ioli accumuli parvicellulari si trovano inoltre in 
vicinanza di qualche glomerulo. I vasi sanguigni 
appaiono un po’ dilatati e ripieni di sangue. 
Con un ingrandimento, maggiore si possono os¬ 
servare meglio le alterazioni strutturali dell’orga¬ 
no. I gloineruli si presentano congesti con pro¬ 
fronde alterazioni a carico deirendotelìo dì rive¬ 
stimento dei vasi. Infatti in alcuni punii le cel¬ 
lule appaiono rigonfie, con protoplasma granu- 



Fig. 3. 


loso e con scarsa affinità alle sostanze coloranti. 
II nucleo in qualche punto è più rigonfio, in qual¬ 
che altro è spezzettato ed intensamente colorato. 
Nello spazio capsulare si nota in molli glomeruli 
lo presenza di una sostanza jalina amorfa. L’epi¬ 
telio di rivestimento della capsula è in molti pun¬ 
ti sfaldato e gli elementi cellulari, anch’essi no¬ 
tevolmente alterati, si trovano immersi nella so¬ 
stanza jalina sopradescrilta. In qualche punto in¬ 
torno al glomerulo si notano accumuli cellulari 
costituiti in massima parte da linfociti, qualche 
cellula epitelioide e qualche cellula eosinofila. 
Alterazioni più accentuate si osservano a carico 
dei tubuli contijrli. L’epitelio di rive-stimento è tra- 
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sformato in un ammasso di sostanza granulosa a- 
morfa, in cui non è più possibile riconoscere alcun 
limite cellulare. I nuclei sono in gran parte scom¬ 
parsi; solo residua (jua e là qualche frammento nu¬ 
cleare intensamente coloralo. In alcuni punti l’epi¬ 
telio di rivestimento dei tubulo è desquamato e for¬ 
ma ammassi di sostanza amorfa neH’interno del lu¬ 
me. Alterazioni pressoché identiche a quelle dei 
tubuli contorti si osservano nella sostanza mi¬ 
dollare; quivi qualche lume lubuìare dilatato è 
ripieno li una sostanza ornegenea simile a so¬ 
stanza colloidale. A carico dei vasi sanguigni non 
si rilevano alterazioni apprezzabili, se si eccettua 
la cospicua congestione già menzionala. 

In complesso le alterazioni riscontrate a carico 
del rene possono riferirsi a un proces’so degene¬ 
rativo gravissimo che ha colpito la parte tubulare 
del rene; solo qua e là si notano piccoli focolai di 
nefrite interstiziale. 

Così pure neH’aUro caso capitato in quei gior¬ 
ni, non sotto la nostra osservazione, ma riferito¬ 
ci dal curante, si trattava di una donna fino al¬ 
lora sana che aveva ingerito i funghi insieme ad 
una amica, la quale ne aveva mangiato oltre mi¬ 
sura essendone ghiotta. Anch’essa era stata colta 
dai solili disturbi intestinali lievi e poi da anuria, 
mentre l’amica ghiotta era rimasta immune. Un 
campione J’urina jirelevato nella fase poliurica 
preanurica dava il seguente reperto: pallida, de¬ 
bolmente acida, P. S. 1009, tracce d’albume con 
14,34% d’urea e scarsi cloruri, mentre nel se¬ 
dimento sì trovavano rarissimi globuli rossi con 
frammenti di cilindri jalini. E senza essere pas¬ 
sata dall’anuria alla fase poliurica ipostenurica 
venne a morte in settima giornata. 

Quindi in totale 10 casi con sintomatologia 
unica, di cui 8 seguiti da morte tutti in sesta 
selLima, giornata; 2 soltanto sono guariti per¬ 
fettamente senza tracce di lesioni renali. 

11 problema etiologico rimane ancora in¬ 
soluto, Non spenderò f)arole inutili per dimo¬ 
strare ohe il veleno contenuto nei nostri fun¬ 
ghi è di natura completamente diversa da 
quelli già noti. Infatti i disturbi dati dai, ve¬ 
leni emolitici, alcaloidi (muscarina, ecc,), tos- 
sialbumine (amanito-tossina, fallina), principi 
resinoidi, sono di tutt'altra natura del nostro; 
soltanto 1 lievi disturbi intestinali haii di co¬ 
mune, ma ben poca cosa per volerli far rien¬ 
trare in una di queste categorie. Possiamo sol¬ 
tanto ripetere che pare siano funghi locali, 
aiiparlenenti a specie mangerecce, in quanto 
nessun caso è stato descritto fuori dì Pesaro; 
solo in quello del Salvolini i funghi erano stali 
comprati nel mercato d'Ancona la- cui. pro¬ 
venienza, per la vicinanza, poteva essere an¬ 
che i dintorni di Pesaro. Quello però che pare 
molto strano è il fatto che anche nel caso 
da me riferito di 4 persone, di cui 2 bambi¬ 
ni, uno solo si ammalò e morì. Per quale ra¬ 
gione!^ si dovrebbe dire che questi funghi il 
cui veleno contenuto è termostabile ed inso¬ 
lubile, essendo stali tritati e cotti insieme, 


fossero capitali tutti ad una persona; cosa 
molto ditlicile a credere. £ stala avanzata la 
ipotesi ciie il veleno agisce dopo che Pindi- 
viduo li ha mangiati npetulainenle, come se 
la prima volta servisse a sensibilizzarlo, ma 
rispondo io nei miei due casi i funghi erano 
stati mangiati una volta soltanto e dal secon¬ 
do in minor copia delPamica. Ed allora.^ Un 
locus mhioris rcsislciitiae nei reni.^ No in via 
assoluta, percliè lui ti i casi tanto i soprav- 
\issuti quanto gli altri avevano precedenti 
morbosi renali indenni. Non ci resta quindi 
che l'ipolesi che il veleno ignoto possa o no 
esser assorbito attraverso l’intestino ed una 
volta entrato in circolo il suo luogo d’elimi¬ 
nazione sia il rene, il quale attaccato con pic¬ 
cole quantità dia delle lesioni ancora suscet¬ 
tibili di guarigione, mentre con quantità mag¬ 
giori dia lesioni tali, come nel caso da me 
descritto, in cui non è più possibile il ripri¬ 
stino della lunzioiie e quindi la vita dell’in¬ 
dividuo. 

Sulla patogenesi deiranuria parla ampia¬ 
mente l’esame istologico il quale ha messo 
in evidenza lesioni gravissime sopralutto a ca¬ 
licò dei tubuli e secondariamente dei glome- 
ruìi. Che la lesione glonierulare sia seconda¬ 
ria Io dimostra il fatto che in tutti i casi al- 
lanuria ha sempre preceduto una fase poliu¬ 
rica la quale ci dimostra lo stato eretistico 
dei vasi glomerulari mentre i tubuli, già mino- 
lalì, non possono più concentrare riassorbendo. 
Secondariamente avviene la lesione glomeru- 
lare che produrrà l’anuria, la quale persiste 
finché il veleno agirà ulleriormeiile. Tale ipo¬ 
tesi ci spiega anche il perchè il sedimento di 
quelle urine, prodotto cioè in fase poliurica, 
mostra appena qualche frammento di cilin- 
di'o jolino senza alcun eritrocito. Il filtro glo- 
inerulire è ancora pervio ed attraverso esso 
passa ancora Turina che conterrà pochi sali 
disciolli iiì quanto il tubulo che comincia a 
degenerare avrà perduto già la sua funzione 
che è quella di riassorbire parte dell’acqua 
glomerulare. Quando la lesione, la distruzione 
colpirà i glomeruli, quando l’epitelio capsu- 
lare sarà aneli esso trasformato in sostanza 
amorfa, allora insorgerà Timpossibililà da 
parte del rene di secernere l’urin.a. Nei casi 
poi in cui alTanuria segue una nuova poliu- 
lia con urina ipostenurica, io credo che 
quella sia in dipendenza del ripristino della 
funzione glomerulare lesa secondariamente ed 
in mincr intensità, tanto che in questi casi 
raiiurùi è stata di minor durata. A funzione 
glomerulare lestaurata il prodotto d’escrezione 
sarà sempre poco concentrato perchè, come 
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abbiamo visto i’epilelio lobulare riclotlo ad un 
amni ISSO amorfo senza più speranza di resti- 
llitio ed integrum, non potrà più elaborare il 
prodotto glonierulare. 

Ma un'altra cosa iiiteressaiile presenta il 
nostro caso ed è che la lesione renale ha un 
aspetto lutto suo, diverso da quanto ci si 
usiJCllcrebbe di trovare. Infatti se la volessi¬ 
mo paragonare all’anuria sia pure rara, della 
glonierulo-nefrite diffusa, a parte il reperto 
dell’urina, troveremmo di sostanzialmente di¬ 
verso che la lesione in essa è prevalentemente 
glomerulare ed essi glomeruli si presentano 
esangui, tumidi con numerosi nuclei; nel no¬ 
stro caso invece il glomerulo è si colpito da 
processo degenerativo, ma vi è un’iperemia ed 
una dilatazione vasale ed i nuclei dell’epitelio 
capsulare sono anch’essi notevolmente alterati. 
Inoltre nel nòstro caso la lesione è prevalente- 
niente lubulare ed è passata attraverso i suoi 
stadi di rigonfiamento torbido con degenera¬ 
zione jalina delle cellule, le quali hanno per¬ 
duto il loro contorno ed i nuclei sono quasi 
scomparsi. Quindi un’anuria nettamente di- 
veis.i da quei casi rarissimi riscontrati nella 
glomcrulo-nefrite diffusa. 

Questa esclusione, e tanto più per le lesioni 
riscontrale, ci porta a pensare ad una forma 
di nefrosi. Ora il confronto è allettante invero 
e più difficile ne è la differenziazione che se¬ 
condo me sussiste per motivi istopatologici e 
clinici. Nelle nefrosi siano esse a degenera¬ 
zione jalina, lipoidea o grassa la parte colpita 
è il tubulo che presenta le sue cellule rigonfie 
di granuli di grasso, di vacuoli o di sostanza 
ialina; sono rigonfie tanto che qualche volta 
giungono ad ostruire il lume; il nucleo rima¬ 
ne quasi offuscato da queste sostanze etero¬ 
genee contenute nella cellula, mentre la parte 
glomerulare rimane intatta, anzi il glomerulo 
si rinviene ipertrofico ed iperemico. Nel no¬ 
stro caso invece la degenerazione è sì preva¬ 
lentemente tubolare, ma anche i glomeruli ne 
sono colpiti, tanto che mentre in alcuni vi 
sono cellule giunte allo stadio di rigonfia¬ 
mento torbido, in altre anche il nucleo è in¬ 
taccato, spezzettalo, rigonfio e colorato inten¬ 
samente e repitelio capsulare è anch’esso sfal¬ 
dato e conglobato fra la sostanza jalina amor¬ 
fa. L’altro motivo di differenziazione è d’ordi 
ne clinico : nelle nefrosi non si giunge di re¬ 
gola aU’anuria e burina secreta contiene gran¬ 
de quantità d’albume e di cilindri, inoltre lo 
edema è quasi costante; tutte cose queste che 
nei nostri avAelenati non si sono mai verifi¬ 
cate. 

Passeremo ora in rassegna le diverse lesio¬ 


ni renali prodotte da medicamenti. Nella te¬ 
rapia aurica sono state descritte lesioni renali 
aventi le une carattere nefritico ed altre di 
nefrosi. Mentre il Giauni ha trovalo lesioni 
soltanto a carico del glomerulo & dei vasi san¬ 
guigni, altri (Wollender) parlano di lesioni 
esclusivamente tuhulari tanto da essere inter¬ 
pretale come una nefrosi bismutica, la quale 
è caratterizzata da iperemia glomerulare, sen¬ 
za alterazioni della capsula di Bowman con ri¬ 
gonfiamento torbido ed infiltrazione grassa dei 
tubuli contorti i quali sono ostruiti da cilin¬ 
dri jalini e da epiteli desquamali. 

Anche le alterazioni prodotte dai sali di tal¬ 
lio, studiate col metodo Suzuki con la colora¬ 
zione vitale del litio carminio, mostrano se¬ 
condo Leigheb fatti iperemrei ed emorragici 
tanto nella corticale che nella midollare, 
specialmente a carico dei vasi nutritizi; 
nulla invece nel glomerulo e nella capsu¬ 
la. Per i tubuli invece si notano altera¬ 
zioni che giungono fino alla necrosi special- 
mente nei tubuli contorti di primo ordine nel 
loro primo tratto. Nell’inlossicazione subacuta 
seiiqjre da tallio sì ha dilatazione della cap¬ 
sula per presenza di cilindri epiteliali granu- 
k»si, ialini ed ematici che occludono i tubuli 
nrdla porzione distale; nei tubuli di primo or¬ 
dine degenerazione torbida e vacuolare, i nu¬ 
clei difficilmente colorabili mentre le cellule 
si sfaldano fino alla disepitelizzazione del tu¬ 
bulo. Insomma la precisa lorcilizzazione delle 
alterazioni per intossicazione da tallio sarebbe 
la parte ascendente dell’ansa di Henle. 

Ci sarebbe ora da i^ensare alle lesioni re¬ 
nali neiravvclenanieiito da sublimato; franca¬ 
mente ò la forma che più si avvicina al nostro 
caso. In essa infatti l’anuria s’instaura attra¬ 
verso una poliuria iniziale che nei casi fortu¬ 
nali può riprendere dopo un periodo più o 
meno lungo d'anuria; e questa ripresa della 
funzione renale c sempre di buon augurio. 
Non solo, ma il reperto delle urine è sempre 
abbondante d albumina e di cilindri, il che 
ri conferma quanto besaine istologico dice: 
essere cioè le lesioni prodotte dal mercurio 
tabulari, le cellule degli epiteli dei tubuli liaii- 
no un protoplasma torbido, granuloso con 
nuclei scomparsi per scarsa affinità cromatica. 

Ora a paite il caso mio in cui l’anuria è 
stala per&istente fino aH’esilo, in tutti gli al¬ 
tri che sono di una identità costante hanno 
avuto sì una poliuria iniziale seguita da anu¬ 
ria, ma nei casi in cui vi è stata una ripresa 
della funzione renale si è avuta ugualmente la 
morte. Non solo, ma non vi è mai stato ede¬ 
ma ed il reperto delle urine è sempre stato 
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dì tracce d’aIbuniÌQa con basso peso specifi¬ 
co e scarsi frammenti di cilindri jalini. Fel¬ 
la parte istologica non ho bisogno di ripetere 
che le lesioni riscontrate appartengono sia al 
sistema tubulare degenerato in tutte le sue 
parti sia al glomerulo che è coinvolto anche 
esso dal processo insieme con la capsula. Mi 
par giusto quindi assegnare a questo reperto 
degenerativo renale una forma tutta sua par¬ 
ticolare che pur partecipando delle nefrosi 
iiiquaiUoohè la lesione è prevalentemente tu- 
bulare, pur tuttavia potrebbe far parte delle 
neiiiti perchè il glomerulo viene coinvolto sia 
pure secondariamente al processo degenera¬ 
tivo e distruttivo. Ma da entrambe le forme 
si differenzia oltre che per i caratteri istopa- 
togenetici anche per il prodotto della funzione 
renale in cui non si trova quanto ci si aspet¬ 
terebbe di rinvenire in una nefrosi o nefrite. 

Pertanto è doveroso riconoscere quanto do¬ 
po una serrata logica ed acuta discriminazio¬ 
ne pensava il Fratini sull’insorgenza di que¬ 
sta sindrome renale. Difatti le nostre dedu¬ 
zioni ci portano ad un'unica conclusione: 
{( che la lesione dei reni... non deve essere in- 
Piarnmatoiia nè una comune nefrosi, ma con¬ 
sistere prevalentemente in un processo degene¬ 
rativo dei tubuli accompagnato da un’oscura 
alterazione che abolisce la funzione glome- 
lulare '). 

\a da sè dopo quanto abbiamo riscontrato 
che nessuna causa extrarenale può essere chia¬ 
mata in giuoco a spiegare l’anuria sia essa 
nervosa centrale o periferica, sia endocrina. 
Nè d’altra parte credo ammissibile quanto il 
I/iittichau pensava e cioè essere l’uremia cau¬ 
sa della morte, mentre una sudorazione pro¬ 
vocata eliminante grande quantità di azoto 
areico possa salvare il paziente. Coi tubuli re¬ 
nali ed i glomeruli ridotti a tale stato non vale 
l'urea eliminata coi diversi litri quotidiani di 
sudore a rendere reversibili le lesioni dei reni. 
Piuttosto potrebbe essere chiamato in causa 
il sudore, come modo d’eliminazione del ve- 

I 

leno a noi ignoto e quindi far sì che la de¬ 
generazione degli epiteli renali non giunga fi¬ 
no allo stadio di necrosi non più suscettibile 
di restìtutio ed integrum. Soltanto nel caso in 
cui all’anuria si sostituisce una poliuria con 
urine a basso peso specifico si potrà credere 
i he il paziente venga a meno, pur urinando 
in gran copia, per ritenzione azotemica e sol¬ 
tanto in quel caso potrà essere indicata una 
profusa sudorazione che serva a sbloccare, mi 
si perdoni l’espressione, il grande accumulo 
di sostanze azotate e di sali dovuti all’anuria 
ed alFisostenuria.. Nè credo giovevole in si¬ 
mili casi le dccapsulazione renale, come è sta¬ 


ta pure tentala, perchè appunto non risolve¬ 
rebbe nulla, in quantochè i glomeruli oltre 
ad essere risultati alfesame autopsico ipere- 
mici, le lesioni di essi sono tali che anche con 
una maggior irrorazione sanguigna il compen¬ 
so nella loio funzione non si potrebbe avere. 

Purtroppo dopo quanto abbiamo esposto ci 
sembra vana ogni terapia almeno fino a quan¬ 
do ci rimarrà ignoto l'agente etiologico il 
quale pare sia circoscritto alla zona pesarese, 
poiché nessun caso di avvelenamento da fun¬ 
ghi è paragobanile al nostro e i>er la sintonia- 
logia e per il reperto anatomico. 

Ho creduto pertanto oppurtuno colmare 
ima lacuna delfesatta descrizione fattane dal 
rratini, mostrando a chi l’avrà letto quali 
siano le lesioni anatomo-patologiche di que¬ 
sto avvelenamento che fino ad oggi ha dato 
una mortalità dell'SO %. 

IIIASSUNTO. 

È riferito un avvelenamento da funghi con 
sintomatologia esclusivamente renale. Vengo¬ 
no descritte le alterazioni anatomiche dei reni 
che, a parere dell’autore, non possono esseiH^ 
inserite nelle nefriti, nè nelle nefrosi pure. 
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PROBLEMI TERAPEUTICI 

Nuove direttive della terapia farmacolo¬ 
gica. 

DoU. K.URT WoLFF (Milano). 

La moderna terapia farmacologica preferi¬ 
sce in genere i farmaci chimici-sintetici a 
quelli fitoterapici-naturali, partendo da que¬ 
sto punto di vista; coi prodotti chimici sin¬ 
tetici si può dimostrare una elTicacia sicura, 
controllabile senz’altro nell’esperimento sugli 
animali. La prova sugli animali si crede per¬ 
ciò elemento principale per tutti gli esperi¬ 
menti farmacologici. Vi sono però due fattori 
essenziali, che la farmacologia moderna tra¬ 
scura: il fatto che l’animale non permette di 
registrare le reazioni psichiche più fini come 
]i. es. nausea, vomito, mal di capo ecc. — 
cose abbastanza importanti per la dosatura del 
farmaco — ed inoltre il fatto che il risultato 
deiresperimento sugli animali non è senz’al¬ 
tro paragonabile alle reazioni deirorganismo 
umano, reazioni molto differenti da quelle 
che si verificano negli animali (1). La farma¬ 
cologia moderna sopravaluta l’importanza del 
cosidetto esperimento scientifico e trascura di 
considerare che nelle nostre piante vi sono 
delle materie non misurabili e non dosabili, 
di grande valore però per l’effelto terapeutico. 
Davvero Tefficacia degli alcaloidi e glucosidi, 
estratti dalla pianta, non è mai identica a 
quella di tutti gli elementi costitutivi della 
pianta. Così p. es. è noto, che tutta la foglia 
di Digitale rinforza tanto la diuresi che i di- 
gitossidi sono eliminati presto, mentre i glu- 
cosiclì isolali di Digitale, che si trovano quasi 
in tutti i prodotti del commercio, provocano 
facilmente dei disturbi. Sappiamo anche, che 
la somministrazione di oppio in polvere pro¬ 
voca raramente il a desiderio di morfina ». 

Quando invece si propinano soltanto alco- 
ioidi isolati, il (( desiderio di, morfina » può 
sopravvenire più facilmente (G. Madaus). Il 
I>otere tossico deiratropina estratta da bella¬ 
donna è molto più forte di quello della bella¬ 
donna stessa. Oltre una più grande efficacia 
tossica dei prodotti chimici isolati in confron¬ 
to ai prodotti fìtoterapici, i singoli compo¬ 
nenti chimici possono mostrare — isolati — 
un’efficacia completamente diversa fra se stes¬ 
si. Essi possono indebolirsi o rinforzarsi, cosa 
evidente nei 20 differenti alcaloidi dell’oppio. 

Così gli alcaloidi del ciclo pirìdico-fenantre- 

(1) Vedi Kurt Wolff: I principi vitali nella te¬ 
rapia (omeopatia). La Fitoterapia, 1934. n. 4 
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iiico aumentano il tono degli organi vegeta¬ 
tivi e le contrazioni automatiche (papaverina), 
mentre il ciclo benzile-isochinolinico ha piut¬ 
tosto un'efficacia rilassante e ostacola i mo¬ 
vimenti (morfina). Secondo lo Straub la nar¬ 
cotina, senza efficacia quando è isolata, rin¬ 
forza l’effetto della morfina. Da questi esem¬ 
pi risulta senz’altro, che tutti gli elementi co¬ 
stitutivi delle piante hanno un’elTìcacia com¬ 
pletamente diversa dei singoli componenti, 
che possono sostituirsi, indebolirsi o rinfor- 
zarsi. 

L’efficacia farmacologica dei singoli compo¬ 
nenti di una pianta è stata esperimentata e 
misurata spesso in modo scientifico-analitico; 
in qual modo però i sìngoli componenti si di¬ 
mostrano efficaci nella pianta stessa, ed il loro 
insieme neirorganismo umano, una volta as¬ 
sorbiti come farmaci, si può registrare diffi¬ 
cilmente. Le ricerche suirefficacia biologica 
della pianta medicinale neH’organismo uma¬ 
no sono non meno complicate e 'difficili della 
vera conoscenza deirìiisieme dei nostri ormo¬ 
ni neH’organismo. Conosciamo l’efficacia dei 
singoli ormoni; li abbiamo esaminati nel- 
Tesperimento sugli animali. Le reazioni fini 
degli ormoni fra se stessi e coi singoli organi 
però rimangono sempre un problema molto 
dilficile deirendocrìnologìa. 

In qual modo ì prodotti chimici-sintetici 
siano di minore elficacia di quelli naturali, 
lo sappiamo dall'uso della vitamina D, appli¬ 
cata in modo sintetico-artificiale in confronto 
a quella naturale che si trova nel fegato di 
merluzzo. Secondo il Pouisson la vitamina D 
ai lificìale-sintetica disturba in modo visibile 
Pequilihrio fra le vitamine A e D, che non si 
verifica mai neH’applicazione dell’olio di fe¬ 
gato di merluzzo. Anche le aggiunte di vita¬ 
mina D artificiale all’olio di fegato di merluz¬ 
zo non migliorano quell’ultimo. Secondo 
nuovi esperimenti, l’uso del carbonato di cal¬ 
cio nei disturbi del ricambio del calcio non 
provoca nessun effetto terapeutico, perchè il 
carbonato di calcio in genere non viene as¬ 
sorbito dall’organismo umano, mentre, secon¬ 
do il Madaus, i gusci d’uovo somnìinistrati 
in polvere hanno un ottimo effetto terapeu¬ 
tico. 

Questi due esempi ci dimostrano in modo 
abbastanza chiaro la superiorità dei prodotti 
naturali in confronto a quelli chimici-sinteti¬ 
ci. La spiegazione di questo fatto la dobbiamo 
cercare nello scopo e nel significato della no¬ 
stra terapia farmacologica e di tutta la tera¬ 
pìa in genere. Quale è il nostro concetto fon- 
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dameiitale suireHìcacia dei nostri farmaci? Da 
(ina parte facciamo una terapia palliativa p. es. 
nei casi di calcoli biliari, che possono provo¬ 
care dei dolori forti. In questo caso la mor¬ 
ena, un prodotto dunque puramente chimico, 
non è certamente sostituìbile. Dobbiamo però 
s(*mpre tener conto, che si tratta soltanto di 
una terapia sintomatica di efiìcacia passegge¬ 
ra, che talvolta può essere necessaria ma che 
non cura mai o migliora la malattia. Inoltre 
vi è l’opoterapia che parte dal concetto di so¬ 
stituire gli ormoni mancanti o insufficienti. Il 
diabete, causato da insufficienza d’insulina, 
^ieIle trattato coirinsuliiia stessa. Quando però 
non somministriamo più l’insulina, ritornano 
i disturbi. Il diabete dunque non sì limita 
soltanto alla patologia dellapparecchio insu¬ 
lare, ma il suo corso è influenzato anche dal¬ 
le condizioni psichiche, dalla nutrizione, dalla 
costituzione. L’insuccesso dei prodotti opote- 
lapici nell’età critica è ormai noto abbastan¬ 
za. 1 disturbi climaterici della donna richie¬ 
dono una terapia ben diversa da quella opo- 
lorapica (B. Aschner). 

La moderna terapia costituzionale, alla qua- 
I(i appartengono la fitoterapia e l’omeopatia a 
causa dei suoi principii fondamentali si avvi¬ 
cina nuovamente alla vecchia dottrina ippo¬ 
cratica (A. Castiglioni). Lo scopo della tera¬ 
pia costituzionale è completamente differente 
da quello della terapia sintomatica o dell’opo- 
loiapia. La terapia costituzionale vuole dunque 
inlluenzare la costituzione stessa. Questa viene 
considerala misurabile ed immutabile, acqui- 
.«la già dal germe stesso dal Kretschmer, 
Bauer, Viola, mentre il Brugsch ed il Aschner 
affermano che la costituzione è soggetta al- 
rinfluenza di fattori che la possono modifi¬ 
care. Già Ippocrate pone al centro della costi¬ 
tuzione l’equilibrio fisico e psichico, che non 
è mai stabile e durevole, ma viene disturbato 
e ristabilito. Soltanto quando queste oscilla¬ 
zioni non sono più ritmiche e vengono inter¬ 
rotte, subentra, secondo Ippocrate, la ma¬ 
lattia. 

Anche la riforma neoippocratica del nostro 
secolo è basata su queste idee. Lo scopo della 
terapia costituzionale dunque è ristabilire l’e- 
cjuilibrio disturbalo nell’organismo umano. 
Tutti i nostri mezzi terapèutici devono soltan 
to, secondo la terapia costituzionale, stimo¬ 
lare l’organismo malato airautoguarigione. 
Non il farmaco guarisce, ma l’organismo deve 
guarirsi da se stesso. L’aumento della forza 
sanatrice della natura è cosa principale di 
ogni mezzo terapeutico. Da questi principii ri¬ 


sulta in modo indiscutibile, che tutti i no¬ 
stri farmaci non devono essere altro che « re¬ 
golatori delle reazioni vitali » ed agire come 
« catalizzatori » (Hahnemann, C. B. Inverni;. 
Ber questo scopo mi sembrano i farmaci 
omeopatici e fitoterapici essere meglio adatti dì 
quelli chimico-allopatici, perchè essi non evi¬ 
tano soltanto più facilmente le idiosincrasie e 
le intossicazioni, ma si prestano anche meglio 
all’assimilazione e possono perciò risvegliare 
cltìmameiUe la forza sanatrice della natura. 
Alla fitoterapia vorrei, dare la preferenza, per¬ 
chè le piante possiedono delle materie finora 
non ancora misurate (secondo Inverni, Ma- 
daùs, Rroeber si tratta di vitamine (2), secon¬ 
do me di (( potenziale elettrico »). che sono 
di grande importanza nelle reazioni finissime 
dell organismo umano. 

RIASSUNTO. 

L’Autore parte dal concetto che tutti gli ele¬ 
menti costitutivi delle piante medicinali han- 
licf un’efficacia diversa dì quella degli alca¬ 
loidi e glucosidi, estratti da esse, e "tenta di 
dimostrare la superiorità terapeutica della lì- 
tolerapia, che — a causa dei suoi principii 
biologici — corrisponde ottimamente al nio- 
derno concetto terajientico della riforma 
iieoippocratica. 
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(2) A riguardo delle vitamine i] Pugliese s’e¬ 
sprime così: ((L’indagine farmacologica di quelle 
sostanze nutritive accessorie che vanno sotto il 
come di vitamine porta a conchìudere che esse 
sono stimolanti di molte e forte di tutte le atti¬ 
vità funzionali». Vedi A. Pugliese: Enzimi, Or- 
ìnoiii, Vitamine. Scientia, 1933, n. 2. 
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TRIBUNA LIBERA 

Risposta al dott. Da Villa a proposito del 
mio lavoro ‘^8alla mors tìmica in con- 
segnenza deirapplicazione di un apri¬ 
bocca,,. 

-\el fase. 11 . -40, 1935, del Policlinico, Sez. 
Pralica, pag. 1955, leggo una lunga nota del 
dott. Da Villa intilolata: « !\[ors Timica », che 
vorrebbe essere una critica feroce e demolitri¬ 
ce delia docuinenlazione clinica ed anatomo- 
patologica del caso di mors firnica in conse¬ 
guenza deirapplicazione di un apribocca da me 
pubblicato in Policlinico, Sez. Pralica, 1935, 
pag. 1 d79. 

Se non che 1*'A.. dopo un lunga disamina, 
non sempre confortata da citazioni scientifi¬ 
camente esatte, allo sco|X) di distruggere la 
diagnosi posta di mors timica, finisce candida¬ 
mente (vedi ultimo periodo) col riconoscere 
giusta la stessa diagnosi da me formulata cli¬ 
nicamente e convalidata dal reperto anatonio- 
patologico. 

Ciò premesso mi limiterò a prendere in con¬ 
siderazione alcune tra le affermazioni più sa¬ 
lienti del collega, dal cui commento balzeran¬ 
no ulteriori argomenti e dati in appoggio alle 
conclusioni diagnostiche del caso in discorso. 

L'affermazione gratuita deirinnocente apri¬ 
bocca non credo possa far colpo su nessuno 
ipiando tutti sanno ed i lettori hanno visto 
tìiù volte ripetuto nel mio lavoro la coinci¬ 
denza del tutto occasionale tra la mors timica 
e l'applicazione deH'apribocca. 

E così pure tutti, compreso il dott. Da Vil¬ 
la. riconoscono nel quadro clinico e nel reper¬ 
to anatomo-patologico macro e microscopico 
presentato dalla piccola P. il quadro com¬ 
pleto dello stato timo linfatico con ipertrofia 
timica come è descritto nei trattati dei nostri 
Maestri più sommi. (Vedi Pende: Endocrino¬ 
logia, e Falta ; Maìaitie delie ghiandole san¬ 
guigne). 

La esclusione fatta a priori dal dott. da Villa, 
in base alle caratteristiche macroscopiche del 
cuore da me descritte nel caso in discorso, che 
si fosse trattato di una mors timica, è una con¬ 
cezione tutta personale e molto aprioristica in 
ai)erto contrasto con resperienza anatonio-pa- 
tologica circa lo stato del cuore nella mors ti¬ 
mica. Per ciò rimando il collega a |)ag. 993 
del classico trattato di Pende: Endocrinologia. 

In esso il predetto collega troverà che il 
cuore nella mors timica risponde perfettamen¬ 
te: ai caratteri che sono stati descritti nel no¬ 
stro caso. 

Quanto poi all eventuale intervento deH’in- 
sufficienza parotiroidea a completare la sindro¬ 
me che ha presentato la nostra P. faccio no¬ 
tare al collega che essa fu invocala in sola 
via di ijìotesi. dopo aver escluso altre condi¬ 


zioni morbose capaci di determinare il Irisma 
e la contrattura dei muscoli della nuca fra le 
quali prima di tutte l’infezione tetanica anche 
nella sua forma di tetano cefalico, per moltis¬ 
sime ragioni già esposte. 

D’altra parte tale ipotesi trova ajrpoggio, ol¬ 
tre che nel dottrinario di fisiopatologia endo¬ 
crina già citato, anche TicH’esperienza clinica. 
Sono stati infatti descritti casi di spasmofilia 
associati ad ipertrofia timica da Mouriquand e 
VVeil (V. Presse Médicale, n. 25, 2G marzo 
1930). Gli AA. hanno descritto un caso di iper- 
plasia timica accompagnata a spasmofilia in 
una piccola che presentava laringospasmo ed 
i segni di Trousseau-Chvosteck. 

Morgan-Rolph-Brovv (Jour. o/ thè Am. ì\led. 
.'ìssociat., 5-T11-1927) in una statistica di 54 
casi di ipertrofia timica riscontrarono : in 29 
spasmi dei muscoli inspiratori, in 9 sincopi, 
in 8 cianosi, in 7 tosse ostinata rauca, in 6 re¬ 
spirazione nasale rumorosa, in 5 attacchi di 
soffocazione. 

Molto altre ricerche sarebbero state assai più 
utili di una inopportuna ed ingiustificata pun¬ 
tura lombare tanto invocata dal collega, ma 
come risulta dal testo del lavoro la bimba ri¬ 
mase sottoposta alla nostra osservazione per 
un periodo non più lungo di 10-15 minuti. 

L'unica ricerca possibile, dopo un sommario 
esalile obbiettivo, fu quella da noi ritenuta in¬ 
dispensabile della autopsia, che fu eseguita e 
corredata anche del reperto anatomopatologico 
microscopico. 

E con questo resta in modo certo documen¬ 
tata la diagnosi della forma morbosa presen¬ 
tata dalla P. di uno stato limo linfatico con¬ 
giunto a trisrna e contrattura dei muscoli del¬ 
la nuca che sono stati inter};rctatì sulla scor¬ 
ta dei dati di fisiopatologia e di osservazioni 
cliniche, come estnessione di uno stato di ipo- 
paratiroidismo. 

L’applicazione dell'apribocca e della spatola 
linguale, rese nwessarie per completare l’esa¬ 
me obbiettivo, non rappresenta che una condi¬ 
zione del tutto occasionale nel determinismo 
della morte che riveste i caratteri della così 
detta mors timica. 

Dott. Al.nSSANDRO r.ARIBOTTI. 

Riniini. ottobre 1935. anno XTIT. 


Con questo articolo consideriamo chiusa la 
polemica. 


La Rerazione. 


fi^ la un prossimo Fascicolo pubblicheremo : 

ANEURISMA DELL’AORTA TORACICA 

LEZIONE CLINICA 
del prof. CESARE FRUCONI 
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BIOGRAFIE, 

CH. RICHET 

Poche vile di uomini scienziati furono armo¬ 
niche come quella di Ch. Richet. E nessun uo¬ 
mo, al tempo nostro, ebbe come Lui la virtù di 
comunicare Tentusiasmo della Scienza e la fede 
nclTavvenire dell’umano potere sulla Natura. La 
sua sicurezza era incrollabile. Non si stancava mai 
di ripetere « ... Vavenir et le bonheur de Vhuma- 
nité dependent de la Science » (Ch. Richet. Le Sa- 
vani. Hachette, éd., Paris, 1923). 

Ha combattuto non solo con la penna, ma an- 
•die con la parola e la sua parola eloquente, men¬ 
tre aveva gli accenti 
eli un'anima inspira¬ 
la, risuonava, sempre, 
cosi alta e torte, che, 
pur conservando im¬ 
peccabile il rigore 
scientifico, era perva¬ 
sa da calda potenza di 
idealità e pareva, in 
certi momenti, ine¬ 
briala di verità. Per¬ 
ciò la sua eloquenza 
scientifica così spesso 
si elevava ad altezze 
liriche. Era un piace¬ 
re ascoltarlo e face¬ 
va gioire della gioia 
che solo la verità può 
dare. 

Durante il suo lun¬ 
go tirocinio di inse¬ 
gnante Ch. Richet ha 
potuto assistere, pren¬ 
dendovi larga parte, 
al grande movimento 
che ha trasformali i 
nostri metodi ed ha 
fatto delle Scienze 
biologiche la base del¬ 
la Medicina. « ... Les 
Sciences médicalcs 
sont, en effet, des 
Sciences biologiques ». 

(Ch. Richet. Apologie 
de la Biologie. G. 

Doin, éd. Paris, 1929). 

Le scienze biologi¬ 
che, in vero, hanno 
esercitato ed esercita¬ 
no un’influenza fe¬ 
conda nei progressi 
della medicina pratica e concorrono ad arricchire 
il sapere e perciò anche il potere del Clinico che 
raccoglie lutti i raggi di esse per illuminare con 
un fascio convergente il campo delle sue osser¬ 
vazioni. 

Uomo di genio è stato un iniovatore. Ciascuna 
volta, in vero, che Ch. Richet intraprendeva uno 
studio, scopriva un fatto nuovo. 

Ed il principio della sieroterapia, questo gran¬ 
de metodo che s’impose non solo nella Terapia 
ma anche nella vita deH’umanità, non sì deve a 
Ch. Richet e suoi collaboratori (Ch. Richet. Sou¬ 
venir d'un physiologiste. Pyronnet ecc., éd., Pa¬ 
ris, p. 40, 1933). La scintilla, che in un’ora su¬ 
blime illuminò il suo spirito, segnò l'inizio di 


quella feconda rivoluzione della Terapia, per cui, 
fra l’altro, milioni di bambini furono e sono pre¬ 
servati dalla difterite ed è ormai scomparso quello 
spavento per la tremenda infermità che agghiac¬ 
ciava il cuore alle madri e che il Carducci scolpì 
nei suoi versi famosi: 

« Entra ella, e passa e tocca; e senza pur volgersi 

[atterra 

Gli arbusti lieti di lor rame giovani; 

Miete le bionde spiche, strappa anche i grappoli 

[verdi ». 

Ma la scoperta che coronò tutto il suo lavoro 
scientifico {sul calore animale; sul meccanismo 

della regolarizzazione 
termica ecc.), e gli fe¬ 
ce, nel 1913, assegna¬ 
re il Premio Nòbel, fu 
quella dell'n Anajilas- 
si ». Più di 4.000 la¬ 
vori sono apparsi in 
Francia ed all’Estero 
consacrati allo studio 
di tale questione ! 

Ch. Richet, lettera¬ 
to, drammaturgo, ma 
anche filosofo ha crea¬ 
to la metapsichica, che 
è ancora assai incerta 
e di cui i risultati so¬ 
no molto discussi. Ma 
non si può negare 
l'interesse del tenta¬ 
tivo ed inviando a me, 
onorandomi della sua 
stima e della sua alta 
amicizia, un suo ulti¬ 
mo libro (< la grande 
Speranza)) (ediz. ital. 
Mondo occulto, Napo¬ 
li, 1934), così mi scri¬ 
veva: « ...il est quel- 
que peli andacieux, 
mais je crois que les 
savants ne doivent pas 
avoir peur de dire ce 
qu'il croient tire la 
véritc ». 

Per noi Italiani, Ch. 
Richet ebbe un’irre¬ 
sistibile simpatia ed 
a 65 anni, con fervo¬ 
re giovanile e con fede 
illuminata sostenne a 
Roma, nel tragico au¬ 
tunno del 1914, ìa necessità, con noi interventisli, 
dell’unione tra Francia ed Italia, auspicante a co¬ 
stituire la forte e fraterna unione dei popoli la¬ 
tini. Nel maggio radioso che fu « ... squisitamente 
e divinamente rivoluzionario », così mi scriveva 
« ... voici donc arrivé le moment que j'ésperais!... 
l'union des nos grands et nobles pays. Après la 
victoire, noiis cherchons de la rendre, cette union,. 
indissoluble ». 

Nell’ora che volge il vegliardo si trovò all'avan- 
guardia nell'»/Ippeho degli inieìlettuali francesi)) 
ed in data 10-10-1935, con nostalgia verso la Pa¬ 
tria nostra, avente il divino dono della bellezza e 
l’aureola dì una incomparabile storia civile, mi 
scriveva per Fultima volta: 
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« 10-10-1935. 

Cher Collègue et ami, 

Merci de votre précieuse lettre qui' me va au 
coeur. 

Depuis longtemps je considère l'Ilalie cornine 
vne seconde patrie; comment pourrais-je ne pas 
prendre parte pour aìler contee des negres, des 
marchands d'esclaves et presque des anlropo- 
phages. 

A Vous en tonte amitié fidèle 

Charles Richet ». 

,Salutiamo, romanamente, questo grande fran¬ 
cese .scomparso, il cui pensiero, seguendo, senza 
dubbio, le nozioni scienlìficamenle acquisite, ma 
sorpassandole e dominandole, si è innalzato alle 
generalizzazioni le più ardile, ha conquistato a Lui 
rimmortalità terrestre, per la sua fedeltà alla 
Scienza « ...La grande liberatrice, capace, di svi- 
luppaire, al tempo stesso, la forza morale del- 
l uomo )'. A. Bonanni. 


SUNTI E RASSEGNE. 

SEMEIOTICA. 

Dolori addominali come sintomi di affe¬ 
zioni cerebrali. 

(.j. S. Wechsler, Journ. Amer. Medie. /Issoc., 

31 agosto 1935). 

Le affezioni cerebrali dì solito non sono ac¬ 
compagnate da dolori addominali. Quando nei 
tumori o altre malattie del cervello si hanno 
dolenzie gastriche, queste o vengono trascu¬ 
rale o sono attribuite alla nausea ed al vomito. 
Se il dolore è notevolmente forte si pensa a 
concomitanti malattie gastro-intestinali o del¬ 
la cistifellea, oppure si suppone che il tumore 
sia primitivo in queste sedi e secondario o me¬ 
lastatico nel cervello. I..a rarissima evenienza 
di dolori addominali nei tumori del quarto 
ventricolo è da qualcuno attribuito a parteci¬ 
pazione del vago. Molti anni fa l’A. fu colpito 
dalla osservazione di tre casi dì ascesso fron¬ 
tale, di tumore intrapontile e del cervelletto, 
nei quali si verificarono violenti dolori addo¬ 
minali, che non erano affatto spiegati dalle 
condizioni assolutamente normali degli orga¬ 
ni addominali. 

Si poneva quindi la quistione se le affezioni 
cerebrali possono in qualche modo coinvolge¬ 
re le vie nervose viscerali efferenti dalla cor¬ 
teccia attraverso l'ipotalamo alla regione del 
vago in modo da spiegare i dolori addominali. 
Una tale quistione si riallaccia ad altre. Si po¬ 
ti ebbe in effetti pensare che remicrania addo¬ 
minale non sia altro che un esponente visce¬ 
rale della condizione centrale. La stessa consi¬ 
derazione si jxitrebbe fare per i dolori addomi¬ 
nali che possono costituire l'aura dell accesso 
epilettico o esserne l’equivalente. Ancora più 
interessanti al riguardo sono i dolori addomi¬ 
nali che sogliono verificarsi nell’encefalite acu¬ 
ta e cronica senza che vi siano lesioni radìco- 
lari atti a spiegarli. 11 fatto dimostrato da Cus- 


hing die la iniezione di estrailo pituitario nei 
ventricoli eccita la motilità gastrica, sconvolge 
la peristalsi e provoca pilorospasmo provereb¬ 
be che le lesioni cerebrali siano capaci di pro¬ 
vocare dolori addominali. A dare ancora più 
rilievo alla quistione va aggiunto il fatto che 
le lesioni corticali sono talvolta accompagnate 
daU’iilcera peptica. Infine hanno anche im¬ 
portanza i dati sperimentali: l’ablazione della 
corteccia preinotoria spesso determina ìntus- 
suscezione. 

La presenza dì dolori addominali nelle af¬ 
fezioni cerebrali finora non è stala adeguata- 
mente controllata. Ma ciò non vuol dire che 
sia rara. In effetti nello spazio di pochi mesi 
l’A. lia potuto constatarne ben 16 casi, di cui 
riferisce la storia clinica. Si trattava di affe¬ 
zioni endocraniche varie (ascessi epidiirali e 
cerebrali, tumori, aracnoiditi'). In tutti i casi 
i dolori addoiiÙJiali erano ^lolenti e localizzati 
in modo da far fare la dagnosi di appendicite. 
Nella maggioranza dei casi fu praticata l’ope- 
razioJie, ma l'appendice fu trovata normale. 

La interpretazione del meccanismo dì ))ro- 
duzione dei dolori addominali nelle affezioni 
cerebrali è difiìcitc. date le scarse conoscenze 
suiranatomia e fisiologia delle vie efferenti vi¬ 
scerali 0 autonome del cervello. Le difficoltà 
risultano ancora maggiori in relazione a! fatto 
che nei casi esaminati le sedi delle lesioni ce¬ 
rebrali non erano le medesime, quantunque 
nella maggioranza dei casi il tumore aveva 
sede nella regione deiripofisi o prossima ad 

essa. _ . 

Le osservazioni cliniche di Cusbing suirin- 
porgenza deH ulceia peptica nei tumori del 
cervello medio, e i lisiillali dei già ricordati 
suoi esperimenti sulle iniezioni intraventrico- 
lari di estratto i]>ofisario, farebbero supporre 
per analogia che i dolori addominali siano in 
rapporto a lesioni del sistema autonomo posto 
nella corteccia cerebrale, nelTìpotalamo o nel¬ 
la regione del vago. 

D'altra parte fin dal 1876 Bochefoniainc di¬ 
mostrò che reccìtazione del giro sigmoide nel 
cane provoca contrazioni peristaltiche del pi¬ 
loro e talvolta anche del duodeno e deH’ileo. 
Altri sperimentatori dimostrarono che ì'eccita¬ 
zione corticale inibisce la peristal.^, in rela¬ 
zione al fatto che ì’eccìtazione del vago rima¬ 
ne senza effetto se le sue connessioni con la 
corteccia sono intatte, ma provoca peristalsi se 
la corteccia è asportata o se il vago è sezionato 
a vari livelli. Lo spavento provocherebbe, ipiin- 
di, diarrea, in conseguenza di un'improvvisa 
inibizione corticale. 

Ma recentemente Walts e Fulton in base ad 
esperimenti fatti snlìe scimmie dimostrarono 
che la corteccia cerebrale contiene elementi 
del sistema autonomo sia inibitori che eccita¬ 
tori. Dimostrarono inoltre che le stazioni di 
passaggio dalla corteccia all'ipotalamo sono il 
nucleo rosso, la sustanlia nigra ed il vaso. 

Il fitto che il dolore addominale, accompa¬ 
gnalo i>er lo più anche da nausea e vomito. 
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l)uò costituire l’aura o l’equivalente di un at¬ 
tacco epilettico, ed il fatto che l^eccitamento 
della zona motoria può dare sperimentalmente 
i medesimi effetti, prova l’esistenza di nuclei 
del sistema autonomo nella corteccia cerebrale. 

La stessa fame morbosa può essere dovuta 
ad eccessiva motilità dello stomaco. Spiller 
constatò tale sintoma in un glioma del ponte 
e Watts in un meningioma del lobo frontale. 

Gli accessi di emicrania possono essere ac¬ 
compagnati o anche del tutto sostituiti da vio¬ 
lenti dolori addominali che possono mettersi 
in conto dei disturbi vasomotori delle porzio¬ 
ni del cervello nella quale hanno sede gli ele¬ 
menti del sistema autonomo. 

Il caso dell’encefalite non può essere invo¬ 
cato per la localizzazione cerebrale dei dolori 
addominali data la diffusione del processo 
morboso nella massa encefalica. 

I dolori addominali isterici o psicogenici 
sono generalmente vaghi e diffusi, di rado 
sono intensi e sunìcientemente localizzati per 
simulare una qualsiasi sindrome addominale. 
Tuttavia è di comune esperienza il fatto che 
vengoiio operati per appendicite, ulcera ga¬ 
strica, colecistite individui i cui organi addo¬ 
minali sono poi trovati affatto sani. Non è 
dubbio che all’origine di questi dolori si tro¬ 
vano Tatti emotivi. Del resto è ben noto come 
le paure improvvise possano provocare au¬ 
mento della .peristalsi intestinale e diarree, 
nonché aumento delle contrazioni dello sto¬ 
maco e vomito. Non è ben chiaro se questi 
fatti sono in-rapporto ad un processo d’inibi¬ 
zione o di eccitazione, ma sembra ben certo 
che si tratta di fatti cerebrali nei quali sono 
involti circuiti della corteccia, dell’ipotalamo 
e del vago. Poiché Tirritazione o in genere le 
lesioni della corteccia o di altre parti del cer¬ 
vello possono provocare dolori addominali, 
non è improbabile che i dolori addominali 
isterici siano l’espressione di un processo psi- 
cofisiogenico, che è a sua volta l’esponente di 
disordini funzionali delle più alte attività ce¬ 
rebrali. Db. 

OSTETRICIA E GINECOLOGIA. 

La prostigmina nel campo ostetrico-gine¬ 
cologico. 

(P. Spoto. La. Gmecoìogia, aprile 193'5). 

La prosligmina è 1 estere dimelilcarbaminico 
del metilsofato di m.-ossifeniltrimetilammo- 
nio ed è una sostanza che presenta tutti i pregi 
della fisostigmina senza averne le azioni se¬ 
condarie e tossiche. 

Le sue principali caratteristiche sono le se¬ 
guenti : 

a) azione peristaltogena analoga a quella 
della fisostigmina; 

b) nessuna azione tossica sul cuore, sui 
vasi e sui centri nervosi; 

c) nessuna azione di crampo sui muscoli 
ciliari; 

d) rapida dissociazione neH’organismo. 


Per queste proprietà la prostigmina è stata 
subito oggetto di studio, dojio la sua scoperta 
da parte di Wite e Stedman e di Aeschlimann 
e Reinert, e in breve tempo sono stati pubbli¬ 
cati numerosi lavori scientifici su di essa e 
sulle sue applicazioni sopratutto in chirurgia. 

In ostetricia e ginecologia importanti ricer¬ 
che sono state fatte da AA. stranieri che hanno 
usato il nuovo farmaco per ristabilire il perì- 
staltismo intestinale, sia dopo operazioni sul¬ 
l’utero ed annessi, sia dopo il parto. In Italia 
la prostigmina non era stata oggetto di studio 
sistematico ed è perciò che l’A. ha ritenuto 
opportuno fare una serie di ricerche tendenti 
a saggiare l’azione del preparato sia dal punto 
di vista sperimentale che da quello clinico. 

À) Contributo sperimentale: si tratta di 
una serie di ricerche su animali a sangue cal¬ 
do (cavia, coniglio, gatto) eseguite allo scopo 
di indagare l’azione della prostigmina sull’ap- 
paralo digerente, genitale, urinario. Da questi 
esperimenti LA. ha dedotto che la prostigmina 
esplica una azione eccitante qualunque sia il 
tipo di fibra muscolare liscia sottoposta alla 
prova. Tale azione è come intensità, massima 
per la fibra intestinale, minima per la fibra 
uterina, media per la fibra vescicale e l’ure¬ 
tere. Riguardo airinleslino l’azione eccitante 
si manifesta jirevalentemenle sul tenue, men¬ 
tre inferiore e meno costante appare l’azione 
sul crasso. 

Mentre la fibra uterina reagisce molto poco 
alla presenza della prostigmina, e così pure 
Luretere, la vescica invece appare discretamen¬ 
te influenzata da questa .sostanza. 

11^ preparato è altamente efficace anche in 
minime concentrazioni, mentre vi è una fi-ran- 
de distanza tra le concentrazioni eccitanti e 
quelle deprimenti. 

B) Contributo radiologico: LA. ha esegui¬ 
to ricerche sopra sei pazienti affette da malat¬ 
tie ginecologiche ma con funzionalità dell’ap¬ 
parato digerente normale o quasi, allo scopo 
dì studiare il comportamento dello stomaco 
e dell’intestino (tenue e crasso), prima e dopo 
l’iniezione di prostigmina. I risultati di que¬ 
ste ricerclie sono esposti in una tabella : da 
essa appare chiara una netta riduzione del tem¬ 
po di .svuotamento dello stomaco dopo l’inie¬ 
zione del farmaco; tale riduzione è meno evi¬ 
dente ed incostante per l’intestino tenue; per 
il crasso è segnalato un notevole ritardo nel 
tempo di svuotamento. Da queste e da altre 
costatazioni sembrerebbe che Lazione della 
prostigmina si esplicasse solamente sulla V 
e 2^ l)orzione dell’apparato digerente (stoma¬ 
co. tenue): nia in realtà anche il crasso ne è 
influenzato, come è stato possibile all’A. co¬ 
statare nel corso di radioscopie. 

Dopo Lìntroduzione della prostigmina per 
via endovenosa, tutte le pazienti hanno accu¬ 
sato piccoli disturbi di origine vagale. 

C) Contributo clinico: LA. riferisce in¬ 
torno a n. 118' casi clinici: 10 osservazioni ri¬ 
guardanti pp. affette da stipsi in gravidanza; 


[Anno XLIIf, Num. 2j 


SEZIONE PRATICA 


G9 


12 osservazioni riguardanti pp. con malattie 
ginecologiche e stipsi ostinala; 32 osservazioni 
liguardapti pp. in puerperio con atonia inte¬ 
stinale; 20 osservazioni riguardanti pp. in puer¬ 
perio con paresi vescicale; 44 osservazioni ri¬ 
guardanti laparotoniizzate per indicazione oste¬ 
trica o ginecologica, affette da distensione del¬ 
l'addome per mancata canalizzazione deH’in- 
ksiino. 

Ad ogni singolo gruppo di osservazioni è de¬ 
dicata una tabella comprendente varie colon¬ 
ne nelle quali è registralo: 1) il tempo di com¬ 
parsa dei primi segni di [hù energica peristalsi; 
2) il tempo di inizio della ^entosilà; 3) il tem¬ 
po di comparsa dello stimolo alla minzione 
od alla defecazione; 4) il tem )o impiegato per 
1 evacuazione; 5) i dati de la temperatura; 
(ì) quelli del polso; 7) del respiro; 8) della 
pressione e 9) in una ultima colonna i punti 
più salienti dei protocolli sperimentali. La via 
di introduzione del farmaco è stata in un pri¬ 
mo tcmjio quella intramuscolaie ed in seguito 
anche ijnella endovenosa; quest ultima via 
ha dato i risultati migliori ed è riuscita sem¬ 
pre ben tollerata. 

La dose adoperata è stata di mg. 0,5 in 
cc. 1.1 di veicolo. 

I risultati ottenuti sono stati i seguenti: 

«) la prosiìgmina non è siala eccessiva¬ 
mente efficace a vincere la stipsi che si ve¬ 
rifica in molte pazienti nelle gravidanze avan¬ 
zate; le iniezioni però sono state sempre ben 
tollerate e Lutero gravidico non ne è stato in¬ 
fluenzalo; il ì>olso e la pressione hanno subito 
lievi oscillazioni; 

b) Io stesso dicasi per le pp. affette da ma¬ 
lattie ginecologiche con stipsi ostinata; 

c) il terzo gruppo di osservazioni, com- 
]ircndente le np. affetto da atonia intestinale, 
meteorismo, distensione dell’addome in puer¬ 
perio (parto spontaneo od operativo) ha dimo¬ 
strato la grande efficacia della prostigmina in 
questi rasi: dopK) introduzione della medicina 
per via endovenosa si è quasi sempre avuto co¬ 
stante senso di energica peristalsi, seguito a 
brevissimo intervallo da ventosità e diminu¬ 
zione della distensione addominale con imme¬ 
diato sollievo della paziente; 

d) in donne la[>arotomizzate affette da di¬ 
stensione dell’addome per mancata canalizza¬ 
zione dell’intestino, la prostigmina è riuscita 
a ripristinare la canalizzazione stessa, rimuo¬ 
vendo tutti i disturbi che accompagnano il 
quadro dell’ileo paralitico; 

c) nei casi di paresi vescicale infiiie 1 ef¬ 
fetto farmacologico non è stato cosi manifesto 
come per i casi di paresi intestinale: tuttavia 
la prostigmina ha sollecitato lo stimolo alla 
minzione che in molli casi à avvenuta dopo ri- 
lietute iniezioni di essa. ^ icentini. 

W trattamento dellVclaiiipsia, 

(B. Stboc. VNOFF. Tvoitcmciìf de f écìompsie. 
Massoni. 

\eì trattamento dell’eclampsia due tendenze 
ojiposte si dividono il canqto. quella degli in¬ 


terventisti ad ogni costo e quella dei non in¬ 
terventisti. L’A. rappresenta la parte estrema 
di questi ulLiini ect es 2 )oiie il suo metodo in 
questa recente ])ubbIicazione. 

Gli accessi eclamptici, egli osserva, hanno 
un'iiilluenza nefasta sul cuore e sul respiro e 
contribuiscono alle cointdicazioni dell’apo¬ 
plessia, della polmonite, della setticemia. L 
quindi necessario sopprimerli ad ogni costo. 
Initlaiido con la stessa energia le eclampsie 
della gravidanza e del parto; si daranno dosi 
minori di narcotici in quelle posl-parlum. ma 
se esse tendono ad aggravarsi, si ricorrcià alle 
quantità medie cd anche massime. 

Durante l’accesso, evitare che la paziente si 
faccia del male o si morda la lingua. Doix) 
l’accesso, dare delLossigeno sino alla fine del- 
Lasfissia. Durante l’accesso, il cloroformio è 
nocivo, ma è invece utile se la paziente re¬ 
spira ed ha delle convulsioni cloniche. 

In seguilo, si elimineranno tutte le cause dì 
irritazione: silenzio completo, camera oscura, 
esplorazioni ridotte al minimo, sorveglianza 
ininterrotta. Trasporto della malata sotto clo¬ 
roformio, pochi contalli. Somministrazione 
della morfina e cloralio sotto cloroformio. 

All’inizio: morfina (mg. 15). T ora: clora¬ 
lio (g. 2 per il retto o se la malata è cosciente 
per bocca). ITT ora; morfina come sopra. VII 
ora: cloralio come sopra. XIIT ora: cloralio 
g. 1,5. XXI ora: cloralio g. 1,5. Lo due ultimo 
somministrazioni si fanno generalmente sen¬ 
za cloroformio. 

Nei casi gravi e nelle donne robuste, si au¬ 
menterà la dose di morfina a 20 mg. e del clo¬ 
ralio a g. 2,5; mentre si abbassano risneltiva- 
mente a mg. 10 e g. 1 nelle prime due ore 
dopo il parto. Se la malata è cosciente, il clo¬ 
ralio si darà per bocca con del latte: altrimen¬ 
ti per via rottale, con latte o soluzione fisio¬ 
logica 0 . meglio, soluzione dì Binger: 100 
cmc. a 40®. 

Durante ì due primi ìiitorvalli. qualche 
volta si dà del cloroformio alta comparsa dei 
sogni prodromicì della crisi convulsiva (2-5 
cmc. in 3-0 minuti). Se il jiarto non avviene 
nel giorno seguente, si dà del cloralio 
(g. 1-1,5, 3 volte per 24 ore). Se lo stato gene¬ 
rale è buono e non si hanno accessi por 12 
ore. diminuire la dose dei narcoliri. 

Se malgrado tale trattamento, lo crisi con¬ 
vulsive sì ripetono 3 volte od anche 2. in for¬ 
ma grave, fare un salasso dì 400-500 cmc.: 
non lo si pratica se il ]>arto si compie nelle 2 
ore seguenti. 

Compiere il parto non ap]ìena possìbile ffor- 
cipo. versione, ecc.); se non vi sono contro¬ 
indicazioni 0 vi sono dolori ed apertura del 
collo di un dito e più. romi>ere la sacca. 

Stimolare le funzioni vitali degli organi 
principali: tener la n>alata calda, dare del tà 
0 del latte caldo (per il rotto, con soluzione fi¬ 
siologica, se la malata è incosciente'). Dare 
delLossigeno dopo la prima crisi convuDiva. 
circondare la nvalala di aria tiepida, rinno¬ 
vando Laria della stanza 4-5 volte al giorno. 

La maiala incosciente va messa di ]ìreferen- 
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za sul fianco destro; pulire la bocca ed il na¬ 
so da sangue e mucosità. 

Dopo la soppressione della crisi, se il polso 
è a Ilo e più, dare 2 cucchiai di digitale 
(g. 0,6'2U0) 3 volte al giorno (per bocca o per 
via rettale); se il cuore s indebolisce, canfo¬ 
ra, caffeina, digalen. 

Nelle donne che hanno a domicilio più di 
6 crisi convulsive, fare subito il salasso e rom¬ 
pere la sacca. 

Sorvegliare la paziente ed il bambino pel¬ 
le prime 24 ore dopo il fwrlo. 

Nei casi gravi, arrivare a 9 g. di cloralio e 
40 mg. di morfina nelle 14 ore (introduzione 
più frequente;. Sino alla soppressione degli 
accessi, dare più \olle del cloroformio. 

I segni prodromici della crisi eclamptica 
sono: l’aggravamento della cefalea (espres¬ 
sione dolorosa del viso), i gemiti, l’agitazione 
della malata, l’aumento di tensione del polso, 
la contrazione di muscoli isolati, i disturbi 
della vista nelle malate coscienti, la fissità 
dello sguardo, la torsione permanente della 
testa. 

È formalmente controindicato Tintrodurre 
dei lìquidi per os nelle malate incoscienti e 
di dar da mangiare nella giornata in cui si 
sono avute le crisi. Il giorno dopo, dare del 
latte con del tè (non oltre 400 cmc. al gior¬ 
no). Tener sempre conto di tutti i narcotici 
somministrati. fil. 

DIETETICA. 

Il regime dietetico condizionatamente lì¬ 
bero nel trattamento del diabete mellito. 

(B. W. Ercklentz. DevLsclie Mediz. Wochen- 

schr., 29 noY. 1935). 

II problema dietetico nel diabete melilto, 
«anche dopo aver subito revisioni molteplici 
dopo l’inizio dell’era insulinica, non sembra 
che possa dirsi risolto; permane in linea di 
massima la regola fondamentale della dieta di 
risparmio, intesa nel senso qualitativo e quan¬ 
titativo, come è stata formulata da v. Noorden; 
si odono però delle voci sempre più numerose 
in favore di una somministrazione meno limi¬ 
tata degli idrati dì carbonio, fino a giungere 
alla dieta ricca in essi, [ìrcconizzala recenle- 
n'^ente da Adlersberg e Porges. 

Un nuovo tentativo piuttosto audace, ma 
già coronalo da un certo successo, è stalo re¬ 
centemente intrapreso da Stolte, colPintrodu- 
zione dì dieta libera nel trattamento del dia¬ 
bete dei bambini; l’A. somministrando quan¬ 
tità relativamente alte di carboidrati secondo 
il desiderio dei piccoli pazienti stessi, e asso¬ 
ciandovi un trattamento insiilìiiico opportu¬ 
namente dosato, ha potuto ottenere dei note¬ 
voli miglioramenti sia nello stalo generale de¬ 
gli infermi, sìa per quel che riguardava la 
tolleranza alimentare. 

Ora. il nuovo procedimento leggermente 
modificato è stato da W. Krrklentz applicato 
ad un numeroso gruppo di malati adulti af¬ 


fetti da diabete mellito; l'A. comunica attual¬ 
mente sui risultati della sua esperienza, accu¬ 
mulati nello spazio dell’ultimo biennio. 

Il principio fondamentale adottato dall'A. 
nella scelta della dieta è rappresentato dal fat¬ 
to che è lo stesso infermo a indicare la quan¬ 
tità desiderata dei carboidrati ed a sceglierne 
la specie; la limitazione viene caso mai appli¬ 
cala «alla quantità globale delle albumine e dei 
grassi; la quantità giornaliera deirinsulina 
viene graduata più che altro in rapporto alla 
glicosuria (il trattamento richiede però un’ac- 
c'urala sorveglianza medica). 

Lo schema del Irallamento colla dieta con¬ 
dizionatamente libera è il seguente: rinfermo 
(a meno che non presenti sìntomi di precoma) 
viene per due giorni sottoposto aH'eschisiva 
dieta lattea (1 L. al d'ì) : di solito tale misura 
liansitoria è sufficiente jier scaricare il ricam¬ 
bio. diminuire l iperglicemìa e l’acetonuria e 
pj'ovocare un sollievo subiettivo aH’infernio. 
So raceloniiria è scomparsa segue un giorno 
senza carboidrati; nel caso contrario si passa 
subito al regime misto; in base ai dati di la¬ 
boratorio dei giorni precedenti si associa o 
meno il trattamento insulinico. Nei primi 
giorni la dieta inisUi è conqxìsta in modo da 
fornire 1-2 gr. di glicidi. 1.5 di albumine, ì 
di grassi per kg. di peso corporeo. L’esistenza 
di una glicosuria superiore a 20 gr. comporta 
l’indicazione dell’uso di insulina nella quan¬ 
tità di 3'0-45 u. divise in 3 volle; questa può e 
dev’essere aumentala nei casi dì glicosuria 
]-iù accentrila fino alla completa o quasi 
scomparsa di essa; raggiunto tale intento si 
passa alla dieta condizionatamente libera, nel¬ 
la quale i grassi c le proteine vengono mante¬ 
nute nei limiti suaccennati, mentre viene sod¬ 
disfatto il desiderio del p. nel riguardo dei 
carboidrati : non è raro che la quantità di que¬ 
sti raggiunge 300 e più gr., poiché esiste nel¬ 
l'organismo una vera sete e un reale bisogno 
di carboidrati; in questo periodo la quantità 
dell’insulina viene regolata in base alla rea¬ 
zione di Nylander da eseguirsi prima dì ogni 
pasto; se questa risulta fortemente positiva la 
dose viene aumentata di 5 ii.; nel caso di rea¬ 
zione debole, di due u. La negatività della 
reazione autorizza alla prudente diminuzione 
della dose. 

È degno di nota il fatto che raumento della 
quantità di glicidi non comporta affatto una 
proporzionale richiesta di maggiore quantità 
d’ins.uliiia; h legge delTcquivalente insulino- 
glìcidico non troverebbe quindi la sua con¬ 
ferma. 

Va inoltre rilevalo che dopo un certo pe- 
ìiodo di tempo scema anche il bisogno su¬ 
biettivo dei carboidrati da parte deirinfermo. 
il quale si limita a consumarne 150-200 gr. 
In quest’epoca può essere anche gradualmente 
abbassato se non addirittura sospeso l’apporto 
della insulina; viene allora anche fissato il 
trattamento stabile delTammalato che gli con¬ 
sente di riprendere il normale tenore di vita. 

Nella sua esperienza (della quale vengono 



(Anno XLIIl, Num. 2] 


SrziONB PRATICA 


73 


citati alcuni casi tipici) l'A. finora non ha tro¬ 
vato casi ribelli al procedimento enunciato. 
•Fanno eccezione solo i casi affetti da comjjli- 
cazioni mediche o chirurgiche che richiedono 
un’insulinizzazione intensa. (Va notato però 
che da alcuni casi citati risulta come FA. an¬ 
che in assenza di complicanze è ricorso tal¬ 
volta alle dosi ((uolidiane di 100-150 u. di in¬ 
sulina). 

Il successo del trattamento colla dieta con¬ 
dizionatamente libera si rende anzitutto evi¬ 
dente col miglioramento generale del pazien¬ 
te, col ritorno delFeuforia, dell’attività psi¬ 
chica e fìsica normale (in parte forse dovuto 
al fatto che il p. non si trova sotto il continuo 
incubo di restrizioni impostegli dal medico). 
Secondo FA., per virtù della dieta adottata e 
dell’apporto abbondante dei glicidi si ristabi¬ 
liscono i processi normali del ricambio; le 
cellule si riforniscono di carboidrati dei quali 
prima risentivano la carenza; la glicemia vie¬ 
ne abbassata di solilo, come se fosse scom¬ 
parsa la necessità di essa quale fenomeno 
compensatorio; migliora tutto il bilancio (per 
non dire tolleranza) dei glicidi, tanto da poter 
ridurre l’insulina. L’A. non esita ad ammette¬ 
re che la dieta ricca dì carboidrati permette 
perfino una guarigione o forse una rigenera¬ 
zione del sistema insulare (Nixon e lìichard- 
sou); giunge quindi a considerare il regime 
condizionalmente libero quale trattamento etio- 
logico e non più sintomatico del diabete mel¬ 
lito. 

Certo è che i risultati comunicati dalFA. si 
jiresentano incoraggianti e seducenti; essi con¬ 
fermano l’idea che Fintiodiizione dell’insulina 
{»ermette anche una revisione completa dei 
concetti dieletoterapici inerenti al diabete; 
però solo una esperienza più vasta potrà dar 
ragione alFottimisnio più o meno giustifìcato 
nei riguardi della possibilità di un ripristino 
del ricambio (piasi normale nelForganismo 
diabetico. S. Minz. 


D I V AG AZ I O N I 

Arte medica e medicina artistica. 

l^a medicina è un’arte la quale si congìiin- 
ge con la maggior parte delle altre perchè 
inette in opera i mezzi e i procedimenti che 
a ([uesto sono comuni, e si vale dei doni del 
talento che sono sposso innati ma perfettibili. 
È ciò che l’opinione popolare ha compreso ed 
espresso qualificando il medico (( uomo del¬ 
l'arte » e la sua missione <( l’arte di guarire ». 

l/arte di guarire si esercita sia con la dia¬ 
gnosi, sia con Fistituzione della cura, sia con 
la determinazione della prognosi e la sorve¬ 
glianza della convalescenza: ma è soprattutto 
nella diagnosi che il medico dovrà rivelarsi 
aìlista sotto l'aspetto del vero clinico. Imi¬ 
tando gli artisti che prima di iniziare il loro 
lavoro cercano di cogliere l’insieme ed i det¬ 
tagli più notevoli del soggetto da riprodurre. 


il medico dovrà con un colpo d’occhio rapi¬ 
do e sicuro, studiare VhabiLus del suo maia¬ 
lo, la sua attitudine, il giuoco della sua fi¬ 
sionomia, le sue reazioni apparenti, e pene- 
tiare 0 indovinare quelle che sono più o me¬ 
no dissimulate nel corso dell’interrogatorio, 
che costituisce naturalmente uno degli atti 
jiiù importanti dell’esame per giungere alla 
diagnosi non solo, ma anche j^er una esatta 
cura del malato. 

Egli procederà quindi alla esplorazione mor¬ 
fologica, sensitiva e funzionale del malato e 
dei suoi diversi apparali o sistemi fisiologici, 
hi questa esplorazione e nella interpretazione 
dei risultati, egli dovrà dar prova di una gran¬ 
de sagacia per determinare la vera origine 
auto, endo o esogena delle modificazioni o 
dei disturbi osservati ed i legami da stabilire 
fra di essi : questo sarà un lavoro di artista e 
di psicologo più che una sperimentazione 
scientifica. Ciò non vuol dire che la speri- 
mentaziione scientifica non nhbia valore, e 
nessuno vuol negare Fimportanza delle ricer¬ 
che di laboratorio e tecniche; ma esame cli¬ 
nico c ricerche scientifiche avranno valore per 
quanto riguarda la conclusione utile al ma¬ 
lato ed al suo medico, solo se (juesto dà pro¬ 
va nella loro ricerca di sagacia, di perspica¬ 
cia, di sensibilità, di discernimento e di chia¬ 
roveggenza, nel senso più ampio della paro¬ 
la; insieme dì qualità questo, la cui messa in 
opera ha importanza almeno uguale a quello 
delle conoscenze scientifiche. Tutte queste 
qualità sono perfettìbili quando il medico le 
possiede, ma alcune sono innate e non si pos¬ 
sono acquistare. 

Medici di ieri e di oggi, giovani o anziani 
Ticdla carriera, lutti hanno conosciuto . dei 
maestri o dei colleghi sapienti, la cui coltura 
eia ammirevole e che pure facevano degli er¬ 
rori di diagnosi. Ma hanno altresì conosciuto 
degli umili medici pratici che avevano dimen¬ 
ticato o negletto di conservare e soprattutto 
di aumentare le cognizioni apprese. alFUni- 
\(*i'sità e che pure meravìgìiavano per la fa- 
(ìiità e la rapidità della diagnosi. Questi sono 
degli artisti c non dei sapienti, perchè i mez¬ 
zi da essi messi in opera sono dei doni spe¬ 
ciali della intelligenza e non delle conoscenze 
scientifichè. Questi stessi doni o qualità per¬ 
mettono al medico che le possiede, di rico¬ 
noscere precocemente, nel corso della malat¬ 
tia, un sintonia nuovo ancora impiMcettihile 
per gli altri, indice di una complicazione im¬ 
minente, elemento nuovo capace di cambiare 
o di influenzare la prognosi, mentre questi 
stessi segni o sintomi sfuggiranno al pratico 
che non possiede le suddette qualità allo stes¬ 
so grado, È questa una prova del doppio ca¬ 
rattere, scientifico ed artistico, della medici¬ 
na. L’importanza del carattere artistico della 
medicina appare anclie nella istituzione e 
messa in opera del trattamento ed in (jiiesta 
parte del suo compito l’artista, che è il me- 
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dico, se veramente possiede la sua arte, do¬ 
vrà porre tutl-a la sua fede, fede che il salien¬ 
te non può avere perchè sa che la scienza è 
fallace, fede che il medico artista saprà in¬ 
culcare anche al suo malato, per la guarigione 
del quale essa costituirà un potente fattore, 
dosi il medico non si contenterà di buttar 
giù alcuni geroglifici che il farmacista deci¬ 
frerà non senza sforzo, e dar svogliatamente 
alcuni cenni sulla manici a di curare il mala¬ 
to, e le precauzioni da osservare, ma ne darà 
ampia conoscenza al malato ed ai famigliali, 
sottolineando Timportanza dei minimi detta¬ 
gli con fiducia e sicurezza^ cercando di crearsi 
iieiramhienle un'atmosfera di fiducia e di au¬ 
torità, non disgiunta alla naturale bontà; oc¬ 
corre che il malato e i suoi famigliari abbia¬ 
no fiducia nel jnedico, neirefìicacia della sua 
opera e speranza nella guarigione. 

È necessario aggiungere che durante l’in- 
tcrrogatorio e durante la visita il medico si 
preoccuperà di stabilire fra sè ed il malato 
una vera comunione mentale, una specie di 
sincronismo vitale e gli infonderà un poco 
del suo proprio dinamismo, che verrà così a 
rinforzare Taltività del trattamento prescritto.^ 

Qui è il segreto del vero medico, che, ag¬ 
giungendo alla scienza così imprecisa la fede 
e ranima dell’artista, ottiene dei successi con 
dei mezzi terapeutici che erano falliti nelle 
mani di altri colleghi, di lui forse meno ar¬ 
tisti. G. Lv Cava. 

TDa « La vie Medicale, 4-5-1935). 
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A. Grassi. Acridinoterapia della blenorragia 

femminile. Voi. di pagg. 136. Pisa, Tip. ed. 

V. Giardini, 1935-XIIl. 

Dopo un breve proemio, in cui è messa in 
evidenza revohizione che dai tempi di Ehrlich 
in poi ha subito il significato di chemiotera¬ 
pia, LA. studia nella prima parte del suo la¬ 
voro la costituzione chimica delPacridina e 
dei suoi derivati, la loro azione fotodinamica, 
quella sui germi « in vitro » e nel vivo, ecc. 
sino alle loro applicazioni terapeutiche, sia 
per iniezioni endovenose contro la blenorra¬ 
gia, sia quale acridinoterapia locale, neH’uomo 
come nella donna, con i loro vantaggi ed in¬ 
convenienti. 

Nella seconda parte l’A. espone i risultati 
dei suoi studi personali sull'acridinoterapia lo¬ 
cale della blen. femminile, che rimontano fin 
al 1931-32; le sue ricerche sperimentali sulla 
diffusione delle soluzioni acridiniche nei tes¬ 
suti uterini e quelle terapeutiche con la tec¬ 
nica da lui impiegata nell’uso di un nuovo de¬ 
rivato deH'acrìdina contro le cerviciti blenor- 
lagiche (iniezioni interstiziali, intramuscolari 
attraverso il muso di tinca, soltomucose nel ca¬ 
nale cervicale) e le bartoliniti (iniezione, quan¬ 
do sia possibile, del preparato nel lume del 


dotto escretore, o intracuUmee in corrisponden¬ 
za dei terzo inferiore delle grandi labbra). 

Liia casistica di 29 malate di cervicite e 
39 di bartoliniie documenta i risultati ottenuti 
che sarebbero molto lusinghieri al punto di 
j.'olersi talvolta avere con un solo intervento 
u sicura e sollecita guarigione dì queste loca¬ 
lizzazioni deir infezione gonococcica, finora 
molto resistenti ad ogni altra cura ». 

Senza discutere i successi conseguiti (per 
quanto conosciamo lutti come possano essere 
fallaci, anche nelle mani (liù es verte, i nostri 
mezzi per affermare in modo im iibbio la gua¬ 
rigione di queste malattie^ ò necessario ijui 
lare qualche riserva, anzi tutto sulla possibilità 
d’inlrodurre nella pratica quotidiana, e spe¬ 
cialmente in quella privata, il metodo sugge¬ 
rito dall’A. e l'he. « a priori » almeno, sembre¬ 
rebbe, anche con le più scrupolose cautele, non 
del tulio privo d inconvenienli e di (jualche pe¬ 
ricolo; e poi anche suU’asscrita sperilicità an- 
tigonococcica dei derivali acridinici. f.a stessa 
l-residenza della Società Italiana di Dermatolo¬ 
gia e Silìlografia. a cui nella XXMl riunione 
nazionale (1931; fu commesso l’incarico di 
riassumere l’aiiqvio dibattito svoliosi su (pic- 
sto tema, proprio nelle conclusioni in parte ri¬ 
ferite dall’A., pur riconoscendo ai jjreparati 
acridinici un’azione generica antijmrassitaria 
(antisettica) che si manifesta in modo più o 
meno spiccato anche contro l’infezione goiio- 
coccica, sia per applicazione locale che per via 
endovenosa, affermava che « le ricerche di la¬ 
boratorio, le indagini sperimentali ed i tenta¬ 
tivi di terapia acridinica nelle affezioni gono- 
cocciche non ci autorizzano finora ad attribui¬ 
re a questi preparati il valore di agenti dotntì 
di proprietà chemioterapiche (specifiche) anti- 
gonococciche » : ed alla distanza di 1 anni non 
ci sembra vi siano ancora delle buone ragioni 
j>er pensarla diversamente. 

Ciò detto, additiamo volentieri agli studiosi 
questo lavoro, condotto con piena conoscenza 
f eHargomento, suffragata da una bibliografìa 
pressoché completa, con rigore di metodo e, 
a parte le riserve fatte dianzi, con obbiettività 
di giudizii: merito questo tanto più notevole 
in quanto i nuovi preparati, ora largamente in 
uso, se han trovalo osservatori sereni e pruden¬ 
ti — così come si dev’essere in queste cose — i 
quali ne hanno ridotto le indicazioni entro 
i loro giusti limiti, hanno pure dei fautori un 
po’ troppo assoluti ed entusiasti per poter cre¬ 
dere che siano sempre dalla parte della verità. 

V. Montesano. 

* 

G. De Bernardis. La difesa sociale contro le 
malatfie sessuali in Italia e negli altri paesi 
(con 10 ligure intercalate nel testo). Roma, 
Studio editoriale deglTstituti universitarìi, 
1935, pp. 246, L. 20. 

L’A., dopo alcuni cenni sull’anatomia del¬ 
l’apparato genito-urinario e sulla riproduzione, 
descrìve sommariamente le principali infe- 
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zioni sessuali., i metodi più comuni per curar¬ 
le, i danni sociali che ne derivano. E dopo a- 
vere esaminalo le cause ed i fattori d’indole 
generale che influenzano la diffusione di que¬ 
ste malallie s'addcnlra nello studio della loro 
profilassi individuale e soprattutto sociale. 

Premesse alcune generiche considerazioni 
suirargomento, l’A. riporta poi lo statuto del- 
rUnione internazionale contro il pericolo ve¬ 
nereo con il testo delle deliberazioni prese in 
alcune delle assemblee generali dopo la sua 
creazione; esamina il problema profilattico 
per la prostituzione, quello dell’educazione 
sessuale, della obbligatorietà o libertà della 
cura, del cerlilìcato prematrimoniale, della 
profilassi della sifilide ereditaria e da balia¬ 
tico, con un riassunto della legislazione vi¬ 
gente in materia nei vari stati di Europa e 
fuori di Europa. 

Da ultimo, dopo un capitolo sulla storia 
della profilassi pubblica in Italia, sono ri¬ 
portati i principali provvedimenti legislativi 
ora da noi in vigore, fra cui il regolamento 
Mussolini del 23 marzo 1923, le disposizioni 
del nuovo codice penale sul contagio della sifi¬ 
lide e della blenorragia, le provvidenze per 
l'assistenza alla maternità ed aU’infanzia, il te¬ 
sto unico della legge di P. S. sul meretricio 
2G giugno 1931 ecc. 

Brevi notizie sulla profilassi di queste ma¬ 
lattie fra le forze armate e nelle colonie ed al¬ 
cune considerazioni sulla profilassi pubblica 
in Italia chiudono il lavoro, i cui lodevoli in¬ 
tenti sarebbero stati forse meglio raggiunti 
con una trattazione un po’ meno sommaria, e 
qua e là un po’ meno affrettata, di questi im¬ 
portanti problemi a cui l’aumento della sifi¬ 
lide, segnalalo negli ultimi anni in molti paesi, 
indipendentemente dai loro ordinamenti pro¬ 
filattici, conferisce un carattere di grande at¬ 
tualità. 

La curva di diffusione della sifilide obbedi¬ 
sce a leggi che, bisogna riconoscerlo, an¬ 
cora oggi ci sfuggono in gran parte, nè l’uso, 
se non si vuol dire abuso, di moderni e po¬ 
lenti mezzi di cura ci ha dato quei lisultati 
che era lecito sperare, cioè almeno la dimi¬ 
nuzione della sifìlide fra le popolazioni se non 
la sua minore gravità (sifìlide viscerale, ner¬ 
vosa, metalue) negrindividui colpiti. Occor¬ 
re solo rilevare che sulla fine della guerra 
europea chi conosceva la storia della sifìlide, 
potè prevedere facilmente la diminuzione che 
si sarebbe avuta subito dopo il periodo bel¬ 
lico, e l’ascesa successiva che attualmente si 
verifica; nè mancò qualche pubblicazione in 
proposito. Ma su questo, come sugli altri ar¬ 
gomenti, nulla di molto nuovo ci dice il la¬ 
voro il quale è ojjera dunque di pura divulga¬ 
zione, utile certo ai profani, ma che, anche 
per questi, avrebbe ix)luto essere in molte 
sue parli meglio approfondito. 

Discreta la veste tipografica, meno che per 
le figure; bibliografìa abbastanza aggiornata 
per i recenti lavori italiani. 

V. Montesano. 


(i. Hoknus. La periodiciié soisouìiière des ma- 
ladies épiderniques et en pariiculier de la 
poliotnyélite. Editore Masson e C., Parigi. 
Prezzo Er. 28.00, 

La periodicità stagionale delle malattie in- 
fellive costituisce ancora uno dei più dilTicili 
problemi della biologia. 

In uno studio condoLLo neiristiluLo Pasteur 
l'A. affronta il problema prendendo in consi¬ 
derazione le variazioni che possono verificarsi 
negli organismi colpiti e quelle dei microbi, 
ossia le modificazioni del terreno e del germe 
patogeno. Tali variazioni possono ericre in 
lappoiio ad un ritmo insito jiella natura stes¬ 
sa degli esseri viventi o in rapporto ad in¬ 
fluenze melcreolùgiche, cosmiche o telluriche. 

La monografìa riassume rinsieme dei risul¬ 
tali forniti suH’argomento da numerosi ricer¬ 
catori ed apporla un rilevante contributo per¬ 
sonale di critica e dì fatti nuovi. Dr. 


Scritti in onore di Ersilio Eerroni. Voi. in-8°, 
di 710 pagg., con molle fig. Suppi. al vo¬ 
lume XVIll della « Uiv, II. di Ginecologia ». 
L. Cappelli, Bologna, 1935. Ediz, fuori com¬ 
mercio. 


11 signifiialo di questo bel volume che rac¬ 
coglie oltre 30 lavori, trascende quello delle 
consuetudini accademiche, essendo esso reale 
espressione di affetto e dì ammiiazione degli 
ailievi per il Maestro, che ha loro dato l’inse- 
giianiento, l’incitamento, Tesempio. 

Nel trentennio di assiduo lavoro didattico, 
clinico e scientifico, che il prof. Ferroni ha 
inizialo giovanissimo a Cagliari, egli ha crea¬ 
to uno stuolo di allievi valorosi e fedeli che 
fanno onore al maestro. 

Gli importanti lavori qui raccolti lo dimo- 
sliaiio. Ne citiamo qualcuno. Sui tumori peri¬ 
toneali (C. Decio). Sulla ormonuria gravidica 
(M. Trel,tenero). Malaria e ^jravidanza (L. Ba- 
cialii). Reperti istopatologici del sist. nerv. di 
donne eclamptiche (S. Scaglione). Sui tumori 
maligni in donne irradiate (G. Abruzzese). At¬ 
tività ginnico-sportiva e funzione mestruale 
(K. Bolafii). La gravidanz^i ovarica (C. Super¬ 
bi), ecc. fii 


lateressaatissima Monografia ’ 

Prof. MICHELE BOLAFFIO 

(R. Clinica Ostetrico Ginecolog i ca deirU niv. di Modena) 

Lo stato attuale della RadioteraplfGInecolcigicr 

INDICE IN RIASSUNTO. — Parte generale: Uso del radio. 
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APPUNTI PER IL 

CASISTICA E TERAPIA. 

La questione dell’agranulocitosi da luedicameutì 

Sono spesso riferiti casi di agranulocitos 
conseculivi all’uso di medioaiuenli come pira 
midone, iuminal e simili. Da uno studio d 
V. Schìiliiig (Med. Welt, Il die. 1935), s 
conclude che la diminuzione del numero dei 
leucociti in tali casi non è da considerarsi più 
frequente che con altri preparati attivi e che 
rimane il dubbio che si tratti di una rara 
ipersensibilità, ovvero che il processo morboso 
contro cui ^iene prescritto il rimedio sia esso 
stesso alkigizzante e costituisca la vera causa. 

Comunque, è consigliabile di rinunziare a 
tali mezzi, quando vi sia neutropenia, oppure 
dei sintomi clinicamente sospetti, come iil- 
rer'\ necrosi e ricorrere piuttosto alla tera¬ 
pìa vitaminica oppure stimolante (raggi Ront¬ 
gen). Non è giusto rinunciare, ì)er il sospetto 
di un tale pericolo, a questi rimedi che pos¬ 
sono essere assai utili. fil. 

Un caso di pseudo-tumore dello stomaco nel corso 

di una anemia perniciosa. 

E. Weil-Bcnzaquen {Arch. Med. App. Mal. 
Mr/r.. 9, 897. 1935) parla di un uomo di a. 11, 
che da molti anni soffriva dì disturbi post- 
prandiali caratteristici, aveva avuto anche delle 
ematemesi, sì da far pensare ad ulcera gastro- 
duodenale. Da qualche mese era dimagrito no¬ 
tevolmente, i disturbi si erano fatti continui, 
sì era grandemente anemizzato. Un esame ra¬ 
diologico aveva messo in evidenza un difetto 
di riempimento antrale. l n esame ematologi- 
cc praticato all’ingresso in ospedale dava 
1.100.000 globuli rossi con presenza di mega- 
lociti e V. 0. di 1.08. Per le condizioni gravi 
del paziente fu fatta una trasfusione e fu isti¬ 
tuita una terapia epatica, che in breve tempo 
portò ad un aumento notevole dì globuli rossi, 
ed un ritorno normale della formula, e ad un 
miglioramento talmente notevole del paziente, 
che dopo un paio di mesi aveva riacquistato 
il primitivo benessere. Cdi esami radiologici 
ri])etutamente praticati, pur mostrando sem¬ 
pre una immagine lacunare, erano di una certa 
variabilità, sì che fecero dubitare della dia¬ 
gnosi dì epitelioma gastrico. D’altra parte il 
rapido miglioramento aveva fatto escludere si 
trattasse di tale affezione, e aveva fatto dia¬ 
gnosticare una anemia perniciosa. 

Gli AA. pur non dando la spiegazione della 
immagine radiologica del difetto di riempi¬ 
mento, dicono come nella letteratura siano ri¬ 
portali altri casi dì anemia perniciosa in cui 
era presente una immagine lacunare dello sto¬ 
maco. e in cui alcune volte è stato possibile 
anche palpare tumefazioni che poi non sono 
state ritrovale alla autopsia. Danno molta im¬ 
portanza a questa evenienza, dicono come bi¬ 
sogna sempre precisare quando ad un difetto 
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di riempimento dello stomaco si accompagni 
una anemia a tipo pernicioso, come si debba 
sempre provare in questi casi una terapia epa¬ 
tica e gastrica, che in poco temjx) risolve la 
diagnosi ed evita un intervento non solo inu¬ 
tile, ma anche molto pericoloso date le gravi - 
condizioni di questi malati. U. Bn.vcci. 

La cura della malattia di Vaqiiez. 

E. Tronchetti {Caore e circolazione, set¬ 
tembre 1935), si occupa della cura della ma¬ 
lattia di Vaquez (o poliglobulìa essenziale), ri- 
]inrtando anche due casi di osservazione per¬ 
sonale. 

In molti casi, le irradiazioni Rontgen costi¬ 
tuiscono il rimedio essenziale, ma deve essere 
tenuta presente anche la terapia con la feni- 
lidrazìna, per via orale, alla dose variabile di 
cg. 20-30 per settimana. Il rimedio non pre¬ 
senta oericolì ed anzi in uno dei suoi malati, 
l’A. .somministrò dosi ben più elevate (10-16 
cg. al giorno per 5 giorni), senza osservare 
disturbi di sorta. 

Pure buoni, ma meno efficaci sono gli 
estratti splenici per via ipodermica. 

La cura va sempre seguila con frequenti 
esami ematologici. fil. 

Trasfusione di sangue incoagulabile. Relazione su 

700 trasfusioni. 

Christ (Br. Beil. z. klin. chir., V. 162 p. 
268, 1935) riferisce su 700 trasfusioni pra¬ 
ticate dal 1927 al 1935 nella Clinica Chi¬ 
rurgica di Basilea. Le indicazioni non si li¬ 
mitano alle emorragie, ma si estendono lar¬ 
gamente agli stati di shock, agli stati settici- 
cronici, alle intossicazioni. Nelle intossica¬ 
zioni (ustioni estese, morbo di Basedow, al¬ 
cuni casi dì ileo) viene praticata la trasfusio¬ 
ne (500 cmc.) dopo salasso (300-400 cmc.). 
.Anche in alcune psicosi la trasfusione ha 
dato immediati miglioramenti. 

Le controindicazioni sono rare; le più im¬ 
portanti sono disturbi di circolo, trombosi e 
arteriosclerosi, anuria, uremia, ipertensione 
di aito grado. 

Le trasfusioni vengono sempre praticate 
con sangue citratato, che secondo l’esperienza 
deir A. non dà mai disturbi notevoli per la 
presenza del citrato. Disturbi lievi si hanno 
con e senza citrato. La trasfusione è oggi un 
mezzo indispensabile, che non può essere so¬ 
stituito da infusioni di soluzioni saline. 

P. Stefanini. 

NOTE DI RADIOLOGIA 

La dimostrazione radiologica della fossa iiitercon- 

diloidea e sua importanza per la diagnostica 

del ginocchio. 

Kaiser (Br. Beit. z. Klin. Chir., V, 161, p. 
528, 1935) riferisce i risultati e i vantaggi del¬ 
la tecnica di Frik per mettere in evidenza ra- 
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diografìcamente la fossa intercondiloidea. A gi¬ 
nocchio flesso di 125‘’-130‘', in modo che il tetto 
della f. 1! sia pai^àllelò alla superficie articolare 
tibiale, il raggio centrale viene diretto perpen¬ 
dicolarmente all’asse della tibia verso l’epicon- 
diio laterale. Quindi il tubo viene ruotato fino 
a che il raggio centrale cade sulla metà dell’in- 
terlinea proprio sotto la rotula. 11 film, messo 
in uno chassis pieghevole, viene modellato sot¬ 
to il ginocchio e sorretto da un adatto soste¬ 
gno. I radiogrammi ottenuti con questa tecnica 
offrono una completa visione della f. i. che 
non è possibile ottenere con altre proiezioni. 
L’A. con numerose osservazioni corredate di 
convincenti radiografìe dimostra che nella f. i. 
possono annidarsi corpi liberi articolari, corpi 
estranei, neoformazioni ossee ecc. che sfuggono 
del tutto con le normali proiezioni. 

Egli conclude raccomandando di non trascu¬ 
rare mai la proiezione di Frik nello studio 
radiografico del ginocchio. P. Stefanini. 


IGIENE 

La panna artificiale. 

Fra le numerose frodi che mettono alla prova 
lo stomaco e la salute del povero consumatore, 
se ne è ora aggiunta un’altra: la panna artifi¬ 
ciale che viene proprio dal paese modello del 
lotte e delle latterie, la Danimarca. È una mi¬ 
scela di oli diversi (cocco, arachide, ecc.), con 
dei grasso di maiale, fatta sapientemente in 
modo tale che gli indici fisico-chiinici sono 
0 un dipresso quelli del burro. Così 1 onesto 
industriale che ha scremato il suo latte, può 
aggiungere un altro vantaggio sostituendo la 
panna asportata con quella artificiale e mettersi 
così in pace con la sua coscienza e con_ la leg¬ 
ge. Perchè purtroppo questo è il destino dei 
I apporti tra frodatori e consumatori, di essere 
cioè come Achille e la tartaruga; quelli, di fat¬ 
to, sono sempre un passo avanti e non appena la 
legge lì raggiunge per un verso hanno già mes¬ 
so in opera un nuovo sistema di frode. Di fatto, 
nella fattispecie il chimico può determinare la 
quantità dì grasso, ma non stabilirne la natu¬ 
ra, nel senso che le variazioni della panna jia- 
turale- sono tali che rientrano in quel 10-15 % 
di falsificazione che costituisce già un buon 
margine per il furbo scrematore. 

L’aggiunta di olio di sesamo potrebbe essere 
prescritta per la fabbricazione della panna arti¬ 
ficiale che sarebbe in tal modo facilmente ri¬ 
velabile. Ma non è impossibile che questa pos¬ 
sa venir fabbricata da privati con i piccoli omo¬ 
geneizzatori che sono in commercio almeno in 
Francia secondo quanto dice A. Raybaud (Mar- 
seille-méd., 25 novembre 1935); si potrebbe 
forse ricorrere alla misura della dichiarazione 
obbligatoria di tali apparecchi come sì fa per 
quelli della radio o degli alambicchi. 

Lo stesso A., oltre ai rigori della legge attua¬ 
le, propone per questi avvelenatori e froda¬ 
tori del prossimo le pene che erano in vigore 


cinque secoli fa e che appaiono in un editto di 
Filippo Augusto. In quei tempi, agli annacqua- 
l'ori si faceva''iii^ollare il latte da loro battez¬ 
zato fino ai limiti del possibile purché non ne 
morissero. 1 venditori di burro sofisticato si 
esponevano alla berlina con il burro sulla lesta, 
fino a che questo fondesse; i cani potevano an¬ 
dare a leccarli ed il popolino poteva dar loro 
la berta. Punizioni forse più efficaci e sentite 
che le miti ammende del giorno d’oggi! 

fii. 


VARIA 

Le sorgenti calde delPEtiopia e le condizioni igie¬ 
niche. 

Alla Società di Idrologia e Climatologia di 
Parigi, il doti. Cattier, medico del Ministe¬ 
ro degli esteri francese, ha tenuto una confe¬ 
renza sul clima dell’Eliopia, dalla quale si 
desumono alcune interessanti notizie. 

Esìstono ili Etiopia sorgenti calde che non 
sono ancora siale sottoposte ad alcuna ricerca 
scientifica; l’indigeno vi si reca a bagnarvi 
le sue ulcere, che sono le ])iù delle volte di 
origine luetica. La documentazione nosologica 
infatti indica una proporzione di luetici in E- 
tiopia che raggiunge il 75 per cento. 

Una mortalità enorme, in ragione del 65 
per cento, colpisce i neonati. L’abissino muo¬ 
re giovane a causa dei suoi eccessi alcoolici, 
e di altro genere. 

L’igiene delle città è talmente deficiente che 
nella stessa capitale dell’Etiopia non esiste al¬ 
cun servìzio di nettezza pubblica: le jene, gli 
sciacalli e gli avvoltoi pensano a ripulire la 
città da una parte delle immondizie, mentre le 
deiezioni umane rimangono a imputridire l’a¬ 
ria della città. 

Numerose razze coesìstono entro le frontiere 
etiopiche: una di esse, la razza Amhara, si è 
assicurata il dominio sulle altre, ridotte a 
una specie di servaggio. \i sarebbero circa tre 
milioni di Amhara sopra una popolazione di 
10-12 milioni di etiopici. 

La razza Amhara deve il suo predominio al 
traffico delle armi, che, col contrabbando del¬ 
le armi, rappresenta il commercio più fioren¬ 
te dell’Ahissìnia. 


PUBBLICAZIONI PERVENUTECI, 

Affi dell'Istituto Nazionale delle Assicurazioni 
voi. II. — Tip. Arti Grafiche, Città di Castello, 
1935. 

S. Di Mauro. Rilievi clinici e sperimentali sulle 
narcolepsie. — Tip. Studium, Napoli, 1935. 

C. CoMBA. Patogenesi e profilassi della bì'oncopol- 
monite nella difterite. — Ind. Grafiche Stuc¬ 
chi, Milano, 1935. 

Relazione sall'attivilà nel primo anno di funzio¬ 
namento delVIstituio Regina Elena per lo stu¬ 
dio e la cura dei tumori. — Arti Grafiche Lolli. 
Roma, 1935. 
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Le attribazLoni dei prefetti in rapporto 
ai concorsi dei sanitari condotti. 

Molte amministrazioni ritennero che le di¬ 
sposizioni del T. U. 1934, ii. 1265 concernenti 
la nomina dei sanitari condotti regolassero 
anche i concorsi singoli comunali. Era un er¬ 
rore. Già ho trattato questo argomento e ho 
jioi segnalato la giurisprudenza del Consiglio 
di Stato che ha riconosciuto la efiìcacia ultrat- 
iiva delle disposizioni del vecchio T. U., pre- 
^risando che il nuovo ordinamento, organico e 
completo, si riferisce ai concorsi provinciali 
che saranno indelti secondo le norme della 
nuova legge e del regolamento. 

Questo è un punto già tissato e non se ne 
discute più. 

Frattanto, però, si sono verificate devia¬ 
zioni. In molli casi le graduatorie sono 
state approvate dal Prefetto come se i concorsi 
fossero regolati dalle nuove disposizioni. Ha 
valore questo attoi* Cerlamente no, perchè il 
Prefetto non ha attribuzione di controllo della 
graduatoria. L’approvazione è irrilevante, co¬ 
me se non fosse avvenuta. Qualora sia fatto 
ricorso, l'alto del Prefetto deve essere annul¬ 
lato; ma se rinteressato non abbia agito, nes¬ 
sun pregiudizio ne deriverebbe perchè l’ap¬ 
provazione non avrebbe alcun valore giuridico 
e non modificherebbe l’ordinamento del con¬ 
corso. Con sentenza 13 luglio 1935, n. 735 la 

Sezione del Consìglio di Stato ha annullato 
1 atto di approvazione del Prefetto per incom¬ 
petenza. Da questo punto di vista non c’è dif¬ 
ficoltà: anzi, non c’è nemmeno una qui'stione 
seria. Tuttavia ho creduto opportuno di segna¬ 
lare la nullità della approvazione, per chiarire 
che, svoltosi un concorso per condotta singola 
comunale, anche se il Prefetto abbia appro¬ 
vato la graduatoria, applicando erroneamente 
V'art. 69 del nuovo T. U., l’interessato che vo¬ 
glia agire contro l’atto conclusivo del procedi¬ 
mento, cioè contro la deliberazione di nomi¬ 
na, per vizio della graduatoria, deve ricorrere 
al Consiglio dì Stato in sede giurisdizionale 
denunziando ed esibendo gli aiU della Com¬ 
missione e la deliberazione. Del provvedimen¬ 
to del prefetto basterà indicare la irrilevanza 
giuridica. 

Valore delle tariffe professional! per l’as¬ 
sistenza agli abbienti. 

I sanitari condotti sono obbligati per legge 
a prestare la loro opera, quando ne siano ri¬ 
chiesti, anche alle persone che non hanno di¬ 
ritto alla cura gratuita. In tal caso, Tonorario 
ad essi dovuto risulta — come è noto — da 
speciali tariffe che hanno efficacia vincolatri- 
ce. Si può sostituire, in certi casi, la volontà 


contrattuale.'^ Se in un Comune la remunera¬ 
zione dovuta dagli abbienti era regolata da 
norme particolari, prevalgono queste o sono 
efficaci le tarilfe, « proposte per ciascuna Pro¬ 
vincia dall 'associazione sindacale, giuridica¬ 
mente riconosciuta, competente per territorio 
e approvale dal Prefetto.^ » L’arl. 4 del T. U. 
1054, n. 265, che riproduce la dis|X)sizione 
del corrispondente art. 4 del R. D. 1923, nu¬ 
mero 28'89, ha certamente efficacia obbliga¬ 
toria per tutti, nel senso che la tariffa deve 
essere osservata anche se altre ne siano state 
o ne siano approvate daH’autorità comunale. 

Se espressamente non sia stata convenuta 
una remunerazione diversa, per accordo fra le 
jiarti', è, senza dubbio, obbligatoria la tariffa 
approvata dal Prefetto. In tal senso è la sen¬ 
tenza 25 luglio 1935, n. 2992 della Corte di 
Cassazione, III Sezione civile. 

Un’altra quislione è più delicata. Gli interes¬ 
sati possono, d’accordo, stabilire caso per caso 
il compenso liberamenteP lo credo che nem¬ 
meno per consenso possa essere stabilita una 
remunerazione diversa. Lari. 4 fa un obbligo 
al medico condotto e protegge coloro che, pur 
non avendo diritto alla cura gratuita, hanno 
titolo aH’assisteriza sanitaria. È da considerare 
che in molti Comuni è uno solo il sanitario 
e, quindi, le libere contrattazioni si formereb¬ 
bero in condizioni disuguali, corrette è vero 
dal sentimento del dovere, ma valutate dal le- 
gì.^latore che, appunto per disciplinare l’as¬ 
sistenza sanitaria del medico condotto, ha sta¬ 
bilito Tobbligo della prestazione e le condi¬ 
zioni della retribuzione, deferendo al Prefetto 
il potere di determinarla per tutti i Comuni 
della provincia, con criteri uniformi e in rela¬ 
zione alla speciale situazione del sanitario che, 
essendo impiegato, ha già una remunerazione 
minima sufficiente, presuntivamente, ai biso¬ 
gni essenziali. Perciò la tariffa è speciale e 
non corrisponde a quella normale della libera 
professione ed è obbligatoria. 


Nuovo Testo Unico delle Legii;i Sanitarie tb 

Riportiamo da «Il Foro Tributario»» n. i2» dicembre 1934: 

(l)n Completo e magnifico commendo alle sanitarie coordu 

nate nel testo unico approvato con R. D. 27 luglio 1934» fi. 1266. 
e che è destinato ad inco^^frare H sicuro favore degl! studiosi» è 
questo degli insigni giuristi on. Carapelle, Consigliere di Stato, e 
prof, fannitti^Piromallo, Consigliere della Corte di Cassazione, au^ 
tori di molte pubblicazioni. 

Le questioni più scottanti vi sono affrontate e risolte, con so^ 
brietà, ma con impeccabile {>recisione, attraverso continui richiami 
della più autorevole giurisprudenza. 

Il volume, che è risultato di ben 720 pagine, ha anche il pregio 
di essere edito in veste tipografica nitidissima »• 

Volume tascabile» di pagg* XIL720. Prezzo; rilegato in tela 
L. 45 ; in brochure, L. 40 . più le spese postali di spedizione. 

Per gli abbonati al <( Policlinico ». rispettivamente, sole L. 40 
rilegato, e sole L. 3 6 brochure, con spedizione franca di 
porto. 

Inviare Vaglia alTeditore LUIGI POZZI, Ufficio Postale Suc^ 
cursa'e diciotto, Roma. 


(*) La presente rubrica è affidata alVavv. Giovanni Selvaggi» esercente in Cassa/^one, cons. lep. del nostro periodico. 
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NELLA VITA PROFESSIONALE. 


INSEGNAMENTO SUPERIORE 

L’Istruzione Superiore in Senato. 

Cìome abbiamo già detto, il Senato ha discusso 
fimpiamente la nuova legge sulla Istruzione Supe¬ 
riore. Dopo la discussione, S. E. De Vecchi di Val 
Cismon ha preso la parola in risposta ai singoli 
oratori. 

11 Ministro ha ringraziato il relatore per la re¬ 
lazione brillante e per l’illustrazione orale che ne 
ha fatto. Ha accolto la proposta di emendameli lo 
dell’art. 12 (soppressione deirultìmo capoverso). 

Ha spiegato al sen. De Marchi la portata dell’ar¬ 
ticolo 1, che ha lo scopo di non far mancare alle 
Università i mezzi per la loro vita e che non può 
essere modificato. Quanto alle sue osservazioni sul- 
l’art. 12, la risposta è implicita in quanto ha già 
detto al relatore. Una riduzione del numero de¬ 
gli Atenei non è possibile. La legge del giugno 
non mira a diminuire il numero degli Atenei, 
ma tende esclusivamente ad unificare nelle Uni¬ 
versità i vari Istituii Superiori che pullulavano 
da ogni parte. L’oratore ha chiesto al Parla¬ 
mento tre anni di tempo per applicare questa 
legge. Ma i senatori professori di Università sanno 
bene che l’applicazione è già avanzata, che anzi 
il lavoro è pressoché compiuto e che il Ministro 
dovrà usare del potere concessogli ancora soltanto 
per pochi mesi. 

Al sen. Conti Sìnibaldì, il quale ha parlato delle 
categorie contemplale daH’art. 9, non è sfuggita 
l’importanza dell’ultimo comma delLarlicolo stes¬ 
so. Egli sa che l’elencazione dei liberi docenti è 
corretta dalla possibilità che ha il Ministro di in¬ 
tervenire con provvedimenti giustificali da parti¬ 
colari esigenze delleducazìone nazionale e degli 
studi: è il Mìnistio che ha il potere di eliminare 
o di non rendere possibili le iniquità. 

Agevolazioui per gli uiiirersitarì 
in Africa Orientale. 

11 Consiglio dei Ministri, su proposta del Mini¬ 
stro dell’Educazione Nazionale, ha approvalo uno 
schema di R. Decreto legge che concede agevola¬ 
zioni agli studenti universitari militari in Africa 
Orientale. 

Agli studenti universitari destinali in Africa 
Orientale si concede l’iscrizione al corso succes¬ 
sivo d’ufficio ed indipendentemente dallobbligo di 
aver superato gli esami dell’anno precedente. 

Gli studenti di cui sopra sono altresì dispensati 
dall obbligo di frequentare i corsi e le esercita¬ 
zioni e da quello di presentare una dissertazione 
scritta per il conseguimento della laurea o del di¬ 
ploma accademico. 

Vengono poi concesse una proroga del normale 
termine di pagamento per tutte le tasse (eccetto 
che per quella di immatricolazione, che dev es¬ 
sere versata all’atto della prima iscrizione) e la 
dispensa totale dalle tasse stesse per coloro che, 


indipendentemente dal loro merito scolastico, ri¬ 
sultino in disagiate condizioni economiche. 

Sono infine autorizzate sessioni straordinarie di 
esami, sia di profitto che di laurea, in aggiunta 
alle sessioni normali. 

Le agevolazioni di cui sopra non riguardano gli 
studenti ì quali, essendo già provvisti dì una lau¬ 
rea o di diploma accademico, intendano iscriversi 
per il conseguimento di altra laurea o diploma. 


Cronaca del movimento professionale. 

Il servizio sanitario 
a bordo delle uavì mercantili. 

La (( Gazzella Ufficiale » ha pubblicato il R. D. 
L. 10 ottobre 1935-\I11 contenente norme per as¬ 
sicurare il servizio sanitario a bordo delle navi 
mercantili. Il decreto stabilisce: 

« Per il periodo di tre anni dall entrata in vigore 
del presente decreto e quando ne ricorra la neces¬ 
sità il Prefetto può, con proprio decreto, ordinare 
l’imbarco per non più di due viaggi annui in qua¬ 
lità di medico di bordo, dei medici autorizzati a 
norma dell’art. 28 del vigeule regolamento per la 
sanità marittima, residenti nella Provincia. 

L'imbarco dei medici di bordo avviene alle con¬ 
dizioni del contratto collettivo ad essi relativo o 
in mancanza alle condizioni die saranno stabilite 
dal coniandanle dì porlo capo del Compartimento 
marittimo, sentite ìe organizzazioni sindacali le¬ 
galmente riconosciute della gente di mare e del- 
rarmainento. Chiunque contravviene alLordine del 
Prefetto ò punito con l’ammenda da L. 1000 a 

I . 5000. La condanna importa la sospensione dal¬ 
l’esercizio della professione, indijiendentenieiile 
dall’esito del procedimento penale. 

TI Ministro per riiilerr.o., su .proposta del Pre¬ 
fetto, può disporre la revoca delt’aulorizzazione. 

Il Ministro per Ulnterno ha facoltà, per il ]>e- 
riodo dì 3 anni dalla entrata in vigore del pre¬ 
sente decreto, dì consentire, in casi di necessità 
e urgenza. 1 imbarco in qualità di medico di bordo 
a sanitari non muniti della speciale autorizzazione 
di cui all’arl. 28 del regolamento per la Sanità 
Marittima. 

Il pre'sente decreto entrerà in vigore il giorno 
della sua pubblicazione nella « Gazzetta Ufficiale » 
del Regno e sarà presentato al Parlamento per la 
conversione in legge. I! Ministro proponente è au¬ 
torizzato a presentare ai Parlamento il relativo di¬ 
segno ‘li legge 

II rappresentante degli Odontoiatri nei Sindacati 

Provinciali. 

Risultando al Sindacato Nazionale Fascista dei 
Medici che alcuni Sindacati provinciali non hanno 
curato di ottenere la designazione del rappresen¬ 
tante della sezione odontoialrica. che a norma del¬ 
lo statuto deve partecipare a quelle sedute del Di- 
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retlorio che trattano questioni concernenti la odon- 
toiatria, il segretario oii. Morelli ha disposto che 
sta assicurata in lutti i casi l’osservanza della su 
accennata disposizione la quale ha ora assunto par¬ 
ticolare rilievo in rapporto all’entrata in vigore 
del decreto sulle nuove disposizioni giuridiche del¬ 
le professioni sanitarie. In conformità di legge, i 
segretari dei Sindacati provinciali medici sono stati 
invitati a provvedere perchè sia subito nominalo 
dal Direttorio uno fra gli appartenenli alla sezione 
odontoiatri del Sindacato a membro aggregato dei 
rispettivi Direttori provinciali per le questioni con¬ 
cernenti la odontoiatria, per i provvedimenti rela¬ 
tivi airiscrizione, cancellazione e provvedimenti ri¬ 
guardanti gli odontoiatri non laureati. 


MEDICINA SOCIALE 

L’assistenza medico-legale a favore dei marittimi 
infortunati. 

Tra il Commissario Ministeriale della Federazio¬ 
ne Nazionale Fascista della Gente del Mare ed il 
Pre.sidente del Patronato Nazionale per l’Assisten¬ 
za Sociale è stata firmala una convenzione allo 
scopo di perfezionare dal punto di vista medico¬ 
legale l’assistenza esplicata a favore dei marittimi 
infortunati. 


AMMINISTRAZIONE SANITARIA. 

Astratti nlimentari. 

Il Consiglio dei Ministri ha approvato il 30 di¬ 
cembre uno schema di R. Decreto contenente le 
norme per l’attuazione della Legge 13 giugno 1935- 
XIII n. 1350 sulla disciplina della produzione e del 
commercio degli estratti alimentari. 


CONCORSI 

Posti vacanti. 

Ravenna. Consorzio Prov. Antitubercolare. — 
Scad. 31 genn., ore 16; direttore della Sez. Di¬ 
spensariale di Liigo; L. 9000 e o quadrienni dee.; 
età limite 40 anni al 20 nov,; docum. a 3 mesi 
dalla stessa data; tassa L. 50. Chiedere annunzio. 

\ vRESE. Consorzio Provinciale Antitubercolare. 
— Il Presidente del Consorzio ha reso noto, in data 
]2 dicembre a. s., che il termine utile per la 
presentazione della domanda e dei documenti per 
essere ammessi al concorso a cinque posti di As¬ 
sistente Sanitaria Visilalrice presso i Dispensari 
Antitubercolari di delta Piovincia è prorogato fino 
alle ore dodici e trenta del 15 febbraio 1936-XIV. 


L’Università di Teheran richiede, per la sua 
nuova facoltà di Medicina, quattro professori ag¬ 
gregati, per insegnare le malerie seguenti: pato¬ 
logia interna, batteriologia, fisiologia, anatomia. 
Rivolgersi alle Legazioni dell’Iran. 

Cedesi Gabinetto Radiologico completo per ra¬ 
diodiagnostica e terapia, diatermia e lampade a 
luce violetta, adatto anche jier Ospedale. Per in¬ 
formazioni scrivere al sig. R. Marsico, Via Sisti¬ 
na 20. Romi. 


NOMINE PROMOZIONI ED ONORIFICENZE. 

L'Università di Coimhra (Portogallo) ha nomi¬ 
nalo dottore honoris causa il prof. L. Pautrier, 
clinico dermatologo a Strasburgo. 

L’Accademia di Francia ha eletto socio Giorgio 
Duhamel, uno dei maggiori scrittori francesi, il 
quale è anche medico autentico: fu nei servizi 
ospedalieri di chirurgia, esercitò privatamente e, 
durante la guerra, venne addetto ad un’autoam¬ 
bulanza chirurgica; ha anche pubblicato alcune 

memorie sull’uso terapeutico dei metalli colloi¬ 
dali. 

Dedicatosi completamente alla letteratura le -sue 
conoscenze di medicina e di biologia hanno avuto 
molti riflessi nei suoi lavori. 

In seguito al trasferimento a Roma del sen 
prof. N. Pende, è stato costituito il nuovo Consiglio 
Direttivo della R. Accademia Medica di Genova. 
Presieduto dal prof. Aldo Fabris, direttore del- 
ristituto di anatomia patologica, è composto dei 
proff. • M. Barbara. A. Da Gradi, A. Connio, S Ric¬ 
ca, £. Musante, G. Rossi, G. C. Segale, G. Maz- 
zacuva, A. D/^ Martini. 

Il prof. Mario Donati è nominalo direttore della 
Sezione chirorgìca dell’Istituto «Viti. Em. IH» 
di Milano per lo studio e la cura del cancro. 

Il gr. uff. Francesco Potenza è nominalo diret¬ 
tore generale dell’Edilizia e delle Opere Igieniche.* 


NOTIZIE DIVERSE 

Echi della nostra impresa africana. 

Attraverso dati contradillori, è stato ricostituito 
1 episodio relativo aH’accampamenlo della Croce 
Rossa Svedese in Etiopia : ci limitiamo a notare 
che lina bomba lanciata da un aeroplano italiano 
e caduta su di una tenda ha ferito due svedesi, 
uno dei quali è venuto poi a morte. 

Il bombardamento era stato fatto come rappre¬ 
saglia contro l’uccisione e la decapitazione del 
sottotenente pilota Tito Minniti, caduto jirigio- 
niero: il rispetto sacro dei prigionieri non trova 
posto tra i sentimenti degli" etiopi. 

In primo tempo, da parte abissina, erano stale 
diffuse notizia esageratissime e false, secondo cui 
lutti i membri della missione svedese — composta 
di 9 svede'si e 23 indigeni — erano stati uccìsi dal 
bombardamento italiano. Si sono anche avute ma¬ 
nifestazioni di cordoglio e di riprovazione in Sve¬ 
zia e altrove. Poi ì fatti sono stati ridotti ai loro 
veri termini. 

Essi hanno addolorato molto anche gl’italiani; 
ma sono stati ineviiabili. Difatti è da considerare 
che le norme generali della Croce Rossa fissano ben 
nettamente che lutti i suoi istituti non possono 
confondersi con le linee degli armati e con i rischi 
che esse comportano. È fissata una corta distanza 
fra la Croce Rossa e i combattenti. Se questa di¬ 
stanza non è mantenuta, la responsabilità è solo 
di chi non la osserva. L’azione di guerra non con¬ 
sente di regolare a brevissima distanza il tiro dei 
bombardamenti. Mollo piò, in quanto i segnali 
della Croce Rossa non sono ben visibili dall’alto. 

È anche provato che TF.tiopia, la quale ha ade¬ 
rito alla Convenzione della Croco Rossa solo alla 
vigilia dell’inizio delle ostilità, abusa fino alle più 
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in tollerabili esagerazioni dei segnali di questo isti¬ 
tuto per proteggere cose che non possono in alcun 
modo confondersi con le sue funzioni umanitarie. 
J1 simbolo della Croce Rossa si è rivelato troppo 
spesso un trucco per occultare persino depositi 
d’armi e ricoveri nei quali capi e armati si ri¬ 
fugiano durante i bombardamenti. 

In queste condizioni diviene impossibile di ri¬ 
spettarlo, a meno che grilaliani non si mettano 
in stato d’inferiorità o di paralisi. 

Che j)oi la formazione sanitaria svedese possa es¬ 
sere stata presa di mira dagl’italiani volutamente, 
come qualcuno ha preteso, è tale assurdità, che 
non merita di essere considerata. 

Sezione laziale della Società Italiana di Gastro¬ 
enterologia. 

In ordine alli comunicazione fatta dal prof. Fru¬ 
goni al Raduno Nazionale di Gastro-enterologia 
tenuto in Roma nel maggio u. "S. e conformemente 
alle disposizioni dello Statuto della Società Ita¬ 
liana, si costituisce a Roma una Sezione Laziale 
della Società Italiana di Gastro-enterologìa. 

Delta Sezione per ranno scolastico 1935-36-XIV 
è presieduta dal prof. Frugoni, coadiuvato da un 
Comitato Direttivo composto dai proff. V. Ales¬ 
sandrini, S. Raglioni e G. Egidi; segretario il dott. 
Bonadies. 

Della Sezione Laziale possono far parte tutti i 
cultori della specialità o quei niedici chirurghi e 
ladiologi, residenti in Roma o nel Lazio, che, nel- 
Larnhilo della medicina generale, si dedicano con 
particolare attenzione alla Ga^ro-cnterologia. 

Compilo della Sezione Laziale è quello di ‘Stu¬ 
diare. conformemente alle possibilità di ciascuno, 
i problemi inerenti alla Gastro-enterologia e alla 
alimentazione dal punto di vista clinico e speri- 
mentale. 

I risultati delle ricerche, le esperienze cliniche 
t‘ quant’allro può essere utile allo sviluppo degli 
studi sulla specialità possono essere comunicati 
nelle sedute scientifiche che si terranno il 2“ ve¬ 
nerdì di ogni mese in ore da stabilire, ora nella 
sede della Clinica Medica della R. Università, 
ora presso il Reparto .Speciale di Gastro-enterologia 
<leirOspedale di S. Spirilo. A dette sedute parte¬ 
cipano e comunicano i soci. I colleghi non iscritti 
potranno partecipare alle sedute ma non alle di¬ 
scussioni se non presentati da un socio regolar¬ 
mente inscritto. 

La quota dì iscrizione alia Sezione è di L. 30 
annue. 

Per ogni seduta verrà redatto per cura del se¬ 
gretario un breve riassunto da pubblicare nei prin¬ 
cipali periodici mudici d'Ilalia. 

11 iiuoTo sanatorio di Genova. 

II nuovo complesso sanatoriale deH'Istituto Na¬ 
zionale Fascista della Previdenza Sociale, inaugu¬ 
rato recentemente a Genova, occupa un’estensione 
di 47.000 mq., mentre le costruzioni propriamente 
■dette si estendono per 5.000 mq., accogliendo 600 
letti. 

Il sanatorio, protendentesi a forma di U, si apre 
su dì un vasto piazzale col prospetto di un pronao 
a sei colonne, nelle cui trabeazioni s’intercala il 
segno della doppia croce. 

Il corpo centrale dell’edificio, nel piano imme¬ 
diatamente superiore aU’atrio, è riservato al per¬ 


sonale medico ed alle suore. Quivi è pure la cap- 
])ella. Al secondo piano sono le sale chirurgiche, 
del sole artificiale, di applicazione dei raggi X, del 
pneumotorace; mentre nel terzo piano sono collo¬ 
cate le infermerie di degenza per i malati che ab¬ 
biano subito atti operatori. Nel medesimo corpo 
centrale, nei locali dello scantinato, sono i magaz¬ 
zini dei viveri, distribuiti mediante appositi mon¬ 
tacarichi. 

Le ali, invece, sono occupate dalle infermerie; 
quella a nord riservala alle donne, quella a sud 
agli uomini. Ogni infermeria, limitata a sei letti, 
è dotata, nella parie sud, di verande coperte con 
serrande avvolgibili e può essere isolala mediante 
porte a vetri scorrevoli. Ai servizi di lavanderìa, 
sUreiia, guardaroba ed a locali di servizio del per¬ 
sonale di fatica sono adibiti gli scantinati delle 
due ali, uniti da due gallerie sotterranee. L’ala 
destinata alle donne è dotata di un piano di più 
per la sezione maternità ed infanzia. 

L'impianto idrico, oltre ad un piccolo serbatoio 
bilanciante di 300 me., disporrà anche di un se¬ 
condo serbatoio per un milione di me. d’acqua. 

Corsi internazionali di perfezionamento medico a 

Berlino. 

L’Accademia berlinese per il perfezionamento 
dei medici organizzerà a Berlino i corsi seguenti: 

Risultati pratici delle moderne indagini nel cam¬ 
po della medicina interna (24 febbraio-4 marzo), 
onorario: 50 RM; Sifilide degli organi interni (5-7 
marzo), onorario: 20 RM (corsi 1 e 2 riuniti: 60 
RM); Progressi pratici conseguiti nella diagnosi ra¬ 
diologica e radioscopica, nonché nella radioterapia 
con riguardo ai criteri clinici, patologico-anato- 
mici e fisiologici (9-14 marzo), onorario: 70 RM; 
Cura della tubercolosi (nel tubercolosario munici¬ 
pale di Berlino « Waldhaus Charlotlenburg » si¬ 
tuato a Sommerfeld; 16-21 marzo), onorario: 50 
RM: Una settimana dì ostetricia e ginecologia (23- 
28 marzo); onorario: 50 RM; Una settimana per lè 
28 marzo), onorario: 50 RM; Una settimana per le 
operazioni di laparatomia (20-26 aprile), onora¬ 
rio: 70 RM; Introduzione e corso di perfeziona¬ 
mento di omeopatia (20 aprile-16 maggio): il corso 
è diviso in 2 parti : i primi 15 giorni saranno de¬ 
dicati a lezioni dì carattere generale sulla materia, 
mentre gli altri 15 giorni comprenderanno dirno- 
slrazioni di perfezionamento; Uonorario è per cia¬ 
scun corso di 40 RM, per tutti e due di 75 RM; gli 
assistenti medici verseranno rispettivamente RM 20 
e 40; Corsi speciali in tutti i rami della medicina, 
cosi per quanto riguarda la pratica ospedaliera e 
come per le ricerche di laboratorio; tali corsi han¬ 
no luogo ogni mese; la tassa d’iscrizione è di 50 
n 80 RM per 8 lezioni doppie. 

Per corsi speciali sono previste le principali lin¬ 
gue straniere. 

Per i programmi e informazioni particolareg¬ 
giate, rivolgersi alla Segreteria della « Berliner Aka- 
demie fiir arztliche Fortbildung », Berlin NW 7, 
Robert Koch-Platz 7 (Kaiseriii Frìedrich-Haiis;. 

I medici stranieri o tedeschi stabiliti all’estero 
fruiscono sulle ferrovie del Reich del ribasso del 
60%. Inoltre, valendosi dei cosiddetti «Marchi re¬ 
gistrati », il medico straniero può ridurre sensibil¬ 
mente la spesa del proprio soggiorno in Germania. 
A tale scopo egli farà bene di assumere le neces¬ 
sarie informazioni presso la propria banca e pri¬ 
ma di mettersi in viaggio. 
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Azioui giudiziarie. 

Una recluta belga, cui si era praticata un’inie¬ 
zione di vaccino antitifico al braccio sinistro, ha 
riportato uni paralisi dell’arto, con impotenza 
completa' ha intentalo causa contro lo Stato, re¬ 
clamando 3ÒO.OOO franchi per danni; la causa è 
giunta in Corte d'Appello, che ha riconosciuto 
giustificata l’azione giudiziaria, ma prima di pro¬ 
nunziarsi sull'indennizzo, ha ordinato una peri¬ 
zia medica per accertare se la paralisi provenga 
dall’iniezione. 

In una casa di salute di Parigi di proprietà del 
doti. Gandelot, il doti. Wladimir Passek, dì Char- 
cov, aveva praticato un innesto intradermico di 
testicolo di montone, sulla persona di certo sig. 
Janson; segui un tetano, ad esito letale. La vedova 
ha intentalo azione giudiziaria per danni, addu- 
cendo un difetto di asepsi. Il Tribunale correzionale 
di Parigi (10^ camera) ha ammesso soltanto l’eser¬ 
cizio illegale della medicina da parte del medico 
russo, non fornito di diploma francese; per tale 
infrazione, ha condannalo, olire al dolt, Passek, 
anche il doti. Gandelot. 

Un po’ dovunque. 

Il presidente degli Istituii (binici di Perfeziona¬ 
mento dì Milano, sen. Luigi Devoto, ha convocato 
per il G gennaio una riunione, allo scopo di pren¬ 
dere in esame i provvedimenti da adottare contro 
l’uso di materiali di medicazione stranieri negli 
ospedali. Della riunione daremo notizie nel pros- 
-simo numero. 

Per il 18 gennaio ò indetta a Roma TAdunata 
delle forze culturali della Nazione, promossa dal 
Consiglio centrale dell’lstituln Nazionale Fascista 
di Gultura, presieduto dal sen. Giovanni Gentile. 
Verrà riaffermata la partecipazione totalitaria della 
cultura italiana alUazione del Regime, per la di¬ 
fesa dellat libertà e deU’avvenire della Patria. 

Il 6° Gongresso internazionale di fisioterapia si 
terrà a Londra dal 12 al 16 maggio 1936; quota 
d'iscrizione 2 ghinee. Informazioni presso il se¬ 
gretario generale, Dr. Eidinow, Upper Wimpole 
Street 4. London, W. 1., Inghilterra. 

Nel VII Gongresso Panamericano del Bambino, 
tenutosi recentemente in Messico, su proposta dei 
proff. Bambarén e Suarez di Lima, fu approvato 
il volo che nei futuri Congressi — i quali sono 
dedicali allo studio integrale del bambino — vi 
sia una Sezione di Nipiologia. In tal modo la Ni¬ 
piologia, fondata dal prof. Cacace e definita dal 
prof. Bajmbarén una concezione latina, integra¬ 
tiva superba, s’impone sempre più in America e 
riceve una nuova consacrazione. 

La Società tedesca dì medicina interna terrà la 
sua 48®" riunione dal 23 al 26 marzo 1936 in Wies- 
baden, sotto la presidenza del prof. Schwenkenbe- 
cher. direttore della Clinica Medica di Marburgo. 
Informazioni presso il sig. Bùrger, Bierstadter 
Hòhe 5, Wiesbaden, Germania. 

Il prossimo congresso francese di urologia sì adu¬ 
nerà a Parigi nel 1936, sotto la presidenza del prof. 
Pasteau e discuterà il tema « Le anomalìe pielo- 
urelerali », relatore Darget; per il 1937 è stabilito 
il tema: « Trattamento chirurgico delle nefropatie 
mediche ('nefriti, ipertensione) », relatori: Chaban- 
uier. Gaiime, Lobo Onci!. 


Il 9" Congresso francese di stomatologia avrà 
luogo a Parigi, nella Facoltà medica e nella Sor¬ 
bona, dal 5 al 10 ottobre 1936, sotto la presidenza 
del doft. Pont (Lione). Temi : 1® « Studio compa¬ 
rativo dei trattamenti delle infezioni periapicali 
croniche » (trattamento medico e con agenti fi¬ 
sici: doti. Soleil; trattamento chirurgico: doti. 
Duclos); 2® « Trattamento ortodontico » (incidenti, 
accidenti e complicazioni: doti. Izard; controindi¬ 
cazioni assolute e relative: doti. Quintero); que¬ 
stione in discussione : « Complicazioni immediate 
e mediate delle estrazioni; loro trattamento » (doti. 
Landais). Rivolgersi al segretario generale, doti. 
Dechaume, rue de Rivoli 182, Paris. 

Dall’8 al 10 giugno 1936 sì terrà il 2“ Congresso 
nazionale spagnolo di dermatologia e sifilografia, 
sotto la presidenza del doti. José Sànchez Covisa. 
Temi : « Classificazione delle alterazioni cutanee 

conglobate sotto la designazione comune di eczema 
del lattante »; « Tentativo di sistematizzazione dei 
trattamenti salvarsanici »; a Epidemiologia della 
lebbra »; « Stato attuale del trattamento della leb- 
bra ». Rivolgersi al segretario generale, Dr. José 
Gay Prieto, avenida de la Repùblica 12, Grenada, 
Spagna. 

Il Congresso annuale dì neurologia, psichiatria' 
ed endocrinologìa della Romania si è svolto dal 6 
airs ottobre a Chisinau. Temi: Le infezioni neu- 
rotrope; Il problema della responsabilità (dal pun¬ 
to di vista psicologico, psichiatrico e medico-le¬ 
gale); La fisiopatologia dell’ipofisi. 

La Socielà Lombarda di Chirurgia si è adunata 
il 24 novembre, in comune con la Società Piemon¬ 
tese di Chirurgia, sotto la presidenza dei proff. M. 
Donati e L. Bobbio. Sono state fatte comunicazioni' 
da: G. Zaccarini, F. Fedeli, L. Pizzagalli, E. Gioja,. 
G. Peracchi.a, V. Pettinari, M. Donati, A. Sostegniv 
L. Di Natale, G. Cavalli, A. Poli. 

La Società di Ostetricia e Ginecologia delle ^e- 
nezie si è adunata il 1® dicembre a Padova, sotto¬ 
la presidenza del prof. A. Berlino, assistito dal 
segretario prof. E. Maurizio. Sono state fatte co¬ 
municazioni da: F. Gali, E. Opoeber, 0. Viana, 
G. Revoltella (due comunic.), A. Martinolli; tutte* 
hanno dato origine a discussioni. 

La Società Medico-Chirurgica Bergamasca si è* 
adunata il 28 dicembre, sotto la presidenza del 
prof. D’Alessandro. Sono state fatte comunicazioni 
dai soci: G. Sala, Nicoli, Gualini. 

Sette anni or sono veniva fondato a Filadelfia un* 
Gomitato per Io studio del trattamento delle ma¬ 
lattie reumatiche, sotto la presidenza di Ralph 
Pemberton; da allora le società congeneri si sono- 
moltiplicate negli Stati Uniti ed ora superano il 
numero di 150. Sono stali organizzati servizi ospe¬ 
dalieri speciali e consultazioni. Gli Stati Uniti sono- 
ormai alla testa della campagna contro le ma¬ 
lattie reumatiche. 

Si è adunata a Londra una conferenza organiz¬ 
zata dal Consiglio centrale per Feducazione fisica 
licreativa; fu presieduta da lord Aslor; vi erano 
rappresentate 140 organizzazioni nazionali e altri 
enti. Venne posta in rilievo l’opportunità di im¬ 
primere ulteriore e poderoso incremento a questa- 
attività. 

Il Parlamento greco ha deliberato rìstituzioiie 
di due nuove cattedre nella Facoltà mecTica dì Ate- 
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ne: la neurologia viene staccata dalla psichiatria 
e forma un insegnamento a sè, e viene fondato 
ex novo Tinsegnamento di clinica terapeutica. 

II Collegio medico di Calcutta ha celebrato il 
suo centenario; al Collegio, che costituisce la più 
importante scuola medica dell’India, sono aggre¬ 
gate altre istituzioni: una Scuola per infermiere, 
una Scuola di medicina tropicale e l’Istituto pan¬ 
indiano d’igiene e sanità pubblica. Le due ultime 
istituzioni sono sorte grazie alla liberalità della 
Fondazione Rockefeller. 

La sede dell'Associazione Medica Americana a 
Chicago verrà ingrandita, innalzandola di due pia. 
ni; vi sarà aggiunta una grande sala di riunioni; 
verrà tutta rivestita con pietra da taglio. 

Il Principe di Piemonte si à recato a visitare 
gl’infermi ricoverati nell’Ospedale dei Pellegrini 
■di Napoli. 

L’Università di Firenze è stata autorizzata, con 
R. Decreto, ad accettare la donazione di L. 22.000 
disposta a suo favore dai fratelli ing. Flavio e dott. 
Silvio Dessy, per l'istituzione di un premio da in¬ 
titolarsi al nome di Francesco Dessy, da conferirsi 
ogni 2 anni all’autore di un lavoro scientifico in 
anatomia e fisiologia e scienze affini, o in pato¬ 
logia generale e scienze affini, pubblicato nel pre¬ 
cedente quinquennio da un laureato in una Uni¬ 
versità del Regno. 

Nella Clinica Medica dell’Università di Genova, 
presenti Fon. Gasaretto, presidente del Comitato 
Genovese della Croce Rossa Italiana, il marchese 
Cambiaso, il dott. De Rossi e la sig.na Stella Dia¬ 
na, ispettrice della Croce Rossa, à avvenuto il cam¬ 
bio di servizio di assistenza infermiere della Cli¬ 
nica Medica voluto e organizzato dal nuovo diret¬ 
tore della Clinica Medica dì Genova, prof. Saba¬ 
tini. Il personale infermiere ospedaliero è ritor¬ 
nato a prestare servizio negli Ospedali Civili ed è 
stato sostituito con le infermiere diplomate della 
C. R. I., in parte inviate espressamente dalla Pre¬ 
sidenza Generale dì Roma. Hanno parlato il prof. 
Sabatini e Fon. Casaretto. Sono stati inviati tele¬ 
grammi alla Marchesa Targiani e a S. E. Cremo¬ 
nesi. 

L’Associazione Medica Americana (Consiglio de¬ 
gli studi medici e degli ospedali) ha raccolto, pel 
1934, ì dati relativi a 6230 istituti ospedalieri, rap¬ 
presentanti il 96,78 % del numero totale. Durante 
Fanno essi ricevettero 7.147.416 malati, con una 
media di 830.000 presenze al giorno. Nelle mater¬ 
nità e in altri ospedali nacquero 700.000 bambini. 
Da 20 anni il numero dei letti si accresce quasi 
regolarmente di 25.000 Fanno. Nel 1934 cessarono 
di funzionare 103 ospedali, per fusioni, fallimenti 
o semplici chiusure. 

Col 1936 Fc( Igea », allegato agii « Annali d’igie¬ 
ne », che tanto favore è riuscita a cattivarsi nella 
classe medica, assume il nuovo nome di « L’At¬ 
tualità Medica », più aderente al suo carattere. 
Per la ricchezza, la varietà e la freschezza delle in¬ 
formazioni, sarà un utile complemento di tutte le 
riviste mediche e, come prima, il suo programma 
sarà di farsi leggere per intero. Direttore ne è il 
sen. SanarelU. L’abbonamento annuo importa 
L 15 per l’Italia e L. 25 per l’Estero; numeri se¬ 
parati rispettivamente L. 1,50 e L. 2,50. Sede de¬ 
gli uffici : via Antonio Salandra (già delle Finanze) 
14, Roma (130). 


Per speciale concessione della 11. Prefettura di> 
Milano si è potuto pubblicare il fascicolo VI di 
« Acta Medica Italica » raggiungendo le pagine- 
duecento e dando una documentazione completa 
dì quanto l’Italia ha fatto, e fa, nel campo della 
Stomatologia. 

Tutti i Maestri della Stomatologia italiana han¬ 
no collaborato a questo fascìcolo che è in venditai 
come i precedenti (L. 10) a totale beneficio degli' 
Orfani dei Medici caduti in guerra. 

La Direzione di « Acta Medica Italica » annuncia 
che, adottando il concetto e la formula proposti in 

Forze Sanitarie » dal .Sindacato Nazionale Fasci¬ 
sta dei Medici, la pubblicazione dei suddetti 
« Acta » si sospende temporaneamente per contri¬ 
buire alla resistenza nazionale. 

Verrà però attuato, nei primi mesi del 1936-XIV. 
ii Fascicolo riguardante la Medicina Coloniale Ita¬ 
liana, essendo evidente il carattere eccezionale d’at¬ 
tualità e di speciale interesse di tale argomento. 

Sotto gli auspici della Società Italiana di Pedia¬ 
tria, presieduta dal prof. G. B. Aliarla, F» Ufficio- 
Stampa Medica Italiana » pubblicherà, entro il pri¬ 
mo semestre del 1936-XIV, un volume intitolato: 
u La Pediatria in Italia ». Il volume avrà la col¬ 
laborazione di tutti i pediatri italiani, e sarà posta 
in vendita a totale beneficio dell’Opera nazionale 
per gli Orfani dei Sanitari taliani con sede in Pe¬ 
rugia. 

Il « Comitato di corrispondenza per l’igiene in¬ 
dustriale » presso F« Ufficio internazionale del la¬ 
voro » che ha sede a Ginevra, ha commemorato il 
compianto prof. Mariano Luigi Patrizi. 

Si è celebrato a Vienna il 100^* anniversario della 
nascila di Adam Pollitzer, considerato il fondatore- 
dell’otologia moderna. È morto pochi giorni pri¬ 
ma della celebrazione. 

L’Università di Marburgo ha fatto collocare una 
lapide sulla casa dove, il 24 novembre 1861, nacque- 
Augusto Bìer, in Helsen. Il discorso ufficiale è 
stato tenuto dall’attuale direttore della Clinica chi¬ 
rurgica di Marburgo, prof. Klapp. 

Un’esposizione fatta da medici collezionisti si è- 
tenuta a Mìl-wankee (Stati Uniti); vi figuravano, 
tra Faltro, una raccolta dì fotografìe « a tre di¬ 
mensioni » e una raccolta di motti spiritosi di 
negri, oltre le consuete collezioni di libri rari, 
quadri, acqueforti, acquarelli, lavori sbalzati, in¬ 
setti, francobolli ecc. 

II Laboratorio fisico-chimico dell’Istituto di pa¬ 
tologia e igiene del lavoro dell’Ucraina, a Charcov, 
diretto da W. G. Gurevitch e I. B. Kogan, annun¬ 
zia di essere riuscito a preparare una soluzione ar¬ 
tificiale che può sostituire il sangue nelle trasfu¬ 
sioni, superando nelle proprietà un prodotto si¬ 
milare tedesco; è chiamata « Urkrinfusine ». 

Il Governo della Germania ha deciso di sospen¬ 
dere, dal 4 gennaio, la concessione di permessi di 
viaggio per la Svìzzera, a titolo dì rappresaglia 
contro analoghe misure della Svizzera, adottate il 
24 dicembre. Lettere di credito e permessi di re¬ 
carsi nel territorio elvetico vengono concessi solo 
a quei tedeschi che dovessero farlo per ragioni di 
cura — specialmente nei sanatori — o per studio. 

Nel gabinetto di chimica farmaceutica dell’Uni¬ 
versità di Modena il dott. Aldo Stanzani e la- 
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dott.a Lea Toni sono siati investili al volto dallo 
scoppio di un vaso di vetro contenente una so¬ 
luzione di nitrato d’argento e di soda; il primo 
è rimasto molto gravemente colinto agli occhi. 

Un aeroplano della Croce Rossa Britannica, pro¬ 
veniente da Cartum e destinato al trasporto dei 
feriti sul fronte nord deH’Etiopìa, si è fracassato 
a centoventi chilometri a nord-ovest di Addis Abe- 
bà. Il pilota inglese è rimasto leggermente ferito. 
L'apparecchio è andato completamente distrutto. 

Un incendio sviluppatosi a Londra neH’abita- 
zione di un medico ha determinato la morte di 
cinque persone di famiglia, tl medico, dott. Philip 
Fianklin, un laringologo americano stabilitosi da 
alcuni anni a Londra, aveva acquistato la casa 
(nel quartiere orientale, sulla Wimpole Street). 
Égli si era allontanato per la fine della settimana; 
l’incendio, provocato da un corto circuito, comin¬ 
ciò la domenica mattina, alle 6,30, nel piano infe¬ 
riore, mentre tutti dormivano ai piani superiori; i 
pompieri riuscirono a domarlo in 40 minuti, ma 
trovarono tutti gli abitanti morti e cioè la moglie 
del medico, la di lei nipote e tre persone di servitù. 

A Puesti. in Moldavia (Romania), in occasione 
delle recenti feste natalizie, gran numero di fa¬ 
miglie consumarono carne di un manzo che poi 
lisultò essere morto di rabbia. Sul luogo si è re¬ 
calo un gruppo di sanitari, per praticare la vac¬ 
cinazione antirabbica di tutta la popolazione. I due 
macellai che hanno posto in vendita la carne in¬ 
fetta sono stati arrestati. 

Al Policlinico di Pavia si presentava, per esservi 
ricoverato, certo Primo Spairani di anni 56, in 
stato di ubbrìachezza. 11 medico di guardia lo ri¬ 
mandava indietro. Poco dopo lo Spairani si ripre¬ 
ientava e, per convincere il personale di essere am. 
malato, si gettava a terra, ma batteva violente¬ 
mente la testa, riportando lesioni così gravi che, 
nonostante ogni cura, è poi venuto a morte. 

A New York il colonnello Wildman, dì 85 anni, 
ha sposato una settantenne figlia del generale 
Burnside, eroe della guerra di secessione. 


Colpito da fiero morbo, è deceduto, a Ferrara, 
dopo pochi giorni di malattia, a soli 31 anni il 
prof. Manlio Pisa, docente di patologia medica, 
assistente nella R. Clinica Medica di Roma. 

Alla desolata famiglia, le nostre più sincere con¬ 
doglianze. 

Il doti. Raffaele Costa, di 27 anni, addetto alla 
Clinica (( 28 Ottobre » di Milano, creata dall’Azien¬ 
da tramviaria municipale di questa città, è caduto 
vittima del dovere, in seguito ad un’infezione con¬ 
tratta rii sellembre 1034 mentre assisteva un'am¬ 
malata sottoposta ad un grave atto operatorio. Egli 
è deceduto dopo inenarrabili sofferenze, in una 
Casa di salute alla Pineta di Sortenna. La sua fine 
ha prodotto profonda costernazione tra i congiun¬ 
ti, gli amici e nella famiglia medica. 

Il prof. Azzo Azzi, ordinario di batteriologia al¬ 
l’Università di Torino, ha perduto in Africa Orien¬ 
tale il figlio, Francesco Azzi, studente al quinto 
anno di medicina, sottotenente di complemento in 
Cavalleria, capomanipolo della Legione universita¬ 
ria; era stato fra i primi ad avanzare domanda di 
volontario e fu aggregato ai primi reparti che la¬ 
sciarono l’Italia. È caduto da eroe, ad af Gagà. 

AU’illustre Genitore — il quale è stato volonta¬ 
rio nella grande guerra, decorato di medaglia d’ar. 
gento al valore — le nostre commosse condoglianze. 


Le malattie infettive in Italia. 

Numero dei Comuni colpiti e numero 
dei casi (fra parentesi). 

Denunzie dal 2 dicembre all’S dicembre: Mor¬ 
billo 220 (1139); Scarlattina 208 (5U)-, Pertosse 81 
(261); Varicella 118 (304); Vaiuolo e vaiuoloide — 
(—); Febbre tifoidea 251 (444); Infezioni paratifi- 
che 58 (73); Febbre ondulante 19 (21); Dissente¬ 
ria 12 (IG): Difterite e crouj) 368 (766); Meningite 
cerebro-spinale epidemica 5 (^; Poliomielite an¬ 
teriore acuta 14 (19); Encefalite letargica 1 (1): 
Anchilostomiasi 6 (10); Rabbia: morsicature di 
animali rabbici o sospetti 30 (46), dichiarata — 
(—^); Pustola maligna 17 (17). 
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OSSERVAZIONI CLINICHE 

IsriTUTo DI Clinica Medica Generale 
i)ELi.\ R. Università di Roma 

Direttore: prof, C. Frugoni. 

Particolarità cliniche di una paraplegia 

pottica in soggetto tabetico. 

Dott. Manlio Pisa. 

Un caso eli notevole interesse ci è occorso 
di osservare recenleinente in Clinica; non già 
per rarità di forma o per eccezionalità di re- 
t>erU, ma per la coesistenza di due affezioni, 
sfumala Cuna e conclamata l’allra, che le¬ 
dendo entrambe la funzionalità del sistema 
nervoso rendevano la diagnosi alquanto deli- 
cola e, fra loro mtrecciandosi, modificavano 
in parie il quadro classico e abituale dell’una 
e dell’altra, 

E appunto i>er queste sue peculiarità il no¬ 
stro Maestro ci ha consiglialo di descriverlo e 
di commentarlo brevemente. 

A. Silvio, di anni 35, feiroviere pensionato. 

Il gentilizio non presentava dati dì particolare 
interesse mancando qualsiasi accenno a malattie 
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0 ad intossicazioni capaci di agire in via ereditaria 
sul sistema nervoso. Nessuna anormalità nem¬ 
meno nell’anamnesi fisiologica: a 28 anni con¬ 
trasse matrimonio con donna apparentemente sa¬ 
na che ebbe due gravidanze condotte a termine, 
non aborti: i figli morirono nei primi anni di età 
per malattie imprecìsale dell’apparalo respira¬ 
torio. Non ebbe abitudini di vita irregolari, non fu 
etilista. Fumatore di sigarette, fino a venti al 
giorno. 

Non registrò alcune infermità fino all’epoca bel¬ 
lica, quando fu ferito da arma da taglio alla re¬ 
gione sopraorbìlaria e da proiettile alla regio¬ 
ne soprapubica. Nessuna delle ferite penetrò in 
cavità e non si ebbero conseguenze durature. Nel 
1922, aU’elà di 26 anni, notò la comparsa dì 
chiazze di depigmentazione cutanea al dorso delle 
mani, alle regioni esterne delle braccia e alle 
gambe: in questa occasione venne praticata una 
R. W. che diede esito nettamente positivo, con 
sorpresa del p. che non aveva mai avuto nozione 
di un contagio spirochetico. Venne istituita per 
18 mesi una cura specifica per mezzo di iniezioni 
sottocutanee di un preparato non determinato. 
In seguito, malgrado gli avvertimenti medici, In 
terapia venne del tutto trascurata. 

Otto anni dopo (1930) in seguito ad anormalilà 
riscontrate nella sua attività professionale, anor- 
malità che, secondo le deposizioni dei malato, 
pare fossero sopratutto constatabili nella forma 
dei rapporti di servizio da lui compilati, il p. ven¬ 
ne sottoposto a visita medica. Interrogalo su quel¬ 
le che fossero allora le sue condizioni, il p. affer- 
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mava di essersi sempre sentito in buona salute e 
di non aver avuto sentore alcuno di una qualsiasi 
forma morbosa: diceva solo che da qualche tem¬ 
po aveva avvertito allora saltuariamente dei dolori 
brevi, trafittivi, a tipo folgorante, agli arti in¬ 
feriori. 

Dobbiamo alla cortesia del prof. G. Sai, diret¬ 
tore deirOspedale Provinciale Psichiatrico di Trie¬ 
ste, cui anche qui vogliamo esprimere il nostro 
ringraziamento, i seguenti dati che si riferiscono 
ai reperti dell’accennata visita medica. Il malato 
era torpido, apatico, scriteriato, euforico; presen- 
tava qualche inceppamento nella favella. All’esa¬ 
me delle pupille si constatò miosi notevole men¬ 
tre la reazione alla luce era dubbia. Non vi era 
Babinski. Venne praticata una puntura lombare 
che diede il seguente esito: Nissl 0,02%; Pandy 
- 1 ' + + ; Mastice 1:2-1:16 (+4-+J; Meinicke + + + ; 
Miiller + + + ; R. W. parzialmente positiva; nel 
sedimento 7-15 linfociti per campo. 

Venne praticato un trattamento malarico (8 at 
tacchi) cui seguì una cura neosalvarsanica : ad un 
anno di distanza (1931) il p. si presentò psichica¬ 
mente reintegrato, ma con reazioni psichiche un 
po’ lente e con memoria alle volte incerta. 

Negli ultimi due anni avrebbe goduto sempre 
buona salute : non ebbe a lamentare cefalee nè 
vertigini nè disturbi della deainbula^^ione o della 
sensibilità. Normale era la favella, normali le fun¬ 
zioni sfinteriche. Negli ultimi mesi si veniva in¬ 
vece affievolendo in modo mollo notevole il po¬ 
tere sessuale. 

Il 1® gennaio 1934 rimase a lungo esposto 
al freddo ed all’umidità. Il giorno dopo avvertì un 
malessere diffuso, con senso di indolenzimento 
e doloretli ossei vaghi e successivamente, insieme 
a lieve tosse e senso di febbre, si manifestò un 
dolore toracico alto, piuttosto vivo, che si irra¬ 
diava anteriormente a fascia verso le regioni mam¬ 
marie, accentuandosi coi colpi di tosse. Nei gior¬ 
ni successivi, in condizioni pressoché invariate, 
rimase a letto: la febbre permase costante, rag¬ 
giungendo dei massimi intorno ai 38,5. Il 10 gen¬ 
naio, sfebbrato da qualche giorno e scomparsa 
la sintomatologia generale, pur continuando i 
dolori a cintura al torace, si alzò: era un po’ 
curvo, fenomeno questo che egli ed i famigliari 
attribuirono al fatto doloroso esistente, e notava 
una evidente incertezza della marcia per spiccata 
debolezza degli arti inferiori. In 3 giorni, con ra¬ 
pidissima progressione, si manifestò una totale 
incapacità alla deambulazione prima e alla sta¬ 
zione eretta poi, sicché dal 13 gennaio fu total¬ 
mente immobilizzato a letto. Il 16 gennaio si in¬ 
staurò una totale ritenzione di orina: il p. non 
fu più in grado di evacuare la vescica, dalla qua¬ 
le poche gocce di orina uscivano in seguito a 
compressione sulla regione pubica, mentre si ave¬ 
vano perdite involontarie in seguito a colpi di 
tosse. Il p. entrava, in Clinica il 17 gerinaio 1934. 

Al momento dell’ingresso i dati più salienti 
dell’esame obbiettivo erano riassuntivamente i se¬ 
guenti. Il p. era notevolmente sofferente per vivi 
dolori alle regioni soltomammarie che, rendendo 
molto difficili i movimenti del tronco, obbliga¬ 
vano ad un decubito costantemente supino. La 
psiche appariva integra senza, alterazioni della 
ideazione e della memoria, sicché il p., compieta- 
mente orientato nel tempo, era lucido e ricordava 
esattamente i fatti pregressi. Non anomalie o in¬ 
ceppamenti della favella. 


Soggetto brachitipo; chiazze di vililigo alle 
mani, alle ascelle, al fianco d, alle caviglie e sulla 
faccia dorsale del pene. Polso ritmico, di frequen¬ 
za aumentata (108). Respiro di tipo normale, sim¬ 
metrico, frequente (28), senza segni di dissocia¬ 
zione toraco-addominale. Nulla a carico del si¬ 
stema linfoghìandolare. 

Capo. — Normale la motilità attiva e passiva; 
non rigidità nucale. Nulla a carico dei nervi cra¬ 
nici (UT, IV, V, VI, VII). Integre la statica, e la 
dinamica oculopalpebrali. Pupille estremamente 
miotiche, totalmente rigide alla luce, con accenno 
a dilatazione paradossa. Assente il riflesso all’ac¬ 
comodazione. Presenti i riflessi corneali. Indolen¬ 
te la compressione sui bulbi oculari con assenza 
del riflesso oculo-cardiaco. Attenuatissimo il ri¬ 
flesso faringeo. Velo pendolo deviato a d. con 
conseguente medializzazione del pilastro s. 

Collo. — Nessun rilievo notevole a carico dello 
scheletro, dei muscoli, dei vasi e della tiroide. 

Torace. — Cifosi angolare della colonna con 
vertice fra le vertebre V e VI le cui ajiofisi spinose 
erano notevolmente sporgenti. Indolente la pres¬ 
sione e la compressione sulle vertebre; la compres¬ 
sione del rachide in senso verticale, mentre non 
provocava alcun dolore in sede vertebrale, cau¬ 
sava una notevole accentuazione dei dolori tora¬ 
cici anteriori e una irradiazione dolorosa verso la 
radice degli arti inferiori. La pressione diretta sul 
torace non destava alcuna sofferenza. L’es.ame del¬ 
l’apparato respiratorio e del centro circolatorio 
era negativo. 

Addome. — Non dolori soggettivi. Evidente glo¬ 
bosità della metà inferiore per presenza di una 
voluminosa tumefazione mediana,, data evidente¬ 
mente dalla vescica urinaria sopradistesa, giun¬ 
gente in alto alla ombellicale trasversa e bilate¬ 
ralmente fino a circa 6 cm. dalla linea mediana. 
Normali i limiti degli organi ipocondrìaci. 

Sistema nervoso. Agli arti superioii non al¬ 
terazioni della motilità attiva e passiva, della for¬ 
za muscolare, della sensibilità e della reflettività. 
Negativa la manovra di Stewart-Holmes e la ma¬ 
novra indice-naso. Non tremori, dismelria, adia- 
dococinesia. Indolente la compressione del nervo 
ulnare nella doccia olecranìca. Al tronco la mo¬ 
tilità attiva (passaggio dalla posizione supina alla 
seduta) era molto difficiiltata dai dolori toracici: 
la tensione dei muscoli addominali avveniva però 
regolarmente. Ovunque normale la. sensibilità tat¬ 
tile. La sensibilità dolorifica presentava invece no- 
tevoli alterazioni: a livello della V costa esisteva 
una striscia trasversale, alla circa 2 dita., di evi¬ 
dente iperalgesìa, dalla V alla VII costa gli stimoli 
dolorosi erano avvertiti molto scarsamente, men¬ 
tre al di sotto della VII costa si passava a totale 
analgesia. Per quanto riguarda il termotatio si 
aveva evidente iperestesia al freddo in tutta la 
striscia iperalgesica, dove il caldo invece veniva 
percepito scarsamente e incostantemente. All’ad- 
dorae il freddo era esattamente percepito e provo¬ 
cava reazione muscolare di difesa : il caldo era in¬ 
vece avvertito irregolarmente, scarsamente, e per 
lo più scambialo col freddo. La compressione dei 
testicoli non provocava alcuna reazione dolorosa. 

T riflessi addominali si comportavano variabil¬ 
mente; por lo più si avevano a d. solo il superiore 
mentre a s. mancavano sempre il medio e l’in- 
feriore. Agli arti inferiori la motilità attiva era 
spiccatamente compromessa da ambo i lati, ma 
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più a d. In genere, pur essendo i reperti alquanto 
variabili, erano accennali solo i seguenti movi¬ 
menti: flessione della gamba sulla coscia e della 
coscia sul bacino, flessione dorsale del piede e 
plantare delle dita. La motilità passiva era con¬ 
servata e rivelava un certo grado di ipertonia mu¬ 
scolare. Forza muscolare ridottissima; impossibile 
la stazione eretta. Sensibilità: normale la tattile, 
lolalmente spenta la dolorifica, grandemente al¬ 
terala la termica nel senso che gli stimoli provo¬ 
cati rol caldo e col freddo venivano quasi sempre 
confusi e che i secondi prevalevano sui primi. Il 
senso dì posizione era integro per i movimenti 
eleiuenlari e compromesso per quelli più com¬ 
plessi. Indolente la compressione del tendine di 
Achille. Per quanto riguarda i riflessi, si notava 
modica accentuazione dei patellari con costante ri¬ 
flesso controlaterale degli adduttori e clono rotu¬ 
leo, iperriflcssia achillea con clono variabile dei 
piedi, mediopubico assente a d. e presente debole 
a s. Assenza dei riflessi di Babinski, Oppenheim e 
Gordon. Movimenti di triplice retrazione alla tor¬ 
sione e compressione del piede. 

Esame oftalmoscopico. Leggera sfumatura delle 
papille per presenza dì lieve intorbidamento gri¬ 
giastro perìpapillare; emorragie retiniche bilate¬ 
rali, in OD fra retina e vitreo, in OS nello strato 
delle fibre nervose. 

Esame laringoscopico. Velo palatino nei movi¬ 
menti di fonazione spostato a D (paresi). L’ari- 
lenoide di D sorpassa la linea mediana. 

Esame radiologico del torace. Spondilite ante¬ 
riore in D4, D5 e D6 con distruzione notevole dei 
corpi di D5 e D6 e assenza dei dischi interverte¬ 
brali corrispondenti. Crollo della colonna e defor¬ 
mità cifotìca di modico grado. Ombra da ascesso 
freddo ossifluente ad estrinsecazione mediastini- 
ca. Nulla dì notevole all’apparalo respiratorio e al 
centro circolatorio. 

Cutireazione alla tubercolina intensamente po¬ 
sitiva. Reazioni di Wo-ssermann. Meinicke e Kahn 
negative. Reazione di Ghedini-Weimberg e inlra- 
dermoreazione alla Casoni negative. Pressione ar¬ 
teriosa 75-138. Esame delle orine ed esame emo- 
cromocitometrico e istologico del sangue: nulla 
dì notevole. Esame del liquor c. r. : pressione ini¬ 
ziale 19, finale 10 (estraili cc. 4); aspetto dì acqua 
di roccia; R. W. negativa; Pandy fortemente po¬ 
si I iva; cellule 3 per mmc. 

Riassumendo, si trattava di un uomo di 
media età, in cui un'affezione cutanea aveva 
fatto prima sospettare e poi accertare resi¬ 
stenza dì una lue ignorata, che era stato sot- 
tofx^sto quattro anni prima a malarioterapia 
l>er una malattia evidentemente mentale e che 
rapidamente, ma non improvvisamente, si era 
fatto paraplegico dopo aver presentato una sin¬ 
tomatologia dolorosa toracica modicamente 
febbrile. 

Acquisita o congenita che fosse, la lue s* 
rivelò attraverso il sintomo cutaneo della vi- 
tììigo: dato questo che non occorre commen¬ 
tare, ben nota essendo la correlazione fra que¬ 
sta peculiare forma di depigmentazione cuta¬ 
nea e l’infezione sitìlilica. Non già che si tratti 
di un rapiK)rto costante, dato che la vitUigo 


può associarsi a diverse malattie (alla anemia 
perniciosa, alla difterite, a disendocrinopatie 
varie ecc.), cosi come può insorgere dopo 
traumi o in soggetti alienati (è stata anzi ven¬ 
tilata 1 ipotesi delia esistenza di un centro en¬ 
cefalico regolatore del cromatismo cutaneo); 
ma certamente, dopo le osservazioni prime di 
K Marie, la coincidenza fra sifilide antica e 
vitiligo e stata assodata in numerosi lavori, 
fra CUI istruttivi e in parte ricchi di abbon- 
cianli statistiche quelli di Guillain & Laro- 
che (20), di lourain (31), di Milian, Horowitz 
e Massot (26) e di Monitz e Fontes (28). 

Invece il primo quesUn riguardava la dia- 
posi retrospettiva della forma mentale da che 
il malato era stato affetto in precedenza, dati 
i rapporti che essa forma poteva avere con 
la malattia che aveva portato il p. alla nostra 
osservazione. E bastavano i dati fornitici dal 
prof. Sai a permettere l’affermazione che si 
era trattato di una paralisi progressiva ; oltre 
alle alterazioni psichiche che rivestirono ca¬ 
ratteri sia del tipo esaltato (euforia) che del 
tipo depressivo (torpidezza, apatia) le altera¬ 
zioni pupillari, la curva tipica della reazione 
del mastice, con flocculazione alle basse dilui¬ 
zioni, la positività delle reazioni sierologiche 
nel liquor, la necessità della istituzione di una 
malarioterapia e l’effello reintegratore della 
psiche da questa esercitato, erano più che suf¬ 
ficienti a farne fede. 

Più delicata fu invece la soluzione del pro¬ 
blema successivo, ohe doveva dare l’imposta¬ 
zione a tutta la diagnosi ; se cioè il malato 
avesse o meno una tabe in atto. Anamnesti- 
camente vi erano pochi dati, ma di grande in¬ 
teresse: la nozione cioè dei precedenti dolori 
lancinanti, tipicarnente tabeRci, e la repenti¬ 
na caduta del potere sessuale. Inoltre non po¬ 
teva tra.'^curarsi la nozione che secondo al¬ 
cuni AA. [Dosuzkov (14)] nei paralitici pro¬ 
gressivi malarizzati può, per effetto o meno 
della malarioterapia, rivelarsi una serie di 
sintomi (ariflessie, ipoestesìe, Romberg, di¬ 
sturbi della sensibilità profonda) della serie 
t&bica. 

Ora su questo punto la diagnosi era non 
facile: non si potevano considerare come sin¬ 
tomi utili le analgesie dei testicoli e del ten¬ 
dine di Achille data la complicanza della j^a- 
raplegia e per la stessa ragione non si poteva 
dar valore alla acuta e totale ritenzione di ori¬ 
na che pure può costituire un sintomo di labe 
prezioso, talora un segno precocissimo, come 
nel caso descritto da Birnbaum (7) in cui essa 
rivelò la forma in una gravida che non aveva 
mai presentato fenomeni tabetici. 
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Nemmeno sui caratleri dei l'.quor si pote¬ 
vano fare discriminazioni. Se si fosse anzi 
trattato di dare un significato ai reperti della 
puntura lombare in un caso in cui non vi fos¬ 
sero stati altri intrecci patologici remoti o re¬ 
centi, essi avrebbero potuto forse escludere la 
diagnosi di tabe : Jion sarebbero stati in ch'ave 
nè la negatività della K. W. nè l’elevato tasso 
albuminico che, contrastando con lo scarso, 
se pur non normale, contenuto in cellule, in¬ 
dirizzava molto più verso i caratteri del li¬ 
quor da compressione midollare (dissociazio¬ 
ne albumino-citologica) che verso quelli del 
liquor tabetico. 

Nemmeno il segno di Argyll-Robertson, 
presente, avrebbe ]X)tuto, se preso a sé, auto¬ 
rizzare la diagnosi di tabe. Innanzi tutto perchè 
era già stato segnalato 4 anni prima e poteva 
quindi rapportarsi alla pregressa paralisi pro¬ 
gressiva. E poi per il fatto che, a parte le no¬ 
zioni esistenti sulla presenza di Argyll-Robert- 
son non tabetici in casi di traumat'smi cra¬ 
nici, di traumi del mesencefalo o della ca¬ 
lotta peduncolare, di meningiti, di lesioni 
orbitarie e dei globi oculari e d' encefalite — 
forme queste che non potevano essere messe 

in causa _, è stata recentemente descritta da 

Adie (2) uiia sindrome, di cui si sono poi oc¬ 
cupati in particolare Bussy (9), Barré e Helle, 
(5), Barré e Klein (6) e Guillain e Sigwald (21). 
in cui la assenza del riflesso fotomotore. spesso 
unilaterale, ma talora anche bilaterale, sì as¬ 
socia ad ariflessia tendinea e spesso ad assenza 
del riflesso oculocardiaco, tanto da simulare 
in pieno una tabe incipiente oligosìntomatica. 
La diagnosi differenziale fra sindrome di Adie 
e labe si fonda appunto sulla negatività dei re¬ 
perti umorali (sangue e liquor) e in più sulla 
presenza frequentissima di caratteristici' distur¬ 
bi simpatici (brividi, pruriti, sensazioni im- 
pi'OVA'ise di caldo e freddo, crisi di aritmia e di 
brusca sudorazione a zone circoscritte). 

Nel caso nostro, tralasciando ogni discussio¬ 
ne sull’assenza del riflesso fotomotore ohe non 
poteva non essere espressione di una lue neu- 
rotropa data la nozione sicura deH’infezione 
spirochetica, bisognava considerare in modo 
particolare il reperto del liquor nella sua re¬ 
lativa negatività; da un lato per la nozione 
della precedente malarizzazione che, come af- 
tei-mano fra altri VVùlIenweber (32) e Claude 
c Dimolesco (11), secondo i quali il comporta¬ 
mento delle reazioni sierologiche, citologiche e 
umorali nel liquor costituisce un importante 
dato per giudicare degli effetti della piretote- 
rapia può profondamente alterarne le caratteri¬ 
stiche luetiche e dall’altro lato per resistenza 
di una causa paraplegizzante che poteva essere 
— come in effetto era — tale da dar luogo ad un 


liquor coi caratteri del liquor da compressione. 
F. si doveva aggiungere che se la ritenzione 
acuta di orina poteva rientrare nell’orbita 
della paraplegia, la grandissima tolleranza e 
la assoluta analgesia della enorme sovradisten- 
sione vescicale doveva ravvicinare alla nozione 
della analgesia di ben accertata origine ta- 
belica. 

E vi erano due fatti, che, per verificarsi cer¬ 
tamente al di sopra e all’infuori del focolaio 
midollare che dava luogo alla paraplegia, assu¬ 
mevano un valore diagnostico di alto grado. 
T/uno dì essi era la analgesia alla compressio¬ 
ne del nervo ulnare (sintomo di Birnacki), ti¬ 
pica alterazione di sensibilità profonda tabeti- 
forme, cui si doveva per forza ravvicinare la 
analgesia allo compressione dei bulbi oculari 
con assenza del riflesso oculocardiaco. L’altro 
era dato dalla emipare.ri del velo palatino che, 
per quanto rara, può rientrare nel quadro della 
tabe [Ferrio (15)] e dalla medializzazione della 
aritenoide di D, denuiiciatrice questa di una 
compromissione dei muscoli intrinseci della 
laringe, con prevalenza dei costrittori (crico- 
aritenoidei posteriori; sui dilatatori. Tutto ciò 
insieme ai surriferiti dati anamnestici, veniva 
a costituire un blocco di segni positivi che 
neutral'zzava sicuramente la negatività e la 
possibile dubbia interpretazione dei segni u- 
morali e pupillari e di alcune alterazioni della 
funzionalità sfmterica e della sensibilità pro¬ 
fonda. 

Era insomma lecita l’affermazione di una 
paraplegia di senso e di moto insorta repen¬ 
tinamente in un soggetto portatore di tabe oìi- 
gosintomatica : si trattava di determinare la 

causa di questa paraplegia. 

Si potevano lasciar da parie evidentemente 
la polineurile, la mielite acuta infettiva e l’e- 
malomieli'a. Andavano invece considerate al¬ 
tre forme che sì potevano e si dovevano rial¬ 
lacciare alla infezione spirochetica e alla tabe 
dorsale. Da Mon Bah Chung (27) sono stali 
racr. lti e sistematizzati 34 casi di paraplegia 
sirilitica a rapido sviluppo, a volte instauratasi 
nel corso di una notte o di 21 ore con perdita 
totale della sensibilità e imponenti disturbi 
slinterici; forma originata dalla trombosi di 
vasi spinali importanti ed evidentemente rial- 
laccianlesi a quella :be da Dejerine era stata 
chiamata l’attacco di paraplegia ». È noto 
poi che la meningomielite sifilitica può dare 
delie paralisi rapide, apoplettiformi che rico¬ 
noscono come fondamento anatomico una 
mielomalacia totale. Esiste una forma di tabe, 
detta combinata o atassoparaplegica. la cui 
insorgenza può anche essere brusca o per lo 
meno mollo rapida. Vi è altresì una forma di 
atassia acuto labetica che è stata descritta iso- 
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latamente tino dal 19U2 e die è stata poi più 
piofondanieiile indagala da Decourt (13). E 
inline sono desciitte da Girot (19) delie {para¬ 
plegie sifilHiche, precedute da claudicazione 
intermittente di tipo spinale :he prendono al- 
ternalivamente diversi gruppi muscolari esten¬ 
sori e flessori, ma che solo raramente danno 
luogo a turbe sensitive obbiettivamente rile¬ 
vabili. 

Possibilità tutte queste che andavano con¬ 
siderate e la cui minuta discussione porte¬ 
rebbe qui ad esorbitare i limiti puramente 
pratici imposti a questa nota che vuole essere 
soltanto Tillustrazione di un caso e non una 
elencazione di diagnosi differenziali. Del resto 
la diagnosi diretta si poteva facilmente impo¬ 
stare su Ire dati di fatto; 

1) l’esistenza di dolori a cintura, di tipo 
i-adicolilico, che portavano a localizzare la le^ 
sione airiiit'iiori del midollo; 

2) la constatazione di un gibbo, per quan¬ 
to poco marcato e indolente; 

3) il reperto radiologico della colonna ver¬ 
tebrale. 

(^luindi lesione vertebrale con secondaria 
compromissione midollare : di che natura que¬ 
sta lesione che la sintomatologia clinica e ra¬ 
diologica loc.alizzavano fra la IV e la VI dor¬ 
sale Era senz'altro da tralasciarsi la possibi¬ 
lità di una neoplasia (focolai molteplic', in ge¬ 
nerale natura metastatica, sintomatologia dolo- 
l'osissima), di spoiidilite infettiva (tifo, malte¬ 
se). di localizzazione vertebrale di echinococco 
(molteplicità di focolai, non rigidità della co¬ 
lonna, non positività delle reazioni sierologi- 
fhf‘ e cutanee), di una osteite vertebrale lue¬ 
tica (in genere lues attiva, sintomatologia do- 
lorosissinia, assenza di quadro radiologico di¬ 
struttivo, sede di preferenza la cervicale alta, 
non segni di compressione midollare). Nè, per 
il tipo dei disturbi della sensibilità presentati 
dal malato e ix*r l'assenza totale di una storia 
siringumielica, si poteva invocare una lesione 
vertebrale riportabile alla siringomielia, la 
quale può dare non solo rachiopatie defor¬ 
manti diffuse ma anche forme localizzate co¬ 
me quella descritta da Cornil e Franefort (12) 
clinicamente, radiologicamente e anatomopa- 
tologicamente indifferenziabili daH’osteoartro- 
patia vertebrale tabeti'ca. F infine mancava 
qualsiasi noz'one di trauma; il che portava ad 
escludere, oltre le comuni fratture del rachide, 
anche la possibilità di un caso analogo a quel¬ 
le di André-Thomas, Schaeffer e Huc (3) in 
cui la tabe si accompagnava — non si poteva 
affermare che lo avesse prodotto — ad un qua¬ 
dro dì osteoporosi diffusa, sicché un trauma 
di modesta entità dava luogo a numerose e 
cospicue deformaz'oiii vertebrali. 


Ci si doveva restringere a considerare prin¬ 
cipalmente due eventualità; osteoaitropatia 
vertebrale tabetica e spondilite tubercolare. 
Alla prima di esse portava, se non la nozione 
che la osteoartropatia tabetica in genere può 
frequentemente accomipagnarsi a v'tiligo 
I^Brouardel, Giroux e Lory (8)], la constatata 
indolenza della lesione vertebrale che provo¬ 
cava dolori solo in via indiretta, radicolalgica. 
Ma il concetto, diffusissimo peraltro, che le 
lesioni vertebrali tabeliche siano tipicamente 
indolenti, non è assoluto e non può essere una 
sicura base diagnostica ; innanzi tutto si j)os- 
sono avere, come afferma Frugoni (18) sulla 
scorta di osservazioni sia personali che tratte 
dalla letteratura, accanto a forme con indo¬ 
lenza assoluta anche manifestazioni dolorose 
che vanno dalle « sensazioni penose o cupe 
locali, spontanee e provocate, ai dolori vivi e 
persino vivissimi e atroci della parte »; e poi 
si può avere la mancanza del dolore inversa¬ 
mente in lesioni vertebrali di tutt'altra natura 
e persino ix)tliche [Lance (23) p^g. 169 e se¬ 
guenti]. 

Ancora; l’osteoartropatia vertebrale tabetica 
è nella gi'andissima maggioranza dei casi a se¬ 
de lombare [Abadie (1); Frugoni (18); Roger, 
Pourcines e Recordier (29) ecc.]; esso non dà 
luogo, come è dimostrabile anche anatomopa- 
lologicamente, ad alterazioni del lume verte¬ 
brale sicché con essa mancano i fatti di com¬ 
pressione midollare; e infatti Baduel (4) nel 
suo primo caso, in cui vi era anche paraple¬ 
gia, ]jensa che questa sia da mettersi, in conto 
ad una lesione midollare luetica; ha un qua¬ 
dro radiologico tipico in cui accanto a fatti 
alrofico-rarefacenti ve ne sono altri iperlrofi- 
co-osleofitogeni, quadro che nel caso in esame 
mancava. 

Esclusa PòsteoarlTopia vertebrale tabetica, 
si doveva senz’altro affermare la spondilite 
tubercolare. Con questa si accordavano la se¬ 
de dorsale, la paraplegia e sopratutto il re- 
j>eito radiologico della distruzione pluriverto- 
brale con compromissione del disco e inin- 
cipalniente quello dell’accesso ossifluente ad 
estrinsecazione mediastinica; e contro questa 
non costituivano certo — per numerosissime 
osservazioni consacrale nella letteratura e nella 
pratica quotidiana — un ostacolo insormon¬ 
tabile né la costituzione hrachitipa del sog¬ 
getto, nè l’assenza di altre manifestazioni o 
localizzazioni tubercolari e neppure la subita¬ 
neità deH’iiisorgeriza. 

È certamente raro, come secondo le osser¬ 
vazioni di Sorrei Dejerine affermano Foreslier 
e Chevallier (16). che la ])araplogh sia il pri¬ 
mo segno di un Poft ignorato, ma è |:ossibilo: 
e apìninlo questi AA. citano un caso di qua- 
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diiplegia a rapidissimo sviluppo e ad altret¬ 
tanto rapida guarigione in un soggetto che non 
aveva altro segno precedente della sua spon- 
dilite. Nel nostro malato però la tabe incideva 
certamente nel quadro classico della paraple¬ 
gia pottica : e innanzi tutto mancava quel com¬ 
portamento altamente iperspastico che secon¬ 
do Sorrei Dcjerine (30) costituisce una delle 
caratteristiche delle forme ad insorgenza ra¬ 
pida ed improvvisa. Secondariamente, e que¬ 
sta è mia delle caratteristiche del caso, vi era 
totale indolenza delle vertebre colpite, sia alla 
compressione e percussione diretta che por¬ 
tando su di esse lo stimolo attraverso la com¬ 
pressione longitudinale della colonna. Non 
poteva non ritenersi una manifestazione di al¬ 
terazione tabetica della sensibilità profonda, 
rapportabile e senz’altro ravvicinabile a quelle 
analgesie vertebrali tabetiche di cui riferisco¬ 
no Frugoni (Ih) in riguardo alla rachidocentesi, 
A}er in un caso citalo da Roger, Poursines e 
Recordier (29), in cui un aneurisma aortico 
piodusse in un tabetico delie vaste erosioni 
vertebrali del tutto indolenti e Lòtsy (24) che 
riporta Fosservazione di un tabetico in cui una 
paraplegia era stata determinata dall’eccessiva 
fr^rmazione callosa verificatasi a riparazione 
di una frattura traumatica di due vertebre 
lombari, passata del Lutto inavvertita in totale 
analgesia. 

Andava insomma posta la diagnosi di para¬ 
plegia pottica a rapido sviluppo insorta in 
soggetto luetico, precedentemente affetto da 
paralisi progressiva e per questo malarizzalo, 
portatore di tabe dorsale oligosiiitomatica, in 
cui per l’esistenza della tabe mancavano i se¬ 
gni dolorosi diretti abituali della lesione ver¬ 
tebrale, mentre la sintomatologia tabetica e 
quella della paraplegìa in parte si sovrappo¬ 
nevano e si intrecciavano e nel liquor si ave¬ 
vano reperti del tipo di quelli da compressione 
midollare e non quelli di una forma sifilitico- 
tabica in ragione della predominanza della 
lorma compressiva e degli effetti della pre¬ 
gressa piretoterapia. 

• « • 

In corso di degenza sì è osservato un fallo 
che inerita un breve commento. 

Dopo circa 20 giorni dall'ingresso insorge¬ 
va rapidamente una voluminosa tumefazione 
dell’arlicolazione del ginocchio D, con tutti ì 
segni del versamento intraarticolare. Nessuna 
dolorabilità, nessuna limitazione dei movi¬ 
menti passivi. In circa tre giorni la tumefa¬ 
zione raggiungeva il massimo, senza che si 
mauifeslassero segni cutanei di flogosi, e poi 
cominciava a diminuire: in capo a una setti¬ 


mana era totalmente scomparsa. Alla radio¬ 
grafia non risultò nessuna lesione dei capi os¬ 
sei: solo l'inlerlinea articolare era meno lu¬ 
minosa che dal lato opposto. Una puntura del- 
l’arlicolazione non potè effettuarsi, per ra¬ 
gioni contingenti, che in fase di detumefazio¬ 
ne; e diede esito a circa 3 cc. di liquido ci¬ 
trino, piuttosto denso, che, lasciato a sè, coa¬ 
gulò rapidamente in una massa gelatinosa h- 
brìnoìde ohe non si retrasse e non lasciò spre¬ 
mere alcuna parte liquida. 

Li sistemazione di queslo episodio nel qua¬ 
dro morboso non ci pare facilmente possibile, 
polendosi esso interpretare in vario modo. Si 
può fare astrazione dalle para-osteoartropatie, 
la cui descrizione spetta più particolarmente a 
Ceiliier (10), che sono state notate frequente¬ 
mente nei paraplegici di guerra e che, pur 
mancando nella statistica di Sorrei Dejerine 
(Su), SI iwssono secondo Io stesso Ceiliier ri¬ 
scontrare anche nelle paraplegie da lesione 
vertebrale luetica o tubercolare: sono queste 
particolarmente caratterizzate da un lungo de¬ 
corso ipeivkstosizzante, che dà luogo alla for¬ 
mazione di masse osteofitiche, sicché, in ul¬ 
tima analisi, se un’analogia vi è fra tale forma 
e la artropatia tabetica e siringomielica, vi è 
pure un-'i somiglianza con i reperti della mio¬ 
site ossificante. È evidente che non si poteva 
pai lare di un fatto simile iti un malato che 
avc-va avuto un solo sprazzo articolare fuga¬ 
cissimo, in cui tutto si era limitato al versa¬ 
mento, non pili ripresentatosi nei sei mesi du¬ 
rante i quali il p. fu sotto la nostra osserva¬ 
zione. 

Allora idrartro fugace in campo di paraple¬ 
gia pottica [Lance (23)] — da attribuirsi ad 
un disturbo trofico o forse anche, secondo al¬ 
cuni, a una transitoria compromissione artico¬ 
lare della stessa natura tubercolare del proces¬ 
so vertebrale — o artropatia tabetica di tipo 
corrispondente alla forma benigna di Charcot 
che [Jager (22)] si può avere iti casi iniziali 
ed appena accennati di tabe e che può i^ersino 
insorgere, con ìmj^rovviso idrartro, in casi di 
paralisi generale progressiva [Maìgnon (25)J ? 
Non crediamo si possano fare in proposito 
delle affermazioni. [Vel momento in cui la for¬ 
ma si riianifestava il malato era chiaramente 
un paraplegico da spondilite tubercolare e solo 
jnù sfumatamente un tabetico: ma ciò — dopo 
quanto abbiamo detto più sopra — non pote¬ 
va costituire un criterio differenziale. Se non 
vi fosse stata la coagulazione del liquido ad 
impedirne l’analisi minuta, forse si sarebbe 
polulo avere un indirizzo diagnostico più esat¬ 
to; sopratutto avrebbe costituito un dato de¬ 
cisivo la positività della R. AV. nel liquido si- 
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iioviale accanto alla negatività di essa nel san¬ 
gue, secondo i criteri diagnostici esposti da 
Forkner (17) in un lavoro riassuntivo sui ca¬ 
ratteri dei liquidi articolari in condizioni nor¬ 
mali 6 patologiche. 

In assenza di questo dato, il modo di insor¬ 
genza era tale da far pensare ad una compli¬ 
cazione tanto della tabe che della paraplegia : 
contro runa e contro Taltra possibilità slava 
però la circostanza che il liquido sinoviale, 
per il fatto stesso della sua rapida coagula¬ 
zione, era certamente fornito di un alto con¬ 
tenuto proteico e particolarmente fibrinoso, 
era cioè presumibilmente un liquido a carat¬ 
tere almeno parzialmente infiammatorio quale 
— almeno per quanto ci consta — non si 
suole trovare nelle artropatie di natura trofica. 
Sicché andava anche prospettata — ripetiamo, 
senza possibilità di affermazioni — la possibi¬ 
lità che Tepisodio fosse da attribuirsi, total¬ 
mente o parzialmente, ad una infiammazione 
specifica tubercolare della sinovia, indolente 
ed inavvertita appunto in ragione della con¬ 
temporanea compromissione della sensibilità, 
per duplice ragione manifestatasi. 

RIASSUNTO. 

Viene descritto e discusso nella diagnosi e 
nella sintomatologia un caso di paraplegia pot- 
tica insorta in soggetto luetico già malariz- 
zato per paralisi progressiva e affetto contem¬ 
poraneamente da tabe dorsale oligosintoma¬ 
tica. 
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NOTE E CONTRIBUTI 

Splenoprognosi e splenoterapia nelle ma¬ 
lattìe ìnfettÌTe acute. 

Doti. Giuseppe Puleo 

medico chir. condotto — Bivon.\ (Agrigento), 

Nel 1929 mi occupai del valore prognostico 
della detumefazione rapida della milza in al- 
(•une malattie infettive acute. 

In cinque anni di ulteriori osservazioni mi 
ò stato possibile vedere ancor più confermato 
quello che avevo allora segnalato 
Brevemente ritorno sull’argomento, mentre 
rimando il lettore al suddetto mio lavoro, ove 
sono desoli Ile per esteso le osservazioni. 

NeH’esame obbiettivo di ammalati affetti da 
vane forme di malattie infettive acute (infe¬ 
zioni tifosimili, pioemia, grippe, tifo addomi¬ 
nale, paratifo A e B, reumatismo art. ac., ame- 
biasi, febbre melileiise) notai che nei casi ad 
esito letale la milza subiva il seguente com- 
porlamenlo: in primo tempo si aveva tume¬ 
fazione i3iù o meno notevole, in secondo tempo 
si aveva rapida detumefazione fino alla scom¬ 
parsa o quasi, mentre le condizioni generali si 
aggravavano sino airea^ùuis. 

ÌSelle forme gravi ad esito favorevole la tu¬ 
mefazione della m. era a principio più o meno 
marcata ed aveva tendenza a decrescere, pa¬ 
rallelamente al migliorare dei fenomeni mor- 
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bosi o a mantenersi tumefatta fino a malattia 
risolta. 

Nelle forwe lievi il tumore di milza era di 
grado più o meno notevole, ma non aveva la 
tendenza alla rapida detumefazione, ma se la 
milza regrediva rapidamente, anche tutto il 
quadro morboso migliorava e la malattia vol¬ 
geva a guarigione. 

Tali osservazioni potei fare in circa 200 am¬ 
malati, trenta dei quali descrissi schemati¬ 
camente nel lavoro citato. 

Dairesame obb. della milza veniva a trarsi 
]>frtanto un elemento importante per la pro¬ 
gnosi della malattia, ma principalmente inte¬ 
ressante è la costatazione della detumefazione 
rapida dell’organo nel corso di essa. 

Questa rapida detumefazione ha un valore 
prognostico importante, imponendo tal segno 
una prognosi molto riservata, se non infausta. 

Infatti negli ammalati ove constatai il feno¬ 
meno si ebbe quasi costantemente esito letale. 
])er lo aggravarsi dei sintomi, per complica¬ 
zioni a carico di organi importanti (cuore, re¬ 
ni, meningi ecc.). 

Questo bcgiw della milza ha, a mio parere, 
un serio valore e nelle mie osservazioni ulterio¬ 
ri del quinquennio 1929-1934 l’ho trovalo an¬ 
cor più confermato. 

Una detumefazione costante della milza con 
tendenza alla diminuzione del volume in pa¬ 
rallelismo col miglioramento dei vari sintomi 
della malattia, ha costituito un elemento di 
prognosi favorevole. 

Ed .ancora una tumefazione progresMva della 
milza con miglioramento dei fenomeni mor¬ 
bosi ha imposto una prognosi molto favore¬ 
vole. 

Riepilogando : 

Il segno della milza nelle malattie infettive 
verrebbe così schematizzato ; 

1) detumefazione rapida o rapidissima 
della milza nel decorso di una infezione; pro¬ 
gnosi gravissima; 

2) tumefazione costante con tendenza alla 
diminuzione lenta o lentissima; prognosi ri¬ 
servata o favorevole, se parallelamente si ha 
miglioramento del quadro generale del pro¬ 
cesso morboso; 

3) tumefazione lieve con graduale ridu¬ 
zione e fenomeni morbosi lievi; prognosi favo¬ 
revole. 

» « » 

Nel quinquennio 1929-1934 potei studiare 
altri 200 casi, compresi numerosi casi di ma¬ 
lattie acute dell’apparato respiratorio. 


Per brevità non riporto i casi nella loro sto¬ 
ria clinica e ripartisco il numero di essi se¬ 
condo le forme morbose. 

Infezioni lifosiniili . rasi N. 80 

Setticemia . .. » » 8 

Pioemia . » » 2 

Influenza . '> » 30 

Tifo. » » 5 

Paratifo A e B. » » 10 

Reumatismo articolare ac. » » 8 

Amebiasi . .. » » 1 

Febbre melitense. » » 2 

Sepsi delle vie urinarie .. » » lo 

Broncopolnionile . » » 30 

Polmonite . .. » » 9 

L’esame della m. venne fatto a paziente in 
posizione diagonale sul lato destro (semilate¬ 
rale), in modo da aversi una posizione inter¬ 
media tra la dorsale e la laterale destra, con 
la gamba un po' flessa ed il braccio sinistro 
sollevato in alto. Ilo fatto sempre vuotare il 
colon con un enteroclisma, prima deH’esame. 

L’età dei pazienti è variata dai 5 ai 60 anni. 
Questo numero di osservazioni aggiunto ai. pre¬ 
cedenti forma un complesso di circa quattro- 
cento casi sottoposti allo studio. 

Posso affermare che il segno della milza è 
stato da me costatato nella quasi totalità dei 
casi. 

« * • 

Anatomo-paLologicamente si distingue un 
tumore acuto di milza, suscettibile di rapida 
diminuzione, ove si riscontrano i segni di una 
forte iperemia dell’organo (consistenza molle, 
polpa rosso scura, capsula violacea; istologica¬ 
mente dilatazione dei vasi sanguigni, specie 
dei seni cavernosi, ove si riscontrano eritrociti, 
batteri, leucociti, grosse cellule con batteri e 
detriti cellulari. I follicoli sono un po’ ingros¬ 
sati e possono avere zone di necrosi). 

Tale tumore acuto si ha nelle forme lievi a 
decorso favorevole e di breve durata, sparisce 
presto con la diminuzione della congestione 
delLorgano ed il riassorbimento delle cellule 
proliferate. La polpa è bruna per la distruzione 
ed il riassorbimento dei globuli rossi e la mil¬ 
za diviene più piccola, flaccida, raramente si 
ha aderenza della capsula splenica colle parti 
vicine. 

Nelle forme morbose gravi ed a lungo de¬ 
corso la milza è sede di una vera e propria 
infiammazione {splenite acuta) ed in tal caso è 
più molle, la polpa è grigio rossastra, chiaz¬ 
zata talvolta per emorragie, se la degenera¬ 
zione è intensa può assumere l’aspetto giallo 
roseo. 

E inteii'^a in tal caso la proliferazione delle 
cellule della polpa, la maggior parte in dege- 
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aerazione granulo grassosa, specie gli endoteli 
seiiiiluiiari delle vene. J globuli rossi ed i glo¬ 
buli bianchi sono aumentali di numero e sono 
reperibili gli agenti causa della malattia. 

Se il tumcire regredisce per la risoluzione 
della malattia si ha degenerazione delle cellule 
proliferate c riassorbimeiito di esse. 

Tossono residuare ingrossamenti e se la for¬ 
ma morbosa ha andamenlo cronico, Tispessi- 
menio delia capsula e delle trabecole può es¬ 
sere più notevole e sì jmò avere iperplasia della 
polpa ed iperplasia dello stroma. 

Questi ì due tipi di tumore di milza nelle 
malattie infettive (Kauffmann) dal punto di 
\isla islo-palologico. 

Fisioputologicamcnte la cjueslione è mollo 
più complessa. 

Il (juadro anatomico non dice ciò che Tor- 
gano fa ma ciò che Torgano è nella sua com- 
paggìne, nella sua struLlura. 

La milza ha certo nelle malattie infettive una 
funzione molto importante, lungi ancora dal- 
Tessere cluaramentc definita. 

Tra lutti gli organi si può dire che la milza 
è quello che si presta più male allo studio 
ilella sua funzione. 

Mentre per il rene, per esempio, abbiamo il 
prudono escretivo, Tuiina, che ci illumina 
mollo sulla sua funzione, per la milza poco o 
nulla abbiamo che ci possa permettere di va¬ 
gliarne ia funzione. 

L'ingrossamento delTorgano, per quanto un 
segno importante, è tuttavia uu segno grosso¬ 
lano e non può svelare la fisiopatologia del- 
1 01 gallo. 

Molti AA. SI sono occupati della fisiopato¬ 
logia della milza nelle malattie da infezioni 
(liardac, Trendelenhiirg, Tizzoni, Lantani, Be- 
nario, Blumeiireich, Jacoby, Queirolo, Lepin, 
l.yonnel, Besan^on; per citare i più noti e dalle 
loro osservazioni si può dedurre che la milza ò 
un organo di difesa delle malattie infettive 
acute. L’ablazione chirurgica della milza nel 
corso di malattie infettive acute ha dato ri¬ 
sultali disastiosi (Mavo). 

La milza è da considerare come una grande 
gianduia linfatica intercalata nel torrente cir¬ 
colatorio col compilo di arrestare c neutraliz¬ 
zare i prodotti nocivi; per le sue speciali condi¬ 
zioni di circolo, per il rallentamento della cir¬ 
colazione nella sua polpa, esso è Torgano più 
adatto alla fermata degli agenti infettivi, verso 
i quali reagisce anatomicamente e funzional¬ 
mente. 

La milza lappiesenta ]a stazione più inifior- 
tanlc del sistema reticolo-eiuloteliole, apt>arato. 
<'he, come è nolo, ha funzioni impoiiantissi- 


me i^emocateretica, hiligenetica. sul metaboli¬ 
smo del ferro, delle proteine, dei grassi e dei 
lipoidi. sul ricambio idrico e salino, funzione 
erìtropoietica, di regolazione del calibro dei ca¬ 
ulinari, ed infine funzione immunitaria: molti 
attribuiscono al sistema reticolo-endolcliale la 
genesi degli anticorpi ed interpretano ia azione 
dei vari preparati antinfettivi a stimolazione del 
s. r. e. 

La « milza è sede di correlazioni e scambi 
funzionali, più che di funzioni isolate e spe- 
ciTiche operando a niò di serbatoio e dì filtro o 
spugna della massa sanguigna circolante, da 
cui accoglie sia prodotti normali, sia sostanze 
ed infiuenze anormali ])er qualità e quantità ». 
iGreppi). 

In questi ultimi decenni è stato un rifiorire 
di studi sulla milza. 

Secondo Barcroft e Viale la m. sarebbe Tol¬ 
gano regolatore di tutti I corpuscoli del san¬ 
gue, rossi e bianchi. Essa contraendosi può lan¬ 
ciare in circolo i globuli bianchi e rossi se¬ 
condo le necessità delTorganismo,' per es. nel- 
Tescrcizio muscolare, nelle emorragìe, nelTa- 
sfìssia acuta, nelTintossicazione da ossido di 
carbonio, nella depressione atmosferica, nel 
dolore ecc. 

La m. può essere stimolata a contrarsi a 
mezzo di iniezioni, endovenose di adrenalina. 

Basta Tiniezione endovenosa di 2/10 di mil¬ 
ligrammo di adrenalina per provocare nelTuo- 
ino una contrazione della milza, che si rende 
manifesta dopo 20’ circa con un forte aumento 
degli elementi rossi circolanti. 

Tale aumento di eritrociti manca negli indi¬ 
vidui splenectomizzati. 

Izar ha fallo delle inqiortantì ricerche al ri¬ 
guardo eci ha applicato la prova della iperglo- 
bulia da contrazione allo studio diagnostico 
della natura delle splenoinegalìe. Infatti la rea¬ 
zione ematica positiva si ha nelle splenomcga- 
lie da stasi, nei tumori dì milza da infezione, 
nei tumori spienici da stasi portale senza alte¬ 
razione anatomica delTorgano e nei tumori di 
in. da leucemia. 

Sì ha reazione ematica negativa nella malaria 
cronica con cachessia, nei tumori dì m. da stasi 
portale con alterazione anatomica, nelle sple- 
nomegalìe primitive (Morbo di Banti, morbo d 
Gamna-Gaudy, granulomi, neoplasie, spleno- 
megahe gemiìne). 

Tale prova permette di dare un giudizio sulla 
opportunità o meno di una splenectoniia. af¬ 
fermando Tintervento una reazione negativa, 
• •onlroindicandola una reazione positiva o 
dubbia. 

Viola con Tazione delTadrenaliiia. con la 
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azione del freddo e del lavoro muscolare ha 
provocalo nell uomo accessi di natura mala¬ 
rica, por la contrazione della milza. 

Alcuni AA. però non danno molta impor¬ 
tanza al potere contrattile della milza, asseren¬ 
do che neU uomo tale potere è molto inferiore 
a quello degli animali. 

Levi non attribuisce grande importanza al 
Tiumero dei globuli rossi o bianchi dopo sple- 
nocontrazione alladrenalina. Egli dell’avve¬ 
nula contrazione si assicura del conteggio dei 
residui nucleari ed endotelioidi dì origine sple- 
nica, che aumentano grandemente nel sangue 
dopo la contrazione della milza. 

Pende e Bufano provocando un ìperspleni- 
smo sperimentale con somministrazione via 
rettale di milza fresca, hanno riscontrato: 

1) segni di eccitamento atipico della fun¬ 
zione leucocitogena del midollo osseo, dimo¬ 
strata dalla presenza in circolo di forme im¬ 
mature delle tre serie di globuli bianchi: 

2) costante aumento della resistenza osmo¬ 
tica delle emazie. 

Ammettono una secrezione interna della mil¬ 
za pri»lettrice dei globuli rossi (funzione emofi- 
lattìca della milza) e spiegano così la emolisi 
che si >erifica negli operati di splenectomia. 
emolisi che può essere arrestata colla sommi¬ 
nistrazione di succo splenico. 

A’ota è razione della milza sul metabolismo 
e sullo accrescimento. 

Già T. Silvestri nel 1902 e Richet nel 1911 
osservarono che gli animali splenectomizzati 
avevano bisogno di una alimentazione più ab¬ 
bondante per mantenersi, specie di maggiori 
sostanze proteiche. 

iNeglì animali splenectomizzati si ha tenden¬ 
za airaumento del metabolismo basale (Perac- 
chia). 

Dalle ricerche di Richet risulta che la m. ha 
una influenza notevole sulla assimilazione de¬ 
gli alimenti, specie degli idrati di carbonio 
(Lauda). 

È nota l’azione della m. sulla secrezione ga¬ 
strica e sulla peristalsi intestinale, dovmte pro¬ 
babilmente all’istamina ed alla colina in essa 
contejiute. 

La m. trattiene il ferro introdotto colla ali¬ 
mentazione ed impedisce la siderosi : la man¬ 
cata funzione della m. può produrre una sì- 
derosi epatica, renale, ed intestinale (Cheva- 
lier). 

milza influenza il ricambio del calcio: 
infatti gli animali splenectomizzati hanno ri¬ 
tardo nella consolidazione delle fratture (Pa- 
cetto) e nella guarigione di ferite cutanee (Ri¬ 
gano, Izar). 


La milza ha funzione antiblastica e le espe¬ 
rienze di Brueda dimostrano che nei ratti smil- 
zali si ha attecchimento rapido degli innesti 
di carcinoma e sarcoma, mentre nei controlli» 
do^v) un piccolo altecchimento si ha scom¬ 
parsa. 

Anche in vitro le culture di tessuto hlaslo- 
matoso sono facilitate nel plasma degli ani¬ 
mali splenectomizzati. 

* * # 

Importanti sono le ricerche sugli effetti della 
introduzione di estratti splenici neH’organismo. 

Ricerche di BiSceglie hanno accertato che in 
tutti gli animali 1 estratto splenico iniettato 
produce una-iperleucocitosi, sia in quelli trat¬ 
tati con estratto splenico della stessa specie, 
sia in quelli trattati con e. s. di specie diversa. 

La reazione leucocitaria iniziatasi dopo mez¬ 
z’ora raggiunge il massimo dopo due ore e 
perdura ancora per un certo tempo. 

L'iperleucocitosi è a carico di tutta la serie 
bianca, ma specie dei linfociti. 

Negli estratti splenici usati dal Biscieglie 
non vi era traccia di sostanze proteiche, sic¬ 
ché la iperleucocitosi prodotta dalla iniezione 
di estratto splenico è da interpretarsi come 
una reazione degli organi leucopoietici allo 
stimolo specifico dell e, s. 

(’.onclude l’A. che la milza oltre a potere 
proJu’Tc in se stessa cellule bianche del san¬ 
gue (come il midollo osseo e come le glan- 
dule linfatiche) ha anche una azione stimolan¬ 
te diretta sui centri leuco-linfopoLetici. 

L’iniezione di estratto splenico fa aumentare 
considerevolmente il numero delle emazie (Si¬ 
mon e Spillmann) dei leucociti con aumento 
dei linfociti e comparsa di eosinofili (Monìer, 
Storti) aumenta notevolmente il tasso emoglo^ 
bìnico (Danilewsk) e Selensky, Bayle), aiuta fai- 
vorevolmente la digestione per la sua azione 
sul pancreas (Schiff, Herzen), facilita rassimì- 
lazione in genere e specie degli idrati di car¬ 
bonio. 

L’opoterapia splenica arresta la deminerali:^- 
zazione, diminuisce Leliminazione dei fosfati e 
del calcio, aumenta l’ione calcio del sangue 
(Hannover), regola lo stato colloidale del san¬ 
gue (funzione colloidogenica di Bayle), ha fun¬ 
zione colesterinogena (Abelous). 

Data la complessità della funzione splenica» 
specie nelle malattie infettive, è logico pen¬ 
sare come la lesione di essa possa influire mol¬ 
to sul decorso della stessa malattia. Riferen- 
(ioci al quadro anatomico della prima fase dei 
tumore di milza dobbiamo ammettere come in 
un primo tempo vi sia una forte congestione 
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delia milza, ciò che ne determina il tuinoie 
acuto 

Ma se 1 elemento infettivo ha grande viru¬ 
lenza le lesioni non si limitano alla sola con- 

t 

gestione, ma interessano Telemento splenico 
attivo, potendosi verificare anche la necrosi 
dti follicoli, tale da impedire all’organo quella 
attività, che esso potrebbe svolgere come or¬ 
gano di difesa nelle infezioni. 

La funzione di difesa della milza, conside¬ 
rala come un grande organo linfoide inter¬ 
calato nella massa sanguigna, va intesa in rap- 
j:)orlo airinsieine degli stimoli, che essa riceve 
nel suo sistema retìcolo-endotelìale, di cui è 
ricchissima. |>er opera di germi, sospensioni 
colloidi e cristalloidi, prodotti di disfacimento 
ecc. e negli stimoli che riceve il suo tessuto 
linfatico in senso stretto (Mottura). 

£ molto varia nelle varie infezioni il grado 
di reazione sia del sistema reticolo endote- 
liale. che del sistema linfatico, per cui si pos¬ 
sono avere iperplasia del s. r. e. coesistente ad 
atrofìa linfatica e viceversa. 

Ciò varia secondo il tipo degli stimoli, la 
intensità di essi, forsanco la costituzione orga¬ 
nica. le correlazioni di difesa. 

In tali condizioni la milza non può svolgere 
quella sua funzione endocrina complessa, di 
CUI abbiamo parlato c che ha certamente im¬ 
portanza nel fronte di difesa, che l'organismo 
ojjpone alla infezione. 

La detumefazione rapida, che io ho riscon¬ 
tralo mi fa pensare, che la congestione iniziale 
«sia seguita da una rapida azione necrobiotica 
degli elementi attivi della milza e da relativa 
decongestione, onde il reperto obbiettivo della 
diminuzione rapida di volume nelle forme 
gravi. 

Nelle forme gravi, ove però il tumore di 
milza si mantiene notevole è da interpretarsi 
reme la congestione della milza persista, ma 
clic gli elementi attivi di essa subiscano fatti 
di degenerazione, ma non tali da far perdere 
loro la completa funzione sicché è da pensare 
che la funzione antinfettiva della milza sì sia 
mantenuta in determinati limiti. 

Tale la spiegazione, che mi sono dato del 
fenomeno, senza avere la pretesa di averla ri¬ 
solta. 

« « • 

Dove la somministrazione di estratti splenici 
a scopo terapeutico ha raggiunto i migliori ri- 
.sultati è stato nella cura della tubercolosi. 

La splenoterapia della t. b. c. fu proposta 
dal Bayle, dopo che gli studi sperimentali e 
clinici misero in luce le varie influenze che 
i'opoterapia splenica aveva sul sangue, sul cal¬ 


cio. sullo sviluppo del tessuto connettivo, sullo 
sialo generale, sul potere immunitario deH’or- 
ganìsmo ed anche direttamente sul b. di Koch, 
che pare subisca negli indivìdui trattati una 
trasformazione in torme frammentate e gra¬ 
nulari. 

I risultati furono oUimi in tutte le forme Ib. 
meno nelle forme avanzate; da far ammet¬ 
tere il lOO per 100 di guarigioni nel primo 
stadio della t. b. ed il 75 % negli altri e gua¬ 
rigioni più rapide delle tubercolosi localizzate 
(tumori bianchi). 

Pare che l'estratto splenico agisca come un 
siero antitubercolare. 

L'appassionante argomento è stato studiato 
da una schiera di studiosi e specie tra noi da 
\ari AA. quali Sforza, Piazza, Russo, ecc.. e 
s|>erimentalmente di recente anche da Lom¬ 
bardo. 

I migliori risultati si hanno cogli estratti 
globali introdotti per os e per iniezione, se¬ 
condo le modalità proposte dal Bayle. 

Anche nella lubercolosì osteoarticolare otti¬ 
mi risultati ha avuto óltre al Bayle il Fleigel. 

Forse razione della splenoterapia nella tbov 
è data in parte dal contenuto in lipoide degli 
estratti (lecitina e colesterina) che hanno azio¬ 
ne eccito proliferativa del sistema reticolo en- 
doteliale. suH’appetito, sulla nutrizione, sulla 
mineralizzazione delLorganismo. 

Ma in parte sono dovute ad un vero fat¬ 
tore ormonico, non perfettamente individuato, 
< he esplica probabilmente la sua azione sulla 
eritropoiesi, sulla monoiiucleosi, sull’equili- 
brio acido basico, ecc. 

Comunque è accertato che la terapia spleni¬ 
ca è un'arma mollo utile nella tubercolosi. 

Recentemente il Bavle ha trattato Ì02 casi di 

« 

malattie infettive con estratto spleno-surrenale. 

Ha usato negli adulti 10 cc. di estratto sple¬ 
ne-surrenale due volte al giorno e nei bambini 
un cc. per ogni anno di età, con minima quan¬ 
tità di estratto surrenale. 

Ila trattato vari casi dì grippe, febbre tifoi¬ 
de, parotite, febbri eruttive, polmonite, bron¬ 
co polmonite, erisipela, con risultati brillanti, 
con guarigioni, si può dire, al 100 %. dato 
che l’A. asserisce di avere avuto un solo in¬ 
successo. 

Le iniezioni vennero praticate per via sotto¬ 
cutanea e non provocarono nessun fatto lo¬ 
cale e generale. 

fi trattamento verrebbe ad essere quindi 
completamente inoffensivo. 

II Bayle si spiega l'azione deH’estralto sple¬ 
no-surrenale sia per l’azione sul sangue, sulle 
emazie, sui leucociti, sull'emoglobina, sulla re- 
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golazioiie dello stato colloidale, di cui fa cen¬ 
no più sopra, 6 forse sopratutto per l’azione di 
coiilrazione della milza provocata dall’estratto 
stesso, contrazione che obbligherebbe la M. 
ad immettere nel sangue i vaccini, che la m. 
stessa verrebbe a produrre a spese dei batteri 
stessi distrutti. 

],e iniezioni di estratto spleno-surrenale pro¬ 
vocherebbero pertanto una autovaccinazione. 

Ilccenti ricerche di De Candia e Frola hanno 
dimostralo che il trattamento con ormone cor- 
iiccde negli stati infettivi sperinienlali attenua 
notevolmente l’intensità morbosa della ma¬ 
lattia. 

» • « 

Dai lavori suddetti risulta evidente l’impor- 
lanza della splenoterapia nelle malattie infet¬ 
tive acute. 

Ho pertanto voluto trattare alcuni casi capi¬ 
tati alla mia osservazione con estratto splenico. 

Ho usato la Lienasi Serono (estratto glice- 
rico al 25 %) alla dose di un cc. al giorno per 
adulti e mezzo pei i bambini, e la Endosple- 
iiina dello I. S. M. alla dose di 5 cc. a giorni 
alterni per adulii e 2-3 cc. per bambini. 

Ho trattalo precisamente; 

N. 8 oasi di b. polniouìle 

)) 5 » » febbre tifoide 

)i 2 )) » polmonite 

» 1 » » paramelrite 

» 1 » » osteomielite settica 

» 1 » » setticemia da scottature gravi 

» 2 » » reumatismo a. a. 

In tutto 20 casi, comprendenti bambini ed 
adulti. Tutti sono stati trattati colla sola sple- 
nolerapia e coi comuni rimedi sintomatici. In 
alcuni ho aggiunto l’adrenalina al millesimo 
per OS. Nel reumatismo ar. ac. ho dovuto ag¬ 
giungere anche il salicilato di sodio, ina ben¬ 
ché si trattasse di forme gravi, tuttavia ho os¬ 
servato che sono occorse dosi minori per ot¬ 
tenere buon effetto. 

Sarebbe tioppo lungo riportare le storie cli¬ 
niche dei singoli ammalati e passo diretta¬ 
mente al risultalo delle osservazioni. 

f.o sludìo è stato diretto solo al lato clinico. 
I miglioii risultati li ho avuti nelle febbri ti- 
foiii, specie nei bambini. 

Dopo j'oché iniezioni ho visto migliorare il 
quadro morboso sia dal punto di vista della 
tempeiatura, delle condizioni generali, delle 
condizioni locali. Anche le h. polmoniti e le 
polmoniti si sono molto avvantaggiate della 
cura sploiJÌ( a che ha portato miglioramenti 
nella tem]ipiatura, nel polso, ed ha abbreviato 
in modo non comune il decorso della malattia 

l.a terapia splenica non ha portato alcun van¬ 


taggio nel caso di osteomielite settica, forma 
molto gj-ave in un bambino di 12 anni, che 
decedette malgrado l'atto operativo. 

Nessun vuiilaggio potei notare nel caso di 
setlicemia da scottature gravi, in una bambina 
di un anno, ma tratlavasi di un caso molto 
grave, in cui nessuna terapia avrebbe potuto 
essere utile. 

Nel caso di paramelrite la opoterapia sple¬ 
nica influì bene sulla temperatura e sulle con¬ 
dizioni generali, specie ostacolando in modo 
blando la stipsi ed influendo pertanto in via 
indiretta sulle condizioni locali addoiiiino- 
pelviclie. 

lìipelo che nei due casi di reumatismo art. 
ac. ho associato anche il salicilato di sodio, 
ma in piccole dosi, benché si trattasse di casi 
importanti. 

Ho osservato che la guarigione è stata più 
rapida e più stabile. 

Dei venti casi; diciotlo guariti: due decessi; 
ma torno a ripetere che, questi due casi erano 
di una gravità eccezionale e nessuna terapia 
avrebbe j>otuto portare vantaggi. 

J casi trattati non sono molti, ma mi per- 
ineltono di notare come la terapia splenica ha 
mollo valore nella terapia degli stati infettivi 
acuti. 

Aiizllullo non dà alcuna reazione generale, 
ciinicamente apprezzabile, ed è perfettamente 
tollerala. Influisce bene sulla temperatura, sul 
polso, sul sensorio, sulla funzione intestinale, 
non dà anafilassi. 

L'azione della terapia splenica è da attri¬ 
buirsi a tulle le influenze, che l'estratto di 
milza ha sulla leucocitosi, sulla stimolazione 
della funzione del retìcolo-endoteliale, sul po¬ 
tere immunitario, e forse suH’azione ormo¬ 
nica vera e propiia della milza, ancora non 
perfettamente conosciuta. 

La splenoterapia non deve considerarsi una 
proteinoterapia, in quanto non ha la caratte¬ 
ristica di questo genere di terapia (reazione 
febbrile, cui seguirebbe modifica della curva 
febbrile stessa ecc.). 

Comunque la sua azione sarebbe da conside¬ 
rare nel campo della terapia aspecifica delle 
malattie infettive, e come ben dice il Bayle, da 
considerare come opoterapia degli organi di 
difesa. 

Quando altre ricerche avranno stabilito il 
limite preciso dì azione dei vari organi di 
difesa, non è diflicile che il trattamento opo- 
terapico relativo, potrà aumentare le nostre 
armi contro le malattie da infezione, armi 
ancora non perfettamente definite nella loro 
essenza. 
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lUASSLMO. 

L’A. atlribuiste al volume della milza un 
valore prognotìtico nelle malattie infettive acu¬ 
te, specie alla detumefazione rapida dell'or¬ 
gano nel decorso di esse (segno della milza). 

Ha trattato alcuni casi di malattie infettive 
con estratto splenico e conclude che l'opote- 
lapia splenica ha influito favorevolmente sul 
decorso di esse. 

Alette la terapia splenica nel campo* della 
terapia aspecifica delle malattie da infezione e 
precisamente nella otjoterapia degli organi di 
difesa. 

Bivona, novembre 1934-Xni. 
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RIVISTE 

La formula di Read per la determinazione 
del metabolismo basale. 

Doti. Azei.lio Fii.ippini. 

La determinazione del metabolismo basale, 
die sì esegue ormai correntemente nelle Clì- 
nii he ed in vari ospedali ed istituti, non b 
ancora entrala nelLuso corrente del medico 
pratico probabilmente perchè esige apparec¬ 
chi abbastanza costosi e di maneggio che, 
pure essendo semplice, è un po’ malagevole 
>et chi non ha l’abitudine de] laboratorio, 
eppure tale determinazione ha notevole im- 
lortanza. oltre che biologica, per la diagnosi, 
a prognosi e la condotta di certe terapie. 

Le notevoli differenze individuali e la co¬ 
stanza dei risullati per lo stesso individuo an¬ 
che aitraverso lunghi anni (I) dimostrano che 
si (ratta di un meccanismo strettamente in¬ 
dividuale e di uii processo delicato e pieciso 
dell'organismo, che sa ad.atlarsi a tutte le va¬ 
riazioni imposte dalle condizioni interne ed 
esterne. Esso ci rispecchia lo stato endoriino 
e costituisce il reagente più fine delle flnltna- 
/ioiii imrelorie della tiroide, tanto che ogni 
malattìa di (juesla ghiandola richiede lo stu¬ 
dio del melaholisnio basale, il «piale è inoltre 
sotto riiiflnenza anche deH’ipolìsi. delle go¬ 
nadi. dei snrreni. del timo. I.a terapia del 
inorlx) di BasedoM, specialmente con lo jodio 
e con i raggi X. esige un continuo controllo 

(D De Rots, Zi ntz ed allievi hanno sperimen¬ 
tato su loro stessi per ilei decenni, trovando de- 
\iazioni non oltre il 7%. 
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del M. 13.. se si vogliono evitare ì pericoli de¬ 
rivanti da dosi eccessive. 

Dal punto di vista diagnostico, rindagìiie 
dei M. B. è utile negli stati subt'ebbrili. nel 
dimagrimento, neiradiposità. Nei primi, può 
lare orientare la diagnosi verso il morbo di 
Basedow ai primi stadi, anziché verso la tu¬ 
bercolosi o la sepsi. i\el dimagrimento, Tau- 
mento fa pensare ad un’ipertireosi, mentre 
una cifra normale depone per una sindrome 
plurìghiaiidolare e la diminuzione per una 
scarsa nutrizione. Xeirobesilà, si ritiene ge¬ 
neralmente che il iM. B. sia basso e si tende 
ad usare la tiroidina, il che può essere dan¬ 
noso; di fatto, nel 15-20 % dei casi di obesi¬ 
tà, si ha un aumento del M. B. e sono pro¬ 
prio questi che sopportano male la tiroidina, 
mentre sì giovano del prolan. 

La diagnosi etiologica del dimagrimento 
nelle sindromi di stenosi esofagea è facilitata 
dalla determinazione del M. B., che è au¬ 
mentato nei casi di cancro e diminuito in 
quelli di diverticolo. 

Anche nella prognosi, lo studio del M. B. 
può fornire utili indicazioni. Cosi nei casi di 
sepsi cronica, la prognosi tende ad essere fa¬ 
vorevole se il M. B. è normale anziché au¬ 
mentato; altrettanto si può dire per la tuber¬ 
colosi polmonare. NeH’anemia perniciosa, il 
M B. è aumentato, mentre le remissioni so¬ 
no annunciate dalla sua diminuzione. 

Queste ed altre nozioni possono trarsi dalla 
determinazione del M. B.. donde sì vede l’u- 
tilità di essa e la convenienza di avere un me¬ 
todo che sia alla portata del medico pratico e 
che, pur essendo semplice, fornisca indicazio¬ 
ni sunicientemenle fidate. 

* 

In base allo studio di 600 casi, Read ha 
stabilito una formula empirica, mediante la 
quale è possibile, senza speciali apparecchi, 
ma soltanto misurando la frequenza del polso 
e la pressione sanguigna, ottenere risultati 
che collimano con le determinazioni metabo¬ 
liche. 

L’idea di trovare una relazione fra la fre¬ 
quenza del polso ed il M. B., rispettivamente 
con la quantità di ossigeno assorbita, risale a 
Lavoisier, il quale aveva già trovato un rap¬ 
porto costante fra tale quantità di ossigeno e 
la frequenza del polso moltiplicata per la 
frequenza della respirazione. D’altra parte, è 
noto che l’attività del sistema cardiovascolare 
è ìntimamente connessa con il funzionamento 
della tiroide, che è il principale regolatore 
del M. B. 

La formula originale di Read è: 

M.B. = 0,&83 rF-P- + (P-L)- xO.O)] — 71.5 
modificata poi nella seguente : 

M.B. = 0,r5 lF.P.-f (P.D. x0,74)] — 72 

dove M. B. = deviazione del metalwlismo ba¬ 
sale. da quello che dovrehlae essere neH’indì- 
vidiio in cui si fa la misura. 


F. P. = frequenza del polso al minuto 
primo. 

P. D.= pressione dillerciiziale (differenza 
fra la massima e la minima) in nim. di llg. 

La deviazione — come si usa per il M. B. 
viene espressa in per cento e sarà jxjsitiva se 
il risultato della sottrazione è positivo, nega¬ 
tiva (algebricamente) in raso contrario. 

indubbiamente, la formula è ingegnosa e 
comoda esimendo essa non soltanto dagli ap¬ 
parecchi e dalle relative manipolazioni, ma 
anche da calcoli e riferimenti a tabelle ed a 
nomogrammi. 

la determinazione deila frequenza del polso 
e della pressione differenziale sì fa nelle stesse 
condizioni che per il M. B., cioè al mattino a 
digiuno, nella massima quiete. I risultati so¬ 
no migliori (e cioè più concordanti con quelli 
dcdle ricerche metaboliche) se la determina¬ 
zione si fa al mattino, subito dopo che il pa- 
zioite si è svegliato, anziché nella camera spe¬ 
ciale per le ricerche sul M. B. 

Diamo qualche esempio del calcolo. Siano: 
1\ P. = 72. P. Mx. = 135. P. Mn. = 90. quin¬ 
di. P. D. = 45. 

P. D. x0.74r = 33.3. 72 33 = 105. 105 x 

11.75 = 78. 78-72 = 6. 

L'individuo ha un M. B. superiore del 6 % 
a quello normale per la sua statura ed il suo 
peso. 

Se invece, fossero: F. P. = 6S e P. D. = 30, 
si avrebbe : 

P. D. X 0.74 = 22.2. 22 + 68 = 98. 98 x 
0.75 = 67,50. 67-72 = — 5. L’indivìduo ha 
un M. B. inferiore del 5 %. 

1 calcoli possono essere risparmiati me¬ 
diante l'uso della tabella allestita da Rach- 
maiin che riporliamo ("v. Tab. I). 

L^na modificazione della formula di Read è 
stata proposta da Gale: 

M. B. = (F. P. + P. D.) — 111. 

Salvo i)oche eccezioni, .gli AA. che si sono 
occupati deH’argomento hanno sempre usato 
ly formula di Read. Del re'sto: Rachmann. che 
ha fatto delle determinazioni di confronto ha 
liovato che la formula di Gale non è racco¬ 
mandabile. 

★ 

ir ir 

Come 3i comprende agevolmente dalla con¬ 
siderazione della formula, i due fattori su cui 
essa si basa sono la frequenza del polso e la 
pressione differenziale, le sole variabili che vi 
si trovano, mentre i coefficienti numerici fis¬ 
si sono stati trovati empiricamente. 

La maggiore influenza sul risultato finale 
viene esercitata dalla frequenza del polso, sia 
ììerchè si tratta di cifre sempre più alte, sia 
perchè nel calcolo, la pressione differenziale 
viene moltiplicata per una cifra inferiore alla 
unità e tende quindi ad abbassarsi. Di fatto, 
per ogni battito del polso, si ha una variazio¬ 
ne di"0.735. mentre per ogni mm. della pres¬ 
sione differenziale, la variazione è di 0,559. 
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r\R. T. — Calcolo del Melabolismo Basale secondo la joiniula di Read. 


Frequenza 
del polso 

BO 

B4 

68 

72 

76 

80 

84 

88 

92 

96 

100 

104 

108 

112 

116 

120 


Pressione differenziale in mm. di mercurio 


25 

30 

35 

40 

! 45 

50 

55 

60 

65 

' 70 

— 

13 

— 

11 

— 

8 

• 

5 


3 


1 


4 

+ 
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+ 

10 , 

i 

12 


11 

... 

8 


5 

— 

2 

-1- 

1 

— 

3 


li 

4-- 

1 

9 

4- 

12 

4 

15 

— 

8 


5 


1 

+ 

1 

$ 

4 

-r 

7 

1 

10 

J_ 

12 

4 - 

15 

H- 

18 


5 


2 

1 

2 

-h 

4 

-r 

6 

1 

7“ 

9 

“T 

13 

4- 

15 

-1- 

IH 

4 

21 

— 

2 , 


1 

-- 

5 

T 

7 

4- 

10 

— 

13 

--- 

16 

-c 

1 

19 ' 

d- 

21 

1 

24 


2 

-L 

ò 

— 

8 

+ 

11 

4- 

13 

d- 

16 

1 + 

19 

4- 

22 

d- 

24 

4 

28 

+ 

4 


7 

! 

11 


14 

+ 

16 

1 

19 

1 "P 

22 

d- 

24 

_j_ 

27 

-I- 

30 

_L 

1 

7 

+ 

11 

4- 

14 


17 


19 

+ 

22 

1 ' 

25 

4- 

28 

-r 

30 


33 

+ 

II 


13 


17 

+ 

20 

+ 

22 

4- 

25 

1 

28 

-1- 

30 

( 

4" 

33 

4- 

36 


14 


17 

T 

20 

4- 

22 

4- 

25 

1 

1 

23 

1 

' T 

31 

4- 

33 


36 

1 

T 

39 

+ 

17 

1 

19 

4- 

23 

+ 

25 

4- 

28 

4- 

31 


34 

-h 

36 

+ 

39 

% 

T 

42 

T 

20 

+ 

23 

■f 

26 

4- 

29 


31 

T 

34 

-r 

37 

1 

39 

-4 

42 

4 

45 

+ 

23 

i- 

25 

4- 

29 

4- 

32 

+ 

34 

« 

37 

( 

“T 

40 

“T 

42 

4- 

45 

4 

48 


26 

■r 

29 

“h- 

32 


35 

1 

H- 

37 

i 

40 

» 

'T 

43 

4- 

45 

4 

48 

4 

51 

+ 

29 

+ 

32 

+ 

35 

4- 

37 

4- 

40 

4- 

43 

-r 

46 

.i- 

t 

48 

•*r 

51 

1 

54 

d- 

32 

+ 

35 

4- 

38 

4- 

40 

4- 

43 

+ 

46 

*1“ 

49 

4 

51 

4 

54 

4 

57 


Di questo si deve tener conto per evitare 
grossi errori, nel senso di non applicare la 
formula in pazienti in cui per condizioni e- 
sterne si hanno alterazioni nei polso. Anzi¬ 
tutto, quindi, nei bambini i quali — con la 
loro tachicardia fisiologica — darebbero cifre 
abnormemente alte; a tale fatto si debbono i 
risultati sfavorevoli di alcuni AA. come Ca- 
ineron, Kitchen e McRea. Così pure, non si 
applichi la formula in caso di scompenso car¬ 
diaco, di aritmia o di bradicardia di ogni sor¬ 
ta (p. es., da ittero). La pressione, invece, co¬ 
manda l’esclusione soltanto se la massima è 
superiore a 160 (quindi in tutti i casi di iper¬ 
tonia). Secondo Read, sarebbero anche da e- 
s(dudersi i casi di glomerulo-nefrite che, in¬ 
vece Rachmann ammette purché la pressione 
massima non superi i 160. 

Quando si tratta di ragazzi con abnormità 
di sviluppo (in eccesso od in difetto) i valori 
sono molto divergenti da quelli ottenuti con 
in determinazioni metaboliche; in tal caso, 
però, secondo Keménv, la formula di Read 
darebbe valori più attendibili che le dette de¬ 
terminazioni. 

★ 

-k k 

Non (ulti gli AA., che hanno controllato i 
valori ottenuti con la formula di Read con 
quelli delle ricerche metaboliche (apparecchi 
dì Krogh 0 dì Knipping) hanno avuto risul- 


lati concordi. Ne espongo alcuni nella tabel¬ 
la II, da cui si vede che, accanto ad alcuni 
pienamente favorevoli, ve ne sono altri netta¬ 
mente contrari. Può darsi che variazioni nella 
tecnica portino a queste differenze; da segna¬ 
lare è inoltre il fatto che i risultati molto sfa¬ 
vorevoli di Rodriguez ed Ayala riguardano 
unicamente dei tubercolosi. Tali AA. hanno 
elaborato matematicamente i loro dati per ri¬ 
cavare la deviazione standard e l’errore me¬ 
dio probabile, calcoli che sono utilissimi 
quando le osservazioni sono molto numerose, 
ma che possono condurre a valutazioni erro¬ 
nee quando si tratta di pochi casi (20 nello 
studio degli .AA.). 

Non bisogna poi trascurare che già per il 
M. B. normale, si ammette una deviazione da 
— 7 a -t- 7 e che quindi, il confronto non do¬ 
vrebbe farsi partendo dalla perfetta coinci¬ 
denza. Nè si deve esigere che i due dati con¬ 
cordino nel 100 % dei c^asi quando la coinci¬ 
denza delle osservazioni biologiche si aggira 
suirso % circa. Ora, come risulta dalla ta- 
I>ella. le differenze fra il Numero di Read e le 
delerminazìoni non arrivano al 20 % in una 
proporzione di casi che per qualche A. è del 
72-76 %. ma che per altri arriva al 90-96 %. 

Sì tratta, quindi, di un’approssimazione 
soddisfacente, per cui si può concludere che 
la foriììiila di Read offre al pratico un meto¬ 
do comodo e spìccio per la determinazione ap- 
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Tab. TT. — Difjcreiua fra i rìsulfaii ottenuti con la formula di Head e (fueìli avuti con le 
defenninazioni metaboliche. 


Percentuali dei risultati con differenze 


Autori. 







inferiori a 

superiori a 

5 % 

7 % 10 % 

20% 

‘.:'0 % 

■ 3A % 

64 % 

91 % 

9% 


60 % 

90 % 

10% 

42% 

87 % 

96 % 

0-4 % 

(59%) 


(100 



47 % 
f69.2%) 

92,7 % 

7,1 % 


60 % 

76 % 

2i % 

• 


72 % 

28 % 

27% 

52 % 

85 % 

% 

-'2,8 % 

33 % 

72% 

2H % 

8 % 

% 

82 % 

18% 

30% 

59 % 

91 % 

9% 



84 ■% 

16 % 

28% 

51 % 

m % 

14 % 


25% 

35 % 

65% 


40% 





Umber. 

Habs. 

Bertlieau .... 

Rachman .... 
Read 

Bòger e Voit . 

Olmes. 

Rohr e Franquela 

M. B. oltre -1- 30% 

M. B, sotto — 5 % 

Valori del M. B fra 
ó % e + do % 

Kemény .... 

Gran. 

Rodriguez e Ayala 

Bianco e Blasco . 


prossiinaliva del M. B. Essa va ceilaiiicale u- 
sala circondandosi di tulle le precauzioni ne¬ 
cessarie, va eseguila con cura e facendo le 
esclusioiìi accennate. Il Numero di Head for¬ 
nisce così un dato che, unito a quelli dell’esa- 
ine clinico può essere di nolevole utililà. Esso 
è ben lungi dallessere la stessa cosa del M. B., 
ma decorre parallelamente con esso e ne in¬ 
dica, quindi, indirettamente le variazioni. A 
tale scopo, è bene utilizzabile come controllo 
e come conferma delle determinazioni meta¬ 
boliche diretle e per seguire la terapia dei casi 
di iperliroidismo. Per quanto si debba sempre 
diffidare delle appdicazioni inatemaliclie alla 
biologia, questa formula, radicata nelEempi- 
risiilo, nella sua elasticità dipendente da fatti 
biologici ])uò — entro i limiti che ci si devo- 
ric» imporre — prestai-e segnalati servigi. 
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K Kk.ménv. VVien. kliii. Wodiens.. 1933, n. 20. 

L. UoDiuG'i cz-CvNDiiLA e A. K. .\y\t.a. Medicina, 
Madrid, agosto 1934. 
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22,8 % 


8 % 
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pral., nov.-dic. 1933. 

Olmcs. Klln. Wochens., 1933. n. 3. 
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SUNTI E RASSEGNE 

FARMACOLOGIA E TOSSICOLOGIA. 

laibizione della leucopoiesì da parte dì 
alcune droghe. 

(Joiirn. Awer. Mecì. Ass., 10 ag. 19.H5). 

11 fatto constatalo dei rapporti fra sommi¬ 
nistrazione di alcuni composti e particolar¬ 
mente ramìdopirina e il manifestarsi di gra- 
nulocitopL'iiia, ha condotto molli studiosi ad 
interessarsi degli effetti fli tali sostanze sui 
gianiilociti circolanti. 1 risultati sperimentali 
olteiiuLi sugli animali si sono dimostrati di 
dubbio significalo. La somministrazione di 
droghe sospette di essere imjìlicate come 
fattori elioiogici, ba avuto poco effetto nella 
maggior parte dei casi, anche quando tali so¬ 
stanze erano somministrate in dosi massive. 
Ciò non è sorprendente se si pensa che la 
grr.iiulocitopenia è molto rara a verificarsi 
nella pratica clinica, malgrado le grandi 
quantità di amidopiiina e di droglie simil.tri 
usate nella pratica. L’attenzione degli inve¬ 
stigatori è stala quindi distratta dallo studio 
del sangue circolante per concentrarsi nello 
studio delle alterazioni che avvengono nel mi¬ 
dollo osseo. 

Miller, deiristituto Lorkefeller, ha sommi¬ 
nistralo amidopiiina in dose di 0.30 gr. yyer 
kgr. di peso giornalieri a sei cani, per bocca. 
Anche con una dose così alta non si ebbe nes¬ 
suna notevole diminuzione nel numero dei 
granulociti circolanti, malgrado il trattamen¬ 
to fosse continualo per quattro settimane e 
più: vi fu iinece una diminuzione di \ario 
grado del numero dei granulociti circolanti. 
Ourtuttavia, maLrado l'assenza di alterazioni 
a carico dei leiuocili circolanti, notevoli al¬ 
terazioni furono riscontrate a carico del 'mi¬ 
dollo osseo. 

Ili ipioslo infatti gli elementi emaloiioielici 
non maturavano ed il numero delle cellule 
giovani relativamente indifferenziato era au¬ 
mentalo: i granulociti eramr dìmiiiiiili di 
numero. i[uasi ridotti a zero. Nei casi più 
gravi anche la nàmitiva slrutUira del midol¬ 
lo osseo in iso elle ematopoieliche ei’a stata 
lislm'bala. Ne deriva quindi che alterazioni 
si fiossono avere nel midollo osseo senza che 
il riflesso ne a[qiaia negli elemenli formati 
del sangue circolante. 

Ma una maggioie dimostrazione riguardan¬ 
te il meccanismo di azione di certe sostanze 
cicliche nella [uoduzione dì una graniilocito- 
penia è stala portala da (ilimenko. (hiosto A 
ha determinato gli effetti che la somniini- 
strazione ai conigli di amidopirina. anlìi>irì- 
na. dinilrofenolo. idrocloralo di lenilidrazi- 
na catecolo e ortochinone a\o\a sulla ris]io- 
sla ilei tessuti leucogenii i alla stimolazione 
con alido nucleiiiico. Normalmente la som- 
nùnisliazione di (jueslo acido prodni'e un ra¬ 


pido aumento del numeì*o dei leucociti cir¬ 
colanti : si trovò che dopo la somministrazio¬ 
ne di uno dei composti ciclici sopradelli, la 
capacità dei tessuti emato})oielici a risponde¬ 
re, al suddetto stimolo era perduta già molto- 
prima die fosse possibile osservare una qual¬ 
siasi variazione nei costituenti cellulari della 
circolazione periferica : tale azione era più po¬ 
lpute per la fenilidrazina, meno potente j)er 
rantipirina. Nel midollo osseo si trovarono- 
alterazioni simili a ijuelle che furono osserva¬ 
te da Miller. 11 dinilrofenolo làchiese un do¬ 
saggio di 20 mg. per kg. [X'r arrivare ad ini¬ 
bire la ieucogenesi; con questo dosaggio si 
aveva un aumento preliminare della percen¬ 
tuale di cellule giovani circolanti, ma questa 
reazione presto spariva in pochi giorni, duran¬ 
te la somministrazione della droga. Loro tem¬ 
po dopo questa somministrazione Tacido nu- 
cleiiiico non dava più alcuna risjìosla. Non è 
sialo amora accertato quanto a lungo possa 
duiare tale refrallanctà alla somininisliazione 
di acido nucleinico. 

Dairinsieme di queste lìcerche deriva co¬ 
me alcune determinate sostanze cicliche [los- 
sano f)ro\ocare notevoli alterazioni del mi¬ 
dollo osseo, senza che queste alterazioni dì- 
venliiio apparenti negli elementi formati del' 
sangue circolante ; se ijuesto a\venga am-lie- 
negli uomini, cosi come è accertato per gli 
animali, non è ancora nolo; è probabile però 
che la inibizione della funzione fisiologica 
del midollo osseo avvenga |)ìù freijnentemente 
di quanto non si creda comunemente, e che 
dei danni non ancora calcolali si abbiano- 
speciaimcnie quando una infezione concomi¬ 
tante aumenta la ^•icIliesla fisiologica di gra- 
milociti circolanti. Studi ulteriori sicuramen¬ 
te elimineranno la incertezza della tesi più 
comunemente arcellala, che cioè la produzio¬ 
ne, della. granulocilo]ienia dipenda dalla ]»re- 
senza di una ipersensibilità nella ]>i*isona che 
]>rende il medicamento. (i. La Cava. 


L’epatouefrife apìolira. 

(,l. Vague. GozeUe des ilòpifnux. 20 e 27 no¬ 
vembre 1935, un, tu e 9ó). 

l/apìolo ha una du[.lì (0 aziono tossica: sul 
sistema ueivoso c sul fegato e rene. Kssa sa¬ 
rebbe dovuta secondo le ])iù recenti ricerche 
ad una impurità cosliluila dal fosfato di Iri- 
oiio-crcsile. Le descrizioni di epatonefrili 
jqiiolicbe sono nella leUeratura jiiù rare di 
quelle dello pclìiienriti. L'.V. ritiorta le Glo¬ 
rie cliniche di sei maiali studiati da vari 
autori ed uno anclìo da lui e già juibbli- 
cale in varie epoche. Quattro dei sei malati 
sono morti; i due sopra\\issuli hanno jnvsen- 
lalo durante alcuni giorni mia sindrome mor¬ 
bosa molto grave. 

L evnluzione della intossicazione può essere 
distinta in due periodi netti; iin primo perio¬ 
do itterico (epatico) con scarsi sinlotui icnali; 
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un secondo perìodo caralterizzalo dalla scoin- 
.i>arsa-delTittero e da oligurìa ed aunienlo del¬ 
la azoleinia. 

Nei malati nei quali laffezione è leraiinata 
( on la morte, l ittero è apparso in tre casi 
al quarto giorno e nel quarto al decimo gior¬ 
no: è stalo sempre un ittero franco con de- 
-«'olorazione delle feci e presenza di salì e 
pigrnenli biliari nelle orine. La sindrome tos¬ 
sica è stala uguale nei quattro casi: diarrea, 
vomiti, ipotermia, prostrazione, adinamia, 
sonnolenza; sintomi meno costanti sono stati: 
segni [iseudo-lelanici frusti, miosi. midriasi, 
abolizione dei riflessi tendinei, dimagramento 
intenso e rapido. 

Considerevoli le perturbazioni umorali; azo- 
Iernia progressivamente crescente, glicemia ele- 
\ala, variazioni irregolari del cloro sanguigno, 
'(.ostanti in tutti i casi: oligiiria progressÌA'a, 
■albuminuria, cilindruria. 

La sindrome emorragica concomitante fu di- 
.‘icreta, precoce in due osseivazioni. tardiva nel¬ 
le altre due. 

I due casi che furono suscettibili di cura e 
di guarigione appaiono all’A. discutibili ri¬ 
guardo alla loro genesi e forse uno di essi non 
era neppure di origine apiolica. 

Intossicazione apiolica sperimentale. È stata 
oggetto di pochi lavori; perciò LA. ha stimato 
opportuno -eseguire ricerche in proposito. E- 
sperimontando sulla cavia con rajiiolo verde li¬ 
quido, egli ha realizzato una intossicazione iper- 
acuta terminata con la morte entro le 24 ore 
0 con dosi meno loiti una intossicazione più 
proUmgala permettente una sopravvivenza di 
alcuni giorni. Per la somministrazione dell’a- 
pioio ha usato la via digerente e la sottocu¬ 
tanea. 

Da questi studi sperimentali egli ha tratto 
lo seguenti conclusioni: 1) l’apiolo verde è 
poco tossito per la cavia; la dose mortale per 
tjuesto animale è di grammi cinque per kg. e 
per giorno; 2) L’intossicazione rapida è carat¬ 
terizzata da paraplegia o paraparesi de! treno 
posteriore e disturbi d’origine cerebellare. Se 
i intossicazione si prolunga per alcuni giorni, 
i disturbi metaho ici hanno il sopravvento: 

I animale dimagra notevolmente, non mangia 
[ùù, è abbattuto e muore in coma dopo qual¬ 
che giorno, in preda a convulsioni terminali. 
In questi casi vi è costantemente azotemia Ira 
0,90 e 1,50, i|)ogliceniia, albuininuria, cilin- 
dniria ed ematuria microbCO])ìra. 

Anatomia paloloyica. Non si conoscono fi¬ 
nora esami anatomici sicuri e precisi, riguar¬ 
danti le eiiatonefritì apìoiiche nell'uomo. Nel 
caso personalmente studiato dall’A. (J, Vaglie 
e L. Frani^ois, Soc. de Méd. de Marseilie, 9 
gennaio 1935). benché Tesarne istologico sia 
stalo fallo in eccellenti condizioni, purtroppo 
la diagnosi di epalo-nefrite apiolica non è ri¬ 
sultala assolutameiUo certa o perciò ì reperti 
perdono alquanto di valore. 

.^ono ijuiiidi ]>ìù attendibili quelli relativi 


agli orgiUii delle cavie morte per intossica¬ 
zione sperimentale. 

Dallo studio di questo materiale e da quello 
degli organi del malato morto per supposta 
intossic-azione apiolica, TA. è giunto alle se¬ 
guenti conclusioni: 1) riiitossicazione acuta 
determina, iielTuomo e nelTanimale, delle le¬ 
sioni sopraluUo parenchimatose del fegato a 
tipo di degenerazione grassa periportale con 
reazione ipertrofica e iperplastica della zona 
media del lobulo c delle lesioni di glomcrulo- 
tubiilo-iiefrile acuta congestiva, interstiziale, 
ma sopralutto degenerativa; 2) Tintossicazio- 
ne iperacuta produce una necrosi a predomi¬ 
nio oenlro-lobulare e periportale del fegato ed 
ima glomerulo-nefrite congestiva, poco dege¬ 
nerativa; 3) infine in certi casi a decorso pro¬ 
lungato, nelTuomo, le lesioni epatiche sareb- 
hero forse di tipo reazionale o giungerebbero 
anche a guarigione, mentre Tevoluzione fatale 
sarebbe dovuta alla tubulo-nefrite epiteliale de¬ 
generativa. Vicentini. 

ORGANI DIGERENTI. 

1 segni radiologici diretti nelle coliti ul¬ 
cerose non specìfiche. 

(.S. Kvdiink^, l\. Audeouu. Archives des mal. 

opp. diy. el. mai. de la mrlriiion, ott. 1935). 

In questo breve lavoro gli autori si propon¬ 
gono di descrìvere quelli che possono essere 
i.biamali i segni radiologici diretti della co¬ 
lile ulcerosa, e cioè l’edema infìammalurìo e 
soprattutto rulcerazìone. Lasciano cpiìndi da 
parte i segni già noti che si riscontrano co¬ 
munemente in un malato affetto da colite e 
cioè i segni cinetici come l’accelerazione del 
passaggio, gli spasmi totali o segmeiUari. la 
siasi e la i^xitonia a monte delle lesioni, ed 
alcuni segni statici quali Tindnrimenlo della 
parete profonda, la coiigeslione della mucosa 
e quelle immagini che rivelano un contenuto 
anormale dclTinlestino : s'interessano invece 
di quegli aspetti radiologici che permellono, 
in seguito alTinterpretazione dei clicliés, di 
passare dalla presunzione alla certezza della 
diagnosi. 

li ulcerazioni digestive danno radiologica¬ 
mente delle immagini per addizione secondo 
l’espressione di Ledoux Lebard. È noto che 
delle ulceri coliche tipiche danno delle im¬ 
magini per addizione poco profonde e il cui 
asse di propensione è parallelo all'asse del 
lume intestinale mentre che inversamente 
1 asse di progressione dell'ulcera gastrica è 
perpendicolare al grande asse dello stomaco. 

Secondo il grado di evoluzione della ulcera¬ 
zione le immagini saranno mollo differenli. 
L’ulcera che non è penetrata nella piofondità 
della parete si traduce di profilo con una im¬ 
magine a sperone perpendicolare all'asse del- 
Tiiitesfino. tjuesta formazione dìverticolaie. 
appare subito dopo la distensione e jiersisle 
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anche dolio 1 evacuazione della sostanza di 
contrasto. 

Questa fissità e questa incidenza sono i due 
raratteri che ci permettono di differenziarla 
ilallc immagini analoglie della pericolile o 
delle aderenze. La diagnosi differenziale è in- 
\ece spesso impossibile a fare fra questo spe- 
j'one ed un diverticolo al suo stadio iniziale 
non ancora provvisto del suo rigonliarnenlo 
icrminale. Lo sperone non è dunque patugno- 
monico di una perdila di sostanza poiché lo 
'^i può incontrare aH infiiori di ogni processo 
ulceroso. F invece possibile affermare la pre- 
'^enza di una ulcerazione quando a questo spe¬ 
rone succede una immagine a testa di chiodo 
o una produzione dendriliforme che traduce 
probabilmente gli stadi successivi di perfora¬ 
zione dell’ulcera e la sua penetrazione. Se 
rul'cerazione si estende, Fimmagine prende 
l’aspetto di un bernoccolo e se i bordi del cra¬ 
tere sono minati o scollati l’immagine ricorda 
la linea dì un fungo. Tutte queste immagini 
hanno valore soltanto se sono costanti. Data 
hi molteplicità delle lesioni nell’affezione so- 
pradetla queste immagini sono per lo più 
giustapposte ad altre immagini sìmili. Queste 
irrego arila estese sono facilmente descrìmi- 
iiabili dall'aspetto rosicchiato che dà la peri- 
« olite, aspetto infinitamente variabile, che si 
modiiìca con la più o meno grande replezione 
colica c che sparisce generalmente coll’eva¬ 
cuazione dell’eccesso di liquido opaco._ Se poi 
si studia l’immagine di faccia del rilievo in¬ 
terno si constata che le ulcerazioni sono dil- 
fìcilmente identificabili specialmente quando 
sono isolate. L’aspetto finemente granuloso 
dell'immagine del rilievo interno farà sup¬ 
porre, senza però nessuna certezza, la presen¬ 
za di piccole ulcerazioni superficiali: le gran¬ 
di ulcerazioni descritte da Stierling come delle 
macchie sost>ese sono lare. Delle larghe sn- 
jierfici esulcerale allernantisi con delle papule 
dì mucosa edematosa ricordano l’aspetto del 
lastricato di una strada o del guscio di una 
tartaruga: questa conformazione è abbastanza 
frequente e si è generalmente d'accordo nel- 
l’attribuire ad essa valore diagnostico. Così 
anche l’aspetto raggiato, iiodulare o pseudo- 
poìiixiso, è caratteristico di un processo di 
riparazione. 1 pezzi operatori o anatomici mo¬ 
strano a questo livello una superficie esube¬ 
rante e granulante e dei molteplici isolotti 
di mucosa che ricoprono la superficie interna 
dei noduli neoformali. Infine esistono delle 
modificazioni infiammatorie della mucosa, 
die pur non essendo patognomoniche di co¬ 
lile ulcerosa poiché sono inerenti a qualsiasi 
stafo congestizio, pure sono indispensabili nel 
quadro di una colite. Segno radiologico carat¬ 
teristico di queste modificazioni è 1 allarga¬ 
mento delle pliche, fenomeno che aumenta in 
funzione dell acuzie del processo congestizio, 
ì/allargamento delle pliche è spesso così con¬ 
siderevole che provoca . 1 appiattimento com¬ 
pleto del rilievo interno. G. La C^va. 


Pericoli e risi]1t«ati nel trattamento del- 
Pamebiasi. 

(f. à\’. Brcwn. ,lcur. l/n. Mcd. ds.'rnc., lMì ot- 

lobie UKìàJ. 

L'A. in 15 anni ha a\ulo occasione di Irat- 
lare S35 casi di amehiasi. e di avere notizie 
dei resultati di 523. 1 rimedi usati furono: 
ripecacuana, il joduro doppio ‘di emelina e 
lusmulo. rarsifenammina, il Ireparsolo, lo 
slo\arsolo, l’valren, il vioformio ed il car- 
barsonc. 

L'ipeiacuana fu usala nei primi anni, ora 
è stala quasi abbandonata per la difficoltà di 
un esalto dosaggio e ]>erchè frequentemente 
provoca nausea e vomito: FA. li ha infatti os¬ 
servali su 18 dei 3G casi liatlati con essa, cioè 
nel 50 %. 11 joduro doppio di emetìna e bi¬ 
smuto, fu somministrato a 35 pazienti: in 2 
si ebbero nausea e vomito ed in altri 2 au¬ 
mento della diarrea. Presentemente è poco 
usalo, gode ancora di un certo favore in In- 
gliiherra, ma è stato spodestato daH’introdu- 
zione dei cloridralo di emelina. Questa è sta¬ 
ta impiegata in 551 casi. Da princljno sì som¬ 
ministrarono dosi varianti da 0.25 a 1,17 gr. 
in un mese, poi queste \ariarono da 0,39 a 
0,05. Non si è avuto nessun esito letale, ma 
si lamentano 18 casi di neiirite. 15 dei (piali 
ricevettero una dose su[>eriore a 0.05 gr. in 
un mese, 2 di 0,05, ed 1 di 0,52 gr. Altri 1 
malati presentarono orticaria e 2 una reazione 
locale intensa al punto di iniezione. 

La dose di 0,65 gr. in mi mese sembra che 
non si debba oltrepassare per evitare compli¬ 
canze, che |.>erò jxissono presentarsi anclie con 
dosi minori, come nei 3 casi citati, a causa 
(li intolleranza individuale aU’emetina. 

Per evitare reazioni locali la iniezione va 
fatta esattamente nel soKoculaneo e non endo¬ 
muscolare o intradermica. Non si sono osser¬ 
vate le complicazioni cardiacdie rijìortale da 
alouiii autori. 

I composti arsenicali, arsifenanimina. tre- 
parsolo e sfovarsolo sono stati sommini>liali 
rispellivameiile a 38, 301 e 203 infermi. 

II Ireparsolo ha dato 8 casi di eritema tos¬ 
sico, cioè il 2,0 %, lo stovarsolo 13 casi, il 
5,6 % e 2 di neurite mul1i|da. 

I.C dosi raggiunte, quando si jiruduvssero 
(pieste comjdicaiize, variarono da 1 a 3.75 gr. 

Lo yatren, il vioformio ed il carbarsone. l'ii- 
rono usati in un piccolo numero di inalali : 
con il vatren si è notato diarrea nella metà 
dei casi, e con il carbarsone un caso di »*ri- 
tema tossico fra gli 8 trattati. 

I risili,lati, con questi vari mediicamenli. 
sono stati i seguenti: con renietina si è osser¬ 
vato il 55. con rarsifenammina il 0. con Fi- 
pecacuana il 27. con Fvatren il 18. ('oii lo 
stovarsolo il 15 e con il Ireparsolo FU di 
guarigioni. T iiiigjioii risultati si sono avuti 
soinniiiiislrando nello stesso tempo l’emetina 
ed il Ireparsolo. il 95 di guarijrioiii. 
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Il melodu di tura adollalo |<i'e?feiitf‘inente 
dall A. è il segufule; gr. 0,(Ki5 di cloi idrato 
di eineliiia j)er iiiiczioiie 2 >olte al giorno per 
3 dì, una M'iliiiiaiia di sosta, e per altre 3 
giorni 2 iniezioni di gr. 0,04:3. Insi-enie con 
1 eiuelina 25 clg. di treparsolo durante i 2 
pasti per 4 giorni. :Se non vi è alcun segno di 
intolleranza [)cr rarsenico, il lrei)arsolo si fa 
jnendere per altre 2 serie di 4 giorni con l’in- 
lervallo di 10 giorni. 

Se dojio questo trattamento, le amebe non 
sojio sj-onq>arse dalle feci, si jirescrivono 3 
gr. di yatren per bocca al giorno per 3 setti¬ 
mane, con una settimana dì intervallo per 
ognuna dì cui'a. So ancora le amebe persisto¬ 
no si consigliano 6 iniezioni, una alla settà- 
mana, di arsifenammina. Zito. 

LARINGOLOGIA. 


Lft affezioni acute della gola. 

tb. \\ATsoN-Wn.T.iAMs. l*ractiiioneì\ gennaio 

v.m). 

La maggioi- parte delle affezioni acute della 
gola sono caratterizzate da un dolore nella re¬ 
gione della faringe o della laringe, die sì ag¬ 
grava neirallo dell'ingoiare o del parlare e 
die dura qualche ora o lutf’al più qualche 
giorno. 

La Joi'ìiigile ocììIo aeiìipUce è caratterizzata 
da un senso dì molestia ])iù die di dolore alla 
fauci. La faringe e le tonsille sono arrossate 
e secche in primo tempo e successivamente 
coperte da uno strato di muro o muco-pus. 

Si ('lira con bagni caldi, bevande calde, las¬ 
sativi. polvere del iDower o aspii-ina. 

(ioiivieiie però tener presente che la condi¬ 
zione tniò lostituire la fase iniziale deH’in- 
fliieiiza. del tifo, del morbillo, della scarlat¬ 
tina, del vainolo, e che può presentarsi nella 
sifìlide secondaria come inizio di placche muc- 
cos'j o di ulcerazioni delle fauci, negli indivi¬ 
dui affetti da goda, reumal.isriio o di dispeyisia, 
e infine essere manifestazione di iodismo. 

La Janiìgile acula scitica è generalmente 
slrcploi occi( a. ma può essere anche data da 
slafilo- e jnicumococchì. nonché da altri bat¬ 
teri. 

i/inizio è senqire inqirovNiso con brivido e 
forte malessere. In icq)|)orlo alle manifestazioni 
locali si possono a\ere forme: catarrali, ede¬ 
matose, suppurative o flemmonose, emorragi¬ 
che, gangreiiose. La mortalità è alta. 

La (lira deve e.s.soie indirizzata a combattere 
rinfezioue generale, a sostenere le forze, ad 
evitare i pericoli dello strozzamento. Si sommi¬ 
nistrerà per OS e si faranno jiennellaz.ioni lo¬ 
cali di tintura di rercloruro di ferro e glìce- 
lina. Il ferro si può dare aiiclie insieme a chi¬ 
nino c digitale. Sì faranno iniezioni quotidia¬ 
ne dì 30 cnu‘. di siero antiscailalliiioso. 

L)nando l'edema fosse minaccioso bisogna 
]ir.iti('are la tracheotomia. 


La tonsillite acuta è quasi sempre dovuta 
allo streptococco. La disliiizioue in follicolare 
e pareucliimalosa è semplicemente di grado. 

L inizio è imX’ioN viso con febbre, malessere, 
stipsi, lingua paLinosa, alito fetido, dolore alle 
fauci. Le tonsille sono rosse e ingrossale e ri¬ 
coperte di strali biancastri di essudato fibri¬ 
noso, che possono essere asjxirlati senza dare 
sangue; talvolta si hanno jiiccole ulcerazioni 
superficiali. J.a faringe è arrossata e i gangli 
cervicali sono ingorgati; nelle forme gravi si 
jiossono avere adeniti cercivali e trisma con¬ 
siderevole. 

In ogni caso è conveniente procedere al- 
Lesame batteriologico. 

L’infermo deve osservare il rijioso a letto, 
deve alimcnUusi con cibi preleribilmente li- 
(]uidi o molli e facilmente digeribili; non bi¬ 
sogna eccedere nel latte. 

(’.onie purgante si darà il calomelano. 

1 salicilici giovano sìa (ler abbassare la feb¬ 
bre come per alleviare il dolore alle fauci. Se 
ne possono fare anche aiqdìcazioni locali. 

Si prescrìveranno gargarismi a base tlì do¬ 
rato di polussio, glicerolo o limolo. 

applicazioni calde esterne sotto forma dì 
calaiilasmi sono giovevoli. 

(Conviene tener presente che la tonsillite acuta 
e la faringite acuta possono avere gravi com¬ 
plicazioni (,la setticemia e l'ascesso cerebrale) 
e die la tonsillite può costituire il fatto ini¬ 
ziale del reumatismo arliiolare acuto e che è 
mollo colmine nella scarlattina. 

L’nscesso perilonsillore (iiiò manifestarsi co¬ 
me fatto isolalo o più frequentemente a seguito 
di una tonsillite, in genere quando la risoluzio¬ 
ne di questa si è già iniziata. Ricompare la feb¬ 
bre ed il dolore diventa unilaterale, il distur- 
1)0 della deglutizione si aggrava, mentre com- 
paiono linfoadeniti cervicali e trisma. 

VH'esame si rileva die una delle tonsille è 
•<{)inla verso la linea mediana dal gonfiore soL- 
loslanle. Suicessivarnente il palato molle di¬ 
venta edematoso, la ])arola difficile, la voce ve¬ 
lala. Di rado si apprezza flnlluazione. L'asces¬ 
so è situato tra la tonsilla e il suo letto. 

Talvolta la suppurazione abortisce a seguito 
di mi'iniezioiie iniramust dare di un mie. di 
bulirrato di manganese all’l %. Nel caso che 
invece ì fenomeni si aggravassero bisogna ri¬ 
correre alLaperlura delLascesso fier la via delle 
tonsille [irevia anestesia locale o generale quan¬ 
do esiste (risma. 

LVrsccsso faringeo è una suppurazione del- 
Taponevrosi bncco-faringea al 'esterno della 
parete muscolare e jx’rciò in stretta relazione 
con i vasi profondi. Può seguire ad mi ascesso 
dentario o tonsillare. La sintomatologia gene- 
7‘ale è simile a quella dell’ascesso tonsillare, 
ma con [)iù intenso trisma e disfagia; il pa¬ 
ziente non può ingoiare la saliva, die cola 
dalle labbra. Manca l'edema del palato mol¬ 
lo. la tonsilla è rotata verso resterno più die 
spinta verso l'interno, i recessi laterali della 
faringe sono colmati dal gonfiore. Esiste ade- 
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iiile cervicale di solito itiasclierala dairiiil'il- 
trazioiie dura e dolente dei tessuti profondi 
dell’angolo mascellare. La cura consiste es¬ 
senzialmente nell’apertura dell’ascesso. 

L’uscesso relrojaringeo è costituito dalla 
suppurazione delle glandule linfatidie della 
parete posteriore della faringe. Colpisce per io 
più i bambini dell’età di circa un anno. Il 
bambino riliuta il cibo, è agitato, respira con 
difficoltà ed emette grida tipiche che sono 
state paragonate a quelle dellanitra. pa¬ 
rete posteriore della faringe è spinta in avanti 
ed è fluttuante. cura consiste neU’aperUi- 
r.ì deH’asccsso ed eventualmente nella tracheo- 
loinia. 

La tonsilUle membranosa è una tonsillite 
streptococcica o pneumococcìca, nella quale 
le placche di essudato tendono a riunirsi ed 
a coprire uniformemente tutta la superficie 
delle tonsille. Si costituisce una membrana 
che dinicilmenle si stacca, ma è senq)i-e meito 
aderente di quella della difterite. La diagnosi 
differenziale con questa ultima affezione non 
sempre è possibile, a meno che non si prati¬ 
chi l’esame batteriologico. 

Di solito il dolore locale ed i primi fatti ge¬ 
nerali sono più intensi che nella difterite e 
non cedono alle iniezioni di siero antidifterico. 

_\elle torme decise di difterite la membrana 
e più grigia, è di solilo asimmetrica, copre Ì 
pilastri delle fauci che sono profondamente 
congesii, si distacca con gran difficoltà e sen¬ 
za emorragie abbondanti. In genere nella dif¬ 
terite, ai cojitrario di quanto avviene nella 
tonsillite membranosa, i fatti locali sono più 
accentuati di cjuel che siano quelli generali. 
Tuttavia è da rilevare che vi sono casi di difte¬ 
rite, fortunatamente rari, nei quali le mem- 
brajie mancano del tutto. Il piccolo paziente 
è calmo, silenzioso, pallido, accusa un leggero 
dolore alle fauci, ha poca o niente febbre, ma 
presenta un edema evidente del collo. Le ton¬ 
sille sono ingrossale, ma brunastre ed edema¬ 
tose più che rosse e infiammate e non pre¬ 
sentano membrane. In questi casi il tratta¬ 
mento antidifterico deve essere energico. 

La tonsillite membranosa ha una prognosi 
di solito riservata. Possono sopravvenire com¬ 
plicanze bronchiali e pulmonari. 

Nelle forme slreptococcicbe giova molto il 
siero aiitiscarlattinoso. l.,e forme pneumococ- 
ciche non si giovano della sieroterapia. 

La faringG-lonsil.lMe uicerativa ,può costi¬ 
tuire una complicanza di tutte le forme di fa¬ 
ringiti e tonsilliti specie settiche, delle forme 
erpetiche della bocca, nonché delle lesioni 
neoplastiche del tubo intestinale. 

Il pcmfigo della faringe [>uò verificarsi co¬ 
me complicanza di altre forme di pemfigo ed 
anche isolatamente. T disturbi generali sono 
leggeri. Localmente si constatano grandi ve¬ 
scicole giallaslre, sparse irregolarmente, con 
scarsa reazione dei tessuti circostanti. Per |>er- 
mettere Talimentazione del paziente conviene 


prima dei pasti lare polverizzazioni di ane- 
slesina o orloformio. L’aflezione si gio\a di 
ciij-e arsenicali per via parcnterale. 

La lubercolosi miliare acuta della faringe 
può verificarsi in pazienti di luhercolo.'^i piil- 
monare avanzata. Le ulceri sono numerose, 
superficiali, irregolari, c la mucosa circostan¬ 
te è mollo pallida. 11 Irallamenlo è sintoma¬ 
tico. La condizione ha signilicalo mollo grave. 

L'angiiìii di Viìicc d è dovuta ad infezione 
da bacillo lusitorme e spirochete. Si verifica 
in indivicliù deiieriti con carie dentaria, li 
primo .sintonia è il dolore nella deglutizione. 
Spesso è affetta una sola tonsilla clic è coper¬ 
ta da un’ulcera profomla, irregolare con una 
membrana verdastra o grigia, facilinentc rì- 
muovibilc con scarsa sanguificazione, ed ema¬ 
nante un odore nauseabondo. Il tessuto cir¬ 
costante lirescnia pochi sogni di reazione, ma 
nelle forme gra\i si | nò a\ere diffusione del¬ 
l'ulcera alla fariuge, alle gengive con edema 
considerevole, trisma ed adeiiiti (‘ervicali. 

L’affezione si cura con l’arsenico per via 
parenterale. 

L angina ayramilocitica è un'aftezione ul¬ 
cerativa della laringe che si verifica in indi¬ 
vidui con agranulocitosi. L’attacco è improv¬ 
viso con febbre, malessere, dolori articolari, 
dolore delle fauci. Le tonsille ed i pilastri so¬ 
no ingrossali ed ai-rossali e jiresentano chiaz¬ 
ze dì necrosi, che sì trasformano rapidamente 
in ulcerazioni. 

La condizione è spesso provocata daH'iiige- 
slìonc di piramidone. 

hi cura con iniezioni di preparali mii leinici 
ed eventualmente con la trasfusione dì sangue. 

iaringile catarrale acuta rappresenta per 
lo più la diffusione di uiìa faringite, l |>rimi 
sìntomi sono un senso di lillicliio alla laringe, 
tosse e raucedine. Cbn il progresso deH'affe- 
zìone si ha un dolore localizzalo al |X)mo d'A¬ 
damo, la raucedine divenla })ìù intensa fino 
ali afonia. La febbre non è costante. 

i>e corde voi'ali sono arrossale c ricojierle 
di uno strato di muco o di muco-juis, talvol- 
la presenlaiio ulcerazioni, ma ijuasi mai sono 
edematose. 

La cura è sìmile a quella della loiisillito, tal¬ 
volta airaiiplicazione esterna sono preferibili 
(pielle fredde ('on acipia ghiacciata. 

Giovano mollo le polverizzazioni di paraf¬ 
fina liquida coniente mentolo, cocaina c olio 
di pino. 

1^ laringite striduta è costitiiibi da uno spa¬ 
smo delia laringe nel corso della laringite acn- 
la. Tniprovvisamentc il bambino è ju-esn da 
un attacco di tosso, urla, c sembra quasi mor¬ 
to per arresto della respirazione. 

Durante l’aHacco bisogna fare spugnalure 
fredde alla faccia od al petto, fare un'iniezione 
di atropina; eventualmente praticare la Ira- 
cheoloniia. Dopo Tatlacco per calmare il pii- 
colo paziente e prevenire nuo\i allarchi som¬ 
ministrare bromuri. 
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La laiiiigilo dillcrioa è p<er Io più mia com- 
plican/a della difterite delle fauci, ma può so- 
[H’avveiìirc anche isolatamente. La siìnfoma- 
Ielogia è simile a quella dei corpi estranei nel¬ 
la laringe (n^iicediiie intensa, disfagia; la feb¬ 
bre jaiò mancare). La diagnosi è jxi.ssibile solo 
i on Lestime laringoscopico, ma nei casi sospet¬ 
ti conviene sen//aItro praticare la cura anti¬ 
difterica. 

La tariiìtjilc Iranìiìatica può verificarsi quan¬ 
do si sforza la voce: possono essenie colpiti 
•artisti di canto (juando ritornano sulle sce¬ 
ne dopo il riposo e gli oratori specie durante 
le campagne elettorali, l sintomi sono: rauce¬ 
dine o afonia completa, dolore nel parlare o 
nel tossire ma non nel deglutire. La laringe 
presenta un'intensa congestione dei margini 
delle corde e talvolta emorragie suH’epitelio 
delle corde. 

La cura consiste nel riposo assoluto della 
\oce. pastiglie calmanti, inalazioni. Din 

IGIENE. 

Attìrità ginnico-sportìTa e funzione me- 
strnale. 

Boi.affio. Scritti in onore di E. Ferroni. 

Snppl. delia Riv. it. di ginec., 1935). 

In uno studio essenzialmente basato su os¬ 
servazioni personali. LA. escimina il problema 
dei rapporti e riflessi che può avere Tattivilà 
ginnico-sportiva sulla funzione mestruale. 

Risulta anzilullo che una sana pratica gin¬ 
nastica e sportiva, opporlunamente indirizzata 
e contenuta in lìmiti razionali, non può in 
alcun modo esser fonte di perturbamenti alla 
funzione ciclica. Anzi, l’esercizio fisico prati¬ 
cato fuori del periodo, può influenzare nel mi¬ 
glior modo il ciclo mestniale, traducendosi 
in un reale mezzo terapeutico, nel trattamento 
di talune irregolarità ed esplicando altresì una 
efficace prevenzione di quei disturbi della sfe¬ 
ra genitale femminile, che sappiano essere es¬ 
senzialmente legati alla vita sedentaria. 

Per quanto riguarda la questione di pratica¬ 
re lo sport durante il periodo catameniale, le 
osservazioni delTA. conducono ad affermare 
che reseveizio fìsico non esercita alcuna in¬ 
fluenza perturbatrice sulla mestruazione in 
allo. Ma occorre rilevare che si trattava di ra¬ 
gazze ad andamento mestruale del tutto rego¬ 
lare e di attività fìsica contenuta anche in quei 
giorni nei consueti limiti. Soltanto in quattro, 
sì ebbero modificazioni in senso sfavorevole 
fdue dì esse erano ipermeiiorroiche). 

Quando si tratta di donne con apparato ge- 
n.ilale sano, in cui le funzioni cicliche si com¬ 
piono normalmente, può quindi essere am¬ 
messa un’attività sportiva moderata, purché 
non oltrepassi la misura abituale e non im¬ 
plichi l’esposizione a stimoli organici esage¬ 
rali. Sono dunque da bandirsi nel periodo ca- 
tamenìale gli allenamenti particolarmente in- 


U'ijsi e più ancora le coiiipelìzioni, che recla¬ 
mano una prestazione fisica spinta al massimo 
grado. 

È poi possibile lo sviluppo di turbe mestrua¬ 
li assai gravi c permanenti, con danno alla ca¬ 
pacità generativa, per efletio di sport irrazio¬ 
nali o praticati in modo incongruo. Questo 
deve esser tenuto presente dai medico sportivo 
a cui è affidato I incarico della selezione e deb 
la preparazione delle giovani destinate allago- 
iiistica. Nelle selezione fisiologica in base alla 
valutazione (Isicu, come pure nei controlli nel 
(orso di allenamenti, si dovrebbe rivolgere 
}>artìcolare attenzione anche al comportamen¬ 
to mestruale, sia per motivare eventuali coii- 
Iioindicazioni, sia anche per la sospensione 
di (Dgni attività in quei casi in cui le funzioni 
cìdiche risultino sfavorevolmente influenzate. 

Le controindicazioni sono date da quel grup¬ 
po di dismenorree legate a vizi di posizione del- 
Lutero, o ad impedimenti nel deflusso del .<an- 
gue mestruo per cause patologiche (stenosi 
del canale cerAicale, ipertrofia longitudinale 
del collo, ecc.) od a fatti infiammatori a lo¬ 
calizzazione annessiale od uterina. 

Un’altra controindicazione ad ogni pratica 
sportiva nel perìodo e nei giorni precedenti, è 
data dalla febbre mestruale sia essa espressio¬ 
ne di uno sfato morboso genitale od extra-, 
accertala o latente. La coincidenza di malattie 
delle vie biliari gon la mestruazione ed il ria¬ 
cutizzarsi di esse, la congestione delle vie ae- 
I ee, la liequente febbricola delle tubercoloti¬ 
che o degli stati preturbccolari. la più facile 
msorgenza delle malattie infettive nel catame- 
nìo debbono esser motivo di un prudente ri¬ 
serbo da parte delle donne non perfettamente 
sane, nei riguardi deM’attività sjwtiva nei 
giorni mestruali. -nj 
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50) Dott. FRANCESCO ORAZIANI 
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Q8ll’0sp6darl6 « Principe di Piemonte » • ZSLVB, 

Sfllla [liiriirgia dell’appendiuìe pel periodo iptermedlp 

Contributo clinico, radiologico, Istopatologlco. 

Ne riportiamo il Sommario: 

PARTE T. - Introduzione. — Gap. I. Anatomia normale 
dell’appendice. Morfologia microecopica. Embriogenesi 
e modificazioni dei costituenti dell’appendice nelle 
varie epoche della vita. Vasi e nervi dell’appendice. 
Topografia dell’appendice. — Gap. II. Etiopatogenesì 
deU'appendicite. Teoria ematogena; id. linfogena; id. 
enterogena; id. della sindrome anafilattoide. — 
Gap. III. Anatomia patologica. — Gap. IV. Sìntomi 
e diagnosi. — PARTE II. - Gap. V. Contributo stati- 
stico-clinico personale. — Gap. VI. Alcuni dati di tec¬ 
nica, Interventi praticati in perìodo intermedio, rile¬ 
vati dai resoconti statistico-clinici dell’Ospedale. Os¬ 
servazioni. — Gap. VII. Contributo isto-patologico e 
radiologico personale. — Gap. Vili. Considerazioni ge¬ 
nerali. — Gap. IX. Conclusioni, ffibliografia. 

Volume di pagg. 72, con 14 figure intercalate nel 
teeto. Prezzo L. 12. 

Per i nostri abbonati sole L. 10,80 in porto franco. 

Inviare Vaglia all'editore LUIGI POZZI, Ufficio Po¬ 
stale Succursale diciotto. ROMA. 
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CENNI BIBLIOGR APICI*'» 

(.-KisTAL P. Précis de Chimie bioloqique nié- 

dicale. Masson & C., Pari.s ]035' 80 Fr. 

È un volume di 600 pagine, di ciiiarezza e 
concisione ammirevoli. 

La trattazione è divisa in (piatirò parti: 
nella prima sono esposti i concetti londamen- 
laìi generali della chimica biologica — co¬ 
stituenti c composizione delForganismo li¬ 
mano e degli alimenti. — Inoltre vi è in que¬ 
sta prima parte un breve capitolo introduttivo 
sul concetto di stato di soluzione e dì stato 
colloidale, ed una esposizione sintetica degli 
aspetti biologici e fisiopatologici della chimi¬ 
ca dei composti di carbonio ed idrogeno. 

Le tre parti successive sono dedicate cia¬ 
scuna ad uno dei grandi gi-uppi in cui mo¬ 
dernamente SI laccolgono le sostanze organi¬ 
che di interesse biologico, e ciò ai glucidi, ai 
lipidi e ai protidi. 

L interesse notevole del libro è appunto la 
sua modernità, che consente all’A. di prò 
si)ettare i problemi della chimica biologica 
alla luce delle più recenti classificazioni ed 
interpretazioni. 

Ciascuno di questi grandi gruppi di sost ut- 
ze è trattato prima dal punto di vista stretta¬ 
mente chimico (descrizione delle vari*^ so¬ 
stanze’!. poi da quello fisiopatologico. 

La trattazione del capitolo « glucidi u si e- 
slende dal metabolismo del glucosio a qual¬ 
che cenno di dìabetologia: da cui FA. passa 
ad una trattazione della dottrina delFeqnili- 
hrio acidobase. che viene ad essere vitalizzata 
dall interesse della questione clinicobiologit’a 
prima svolta, ma che sarebbe stata al suo giu¬ 
sto posto nella 1^ parte del libro, uncino al ca¬ 
pitolo « stato soluto e stato colloidale ». 

Dei lipidi è detto molto sinteticamente ma 
molto chiaramente. L’A. non si addentra mol¬ 
to nella patologia del metabolismo dei lipidi 
ed è peccato, perchè analogamente a quanto 
aveva latto per il diabete, ne avrebbe resa più 
completa la trattazione. 

TI capitolo dei protidi è molto Ix'n fatto: 
particolarnienle lìmpida Fesposizione che ri¬ 
guarda i nucleoproti'di e gli acidi nucleici. 

, stesso dice nella prefazione il suo 

libro non può certo dirsi completo. Prima di 
tutto manca ogni accenno alla biochimica i- 
iiorganica; eppure anche questa è parte im¬ 
portante della biochimica medica. Poi non (' 
trattata la biochimica degli ormoni e vitami¬ 
ne e non vi è che qualche frammentario cenno 
di fermentologia. Non vi è nessun riferimento 
di tecnica. Ora in certi capitoli (lipidi per es.ì 
di re(:ente sistematizzazione sarebbe stato utilv 
1 ^ cenno di analisi organico-biologica. 

Nel coniplesso direi che questo compendio è 
troppo ricco di formule ed incompleto per Io 


(D Sì prega d’inviare due copie dei libri di cui 
Si desidera la recensione. 
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studeiile che deve orientarsi sicuramente in 
lutti i campi della chimica biologica. Fd è 
male, perchè la chiarezza dell'esposizione è \e- 
ramenle straordinaria. 

L molto utile per il medico che fa della me- 
di(:ina sperimentale sotto l'angolo visivo della 
chimica biologica, perchè lo metto al corren¬ 
te di tulle le nuo\e Ncdiile in argomento, in 
una forma che, per la limpidezza, la concisio¬ 
ne, l'eleganza dello siile può dirsi senz’altro 
piaceNolc. 

La sua modernità e la parte preponderante- - 
data in tulli i capitoli ai contributi e alle \e- 
dule delle scuole liiocliimiclie francesi, fanno- 
litenere che il libro di Cristal troverà anche 
posto nelle biblioteche dei chimici biologi i- 
tali'ani, die vi potranno trovare materia per 
utili raffronti. M. Corpo. 

The liockcjeller Foiindaiioìì. Vnnual Ke- 

[lort, 

The liochvjeUer Voundatiou. I tifenìalional 

hcalfh Dìvisioii. Animai Heport. lt)3'4. Due- 
\olumi di rispetti\e jtagg. 408 e '2oò, con 
ligure. New York. 41) West. 49th : 5 tieet. 

Sono questi i consueti resoconti ammali 
della nota Fondazione Kockefeller, che esten¬ 
de la sua benefica azione in tutto il mondo, 
dalFlslanda alla Lina, al Sud-America. ^ar^ 
sono i campi in cui essa si esplica, in quanto 
che, dal 1924, altri se ne sono aggiunti a 
quello della pubblica salute. II piimo volu¬ 
me è il lesocoiilo generale, -die considera tul¬ 
le le iaii\ilà: scienze mediche (specialmente 
ricerche sull'igiene mentale ed istruzione dei 
n;edici ed igienisli). scienze naturali (sviluppa 
fìsico e mentale, genetica), sociali (rapporti 
internazionali, sicurezza economica, ammini¬ 
strazioni pubbliche, criminalogia) e tutto 
quanto riguarda la diffusione della coltura. 

Le spese per il 19:ì4 sono state di quasi LL 
milioni di dollari. 

li secondo \olume ( dedicalo alla sanità 
pubblica internazionale c riguarda la lotta 
contro la l’ebbro gialla. la malaria. Fanchi- 
lostomiasi ed altre malattìe (tubercolosi, difie- 
lìfe. ecc.) nelle varie piti del mondo, gli 
aiuti concessi per servìzi sanitari. i>er l’istni- 
zione sulla pubblica igiene: Ira questi Fllalia 
figura per 9-39 mila dollari dati complcssiva- 
nvenle per l'T^tifuto di .S^mità pubblica, di 
cui è rìi»orlala la fotografia. fU. 

F. Lorenzoi.a e Pozzi. AUmenii. Letfishh 
:ione e cenni chimici. Ln voi. in-16« di 108 
pag., cartonato. E. S. A. V. 1. T.. Vercelli 
19-35. L. 15. 

11 libro degli AA., iispettivamente Direllore 
ed assistente del Lab. chimico prov. di Ver- 
relli, risponde alla reale necessità di avere a 
jiortata di mano le disposizioni riguardaiilì 
gli alimenti c le bevande e ciò, sia per gli I f- 
liciali sanitari e chi si occupa di lalioratono. 
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vconie pure per i magistrali e gli avvocali, che 
-clel)bouo occuparsi delle relative vcrleiize. 

Di ogni sostanza, sono cjui date le nozioni 
.generali sulla provenienza e composizione, un 
cenno sulle solisticazioni ed adulterazioni, 
nonché sul significato delle principali determi¬ 
nazioni che si eseguono su di esse, sui criteri 
sui quali si fonda il giudizio. Sono poi dati i 
riferimenli alle disiiosizioni di legge e spesso 
riportate anche queste integralmente. Qualche 
•cosa è sfuggita; come, p. es., la circolare del¬ 
la Direzione Gen. di San. Pub. riguardante la 
Teazione al furfurol di certi oli di oliva, che 
.jiuò far sospettare la pi-esenza di olio di sesa¬ 
mo. dosi pure, sarebbe stato bene riportare le 
larii essenziali della legge sul cacao e ciocco- 
aio e non limitarsi a citare gli estremi della 
Ir-ffge. Ma si sa ( he in opere di questo genere 
•t ualclie cosa sfugge sempre e chi Tisa il libro 
( eve sempre completarlo e tenerlo aggiornato. 

Invece, gli AA. ]:olevano risparmiarsi alcune 
delle coii.'^iderazioni generali che sì trovano al 
princìpio, dove s’incomincia proprio ah oro, 
dando le caratteristiche generali degli esseri 
viventi; tulle nozioni superflue per chi sa ed 
mutili ed insiiflicicnli per chi non sa. 

Queste osservazioni nulla tolgono al valore 
del libro, die è runico del genere in Italia e 
die si pre.senla molto utile nella pratica. 

A. F. 

Accademie, Società Mediche, Congressi 

Società Medico-Chirnrgica di Pavia. 

Seduta del 16 dicembre 1935 
Presidente: Prof. A. Phnsa. 

^ul significato dell'imagine rtintgen delle impressioni di- 
gitiformi del cranio. 

Doti. G. E. Dolfini. — L’O. comunica la con- 
sUlazionc, frequente sopralulto ne) cranio infaii- 
iile, emersa da una disamina casistica che sarà 
esposta, discussa e documentala nel lavoro per 
•esteso, di accentuazione del! iniiigine radiologica 
delle impressioni digitiformi del cranio, in asso- 
lulvi assenza di fatti iperlensivi endocranici in alto 
o pregressi: non di raro egli ha invece riscontrato 
la concomitanza di processi distrofici variamente lo¬ 
calizzali o diffusi. 

In tali casi FO. f. indotto ad attribuire al ri¬ 
lievo craniologico significato di carattere pura¬ 
mente costituzionale. 

'La Triade siero-ematologica di M. Ascoii,, per la dia¬ 
gnosi dei tumori maligni. 

Doti. K br-oNiDA BrrLiTFFi e doti. Angiola Maz- 
/ot;c;o. — Gli (30. hanno applicato le « nuove rea¬ 
zioni di M. Ascoli » per la diagnosi dei tumori nia- 
iigiii in 100 tumori maligni, 37 benigni e 45 con¬ 
trolli, prima e dopo Toperazione e in molti casi, 
prima e dopo Roentgen e radiumterapia. Le tre 
[)rove, l»iliruhina-etere, acidìmetria e glicoiisi, si 
f-oiio diu'oslrate incostanli e variabili: le alte per- 
•centuali di risultati positivi nelle tre serie di af¬ 
fezioni esaiìiinate non confermano, nel campo cli¬ 
nico. il valore specifico e diagnostico delle reazioni 


non permei tendo una dilferenzinzione netta dei 
tumori maligni dai benigni e da altre affezioni 
.1 caialtere cronico. 

Trombosi porto radicolare dopo splenectomia per morbo 

di Werihof. 

Doti. Franco Capella. — L’O. espone un caso di 
morbo di Werihof in donna di 23 a. con manife¬ 
stazioni emorragiche dall’età dì 8 a., operata di 
sjdenectomia e venula a morte in 18^ giornata per 
estesa trombosi porlo-radicolare con infarto inte¬ 
stinale. Richiamala la rarità di tale complicanza 
relle splenopalìe piastrinopeniche, crede di poter 
lavvisare le cause della Irombosi nello stato di 
particolare deperimento della paz., nella imponen¬ 
te piastrinosi post-r)j)eraloria ed ancora in una 
trasfusione dì sangue, praticala in 15*^ giornata, 
clic avrebbe accelerato e completato il processo 
trombotico già in alto e non ancora manifesto. 

Ultsriore contributo alla conoscenza dei diverticoli ga¬ 
strici. 

G. S. Do.vvti. — Esposta la storia clinica di una 
paz. sofferente da 30 a. di (listurl)i rilemili sempre 
causali da un'ulcera gastrica e riscontrata invece 
al tavolo oi»oralorio affetta da diverticolo gastrico, 

■ rO. discute ì rapporti di questa malformazione 
con la sintomatologia clinica. RileNate le carittc- 
Tisliche anatomiche, strutturati e topografiche si 
conclude trattarsi di uu diverticolo di tipo con- 
o-cnito. Seguono accenni alla terapia. 

Mielosi eritremica splenomegalica con aplasia mieloide. 

K. Storti. — I/O. illustra un caso di mielosi 
eritremica con splenomegalia presentante un nuo¬ 
vo importante carattere: laplasin completa del 
midollo osseo. L O. in base a una disamina cri¬ 
tica fli tutta la casistica sulla mielosi eritremica 
finora consegnala alla letteratura discute sulle mo¬ 
dificazioni che la personalità clinica di tale forma 
morbosa è venula subendo attraverso alla casisti¬ 
ca. Egli fissa quelli che crede siano rcaralleri fon¬ 
damentali del processo, i caratteri cioè che sì sono 
dimostrali presenti in tulli i casi finora descritti. 
Il caso ha-inoltre permesso di dimostrare per la 
prima volta la inefficacia coiiìpleta nel processo 
eritrcmico della cura antipernicìosa a base di 
estratti di fegato, di mucosa gastrica e di prepa¬ 
rati ferro-arsenicati. Il Segretario. 

■MT* Interessante Monografìa detta Collezione del Poli- 
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APPUNTI PER IL MEDICO PRATICO. 


CASISTICA E TERAPlAo 

1 preparati endocrini nei distnrbi ginecologici. 

Da uno studio di E. Novak (Journ. amer. 
med. assoc., 31 ag. 193'5) risulta che l’organo- 
terapia ha apparentemente un certo valore nel 
trattamento delle emorragie funzionali e dei 
sintomi della menopausa. Invece, la terapia 
o valica sembra inefficace nell'amenorrea seb¬ 
bene i preparati di tiroide abbiano effetto in 
alcuni casi'. Nella dismenorrea è talvolta utile 
l’uso degli ormoni della gravidanza analoghi 
al lobo anteriore della pituitaria, ma in tali 
casi non va trascurato l’effetto che si ottiene 
con la correzione dei fattori costituzionali, 
psichici ed ambientali, che sono spesso la cau¬ 
sa più importante del successo, 

I/uso degli estratti di organo specialmente 
della tiroide è pienamente, giustificato nella 
sterilità, ma va fatto soltanto dopo serie con¬ 
siderazioni e relìminazione di altri fattori e- 
ziologici. Di evidente utilità risulta anche l’or¬ 
ganoterapia estrogenica della vulvovaginite 
gonococcica delle bambine, come pure l’or¬ 
ganoterapia non ginecologica del testicolo non 
disceso. 

In complesso, però, non vi sarebbe da di¬ 
sperarsi se l’organoterapìa ovarica ci venisse 
improvvisamente a mancare. Purtroppo, essa 
non è ancora fondata su solide basi ed i biso¬ 
gni urgenti del medico pratico che deve cu¬ 
rare il suo caso non permettono di lavorare 
seguendo un piano idealmente scientifico. Ma 
nessun medico può curare adeguatamente dei 
disturbi endocrini senza avere delle buone co¬ 
noscenze sulle funzioni endocrine e sui loro 
vicendevoli rapporti : argomento vasto, confu¬ 
so e soggetto a rapidi cambiamenti, sicché il 
medico che non ha tempo di occuparsene a 
fondo finisce per attingere la sua cultura in 
materia dai prospetti delle ditte che allestisco¬ 
no i relativi preparati. Invece, sarebbe assai 
utile se chi si occupa a fondo della materia^ e- 
sjjonesse ogni tanto in brevi articoli chiari e 
sintetici le nozioni aggiornate su tale argo¬ 
mento in modo che il medico pratico ne aves¬ 
se una norma. 

Malattìa cistica e suo trattamento con la follico¬ 
lina. 

E. Dahl-.Tversen (Lyon Chirurg., 5, 1935) ri¬ 
corda come questa maslopatìa cistica, istolo¬ 
gicamente caratterizzata da abbondante neo- 
formazioni di galattofori e di lobuli e di con¬ 
nettivo perìcanalicolare e periacinoso e spe- 
cifdmente da formazioni cistiche di cui molto 
ben visibili macroscopicamente, é stata di re¬ 
cente tratlala favorevolmente con la follico¬ 
lina. 

Questa affezione Cdisplasia mammaria') al 
pari del fibromioma uterino (displasia uteri¬ 


na) e più freq. nelle nubili, e nelle religiose; 
più nelle nullipari che nelle pluripari; a volte 
si accompagna a dismeiioree. Vi sono rari 
casi in uomini. Si tende a dargli una base 
umorale, legata ad una disfunzione ovarica c 
proprio ad iperfunzioiic del corpo luteo. Tale 
ipotesi sarebbe avvalorala dai buoni risultati 
ottenuti con le iniezioni di follicolina. 

Sperimentalmente l’A. non è riuscito negli 
animali a riprodurre la m. c. adoiieraiido alle 
dosi o di ovaio o di corpo luteo o di folli¬ 
colina. 

Ricorda poi come raffezione possa rappre¬ 
sentare una lesione precancerosa (dal 10 % al 
50 7o sec. i vari AA.). 

II trattamento si basa sulla somministra¬ 
zione di preparati follicolari per molto tempo, 
potendo raffezione recidivare; spesso si deve 
ancora ricorrere ad interventi chirurgici die 
y-ierò saranno del tipo conservativo. 

R. Grasso. 

L’operazione di Rotter nelle annessiti e snoi ri> 

siiltati recenti. 

H. Rotter (Hecue de Chirurgie, N. 8, pa¬ 
gina 598, 193'5), dopo aver fatto rilevare ì 
gravi disturbi che seguono alle operazioni de¬ 
molitive dellapparato genitale femminile, si 
dichiara partigiano del trattamento conserva¬ 
tivo. Nei casi di annessite sub-acuta e cronica, 
ribelli ai comuni trattamenti medici (diater¬ 
mia, ecc.) egli vanta i buoni risultati otte¬ 
nuti con l’operazione da lui per primo pra¬ 
ticata nel 1930 e che ha eseguito nei quattro 
anni successivi su 166 casi. La mortalità ope¬ 
ratoria è stata nulla e su 115 casi rivisti do|X) 
anni, FA. ha potuto constatare una guarigio¬ 
ne completa in 93 casi, cioè neir80,9 %; in 
10, cioè neir8,7 % un notevole miglioramen¬ 
to, e in soli 12 casi, cioè nel 10 %, un ri¬ 
sultato negativo. 

L’operazione ideata ed eseguita dall’A. con¬ 
siste nella legatura deirarteria e delle vene 
spermatiche, decorrenti nel legamento infnn- 
dibulo pelvico, e che provoca una iperemia ve¬ 
nosa nel piccolo bacino e sopratutto nelle 
trombe e nelle ovaie. G. Gfntii.e. 

SEMEIOTICA 

La scelta e riaterpretazioiie delle varie prove 

della fonzìone renale. 

Per molti anni R. A. Freiberg (Journ. Ani. 
Med. Ass., 16 nov. 1935) si è occupato di 
determinare il valore relativo di tre metodi 
per lo studio della funzione renale, e cioè 
del potere di concentrazione secondo la mo¬ 
dificazione di Laschmet e Nevvburgh (poso 
specifico dell’ urina deaìbiiinìnizzata'), del- 
!’« urea clearence test » di Peter e Van Slvke. e 
della prova della climina/.ìone della fenolsul- 
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fonitaleiiia. Le osservazioni sono state 412 su 
254 ammalati di svariate forme di nefropatie. 
La prova della concentrazione è l'unica che 
misura il massimo della funzionalità renale, è 
la più sensibile, e spesso dimostra una dimi¬ 
nuzione di quella, quando altri metodi falli¬ 
scono. Può dare risultati erronei solo in casi 
di edemi, ma in assenza di questi un peso spe¬ 
cifico basso delTurina ìndica sempre altera¬ 
zioni della funzionalità renale. 

La funzione escretrice delPurea, misurata 
con l’urea clearence test, in molti casi risulta 
diiuinuita, dopo la diminuzione del potere di 
concentrazione, cosi che la prova di Yan 
Slyke è un metodo meno sensibile. Con il 
pio^redire delle lesioni renali, i dati forniti 
da queste due prove decoriono, in genere, pa¬ 
ralleli. 

Quando le lesioni renali sono gravi, ed il 
peso specifico deU'iirina diviene fisso ad un 
cbato livello (isostenuria), l'urea clearence sola 
indica l’ulteriore aggravamento delle lesioni. 

I impossibilità di ottenere durante la prova 
de Van Slyke, una certa quantità di urina, 
fa sì che si abbiano risultali poco esatti. 

La prova di 2 ore della eliminazione della 
fenolsufonftaleiua non è un metodo sensibile 
della funzionalità renale. Teoricamente la mi¬ 
sura del colorante escreto nei primi 15 mi¬ 
nuti dovrebbe dare dati esatti, ma gli ostatoli 
pratici che si incontrano nel fare questa prova 
la rendono ìnsicura. Ad ogni modo si può af¬ 
fermare che quando il 28' % o più del colo¬ 
rante viene eliminalo nei primi 15 minuti do¬ 
po l'iniezione, non esistono lesioni renali ap¬ 
prezzabili; se la quantità è minore l’interpre- 
ta/ione è molto difficile. 

La determinazione dell’urea nel sangue e 
dell’azoto non ureico non dà ragguagli esatti, 
perchè si sa che si' possono avere valori ele¬ 
vati di questo senza che esistano lesioni re¬ 
nali. come nei casi di disidratazione, -ed in¬ 
versamente valori normali con gravi altera¬ 
zioni dei reni. 

L’A. conclude che per avere i dati più ac¬ 
curati e più completi sulla funzione renale si 
debbano ricercare il potere di' concentrazione 
e l’urea clearence. Zito. 

MEDICINA PREVENTIVA 

SulPefiioacìa del tossolde allume-precipitato uel- 

IMmmunìzzazioue contro la difterite. 

T. !■’. ITaine {Bill. Méd. Jom Vi,, 9 novem¬ 
bre 19‘ìr)) ha usato il metodo di una sola inie¬ 
zione di tossoide allume-precipitato, come im¬ 
munizzante contro la difterite, su 1160 bambi¬ 
ni. la maggior parte scolari, appartenenti a 
località dove la difterite era endemica. 

T risultali sono stali eccellenti: la reazione 
di Schick praticata dopo 2 mesi dalTinìezione 
è stata negativa nel 91 % dei casi. Tn nessun 
bambino così trattalo si è osservata Tinsor- 
,Tenza delta diClorite. 


■M. Maughten, J. II. Whlte hanno sperimcn- 
talo^ questo metodo su 370 bambini con 
Schick positiva. Dopo il trattamento questa ri¬ 
sultò negativa nel 92 % dei casi. Si sono os¬ 
servate delle reazioni locali attorno al punto 
di iniezione, induramento ecc., più frequenti 
e marcate nei ragazzi al disopra dei 12 anni, 
senza però altre complicanze spiacevoli. Gli 
AA. ritengono il metodo di sicura efficacia, e 
credono possibile ora l’immunizzazione di lar* 
ghe comunità, difficile a realizzare prima con 
il metodo delle tre iniezioni. Zito. 


VARIA 

Le avventure di uii medico numismatico del seco¬ 
lo XVII. 

Una curiosa avventura In quella capitata a 
.lean-Ioi \aillant, medico vissuto dal 1632 al 
1(06, celebre per la sua scienza numismatica 
f Accademia per le Inscrizioni e 

j ^^‘^ntre viaggiava nell’Africa 

del Nord, venne catturato ad Algeri da un 
corsaro, che lo trattenne in prigionia per ol¬ 
tre quattro mesi. Al momento di ritornare in 
trancia, un altro corsaro di Tunisi lo catturò 
a sua volta ed il bravo Vaillant, per non per¬ 
dere tutto come aveva fatto col primo in¬ 
ghiottì 15 preziose medaglie d’oro, che aveva 
potuto raccogliere. Soddisfatto in un primo 
tempo per aver così salvato il suo tesoro, al 
ritorno in patria, si preoccupava perchè non 
Io aveva ancora rimesso in luce. I vari colle- 
ghi consultati gli diedero pareri diversi,, sic¬ 
ché egli per non decidere quale dovesse se¬ 
guire, lasciò fare alla natura. E questa vi 
provvide bene perchè al suo arrivo a Lione 
ave^a già deposLo metà del suo carico, e potè 
trattare la vendita con un appassionato colle¬ 
zionista al quale promise di dare anche le al¬ 
tre non api>ena avesse potuto; e la sera stessa, 
di tulio, potè mantenere i patti stabiliti 

fil. 


PUBBLICAZIONI PERVENUTECI. 

F. Parodi. Il funzionamento della Scuola profes¬ 
sionale e del Sanatorio di C.arnerlafa. — F Ili 
Pallotta, Roma, 1935. 

P. A. Meini-ri. Riproduzione fotografica delle an¬ 
tiche lapidi ed iscrizioni esistenti neWlstituto 
Dermosifilopatico di S. Maria e S. Gallicano ~ 
Arti Grafiche Lolli, Roma, 1935. 

M. Ragazzi. Relazione snlVUfficio Municipale di 
Igiene e Sanità di Genova. — Editori F. Pacano 
Genova, 1935. 

A. Guerpicchio. Osservazioni clinico-statistiche 
sulla leishmaniosi viscerale e cutanea in Lu¬ 
cania. — Rif. Medica, Napoli. 1935. 

De Cigna Esiti estetici in chirurgia oforinolarin- 
goiairica. — Tip. .Samliolino. Genova. 1935. 

C. Ortali Le acque minerali di Nepi. — Tip. Mo¬ 
derna Commerciale, Roma, 1935. 

D. Conte. Il làtalismo nella patologia. — Matullo 
Press. Newark, 1935. 



[Anno XLIII, Mvm. 3j 


SEZIONE PRATICA 


125 


miTIC4 SANITARIA 

Il perìodo di prora e le disposizioni del 
nuovo ordinamento. 

Come prima, il sanitario condotto « acqui¬ 
sta diritto alla stabilità dell'ufficio e dello sti¬ 
pendio dopo due anni di prova in un mede¬ 
simo Comune o consorzio di Comuni » (ar¬ 
ticolo 79 T. U. 1934, n. 1265). Come prima, 
« la dimissione del sanitario condotto per fine 
del periodo di esperimento deve essere dispo¬ 
sta con deliberazione, adottata dai Podestà o 
dal Presidente del Consorzio, non più di sei 
mesi e non meno di tre mesi prima delia sca¬ 
denza del periodo suddetto ». Ce questa dif¬ 
ferenza: è ora stabilito il termine miniìno 
ileila prova. Perniane invece la disannonia, 
almeno apparente, tra la disposizione che 
subordina TacquisLo della stabilità al compi¬ 
mento di tutta la prova e quella che limita la 
possibilità dei licenziamento per fine dell’e¬ 
sperimento, fissandone il termine massimo, 
(^ual’è la condizione giuridica del medico con¬ 
dotto dal 21° al 21° mese dì servizio o dal 9° 
al 12°.3 Egli è effettivamente stabile, se non 
può essere più licenziato per fine del periodo 
di provar La risposta deve essere negativa, per¬ 
chè Pari. 70 espressamente subordina la sta¬ 
bilizzazione del rapporto d’impiego, per tatti 
gli effetti, al compimento del termine del pe¬ 
riodo di prova. Se 11 sanitario condotto fosse 
licenziato dopo il 21° mese (1° comma dell’ar¬ 
ticolo 70) o dopo il 9° mese (ultimo comma) 
non sarebbe violato il diritto di stabilità, an¬ 
cora non perfezionato. La scadenza del termi¬ 
ne massimo per il licenziamento motivato dal 
risultato della prova, estìngue questo potere 
ma non determina senz’altro la stabilità. So 
('he la giurisprudenza tende ad una soluzione 
diversa (vedere da ultimo la decisione della V 
Sezione del Consiglio di Stato; 22 giugno 1935, 
11 . 672); vedo le conseguenze pratiche più fa¬ 
vorevoli al sanitario condotto se si ritenga po- 
lenzialnienle già raggiunta la stabilità, quan¬ 
do sia decorso il termine per il licenziamento 
determinato dal risultato della prova; ma, au¬ 
gurando die Pantinomia almeno formale tra 
le due disposizioni sia superata legislativa¬ 
mente nel senso della stabi izzazione del rap¬ 
porto dopo nove o ventuno mesi, sono ora per¬ 
suaso che la interpretazione giuridicamente 
più correità escluda il perfezionamento della 
stabilità se il rapporto cessi prima che tutto il 
periodo di prova sìa compiuto. 

Ma nel nuovo ordinamento c’è una innova¬ 
zione importante: «il perìodo di prova è ri¬ 
dotto ad un anno per coloro che. alla data del 
bando di concorso, prestino servizio in un Co¬ 
mune o consorzio di Comuni' in qualità di sa¬ 
nitari condoni con nomina definitiva ». 

designazione letterale è impropria : il 
medico condotto, assunto in base a concorso, 
non è iioniìnato provvisoriamente prima e de- 


E GIURISPRUDENZA.'’’ 

finitivamente dopo. L’atto di nomina, reso 
esecutivo dal Prefetto, è già definitivo ed ef- 
licace. Il rapporto di impiego si stabilizza, as¬ 
sume cioè una speciale efficacia giurìdica, de¬ 
rivante da migliore protezione, per solo ef¬ 
fetto della scadenza del termine: non occorre 
un altro atto. La indicazione di particolari 
fasi o stadi dei rapporto d’impiego non è seni- 
tire esatta nel nuovo T. L . : nomina divenuta 
delinitiva (art. 68), nomina definitiva (art. 70), 
slabilità (art. 73), ecc. Voglio dire che non si 
deve dare troppo peso al significalo letterale: 
la disposizione deve essere interpretata in re¬ 
lazione all’oggetto, allo scopo e tenendo conto 
di tutti gli elementi di essa. Nella ipotesi re¬ 
golata dall’art. 70 si deve ritenere che <( nomi¬ 
no definitiva » equivalga a « rapporto stabile ». 
Infatti, il periodo di prova è ridotto ad un 
anno perchè si considera valutabile l’esperi¬ 
mento già fatto in altro Comune con risultato 
favorevole. Agli effetti della prova di adatta¬ 
mento alle esigenze del nuovo ambiente, la 
legge considera sufiìcienle la prova limilat.i a 
nove mesi. 

È. dunque, necessario che il concorrente, 
alla data dell’avviso del concorso, cioè (per 
logica interpretazione), alla dala della pubbli¬ 
cazione di questo atto, sia già titolare stabile 
di al Ira condotta. 

Questa disposizione ha effetto immediato, 
nel senso che ne siano regolati i rapjxiiti già 
costituiti prima che il nuovo testo unico aves¬ 
se vigore;’ 

Conseguenza della risoluzione affermativa 
potrebbe essere la soppressione del periodo dì 
Trova e della possibilità del licenziamento in 
>ase ai risultati di essa. Tanto più che valu¬ 
tabile il servizio interinale, il ].)eriodo di nove 
mesi poteva essere già compiuto quando la leg¬ 
ge entrò in vigore. Per evitare questa conse¬ 
guenza, giuridicamente assurda, Carapelle in 
un chiaro suo articolo pubblicato nella Rivi¬ 
sta (( 11 diritto sanitario » 193-t, pag. 3’55, esa¬ 
minando acutamente varie ìiX)t.esi, ha dovuto 
cercare temperamenti, con molta fatica. Ma io 
dubito della esattezza giuridica della interpre¬ 
tazione che estende ai rapporti già costituiti 
la disposizione dell’ultimo comma deH’art. 70. 
Sembra invece che ne siano regolale le nomi¬ 
ne future in base al procedimento disciplinalo 
del nuovo le^to unico: art. 68 e segg.; come 
la disposizione che esclude il potere di scelta, 
anche quelle che regolano la formazione del 
rapporto d'impiego, il periodo di prova e la 
stabilità sono elemenli di un ordinamento 
completo ed organico che regola: Tattivilà fu¬ 
tura e non i rapporti già costituiti. 

.Anche letteralmente la disposizione dell’ar¬ 
ticolo 70 si riferisce ai concorsi che dovranno 
essere banditi: « il periodo di })rova ei:c. ecc. 
è ridotto ad un anno ]>er coloro che alla data 
di bando del concorso prestino servizio... 


(•) La presente rubrica è affidata all'avv. Giovanni Selvaggi, esercente in Cassazione, cons. leg. del nostro peiiodioo. 
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NELLA VITA P 

MEDICINA SOCIALE 

(ìli ospedali e le controsanzioni. 

Il 4 gennaio nell'aula « Mangiagalli » degli Isli- 
tuli clinici di Milano ha avuto luogo una impo¬ 
nente riunione, presieduta dal sen. Devoto, nel- 
1 intento di esaminare i metodi e i mezzi per 
emancipare gli ospedali italiani in fatto dì mate¬ 
riali di medicazione dall’estero, per realizzare delle 
do\erose economie, senza nuocere in alcun modo 
al malato, il quale resta e deve restare sacro. 

Premesso il saluto al Duce con la dichiarazione 
che tutti i presenti si considerano mobilitati a 
fondo anche nella campagna antisanzionista, il 
sen. Devoto ha dato la parola al prof. Donali, il 
quale ha indicato quali rilevanti economie si pos¬ 
sono realizzare negli interventi asettici, in casi di 
traumatismo, nelle forme settiche, limitando le 
medicazioni e presentato alcuni campioni di garze 
ricuperabili. Ha detto degli sprechi di materiale 
costoso che avvengono in alcune Guardie mediche 
e ha segnalato che negli ospedali e nelle cliniche 
i dirigenti applicano essi stessi grandi risparmi, 
che non sono poi attuati successivamente dal per¬ 
sonale subailterno. 

Il prof. Alfieri ha esaminato le molte maniere 
di economia da adottare nel campo ostetrico-gine¬ 
cologico, insistendo su questo punto che i nuovi 
jirodolti di marca italiana debbono risultare egual¬ 
mente efficaci e meno costosi. La relazione Alfieri 
ha concluso per la organizzazione dì consorzi in- 
lerospedalieri per il ricupero dei materiali di me¬ 
dicazione, come lo stesso Alfieri aveva organizzato 
durante la guerra mondiale. 

Il prof. Tansini, ricordando la larga esperienza 
dei giapponesi, ha raccomandato fuso del carbone 
dì paglia (di qualunque paglia, fatta bruciare sen¬ 
za giungere aH’incenerimento) che per 9/10 può 
sostituire il cotone e qualsiasi altro elemento di 
medicazione, in ogni genere di lesione traumatica 
o di interventi. Questo carbone di pajgiia darebbe 
una sicurezza eccezionale ed una rilevante econo¬ 
mia e sarebbe poi alla portata di tutti. 

Sono intervenuti nella discussione i proff. Ron- 
zani. Ragazzi, Ettorre, Piccininni (in rappresen¬ 
tanza del diretlore della Sanità prof. Petragnani), 
Grossi, Bonfanli, Solare, che ha presentato alcuni 
campioni di stoffe per medicazione a base dì lana 
artificiale usali con successo; mentre Tindustriale 
Ceschina ha forni lo schiarimenti d’ordine tecnico. 
Lette alcune comunicazioni scritte di Bardellì, Ce- 
vario e Arturo Fontana, il presidente di S. Corona, 
avv. Valvassori Peroni, ha salutato il provvido af¬ 
fiatamento che si è realizzato tra medici, ammi¬ 
nistratori di ospedali, inventori ed industriali e 
ha raccomandato che siano preparali dei quadri 
dai quali risultino le incidenze che le varie voci 
esercitano sulle diarie ospedaliere, onde più facile 
e sicura risulti la lolla contro le spese evitabili. 

E col volo che la nuova Farmacopea italiana di- 
venli sovralutto il testo della produzione italiana 


ROFESSIONALE. 

enn nomenclatura italiana e che nelle scuole per 
infermieri venga anche insegnata, praticamente, 
la più severa parsimonia, la riunione nella quale 
sono state precisate le responsabilità di ognuno, 
si è conchiusa con la parola d'ordine; « Basta coi 
materiali di medicazione, e loro battesimi, stra¬ 
nieri ». 

Erano presenti il preside della Provincia, Bel- 
loni, con molti capi-servizio provinciali, il Rettore 
della R. Università, Pepere, il presidente degli 
Ospedali dì Genova, Mosso; di quelli di Milano, 
Della Porta,; Fon. prof. Morselli, i proff. Nasso Lo- 
SIO, Brusa, Bonfanti, Colombo, Zanoli, Fornaroli. 
Vozza ecc., e molli medici ed amministratori di 
ospedali milanesi e lombardi, il col. Sarti ecc. 

,Su di una grande lavagna figurava un rattri¬ 
stante quadro delle « importazioni incredibili » 
(1934) pubblicato sul « Popolo d’Ilalia ». 

Per il prodotto sanitario nazionale. 

Il «Popolo d’Italia» deirs gennaio pubblica: 
bi intensifica 1 azione dei medici, dei veterinari 
e dei farmacisti, per eliminare il più possibile dalla 
ricettazione i medicamenti c le specialità di origine 
sanzìonista. ^ 

È questo un campo assai delicato, ma anche par¬ 
ticolarmente degno di serio e conclusivo esame 
,bi calcola infatti, ai dati delle Dogane, som¬ 
mando 1 valori delle manipolazioni e dei confe¬ 
zionamenti che le varie ditte estere eseguiscono 
presso le loro succursali o filiali nel Regno, che 
a circa 200 milioni si aggiri il nostro contributo 
a questa attività straniera in casa nostra. 

La cifra è notevolissima in sè e ne^ diversi raf¬ 
fronti, e specialmente in rapporto al corrispettivo 
valore della nostra esportazione, che nel 1934 è 
stato di 22 milioni e 256 mila lire e di oltre 12 mi¬ 
lioni nel primo semestre del 1935. 

D'accordo che il successo dell’importazione stra¬ 
niera non dipende soltanto dall’abilità richiami- 
stica, o dalle troppo facili e spesso autorevoli con¬ 
discendenze che la favoriscono, bensì anche dal- 
rintrinseca bontà e dalla reale efficacia delle spe¬ 
cialità e preparazioni smerciate. Ma non v’ha duh- 
bio a parte la solila esterofilia che in alto e in 
basso influenza sempre notevolmente, e nella fat¬ 
tispecie ha una evidente ancora più facile presa_ 

che la nostra attrezzatura chimico-farmaceutica e 
tecnica è ormai in grado di soddisfare ai no-strì 
bisogni ed alle maggiori esigenze terapeutiche. 

L occasione è quindi buona per liberarci final¬ 
mente anche da questo gravame e per affermare 
i notevoli e vasti progressi anche in questa indu¬ 
stria da noi raggiunti. 

L’azione delle categorie interessale sarà al ri¬ 
guardo tanto più e più provatamente efficace, 
quanto più coordinala ed armonica (di fronte ai 
passali sistemi e alla potenza e all’insidia della 
organizzazione straniera): nella piena coscienza del 
loro alto compito e della loro singolare responsa¬ 
bilità, insieme servendo e in un unico ossequio 
la salute e l’interesse del pubblico. 
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CONCORSI 

Concorsi a ihemi. 

Regie Tenne di Salsomaggiore. 

È aperto dalle Regie Terme di Salsomaggiore un 
concorso nazionale per un lavoro originale sul te¬ 
ma; « Le acque salsobromojodiche e la sifilide con¬ 
genita nell’infanzia ». È ammessa la collaborazione. 

I lavori debbono essere eseguiti in Cliniche, 
Brefotrofi, Ospedali, o Istituti pubblici similari. 
Chiedere il programma. Rivolgersi alla Direzione 
(tfficio Propaganda e Stampai. Scad. 30 settem¬ 
bre 1936-XIV. 

Al lavoro giudicato più meritevole verrà asse¬ 
gnato un premio di L. 5000. Ai lavori non premia¬ 
ti, ma giudicati degni di pubblicazione, verrà as¬ 
segnato un diploma con medaglia di bronzo 
a ricordo. 


NOMINE, PROMOZIONI ED ONORIFICENZE. 

Il prof. L. Martinotti (di clinica dermatologica) 
è confermalo preside della Facoltà medica di Bo¬ 
logna. 

Sono nominati piesidi dì Facoltà mediche i 
pioff. : A. Baldoni (di farmacologia) a Bari; G. 
Biotzu (d’igiene) a Cagliari; G. Di Guglielmo (di 
clinica medica) a Catania; F. Schupfer (di clinica 
medica) a Firenze; G. lusini (di clinica chirurgica) 
a Genova; S. Maggiore (di clinica pediatrica) a Mes¬ 
sina; A. AggazzoUi (di fisiologia) a Modena; L. Do¬ 
minici (di patologia chirurgica) a Napoli; M. Truffi 
(di clinica dermosifilopatica) a Padova; F. Purpura 
(di patologia chirurgica) a Palermo; A. Marrassini 
(di patologia generale) a Parma; A. Pensa (di ana¬ 
tomia normale) a Pavia; G. Ceccarelli (di clinica 
chirurgica) a Perugia; F. Galdi (di clinica medica) 
a Pisa; L. Auricchio (di clinica pediatrica) a Sas¬ 
sari; N. Tiberti (di patologia generale) a Siena; 
O. Uffreduzzi (di clinica chirurgica) a Torino. 

Il prof. B. Alainio, di clinica oculistica, è trasfe¬ 
rito da Catania a Padova; il prof. B. Margaria, di 
fisiologia, da Ferrara a Parma. 

Sono nominati i proff. : F. Schiassi aliai cattedra 
di patologia medica di Bologna; L. Stropeni alla 
cattedra di patologìa chirurgica di Torino. 

Sono conferiti i seguenti incarichi: a Torino, al 
prof. F. P. Tinozzi, di patologia chirurgica; a Ca¬ 
gliari, al prof. M. Gozzano, di neuropsichiatria; 
a Napoli, al prof. G. Polito, di clinica delle malattie 
infettive; a Sassari, al prof. M. Bufano, di clinica 
medica, al prof. A. Luìsada, di patologia medica 
e al prof. F. Vizioli, di neuropsichiatria. 

Il pediatra prof. Paul P>orgy, già ad Heidelberg, 
poi a Cambridge, è stalo nominato alla Sezione 
pediatrica della Scuola Medica della « Western 
Reserve University » di Cleveland (Stati Uniti 
d’America). 

11 doti. Alfredo Levi RendÒn è nominato se¬ 
gretario generale dell’Associazione Medica Peru¬ 
viana M Daniel A. Carrion » per l'esercizio istitu¬ 
zionale 1935-36. 

Il doti. Raul F. Vaccarezza ò nominato presi¬ 
dente della Società argentina di tisiologìa. 

Il doti. Alejandro Garretón Silva è nominalo 
presidente della Società Medica del Cile. 


NOTIZIE DIVERSE 

30° Congresso italiano di dermosifilopatia. 

La XXX riunione della Società Italiana di Der¬ 
matologia e Sifilografia, presieduta dal prof. L. 
Tommasi, sarà tenuta nel mese di ottobre 1936- 
Xrv, in sede e giorni da stabilirsi. 

La presidenza, con il consenso dell’assemblea 
dei soci, ha creduto opportuno che il programma 
dei lavori nel XIV anno fascista, che è il 50° della 
fondazione della Società, sia dedicato sopratutto 
ad argomenti in istretto legame con la Medicina 
Sociale alla quale il Regime rivolge la più alta at¬ 
tenzione al fine di sempre più cooperare nel cam¬ 
po dottrinale e pratico col Regime stesso. 

Temi ufficiali : Primo tema ; Dermatosi profes- 
•sìonali (assegnato alla R. Clinica Dermosifilopa¬ 
tica di Firenze). Secondo tema: Valutazione del 
danno sociale in Italia da sifìlide e blenorragia : 
i; Valutazione dei danno demografico (assegnalo 
alla R. Clinica Dermosifilopatica di Perugia cd 
al prof. A. De Amicis): a) Denatalità e mortalità 
infantile; b) Diminuzione di nuzialità; c) Morte 
anticipata da sifilide quale causa diretta e quale 
concausa o causa indiretta; 2) Valutazione del 
danno nella produzione lavorativa (assegnalo alla 

R. Clinica Dermosifilopatica di Cagliari-): a) Di¬ 
minuzione della capacità lavorativa; b) Invalidità 
temporanea e permanente da sifilide e blenorra- 
gìai; c) Valutazione del danno familiare e sociale 
do motte anticipata per sifilide; 3) Gravami fi¬ 
nanziari di Enti pubblici per la profilassi, la cura 
e per il ricovero di minorati da sifilide acquisita 
e congenita (assegnato al prof. Pier Angelo Meì- 
neri); appendice: La sifilide della madre alla luce 
delle più recenti acquisizioni scientifiche e nei 
riflessi demografici e sociali (assegnato al prof. 
Mario Monacelli, Messina). 

Si avverte che, data la necessità di non sorpas¬ 
sare nella spesa degli atti la cifra preventivata, e 
sopratutto tenendo conto della limitazione del vo¬ 
lume delle pubblicazioni imposta per necessità da 

S. E. il Capo del Governo, le comunicazioni non 
dovranno superare le 2 pagine e il testo di discus¬ 
sione una pagina. (Eventuali eccezionali eccedenze 
dai lìmiti saranno a carico degli AA. i quali do¬ 
vranno anche, come al solito, coprire personal¬ 
mente le spese di tavole, tabelle, illustrazioni ed 
estratti). 

Rivolgersi ai segretario, prof. V. Monlesaiio, 
piazza Campo Marzio 7, Roma. 

00 Congresso internazionale dì urologia. 

In seguito ad ostacoli imprevisti è stato neces¬ 
sario rimandare il VI Congresso della Società In¬ 
ternazionale di Urologia. Esso sarà tenuto dal 9 
al 12 settembre 1936 in Vienna nelle Sale del 
Kùnstlerhaus. 

Il patronato di questo convegno è stato assunto 
da S. E. il Presidente della Confederazione au¬ 
striaca. 

li programma resta invariato. Relazioni: « Tral- 
tamento del carcinoma prostatico »; « Suppura¬ 
zione del parenchima renale »; u Fisiologia e pa¬ 
tologia deU’escrezione renale ». 

Alla chiusura del convegno di Vienna avrà luogo 
una escursione in massa a Budapest. 

Ulteriori istruzioni riguardo ad cvenlnali riu¬ 
nioni, riduzioni ferroviario, agevolazioni negli al¬ 
berghi ecc. seguiranno nel mese di marzo. 
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Le iscrizioni sia alla partecipazione al Congresso 
sia alle discussioni debbono essere inviate al più 
presto. 

Col 1“ maggio saranno chiuse le iscrizioni e si 
prega voler inviare per detto termine un breve 
riaissunto delle eventuali osservazioni per la discus¬ 
sione. 

Rivolgersi al prof. V. Riunì, Mediz. Fakultat, 
Wien 1. 

La mostra sanitaria alla Fiera di Milauo. 

Due anni or sono la Fiera di Milano organizzò 
una Mostra Sanitaria, che venne ospitata in un 
piccolo padiglione e che ebbe un così lusinghiero 
successo da consigliare nel 1935 il suo spostamen¬ 
to nel Palazzo che già ospitava le industrie far¬ 
maceutiche. 

Quest’anno si è deciso di dare a tale mostra uno 
sviluppo adeguato all 'importanza dell 'industria 
medico-sanitarid, organizzando la manifestazione 
in un bellissimo padiglione in muratura, che ha 
il suo ingresso monumentale sul viale deH’Indu- 
slria. Alla rassegna medico-sanitaria verrà aggre¬ 
gata una mostra ospedaliera, la quale troverà po¬ 
sto in un padiglione adiacente, collegato al primo 
da un corridoio coperto. 

La mostra sarà dunque suddivisa in due distinte 
sezioni: una medico-sanitaria e l’altra ospedaliera. 

Nella prima troveranno posto strumenti in ge¬ 
nere, ferri, apparecchi d’alta chirurgia, letti ope¬ 
ratori, lampade senz’ombra, apparecchi e stru¬ 
menti per odontoiatria, apparecchi per raggi cu¬ 
rativi, mobili igienici, apparecchi scientifici. 

La mostra ospedaliera comprenderà invece con¬ 
dizionatori d’aria, impianti per la sterilizzazione, 
materiali igienici di rivestimento ed in genere per 
costruzioni di ospedali e case di salute, grandi im¬ 
pianti di cucine, impianti di riscaldamento, im¬ 
pianti di lavanderia, essiccatoi, diagrammi e dio¬ 
rami sulFassistenza sociale, visioni di cliniche e 
sanatori modello. 

Ad integrare la manifestazione, anche quest’an¬ 
no verrà organizzata durante i quindici giorni di 
Fiera la tradizionale <f Giornata medica ». 

La nave ospedale “ Gradisca 

L’il gennaio a Trieste ebbe luogo la vìsita delle 
autorità cittadine, di giornalisti e di medici alla 
nave « Gradisca », sistemala dal Lloyd Triestino a 
nave ospedale. Essa disloca 20.800 tonnellate, è 
lunga metri 165, ha cinque ponti continui e otto 
paratie stagne. È capace di 754 letti, in tre reparti 
di chirurgia, tre di medicina, uno misto, uno per 
ufficiali, ì reparti sottufficiali, uno per operati gra¬ 
vi, uno dermoceltico, uno d’isolamento ecc. Ha 
due sale di operazione: quella asettica e quella set¬ 
tica. L’ambulatorio di ricezione è provvisto di spo¬ 
gliatoi, bagni, doccie e di una sala per visite. La 
« Gradisca » ha completi gabinetti di batteriologia, 
radiologia, oculistica, odontoiatria, un laborato¬ 
rio cliimico, una grande farmacia, un gabinetto 
fotografico ecc. Venti medici internisti, chirurgi, 
radiologi, odontoiatri e farmacisti, completano il 
rorjK) degli ufficiali medici e farmacisti della Ma¬ 
rina, a cui si deve aggiungere il contributo di 12 
infermiere della C. R. I. Per le funzioni religiose 
è costruita un’ampia cappella. Sale di ritrovo e di 
lettura sono dotate di radiogrammofono e di ci¬ 
nema sonoro. 


Organizzazione della classe medica in Germania. 

E stata definitivamente organizzata in Germa¬ 
nia la Camera dei medici. Essa ha carattere essen¬ 
zialmente corporativo e il capo sarà nominato dal 
capo del Governo. Il medico, anche se esercita pri¬ 
vatamente, h considerato « investito di una mis¬ 
sione politica ». L’obbligo del segreto professionale 
può essere sospeso nell’interesse collettivo. Gli ono¬ 
rari vengono fissati dal ministro federale dell’in- 
terno, secondo una tariffa a massimo ed a mi¬ 
nimo. Il massimo non potrà essere superato in 
alcun caso, neanche per volontà del malato, senza 
il consentimento della Camera dei medici. Si a})- 
pliclierà il principio deir« esclusione dei non aria¬ 
ni »; ma esso comporterà delle eccezioni, giustifi¬ 
cate dal valore professionale e morale. I medici 
non scrupolosi verranno eliminati. 

Azioni giudiziarie. 

Nello Stato di Wisconsin (Stati Uniti) si è proi¬ 
bita la vendita di antifecondativi effettuata per 
mezzo di apparecchi automatici. Un mercante ha 
creduto di poter eludere la legge, facendo disporre 
un apparecchio presso un distributore di benzina, 
nella ritirata per uomini, e apponendovi delle di¬ 
citure non chiare (secondo cui il materiale fornito 
aveva lo scopo di prevenire le malattie e il fun- 
zìonamenlo dell’apparecchio era interdetto ai mi¬ 
nori). Ne è seguito un proces-so: il mercante è stato 
condannato in prima ed in seconda istanza. 

Un chirurgo del Wisconsin, dott. Gunderscn, è 
stato condannalo in sede di Tribunale a corrispon¬ 
dere la somma di 30.000 dollari (375,000 lire il.) ad 
un paziente operato di mastoidectomia. perchè, 
dopo aver convenuto di compiere un intervento 
{( semplice », l’operalorc ne preferì uno « radi¬ 
cale », cui seguirono paralisi facciale e sordità uni¬ 
laterale. Attraverso la Corte di Circolo, il giudizio 
è giunto alla Corte Suprema, la quale ha ora sta¬ 
bilito che il giudizio precedente non era valido, 
per varie ragioni, tra cui le seguenti : non è pos¬ 
sibile una distinzione netta tra mastoidectomia 
« semplice » e u radicale »; nel valutare i danni, 
si devono considerare le spese, le sofferenze e le 
alee che sarebbero derivate dalle lunghe medica¬ 
zioni consecutive ad un intervento semplice. Dovrà 
dunque svolgersi un nuovo giudizio. 

La XIV Sezione del Tribunale dì Milano ha con¬ 
dannato a un anno dì reclusione e mille lire di 
multa un simulatore, cerio IMetro Lnnzani. che 
profittando dei reliquaii dì un trauma al capo per 
il quale gli era assegnata la pensione di mutilato, 
era riuscito a simulare nuovi infortuni; alla fine 
il gioco è stalo scoperto. Due falsi testimoni sono 
stati pure condannati; altri due assolti per avere 
ritrattato il falso. 

Un po’ dovunque. 

La 1^ Conferenza internazionale sulla tera})ia 
febbrile si terrà a New York in settembre, sotto 
la presidenza del barone Henry de Rothschild (Pa¬ 
rigi). Manoscritti e riassunti delle comunicazioni si 
accettano fino all’l giugno. Rivolgersi a: Dr. Wil¬ 
liam Bierman, Secretary, First International Con- 
ference on Fever Therapy, Park Avenue 471, New 
York City, S. U. d’A. 
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La Società tedesca di medicina tropicale si adu¬ 
nerà ad Amburgo il 2 e il 3 giugno, nell’Istituto 
per l’igiene navale e tropicale. Temi: «Malaria 
di guerra e sue sequele», «Dissenteria amebica 
e sue sequele », « Febbre gialla: stato delle ricer¬ 
che e profilassi ». I titoli delle comunicazioni si 
accettano fino all’l maggio. Rivolgersi il prof. B. 
Nocht, Bernard Nocht-Slra.'?se 74, Hamburg 4, Ger¬ 
mania. 

La Società Medico-Chirurgica Veneziana si è adu- 
naia il 20 dicembre, sotto la presidenza del prof. 
G. Jona. ,Sono state fatte comunicazioni dai soci: 
Lingurri, Meneghetti, Lenti e Pais, De Marchi. 

La Società Medico-Chirurgica Trevigiana si è 
allunata il 6 dicembre sotto la presidenza del prof. 
Bozzoli, assistito dal segretario dott. M. Bortolozzi. 
Venne ajiprovalo ad unanimità un ordine del gior¬ 
no, proposto dal col. med. dott. G. Olivi, per la 
difesa aiiti-sanzionisla. Seguirono comunicazioni 
di: G. Zamier, G. Sacerdote, G. Bonfini, F. De 
Gironcoli, M. Bortolozzi. 

La Società Medico-Chirurgica Bresciana si è adu¬ 
nala il 18 dicembre; sono state fatte comunicazioni 
da: A. Pellegrini, E. Bray (2 comunicaz.). 

Un Corso comjilementare di igiene pratica per 
gli aspiranti alla carriera di Ufficiali Sanitari si 
terrà presso la R. Università di Siena; avrà la du¬ 
rata di tre mesi, a partire dal 3 febbraio. Moda¬ 
lità consuete. Tassa L. 3o0. 

Alla Società Lombarda di Medicina, presente un 
follo pubblico di cultori delle discipline mediche, 
il sen. prof. Nicola Pende ha esposto in una con¬ 
ferenza le prime pratiche applicazioni della me- 
dicini ìlaliaiia, quale egli l’ha auspicata e defi¬ 
nita: ha illustrato il concetto che nel malato si è 
di fronte ad un complesso di organi che presen¬ 
tano segni di sofferenza per effetto delle correla¬ 
zioni esistenti tra l’organo primitivamente e fon¬ 
damentalmente colpito e molti altri vicini e lon¬ 
tani. 

Il prof. Guido Maria Piccinini ha tenuto a Na¬ 
poli la prolu.sione al corso di materia medica e 
farmacologia, trattando diversi argomenti scienti- 
fico-didattici e soffermandosi in particolare sulla 
valorizzazione del patrimonio di piante medici- 
i-ali e jjrodotti farmaceutici italiani che in questo 
momento contribuiscono all’indipendenza econo¬ 
mica dell’Italia. 

Il prof. Mario Bertolotti ha tenuto a Napoli la 
prolusione al corso di radiologia medica, trattando 
dei segni radiologici dell’idrocefalia. 

Il 15 dicembre, àuspici la Società Medioo-Ghi- 
rurgìca Trevigiana e l'Ospedale Civile di Treviso, 
nella ìsala riunioni dell’Ospedale, venne festeggiato 
il prof. comm. Giovanni Rubinato, nel suo 25“ 
anno di primariato medico all’Ospedale Civile di 
"J’reviso. Erano presentì oltre un centinaio di me¬ 
dici, tra i qu.di si notavono alcuni professori del- 
rUniversìlà di Padova, moltissimi primarii degli 
Ospedali della Provincia, molte autorità, allievi, 
amici ed ammiratori. Vennero offerti al prof. Ru¬ 
binato un volume di scritti medici in suo onore 
ed una artistica pergamena. 

Il 10 dicembre venne commemorato, a Llow (Po¬ 
lonia), il prof. C. Richet, in una seduta comune 
alla Società medica e alla Società dei naturalisti; 
tenne il discorso ufficiale il prof. W. Koskowski, 
decano della Facoltà di medicina. 


Il Comando italiano della Somalia ha recisamente 
smentito un comunicato del Governo etiopico, se¬ 
condo cui aeroplani italiani il 4 gennaio avrebbero 
bombardato un’ambulanza installata presso Daga- 
bur e di cui facevano parte due egiziani. 

Da fonte autorizzata è smentita la notizia sul 
progettato invio di una sezione della Croce Rossa 
Tedesca in Abissinia. 

Il Governo argentino Iia approvato lo stanzia¬ 
mento di 102.332 pesos, per costruire due grandi 
sale e annessi neiristitulo dì fisiologia della Fa¬ 
coltà medica di Buenos Aires, ambienti destinati 
a lavori pratici. 

La Regina Elena ha visitato al Policlinico di 
Roma il reparto encefalitici, che s’intitola al suo 
Augusto nome; ha assistito a un saggio di ginna¬ 
stica; si è trattenuta nei laboratori di rieducazione. 

Le cinque gemelle Dyonne sono state « scrittu¬ 
rate » dalla Fox Film, per figurare in una cinema¬ 
tografia; riceveranno 10.000 dollari ciascuna. I me¬ 
dici dell’Ospedale Dafoe (a Callander, Ontario), i 
quali hanno in consegna le bambine, hanno dato 
il consenso solo dopo che queste hanno raggiunto 
i 18 mesi. 

A Miani (Stati Uniti) il quasi gigantesco George 
Mill, alto m. 1,90, ha sposato una nana, che non 
supera 65 cm. 

Al prof. Gasbarrini, ferito per fortuna non gra¬ 
vemente, in un incidente automobilistico, men¬ 
tre si recava a Badia Polesine per un consulto, 
vanno i nostri sentili auguri dì sollecita guari¬ 
gione. 


È morto a Londra, in età di 82 anni, il dott. 
William Adams Frost, reputatissìmo oftalmologo. 
Il suo modello di oftalmoscopio è rimasto classico; 
l’operazione che consiste nell'inserire l’occhio ar¬ 
tificiale nella capsula di Tenon reca il suo nome; 
il suo atlante del fondus oculi, datante dal 1896, 
contiene dei documenti ancora oggi d’attualità. 

M. P. 

È morto a 80 anni il dott. Cn. W.vlther, che fu 
uno dei più reputati chirurgi di Parigi. Senza ap¬ 
partenere alla Facoltà, è però stato un grande Mae¬ 
stro. A lui dobbiamo, tra l’altro, molta parte delle 
nostre conoscenze attuali sull’appendicite cronica. 
L stato presidente dell’Accademia di Medicina di 
Parigi e dell’Associazione francese di chirurgia. 

A. P. 


Le malattie infettive in Italia. 

Numero dei Comuni colpiti e numero 
dei casi (fra parentesi). 

Denunzie dal 9 dicembre al 15 dicembre: Mor¬ 
billo 196 (1113); Scarlattina 208 (513); Pertosse 74 
(208); Varicella 110 (331), Vainolo e vaiuoloide ■— 
(—^); Febbre tifoidea 239 (426); Infezioni paratifi- 
che 52 (62); Febbre ondulante 18 (24); Dissenteria 
5 (11); Difterite e croup 358 (718); Sleningite ce¬ 
rebro-spinale epidemica 12 ('13'': Poliomielite ante¬ 
riore acuta 11 (18); Encefalite letargica 1 (1); An- 
chìlostoiniasi 1 (1); Rabbia: morsicature di ani¬ 
mali rabbici o sospetti 20 (29), dichiarata —• (—); 
Pustola maligna 16 (16). 
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Primario Medico: Prof. Dott. L. Paterni. 

Prova del galattosio nella polmonite crupa¬ 
le e suoi rapporti coll’ittero di questa stessa 
malattia rispetto alla funzionalità epatica. 

Iloti. Giovanni Canali, assistente effettivo. 

Siamo stati iiidolti a studiare la funziona¬ 
lità epatica nei polmonitici dal fatto che in 
questi ammalati si osservano con grande fre¬ 
quenza segni che possono fare logicamente 
pensare ad una compromissione epatica: au¬ 
mento di pigmento biliare nel siero, con bi- 
lirubinemia alta secondo il metodo di Hy- 
maiis (Preti, Balbi, Bruni ecc.), e indice itte¬ 
rico costantemenle alto (A. Bernheim, Elton) 
che stanno ad indicare lo stato di ittero la¬ 
tente; ittero, die in una percentuale dall i % 
al 20% secondo i vari AA., può divenire cli¬ 


nicamente manifesto. Nella interpretazione di 
questa complicanza della polmonite, senza 
soffermarsi sulla vecchia ipotesi che la con¬ 
sidera conseguenza della polmonite della ba¬ 
se di destra, dovuta, secondo alcuni, a un ri 
sentimento infiammatorio per contiguità, se¬ 
condo altri a congestione epatica favorita 
dairimmobilità riflessa del diaframma, le te¬ 
si maggiormente discusse dai vari AA. sono 
essenzialmente due: una sostenuta da Lemier- 
rs 6 Abrami considera Pitterò dei polmoni¬ 
tici come diretta conseguenza di una epa¬ 
tite pneumococcica, l’altra considera l'ittero 
come di natura emolitica. L’emolisi a sua 
volta, secondo Banti, sarebbe dovuta all’azio¬ 
ne emolitica di particolari varietà di pneu- 
mococchi, secondo altri (Troisier, Preti, Pi¬ 
sani, Bruni, Chierici) sarebbe un fenomeno 
locale inerente al focolaio pneumonico, spe¬ 
cialmente nello stadio della epatizzazione 
rossa. 

Per il nostro studio è stata scelta la 


prova 
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della galatlosuria associata in vari casi al con¬ 
trollo della contemporanea curva dello zucche¬ 
ro nel sangue, e in tutti i casi allo studio 
della hilirubineniia. 

Con la prova del galattosio si studia il coni- 
portamento della funzione glicogenetica epa¬ 
tica: a questa, che è tra le più importanti fun¬ 
zioni del legato, sarebbe strettamente legata 
anche la funzione antitossica: ed infatti varie 
ricerche avrebbero dimostrato Tesiistenz'a dì 
un rapporto tra potere antìtossico e contenuto 
in glicogeno del parenchima epatico. 

Nello studio della funzione glicogenetica il 
galattosio presenta requisiti che lo fanno pre¬ 
ferire agli altri monosaccaridi : a differenza 
del glucosio, il suo metabolismo non è in¬ 
fluenzato dalla secrezione pancreatica, e viene 
fissalo nella quasi totalità dal fegato. Soltanto 
in minime parti trascurabili è utilizzato dagli 
alili tessuti, come risulta dal confronto della 
curva galattosemica arteriosa e venosa (Poster, 
T. Dìerick ecc.); e come anche ricerche moder¬ 
ne sulla genesi delPacìdo lattico muscolare ten¬ 
dono a confermare. Anche il levulosio ha que¬ 
ste proprietà, ma d’altra parte offre inconve¬ 
nienti che ne limitano l'iiso pratico: la prova 
necessita una quantità di zucchero considere¬ 
vole, 100 grammi, e di conseguenza ingestio¬ 
ne di molta acqua, e sgradevole al gusto, in 
molti ammalati infine provoca vomiti, crampi 
intestinali con diarree e per conseguenza di¬ 
spersione del prodotto e causa di errore. Del 
galattosio invece occorrono soltanto 40 gram¬ 
mi per avere il passaggio dello zucchero nelle 
urine, c- questo per il fatto che. j)ur essendo 
il galattosio fissato soltanto dal fegato, lo è in 
njinor inisuia che per gli altri inonosaccaridì. 
Ne è prova diretta Io studio della curva glice- 
mica die, se jirovocata con galattosio. ]nesen- 
ta valori più alti di quelli che si ottengono 
con il glucosio ed il levulosio (come ci risulta 
anche da nostre ricerche fatte per altro studio). 

La prova del galattosio, introdotta per la 
prima volta da Bauer, fu studiala in un primo 
tempo specialmente in Germania ed in Inghìl- 
tcira. Gli AA, tedeschi, seguendo la tecnica dì 
Bauer, dosano il galattosio nelle urine elimi¬ 
nale dojio 24 ore dall’ingestione di 40 gr. di 
questo zucchero in 200 gr. di acqua. Gli ame¬ 
ricani invece dosano il galattosio delle i>rime 
5 ore dopo ingestione di 40 gr. in 500 gr. di 
acqua, lasciando bere a volontà rammalalo 
durante il resto della prova. 

La prova del galattosio è stata studiata qua¬ 
si esclusivamente nelle malattie strettamente 
epatiche. Circa le malattie deH’apparato re¬ 
spiratorio soltanto Briill l’ha sperimentata in 
vari casi di ascessi, polmonari, di bronchiecta- 
sie, di pleurite essudativa e di tubercolosi, ed 


ha trovato die la galattosuria si comporta se¬ 
condo lo stato tossico, mostrando poco o nes¬ 
sun parallelismo con le altre prove dì funzio¬ 
nalità del fegato. Nella polmonite non ci ri¬ 
sulta che prima d’ora sia stata studiata. 

Il suo valore come indizio di alterazione e- 
pato-funzionale, prima delle modificazioni ap¬ 
portate da Liessinger, non era riconosciuto da 
tutti gli AA., i quali anche nel definire il li¬ 
mite patologico della galattosuria non si trova¬ 
vano d'accoido. Bauer e Sliay stabiliscono come 
limite normale 3 gr., mentre Neiigebauer, .Ma- 
livva, Ueisse e Jebn ammettono come iionnah 
limiti più bassi. Secondo Shay e Scbloss la 


jirova può servire a differenziare ritlero da 
stasi (con eliminazione inferiore a 3 gr.) dal- 
Tittero da epatite {più di 3 gr.). Hocklieim e 
Misske studiando 100 epatici e 125 casi di al¬ 
tre malattie, hanno trovato che neirittcro tos¬ 
sico la prova è quasi sempre positiva. 


Successivamente Marcel Labbé e F. L. Nep- 
veux concludono col dare scarso valore alla 
prova del galattosio, anche perchè ritengono 
che la galattosuria sia legata ad una soglia re¬ 
nale bassa più che alla catiacità del fegaio a 
fissare il galattosio. 

Banks, Sprague e Snell della (dinica di Maio, 
hanno esperiinentalo la prova del galattosio 
negli ittei'i rilenendo come limile jiatologico 
una eliminazione superiore a 3 gr. In affezioni 
epatiche senza illero e in casi di ittero tossi- 
infettivo la prova è stata fortemente positiva 
con eliminazione di 6 gr. di galattosio. Ma 
riiaiino trovala positiva anche nel 40 % dei ca¬ 
si di illero da ritenzione. Anche Singer e W ech- 


sler con la tecnica di Bauer nelle epatiti pareii- 
ihimatose hanno trovato una galattosuria su¬ 
periore ai 3 gr. Invece nelle cirrosi epatiche 
Frman conclude che la prova della galaltosu- 
ria provocata dà poco afTidamento. Nelle epa¬ 
titi croniche infatti sono ammesse cause di er¬ 
rore, o in conseguenza dell'alterato metaboli¬ 
smo dell’acqua, o perchè in seguito a stasi 
portale il galattosio non viene assorbito rorn- 
plelamente, o secondo taluni AA. per la pre¬ 
senza di fatti rigenerativi contemporanei alla 
distruzione delle cellule epatiche. 

In seguito i recenti lavori di Fiessinger 
sono venuti ad affermare il giusto valore del¬ 
la prova del galattosio: modificando il metodo 
di Bauer, egli dà valore più che alla quantità 
globale dì galattosio eliminato, alla concentra¬ 
zione con cui viene emesso nelle urine raccolte 
frazionatamente, e afferma la necessità di evi¬ 
tare talune cause di errore. Occorre galattosio 
puro (o per lo meno usare sempre lo stesso ga¬ 
lattosio) perchè, se associato a glucosio, que¬ 
sto ne attiva Fassorbimento da parte dei tes¬ 
suti; il paziente durante la prova deve stare 
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disteso |X!ichè se in piedi i'elinunazione del 
galattosio ò iiiaggiore; data Tini portanza inol¬ 
tre che il fegato iia sul metabolismo dell’actjua. 
la quantità ingerita deve essere sempre costan¬ 
te, perchè talvolta la concentrazione del galat¬ 
tosio è inversamente proporzionale alla diuresi, 
altre \olte rimane costante allora la quantità di 
galattosio eliminata aumc}ìla col crescere della 
diuresi) altre volte ancora la concentrazione è 
più grande quanto più la diuresi è considere¬ 
vole. Da ciò la grande importanza nella prova 
di operare sempre nelle stesse condizioni. 

Durante la prova conviene tenere il pazien¬ 
te a un regime latteo-vegetariano, evitando la 


presenza nelle urine di corpi purinici che ri¬ 
ducono il li(|uido di Fehling. 

-\ei soggetti normali, secondo Fiessinger, 
la concentrazione di galattosio nel primo 
campione, e cioè nelle urine raccolte nelle 
prime 2 ore, non deve sorpassare il 6 %o. nel 
secondo campione di urine, ossia dopo 4 ore. 
in generale non si lia jiiù galattosio o se ne 
tiovano tracce fino a 1 o 2 niente nel 
terzo e quarto campione. 

òelle e|iatili parencliimatose diffuse le con¬ 
centrazioni sono estremamente alte nelle pri¬ 
me minzioni e si abbassano nelle seguenti (it- 
trri catarrali ed epatiti litiasiche). Nelle epatiti 
sclerose, ove releniento i>arenchin)a è meno 
interessalo (o almeno in maniera meno acuta 
c do\e vi sono sempre più o meno compo¬ 
nenti rigenera(i\i), le concentrazioni iniziali 
sono meno elevate che nei casi precedenti : al 
enntrario le concentrazioni distali diminui¬ 
scono meno ])reslo che nelle epatiti acute, fi 
fatto sembrerebbe imputabile unicamente al 
ritardo del riassorbimento intestinale dello 
/iicchero dovuto a ipertensione portale. 

A cifre elevate, trovate negli ilteri di origi¬ 
ne epatica, si oppongono le concentrazioni 
spesso normali degli itteri da ostruzione; ma 
questa dilfei’enza vale solo in un primo teni- 
l'O di nialatlia. perchè rapidamente l’ittero da 
occlusione si complica con epatite sopraggiun- 
la (epatite satellite'), che aumenta rapidamente 
I eliminazione del galattosio. 

Nelle nostre ricerche sui polmonitici è sta¬ 
la seguita la tecnica usata da Fiessinger: dojio 
aver somministrato al paziente a digiuno (di 
almeno 12 ore) 40 gr. di galattosio sciolto in 
200 cc. di acqua, abbiamo esaminato i cam¬ 
pioni di urina raccolte frazionatamente dopo 
2, doix> 4, dopo 8 e dopo 24 ore, tenendo con¬ 
to della concentrazione e del quantitativo glo¬ 
bale di galattosio eliminato. Ci siamo serviti 
sempre della stessei qualità di galattosio, for¬ 
nito dalla casa ’\^'assermann : i pazienti si sono 
tenuti tutti alio stesso vitto; circa il quantita¬ 
tivo di li<]uidi. cui il Fiessinger dà molta im¬ 


portanza, i nostri ammalati nelle prime 4 ore 
della prova non ne hanno ingeriti; in seguito 
furono dati loro nella quantità comidessiva di 
circa 1 litro. Possiamo dunque affermare di 
esserci ieimiì sempre nelle slesse condizioni 
di esperimento nei vari e nel singolo caso. 

Putti i casi trattati con la prova del galatto¬ 
sio. riuniti nei seguenti specchietti, sono stati 
sludiati con la misurazione del lasso glicenii- 
co (in molti casi fu seguila anche la curva ga- 
lallosemica nelle prime 3 ore dalFingestione 
del galattosio): contemporaneamente abbiamo 
seguito Feventuale presenza di pigmenti bilia¬ 
ri nelle urine, l’Ilymans van den Bergh diretta 
ed indiretta, e in molti casi anche Findice it¬ 
terico e il dosaggio della bilirubina nel sangue. 


OSSERVAZIONI. 


Gaso {■ — F. O., di anni 13. Condizioni gene- 
ali e stato di nutrizione: buoni. Polmonite del 
lobo superiore sinistro. Sfebbralo in V giornata 
In \ giornata: 


debolmente 

f •_ • 


Glicemia • 1 %q. 

Prova del galattosio: dopo 2 h. : 6,25 %o (cc. 43) 
dopo 4 h. • 4 %o (cc. 4(Ji; dono 8 h. : 1,05 
(oc. 60); dopo 24 h. : 1,05 %o (cc. 

Eliminazione assoluta nello prime 
nelle 24 h. : gr. 0,77. 


265'). 
4 h. 


gr. 0,4c 


Caso li. — B. F., di anni 44. Polmonite del lobo 
inferiore sinistro. Condizioni generali e stato di 
nutrizione: mediocri. Lieve siibittero alle sclere, 
(.adula della febbre in X giornata. 
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Grafica del Caso II. Contenuto di zucchero nel 
sangue durante la prova riel galattosio. 

In VII giornata: 
rrobilina: presente abb. 

Pigmenli biliari: lievissime tracce. 

In I\ giornata: 

Urobilina: presente abb. 

Pigmenti biliari : assenti. 
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Indice itterico: 9,4. 

Glicemia: 1,30 %a. 

Prova del galattosio: dopo 2 h. : 11 %o (cc. 80); 
dopo 4 h. ; 5,83 %q (cc. 100;, dopo 8 h. : 4,88 %o 
(cc. 130); dopo 24 li. : 4,40 %o (cc. 520). 

Eliminazione as-soluta nelle prime 4 h. : gr. 1,46, 
nelle 24 h. : gr. 4,39. 

Caso III. — C. L., di anni 25. Polmonite del lobo 
superiore destro. Condizioni generali e stato di 
nutrizione Puoni. Sfebbra in VII giornata. 

In III giornala: 

Urobilina : j)iesente. 


Glicemia: 0,60 %a. 

Prova del galattosio: dopo 2 h. : 12 %q (cc, 120); 
dopo 4 li.: 5,50 %o (cc. 25): dopo 8 h. : 2,93 
(cc. 120); dopo 24 h. : 2,20 %o (cc. 600). 

Eliminazione assoluta nelle prime 4 h. : gr. 1,57, 
nelle 24 h.: gr. 3,24. 

Caso V. — B. P., di anni 27. Polmonite del lobo 
inferiore sinistro, che in IX giornata si è estesa 
al lobo superiore. Pregressa malaria. Condizioni 
generali e stalo di nutrizione: buoni. Decorso piut¬ 
tosto grave con febbre durata 17 giorni alta e con¬ 
tinua. Cadula per Usi. 



Grafica del Caso III. Contenuto di zucchero nel 

sangue durante la prova del galattosio. 

Pigmenti biliari, assenti. 

Hymans v. d. B. : diretta : pronta : negativa, ri¬ 
tardata : debolmente positiva; indiretta: positiva 
fortemente. 

Indice itterico: 9,2. 

Prova del galattosio: dopo 2 h. : 18,70 %o (cc. 95); 
dopo 4 h. : 4,40 %o (cc. 105); dopo 8 h.: 2,93 %o 
(cc. 270); dopo 24 h. : 2,59 %o (cc. 500). 

Eliminazione assoluta nelle prime 4 h. : gr. 1,77; 
nelle 24 h. : gr. 4,32. 

Gaso IV. — G. G., di anni 53. Polmonite del lobo 
superiore e medio di destra. Condizioni generali 
c stato di nutrizione: mediocri. Subittero e leg¬ 
gera tinta itterica. Crisi in IX giornata. 

In V giornata : 

Uì'obilina : presen te. 

Pigmenti biliari : tracce. 

In Vili giornata : 

Urobilina : presente. 

Pigmenti biliari : tracce. 

flyman.-i v. d. B.: diretta: pronta: negativa, ri¬ 
tardata: positiva; indiretta: fortemente positiva. 

Indice itterico: 30. 


Grafica del Caso V. Contenuto di zucchero nel san¬ 
gue durante la prova del galattosio in IX gior¬ 
nata. 

In I.X giornata : 

Urobilina: tracce minime. 

Hymans v. d. B.: diretta: negativa; indiretta: 
debolmente positiva. 

Prova del galattosio: dopo 2 h.: 17,60 %o 
(cc. 130); dopo 4 h. : 3,41 %o .(cc. 100); dopo 8 h. : 
2.31 %o (cc. 160); dopo 24 h. : 1.45 (cc. 850). 

Eliminazione assoluta nelle prime 4 h. : gr. 2.63, 
nelle 24 h.: gr. 4,23. 

Dopo 10 giorni dalla crisi : 

Prova del galattosio: dopo 2 h. : 6 %o (cc. 150); 
dopo'4 h. ; 1,22 %o (cc. 205); dopo 8 h. : tracce 
indosabili (cc. 260): dopo 24 h. : assente (co. 950). 

Eliminazione assoluta nelle prime 4 h. : gr. 1,15. 

Gaso VI. — B. V., di anni 22. Polmonite del lobo 
inferiore sinistro. Condizioni generali e stato di 
nutrizione: buoni. Sfebbrato per lisi in VII gior¬ 
nata. 

In IV giornata: 

Urobilina: tracce. 
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Hyrnans v. d. B.: diretta: negativa; indiretta: 
leggermente positiva. 

Gìicerììia: 0,80 %q. 

In VI giornata : 

Prova del galattosio: dopo 2 h. : 6,28 (cc 126)- 
dopo 4 h.; 2,75 %o (cc. 50); dopo 8 h. : 2,92 «/no 
(cc. 60); dopo 24 h.: 4,40 %q (cc. 260). 

Eliminazione assoluta nelle prime 4 h.: gr. 0,92, 
nelle 24 h. : gr. 2,24. 

Caso MI. — V. C. Condizioni gravissime. Tachi¬ 
cardia, extrasistoli. Meteorismo addominale, subit- 
tero alle sclere, tìnta itterica della cute. Polmonite 
del lobo inferiore sinistro. Obilus in XI giornata. 



In III giornata: 

Urobilina : presente. 
Pigmenti biliari: tracce. 
In IX giornata : 

Urobilina : presente. 
Pigmenti biliari: assenti. 


Hyrnans v. d. B. : diretta : pronta : negativa, ri¬ 
tardata: leggermente positiva; indiretta: fortemen¬ 
te positiva. 


Indice itterico: 14,3. 
Glicemia: 1,50 %o. 


In V giornata: 

Prova del galattosio: dopo 2 h. : 15 %q 

8 h. : 

(cc 205); dopo 24 h. : 2,90 «/oo (cc. 600). 

liJiminazione assoJuta iiGlle prime 4 li • 
nelle 24 h. : gr. 4,08. 


(cc. 50); 
4,70 «Zoo 

gr. 1,37, 


Caso IX — F. E., di anni 13. Polmonite del lobo 
mteriore destro e superiore sinistro. A 6 anni tifo 
Condizioni generili c stalo di nutrizione: buoni' 
Caduta della febbre per lisi in I\ giornata 
In IV giornata : 

Urobilina : tracce. 

Pigmenti biliari: assenti. 


Grafica del Caso VII. C^ontenuto di zucchero nel 

sangue durante la prova del galattosio. 

In X giornata: 

Urobilina: presente. 

Pigmcnd biliari: presenti. 

Ilymans v. d. B.: diretta: pronta: negativa, ri¬ 
tardata: positiva; indiretta: positiva. 

Prova del galattosio: dopo 2 li. : 3,30 %a (cc. 100)- 
dopo 4 h.: 4,95 %o (cc. 15); dopo 8 h. : 3,80 «Zoo 
ICC. 55); dopo 24 ù. : 3,10 %o (cc. 30). 

Eliminazione assoluta nelle prime 4 h.: gr. 0,40, 
nelle 24 h. : gr. 0,70. 



Grafica del Caso Vili. Contenuto di zucchero nel 
sangue durante la prova del galattosio. 

Caso Vili. — C. A. Polmonite del lobo inferiore 
sinistro. Pregressa malaria. Condizioni generali: 
piuttosto gravi. Stato di nutrizione: buono. Subil- 
tero alle sclere. Sfebbra per lisi in IX giornata. 



Grafica del Caso IX. Contenuto di zucchero nel 

sangue durante la prova del galattosio. 

llynwn<i v. d. B.: diretta: negati\a: indiretta: 
leggermente positiva. 

Indice itterico: 8. 

Prova del galattosio: dopo 2 h. : G,18 %o (cc. 65); 
dopo 4 h. : 2,24 %o (cc. 50). dopo 8 h. : 2,35 %o 
(cc. 100); dopo 24 h. : 1,90 %o (cc. 560». 

Eliminazione assoluta nelle prime 4 h. : srr. 0.51 
nelle 24 h. : gr. 1,81. 

Caso X. — S. E., di anni 32. Polmonite del lobo 
inferiore destro. Pregres.'^a malaria. Condizioni ge¬ 
nerali: mediocri. Sfebbra m VII ffioinala. 

In III giornata: 

Urobilina: presente aì)b. 

Pigmenti biliari: tracce. 

Bilirubinemia: 4.2 C. H. 

Prova del galattosio: vlo|.o 2 b. : 16,.30 %q ice. 60); 
dopo 4 lì.: 3.80 %o (cc. 100.: do|)n 8 h.: 3.30 «^o 
(cc. 300': dopo 24 h.: 2.57 %(* 
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Kliniinaziotie assoluta nellp j)rime 4 li.: gr. 1,37, 
jielle 24 h. : gr. 4,15. 

Tre giorni dopo la crisi : 

Urobilina: presente. 

BiUrubina: 2 U. H. 

Indice itterico: 10.7. 

Quattro giorni dopo la crisi: 

Urobilina: presente. 

Bilirubincmia: 1,7 ( . H. 



Grafica del Caso X. Contenuto di zucchero nel 

sangue durante la prova del galattosio. 

Indice itterico: 10. 

Prova del galattosio: dopo 2 h. : 12,30 %q (cc. 70i; 
dopo 4 h. ■ 3,52 o/oo (cc. 100); dopo 8 h. ; 2,05 %o 
(cc. 250): dopo 24 h. : 1,82 %o (cc. 850). 

Elinìinazione assoluta nelle prime 4 h. : gr. 0,86, 
nelle 24 h. : gr. 3,30. 

Nove giorni dopo la crisi: 

Urobilina: assente. 

Bilirubinemia: 1 U. H. 

Indice itterico: 6,8. 

Prova del galattosio: dopo 2 h. : 6,16 %o (cc. 230); 
dopo 4 h. : 1,65 %o (cc. 180); dopo 8 h. : 1,54 %o 
(cc. 140); dopo 24 h. : 1,37 «/oo (cc. 700). 

Eliminazione as-soluta nelle prime 4 h. : gr. 1,07, 
nelle 24 h. : gr. 2,80. 

Caso \I. — D. E., di anni 29. Polmonite del lobo 
superiore devSlro. In passalo pleuropolmonite de¬ 
stra. Condizioni generali discrete. Al V giorno fo¬ 
colaio iX)lmona''e alla base delTemilorace sinistro. 

In V giornata: 

Urobilina : presente. 

Pigmenti biliari: assenti. 

Bilirubinemia: 3,1 U. H. 

Indice itterico: 12.5. 

Prova del galattosio : dopo 2 h. ; 9,51 %q (cc. 120»; 
dopo 4 li.: 4,49 %o (cc. 100); dopo 8 b. : 3,09^0 
(cc. 150); dopo 24 b. : 2,90 %o (cc. 700). 

Eliminazione assoluta nelle prime 4 h. : gr. 1,59, 
nelle 24 h. : gr. 4,08. 

Due giorni dopo la crisi: 

Urobilina: presente. 

Bilirubinemia: 3,1 U. H. 

Indice iftterico: 9. 


Quattro giorni dopo la crisi: 

Urobilina: jiresente. 

Bilirubinemia: 3,8 U. II. 

Indice itterico: 9,4. 

Otto giorni dopo la crisi : 

Bilirubinemia: 1 U. H. 

Indice itterico: 5. 

Prova del galattosio: dopo 2 h. ; 4.12 %q (cc. 260j; 
dopo 4 h. : 1,23 %o (cc. 150): dopo 8 h. : 1,10 %o 
(cc. 150); dopo 24 h. : tracce indosabili (cc. 550). 

Eliminazione assoluta nelle prime 4 h. : gr. 1,25 
nelle 24 li. gr. 1,42. 

Dando ora uno sguardo critico complessivo 
ai risultali della prova, vediamo die degli 
undici |>oIinonitici studiati, 7 casi presenta¬ 
no nettamente positiva la prova del galattosio 
tanto secondo il criterio delle concentrazioni 
iriessinger) quanto secondo il criterio della 
eliminazione globale (Bauer): ed infatti in 
questi 7 casi la concentrazione del galattosio 
nel T” campione di urine va da un minimo di 
9,61 %o (n. 11) ad un massimo di 18.70 %o 
(n. 3), sempre molto al di là dai limiti stabi¬ 
liti da Fiessinger, con una eliminazione glo¬ 
bale che sì aggira sui 4 gr., superiore sempre 
ai 3 gr., limilo stabilito da Bauer. 

I na sicura conferma del valore e della po¬ 
sitività della prova Tabbiamo nello studio 
più completo de^V^ W caso nei quali 
abbiamo praticato la prova del galattosio an¬ 
che a crisi avvenuta. 

Nel V caso, in cui in UF giornata di ma¬ 
lattìa la prova del galattosio aveva dato una 
concentrazione di 17.60 %q nel 1'' campione, 
del 3,41 %o nel II® ecc., con una eliminazio¬ 
ne globale di gr. 4,23, dieci giorni dopo la 
crisi abbiamo avuto una concentrazione ri¬ 
spettivamente del 6 %o nel T campione, 
1.22 %Q nel IP. meno dell’l %o nei IIP, e 
reazione di Febling negativa nel TV“. con una 
eliminazione complessiva di gr. 1.16. La dif¬ 
ferenza è netta e non sopporta commenti. 

Nell’Xr caso, in cui in 5^ giornata di ma¬ 
lattia la prova del galattosio aveva dato una 
concentrazione di 9,61 %o. cinque giorni do¬ 
po la crisi abbiamo avuto una concentrazione 
del 4,12 %o, volendo fare il confronto dei soli 
primi due campioni. 

Più interessante e degno di maggiore con¬ 
siderazione è il X” caso: in questo in .settima 
giornata dì malattia, si è avuta una concentra¬ 
zione del 16.60 %o nel P campione, 3,80 %o 
nel IP; quattro giorni dopo la crisi abbiamo 
trovato ancora una concentrazione del 12.30%o 
ne! r campione, 3.50 nel IP: quindi va¬ 
lore ancora positivo; ma il paziente presenta¬ 
va ancora urobilina nelle urine, un indice it¬ 
terico di 10 e una bilirubinemia di 1,7 P. H. 
Bipetuta di nuovo la prova nove giorni dopo 
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la crisi, abbiamo trovato una concentrazione 
di G.16 %q ne] T' campione, di 1,65 %o nel 
11'’, con assenza di urobilina nelle urine, un 
indice itterico di 6,8, e una bilirubineinia di 
1 t. H. 

Dallo si lidio di questi ultimi 3 casi si noia 
come il ritorno alia norma della prova del 
galattosio non coincide con la caduta della 
febbre, ma avviene anche 6-10 giorni dopo la 
crisi. E ciò può avere importanza per i lini te¬ 
rapeutici e dietetici. 

Non di minore interesse è lo studio dei 
qualtro casi negativi, in quanto il risultalo 
negativo viene a confermare il valore della 
prova. In due (n. 1 e 9) si tratta di ragazzi di 
L‘i anni (i due soggetti più giovani trattati), 
in odime condizioni generali, in cui si poteva 
immaginare a priori che il loro fegato si tro¬ 
vasse nelle condizioni migliori e più favore¬ 
voli per resistere airinfezione pneumococci- 
ca. tjuesti presentavano contemporaneamente 
solo iracce minime di urobilina. con Hymans 
diretta completamente negativa, e una indi¬ 
retta leggermente positiva. In altro caso 
(n. 6) si trattava di giovane robusto di 22 an¬ 
ni senza tare di infezioni specifiche o di in¬ 
tossicazioni . anche in questo alla prova ne¬ 
gativa del galattosio corrisponde ùn’ITymans 
diretta comjilclamenle negativa e un’indiretta 
deltolrncnte positiva, con lievi Iracce di iiro- 
hilma. 

Nel quaito caso di galattosnria negativa 
(lì. 7), si Irailava di mia donna che venne a 
noi in 10“'^ giorjiala di malattia, in condizioni 
generali gravissime (cianosi intensa, tachicar- 
<lia con exlrasisloli, meteorismo addomina¬ 
le ecc.. l'unico dei rasi in cui si ebbe l’obi- 
lus), CI attendevamo una prova nettamente 
positiva; la paziente presentava infatti un 
nello itlero. con urobilina e pigmenti biliari 
nelle urine, il margine epatico arrotondato e 
debordante di due dita dall’arcata costale. In¬ 
vece contro ogni nostra aspettativa, la con¬ 
centrazione del 1° campione è stata di 8,30%o. 
tasso che si è mantenuto presso che costante 
in tutti i successivi campioni. La spiegazione 
^'liiara di questo risultato inaspettato rabbia- 
ino osservando il comportamento della curva 
galattosemica ; da un tasso glicemico di 
1,80 Ho a digiuno, si arriva ad un massimo 
di 1,90 %o un’ora dopo l'ingestione del galat¬ 
tosio, e cioè aumento insignificante: pertanto 
è da ritenere che il galattosio non sia stato 
rlie in piccola parte assorbito. Questo defi¬ 
ciente assorbimento nello stato gravissimo in 
cui si trovava la paziente può essere dovuto 
a gravi alterazioni funzionali delle mucose 
intestinali o a difetto circolatorio portale e 


generale. Per quanto sopra si insiste suH'op- 
l>ortunità di fare qualche saggio del tasso gli¬ 
cemico durante la prova per accertarsi che il 
galattosio venga assorbito. 

Circa le curve esprimenti il quantitativo 
dello zucchero del sangue durante la prova del 
galattosio, dobbiamo innanzi tutto dichiarare 
che esse furono ottenute con dosaggi all’acido 
picrico (metodo di Louis Benedikt) e che in 
questi dosaggi è compreso tanto il galallosio 
quanto il glucosio. Tuttavia poiché grazie alla 
cortesia del chimico Doli. A. Salvatori e me¬ 
diante rapplicazione del suo metodo analitico 
differenziale tprecipitazione in acido mucico; 
liend. ];. Acc. Lincei, 1935. pag. 437) potem¬ 
mo avere sicura cognizione che lo zuccliero do¬ 
si lo nelle urine duranle queste prove era quasi 
esclusivamente galattosio, dobbiamo ritenere 
come molto probabile, che la curva dello zuc¬ 
chero del sangue espressa nelle nostre grafi¬ 
che, sia dovuta almeno in prevalenza al ga¬ 
lattosio. 

Ciò posto osserviamo ancora che un'ana¬ 
lisi minuziosa di queste curve e sopratutto una 
interpretazione rigorosa non può essere data 
in mancanza di uno studio compaiativo e.-^au- 
riente con le curve rilevabili in soggetti nor¬ 
mali, o in malati di altre affezioni capaci d'in¬ 
cidere comunque sui fattori fìsiopatologici dei 
quali esse curve sono funzione: assorbimento 
intestinale, circolazione portale, circolazione 
generale, funzionalità epatica e funzione re¬ 
nale (soglia renale). 

Ci limiteremo pertanto a rilevare come nei 
soggetti con eliminazione del galattosio nor¬ 
male (caso TX) da un tasso glicemico prìini- 
livamenLe piuttosto basso, si ebbe un'ascesa 
lenta della curva che raggiunse il suo acme 
più tardivamente (dopo circa 2 h.) e con valori 
notevolmente più bassi dei casi a galattosu- 
ria patologica; in questi ultimi invece il tasso 
glicemico di partenza fu in genere più alto, 
Tacrne fu raggiunto più precocemente con 
una branca ascendente più ripida e con va¬ 
lori notevolmente più elevati (nel caso III da 
un livello di partenza di 0,70 fu raggiunto il 
valore di 2,40 dopo 1/2 h.). 

La discesa della curva molto rapida nei casi 
a eliminazione normale di galattosio, fu meno 
rapida nei casi a galaltosuria patologica; in 
questi dopo una prima intensa discesa nella 
prima mezz’ora successiva all’arme, la curva 
raggiunse dopo la seconda mezz’ora il valore 
glicemico di partenza o valori notevolmente 
inferiori. 

Per la curva già accennata del caso VII. nel¬ 
la quale da un tasso glicemico di partenza no¬ 
tevolmente elevato si raggiunse nelLacmc un 
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Uisso di poco superiore, e alla quale corrispose 
una eliminazione di galattosio apparentemen¬ 
te normale, in contrasto con tutto il resto 
delle condizioni cliniche, riteniamo non pos¬ 
sa formularsi altra spiegazione che quella di 
unc scarsissimo assorbimento de! galattosio 
dall intestino per difetto funzionale della mu¬ 
cosa o per difetto circolatorio portale. 

Da tutte le considerazioni fatte fino ad ora 
dallo studio del singolo caso e di tutti i casi 
comparativamente, si ritiene poter affermare 
che la prova del galattosio dimostra come nel¬ 
la polmonite si ha, in grado più o meno no¬ 
tevole, una compromissione epatica, o per lo 
meno un’alterazione di un’importantissima 
funzione del fegato; la funzione glicogenetica 
che, come abbiamo già detto, è stato dimo¬ 
strato avere rapporti con la funzione anti¬ 
tossica. 

Ammessa una compromissione epatica nei 
polmonitici, vediamo se con essa si può spie¬ 
gare anche Tinteressante problema delia pa¬ 
togenesi dell’ittero in corso di polmonite. 

Confrontando nei nostri casi i risultati della 
prova del galattosio con i valori deH’ittero 
nel sangue, appare molto suggestivo osservare 
che in tutti e tre i. casi (n. 1, 6, 9) in cui la 
prova del galattosio è stata negativa, anche 
rindice biliare piasmatico appare basso o 
entro i limiti normali, con minime trac¬ 
ce di urobilina nelle uritie. Nei casi posi¬ 
tivi invece, senza potere osservare un netto 
parallelismo di intensità tra i due fenomeni, 
ad una prova del galattosio positiva corri¬ 
sponde sempre aumento della bilirubina nel 
sangue, ed in alcuni casi anche presenza di 
subittero o ittero clinico. Sola eccezione è sta¬ 
ta rappresentata dal caso n. 5, colpito da una 
forma di polmonite « a tipo migrante », che 
mentre presenta una prova del galattosio for¬ 
temente positiva, ha minime tracce di urobi- 
lìna nelle urine ed Ilymans indiretta lieve¬ 
mente positiva, con evidente dissociazione dei 
due fenomeni. 

I rapporti tra positività della prova del ga¬ 
lattosio e ittero del sangue sono ancor più 
netti nei casi seguiti con più prove succes¬ 
sive anche aH’inizio della convalescenza; in 
questi si è osservato il quasi contemporaneo 
declinare e cessare dei due fenomeni. 

Pertanto cercando di risalire alla patogenesi 
deH’ittero nella polmonite, ci sembra logico 
ritenere questo almeno in gran parte di ori¬ 
gine epato-lossica, confermando così la tesi 
sostenuta da Lemierre e Abrami, senza esclu¬ 
dere tuttavia che il fattore emolitico possa 
avere la sua ìnijx)rlanza : ci sembra insomma 
poter affermare che una lesione della cellula 


epatica stia a base dell’itleio nella polmonite, 
favorito eventualmente da un maggior appor¬ 
to dì materiale cmoglobinico generato da pro¬ 
cessi emolitici generali o locali. 

Come deduzioni pratiche del nostro studio 
risulta giustificalo con cognizioni di causa il 
severo giudizio prognostico sulla polmonite bi¬ 
liosa della vecchia clinica, e dal punto di vi¬ 
si^ terapeutico viene prospettata la opporlu- 
nità di aggiungere nella cura della polmonite, 
specialmente in taluni casi, quegli espedienti 
ritenuti meglio adatti a stimolare e miglio- 
TrJie la funzione del fegato nonché a correg¬ 
gere i danni suirorganismo di tale alterala 
funzione (estratti epatici, siero glucosato ipei- 
lonico con insulina, alcalini, congrua diete¬ 
tica ecc.). 

RIASSUNTO. 

L’A. ha studialo la funzionalità epatica nei 
lioìinonitici con la prova del galattosio, asso¬ 
ciata alla curva dello zucchero nel sangue du¬ 
rante Ule prova, e allo studio della bilirubi- 
nemia. 

Su undici polmonitici la prova del galatto¬ 
sio e stata ^xisitiva in sette; in sei di questi 
ha trovato contemporaneamente aumenlo di 
pigmento biliare nel sangue; soltanto in un 
caso di polmonite « a tipo migrante » ha avu¬ 
to la dissociazione dei due fenomeni. 

Nei casi seguiti anche dopo la crisi, ha no¬ 
tato che la hilirubinemia scende alla norma 

quando anche la prova del galattosio diventa 
negativa. 

^ Dei quattro oasi in cui la prova del galatto¬ 
sio fu negativa, tre presentavano contempo¬ 
raneamente normali i valori dell’ittero del 
sangue, e trattavasi di soggetti giovani in 
ottime condizioni e senza precedenti tossi¬ 
infettivi, in cui si poteva presumere che il fe¬ 
gato si trovasse nelle migliori condizioni per 
resistere all’infezione pneumococcica. Nel 
quarto caso negativo non vi fu assorbimento 
del galattosio, come dimostrò la curva galat- 
tosemica, spiegabile con i disturbi del circolo 
tortale e generale, date le gravissime condi¬ 
zioni del paziente. 

Conclude che nell’infezione pneiinioroccica 
la prova del galattosio ha dimostrato fesU 
slenza di un notevole grado di compromis¬ 
sione funzionale epatica, e pertanto ritiene che 
neiritfcero dei polmonitici debba ammettersi 
con sicurezza una componente epatica. 
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O.SSERVAZIONI CLINICHE 

Ospedale Civile di Rovigo - Div. Ciiihuhgica 
diretta dal Prof. Arturo Cabbaro. 

Auìufis:ii:i tardivo da lesione di guerra 

Doti. Enrico Doiti, aiuto. 

Caso clinico. — È un mutilato di guerra, Fer¬ 
dinando N., di a. 34, da Gavello (Rovigo), il quale 
nel 1917 fu colpito da scheggìe di granata alla re¬ 
gione poplitea dì sinistra; guarì in breve tempo. 
€ non ne ebbe da allora alcun disturbo per 14 
anni, e cioè fino al 1931. Si accorse in quell’anno 
(ile nella regione dellai ferita si era formata una 
tumefazione della grandezza di un uovo di pic¬ 
cione, alquanto dolorosa, ed incominciò allora ad 
avvertire una particolare molestia alla parte ma¬ 
lata nel prolungato cammino. 

Nel gennaio 1932, in seguito ad uno sforzo, fu 
colto da un violentissimo dolore nella sede della 
tumefazione che aumentò acutamente di volume, 
mentre lo gamba ed il piede si facevano anch’essi 
dolorosi; luna divenne tumida e cianotica, l’altro 
asciutto, pallido e freddo. Riposo e sanguisugio 
valsero in pochi giorni a dileguare la sindrome 
minacciosa; si acuì però da quel giorno la mo¬ 
lestia all’arlo durante il cammino. 

Il 25 maggio dello stesso anno, mentre Pinfer- 
mo, avendo fatto un bagno, si asciugava il po- 
plite di sinistra, fu colto nuovamente da un im¬ 
provviso ed acuto dolore in questa sede, e sentì 
sotto le sue mani aumentare rapidamente la tu¬ 
mefazione, mentre i dolori si irradiavano violenti 


nei seginenli distali dell arlo. Anche questa volta 
la gamba si fece enormemente gonfia e cianotica, 
il piede all’opposto era asciutto, giallastro, e semi¬ 
paralizzato. Il trattamento della volta precedente 
non portò che uno scarso sollievo al dolore, men¬ 
tre il piede, perduta la motilità, diveniva anche 
insensibile; la mattina del giorno successivo l'in¬ 
fermo fu trasportato in questo Ospedale, ove giun¬ 
se con febbre alta ed in stato di subdelìrio. La 
tumefazione del poplite, della grandezza di una 
grossa arancia, appariva pulsante, fissa sui piani 
profondi, e con rumore di trottola all’ascoltazione; 
sul piede non si percepiva il battito dell.i pedidìa; 
nulla all’apparato cardio-vascolare e all’esame degli 
altri organi; urine fisiologiche; normale la pres¬ 
sione arteriosa; negativa la Wassermann sul san¬ 
gue. ^ 

All’esame radiologico della regione poplitea ap¬ 
parvero nei tessuti molli tre scheggie di opacità 
metallica, delle quali una a ridosso della testa del 
perone, la seconda al di sopra del condilo femo¬ 



rale laterale, e la terza, la maggiore, della gran¬ 
dezza circa di un pisello, a contatto della faccia 
posteriore del condilo mediale del femore. Si ri¬ 
levava inoltre l’ombra di una massa pulsante, di 
forma ovoidale, dì cm. 6,5 x 10, a grande asse ver¬ 
ticale, situata a ridosso della faccia posteriore della 
epifisi distale del femore e di quella prossimale 
della tibia, massa entro la quale, in corrispon¬ 
denza del polo inferiore, si osservava una piccola 
opacità tenue, della grandezza di un chicco di 
granturco (cfr. figurai 

Si trattava dunque dì un voluminoso aneurisma 
dell’arteria poplitea o della rottura di una sua 
sacca aneurismatica, con ogni presunzione in rap- 
|)orto patogenetìco con le scheggie metalliche ri¬ 
scontrale nella regione; i disturbi circolatori del 
piede si potevano ritenere determinati daìFarresto 
dell’afflusso arterioso; quelli, invece, della gamba 
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(Ja una delicenza o anche da un arresto del de¬ 
flusso venoso, forse per la compressione esercitata 
sulla vena. popUtea dalla sacca aneurismatica, co¬ 
stretta ad espandersi nell’angustia della loggia va¬ 
scolare, tra il piano osseo al davanti e la rìgida 
fascia, poplitea posteriormente. Il ramo anastomo- 
tico del Giacomìnì, che unisce la piccola alla gran¬ 
de vena safena, non era certo in grado di sup¬ 
plire allo scarico venoso, essendo molto piccolo di 
calibro, forse anch’esso schiaccialo dalla tumefa¬ 
zione arteriosa, e poi infine perché poteva, come 
in molti casi, non essere presente. 

Per alcuni giorni rìnfermo fu tenuto in riposo 
assoluto e con applicazioni calde al piede; la feb¬ 
bre ed i dolori si attenuarono alquanto ma persi¬ 
stettero le gravi turbe di circolo dei segmenti di¬ 
stali dell’arto. Il 13 giugno venne deciso un in¬ 
tervento operativo, il quale, eseguito dai prof. Car¬ 
paro in anestesia eterea, consistette neH’isolamento 
dì una vasta sacca aneurismatica deH’arteria po¬ 
plitea dalle pareti della vena e dal piano anteriore, 
nella sua asportazione tra due legature applicate 
quella prossimale in corrispondenza quasi dell’a¬ 
nello degli adduttori, e quella distale a monte 
delle arterie articolari inferiori, nella legatura del¬ 
le articolari superiori, media e gemellari, e nella 
asportazione, infine, della scheggia situala Ira la 
parete anteriore deU’aneurisma e il condilo me¬ 
diale del femore; piccolo drenaggio e sutura. 

La sacca asportata, della grandezza corrispon¬ 
dente alla massa descritta nell’esame radiologico, 
era completamente integra, costituita da pareti 
abbastanza spesse ed in una piccola zona calcifi¬ 
cate (come nei caso di Schindler), internamente 
rivestite qua e là di ammassi fibrinosi e coaguli 
di sangue, e comunicante con il lume arterioso 
attraverso un pertugio irregolare della parete del 
vaso. Istologicamente, la sacca appariva costituita 
da tessuto connettivo denso e fibroso, senza li¬ 
miti netti con i tessuti peri vascolari. 

Nei giorni successivi aH’intervenlo, durante i 
quali rinfermo mantenne il decubito dorsale de¬ 
clive, ad arti inferiori rialzali ed il sinistro co¬ 
stantemente circondalo da borse d’acqua calda, i 
dolori rapidamente cessarono e la gamba riprese 
l’aspetto normale; anche il piede riacquistò un 
colorito fisiologico mentre ricoii.pariva, appena 
percettibile, il polso della pedidia, ma il miglio¬ 
ramento si svolse solo nella regione del tarso e 
del metatarso, mentre neU’avampiede la gangrena 
si delineò sempre più, demarcandosi dai tessuti 
sani in corrispondenza deirinterlinea articolare 
metatarso-falangea. 

Dopo alcune settimane il malato lasciò l’Ospe¬ 
dale, in condizioni dì poter deambulare quasi co¬ 
me di norma; l’avampiede fu medicato sterilmente 
ogni terzo giorno e dopo molti mesi (8-10) l’una 
dopo l’altra caddero le dita e cicatrizzò la super- 
fice resìdua. 

Evidentemente, dopo l'ablazione della sacca il 
circolo arterioso si era ristabilito in via collaterale 
attraverso l’anastomosi tra l’arteria suprema del 
ginocchio da una parte e le articolari inferiori e la 
ricorrente tibiale anteriore dall’altra; il deflusso 
venoso si era ripristinato con la rimozione della 
massa comprimente la vena poplitea; la gangrena 
ischemica delVavampiede aveva naturalmente con¬ 
tinuato la sua evoluzione essendo da tempo sta¬ 
bilizzata ed irreparabile. 
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Considerazioni ; 

Nel 1914 Haberer ha coiiiunicato 13 osser¬ 
vazioni di aneurismi consecutivi a ferite di 
guerra, nei quali rinten^allo intercorso fra 
il trauma e la formazione aneurismatica era 
inapprezzabile o di poche settimane; questo 
lasso di tempo è alquanto maggiore in altri 
casi che lo stesso autore descrive successiva¬ 
mente nel 1916. 

Gobiet in Germania e Musini in Italia, nel 
1927, hanno illustrato aneurismi traumatici 
da lesioni di guerra i quali non potevano da¬ 
tare che da qualche anno. 

.Altrettanto si può diro delle 17 osservazio¬ 
ni di aneurismi tardivi da lesioni di guerra 
di cui ha riferito Enderlen nel 1919, Fromme 
e Purpura nel 1920. 

Putzu, in 20 casi del genere, ha osservalo 
die la distanza intercorsa tra l’epoca del fe¬ 
rimento e la constatazione clinica della tu- 
iiiefazione aneurismatica, variava da un mini¬ 
mo di due ad un massimo di IG mesi. 

Nel 1927 Sclii’ndler ha osservato un aneu- 
lisma dell’arteria jxiplitea consecutivo a fe¬ 
rita d’arma da fuoco da cui l’infermo era sta¬ 
lo colpito 9 anni prima e cioè nel 1918. Re¬ 
centemente, nel 1934, Bauer ha presentato un 
caso del tutto simile a quello di Schindler, 
nel quale la lesione traumatica risaliva a 18 
anni prima; però dalla relazione dell’autore 
‘ii rileva che molto minore era il tempo tra¬ 
scorso tra la ferita d’arma da fuoco e la for¬ 
mazione dell’aneui'isma, poiché Finfermo ri¬ 
feriva di essersene accorto molti anni prima 
di quando fu indotto a presentarsi ai medici. 

Nel nostro malato sono trascorsi tra la fe¬ 
rita alla regione poplitea e la formazione del¬ 
l'aneurisma deH’arteria omonima, 15 anni di 
perfetto benessere; è in questo tempo parti¬ 
colarmente lungo, del tutto silenzioso, e che 
non ha riscontro nelle osservazioni' degli au¬ 
tori precitati, che si manifesta la singolarità 
del caso. 

La gangrena deiravampiede negli aneuri¬ 
smi delFarteria poplitea non è rara, Allegri 
nel 1931 ne ha illustrato un caso. Più fre¬ 
quentemente la gangrena segue alla asporta¬ 
zione della sacca aneurismatica, specie se la 
legatura distale cade al di sotto delle artico¬ 
lari inferiori, perchè allora il circolo collate¬ 
rale limitato alFanastomosi della suprema del 
ginocchio con la ricorrente tibiale antenore 
può essere insufficiente alla irrorazione del 
piede ed anche della gamba. 

Putzu su Ire casi di aneurisma jicpliteo trat- 
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Ulti con restirpazione della sacca, in due ha 
veduto seguire la gangrena; anche Pascale ha 
osservato due gangrene, però su 18 operati; 
Marta infine ha dovuto amputare alla coscia 
un malato nel quale all’ablazione di un aneu> 
lisina poplileo era seguita la gangrena del 
piede e della gamba. 

Prima di stabilire il tipo di aneurisma da 
noi descritto, bisogna ricordare che la classi¬ 
ca divisione degli aneurismi in veri, spurii, 
e disseccanti, in base al criterio anatomo-pa- 
tologico della costituzione istologica della i>a- 
rele, non è oggi riconosciuta esatta da tutti 
(Sergi), perchè anzitutto non esiste alcun 
aneurisma nelle pareti del quale si rinven¬ 
gano le tre tuniche arteriose (Delhet e Moc- 
quot), poi perchè negli aneurismi così detti 
veri lo strato endoleliale può ridursi e scom¬ 
parire per atrofìa da compressione e la pa¬ 
rete trasformarsi in un semplice strato di con¬ 
nettivo denso, mentre d’altra parte negli 
aneurismi detti spurii o traumatici si può for¬ 
mare neH'interno della parete uno strato en- 
doteliale. Nemmeno in base a criterii patoge- 
netici si può stabilire una differenza sostan¬ 
ziale tra le due classi principali di aneurismi, 
i veri e gli spurii, ritenendo che la forma¬ 
zione degli uni sia consecutiva ad uno sfìan- 
camento della parete vasai© e quella degli 
altri ad una rottura di questa, perchè la ge¬ 
nesi degli aneurismi si deve ritenere sempre 
ti'aumatica essendo anche quelli così detti 
spontanei dovuti alla rottura, alla deiscenza 
della tunica endoleliale e muscolare sotto la 
pressione della massa sanguigna. Giustamen- 
le, quindi, il Benda, valendosi di un crite¬ 
rio eziologico, classifica gli aneurismi in due 
gruppi, traumatici e parassitarli, o, come più 
opportunamente vuole il Purpura, in trauma¬ 
tici, consecutivi a malattie delle pareti vasa- 
ii, od ai due fattori associati. 

L’aneurisma del nostro malato evidente¬ 
mente è traumatico, come risulta dalla no¬ 
tizia delle ferite pregresse, dall’età giovanile, 
e dalla negatività della reazione di Was- 
serman. 

La genesi può aver seguito varie modalità: 

a) La scheggia ha ferito il vaso; si formò 
un piccolo ematoma comunicante che si 
mantenne a lungo nel completo silenzio dei 
sintomi, finché uno sforzo ne produsse la rot¬ 
tura. Tale rottura può essere stata determi¬ 
nata col concorso delle punte taglienti della 
scheggia metallica situata tra la sacca aneuri¬ 
smatica ed il piano osseo; il Putzu cita il caso 
di un aneurisma femorale che aveva scavato 
un ampia doccia nel femore fino al giorno in 


cui la .sacca aneurismatica in seguito ad uno 
sforzo muscolare si lacerò contro i margini 
taglienti della escavazione ossea (incidit in 
lovearn quain fecitj. 

b) L’aneurisma si è formato gradual¬ 
mente i>er indeibolimento della parete arte¬ 
riosa da usura per il continuo sfregamento 
del vaso sopra la sporgenza costituita dalla 
scheggia metallica, così come si osserva ta¬ 
lora la formazione di un aneurisma dell arte- 
ria succlavia i>er resistenza di una costola so- 
pranumeraria o dell’artena omerale o femo¬ 
rale per una esostosi rispettivamente del¬ 
l’omero o del femore. Putzu riferisce il caso 
di un soldato nel quale una pallottola di fu¬ 
cile aveva attraversato dall’avanti all’indietro 
la tuberosità della tibia (juasi al completo ri¬ 
manendo incuneata per i due terzi posteriori 
e sporgendo nella cavità del poplite per il 
terzo anteriore; alcuni mesi dopo si poteva 
constatare la esistenza di un aneurisma del- 
Tarterìa poplitea, il quale asportato presen¬ 
tava un assottigliamento della parete in corri¬ 
spondenza del punto di contatto col proiet¬ 
tile ed in quel punto, istologicamente, con¬ 
sei vazioiìe dell intima, atrofia della media e 
sclerosi dell’avventizia. 

c) In primo tempo non è avvenuta alcu¬ 
na lesione vascolare; dopo molti anni di in¬ 
nocua permanenza nei tessuti della regione, 
Ih scheggia maggiore, quella incriminata, ha 
migrato e si è portata a ridosso del vaso, ne 
ha indebolita la parete i)er necrosi semplice 
da decubito in un punto attraverso il quale, 
con la concausa occasionale di un aumento di 
pressione, Tonda arteriosa si è aperto un 
varco, invadendo rapidamente la loggia va¬ 
scolare. 1 corpi stranieri, si sa, possono mi¬ 
grare nelTorganismo non solo quando danno 
luogo ad un ascesso o penetrano nel lume dì 
un vaso, ma anche al di fuori di questo ©d 
in condizioni di perfetta asetticilà. Recente¬ 
mente (1935) Hasselbach ha preseiilalo in un 
convegno di chirurghi un maialo nel quale 
una scheggia di granata aveva migralo, nel 
corso di 18 anni, dalla regione lombare, 
presso il diaframma, nella regione pelvica 
dove era riniasla per 5 anni circa, e poi me¬ 
diante la formazione di un ascesso aveva rot¬ 
to la fascia peltinea e si era aperta una via 
nella regione posteriore della coscia seguen¬ 
do il nervo sciatico. Baetzner ha riferito il 
caso di un ingegnere nel quale una scheggia 
di ferro situata nel palmo della mano in soli 
due giorni era risalita alTaltezza deìTartico- 
ìazione del polso. 

Nel nostro malato la prima ipotesi non è 
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probabile per il dato aiiarnnestico dell’assen¬ 
za per tanti anni consecutivi di qualsiasi tu- 
juefazione poplitea e per il reperto della bio¬ 
psia operatoria e deH’esame macroscopico 
della sacca che appare integra ed esclude 
l eventualità di una recente rottura. La se¬ 
conda e la terza ipotesi invece possono es¬ 
sere invocate insieme a spiegare verosimil¬ 
mente le diverse fasi deH’evoluzione del- 
l aneurìsma. La prima fase, durata 14 anni, 
è muta, le scheggio non avevano leso e non 
disturbavano i vasi del poplite; poi la più 
grossa di esse, quella incriminata, può aver 
migrato (diciamo così, essendo mancato a 
termine di confronto un primo esame radio¬ 
logico) portandosi tra il condilo mediale del 
femore e la parete vasale e per usura di que¬ 
sta averne determinato il cedimento alla pres¬ 
sione sanguigna con la formazione di quella 
massa ovoidale che il malato incominciò ad 
avvertire nel 1931 (seconda fase). Infine due 
episodi acuti che distinguono in due tempi 
la terza fase: in seguito ad uno sforzo la pa¬ 
rete arteriosa usurata ed indebolita si è lace¬ 
rata contro il margine tagliente della scheg¬ 
gia con la formazione acuta di un ematoma 
l.)eriarterioso comunicante. La breccia si è poi 
richiusa ed il sangue versato si è riassorbito. 
Successivamente un altro sforzo, questa vol¬ 
ta anzi, una compressione diretta del vaso ec- 
lasico contro la scheggia metallica, ha di 
nuovo e permanentemente aperto la parete 
vasale. 

Il metodo operatorio adottato è quello an¬ 
cor oggi scelto dalla maggior parte dei chi¬ 
rurghi negli aneurismi in genere (Donati, 
Putzu, Allegri, Schindler, Purpura, Opazo, 
Araos, Pascale, Marta, Kornew). La sutura ar¬ 
teriosa alla Carrel-Stich, previa asportazione 
del sacco, va tentata (Kornew, Bier, Streit) in 
quei casi nei quali con la legatura del vaso 
si possa temere la gangrena del territorio a 
valle per impossibilità o insufficienza del cir¬ 
colo collaterale (carotide comune, carotide 
interna, succlavia, femorale, popliteia); però 
non sempre la sutura arteriosa è tecnicamen¬ 
te possibile per la eccessiva diastasi dei mon¬ 
coni del vaso dopo Pablazione della sacca 
(come nel nostro caso), e d'altra parte la su- 
»lura vascolare assai raramente conduce a buo¬ 
ni risultati perchè ad una canalizzazione in 
primo tempo segue secondariamente una 
trombosi ed una chiusura del vaso; unico van¬ 
taggio quindi sulla legatura diretta sarebbe lo 
stabilirsi graduale della trombosi e quindi la 
possibililà della formazione graduale di un 
circolo collatenale. 


La sutura delle pareti aneurismatiche (.aneu- 
rismorrafìa-Amesti) è un intervento proprio 
di casi particolarissimi, ed altrettanto si può 
dire della plastica, cioè dell’innesto di un 
])ez 2 o di vena tra i due monconi arteriosi, 
pratica che secondo Schindler non è seguita 
da buoni risultati. 

RIASSUNTO. 

Aneurisma tardivo da lesione di guerra: TA. 
espone un caso di aneurisma delTarterìa popu¬ 
lea provocalo da una scheggia di granata pene¬ 
trata nei tessuti della regione 15 anni prima e 
rimasta per così lungo periodo del tutto silen¬ 
ziosa. 

La sacca aneurismatica, la quale, compri¬ 
mendo la vena poplitea, aveva determinato una 
minacciosa stasi venosa nei segmenti distali 
delTarto, venne asportata ed il circolo venoso 
prontaiueule ripristinato e quello arterioso ri¬ 
stabilito in via collaterale, condussero alla 
guarigione. 

Il lasso di tempo intercorso tra la ferita e la 
formazione delTaneiirisma, oltremodo lungo 
anche relativamente alle osservazioni riportate 
nella letteratura, appare interessante e va for¬ 
se messo in rapporto a migrazione del corpo 
straniero. 
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SUNTI E RASSEGNE. 


SISTEMA NERVOSO. 


Olì attaeehi eerebralì ipertensivi. 

(D. Me Alpine. Brilish med. journ., 23 no¬ 
vembre 1935). 

Fino a poco tempo fa, i sintomi cerebrali, 
come convulsioni e coma che si manifestavano 
in un individuo con piessioiie elevata ed albu- 
minuria, erano attribuiti ad uremia. Volhard 
ha dimostralo che essi possono aversi anche in 
assenza di insufficienza renale e li ha chia¬ 
mati (( pseudouremici », per distinguerli da 
quelli puramente uremici; li divide altresì in 
forme acute e croniche. Nella forma acuta, si 
ha : aumento di pressione endocranica e, clini¬ 
camente, cefalea, vomito e polso raro; sono 
prodotti dall edema cerebrale che. a sua volta, 
è dovuto a disturbi nella circolazione cerebra¬ 
le. Nelle forme croniche, il fattore principale 
di produzione è l aiigiospasmo. Egli ritiene 
che i sintomi focali transitori, come debolezza 
di un arto, afasia, disturbi visivi, sono pro¬ 
vocati da spasmo dei corrispondenti vasi cere¬ 
brali. In entrambe le forme il fattore determi¬ 
nante è l’aumentata pressione sanguigna. Op- 
penheimer e Fishberg mettono in rilievo il fat¬ 
to che i sintomi cerebrali dell’ipertensione so¬ 
no dovuti a vaso-costrizione e generalmente 
preceduti da un ulteriore aumento della pres¬ 
sione sopra il livello consueto e danno il nome 
di encefalopatia ipertensiva a tali sintomi. 

Si riteneva un tempo dai fisiologi che non 
vi fosse un lììficranismo nervoso regolatore del 


sangue cerebrale, mentre recentemente si è di¬ 
mostrata resistenza di tale regolarizzazione nei 
vasi della pia. Si può quindi ammettere che la 
quantità di sangue fornita al cervello dipende 
dallo stato del tono delle arterie ed arteriole 
cerebrali, le quali a loro volta sono sotto l’in¬ 
fluenza del sistema nervoso simpatico ed aulo- 
nomico. I vasi cerebrali risponderanno, quin¬ 
di, ad ogni disturbo neH’equilibrio fra questi 
due sistemi, al pari dei vasi delle altre partì 
del corpo; tali fatti spiegano certe condizioni 
come remicrania, Tcpilessia ed alcuni dei sin¬ 
tomi cerebrali deH’ìpertensione. 

Nei casi di attacchi cerebrali ìpertensivi — 
generalmente ad inizio improvviso e senza evi¬ 
denza di ritenzione azotata — ci troviamo in 
presenza di una serie di eventi che vanno da 
una forte cefalea alle convulsioni epilettiformi 
ed al coma. L’A. li divide in due categorie a 
seconda che vi sono o non segni di edema ce¬ 
rebrale. 

1) Con segni dì edema cerebrale. Si tratta 
generalmente di individui sotto i 40 anni: di 
bambini con nefrite acuta o di un adulto con 
■>ressione elevala primaria o secondaria a ne- 
iite antica. Caratteristica è la cefalea frontale 
od occipitale, spesso accompagnata da vomiti 
a tipo cerebrale. La cefalea può continuare 
per giorni o settimane. Si ha sonnolenza che 
può arrivare sino ad un certo grado di coma. 
Rara è l’epilessia, generalizzata o .iacksoniana. 
AlTesaine oftalmoscopico, vi è quasf sempre 
retinite ipertensiva: si ha dapprima costrizio¬ 
ne delle arlcrìole retiniche e, dopo poche ore 
emorragia, essudato ed edema papillare; in rari 
casi, in cui si osserva soltanto quest’ultimo, 
rinsieme dei fatti può far pensare ad un tu¬ 
more cerebrale. 

Caratteristico di questi attacchi è l’iinialza- 
rnento della pressione: in individui giovani, 
quella diastolica può essere 160 ed oltre; au¬ 
mentata è anche la pressione del liquor. Si 
hanno sempre albumina nelle urine, con ci¬ 
lindri ed emazie. L azotemia è in limiti nor¬ 
mali. 

2) Senza segni di edema cerebrale. Il pa¬ 
ziente è un individuo oltre i 40 anni, in cui 
I ipertensione data da tempo. Può avere avuto 
in precedenza sintomi cerebrali, come cefalea 
attacchi transitori di afasia, di debolezza in uiì 
arto od anche di emiplegia. In alcuni casi, non 
vi sono sintomi premonitori, in altri, cefalea 
o sintomi angiospaslìcì minori, come l’afasia. 
rtiie sintomi sono coraUeristici: le conmjfsìoni 
ed il coma; quest’ullìmo può essere preceduto 
da cefalea grave e può durare anche parecchi 
giorni, durante i quali la pressione è straordi¬ 
nariamente alta e si possono avere attacchi con¬ 
vulsivi. generalizzati o Jacksoniani. In altri 
casi, la coscienza ritorna dopo pochi mimiti. 

.'Viresame oftalmoscopico, manca l’edema 
della papilla, ma vi sono i vasi retinici ristretti. 
Alla puntura lombare, il liquor esce sotto pres¬ 
sione normale. Il rojìeilo più siffnificativo ò 
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laumeiilala i)ressioiie; la coscienza ritorna 
con il diminuire di questa. Di regola, non ri¬ 
mangono segni organici da parte del sistema 
nervoso; qualche volta permane un certo gra¬ 
do di emiplegia. 

Gli attacchi epilettici possono manifestarsi 
ad intervalli e talvolta sono considerati come 
epilessia idiopatica o senile. Karamente si ma¬ 
nifestano di notte. La loro comparsa in una 
età alquanto avanzata, con Wassermann nega¬ 
tiva ed aumento di pressione ne indica l’ori- 
gine. 

Si possono anche avere sintomi di minore 
importanza, che tuttavia hanno un notevole si¬ 
gnificato, in quanto che indicano pure Io spa¬ 
smo dei vasi cerebrali. Tali sono gli accessi 
consistenti in: paresi temporanee, afasia, tor¬ 
pore e disLuihi visivi. Il paziente può anche 
avvertire una sensazione di intorpidimento e 
di formicolìo alla mano ed attorno alla bocca, 
talora accompagnata da afasia del tipo moto¬ 
rio, se sono interessati i vasi di sinistra. Tali 
attacchi possono durare da qualche minuto 
fino a 48 ore e possono essere seguiti da pa¬ 
resi permanente; in tali casi, si deve jìensare 
che la vasocostrizione era stata grave e che 
rischemia ha prodotto la lesione. 

Associata a tali attacchi, si può avere va.so- 
costrizione periferic-a degli arti, oppure la sen¬ 
sazione di ^ito morto o di formicolìo alle mani 
o piedi, 0 di dolore ad un arto inferiore sul 
tipo della claudicazione intermittente, fhiò es¬ 
sere affetta la visione, indipendentemente dalla 
retinite e solo per lo spasmo; la perdita del vi¬ 
rus è di sohto temporanea. 

Nel tipo senza edema cerebrale, i sintomi 
dipendono probabilmente non soltanto dal gra¬ 
do dello spasmo, ma anche dalla situazione e 
dal numero dei vasi toccati; se il processo è 
strettamente locale e limitato ad una branca 
arteriosa, si possono avere convulsioni jackso- 
niane, mentre se Tangiospasmo è diffuso, si 
possono avere convulsioni generalizzate e co¬ 
ma. Che non basti un ulteriore aumento della 
pressione per determinare l’attacco, è dimo¬ 
stralo dal fatto che le variazioni di pressione 
negli ipertesi sono abbastanza comuni, men¬ 
tre sono rare le convulsioni. 

Un fattore predisponente può esser dato dal¬ 
la presenza di una Irombosi cerebrale, per i di¬ 
sturbi circolatori che ne provengono. 

Questi disturbi, più che nei vasi arterioscle- 
rotici, si manifestano negli individui con alta 
pressione e sclerosi diffusa iperplastica diffusa 
a tutte le arterie ed arleriole del corpo; tali 
modificazioni non influenzano la contrattilità 
dei vasi; anzi, poiché per l’ispessimento del- 
Tintima, il lume va.sale é ristretto, vi è biso¬ 
gno dì un minor grado di spasmo per produrre 
i fenomeni ischemici. 

Prognosi e ter\pia. 

Attacchi di questo genere sono evidentemen¬ 
te seri per la natura del processo che lì pro¬ 


duce. Nella forma con edema cerebrale, la pro¬ 
gnosi immediata può essere favorevole purché 
si possa combattere l’aumento di pressione en¬ 
docranica. Nella fase acuta, non è possibile de¬ 
cidere se Tipertensione sia primaria o secon¬ 
daria ad antica lesione renale, anche in pre¬ 
senza di questa, la prognosi è buona purché 
Tazolemia sia in limiti normali. Nei casi fa¬ 
vorevoli, l’albumina scompare dalle urine e le 
prove per l’efficienza renale danno buoni ri¬ 
sultati; essi possono durare a lungo. Quando la 
pressione rimane alta, entro pochi anni si avrà 
Id morte per deficienza renale o per emorragia 
cerebrale. I vecchi si possono riavere dal pri¬ 
mo attacco cerebrale, ma può sopravvenire una 
emorragia cerebrale fatale oppure una defi¬ 
cienza cardiaca. Inoltre, l'attacco può essere se¬ 
guito da trombosi, con il risultato di un’emi¬ 
plegia permanente. 

La terapia va essenzialmente diretta ad ot¬ 
tenere al più presto la riduzione di pressione. 
Buoni risultati si ottengono con un abbondante 
salasso il quale, nelle forme senza edema cere¬ 
brale concorre a ridurre la pressione endocra¬ 
nica. Si faranno inoltre, iniezioni endovenose 
di soluzione salina ipertoiiica (contro la cefa¬ 
lea); utile è la puntura lombare, sia per ve¬ 
dere il grado della pressione endocranica, sia 
a scopo terapeutico. Si deve però badare, nei 
casi a pressione alta, che la forte depressione 
può provocare la formazione del cosidetto 
(( cono di pressione » (del cervelletto entro il 
foramen magnum) che può provocare la morte. 
.Se il liquor si trova sotto pressione moderata- 
mente aumentata (circa 200-250 mm. di acqua) 
si estraggono 10-20 cmc.; se aumenta la cefa¬ 
lea, non si faranno altre estrazioni. 

Negli attacchi senza edema cerebrale, la pun¬ 
tura lombare e l'iniezione endovenosa di solu¬ 
zione salina ipertonica sono inutili; il salasso é 
la misura più importante. Un’inalazione di ni¬ 
trito d’amile può metter fine ad una serie di 
convulsioni; se manca l’effetto, si farà un’inie¬ 
zione sottocutanea di 18 cg. di luminal. Si può 
dare il tetranitrato di eritrolo (3 cg. ogni 3 ore 
fino a caduta della pressione). In entrambe le 
forme, somministrare un clistere non appena 
j>ossibile. L’eventualità di ulteriori attacchi va 
prevenuta mediante il continuo uso di vaso-di- 
lalatori con ipnotici, come il luminal. 

fil. 

L’epilessia traumatica. 

(i\. P. Symonus. Lancei, 30 novembre 1935). 

La quistione dell’epilessia traumatica ha 
importanti riferimenti clinici, medico-legali e 
lerapeutici. 

Le cause di questa affezione sono : 

1) Infezioni delle meningi o del cervello 
a seguito di ferite penetranti; 

2) Emorragie epidurali, subdurali o sub- 
aracnoidee: 

3) Esiti cicatriziali di ferite del cervello. 
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Gli accessi con\ulsivi possono seguire a bre¬ 
ve 0 a lunga distanza dal trauma. Le forme 
tardive, che sono le più frequenti, si manife¬ 
stano in genere dopo djje o tre mesi, ma molte 
osservazioni dimostrano che il periodo di la¬ 
tenza può durare anche parecchi anni. Le for¬ 
me precoci sono per lo più determinate da 
{‘morragie epidurali o subdurali. Quando so¬ 
no accompagnate da sintomi di ipertensione 
endocranica hanno una prognosi quasi sem¬ 
pre grave, a meno che l’ipertensione non ven- 
g'i eliminata con opportuni interventi opera¬ 
tivi. Quando l’ipertensione manca anche gli 
accessi convulsivi vanno a poco a poco rare- 
facendosi fino a scomparire. 

L’epilessia si verifica più frequentemente 
quando il trauma è localizzato in prossimità 
della regione rolandica 

La forma generalizzata è molto più frequen¬ 
te di quella locale. 

La frequenza dell epilessia traumatica tar¬ 
diva è in relazione alla intensità del trauma 
ed ai fatti cf^ si verilìcano immediatamente 
a seguito del trauma stesso. 

Le piu accreditate statistiche concordano 
nel fatto che l'epilessia tardiva è più frequen¬ 
te in casi nei quali si è verificato frattura delle 
ossa craniche e lo stalo commotivo si sia pro¬ 
lungato a lungo. Tuttavia una commozione di 
breve durata non esclude la possibilità del- 
l'insorgere dell 'epilessia. 

Quantunque l’epilessia tardÌA'a può aversi 
anche quando a breve distanza di tempo dal 
trauma non si siano avuti accessi, tuttavia le 
convulsioni precoci, anche quando cessano 
del tutto, aumentano il rischio della forma 
tardiva. 

La presenza di sintomi a focolaio (emipare¬ 
si, deficit sensoriali, emianopsia, disfasia) nel¬ 
la fase iniziale, aumenta le probabilità del¬ 
l’epilessia tardiva, in quanto i disturbi stessi 
sono Tespressione di lesioni cerebrali che suc¬ 
cessivamente hanno esito in cicatrici. 

Il difetto della memoria, l’alterazione del 
carattere e della personalità persistente per 
lungo tempo è l’espressione di una lesione or¬ 
ganica diffusa del cervello. Pertanto i fatti 
stessi devono far temere l insorgenza di una 
epilessia tardiva. 

Uno stesso significato prognostico ha la ce¬ 
falea grave e persistente. Al riguardo di signi¬ 
ficato ancora più grave è la persistenza dopo 
il trauma del seguente complesso sintomatico: 
cefalea, insonnia, difficoltà di concentrazione. 

Le statistiche deiruUima guerra dimostra¬ 
no che nelle ferite del cranio da proiettili l’e¬ 
pilessia si verifica nel 12-15 % dei' casi. Nei 
traumi della vita civile la proporzione è più 
bassa in relazione al fatto che le ferite aperte 
e penetranti sono meno frequenti. 

Clinicamente Vaccesso convulsivo dell’epi¬ 
lessia traumatica generalizzata non differisce 
da quello dell’epilessia detta idio^tica. 

Gli attacchi, una volta iniziatisi, tendono a 
ripetersi sempre con maggiore frequenza ed 
in forma sempre più grave. Con l’andar del 


leiiipo si determina un leggero stato demen¬ 
ziale simile a quello che si verifica nella for¬ 
ma comune. Pertanto l’epilessia traumatica a 
lungo andare finisce per determinare uno sta¬ 
to di totale incapacità al lavoro manuale e 
mentale. 

È a rilevare però che non tutti gli attacchi 
vertiginosi che si verificano dopo i traumi ce¬ 
falici sono da considerarsi come equivalenti 
epilettici e tali da far temere l’insorgere di 
un’epilessia tardiva. Si tratta per lo più di 
fugaci sensazioni di obnubilamento della co¬ 
scienza e d’instabilità dovuti probabilmente 
a disturbi vasomotori, o di sensazioni vertigi¬ 
nose a seguilo di bruschi movimenti del capo 
o degli occhi dovuti verosìmilmente a risenti¬ 
menti labirintici. 

La cura medica deU'epilessia traumatica 
non differisce da quella della varietà idiopati¬ 
ca. Il trattamento preventivo deve avere un 
indirizzo analogo, nel senso che dopo ogni 
trauma cranico, la cui specie e intensità im¬ 
porta un particolare rischio di epilessia trau¬ 
matica si deve somministrare quotidiana¬ 
mente bromuro e luminal almeno- per due an¬ 
ni. Nei casi nei quali si può presumere la pre¬ 
senza di una cicatrice meningo-cerebrale sia 
per la natura focale degli accessi o dal reperto 
ottenuto con l’iniezione di aria nel sistema 
ventricolare, è da tentare Pintervento chirur¬ 
gico per rescissione della cicatrice. Il valore 
di questo trattamento, di recente tentato, non 
può essere adeguatamente apprezzato fino a 
quando non si conoscerà il risultato lontano 
di ,un gran numero di casi operati. Tuttavia 
tenuto conio della prognosi quasi sempre in¬ 
fausta dell’epilessia traumatica rinterveiito 
chirurgico sembra giustificato beninteso quan¬ 
do è certa la sede del focolaio epilettico. 

Da. 

I tumori maligni dei nerTÌ periferici. 

(A. Pardy Stout. Americ. of Cancer, XXV, 1, 

1935). 

I tumori maligni dei nervi perìfericì vanno 
divisi in due categorie : la prima è rappresen¬ 
tata da tumori a tipo fibroblastico, dì origine 
mesoderinale, o fibrosarcomi, l’altra da tumori 
provenienti dalle formazioni neuro-ecloderma- 
li. In ogni caso essi derivano sempre dalla 
guaina nervosa e mai dal tronco. I più fre¬ 
quenti sono quella prima categoria, corrispon¬ 
denti come tipo alle neoformazioni del morbo 
di Recklinghausen, sono radioresisteiiti e ven¬ 
gono talora detti neurofibromi maligni, im¬ 
propriamente, trattandosi di tumori a tipo fi¬ 
broblastico non differenziato. Le neoforma¬ 
zioni dei nervi periferici rientranti nel qua¬ 
dro della malattia di Recklinghausen non 
rientrano nell ambito di questa trattazione 
trattandosi di neoform«azioni benigne, tutta¬ 
via talora si sono notati alcuni tumori presen¬ 
tanti caratteri di malignità. Hoisi riporta 59 
su 466 casi di m. di R. in cui si notavano se¬ 
gni di malignità. In alcuni casi tali tumori 
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inaligiii erano niullipli, e lutto fa pensare che 
fossero insorti sulla base della ni. di R. Altre 
volte invece, ma raramente, tali tumori sono 
stali riscontrati isolati, in individui non affet¬ 
ti da m, di h. (30 casi contro HO insorti sulla 
base di un m. di R.). I] nervo più frequente¬ 
mente affetto è lo sciatico, poi vengono lo scia¬ 
tico popi, esterno, il tib. posteriore, ecc. In 
quasi tutti 1 nervi è stato constatato l'insorg 
di un fibrosarcoma. 


Clinicamente questi tumori si manifestano 
traverso i sintomi soliti .di un tumore. Solo 
raramente si ha una sindrome prevalente¬ 
mente nei-vosa (dolore, paralisi, ecc.). Non si 
conoscono casi di guarigione radiologica. Ma¬ 
croscopicamente hanno un aspetto fusiforme 
insorgendo essi airinterno nel nervo e crescen¬ 
do dissociando le fibre, generalmente senza 
interromperle, e gonfiando il nervo in toto 
J1 contenuto è omogeneo, talora però presenta 
necrosi e cisti ematiche. L’istologia di questi 
tumori e descritta assai contradittoriamente 
nella letteratura. I vecchi AA. tedeschi li chia¬ 
mavano tumori fibronucleati (Laser-Kern-Ge- 
schwiilste), si parla altrimenti generalmente di 
tibromixosarcoma, mixoma, sarcoma fibrocel- 
lulare, sarcoma misto ecc. Gli AA. non am¬ 
mettono che due tipi : fibrosarcoma e neurofi- 
broma maligno. In quanto all’istogenesi il no- 
sl.ro A. ritiene che gli elementi da cui insor- 
g^ono 1 fibrosarcomi dei nervi periferici sia il 
tessuto connettivo del nervo. Egli non ritiene 
che essi possano provenire dalla guaina di 
Sch-wann perchè sinora nessuno ha potuto di¬ 
mostrare che il sincizio di Schw^ann possa pro¬ 
durr© fibre colagene. Invece l’orìgine più lo¬ 
gica data la natura prevalentemente fibroma- 
tosa dei tumori.© quella del tessuto intersti¬ 
ziale del nervo. Occorre notare a questo pro¬ 
posito come la scuola di Ewing in genere ten¬ 
da a considerare i sarcomi fibrocellulari del 
sottocutaneo come sempre di origine nervosa. 

Pure essendo la stragrande maggioranza dei 
tumori maligni dei nervi di origine non spe¬ 
cifica, ne esistono tuttavia pochissimi casi de¬ 
sti itti nelle letteratura in cui si può ammette¬ 
re la provenienza dal sincizio di Schwann o 
da epitelio dislocato delle creste nervose. 

^ Nella letteratura esistono 7 casi, ma l’À. ri¬ 
tiene che soltanto 3 vadano considerati come 
Neri tumori maligni di origine ectodermale, in 
un caso si trattava di un ependinoma. in uno 
di una artrocitoma, in uno di puro schwam- 

A. C,.LÒ. 


OSTETRICIA E GINECOLOGIA. 

Sulla diagnosi precoce della graridanza 
extrauterina. 


Deut. Med. H oc/i., 3 gennaio 

il medico non è quasi mai chiamato a dia- 
piosticaie una gravidanza e.xliauterina quando 
e ancora iiilalta, perchè essa non si differenzia 


mai nei disturbi da quella intrauterina. Ma 
deve soltanto diagnosticare un disturbo di 
quella ectopica e il più precocemente possìbile 
1 inizio di essa, perchè l’unica terapia razio¬ 
nale _e la ineno pericolosa è l’operazione. L’A. 
descrive in questo lavoro i fenomeni iniziali 
piu salienti e i sintomi che più facilmente pos¬ 
sono lar sbagliare la diagnosi. 

La prima domanda da farsi è: È una gravi¬ 
danza? Le mestruazioni non si sono presentate. 
Ma ci sono anche casi di rottura della tuba 
nelle prime tre settimane dopo l’ultima me¬ 
sti uazione: talvolta si trova un’emorragìa gè- 
nitale a gravidanza iniziantesi che la paz. pren- 
de per il flusso mensile. La risposta della rea¬ 
zione di Aschheim-Zondek non è sempre di 
grande aiuto. L’A. spiega il perchè e viene 
alla conclusione che malgrado la reazione ne¬ 
gativa esiste ancora spesso la possibilità di 
una rottura di una tuba. 

Fatta la diagnosi di gravidanza si deve sape¬ 
re se e extra o intrauterina. La grandezza, con- 
sistenza e forma dell’utero nella fase tipica 
dell ectopica cioè nelle prime quattro-sei set- 
tnnane non ci dà un criterio sfruttabile. 

Ln certo appoggio per la gravidanza intrau¬ 
terina ci dà il sintonia di Hegar; neH’extrau- 
lerina invece tutto l’utero è molle, anzi il mas¬ 
simo di mollezza è secondo l’A. in molti casi 
verso il fondo dell’utero. 

Anche I ovaio contenente il corpo luteo, in¬ 
grossato, molle e dolente di una gravidanza 
intrauterina può fare credere a una gravidan¬ 
za ectopica. La palpazione rigorosa, forzata, è 
pencolosa perchè può provocare una rottura 
specialmente m una ectopica dell’istmo. La 
reazione di Aschheim-Zondek non ci dice nien¬ 
te suirubicazione e la radiografìa nemme¬ 
no in questi sladii iniziali. 

_ La diagnosi si fa dunque generalmente dai 
sintomi che sono caratteristici. 

con rottura e consecutiva 
emormgia si ha un dolore tagliente nel lato 
dell addome sede nella tromba gravida e de- 
hoìepa fino allo svenimento; quindi la paz 
si rq.Tende e avverte un dolore diffuso nella 
regione ombelicale per l’emoperitoneo e più 
^ puntorio alla spalla, segno del- 

la diffusione subfrenica, anemia, facies addo- 
minalis. Non bisogna dare morfina nè cardio¬ 
cinetici, che farebbero aumentare la pressione 
e la fuoriuscita del sangue dalla lesione. 

La forma subaciila. È generalmente un abor¬ 
to tubarico con ematoma peritubarico e for¬ 
mazione dì un ematocele. Questi casi rassomi¬ 
gliano spesso a un aborto di gravidanza intrau¬ 
terina iniziale, perchè spesso le paz. hanno 
notato fuoriuscita di coaguli che nell’ectopica 
sono parli della decidua. 

L’emorragia neireotopica non dà mai san¬ 
gue coagulalo e perciò è consigliabile sempre 
un esame microscopico di questi pezzi per la 
ricerca dei villi coriali. 

Qualche A''olta si trova una gravidanza 
extraulerina e intrauterina ronlemporanea- 
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mente; dunque occorre andar cauti col ra- 
schiamenlo che può facilmente produrre l’a¬ 
borto deirectopica. Una dolenzia parauterina è 
una controindicazione del raschiamento. Nel 
21 % di casi di gravidanza ectopica la dia¬ 
gnosi errata era di annessite. Per questi casi 
come per la diagnosi differenziale colla emor¬ 
ragia, tumori ovarici, peritonite, appendicite 
ed altri, l’A. raccomanda la puntura esplora¬ 
tiva del cavo del Douglas. 

I- A. ricorda poi la possibilità di errori di 
diagnosi, malgrado la puntura del Douglas 
avesse avuto esito positivo, e ciò per lo scop¬ 
pio di un corpo luteo persistito e raccomanda 
infine di pensare più spesso di ciò che comu¬ 
nemente si faccia in presenza di malattie ad¬ 
dominali non chiare in donne mature, a una 
gravidanza ectopica, perchè il decorso di que¬ 
sta è spesso atipico. 

G. La Cava. 

Diagnosi biologiche ormoniche dalUnrina. 

(C. EHRHARnx. Munck. Med. Woch., 3 gennaio 

1936). 

_ L A. ritiene utile per la pratica di fare un 
ri.issunlo della vasta letteratura sul valore del¬ 
la reazione di Aschheim-Zondek (A.-Z.). Que¬ 
sta reazione, a scopo diagnostico, ci serve non 
soltanto per la diagnosi precoce della gravi¬ 
danza, ma anche della gravidanza extraute¬ 
rina, della mole vescicolare, del corion-epite¬ 
lioma e del tumore maligno del testicolo. L’A. 
discute poi le singole diagnosi e diagnosi dif¬ 
ferenziali coll'aiuto della reazione di A.-Z. e 
spiega le due reazioni Ao di maturazione e Bo 
di luteinizzazione. La reazione A.-Z. è senza 
valore per una diagnosi precìsa, ma LA. ci 
dà lo stesso una tabella delle malattie che pos¬ 
sono dare la reazione AoB positiva iieiruomo 
e nella donna. 

Nella gravidanza intrauterina la reazione B 
è positiva nel 98-99 % dei casi e con la mas¬ 
sima prt'cisione 2-3 settimane dopo la man¬ 
cata mestruazione per la maggiore secrezione 
ormonale in questo periodo. 

Nell aborto completo la reazione B rimane 
ancora positiva per 6-8 giorni, il che può es¬ 
sere d’importanza nella medicina legale. 

Nell aborto incompleto può rimanere più a 
lungo positiva, se tessuto placentare biologica¬ 
mente attivo resta in contatto col circolo san¬ 
guigno. 

Per la diagnosi precoce della grav. extraute¬ 
rina la reazione B di A.-Z. è di capitale im¬ 
portanza insieme coll’esame obbiettivo palpa- 
torio por poter intervenire prima ancora che 
siano avA’^enuti dei disturbi. L’A. raccomanda 
inoltre di farla fare il più presto possibile per¬ 
chè avvenuta un’inlerruzione di contatto fra 
placenta e sangue materno la reazione diventa 
dopo poco tempo negativa e senza valore quin¬ 
di per la diagnosi. Perciò consiglia in questi 


casi di fare la reazione accelerata mediante 
Liniozione endovenosa in un coniglio con la 
quale si può avere la risposta in 36-48 ore, 
mentre nella reazione comune con iniezione 
sottocutanea nei topi si ha la risposta dopo 5 
giorni. 

Per poter fare la diagnosi di feto morto in- 
Iraulerijio, si deve avere, secondo LA. 3o volte 
la reazione negativa che diventa tale 2-3 setti¬ 
mane dopo la morte del feto. 

Per essere sicuri, l’A. raccomanda di fare, 
ad intervalli di 4 giorai, una reazione di A.-Z. 
comune, una reazione di A.-Z. accelerata e 
una terza reazione di A.-Z. comune prima di 
Ijrommciare la diagnosi di feto mollo. 

Nella gravidanza normale si ha un’elimina¬ 
zione di S. 30.000 U. T. prò litro di urina, 
mentre invece nella mola vescicolare si tro¬ 
vano 100-200-30.000 U. T. Su questo fatto si 
basa la diagnosi : ma non si deve sopravalu- 
lare questa risposta perchè talvolta si ha un 
livello ormonale basso nella mola per es. per 
interposizione di fibrina fra la mola ed il cir¬ 
colo o si ha un’eliminazione aumentata nella 
gravidanza come p. es. in un caso descritto 
dall’A. e dallo Schwalm, di Hyperemesis gra¬ 
ti darum nel 2°-3‘’ mese. 

Ma ci viene in aiuto un altro dato e cioè la 
reazione B di A.-Z. nel liquor. Così, nel liquor, 
l’A. ha trovato nella gravidanza normale la 
reazione sempre negativa, nella tossicosi gra¬ 
vidica una reazione A positiva, in 2 casi' di 
mola vescicolare la reazione B positiva. Ma 
lultima parola in questi casi l’ha il clinico. 

Anche nel corionepitelioma si ha una gran¬ 
de quantità di ormone nell’urina (80-HMX)00 
U.T.). Se dopo Teliminazione di una mola ve¬ 
scicolare la reazione B diventa negativa, ma 
dopo un temix) più o meno lungo diventa di 
nuovo positiva e aumenta la quantità dell’or- 
mone neH’urina, si ha o un’altra gravidanza 
o un corionepitelioma. L’A. cita due casi di 
corionepitelioma con una reazione positiva nei 
quali perfino l’esame istologico di materiale 
di raschiamento era stato negativo. 

L’A. ha trovato che nel tumore maligno del 
testicolo la reazione di A.-Z. è positiva e viene 
alla conclusione che in ogni affezione testico¬ 
lare si deve fare l’analisi ormonale deH’urina. 

Se c neptiva può essere lo stesso un tumore. 
La reazione ripetutamente positiva deve met¬ 
terci in sospetto. 

Se la reazione B dopo asportazione del tu¬ 
more diventa dapprima negativa, dopo un po' 
di tempo di nuovo positiva, si ha sicuramente 
una recidiva. Anche in corionepiteliomi extra- 
genitali la reazione B può essere positiva. In¬ 
fine l’A. porta una tabella di tumori testicola¬ 
ri diagnosticabili colia reazione B di Aschheim- 
Zondek e chiude con un accenno aH’imjwr- 
tanza di questa reazione nella pratica assi<'u- 
rativa. 

G. L\ Cavv. 
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TISIOLOGIA. 

Eapporti fra tubercolosi chirurgica e tu¬ 
bercolosi polmonare. 

(G. A. Battigelli. Croce Rossa, luglio 1936, 
a. XIII;. 

L’A. ha intrapreso alTOspedale Marino di Ol¬ 
irà in collaborazione con il prof. Mezzari l’e¬ 
same clinico-radiologico polmonare di tutti i 
ricoverati per tbc. chirurgica. In questa nota 
preventiva espone alcune considerazioni gene¬ 
rali molto interessanti. 

liicorda anzitutto la grandissima frequenza 
secondo la quale il polmone partecipa all’affe¬ 
zione tubercolare di un altro organo; il che 
però non esclude la possibilità di infezioni pri¬ 
marie extrapolmonari. 

Classifica i casi, che costituiscono la maggio¬ 
ranza, nei quali gli esami hanno potuto met¬ 
tere in evidenza attuali o pregresse lesioni pleu- 
ropolmonari in tre gruppi : nel primo pone gli 
infermi nei quali le alterazioni rilevabili si 
possono riferire ad un processo di prima infe¬ 
zione; nel secondo quelli nei quali le lesioni 
pleuropolmonari rivestendo ì caratteri di post- 
primarie conservano un carattere di benignità; 
nel terzo i malati nei quali il processo polmo¬ 
nare di reinfezione assume l’andamento di for¬ 
ma grave (processi caseosi distruttivi del pol¬ 
mone). 

I casi nei quali le alterazioni possono riferir¬ 
si all’infezione primaria offrono sempre quadri 
radiologici di processi in avanzata involuzione 
fibrosclerotica o addirittura calcarea, da consi¬ 
derarsi di assai vecchia data. 

Riguardo agli altri due gruppi, l’A. nota che 
la tbc. polmonare grave si riscontra in un nu¬ 
mero molto limitato di tbc. chirurgica, anche 
in casi nei quali il processo extrapolmonare 
è della massima gravità. Anche può verificarsi 
il fatto contrario cioè che una lesione lieve chi¬ 
rurgica è associata ad una malattia polmonare 
grave. 

Da questi fatti scaturisce l’ipotesi che in 
ogni caso di tbc. sia più proprio parlare di tu¬ 
bercolosi dì un sistema, piuttosto che di un 
dato organo, legata ad una disposizione varia¬ 
bile nei diversi individui e che in taluni po¬ 
trebbe essere in rapporto a determinate con¬ 
tingenze o a particolari periodi della vita. 

L A. spiega la notevole frequenza secondo la 
quale la tbc. colpisce il polmone in coloro che 
presentano lesioni extra polmonari, invocando 
il fatto che poiché la tbc. chirurgica è deter¬ 
minata generalmente da una infezione partita 
dal componente linfoghiandolare del comples¬ 
so primario, è per essa indispensabile superare 
il filtro polmonare; da ciò deriva la possibilità 
di lesioni polmonari che possono precedere od 
anche seguire il processo extrapolmonare, in 
quanto la scarica bacillemica ha tendenza a ri¬ 
petersi. 


Questo fatto ammonisce che nei casi di tu¬ 
bercolosi chirurgica, la cura non deve limi- 
Uirsì all’organo colpito, ma deve essere estesa a 
tutto l’organismo. Vicentini. 

L’importanza delle resistenze natnrali ed 
acquisite sul decorso della tbc. polmo¬ 
nare. 

(H. Beitzke. Deui. ined. Woch., 3 genn. 1936). 

L’A. si basa sulla teoria di Ranke secondo la 
quale la tbc. polm. cronica neH’uamo si svi¬ 
luppa solamente in seguito ad un complesso 
primario superato. Questo focolaio rimane lo¬ 
calizzato se l’organismo è abbastanza resi¬ 
stente. 

Nel polmone sono specialmente predisposte 
le zone superiori e di qui comincia realmente 
la tbc. cronica. Essa può rimanere staziona¬ 
ria per molto tempo o propagarsi più o meno 
lapidamente, sempre in dipendenza della resi- 
‘slenza specifica acquisita attraverso il com¬ 
plesso primario. L’A. critica i concetti di 
Bruno Lange il quale non dà nessuna impor¬ 
tanza alla resistenza specifica acquisita, ma 
solamente alle difese naturali, e di Ludtin 
che nega la resistenza acquisita, dicendo: « Il 
complesso primario guarito non è causa, ma 
segno di una resistenza maggiore )). 

L’A. discute i risultati degli esperimenti di 
questi due AA. sulle cavie con un’infezione 
primitiva ed una superinfezione susseguente, 
esperimenti che l’A. non ritiene decisivi nè 
univoci. Egli dice poi che ogni infezione pri¬ 
mitiva sìa nei giovani che nei vecchi dà sem¬ 
pre il complesso primario che non si trova 
sempre all’autopsìa perchè calcificato e par¬ 
zialmente riassorbito, mentre Shirmann lo ha 
trovato nel 97,17 % su 88'9 casi sezionati di 
tubercolosi anatomica. Se dunque neH’infezìo- 
ne primitiva si sviluppa sempre un complesso 
primario e superando questo si forma una cer¬ 
ta resistenza specifica verso il bac. di Koch, 
e una reinfezione, sia esogena sia endogena, 
fa sì che si sviluppi un’altra forma di tbc.; è 
anche giusta la conclusione che questa resi¬ 
stenza acquisita sia la causa di questo decorso 
diverso dalla malattia. II fatto ohe venga su¬ 
perato il complesso primario o che esso rie¬ 
sca letale, che la tbc. polm. cronica dell’adul¬ 
to sìa lieve o grave, che essa guarisca o fini¬ 
sca coH’exitus, lutto dipende specialmente 
dalle resistenze naturali, ereditarie ed am¬ 
bientali. G. La Cava. 

L’ossalemia nella tnbercolosi polmonare. 

(A. Gugliucci. Il Morgagni, 15 sett. 1935). 

La letteratura sul metabolismo dell’acido os¬ 
salico nella tubercolosi polmonare è molto 
scarsa e contradittoria. Perciò l’A. ha ritenuto 
opportuno fare delle ricerche in proposito. 
Egli ha determinato l’ossalemia a digiuno e 
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la curva ossakmica da carico in 11 infermi di 
tubercolosi polmonare in vari stadi della ma¬ 
lattia ed a scopo di confronto anche in 5 altri 
infermi, alcuni con lesioni bronchiali diffuse, 
altri con lesioni infiltrative e distruttive del 
polmone non tubercolari. 

Dai risultati riguardanti i valori a digiuno 
deH’ossalemia in un gruppo di infermi di tu¬ 
bercolosi polmonare, si rileva che non esiste 
rapporto costante tra ossalemia ed estensione 
della lesione polmonare in atto o grado evo¬ 
lutivo dì essa. L’A. infatti ha riscontrato os- 
salemìe normali (3-5 mgr. %) ed anche ossa- 
lemìe elevate tanto in lesioni tbc. limitate 
quanto in lesioni estese. Di maggiore interesse 
si è dimostrata invece l’osservazione delle cur¬ 
ve ossalemiche da carico con glucosio; infatti 
nei tubercolotici polmonari con lesioni limi¬ 
tate ed a prognosi favorevole, l’A. ha notato 
un aumento normale della curva, mentre nei 
casi con lesioni estese ed evolutive, il valore 
iniziale deH’ossalemia resta, durante la prova, 
quasi invariato. Da questo ultimo fatto, la cui 
interpretazione non è facile si può dedurre che 
anche per Io studio del metabolismo dell’acido 
•ossalico, si deve dare maggiore importanza ai 
risultati che si ottengono cimentando l’orga¬ 
nismo con uno sforzo funzionale. 

Nei cinque infermi non tubercolotici ma af¬ 
fetti da altre lesioni dell’apparato respiratorio, 
l’A. ha riscontrato una ossalemia normale nei 
casi con lesioni limitate ai bronchi, ed una 
ifierossalemia nei casi con alterazioni polmo¬ 
nari. Ne deduce che lo stato di integrità o 
meno della superficie respiratoria debba in¬ 
fluire, in relazione con la maggiore o minore 
aspirazione di ossigeno da parte deH’organi- 
smo. sui valori della ossalemia. 

Vicentini. 

PROBLEMI D’ATTUALITÀ 

11 carbone di paglia sostituito al cotone 
nelle medicazioni. 

Abbiamo già dato notizia, nello scorso nu¬ 
mero, della proposta avanzata dal prof. I. Tan¬ 
sini, al convegno indetto negli Istituti Clinici 
di Perfezionamento in Milano, per la sostitu¬ 
zione del carbone di paglia al cotone nelle me¬ 
dicazioni. 

Stimiamo utile di riportare molta parte 
•della interessante relazione. 

iFin dal 1894 il doti. Kikuzi di Tokio pub¬ 
blicava un lavoro sulle sue ricerche per pro¬ 
vare il valore della medicatura con carbone 
di paglia, facendo rilevare il piccolo costo di 
questo materiale in confronto del cotone e 
della garza e la sua grande superiorità sotto 
vari punti di vista in confronto di questo stes¬ 
so materiale. 

Dopo le accurate ricerche del doti. Kikuzi 
la polvere di carbone di paglia fu largamente 
usata a profitto della pratica ospitaliera e in 


molte centinaia di operazioni' e tu esperimen- 
tata anche nel Lazzaretto militare di Tokio in 
occasione del terremoto di Mino Ovvari per 
la cura di 1600 feriti. Fu adottato ancora nel¬ 
l’Ospedale di- Haknal in Hiroschima (200.000 
abitanti) e sempre diede ottimi risultati. 

Il Kikuzi riferisce quindi le proprietà del 
carbone dì paglia cominciando da quelle chi¬ 
miche : passa poi al potere assorbente e para¬ 
gona i risultati ottenuti dalle sue ricerche col 
confronto fra il cotone sgrassato e la garza 
ed il carbone di paglia concludendo che, ri¬ 
guardo al potere assorbente, il carbone di pa¬ 
glia supera il cotone e la garza stessa. 

Anche la cenere di paglia ha potere assor¬ 
bente superiore alla garza, ma non ha i pre¬ 
gi del carbone il quale è molto leggero, po¬ 
roso, elastico e morbido. 

Il miglior mezzo di disinfezione è sempre 
il fuoco ed è così che il carbone di paglia può 
adoperarsi senz’altro appena ottenuto. 

Nel Giappone dove abbonda la paglia di rìso 
questa offre la materia prima in grande quan¬ 
tità, ma dappertutto ed in ogni tempo si può 
ottenere tale carbone dalla paglia delle varie 
biade. 

In caso di mancanza, specialmente in tempo 
di guerra, si può adoperare paglia di materas¬ 
si, anche usata, anche sudicia. Dal brucia¬ 
mento di 4000 gr. di paglia si ottengono circa 
1200 gr. di carbone. 

Nel suo lavoro il dott. Kikuzi indica il 
modo di preparare il carbone di i>aglia. TI 
modo è mollo semplice : si riempie di paglia 
una grande caldaia di ferro e le si dà il fuoco. 
Subito la paglia si brucia: si copre il caldero¬ 
ne stabilmente con un coperchio per un certo 
tempo per evitare che il carbone si trasformi 
in cenere; si lascia raffreddare la massa e si 
tira poi fuori il carbone. 

Il Kikuzi consiglia poi di adoperare per la 
sua applicazione, sacchetti rettangolari di tela 
di lino precedentemente preparati e sterilizzati 
di varie dimensioni dello spessore di uno o 
due centimetri. In caso di guerra si porteran¬ 
no solo questi sacchetti come materiale dì ap- 
provvigioaainenlo. 

Per uso ospedaliero si i)Ossono tenere per 
molto tempo in una cassa di ferro e conclude 
che il carbone di paglia ha un potere assor¬ 
bente superiore a quello della garza e del co¬ 
tone, che si può preparare rapidamente in 
ogni luogo ed in ogni tempo, che la diffe¬ 
renza dì costo per esempio per ogni medica¬ 
tura, considerato in quell’epoca a lire 1.60, sa¬ 
rebbe stata ridotta a 10 centesimi. 

Nella guerra russo-giapponese (1904-1905) 
fu fatto un largo impiego di questa medica¬ 
tura e con ottimi risultati. . 

Il prof. Tansini crede che anche senza sac¬ 
chetti di tela si possa usare la polvere di que¬ 
sto carbone che è assai fine, quasi impalpa¬ 
bile, direttamente applicata nelle vaste e pro¬ 
fonde ulcerazioni e piaghe con maggiore o 
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minare suppurazione, o con parti necrotiche, 
ricoprendo la soluzione di continuo con un 
sottile strato di garza e cotone, applicando 
poi la fasciatura contentiva: oltre che assor¬ 
bente questa polvere dì carbone ha già un 
potere disinfet,tante. 

Ricorda di aver visto un tempo un veteri¬ 
nario usare la polvere ottenuta triturando il 
carbone di legna dolce o carbonella, per il 
trattamento di vaste cavità ascessuali di caval¬ 
li, conseguendo rapida granulazione. 


DIVAGAZIONI 

Le sensazioni nel lancio col paracadute. 

Per chi sta comodamente seduto lavorando 
al tavolino, gii ardimenti di questi esseri uma¬ 
ni che da altezze inaudite si gettano nel vuo¬ 
to spazio sottostante, hanno qualche cosa di 
incredibilmente meraviglioso e quasi terrifi¬ 
cante. E le donne non la ceijono agli uomini 
in queste imprese e, se questi sono in numero 
maggiore anche perchè più numerosi sono gli 
uomini che volano, le altre mostrano uguale 
sprezzo e quasi voluttà del pericolo, pure ap¬ 
parendo del tutto normali nella vita comune, 
bicordo di aver parlato qualche anno fa con 
Smaragda Braescu, una signorina romena che 
teneva il « record » del lancio col paracadute, 
una donnina tranquilla e modesta, che sem¬ 
brava più adatta per accomodare i fiori in un 
salotto o per attendere alle faccende di casa, 
che non per uno sport di tal genere. Ma le 
più entusiaste ed intrepide sono forse le russe, 
che hanno a quanto sembra una particolare 
predilezione per l'apertura ritardata; si lascia¬ 
no capitombolare giù fino ad una certa al¬ 
tezza dal suolo e soltanto allora tirano la corda 
per aprire il paracadute; il vantaggio di que¬ 
sto sistema è notevole per il lancio da grandi 
altezze, in quanto che più rapidamente si ar¬ 
riva in zone di aria meno rarefatta e più adat¬ 
ta per la respirazione, ma non si può repri- 
nieie un senso dì stupore al pensiero di que¬ 
sto essere umano che rotola giù da 6-7000 m. 
ed ha la presenza di spirito di decidere il mo¬ 
mento opportuno per l’apertura del paraca¬ 
dute e di eseguirne la manovra. Qualche cosa 
ci racconta in proposito Tamara Kutàlova, una 
giovanetta russa, che ha al suo attivo molti 
lanci, uno dei quali da 7750 m. senza ossi¬ 
geno e ce ne descrive le impressioni in Lite- 
ralurni sovremenik. La botola che si apre la 
getta nel vuoto ed essa fa quattro capitom¬ 
boli. Tira su Tanello, ma il paracadute non si 
apre; si ricorda però di aver sentito che Taper- 
lura si fa lentamente nell'aria rarefatta, il che 
aAviene di fatto poco dopo. L’aeroplano che 
ha abbandonalo le gira attorno ed essa sente 
la testa pesante e subisce scosse violente. Ma 
verso i G500 m. entra in una zona più tran¬ 
quilla e vorrebbe anche cantare, ma non le 
riesce. Risponde ai saluti delTaeroplano, agi¬ 


tando le braccia e le gambe; poi si leva il 
casco ed apre qualche bottone e si sente me¬ 
glio. Verso i 100 m.. cerca il posto per atter- 
mre e discende, di fatto, ma incapace di fare 
i movimenti convenuti per i segnali. 

Ln analisi più precisa delle sensazioni pro¬ 
vate e stata fatta da H, G. Armstrong (Journ 
amer. med. assoc., 5 ottobre 1935) Direttore 
del Lat^ratorio di Fisiologia dell’esercito de¬ 
gli S. U. A. Trattasi però di altezze molto mi¬ 
nori, 670 m. circa, percorsi in 11 secondi, 
spiccandosi da un aeroplano che volava a 193 
km./ora. 

Nei momenti precedenti il lancio, i fattori 
inentah predominanti erano il timore e Lec¬ 
ci fazione. Timore, per 1 istinto di’ conservazio¬ 
ne, per la possibilità che il paracadute non si 
aprisse, ecc.; eccitazione per l’accingersi ad 
un impresa ignota, senza precedenti esperien¬ 
ze. Le altre attitudini della coscienza erano 
normali: percezione netta, ideazione rapida; 
niente vertigine, nè perdita delle sensazioni 
posturale e spaziale. 

Allo slancio, durante la caduta libera, tutti 
i processi mentali sembravano normali; scom¬ 
parsi il timore e l’eccitazione. Per quanto ri¬ 
guarda la sensazione uditiva, è strano che dei 
12 aeroplani che gli volavano attorno, ed uno 
assai vicino, non ricorda di aver sentito il ru¬ 
more e così nemmeno ricorda il rumore del- 
1 aria che doveva colpire l’orecchio nella ca¬ 
duta; forse non si^ trattava soltanto di sospen¬ 
sione della sensazione uditiva, ma \[ entrava 
almeno in parte la mancanza di attenzione. 

Percezione visiva normale: la terra sotto- 
slanle ed il cielo erano perfettamente visìbili. 
Nessuna sensazione di battiti cardiaci od altro. 

La velocità iniziale della caduta era di 53 m. 
al secondo, con l’accelerazione per la gravità, 
seguita poi da una diminuzione. Nessuna sen¬ 
sazione al riguardo, mentre invece netta era 
quella della rotazione del corpo durante il ca¬ 
pitombolo, durato due secondi. Durante il III 
e IV secondo, gli occhi vennero chiusi volon- 
lariamenle ed in questo tempo LA. non ebbe 
alcuna sensazione di movimento. 

Quando gli occhi vennero riaperti — a cir¬ 
ca 580 m. —, guardando nuovamente la terra, 
LA. ebbe per la prima volta la sensazione df 
caduta, che aumentò rapidamente ed al mo¬ 
mento di apertura del paracadute, sui 300 m., 
era nettamente percettibile. 

Nessuna sensazione di vertigine nè di nau¬ 
sea, nè anormalità nel sistema cardio-vasco¬ 
lare, nè sensazione di vuoto o di ripienezza 
addominale, quali si hanno spesso in ascen¬ 
sore od in aeroplano. 

Visione normale, nessuna irritazione agli 
occhi, malgrado la mancanza di protezione: 
respiro normale e senza alcun disturbo, nem¬ 
meno quella sensazione che prende ad un 
buffo improvviso di vento allo svoltare una 
strada. 

Così pure, nessuna sensazione della jìressio- 
ne dell’aria contro la superficie del corjio. ma 
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piuttosto 1 impressione di calarsi lentamente 
in un gran letto sollice. 

Tutto questo mette un desiderio di prova¬ 
re un lancio di t,al genere; del resto, forse, 
non sarebbe male abituarcisi poiché, a quan¬ 
to viene riferito, in Russia si lanciano così i 
medici nei deserti villaggi dove la loro opera 
è richiesta. 

^ Non è però improbabile che in certi casi, 
possano determinare per la semplice ca¬ 
duta nel vuoto delle lesioni; i medici dell’avia- 
zione potranno dircene qualche cosa. Ultima¬ 
mente (22 novembre 1935) alla Società me¬ 
dica Trevigiana, A. Bozzoli ha riferito un caso 
di emorragia della camera anteriore dell’oc¬ 
chio in un giovane pilota che, per improvviso 
guasto del motore, è precipitato da 5000 m. 
ed a 2uOO si è lanciato col paracadute men- 
•tre era con la testa all'ingiù. Può darsi che 
il forte e rapido dislivello abbia inQuito sulla 
genesi delle lesioni che sono rapidamente pas¬ 
sate a guarigione. 

Tutto questo, ad ogni modo, prova la gran¬ 
de adattabilità deH’organisnio umano alle più 
fivariate condizioni, fra cui quella del lancio 
col paracadute può sembrare la meno confor¬ 
me alla nostra^ costituzione; eppure in pochi 
anni si è raggiunto un tale adattamento che 
esso non rappresenta più una ardita acroba¬ 
zia, ma quasi Io svolgimento di un’attività 
normale. r,j 


CENNI BIBLIOGRAFICI 

B. MomerAinard. Neurologie. Editore Masson 

e C., Parigi. Prezzo Fr. 22,00. 

Questo manuale ^ appartiene alla Collection 
des initialions rnédicoles che si va pubblicando 
sotto la direzione di A. Sézary. Non è, pertan¬ 
to. un trattato (Xinderoso, ma una guida che 
consente anche al medico non specializzato di 
orientarsi nel campo della neurologia. 

È esposto in forma chiara e concisa la se- 
meiologia dei disturbi nervosi, ed a mo’ di ri¬ 
capitolazione sono brevemente descritti i com¬ 
plessi sintomatici periferici, midollari ed en¬ 
cefalici. 

La concisione può far apparire il libro in¬ 
completo, ^ ma_ certo gli scopi essenzialmente 
pratici cui è indirizzato sono raggiunti. 

Dr. 

OoiLc.AiN. Élades neurologiques. VP Serie. 

Editore Masson e C., Parigi. Prezzo Fr. 80. 

Questa serie, come le precedenti, comprende 
Io studio di numerosi casi clinici', che già fe¬ 
cero oggetto dell'insegnamento orale dell’e¬ 
gizio neurologo di Parigi. 

Continuando la tradizione della Scuola della 
Salpétricre è seguito rigorosamente il metodo 


(1) Si prega d'inviare due copie dei libri di cui 
si desidera la recensione. 


clinico, senza trascurare i moderni mezzi di 
indagine biologica. 

Le comunicazioni più numerose riguardano 
i tumori cerebrali, ma non meno interessanti 
sono quelle riguardanti altre affezioni dell'en¬ 
cefalo, del midollo spinale e dei nervi perife¬ 
rici, nonché quelle sulle miopatie. 

Si tratta dì una casistica accuratamente stu¬ 
diata e ampliamente documentata, di grande 
valore didattico. 

Il volume si chiude con una dissertazione 
sulla necessità di ricerche scientifiche j>er il 
progresso della neuropsichiatria e sulle crisi 
di formazione degli studiosi. Dr. 

M. Mùller. Prognose und Therapie der Gei- 
steskrankheiten. Editore G. Thieme, Lipsia. 
Prezzo M. 7,20. 

La prognosi delle malattie mentali si è in 
questi ultimi decenni notevolmente modifica¬ 
ta. I vari metodi di cura largamente sperimen¬ 
tati hanno sensibilmente migliorato il destino 
dei malati di mente. 

Il volume del prof. Mùller espone succinta¬ 
mente i progressi della terapia delle psicopatie 
e quanto ragionevolmente.si può attendere da 
essa. Dr, 

fi. Arthus. Les peurs palhologiques. Editore 
J. B. Bailliére, Parigi. Prezzo Fr. 28,00. 

Con una forma chiara e precisa, e spesso 
avvincente, FA. tratta le forme patologiche, 
assurde ed illogiche, dimostrando come esse 
in effetti non siano altro che l’esagerazione di 
uno stalo normale. 

Partendo da questi fatti particolari sono af¬ 
frontati _problemi psicologici più vasti, rile¬ 
vando l’importanza che va assumendo la psi¬ 
cologia dinamica in confronto della tradizio¬ 
nale psicologia statica, il valore dell’inco¬ 
sciente e delle condizioni ambientali, fìsiche 
0 sociali, nel determinismo dei fatti psichici 
normali e patologici. 

^ Un capitolo di notevole interesse è dedicalo 
ai principi direttivi della terapia e della profi¬ 
lassi delle paure morbose. Dr. 

1 

R. 0. Moon. Medicine and Mysticism. Editore 
Longmans, Green and Co., Londra Prezzo 
Scellini 2/6. 

Breve dissertazione tendente a dimostrare 
Einfluenza degli scrittori mistici sulla medi¬ 
cina dagli albori della storia fino ad oggi. 

Dr. 

Jacques Audtot. L'aetion des rayons ultra- 
violels et des rayons X sur les'nerfs péri- 
phériques. Masson, ed.. 1935. 'Fr. 25. 

L A. raccoglie nella sua breve monografia 
tutte le sue esperienze (condotte con una tec¬ 
nica perfetta nel laboratorio di Strohl) ten¬ 
denti a dimostrare che i raggi X e i raggi uh 
Iravioletti agiscono in modo analogo sul ner- 
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vo : esiste un certo periodo di latenza poi sono 
dimostrabili le alterazioni deireccitabilità 
(che continuano anche se sospesa l’azione dei 
raggi) tino alla perdita completa dell’eccitabi¬ 
lità stessa. 

È stato possibile all’A. mediante l’analisi 
spettrofotometrica dimostrare anche le altera¬ 
zioni chimiche della sostanza nervosa e le va¬ 
riazioni del potenziale di riposo e delle cor¬ 
renti d’azione del nervo. E. Milani. 

A. De Le Lieto Vollaro. Elementi di semeio- 
logia e diagnostica delle Malattie delVocchio 
e degli annessi oculari. ID edizione. Un 
voi. in-8’’, di 453 pagg., con 364 fig. Un. 
Tip. Editrice, Torino, 1935. Prezzo L. 60. 

L’eccellente trattato che il Clinico oculistico 
dell’Università di Milano qui ci offre è esau¬ 
riente in tutte le sue parti e conduce il lettore 
dalla tecnica generale dei metodi di esame, 
allo studio delle singole parti dell’occhio e del 
globo oculare nella sua totalità, occupandosi 
da ultimo dell'esame della funzione visiva. I- 
struzioni precise sull’uso degli apparecchi, de¬ 
scrizione chiara delle varie alterazioni, com¬ 
pletate e documentate col sussidio di nume¬ 
rose e belle fotografie originali, di notevole ef¬ 
ficacia e che, meglio di una lunga descrizione, 
danno l’idea della lesione studiata. 

Il libro fa parte della « Semeiologia fisica e 
Diagnostica chirurgica » ed è quindi limitato 
al campo semeiologico e diagnostico. Oltre 
che per gli oftalmologi, è dì grande utilità 
per i chirurgi e per i medici pratici, che tro¬ 
veranno in esso una guida preziosa per la dia¬ 
gnosi delle malattie oculari. fil. 


Interessaate Monografìa delia Collezione del Po¬ 
ndi aìco ,, : 

N. 54) DOtt. B. DISERTORI 

Saggio di Fisiologia dei liquido cerebro-spinale 

(con 22 illustrazioni e 5 tabelle nel testo) 

Prefazione del Prof. CARLO BESTA 

Direttore delLa R. Clin. delle Malattie Nervose e Mentali 

della R. Università di Milano 

Di questo interessante libro abbiamo pubblicato nel Fascicolo i'' 
di questo periodico la significativa Prefazione con la quale lo 
presenta l'Illustre maestro prof. Besta. 

Ne riportiamo ora l'Indice: 

Prefazione. — Gap. 1. Ipotesi meccaniciste e vitaliste 
sulla natura del liquor. — Gap. II. La distribuzione 
emato-liquorale del cloro, — Gap. 111. Id. id. del bro¬ 
mo. — Gap. IV. Id. id. del glucosio. — Gap. V. La 
distribuzione quantitativa emato-liquorale delle altre 
sostanze proprie dell’organismo: a) Elettroliti in di¬ 
spersione ionica; - Cristalloidi molecolardispersi; - 
Sostanza colloidali. — Gap. VI. La permeabilità verso 
le sostanze estranee all’organismo e le funzioni par* 
ziali delia barriera. — Gap. VII. I sustrati anatomici 
delia barriera emato-liquorale. della barriera emato¬ 
encefalica e della barriera interna. — Gap. Vili, 
sede anatomica della secrezione del lìquor. — Gap. la. 
La circolazione del liquor. — Gap. X. La funzione del 
liquor. — Appunti bibliografici. 

Volume di pagine 180, con 22 figure e 5 tabelle nel 
testo. Prezzo L. 24» più le spese postali di spedizione. 
Per gli abbonati al «Policlinico», in Italia 
L. 21i75 in porto franco. Per l’Estero L. 23>75. 

Inviare Vaglia all'editore LUIGI POZZI, Via Sisti* 
na 14, ROMA. 


Accademie, Società Mediche, Congressi 

IL Accademia Medica di Roma. 

Seduta del 30 novembre 1935-XIV. 

Presiede il prof. R. Alessandri, presidente. 


Malattia dei fruttivendoli. 

Prof. G. Penso. — L’O. ricorda le linee generali 
della entità morbosa « maladie des fruitiers u da 
lui descritta in altra seduta delTAccademìa, e ag¬ 
giunge qualche notizia sulla incubazione lunga 
(di qualche settimana). 

Presenta una relazione del dolt. L. Bovchet sul¬ 
la « Maladie des fruitiers )> secondo la quale le note 
principali si possono riassumere in un periodo ini¬ 
ziale con disturbi inteslinali. seguilo da una fase 
(li remissione, quindi da un periodo meningeo; 
gli ammalati guariscono sempre; è efficace il sa¬ 
lasso. La sierodiagnosi è negativa p. T. A. B. 

In altre due note, una del doti. Bouchet, l'altra 
del dolt. Giorgi-Eragné, sono rispettivamente pre¬ 
si in considerazione i rapporti della « maladie des 
fruitiers » con la pseudo-tifomeningite dei porcai, 
ed esposti i risultati delle indagini di laboratorio 
(sierodiagnosi, emocultura, inoculazione in ani¬ 
mali da esperimento) finora del tutto negativi. 

Sullo studio dei fenomeni di ricostruzione durante la 

rialimentazìone dopo digiuno. 

Piof. G. Amvntjsa. — L’O. dopo aver notato la 
lacuna che nelle ricerche biologiche esiste a pro¬ 
posito dei fenomeni di ricostruzione durante la 
rialinienlazione dopo digiuno, espone un piano di 
indagini da lui istituite nel laboratorio di Chimica 
fisiologica. Ricorda i contributi dei suoi collabo¬ 
ratori Mai tino, Fanciari, Gigante, Zagami. che 
hanno cercato la risoluzione dì problemi generali 
ed annunzia una serie di ricerche più finì sul me¬ 
tabolismo degli animali in rialimentazione. 

Sul comportamento del metabolismo azotalo durante i 

processi ricostruttivi neila riaiimentazione dopo di¬ 
giuno. 

Prof. V. ZvGAMi, A. CuRATULo e V. Capr^ro. — 
L’O. espone in dettaglio il comportamento del me¬ 
tabolismo azotato durante i processi ricostruttivi, 
le modalità con cui gli animali ricuperano la quota 
di azoto perduto durante il digiuno, e rispettiva¬ 
mente il peso del corpo; e analizza quali devono 
essere i componenti alimentari per ottenere una 
migliore ricostruzione. 

Chiede di parlare il socio prof. Baglioni per met¬ 
tere in rilievo l’importanza delle ricerche e per 
chiedere alcuni chiarimenti sulle differenze osser¬ 
vale negli effetti delle due proteine usate, la ge¬ 
latina e la caseina, e sugli effetti osservati dal¬ 
l’aggiunta dei sali minerali. TI fatto osservato dal¬ 
lo Zdgami dell’azione del digiuno come stimolo 
j)er Taccumulo di sostanze azofale durante la ria- 
limeiilazione può spiegare il fatto noto nella con¬ 
valescenza di malattie acute, ma dimostra che non 
è esatto quanto si è creduto sul parallelismo del- 
Taumento del peso e della ritenzione azotata. Ciò 
conferma quanto TO. stesso aveva osservato in ri¬ 
cerche sul metabolismo azotalo in ratti alimentati 
con speciali proteine. 

Ha la parola il prof. Testoni il quale ricorda sue 
esperienze secondo le quali la ripresa del peso (cor¬ 
poreo degli animali splenectomizzati, sottoposti al 
digiuno e rialimentati, era maggiore e più pronta 
die negli animali integri. Tale problema forse po- 
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Irà avere spiegazione negli studi iniziati dallo Za- 
gami. 

Risponde il prof. Zagami precisando la netta dif¬ 
ferenza di risultati ottenuta sperimentando con 
caseina e con gelatina e fa presente che nessuna 
differenza ha notato per la presenza o meno di 
tali minerali nella dieta; ricorda al prof. Testoni 
che nel programma di lavoro ha incluso lo studio 
dell’influenza eventuale degli ormoni e di altri 
fattori. 

Il passaggio di alcuni farmaci della serie organica ed 
inorganica attraverso la placenta. 

Prof. P. Testoni. — L’O. dopo aver fatto una 
rapida rassegna delle sostanze che son capaci di 
attraversare la placenta e di ritrovarsi nei feti, si 
ferma al passaggio del transplacentare del tallio. 

Il passaggio del tallio dalla madre al feto, di¬ 
mostrato dairO. è subordinato alla dose, alla du¬ 
rata del trattamento, alPefà della gravidanza e alla 
specie animale. L’O. ritiene in base alle sue espe¬ 
rienze che il tallio, somministralo a piccole dosi 
giornaliere, durante la gestazione, non ne compro¬ 
mette l’andamento. 

La formazione delle cateratte nei feti di animali intos¬ 
sicati cronicamente con acetato taitoso. 

Prof. P. Testoni. — Le esperienze dell’O. fanno 
ritenere che solo nei neonati delle cavie trattate a 
lungo, durante la gravidanza, con piccole dosi gior¬ 
naliere di tallio si presenta come unica lesione la 
cateratta con irite. Probabilmente, date le cono¬ 
scenze sulla patogenesi della cateratta, anche que¬ 
sta è da riportare ad una eventuale azione dan¬ 
nosa del tallio sulle paratiroidi. 

Sulla conservazione del turbinato medio nella etmoido- 
sfenoidotomla. 

Prof. G. Ferreri. — L’O. comunica un suo me¬ 
todo operativo, e ne precisa la tecnica con dimo¬ 
strazioni in proiezione, per conservare il turbinato 
medio nella etmoido-sfenoidotomia. 

Le proprietà del liquido cerebrO'Spinale nel tetano umano 
dal punto di vista chimico ed immunitario. 

Dott. R. Liberti. — L’O. comunica, dopo una 
breve rivista sulle conoscenze attuali, di cui fa no¬ 
tare tutte le lacune, i risultati ottenuti nella ri¬ 
cerca chimica ed inimunologica nel liquido cere¬ 
bro-spinale dei tetanici. Dopo avere rilevato il com¬ 
portamento delle varie reazioni, del contenuto in 
albumina e glucosio, riferisce del costante com¬ 
portamento del liquor in cui non è dimostrabile 
la tossina neppure ricorrendo ad espedienti quale 
la cloroformizzazione, Telerizzazione, la provoca¬ 
zione della meningìlc sperimentale; mentre invece 
è dimostrabile sempre il passaggio delTantitossina 
(e ne stabilisce la proporzione nei rispetti del con¬ 
tenuto sanguigno) specialmente quando si provo¬ 
chi una irritazione chimica delle meningi. 

Il prof. Meldolesi e il prof. C. M \rino Zugo chie¬ 
dono di rimandare le loro comunicazioni alla se¬ 
duta successiva. 

L'azione dell’insulina e della morfina sulla glicemia del¬ 
l'uomo normale e di malati di diabete mellito. 

Dottori G. Lolu e S. Serianni. — Riferisce, an¬ 
che a nome del dott. Lolli, il iloti. Serianni lo 
studio su € soggetti normali e su 3 diabetici. Men¬ 
tre la morfina determina nel diabetico iperghee- 
mia più marcata che non nel normale, associata 
aH’insulina non solo non inibisce l’azione ipogli- 


cemizzante, ma accentua l'azione delLinsulina tan¬ 
to da potere osservare abbassamenti marcati sia 
.della glicemia normale che di quella diabetica. 

L'aicoolemia provocata nei malati di diabete mellito. 

Nota II. L’azione dell'insulina. 

Dott. Minz — Facendo seguito a precedenti ri¬ 
cerche sull’alcoolemia in malati di diabete in va¬ 
rie condizioni sperimentali, l’O. ha saggiato in 7 
soggetti diabetici l’azione dell’insulina sulla curva 
alcoolemica provocata. F risultato che, contraria¬ 
mente a quanto si verifica nei normali, l’alcoole- 
mia nei diabetici non viene abbassata daH’insu- 
lina. 

Impianto di uretere sinistro nel destro e del destro nel 

grosso intestino in caso di estrofia vescicale. 

Prof. G. Egidi. — L’O. presenta un malato di 
estrofia vescicale da lui operato con pieno suc¬ 
cesso, nel quale l’ureteie sinistro è stato innestato 
nel destro, e questo nel grosso intestino. Illustra 
con proiezioni di radiografie i risultati ottenuti. 

11 prof. Alessandri non è in generale favorevole 
all’innesto di uno alLaltro uretere, altro che se 
uno degli ureteri è dilatato. 

Il Segretario: T. Lontano. 


Ricordiamo ai Chirurgi italiani i seguenti Atlanti del 

32) Dott. Prof. GUIDO ECIDI 

Docente di Patologia Chirurgica - Clinica Chirurgica 
e Medicina Operatoria nella R. Università 
Chirurgo Primario negli Ospedali di Roma 

Atlante di chiruPj^ia dello stomaco 

in XXX Tavole staccate, contenenti 69 nitidissime 
figure in Fototipia, con testo esplicativo delle me¬ 
desime in separato quinterno. Il tutto è racchiuso 
in artistica custodia di tela. 

Prezzo L. 35, più le spese postali di spedizione. 
Per gli abbonati al « Policlinico » sole L. 3 1,50 
in porto franco. 

dello ateeso Dott, Pr of. CUiDO ECIDI 

33) Atlante schematico dì pnntì 

e nodi chirurgici 

È composto di 25 Tavole, contenenti 66 nitidis¬ 
sime figure, racchiuse, ma snodate e tenute ferme 
con due perni d’ottone, in elegante Album rile¬ 
gato alla bodoniana. 

Prezzo L. 30, più le spese postali di spedizione. 
Per gli abbonati al «Policlinico» sole L. 2 7 
in porto franco. 

dello steeeo Dott. Prof. GUIDO^ECID^ 

34) Trattamento delle lesioni 
cranio-cerebrali traumatiche 
(Escluse quelle di arma da fuoco) 

ATLANTE DIMOSTRATIVO 

Si compone di 12 pagine di Premessa e di 62 
nitidissime figure, tutte con rispettiva spiegazio¬ 
ne, stampate su 30 tavole racchiuse, ma snodate 
e collegate con due perni d’ottone, in elegante 
Album rilegato alla bodoniana. 

Prezzo L. 30, più le spese postali di spedizione. 
Per gli abbonati al « Policlìnico » sole L. 2 7 
in porto franco. 

Inviare Vaglia all'editore LUIGI POZZI. Ufficio Postale suceur- 
sale diciotto ^ Roma. 
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APPUNTI PER IL MEDICO PRATICO. 


CASISTICA E TERAPIA. 

Caso di inioma dello stomaco trasformato iu sar¬ 
coma. 

Matyàs Màtyàs {Arch. Kliii. Chir., voi. 182, 
pag. 408, 1935) tratta di una donna dì 38 anni 
che da 10 anni si era accorta di una tume¬ 
fazione epigastrica che era stata diagnosticata 
.come tumore gastrico benigno. Nei mesi pre¬ 
cedenti latto operativo cominciò ad avere ema- 
temesi e melena sempre più importanti tan¬ 
to da costringere la paziente a richiedere l’in¬ 
tervento che aveva rifiutato. All’ingresso in 
ospedale la paziente era così profondamente 
anemizzata da richiedere delle trasfusioni im¬ 
mediate. All’operazione si notò la grossa tu¬ 
mefazione a carico dello stomaco che venne 
resecato; la tumefazione presentava una va- 
■sla ulcerazione sanguinante. L’esame istologi¬ 
co dimostrò trattarsi di un mioma che aveva 
subito la trasformazione sarcomatosa. 

La paziente è guarita dall’operazione. 

Valdoni. 

Divertìcoli del digiuno. 

R. 8. Rosedale (Surg. Gyn. Obst., ag. 1935) 
ricorda come i casi di diverticoli multipli del 
digiuno sono rari. Dalla letteratura riuscì a 
raccoglierne solo 71 casi. Pur tuttavìa ritiene 
che sia un’affezione meno rara che non sem¬ 
bri ma molti casi sfuggono al medico pratico. 
In genere si tratta di diverticoli di poccole di¬ 
mensioni ma numerosi (un caso dell’A. ne pre¬ 
sentava 350). In genere la mucosa si fa strada 
fra le fibre muscolari longitudinali che presen¬ 
tano anche normalmente delle lacune fra i vari 
fascetti. Si trovano al centro del diverticolo con 
una piccola arteriola in preda a fatti di scle¬ 
rosi. La sintomatologia è variabile tanto che 
talvolta furono operati i malati come perfo¬ 
rati allo stomaco o al duodeno o con diagnosi 
consimili. Talvolta i disturbi sono invece re¬ 
lativamente lievi e hanno carattere di croni¬ 
cità. La diagnosi si fa coll’indagine radiolo¬ 
gica. Nei casi gravi la terapia consiste nella 
resezione del tratto dì intestino maggiormen¬ 
te leso. 

V. Ghiron. 

Perforazione intestinale per amebiasi. 

Si considera la perforazione intestinale co¬ 
me complicanza rarissima della dissenteria 
amebica. D. Mosto (Jourii. Belge Gastro-entér., 
n. 7. luglio 1935, p. 577) in 8 mesi ne ha se¬ 
zionati 3 casi in una massa di 182 protocolli 
dì autopsia. In un caso si trattava di un pa¬ 
ziente con antecedenti dissenterici da 15 anni, 
con necrosi del colon ascendente ed ascesso 
dello spazio parieto-colico sinistro, ed ascesso 
della milza prodotto per propagazione della 
necrosi del colon. 


In un secondo caso si era presentata una 
sindrome peritoneale acuta da perforazione lo¬ 
calizzata nel colon trasverso con ulcerazioni 
multiple nel ceco e nel colon ascendente. 

Un’altra osservazione riguardava il cadavere 
di una giovinetta di 17 anni con quadro clini- 
co di endocardite, che negli ultimi tempi eb¬ 
be sintomi dissenteilformi con peritonite. Si 
trovò una perforazione nella parte terminale 
dell’ileo e la base dell’appendice, e si notava 
anche un infarto della milza, in relazione piut¬ 
tosto con l’endocardite. 

Salvo il caso dì necrosi del discendente, ne¬ 
gli altri presentavano numerose ulcerazioni, 
nelle quali si potè dimostrare l’entoameba 
istolitica. 

Due sono ì meccanismi per la produzione 
di perforazioni : a) o per fenomeni istolitici 
per azione diretta deH’entoameba senza par¬ 
tecipazione dei batteri; b) o per azione necro¬ 
biotica dei germi infettivi aggiunti alle ulce¬ 
razioni’ intestinali. Jura. 

Appendicite tubercolare acuta. 

Secondo E. M. Drissen, H. Zollinger (Annals 
0 / Sargery, voi. 101, n. 2) nel 0,30 % delle 
appendici esaminate anatomicamente in 20 an¬ 
ni al Peter Beni Brigham Hospital che som¬ 
mano a 51-19, vennero riscontrate lesioni tu¬ 
bercolari a tipo ulcerativo o iperplastico. 

La diagnosi di tubercolosi dell’appendice, nei 
casi nei quali è possibile clinicamente, sem¬ 
brerebbe basarsi sulla presenza di almeno due 
o tre dei seguenti sintomi; a) maggior durata 
della sintomalologia che nei casi ordinari di 
appendicite acuta a decorso non iperacuto; 
ò) condizioni generali molto scadute, perdita 
notevole di peso; c) presenza di lesioni polmo¬ 
nari evidenti; d) diarrea; e) modiche elevazioni 
termiche; f) assenza del vomito come segno 
predominante; g) presenza di una tumefazione 
nel quadrante inferiore destro. 

Nessuno dei suddetti sintomi ha valore pa- 
tognomonico considerato per se stesso, ma la 
coincidenza di alcuni è molto suggestiva per 
una lesione tubercolare dell’appendice. La 
prognosi nelle lesioni e tipo iperplastico è 
molto migliore che in quelle a tipo ulcerativo. 

Gli AA. riferiscono su 16 casi curati chirur¬ 
gicamente; in 5 venne lasciato un drenaggio 
nel peritoneo e in 2 di questi rimase un seno 
fistoloso cronico; negli 11 casi invece nei qua¬ 
li venne praticata la chiusura dell’addome per 
prima una sola volta si osservò questa eve¬ 
nienza. 

Manfredo Ascoli. 

Come comportarsi di fronte ad un gastro-paziente 

in perìcolo di vita. 

M. Friedmann (Miìnch. Med. Wchschr., 22 
novembre 1935) richiama Tattenzìone sugli im- 
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porfanli compiti che ha il medico di famiglia 
nel salvare un gastro-pazienle dal pericolo di 
vita e tome sia necessario in determinato cir¬ 
costanze della lììalatlia i lie egli' risponda im¬ 
mediatamente airajìpello « venite subito! ». 

Nelle ferite recenti della parete addominale 
bisogna esaminare attentamente la ferita, che 
può essere in rapporto con la cavità addomina¬ 
le od interessare un organo in essa contenuto. 
Lo stomaco può anche essere ferito da corpi 
duri ed aguzzi penetrati nelle vie digerenti. 

Anche negli avvelenamenti per os un inter¬ 
vento sollecito migliora le prospettive. 

Nel decorso deli ulcera gastrica e duodenale 
può aversi la ])erforazioiie nella cavità addo¬ 
minale; i due sintomi fondamentali sono il 
dolore straordinariamente intenso e la tensione 
lignea delle pareti addominali; la mancanza dei 
fenomeni di collasso circolatorio non deve far 
escludere la diagnosi di perforazione, polche 
nelle prime ore il polso può essere pieno e va¬ 
lido. talvolta anche raro. Dolori intensi e ten¬ 
sione della jiarete addominale possono anche 
manifestarsi per altre condizioni che non rap¬ 
presentano un pericolo di vita: Tanamnesi, 
l’esame obiettivo, un colpo a sorpresa sulL id- 
dome potranno in genere chiarire la diagnosi : 
nei dubbio si penserà al peggio. Il compito 
pili importante del medico à quello di provve¬ 
dere affinchè entro 6-8 ore al massimo dair. v- 
venuta perforazione il p. venga operato. TI li¬ 
mite di 6-8' ore corrisponde al perìodo in mi 
non si è ancora stabilita la peritonite ed entro 
il quale si può eseguire per lo più anche l’o- 
perazione radicale. 

Un altro episodio catastrofico è rappresen¬ 
tato dalTemorragia violenta che mette in peri¬ 
colo la vita : sì metterà il p. con la testa bassa 
ed i piedi in alto, nei casi più gravi si prati¬ 
cherà la fasciatura ridirli arli inferiori, la retlo- 
cìisi goccia a goccia e le iniezioni eccitanti. Se 
la situazione non è così minacciosa utile riu¬ 
scirà la somministrazione di morfina. L bene 
liberare lo stomaco dai coaguli sanguigni, som¬ 
ministrando acaua chiarriata o calda ecc. lì 
clauden e la vitamina i'. (Cebionì esercitano 
una azione emostatica migliore della gelatìna 
La terapia miglioro è rappresentata dalla tra¬ 
sfusione sanguigna, a scopo emostatì'O e di 
sosliluzione. che in genere sarà meglio ese¬ 
guire in un Ospedale, dove eventualmente si 
]iotrà ricorrere all’inler^ento rbirurgiro. Quan¬ 
do il p. si sarà rimesso non editale a farlo ri¬ 
coverare. ]ierchè se la prima emorragia, anche 
^iolenta. laraniente minaccia la vita, una se¬ 
conda o terza possono metterla in peiicolo. 

I.a stenosi pilorìca completa o quasi esige 
un trattamento chirurgico prima che le condi¬ 
zioni del p. divengano troppo scadenti, il vo¬ 
mito ripelulo di grandi quantità dì 'iucco ga¬ 
strico fortemente acido può turbare requililinn 
acido-base: in tal caso è necessario soiuniinì- 
. strare con sollecitudine degli acidi. 


Per quanto riguarda il cancro dello ‘^loniaco 
è necessaria uria diagnosi precoce che permet¬ 
ta l’intervento radicale. M. Nunberu. 

La sieroterapia enterale della colite. 

TI trattamento della colite, sj^ecialmente di 
quella ulcerosa, rappresenta spesso un grave 
problema: le varie forme di trattamento locale 
sogliono avere scarso effetto; anche i sieri o 
vaccini specifici non hanno dato risultali sod¬ 
disfacenti. Si è pensato quindi di ricorrere a 
mezzi aspecifici (eleroproteinoterapia, vaccini 
aspecifici, trasfusioni dì sangue). Un ulteriore 
progresso è stato rappresentato dal procedi¬ 
mento dello shock anafilattico introdotto da 
Ivalk (sensibilizzazione con siero di cavallo: 
dopo 10-12 giorni iniezione intramuscolare 
scatenante), Dietrich mitigò questo procedi¬ 
mento, somministrando dopo la sensibilizza¬ 
zione il siero a mezzo di clisma invece che poi- 
via pareiiterale, 

B. Fornet (KUn. Wschr.: 28 dicembre 1935) 
ha cercato di ottenere con l’uso topico dì 
siero di cavallo la sensibilizzazione locale dei 
tessuti; con una successiva applicazione locale 
di siero ha pensato di provocare una reazione 
di shock locale, rispettivamente una desensi¬ 
bilizzazione. In vari casi egli ha ottenuto così 
iioleyoli risultati : però il fatto che alcuni casi 
reagiscono con una pronta guarigione al siero 
dimostra che non si tratta di una reazione spe¬ 
cifica, ma di una reazione asperifìca allergica. 
L’A. somministra il siero di cavallo diluito 
in soluzione fisiologica riscaldato alla tempe¬ 
ratura del corpo, a mezzo di clisma. 

M. Nuneero. 

MEDICINA SCIENTIFICA 

Morbo di Basedow e secrezione gastrica. 

\V. Schwaiike (A7/n. Wschr,, 28 dicem¬ 
bre 1935) ha studiato il coin]X)rtaniento della 
secrezione gasliica in una serie di 41 hasc- 
dowiani: in (piasi 3/4 dei casi ha rìsconlrato 
auacidità, T^a malattia della tiroide col tiir- 
hameiUo che porla neircquilibrio vago-simpa¬ 
tico è da ritenersi con certezza responsabile 
della cessazione della produzione di acido (do- 
ridrico; quale fattore collaterale è da prender¬ 
si anche in considerazione rahbondante sudo¬ 
razione, che sottrae cloruri al corpo; non è pos¬ 
sibile dire (pial(‘ imjiortanza possa avere un’al- 
lerazione tossica delle cellule produttrici di 
acido cloridrico. 

Dopo roperazione interviene un mìgìiora- 
mento notevole, talvolta raiiidissiino. Se esì¬ 
stono ('oiitemporaneaniente alterazioni ìnfiani- 
luaforie della mucosa gastrica, sì riscontrano 
valori normali, talvolta anche alti, di acidità: 
questi valori normali sono però soltanto ap¬ 
parenti. ]»oir]iè dopo rallontanamento della ti¬ 
roide sì manifesta nuovamente l’iperacidità. 
prod(tlla dalla mucosa gastrica infiammala. 

M. \t nbeh . 
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POSTA DEGLI ABBONATI 

Tratlamenlo deli'ipertensione arteriosa, — Al 

Doti. (i. D(' P.. da (]. (abb. 1792): 

La necessità di una azione terapeutica nel- 
1 ipertensione arteriosa è in genere iiiaggior- 
meiite sentila durante il periodo delle oscilla¬ 
zioni della pressione (ipertensione labile), 
mentre una pressione elevata i)ernianenle tniò 
essere spesso anche discretamente sotiporlaia 
0 passare del lutto inavvertita al paziente. Se 
l’utilità di attuare. c|uando è possibile, una 
terapia palogenelica deH ipertensione è evi¬ 
dente, è anche giusto domandarsi se è sem¬ 
pre utile combattere sintomaticamente Piper- 
tensione. A parte il fallo che il sintonia pucà 
essere consiclerato come respressionc di uno 
stalo diatesico che dovrà essere in ogni caso 
curato, nel concetto di una terapia di preven¬ 
zione, la risposta non può essere che al’ler- 
mativa, anche amnietlendo che ripertensione 
non stia a raiipresenlare che un fenomeno di 
compeiiso da parte dell'organismo. Vero è che 
Peter alferma che essa è un « male necessa¬ 
rio » e J5ergenl che è « una reazione dell’or¬ 
ganismo di fronte airinsufiìcienza renale »; 
ma questi concetti devono essere certo intesi 
nel senso che non è jiiudente cercare di lar 
diminuire la pressione al disotto di un dato 
limite, inquanlochè spesso si va facilmente in¬ 
contro a un indebolimento del miocardio; 
'( ripertensione », all’ernia inlatli il Lander 
Biunton, « è, come l ipertrofia cardiaca che 
l’accompagna, una jirecau/ione presa dalla 
natura per mantenere la l'ircolazione malgra¬ 
do raumenlo delle resistenze ». Ma iiojchè il 
limile detto varia notevolmente per* ciascun 
ijicrleso. l’entità e la durata di un’azione te¬ 
rapeutica do\ ranno essere regolate secondo le 
variazioni che. di volta in volta, l'esame (di- 
Jiiio geneiale e del sistema cardio-vascolare 
in ispecie ci dimostrano. 

Durante il Iraltamenlo curativo di un ijier- 
leso, t>er a\ere un indizio dello scpiilibrio cai- 
dio-vascolare. doM'à poi essere considerala ol¬ 
tre la pressione massima, la minima e la me¬ 
dia. nella medii azione ipotensiva. quando vi 
sia facilitazione a! deilusso periferico sia per 
aumento del letto, sia per conti-ibulì ausi¬ 
liari dei pìccoli vasi, si avrà ahhassamenlo 
della pressione media; avremo così un indizio 
di quanto il farmaco fa diminuire lo sforzo 
cardiaco dì mi la pm è fonsiderala un ìndì('e. 
Parlicolaniieiiie importante è poi la valuta¬ 
zione della piessione differenziale (}>d). che 
corrisponde alla diffei-enza tra la massima e 
la minima e le cui variazioni sono, di norma, 
sensibilmente pai’allele a quelle della jiresslo- 
ne massima, mentre nella teiidenza alla asi- 
stolia la pd decresce mollo ] iù ra})idamen1e e 
cresce molto meno rapidamente della Mv; si 
può dire in generale clic, (piando sotto razio¬ 
ne di una medicazione ipotensiva Labbassa- 
menlo della massima e tpiello della minima 


\aiino di pari |wsso, la cura è elTicace e il 
risultato è favorevole; mentre dovrà conside¬ 
rarsi pericolosa una diminuzione della mas¬ 
sima accoint>agnala a una elevazione della mi¬ 
nima, inquantocbè è evidente, in questo caso, 
una aziono secondaria sul miocardio dovuta 
a deficienza di potere regolatore da {larte del¬ 
l'organismo ammalato. U» terapia ipotensiva 
dovrà in questi casi continuamente tener con¬ 
to che Tequilibrio cardio-vascolare può oscil¬ 
lare solo entro una » zona di tolleranza )> mol¬ 
lo ristretta. Mrssini. 

Azione eutocica dcH olio di ricino — Al Dott 

C. D. V. da C.: 

L’olio di ricino è stato consigliato ed usato 
da vari AA. tedeschi ed americani (Adler, Bu- 
cura. Muschollik, Rcis, Bailey, Johnslon, ecc.) 
come stimolante delle contrazioni uterine per 
la sua azione sulla muscolatura liscia e pare 
anche sui gagli sim])atici. 11 suo uso è risul¬ 
tato abbastanza eiììcace per provocare il parto 
nella gravidanza a termine ed anche come* 
cura deiriiierzìa a travaglio (abortivo, prema¬ 
turo, a termine) già iniziato. Negli altri casi è 
di dubbia utilità. In genere si usa nella dose 
di 20-30 gr. ])er ho('ca (o per clistere, con un 
cucchiaio di etere). In genere si associa con il 
chinino a dosi ripetute (2-5 di 25 ctgr. a di¬ 
stanza di /-’-l ora), con estrailo ipofisario po¬ 
steriore cmc. rij>etulo a distanza di mez¬ 
z'ora per 3-t volte) o con liniollsina {ripetuta 
per 3-4 volte a distaiìza di mezz’ora). 

Cethom. 


VARIA 

Seusibilità cutanea e radiazioui solari nel cancro 
della pelle. 

A. H. ed A. L. Boffo (Prensa mcd. anjen- 
(jenfina. 5 novembre 1935) ripoilano varie os¬ 
servazioni. che dimostrano un rajiporto della 
colesterina con la predis].)osizione (li certe pelli 
odio svihq)po di ipercheralosi e di cancerizza¬ 
zione. bssi avevano già descritto il pro('esso dì 
cancerizzazione della pelle sotto un’elioterapia 
pro(unj/ata; ne viene che l'esposlzujjie delia 
pelle al sole praticata in forma eccessiva e sen¬ 
za contioilo provoca nello cuti molto sensibili 
delle lesioni che vanno dalla ii^ercheratosi alla 
cancerizzazione. 1 rasrgi di maggiore azioìie 
canceriirena sarebbero quelli altinici dì 2r(ì(i- 
3000 u. A. 

Tale rrocesso è sempre preceduto da iin’iper- 
colesterinemia locale in raiq^orlo con l’azione 
solare. La colesterina è una sostanza di una 
biologia complessa, ('he acquista la proprietà 
di essere mollo fotoaltiva sotto l’azione sola¬ 
re; con un marcato fototropismo, essa ha una 
parie inq)ortante nella predisposizione biorhi- 
iiìica della pelle nello sviluppo deH’iperchera- 
losi e del cancro cutaneo. fil. 
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NELLA VITA 


PROFESSIONALE. 


Cronaca del movimento professionale. 


NOTIZIE DIVERSE 


(rii Albi delle professioui libere. 

La (c Gazzetta UfjK iale » reca un decreto con cui 
è sospesa, a lutto il 31 dicembre 1936-XV, la ri¬ 
stampa e pubblicazione annuale degli albi relati\i 
alle libere professioni, comprese ((nelle di medico, 
furinacista, veterinario. Le Associazioni sindacali 
e gli altri organi cui spetta, a norma dello vigenti 
disposizioni, la formazione e tenuta degli albi, 
provvederanno ad apportarvi, nei modi e termini 
prescritti, le occorrenti variazioni, le quali ver¬ 
ranno pubblicale e comunicate ai Ministeri ed allo 
altre autorità iu conformità delle predette dispo¬ 
sizioni. 

Il Ministero delle Corporazioni è incaricalo di 
impartire le istruzioni eventualmente occorrenti 
per l'applicazione del decreto. 


CONCORSI. 

Posti vacanti. 

Alessandria d'Egiito. Coiìsigìio Sanitario Maril- 
fimo e Quaranfenario d'Egitto. — Concorso a cin¬ 
que posti di medico; lìmiti d’età 25-4Ò anni; ono¬ 
rari da L. E. 40 a L. E. 58 il mese; impegno per 3 
anni. Divieto di esercizio liliero. Scad. 3 febbraio. 
I/avviso ci è pervenuto il 15 gennaio). Chiedere 
coj)ia dell’annunzio di Concorso al Ministero del- 
rinlerno, Direzione Generale della Sanità Pub¬ 
blica, Divisione A G, Sez. II, Roma. 

Trieste. Opera Pia « Ospedali Ftiuniti Regina 
Elena e di S. Maria Maddalena ». — Concorso per 
titoli a: Medico Primario del reparto dì tuberco¬ 
losi dell'Ospedale di S. Maria Maddalena in Trie¬ 
ste; Medico Primario per un reparto di medicina 
deirUspedale Regina Elena in 'J'rìeste; Dirigente 
dcH'Astnnteria dell’Osjiedale Regina Llena in Trie¬ 
ste. Stipendio j'er i due primari; annue L. 8000, 
con due quinquenni di L. 2000; aggiunta di fa¬ 
miglia, fino a conservazione, per gli ammogliali 
o aventi figli sino all'età dì anni 18: annue lire 
1140 iL. 1020 dopo il secondo quinquennio). Sti¬ 
pendio per il dirigente: annue L. 18.000; aggiun¬ 
ta di famiglia: annue L. 1020. Riduzioni e rite¬ 
nute di legge. Scadenza ore 12 del 16 marzo. Chie¬ 
dere bando alla Direzione dell’Ospedale Regina 
Elena in Trieste. 


4 

NOMINE PROMOZIONI ED ONORIFICENZE, 

Il premio della Fondazione Ferrerò di Cavaller- 
Icone per ufficiali medici del R. Esercito in S. P. 
E., per il quadriennio 1928-32, è stato conferito 
al prof, lem col. med. N. Bruni, per la memoria 
« Igiene militare ». 

Il prof. Gaetano Martino è trasferito dalla cat¬ 
tedra di chimica biologica a «luella di fisiologia 
sperimentale nelfUniversilà di Afessina. 

II prof. Achille Dogliolli (!* nominalo alla cat¬ 
tedra dì patologia chirurgica di Modena. 

lì doti. ,1. Luis Risquerll è iiomiualo jne'sidenie 
della Società di Chirurgia del Cile. 


Prossimi congressi medici. 

393G. 

Febbraio 10-12, Monaco: 1” Congresso interna¬ 
zionale j)er l'umanizzazìone della guerra. Infor¬ 
mazioni: Dr. Voiickon, Scssion detudes miidico- 
juridìques, quaì de Plaisanee, Monaco (rrincipatoi. 

Marzo 1, Parigi: Assise medìclie generali (adu- 
iianze nlleriori: 3 maggio, 5 luglio, 1 novembreL 

Marzo, Monlpellier: Riunione idrologica e eli* 
nialologica. Informazioni: prof A. Pucch, rue de 
Chaiiiieau 1, Monlpellier, Francia. 

Maazo 23-26, W iesliaden : 48" (Congresso tedesco 
di medicina inlenia. Scgrol. gen.: Dr. Riirger, 
Biensliidler Hdhe 5, Wiesliadi ii, Germania. 

Marzo 29 - aprile 4, Parigi: Scllimana odonlo- 
logica. 

Aprile 3-5, Babai e Casablanca (Marocco): 6" 
Congresso annuale di medicina. Segretario gene¬ 
rale; Dr. Pournier, lioulovard du 4^“ zoiiaves 26, 
Casablanca, Marocco. 

Aprile, 15-18, Alene: 3" (.’ongresso internazio¬ 
nale dì patologia comparata. Segretario generale: 
})rof. Anioine Codounis, via Didolon 40, Atene. 

Aprile, Roma: 1" Cxangresso internazionale d’an- 
lro()ologìa e jisicologia criminale. Segretario gene¬ 
rale; prof. Benigno di 'l'ullio, via Giulia 52, Roma. 

Aprile, Roma; 4“ Congresso inlernazìonale di 
poflialrin. Segretario gener. : prof. G. Vilelli, Tsli- 
lulo di Clinica Pediatrica, Poru'linico l niberlo ì. 
Roma. 

Maggio, 4-9, Parigi: Selliniana oto-rino-laringo- 
logica. Segret. gener.: Dr. Louis liCroiix, boule¬ 
vard Sainf-Germain 242-bìs, Paris, Francia. 

Maggio 12-16, Londra: 6" Congiesso iiilernaz. di 
medicina fisica. Segr. onor. : !)r. Albert Eidenow. 
I pper Winipnle SIreel, London W . 1. 

Maggio 18-21. Parigi; 5® (ingresso francese di 
ginecologia. Segretario generale: Dr. Maurice Pa¬ 
lile, nie (In (ìonservaloire 6, Paris 9e. 

Maggio, Parigi: (ADiigresso della Società francese 
d’oflalmologia. Segret. gen.; M. Onfrny, avemie 
de La-Molfe-!N(‘((uet 6, Paris. 

Maggio, Parigi: .Assemblea generale del Comi¬ 
tato eseculi\o dell'As.soeiazione iniernazionale di 
profilassi della cecità. Segret. gen.: prof. Vali 
Duyse, place Van Artevelde 13, Gand, Belgio. 

Maggio-giugno. Bordeaux, 9® Congresso dei pe¬ 
diatri di lingua francese. ,Segr. gen.: M. Roìssi(*re- 
Lacroix. eours Xavier-Arnozan 27-bis, Bordeaux. 

Maggio 31 - giugno 1, Royal G'rnneìai; Gior¬ 
nate iniernazionali periodiche di cardiologia. Se¬ 
gretario gen.: M. Boucomont. tue Saìnt-Reiive 5. 
Paris. 

Maggio 28 - giugno 2. Vienna: 2® Congresso in- 
lernazionaìe dei merlici callolÌ(‘i._ Informazioni: 
Socìété nationale Sl-Luc, me Madame 61, Paris. 

Giugno 8-12, Vienna,: 6" Congresso inlern. di 
urologia. Segr.: Dr. Th. Ilrynt.schak, Rathausslras- 
se 3, Wieii L Austria. 

Giugno 14-16, Parigi: ('ongresso inlcMiiazionnlo 
di medici aulomobìlisli. Informazioni: .Vssocin- 
(ioii des nu'decins aulomohilistes de Franee. bou¬ 
levard Magenta 89, Paris. 

Giugno 20-24, Bruxelles: 15^ Sessione delle gior¬ 
nale mediclie lielglie. Segr. een.: M. Beekers, rue 
Rellìard 141, Bruxelles. Belgio. 
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Giugno, Parigi: 16*^ Uiunione neurologica in¬ 
ternazionale annuale. Scgret. gen. : M. 0. Crou- 
zon, uvenue d’Iéna 70-bis, Paris. 

Giugno, Odessa: 6'’ Congresso pan-ucraino dei 
chirurgi. Presidente: ì\. I. Kefcr, r. Pehel 58, 
Odessa, Gcraina. 

Luglio lG-22, Marsiglia: 60** Congresso dell’As- 
sociazione francese per il progresso delle scienze. 
Informazioni: Association franraise ])our l’avan- 
ceinenl des Sciences, rue Serponle 28, Paris. 

Luglio 20-25, Basilea, Zurigo, Iberna, IVeuclia- 
lel: 40° Congresso dei incdiri alienisti e neuroio¬ 
ghi di Francl.ì e dei Paesi Bassi di lingua fran¬ 
cese. Iscrizioni: M. Vignaud, avenue d’Orìeans 4, 
Paris <14*^). Informazioni: prof. P. Coinheniale, 
route d’Ypres, Bailleul (Nord\ Francia. 

Luglio 27-31, Berlino: CiOngresso internazionale 
della medicina dello sport. Informazioni: Lin- 
dcstrasse 42, Berlin SW 19. 

Luglio 27-31, Parigi: 2° Congresso intemazionale 
d’igiene mentale. Scgr. gen.: M. Genil-Périn, ave- 
nue La/-Bourdonnais 09, Paris. 

Luglio, Sau Sehaslian (Spagna): Assise interna¬ 
zionali di talassoleraìiia. 

Luglio 27 - agosto 1, Londra: 2*^ Congresso in¬ 
ternazionale di microbiologia. Informazioni: M. 
Si. Yohn-Brooks, Lister Inslitute, (]helsea Bridge 
Read, London S. W. 1: oppure; M. R. Dujarric 
de la Rivière. Inslitut Pasteur, rue du Docteiir- 
Roux 28, Paris (XVe). 

Agosto 2-8, Vienna: 9° Congresso dentario in¬ 
ternazionale. Informazioni: Cxiniité de propag.an- 
de du ÌX*’ Congrès Dentaire Tiiteriiational, me de 
la Tour-d’Auvergne 45, Paris. 

Agosto 11-22, Berlino: 3“ Congresso internazio¬ 
nale d’olo-riuo-laringologin. 

Settembre 7-10, Montreal : 14“ Congresso dei me¬ 
dici di lingua francese deHWmeriri del Nord. 
Segrel. gen.: M. Donalien Marion, boulcN.ird 
Saint-.Tosepb 326, est, Montreal, Oinaclà. 

Settembre, 8-10, Lisbona: 10® Conferenza del- 
rUnione internazionale contro la tubercolosi. Se¬ 
gretario gen.: prof. F. Bezancon. rue de Mon- 
ceaii 76, Paris. 

Settembre 19-27, Bruxelles: Congresso interna¬ 
zionale della lotta contro il cancro. iSegr. gen.: 
Dr. Schraenen, rue de Nainur 26, Bruxelles. 

Selleinbre 17-20, Torino: 18^ Riunione della So¬ 
cietà francese d’ortopedia. 

Settembre 21-25, Bologna, Roma: Riunione del¬ 
la Società intern. di cbirurgia ortopedica. Presid. : 
prof. Ombrédanne, Parigi. 

Settembre. 25-29, Belgrado: 15“ Congresso inter¬ 
nazionale d’idrologia, climatologia e geologia me¬ 
diche. Segretari: prof. Miloutìne Noskovitch, Ne- 
manzina 42, Reograd, Jugo’slavia; M. Ray, Du- 
land-Fardel, Vidiy. Francia; H. Flurin, aveiiue 
Mac-Mnbon 19, Paris; F. Fran^on, Aix-les-Raiiis, 
Francia. 

Settembre, Bologna: 6® Conferenza deH’Associa- 
zione internazionale dì pedialrin jireventiva. 

Settembre, Lund (Svezia): 5“ Congresso interna¬ 
zionale della lotta contro il reiimalismo. Rivolger¬ 
si: Secrétaire de la lìngue ìnlernalìonale contre 
le rbiimalisme: M. ,T. Van Breeinen, Keìzersgracbt 
489/491, .\msterdain (Olanda). 

Settembre, Berna: 2“ Congresso inlernazionnle 
deirUnìone terapeutica. Presidente: prof. E. Biir- 
gi, Insl. Med. Cbeniie u. Pharmakologie, Univer¬ 
sità!, Beni, Svizzera. 


Settembre, New York: 1“ Congresso internazio¬ 
nale della terapia febbrile. Segretario: M. Wil¬ 
liam Bierman, Park avenue 47, New York City. 
S. U. d’A. 

Settembre, Néris: Congresso di neurologia con¬ 
sacrato alle affezioni del sistema vago-simpatico. 
Segreteria: Société médicale, Néris (Allier), Francia. 

Settembre, Roma: 27“ Congresso ìt. di ortopedia. 

Settembre, Bruxelles: Congresso dell’Unione in¬ 
ternazionale contro il cancro. 

Ottobre 14, Parigi: Assemblea generale annua 
dell’Unione terapeutica. Segret. gen.: G. Leven 
rue de Téhéran 24, Paris Ville. 

Ottobre 19-21, Parigi: 22** Congresso d’igiene 
Scgret. gen. : Dr. Dujarric de la Rivière, Institut 
Pasteur, rue du Docleur-Roux 25, Paris XVe. 

Ottobre 8-10, Parigi: 3° Congresso dei medici elet¬ 
tro-radiologi di lingua francese. Segrel. gen.: 
M. Dariaux, boulevard Rochechouart 9-bis, Paris. 

Ottobre 5-10, Parigi: 9“ Congresso francese dì 
stomatologìa. Segret. gen. : Dr. Decbaiime, rue de 
Rivoli 182, Paris. 

Ottobre 5-10, Parigi: 45** Congresso francese dì 
chirurgia. Segret. gen.: Dr. Rouvilleìs, rue de 
Seine 12, Paris. 

Ottobre 6-7, Parigi: Congresso francese d’uro¬ 
logia. Segretario generale: M. L. Miebon, boule¬ 
vard des Tnvalides 34, Paris. 

Ottobre 6, Parigi: Congresso francese d’ortope¬ 
dìa. Segret. gen.: M. Roederer. rue de Pétrograd 
10. Paris. 

Ottobre 12-16, Madrid: 3“ Congresso internazio¬ 
nale sulla malaria. Segret. gen.: Dr. G. Ferradas, 
calle do Recoletos 19, Madrid. 

Ottobre, Roma: 42** Congresso it. di meriirina 
interna; 43“ Congresso it. di chirurgia; 15** Con¬ 
gresso it. di urologìa. 

Ottobre, Venezia: 4® Congresso della stampa me¬ 
dica latina. Segret. gen.: Dr. L.-M, Pìerra, rue de 
Babylone 12, Paris. 

Ottobre Parigi: Congresso di chirurgia ripara¬ 
trice. Rivolgersi al prof. A. Manna, via Nazionale 
87, Roma. 

Ottobre, Pajigi: Congresso francese d’oto-rino- 
laringoìogìa. Segret. gen.: M. H. Flurin, avenue 
Mac-Mabon 19, Paris. 

Ottobre, Parigi: 24° Congresso francese di me- 
flicìna. ,Segret. gen. : prof. Harvier, bd. St.-Ger- 
main 23^5, Parrs. 

Ottobre. Parigi: 15° Congresso dei medici e cbi- 
lurgi degli ospedali. 

Ottobre, Parigi: Associazione dei membri del 
corpo insegnante delle Facoltà di medicina. 

Novembre 19,22, Parigi : IS** Giornate dentarie. 
Segret. gen.: M. R. Sudaka, avenue Emìle-Zola 
143, Paris (XVe). 

•-, Bordeaux: 9° Congresso Ass. francese 

dì pediatria. 

-, Wiesbaden : Congresso intern. della 

luce. Pres. M. Axel Reyn. Danimarca. 

-—, Atene: 8** Corso internazionale di alla 

cultura medica. 

-, Amsterdam: 2° Congresso intern. di 

medicina tropicale. 

-, Lisbona: Unione intern. contro la tu¬ 
bercolosi. Segrel. gen.: prof. F. Bezancon. rue de 
Monceau 76, Paris. 

-Siena: Riunione della Società Italiana 

dì ematologia. Presid.: prof. A. Ferrata. 

-, Strasburgo: 9“ Congresso degli edu¬ 
catori dei bambini tardivi. 
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-, Roma: 12" Congresso inleriiazioniìle 

di protezione deirinfanzia. 

-, Congresso francese d’oftalmologia. 

-, 21® Congresso francese di medicina leg. 

-, Congresso francese d’oto-neuro-oftal- 

mologia. 

1937. 


Pasqua, Marsiglia: Congresso francese di medi¬ 
cina. Presid.: prof. Marcel Labbé. 

Maggio, Bucarest: 9® Congresso intern. di me¬ 
dicina e farmacia militari. 

Luglio, Parigi: Giornale internazionali d'avia¬ 
zione sanitaria civile e militare. Segreteria gener. : 
« Hygiène sociale », rue Cliauchat 2, Paris. 

Luglio, Parigi: Giornale internazionali della Sa- 
nitìi pubblica. Segreteria gener.: «Hygiène So¬ 
ciale », rue Chauebat 2, Paris. 

Settembre 16-18, Vichy : Congresso intern. del- 
Linsufficienza epatica. Segr. gen. : Dr. Aimard, 
V ichy. 

Settembre, Parigi: 1" Congresso della Società 
intern. di gastro-enterologia. Segret. gen.: prof. 
Leven, rue de Moiiceau, Paris. 

Ottobre, Losanna, Associazione intern. di pedia¬ 
tria preventiva 

Ottobre, Barcellona: 6® Congresso di dermatolo¬ 
gia e sifilografia di lingua francese. Presid.: 
M. Milian. 

Ottobre. Parigi: 10° Congresso deH’Associazìone 
dei ginecologi ed ostetrici di lingua francese. 


1938. 

-, Vienna : 11° Congresso della Società 

intern. di chirurgia. 

-Lisbona : 2" Congresso intern. dei me¬ 
dici amici del vino. 

1939. 

-, Perugia: 2° Congresso intern. sulle 

brucellosi. Segret. gen.: Dr. .Jullien, Joyeuse (Ai- 
dèebe), Francia. 

-, Losanna: 11° Congresso dell’Associa- 

zione dei ginecologi e ostetrici di lingua francese. 

-, Lilla: 9° Congresso francese della tu¬ 
bercolosi. 

-, Stali Uniti d’America: 11° Congresso 

intern. di dermatologia e sifilografia. 


Echi della nostra impresa africana. 

Il sen. prof. Castellani, Allo Commissario sani¬ 
tario per LA. 0., ha compiuto una terza ispezione 
al fronte eritreo, dopo la quale ha fatto precise 
e documentate dichiarazioni ai giornalisti, in 
Asmara, sulle ottime condizioni sanitarie delle 
truppe, degli operai e delle popolazioni. In par¬ 
ticolare, nessun caso è registrato di colera, di pe¬ 
ste, di avitaminosi. L’incidenza di altre malattìe 
è minima. La spedizione è stata preparata così 
bene, dal punto di vista sanitario, come rare volto 
si è verificato prima. 

Il nostro Governo ha inviato al Segretario Ge¬ 
nerale della S. d. N. un telegramma nel quale 
vengono denunciale le violazioni delle Convenzio¬ 
ni internazionali vigenti, gli abusi degli emblemi 
della Croce Rossa e le alrocìVà commesse dalle 
truppe abissine sui fronti eritreo e somalo. 

Dopo aver elencato tutti i casi nei quali fu con¬ 
statato l’uso da parte degli abissini delle pallot¬ 
tole « dum-dum » e dopo aver ricordato come sia 
ormai provalo l’abuso da parte abissina dell em¬ 


blema della Croce Rossa, il telegramma conclude 
facendo osservare che i fatti esposti coinvolgono 
aperte e documentale violazioni da parte abissina 
delle norme internazionali vigenti e vengono per¬ 
tanto segnalati al Comitato Internazionale della 
Croce Rossa per i consegneniì provvedimenti. 

Notizie dalI’Asiìiara, avvalorale dalle testimo¬ 
nianze di numerosi corrispondenti esteri, provano 
che i mililari facenti parte della Croce Rossa Etio¬ 
pica hanno partecipalo al fuoco contro gli aero¬ 
plani italiani. 

I! Capo della missione egiziana in Etiopia, prin¬ 
cipe Ismall Daoud, ha smentito in modo assoluto 
le notizie false diffuse in merito a presunte azioni 
dei nostri aeroplani contro gli ospedalelti egiziani 
dì Dagabur e Bulhile. 

Demmo già notizia di un gruppo d'infermieri 
appartenenli alla Mezzaluna Rossa Egiziana, i quali 
ballilo abbandonalo rLtiopia, slimando impossi¬ 
bile di permanervi. 

Altri infermieri, appartenenti alla Mezzaluna 
egiziana e alla Croce Rossa inglese, hanno lasciato 
l'Harrar ])er rimpatriare; si sono mostrati delusi 
e sdegnati per le accoglienze ricevute e per i bar- 
barì sislemi abissini. Hanno annuncialo prossima 
la partenza dalUAbissinia di altri rnembri delle 
diverse Missioni. 

La Mezzaluna egiziana deve lamentare la per¬ 
dila di tutto 11 suo materiale sanitario, che gli 
abissini prelevarono a suo lempo avviandolo a 
tiitraltra destinazione, mentre la missione in¬ 
glese si vide sequestrare tutte le ambulanze re¬ 
canti il segno della Croce Rossa che ì comandi 
etiopici destinarono immediatamente ai trasporli 
mililari. dando in cambio asini, muli ed altri mez¬ 
zi inadeguati. 

Il Comitato internazionale della Croce Rossa lia 
dira,malo nn comunicalo con il quale si dichiara 
che nò il Coniitalo stesso nè i suoi delegati in 
Etiopia hanno fatto alcuna comunicazione alla 
stampa sugli avvenimenti di guerra. Soprattutio 
in relazione con i recenti incidenti e con le po¬ 
lemiche a cui questi hanno dato luogo il comu¬ 
nicato fa le più espresse riserve sulle informazioni 
di tal genere ajiparse sulla stampa o che potranno 
apparire. 

Il raiiprcscnlanle della Croco Rossa internazio¬ 
nale ad Addis Abehà, sig. Junod. lia telegrafalo 
al Comitato dì Ginevra pregandolo dì agire ener¬ 
gicamente presso il giornale danese « Politiken >» 
affinchè smentisca il suo corrispondente da Lon¬ 
dra che gli ha; fatto pubblicare la falsa notizia 
secondo cui il Tiinod avrebbe proposto il ritiro 
fli l\iUe le missioni della Croce Rossa in Etiopia 
fino a quando il Governo ilaliaiio non avesse dato 
formali garanzie di rispettarle. 

Si sono dirette in Etiopia: una missione sani¬ 
taria finlandese, composta di 3 medici. 2 infer¬ 
mieri e 2 autisti, attrezzata per organizzare un 
ospedale mobile di oO letti (in esito ad una sotto- 
scrizione che ha reso 800.000 marchi liiilaiidesi). 
essa è diretta dal prof. R. W. Faltin: una missio¬ 
ne sanitaria olandese, composta di 6 medici. 2 in¬ 
fermieri e un ingegnere e che porla 350 casse di 
materiale, diretta dal doli. C. W. F. ^^inkel; 
un'ambulanza norvegese, composta di 2 medici e 
3 infermieri, con materiale capace di attrezzare un 
ospedale di 50 letti, diretta dai doti. Ulland. 
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Il g’iorn.ìJc » Volk eii Valcrland » dì Anìslcr- 
daiii, critica vivaiiieulp rinvio in Abissinia di 
lìii’anibulanza della Croce llossa olandese, dej)lo- 
rando il fallo che, mentre in Olanda i disoccu¬ 
pali soffrono la fame e il freddo, si destinano som¬ 
me ir.genli per un cosidello scolio iimanilario. 

tuo scambio fli noie ha avolo luopo Ira la Sve¬ 
zia e rilafia, jier il ])onìbardamen(o deiramhii- 
lanza della Croce Rossa Svedese; sono rìporlale in- 
Irjrralinenle nei (|uotidiani. 

Un ambulatorio impiantalo ad Adua, entro i 
locali dell ex Ghebi, è tulli i giorni affollato di 
indigeni. T/iiitervenlo assiduo ed amorevole dei 
nostri instancabili medici, gli insegnamenti di 
carattere profilattico e le misure prese, hanno fat¬ 
to SI che le condizioni sanitarie della popolazione 
siano ollremodo migliorate. 

Ai Comitali d'.\zìone per l'I niversalità di Ro¬ 
ma, Sezione Lombarda, è jiervenula copia di una 
protesta di modici stranieri residenti in Lombar¬ 
dia, contro le sanzioni e dì solidarietà con ritalia. 
1160.1^54 firme di medici appartenenti a 12 Nazioni. 

La Princi|iessa di Viemonle si è recala a visi- 
lare, nel porlo di Na|)oli, la nave ospedale « Te¬ 
vere », ed a porgere il saluto alle crocerossine par- 
ICTiti per l'Africa Orientale sulla stessa nave. 

Nella stampa sanitaria. 

I..a direzione de » TI ^ alsalva », rivisla men¬ 
sile di olo-rìno-laringoialrìa, è siala quest'anno 
assunta dal prof. Arnaldo Malan (Torinoì, assi¬ 
stito da un comitato direttivo comnoslo dei proff. 
Agazzi (Milano), Brunetli (Venezia), Rruzzone (To¬ 
rino), Caìieslro vGenova\ Lerreri fRoma), Paìlc- 
slrini (Genova), Pieiranloni fRrescia), Sanvcnero- 
Rosselli (Milano), Torrigiani ^Firenze), Traina (Pi¬ 
sa), Vidau (Roma)^ redaltore-capo rimane il prof. 
Di Vestea (Roma). 

La inolleplicilà dei condirettori o delle sedi at¬ 
testa l’eclettismo cui intende conforrìiarsi il pe¬ 
riodico, il quale non sarà organo di una scuola, 
ma espressione di piena italianità. 

La casa editrice Pozzi continuerà, come b sua 
norma a mettere tutto Fimpegno per mantenere 
il periodico, fondato dal compianto prof. Bilan- 
cioni nel 1925. alfallez/.a raggiunta ed a renderlo 
sempre pifi degno dciroto-riiio-larìngoìogia ita¬ 
liana. 

Federazione della stampa medica latina. 

Il Comitato permanente della Federazione si è 
adunalo il 30 novembre a Parigi, nella sede sociale 
(avenue de Breleuil 52). sotto la presidenza del 
doli. Joào Coellio: l'Italia vi era rajipresenlata (lai 
dolt. Vaccaro. Venne annunziato che il Governo 
italiano ha designato a rappresentanti della stam¬ 
pa medica nazionale i sen. Giordano e Pende e 
l’on. Morelli: venne rivolto loro un indirizzo di 
benvenuto e dì simpatìa, su propostai del segre¬ 
tario generale, dotf Pierra. Furono chiamati a 
far parie del Comitato d'onore il prof. C. Achard 
(Parigi) e il dolt. A. Le Sage (Montreal). Venne 
commemorato il prof. G. Etienne. Si discusse ed 
approvò un progetto preliminare del programma 
jirovvisorio del 4° Congresso della stampa medica 
latina, che si adunerà a Venezia nel 1936, sotto 


la presidenza del sen. Giordano. II programma 
preliminare comprende tre terni: «Storia della 
stampa medica nei Paesi latini »; « Influenza so¬ 
ciale della, stampa medica »; « L’insegnamento e 
la pratica medica nei Paesi latini ». Venne votalo 
un significativo ordine del giorno, sui rapporti con 
la stampa medica ilaJiana in ordine alle sanzioni 
ed alle contro-sanzioni; ne demmo già notizia. 

Museo ortogeuetico intitolato a N. Pende in Ro¬ 
mania. 

Nell'Università di Cernauti è stato creato, ad 
iniziativa della Facoltà medica, un museo ortoge- 
iietico intitolato a Nicola Pende, per onorare Io 
scienziato italiano che ha diffuso ì principi ed il 
metodo per l’ortogeiiesi armonica e la correzione 
delle debolezze costilu/ionali delle nuove gene¬ 
razioni. 

Come in Romania, Istituti orlogeiietici di ap 
plicazione delle idee del Pende sono pure sorti a 
Parigi, Buenos Aires, Monievideo, Rio de Janeiro, 
Santiago del Cile, Lisbona. 

Essi rappresentano veri organi statali dì bo¬ 
nificai della razza mercè il controllo scientifico 
dello sviluppo fisico, morale ed intellettuale dei 
futuri cittadini. 

Prolusioni. 

,S. E. Dante De Diasi, accademico d’Italia, ha 
tenuto il 20 corrente, nella Città Universitaria dì 
Roma, la sua prima lezione al corso ufficiale d’igie-^ 
ne, avanti ajd un folto jiubblico di studenti, me¬ 
dici e professori. Venne presentato dal prof. Gio¬ 
vanni Perez, preside della Facoltà, che dette II 
benvcnulo all’illustre accademico, il quale ritorna 
airUnìversità di Roma dopo esserne stato lontano 
14 anni, succedendo ai i)roff. Celli e Sanarelli. Il 
prof. De BlaBÌ, dopo aver rivolto un pensiero ed 
un saluto ai suoi due predecessori, fece oggetto 
della sua lezione i compiti deirigiene. Precisò ì 
metodi, ì fini, le grandi divisioni di questa disci- 
])Itna e gli addentellali di e.s'sa con le altre disci¬ 
pline. La sua esposizione, condotta con straordi¬ 
naria evidenza ed efficacia e avvivata da esempi, 
fu calorosamente e ripetutamente applaudita. Gli 
studenti porgettero il saluto fascista alla memoria 
del figlio del prof. De Blasi, Giorgio, caduto re¬ 
centemente per la Pa'tria. 

II prof. Giuseppe Sabatini ha tenuto la sua le¬ 
zione inaugurale al corso di clinica medica nel- 
ì’Universilà di Genova, alla presenza del Prefetto, 
dei rappresentanti delle altre Autorità cittadine, 
del sen. Maragliano, di personalità della scienza. 
Dopo aver rivolto un pensiero di devozione filiale 
alla memoria del suo illustre maestro, prof. Ascoli, 
e dopo aver ricordato i suoi due illustri predeces¬ 
sori sen. Maragliano e sen. Pende, ha svolto la sua 
dissertazione sul tema « Primi malati, primi giu¬ 
dizi, prime ricette »; ha brillante esposizione, in- 
lessutaj dì dottrina e di esperienza, dì psicologia 
e di filosofia, di umanilt^ e di sentimento, fu ac¬ 
colla da applausi prolungati. 

AlPIstituto Forlanini. 

Il prof. Emilio Sergent di Parigi ha tenuto il 
18 gennaio una conferenza ncllTstitulo Forlanini 
di Roma, sulla propagazione della tubercolosi nel 
IKilmone attraverso le vie linfatiche, conferenza 
illustrata da molle proiezioni; era presente un 
pubblico numeroso di medici. 
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I/oralore è i^lalo pre’senlalo dallon. ])rof. Mo¬ 
relli, il quale ha esaltalo la reazione (le|.di inlol- 
letInali francesi contro le sanzioni ed ha depre¬ 
calo la campagna diffamatoria sui honìbardamenli 
italiani. 

TI prof. Sergcnl ò stalo vivamente applaudito 
sovratullo quando ha riaffeiaìiato la fraternità dei 
medici francesi ed italiani e, alla fine flella con¬ 
ferenza, salutato da un’ovazione. 

Un po’ dovunque. 

Il 10" Congresso internazionale di chirurgia si 
è adunalo al Cairo dal 31 dicembre 1935 a! 3 gen¬ 
naio 1936. L'Italia non vi ha partecipalo. Si è de¬ 
liberata la fondazione di un « Journal international 
de chirurgie ». Il futuro congresso si adunerà a 
Vienna nel 1938, sotto la presidenza del doli. Ma- 
tas di iVew Orleans. 

L’Assemblea francese di medicina generale ha 
tenuto la 19^ sessione il 4 gennaio a P.irigi, nei 
locali dieir» Hótel-Dicu » (anfiteatro Trousseau), 
sotto la presidenza del doli. Duhamel, deH'Acca- 
demia francese: la sessione fu destinata alla 
tf Orientazione intellettuale e professìon.^le del 
fanciullo nell’età scolastica ». 

L'il e il 12 gennaio si ò tenuto a Milaino il 
2" Convegno per la casa popolare, indetto dalla 
Reale Società Italiana d’igiene, presieduta dal 
prof. L. Veratli. 

L’Accademia Medica Pistoiese » Filippo Pacini » 
si ò adunata il 28 dicembre, sotto la presidenza 
del prof. C. Cantieri. Sono state fatte comunica¬ 
zioni da: U. Qipecchi (due comunicaz.'), M. Santi 
(due coniunicaz.), M. Romagnoli. 

Una Commissione presieduta dal Segretario del 
Parlilo per l’esatme di alcuni problemi alimentari 
in rapporto alle sanzioni, ha fornmlalo ima serie 
di suggerimenti di carattere generale, riportali 
nei recenti « Fogli di Disposizione ». 

L’on. prof. Morelli ha tenuto a Roma, nella sala 
delia Confederazione del Commercio, una confe¬ 
renza alle donne professioniste, tracciando i com¬ 
piti e i doveri delie donne nella resislenza civiV. 

Nell’Isliluto Eastman di Roma, avanli ad un 
pubblico foltissimo, Fon. prof. Perna ha parlato 
sul tema « Le illusioni del snnzionisino ». La con¬ 
ferenza ha dato origine a vibranti manifestazioni 
al Duce ed al!’E’sercito. 


Le malattie infettive in Italia. 

iVumeno dei Comuni colpiti e numero 
dei casi (Jra parentesi). 

Denunzie d.U 16 dicembre al 22 dicembre: Mor¬ 
billo 166 (807»; Scarlattina 151 (382); Pertosse 62 
(166Ì; Varicella 112 (359i; Vainolo e vaiuoloide — 
(—); Febbre tifoidea 197 (303); Infezioni paratifi- 
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Istituto di Clinica Medica Generale 
DELLA H. Università di Genova 

diretto dal Prof. Sen. N. Pende. 

Ossigeno-terapia parenterale nella tuber¬ 
colosi polmonare. 

Dott. Enrico Frola, assistente. 

Da lungo tempo l’ossigeno è entrato a far 
parie del nostro armamentario terapeutico. 
Esso viene infatti usato correntemente, per via 
inalatoria, in lutti gli stati asfìttici sia acuii 
che cronici. Non sempre però si ottengono 
con lale metodo dei reali vantaggi, perchè 
l'assorbimento dell’ossìgeno è condizionato 
alla tensione del CO 2 sanguigno ed alveolare 
ed alla conservazione di una certa attività re¬ 
spiratoria. Si comprende come nei malati gra¬ 
vi, in cui questa terapia troverebbe una delle 
sue principali indicazioni, le condizioni del 


circolo e del respiro siano spesso talmente de¬ 
fedate, da non permetterne un sufficiente as¬ 
sorbimento. 

Per ovviare a questi inconvenienti si è pen¬ 
sato di ricorrere ad altre vìe di sominiiiislra- 
zione. È merito del Bernabei, allievo del Bac¬ 
celli a cui si deve, come è noto, rapjilicazione 
della ossìgeno terapia inalaloria, la prima som¬ 
ministrazione di ossigeno per via extrarespira- 
tona (1898J. Il Bernabei ha usalo la via sot¬ 
tocutanea, enterica, endoperiloneale, prima 
negli animali e poi nell’uomo. Nei primi ha 
usalo anche la via endovenosa; negli uni e 
negli altri ha studiato le modalità di introdu¬ 
zione ed ha dimostrato che tale intervento ha 
una azione anabolica emoglobineniica, dina¬ 
mogena. Lo stesso A. propone inoltre di chia¬ 
mare questa pratica col nome di enifisiierapia 
ed, a seconda della via usata, di parlare di //e- 
boemfisi, ipoderwoemfisi e di pleuro perifoneo- 
entero-emfìsi. 

Tre anni dopo il Maiiani proponeva addirit¬ 
tura Tapplicazione endovenosa anche nell’uo- 
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ino, diteudo ciie l'ossigeno poteva essere im¬ 
messo unpunemeiUe nelle vene colla sola av- 
verlenza di praticare mollo lentamente l’inie- 
zione e precisamente di impiegare- un ora per 
introdurre 500 cmc. di gas. L’ossigeno intro¬ 
dotto con questa lentezza verrebbe assorbito 
iminedifUamenle dai globuli rossi in modo da 
scongiurare il pericolo di embolie. 

L ossigeno terapia, nata quindi in Italia per 
meiito del Baccelli e del Bernabei, ha subito 
poi da noi un periodo di dimenticanza, men¬ 
tre aJl’estero, sopratutto in Francia e in Spa¬ 
gna, le ricerche sono continuato con applica¬ 
zioni in svariate malattie. Basterà accennare, 
nel campo medico, ai contributi di Portillo nel 
diabete e nelle nefropatie, a quelli di Bayeux 
sopratulto nelle forme pneumoniche acute, a 
quelli di Lésage nelle crisi circolatorie, nel tifo 
cd a quelli di Domine, Gartiier, Dresca, ecc. 
in malattie svariale e, nel campo chirurgico, 
ai contributi di Thiner negli antraci, di Do- 
dian nella gangrena gassosa e di Bayeux negli 
idrartri traumatici. 

Si dove però giungere alia osservazione foi’- 
luita di Ravina, Bcnzacjuen e Bibas perchè il 
problema deirossigenolerapia ipodermica ri¬ 
tornasse ad imporsi alla attenzione dei medici 
e dei ricercatori. Questi ulLijui AA. infatti, nel 
tentativo di praticare un pneumotorace emo¬ 
statico con ossigeno in un emotloico recidi¬ 
vante, determinarono un vasto enfisema sotto- 
• utaneo ed osservarono rimmediata cessazio¬ 
ne deircmottisi. Lo stesso risultato fu ottenu¬ 
to in altri due malati trattati deliberatamente 
nello stesso modo. In una successiva comiuni- 
cazione gli stessi AA. portarono la loro casi¬ 
stica a 3'8 casi di cui 25 con risultati imme¬ 
diati e definitivi, 6 con risultati tardivi, e 7 
senza -alcun giovamento. Gli AA. iniettavano 
un litro di ossigeno sotto la cute del torace. 

Poco più lardi anche Bouigeois comunicava 
cinque casi di emottisi vinti rapidamente colla 
iniezione nella cute della coscia di quantità 

molto minori di ossigeno (anche solo 200 
cmc.j. 

Courcoux ha iniettato sotto la cute toracica, 
con rapidità, da 300 a 600 cmc. • di ossigeno 
in venti eniottoici osservando la scomparsa 
dell emottisi immediatamente dopo l’iniezione 
in dodici casi, dopo ripetute iniezioni in quat¬ 
tro casi e costatando solo una efficacia relativa 
negli altri quattro casi. L'A. pensa che in 
questi ultimi la quantità di os.sigeno usata sia 
stata insufficiente. 

Bimini invece ha ottenuto successo duraturo 
solo in tre casi su dieci. Egli pensa pertanto 
che il metodo in questione non sia superiore 
agli altri usati fino ad oggi. Magliano comu- 
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nica Ire casi di cui uno con risultato nega¬ 
tivo. Molto recentemente Diez e Gonzales 
hanno provato a sostituire l’ossigeno coll’aria 
o! tenendo però dei risultati non molto bril¬ 
lanti. 

Frattanto comparivano anche in Italia appli- 
caziujii dell ossigenoterapia in malattie svariate 
e principalmente quelle del Merletti nelle tos¬ 
sicosi gravidiche, quelle del Levi negli anlraci, 
del Paol;i/zi nelle forme pneumoniche acute, 
del Reggi e Picasso nelle nefriti, ecc. 

Ajiche nella nostra clinica, appena al cor¬ 
rente di queste ricerche, siamo passati, senz’al¬ 
tro alla applicazione della ossigenoterapia pa- 
renleiale nella cura delle emottisi. È appunto 
nell ossei vare e nel seguire questi malati che 
abbiamo potuto fare una interessante constata- 
zioiie, e cioè die l'ossigeno, oltre ad una azio¬ 
ne sull episodio emotloico, sembra avere anche 
una azione ucircrganismo intero col risultato 
di miglioramenti subbietlivi e obbiettivi. 

Abbiamo allora pensato dì estendere il trat- 
tan;enLo in questione ad un gruppo di malati 
di tbc. polmonare non emottoici e di farne 
argomento delle presenti ricerche. 

La leciiica da noi usata è stata la seguente. 
l*er rintioduzione dell’ossigeno ci siamo ser- 
\ili delI ap]>arecohio per penumolorace del De 
Martini, abolendo naturalmente il manometro, 
e mellendo in comunicazione con una bom¬ 
bola di ossigeno. Possono servire molto bene 
anche il Forlanini, il Morelli, od altri appa- 
rei chi per peuumotorace. Inutile Fossigenatore 
di precisione del dott. Bayeux costruito dalla 
società Uidiard di Parigi, e non idoneo per le 
piccole introduzioni, che noi pratichiamo, 
quello proposto dal Merletti. 

Punto di immissione sempre la regione ali¬ 
terò laterale della coscia, quantità: 200 cmc. 
Le iniezioni vengono praticale a giorni alterni, 
nel tessuto sottocutaneo. 

La via intramuscolare è dolorosa e d’altr.-i 
parte non permetle l’introduzione di notevoli 
quantità di gas. L'iniezione deve essere prati¬ 
cala lentamente, almeno all’inizio, per non di¬ 
stendere liopjio 1 tessuti e quindi per non pro¬ 
vocare dolore ed anche per evitare un eventua¬ 
le pericolo d’embolia nel caso di lesioni vasali. 
La durata del trattamento è stata d’un mese. 

Nei maiali così tratUdi abbiamo preso in 
cor-sidera/ione il peso, la temperatura, la pres¬ 
sione arteriosa, l’allergia tubercolinica, la ve¬ 
locità di sedimentazione dei globuli rossi, il 
numero dei globuli rossi e bianchi, la formula 
leucocitaria e la formula di Arneth. 

Circa i metodi usati ed i criteri di trascri¬ 
zione dei risultali ri siamo attenuti alle se¬ 
guenti regole. 
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U peso riportato è quello osservato a digiu¬ 
no sia airinizio che alla fine del trattamento. 

Nella colonna della temperatura abbiamo ri¬ 
portalo gli estremi delle oscillazioni osservati 
rispettivamente nel mese precedente al tralta- 
mento e nel mese del trattamento (escludendo 
però i primi due giorni per dar modo all’ossi¬ 
geno di far risentire la propria azione). 

La pressione arteriosa è stata presa nelle stes¬ 
se condizioni e collo stesso apparecchio prima 
ed alla fine del trattamento. 

L’dllergia tubercolinica è stata valutata in 
base al risultato deH’intradermo reazione alla 
Mantoux.; i riaultali sono stati segnati con dei 
- a seconda dell intensità della reazione. 

La velocità di sedimentazione dei globuli 
rossi è stata determinata col sistema Poinde- 
cker e Sicss ed il risultato è stato trascritto con 
due numeri di cui il primo indica i mm. di 
sedimentazione al termine della prima mezz’ora 
ed il secondo numero indica i mm. di sedimen¬ 
tazione al termine di un’ora. In condizioni 
normali con tale metodo, a seconda dell’età e 
del sesso, si ottengono valori che oscillano fra 
1/2 e 3,'L 

Il conteggio, la formula leucocitaria e quella 
di Arneth sono stati praticati secondo i comu¬ 
ni dettami. Nella trascrizione, per non compli¬ 
care le tabelle, abbiamo scritte le frazioni di 
globuli bianchi nel seguente ordine: neutro- 
fili, eosinofili, basofili, linfociti e monociti per 
la comune formula leucocitaria c giuppo J, II, 
III, TV e V per quella di Arneth. Nella colonna 
di sinistra figurano i dati precedenti al trat¬ 
tamento; in quella di destra i, dati rilevati alla 
fine del trattamento. 

'Facciamo precedere la nostra casistica da un 
piccolo gruppo di emottoici capitati ultima¬ 
mente alla nostra osservazione. 

I. — EMOTTOICI IN ATTO. 

Luigia Q-, di anni 37. Tubercolosi polmonare 
ulcero-ca-seosa bilaterale diffusa a quasi tutto 
Lambito respiratorio. Stalo febbrile persistente, 
rleperiinenfo notevole. Entra in Clinica in seguito 
ad emottisi recidivanti che la hanno fortemente 
anemizzata e che non cedono ad un pneumoto¬ 
race emostatico. Si pratica allora una immissione 
di 200 cmc. di ossigeno ed entro mezz’ora l’emot¬ 
tisi cessa senza più ripetersi. Per misura pruden¬ 
ziale si ripete per tre volte, a giorni alterni, lo 
stesso trattamento. 

Edvige A., di anni 18. Broncopolmonite con¬ 
fluente ulcerativa del lobo superiore destro; dis¬ 
seminazione recente a piccoli focolai nel lobo in¬ 
feriore dello stesso lato e nella regione parailare 
dì sinistra. Espettorato positivo; nettamente feb¬ 
brile. Entra in Clinica in un vero stato emottoico 
che dura da tre giorni. Si pratica una iniezione 
di ossigeno di 200 cmc. seguila dalla immediata 
cessazione della emoltìsi che però si ripete piti 


leggera dopo tre giorni per cedere immediata¬ 
mente dopo una nuova somministrazione di os¬ 
sigeno. 

Ester F-, di anni 17. Bronco-polmoni le con¬ 
fluente fibroulcerativa del lobo superiore flestro. 
Espettorato positivo, labilità termica, buone con- 
flizìoni generali. Entra in Clinica con una lieve 
emottisi che cede immediatamente alla iniezione 
di ossigeno. 

Angela D., di anni 17. Lobite ulcerosa supe¬ 
riore destra. Espettorato positivo. Scarsa tossie- 
mia. Entra in Clinica con forte emottisi che cede 
immediatamente alla iniezione di ossigeno. Dopo 
tre giorni ritorna l’emottisi per cessare immedia¬ 
tamente con una nuova somministrazione di os¬ 
sigeno. 

Giulio S., di anni 32. Broncopolrnonile fibro- 
iilceraliva del lobo superiore destro. Scarsa tos- 
siemia. Emottoico da due giorni. Si pralina una 
iniezione di ossigeno che determina in breve la 
cessazione del fatto emottoico. Per prudenza si 
ripete a giorni alterni, per due volte, li sommi¬ 
nistrazione dell’ossigeno. 

IT. — TUBERCOLOSI PLEURO-POLMONARE. 

Forme pretisiche:. 

Esperia B., <lì anni 18. Corlico pleurite tuber¬ 
colare apicale destra. Espettorato negativo. Mo¬ 
dica tossiemia. 


Peso . 

48,900 

49 

Temperatura ..... 

.36°,8-38° 

36°,3-.37° 

Pressione arteriosa . . 

130/65 

130/60 

Intradermoreaz. tub. . 

+ + + 

4 4 

Vel. di sedimentaz. . 

5/10 

3/6 

Globuli rossi. 

3.890.000 

3.800.000 

Globuli bianchi . . . 

5.300 

o.óOd 

Formula leucocitaria • 

51-8-1-38-2 

02-4-1-26-7 

Formula dì Arneth. . 

2-16-64-20-8 

12-63-17-16- 

Giuliana C., di anni 22. Pleurite 
sira in fase dì defervescenza. 

essudativa d 

Peso . . . 

.56,4 

68.2 

Temperatura . 

36°,8-37°,9 

36°,2-.37°.2 

Pressione arteriosa . • 

105/60 

115/65 

Intradermoreaz. tub. . 

4 4 4 — 

4 4 4 — 

Vel. di sedimentaz. . 

9'22 

6 16 

Globuli rossi . 

3.2.60.000 

3.400.000 

Globuli bianchi . • • 

.1.900 

0.700 

Formula leucocitaria . 

60-2-0-34-4 

1 

1 

» 

1 

oc 

Quadro di Arneth . • 

10-37-.37-13-3 

14-41-34-8-2 


Lucia S., di anni 16. Pleurite essudativa destra 
in fase di defervescenza. Lieve tossiemia. 


Peso.41,4 

Temperatura .... .37°-37“..5 
Pressione arteriosa . . 126/60 

Intradermoreaz. tub. . -i- -f- 

Vel. di sedimentaz. . 10/19 
Globuli rossi ..... 3.100.000 
Globuli bianchi . . . 6.100 
Formula leucocitaria . 44-2-1-47-G 
Quadro di Arneth . . 24-30-.30-l.i-3 


42 

;36“,5-37°,2 

130/70 

+ + - 

7^14 

3.600.000 

8.300 

.1.5-1-0-40-6 

29-33-27-11-4 


Ida S., di anni 23. Linfoadenìte e linfangìoite 
tubercolare peribronchinle e ìlare. Espettorato ne¬ 
gativo; modica tossiemia. 


Poso . .43,2 

Temperatura.•36°.5-37’^.2 

Pressione arteriosa . . 9.i/.5.5 
Intradermoreaz. tub. . -^ + + — 


44.5 

apiretlìca 

9.1.65 

-i- -h 4 — 
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Vel. di sedinientaz. . 6/12 

Globuli rossi. 4.050.000 

Globuli bianchi . . . 7.500 
Formula leucocitaria • 53-2-0-36-9 
Quadro di Arneth . . 8-31-38-20-3 


6a2 

4.350.000 

7.900 

61-1-0-31-6 

12-36-36-14-2 


Lucia R., di anni 27. Pleurocorticalite tuberco¬ 
lare apicale destra. Lieve tossiemia. Espettorato 
negativo. 


Peso.44,1 44 

Temperatura.apirettica apirettica 

Pressione arteriosa . . 105/60 110/60 

Intradermoreaz. tub. . - 4 --I- 

Vel. di sedimenlaz. . 7/16 6/12 

Globuli rossi. 4.100.000 4.150.000 

Globuli bianchi . . . 6.800 7.200 

Formula leucocitaria . 62-3-1-27-7 64-2-0-29-6 


Quadro di Arneth . . 11-35-31-18-5 12-37-30-17-2 


Formr: tisiche. 


Mafalda C., di anni 28. Tubercolosi ulcero-ca- 
seosa lobo superiore destro. Modica tossiemia. 


Peso . ..48 

Temperatura ..... apiressia 
Pressione arteriosa . . 105/65 
Intradermoreaz. tub. . + + 

Vel. di sedimentaz. . 21/29 

Globuli rossi. 3.120.000 

Globuli bianchi . . . 7.200 
Formula leucocitaria . 72-2-1-19-6 
Formula di Arneth. . 12-50-26-11-1 


49,2 

apiressia 
122/70 
+ + 

20/25 

3.230.000 

9.300 

78-3-0-17-2 

19-46-25-8-2 


Enrichetta C., di anni 22. Lobite ulcerosa in¬ 
feriore destra. Espettorato positivo. Scarsissima 
tossiemia. 


Peso.. 

Temperatura .... 
Pressione arteriosa . 
Intradermoreaz. tub. 
Vel. di sedimentaz. 
Globuli rossi .... 
Globuli bianchi . . 
Formula leucocitaria 
Formula dì Arneth. 


63,700 
36°,7-37°,5 
130/70 

+ + - 

22/28 

4.000.000 

7.100 

66-4-0-24-2 

12-56-20-8-4 


66,800 
36°,4-37°,3 
145/75 
+ + + — 
20/25 
4.000.000 
8.200 

70-2-0-24-4 

29-46-19-3-1 


Globuli rossi. 4.050.000 4.000.000 

Globuli bianchi . . . 6.800 7.200 

Formula leucocitaria . 61-1-0-33-5 67-1-0-26-6 

Quadro di Arneth . . 12-39-37-10-2 16-42-35-6-1 


Giuseppe G., di anni 21. Broncopolmonite tu¬ 
bercolare fibroulcerativa del lobo superiore de¬ 
stro. Modica tossiemia. Espettorato positivo. Pneu¬ 
motorace terapeutico. 


Peso.75 

Temperatura.apirettico 

Pressione arteriosa . . 115/50 

Intradermoreaz. tub. . + + - 

Vel. di sedimentaz. . 7/14 

Globuli rossi. 4.250.000 

Globuli bianchi . . . 6.800 

Formula leucocitaria . 61-2-1-28-9 
Formula di Arneth. . 6-32-42-18-2 


76,1 

apirettico 

125/60 

+ + - 

6/10 

4.380.000 

7.200 

68-4-0-20-8 

16-33-36-11-4 


Giovanni C., di anni 56. Broncopolmonite tu¬ 
bercolare fibroulcerativa bilaterale prevalente a 
destra. Spiccata tossiemia. Espettorato positivo. 


Peso. 50,1 50,7 

Temperatura.37°-38°,2 37°-38°,3 

Pressione arteriosa . . 70/40 75/40 

Intradermoreaz. tub. . +' --f--_ 

Vel. dì sedimentaz. . 19/31 18/28 

Globuli rossi. 2.890.000 3.100.000 

Globuli bianchi . . . 8.100 9.500 

Formula leucocitaria . 80-2-0-11-7 82-2-0-9-7 


Quadro di Arneth. . . 12-55-30-3-0 19-46-26-8-1 

Edvige A., di anni 18. Broncopolmonite tuber¬ 
colare ulcerativa prevalente nel lobo superiore de¬ 
stro. Buone condizioni generali. Espettorato po¬ 
sitivo. 


Peso . . 47,7 50,2 

Temperatura.36°, 5-37°,5 36°-38° 


Pressione arteriosa . . 95/50 105/60 

Intradermoreaz. tub. . - + + - 

Vel. dì sedimentaz. . 14/24 ' 7/21 

Globuli rossi. 3.100.000 ' 3.350.000 

Globuli bianchì . . . 5.800 6.300 

Formula leucocitaria . 62-1-1-28-8 67-2-0-24-7 

Quadro di Arneth . . 12-42-34-9-3 17-46-29-5-3 


Gerolamo F., di anni 44. Bronco-polmonite tu¬ 
bercolare fibroulcerativa dei lobi superiori con 
prevalenti fatti cavitari a sinistra. Pneumotorace 
terapeutico a sinistra. 

60,2 

36°, 2-37°, 1 
95/55 

-f -f — 
10/12 
4.200.000 
75-2-1-16-6 
12-52-26-8-2 
7.100 


Gustavo S., di anni 27. Bronco-polmonite tuber 
colare ulcerativa bilaterale altamente diffusa. E 
spettorato positivo. Spiccata tossiemia. Pneumoto 
race terapeutico a destra. 


Peso.51,3 51,6 

Temperatura . . . 36",8-38M 36°,8-37“,7 

Pressione arteriosa . . 100/55 100/55 

Intradermoreaz. tub. . + -— + - 

Vel. di sedimentaz. . 22/37 20^34 

Globuli rossi. 3.100.000 3.250.000 

Globuli bianchi . . . 8.500 8.300 

Formula leucocitaria . 76-0-1-15-8 77-1-0-15-7 


Quadro di Arneth . . 25-41-20-11-3 29-43-18-8-2 


Peso. 

Temperatura . . • 
Pressione arteriosa 
Intradermoreaz. tub 
Vel. di sedimentaz 
Globuli rossi . . ■ 
Formula leucocitaria • 
Formula dì Arneth 
Globuli bianchi . 


60,700 

37°-39° 

90/55 

+ + - 

13/21 

3.190.000 ■ 
61-3-0-28-8 
10-50-26-4-0 
6.400 


Ester F., di anni 17. Bronco-polmonite tuber¬ 
colare fibroulcerativa confluente nel lobo supe¬ 
riore «lesLro. Espettorato positivo. Scarsissima tos¬ 
siemia. 


Giulio M., di anni 27. Bronco-polmonite tuber¬ 
colare ulcerativa del lobo superiore di sinistra. 
Pneumotorace terapeutico. Buone condizioni ge¬ 
nerali. 


Peso . ..51,9 

Temperatura ..... apirettica 
Pressione arteriosa . . 120/70 
Intradermoreaz. tub. . -i- -i- -i-_ 

Vel. di sedimentaz. . 11/21 


50,7 

apirettica 
125/70 
+ + + — 
8/12 


Peso . ..67,3 

Temperatura.apirettico 

Pressione arteriosa . • 120/60 

Intradermoreaz. tub. . + + - 

Vel. dì sedimentaz. . 6/12 


67,7 

apirettico 

125/60 

+ + - 

5/11 
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Globuli rossi. 4.560.000 

Globuli bianchi . . . 7.100 
Formula leucocitaria . 63-2-1-28-6 
Quadro di Arneth . . 8-35-38-16-3 


4.500.000 

7.300 

68-1-0-26-5 

14-39-32-11-4 


Lucìa R., di anni 19. Bronco-polmonite tuber¬ 
colare ulcerativa del lobo superiore destro. Pneu¬ 
motorace terapeutico. Condizioni generali sca¬ 
denti. 


Peso. 

Temperatura .... 
Pressione arteriosa . 
Intradermoreaz. tub. 
Vel. dì sedimentaz. 
Globuli rossi .... 
Globuli bianchi . . 
Formula leucocitaria 
Quadro di Ameth . 


46,5 

apirettica 

100/60 

12/26 

.3.700.000 

8.100 

61-1-0-29-8 

n-48-23-12-6 


47,2 

apirettica 

110/65 

8/15 

3.950.000 

8.000 

66-1-0-23-7 

15-49-19-13-4 


Gaetano S., di anni 35. Broncopolmonite tu¬ 
bercolare produttiva dei due lobi superiori ma 
prevalente a destra. Espettorato negativo. Modica 
lossiemia. 


Peso.56,4 

Temperatura.36®,4-37°,3 

Pressione arteriosa . . 110/60 
Intradermoreaz. tub. . + + + — 
Vel. di sedimentaz. . 8/17 

Globuli rossi. 4.100.000 

Globuli bianchi . . 6.800 
Formula leucocitaria • 66-1-0-37-6 
Quadro di Arneth . . 9-31-31-24-6 


58,2 

36®,3-.36°,9 

110/60 

+ + - 

8/16 

4.050.000 

7.300 

63-0-0-31-6 

13-35-32-16-4 


Aristide R., di anni 31. Broncopolmonite pro¬ 
duttiva tubercolare della regione apico subapicale 
destra. Espettorato negativo. Modica tossiemia. 


Peso. 

Temperatura .... 
Pressione arteriosa . 
Intradermoreaz. tub. 
Vel. di sedimentaz. 
Globuli rossi .... 
Globuli bianchi . . 
Formula leucocitaria 
Quadro di Arneth . 


65.3 

apirettico 

120/65 

-f- -h- 

6/13 

4.660.000 

6.800 

69-2-0-24-5 

12-32-41-12-3 


65 

apirettico 

125/65 

4- -f + — 

6/12 

4.500.000 

7.100 

68-2-1-25-4 

15-33-38-12-2 


Filippo S., di anni 28. Bronco-polmonite tu¬ 
bercolare sclero-ulcerativa bilaterale prevalente a 
sinistra. Espettorato positivo. Modica tossiemia. 


Peso. 

Temperatura .... 
Pressione arteriosa . 
Intradermoreaz. tub. 
Vel. di sedimentaz. 
Globuli rossi .... 
Globuli bianchi 
Formula leucocitaria 
Quadro di Arneth . • 


61,4 

36®,7-37®,3 

110/65 

12/31 

3.900.000 

7.200 

67-0-0-26-7 

21-38-30-8-2 


62 

36®,6-37®,2 
120/60 

7/26 

3.9.50.000 

7.300 

68-1-0-25-6 


Forme generalizzate. 


Giordana P., di anni 22. Miliare subacuta con 
localizzazioni prevalenti nell’ambito respiratorio, 
intestinale e perìloneale. Grave tossiemia. 


Peso . ..46,3 

Temperatura.37®-39®,2 

Pressione arteriosa . ■ 105/50 

Intradermoreaz. tub. . +- 


45,1 

37®-39® 

100/50 


Vel. di sedimentaz. . 25/36 
Formula leucocitaria . 1.890.000 

Globuli rossi.71-0-0-20-9 

Globuli bianchi . . . 7.900 
Quadro di Arneth . . 13-41-33-10-3 


22/30 

1.900.000 

75-0-0-17-7 

7.800 

15-40-31-11-3 


Giulio S., di anni 24. Miliare subacuta con ele¬ 
vazioni termiche intermittenti e spiccata tossiemia. 


Peso. 

Temperatura .... 
Pressione arteriosa . 
Intradermoreaz. tub. 
Vel. di sedimentaz. 
Globuli rossi .... 
Globuli bianchì . . 
Formula leucocitaria 
Quadro di Arneth . 


44,2 

37®-39®,4 

110/70 

16/34 

2.300.000 

7.100 

60-0-0-34-6 

9-24-50-15-2 


44,3 

37®-39® 

115/70 

12/28 

2..300.000 

7.300 

65-1-0-29-6 

11-31-43-14-1 


Passiamo ad esaminare i risultati delle no¬ 
stre ricerche. 

Il peso dei malati tende generalmente ad au¬ 
mentare. In tre casi esso è diminuito, in due 
è rimasto stazionario e negli altri è aumentato 
leggermente. 

La temperatura non è mai aumentata; in 
qualche caso è rimasta stazionaria ma nella 
maggior parte dei casi tende ad abbassar.si leg¬ 
germente. Degno di nota è il caso Esperia B. 
che da Ire mesi presentava una febbricola ri¬ 
belle a Lutti i trattamenti e che dopo tre inie¬ 
zioni di ossigeno è diventata apirettica. 

La pressione arteriosa tende aH’aumento sia 
la massima che la minima. In un solo caso è 
Icggeriiiente diminuita, in quattro è rimasta 
stazionaria e in tutti gli altri è aumentata. 

L ’ intradermo - reazione tubercolinica non 
seiul^ra presentare notevoli variazioni. Non ci 
sentiamo però in questo caso dì portare delle 
conclusioni decisive perchè troppo diffìcile rie¬ 
sce il valutare piccole differenze a distanza di 
un mese. Comunque sembrerebbe che nella 
maggior parte dei casi l’allergia tubercolinica 
non presenti apprezzabili modificazioni; nei ri¬ 
manenti casi si riscontra ora leggermente di- 
rninuila ora leggermente aumentata. 

La velocità di sedimentazione delle emazie si 
presenta coslantemenle rallentata. 

I globuli rossi tendono per lo più all’au- 
njento. 

Anche i globuli bianchi tendono all’au- 
rnento. 

La formula leucocitaria dimostra un aumen¬ 
to assoluto (dato l'aumento di globuli bian¬ 
chi) dei neulrofili. 

La formula di Arneth dimostra una mag¬ 
giore deviazione a sinistra. 

Oltre a questi dati obbiettivi l interrogazione 
del malato denota un miglioramento della ce¬ 
nestesi ed un aumento dell’appetito. 

Si potrebbe forse obbietlare che una parte 
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dei inaiati era in cura iJiieumoloracica e che 
quindi i risultati vantaggiosi, od almeno una 
parte di essi, siano da riferirsi piuttosto al 
pneumotorace che non allossigeno. Senonchè 
in questi oasi abbiamo avuto l’accortezza di 
servirci di malati da lungo tempo in cura e 
stazionari nella loro sintomatologia clinica in 
modo da poter egualmente discriminare, nei 
limili del possibile, quanto era da riferire al 
pneumotorace e quanto alle iniezioni di ossi¬ 
geno. 

L’ossigeno-terapia nella tubercolosi polmo¬ 
nare dimostra dunque un potere eutrofico, 
come risulta dall’aumento in peso dei malati, 
una influenza benefica sull’apparato cardio va¬ 
scolare come risulta dairaumento della pres¬ 
sione sanguigna; uno stimolo erilrocitogeneti- 
cn come risulta daH’aumento delle emazie; ed 
upfi attenuazione della gravità della malattia 
come risulta dal rallentamento della velocità 
di sedimentazione delle emazie. Anche le con¬ 
dizioni subbiettive migliorano per il migliora¬ 
mento della cenestesi e l’aumento dell’appe- 
lito. Queste modificazioni non si riscontrano 
nella totalità dei casi; ma costituiscono jjerò 
l’osservazione più frequente tanto da poter con¬ 
cludere che Tossigeno terapia ipodermica co¬ 
stituisce effettivamente un utile tentativo spes¬ 
so apportatore di benefìci risultati. 

Per spiegarci quest’azione dell’ossigeno oc¬ 
corre ricordare brevemente la sua funzione nel- 
Torganisnio. rsormalmente l’ossigeno entra nel 
sangue, a livello delTapparato respiratorio, se¬ 
guendo le leggi della diffusione e cioè pas¬ 
sando dal luogo di maggior tensione (alveolo) 
al luogo di minor tensione (sangue); nello 
slesso tempo il CO 2 fa il cammino inverso 
passando cioè dal sangue all’alveolo. L’ossigeno 
si fìssa alle emazie e viene trasixirtato al tes¬ 
suti per servire ai processi ossidativi che av¬ 
vengono per la continua attività vitale. L’os¬ 
sigeno però che serve per questi processi non 
è già quello molecolare che è fissato dai glo¬ 
buli rossi ma ) ossigeno atomico che sembra 
liberarsi dal precedente in seguito a processi 
di riduzione; questi ultimi infatti, come rife¬ 
risce Merletti, danno luogo a ossigeno nascente 
che fisserebbe un atomo dell’ossigeno mole¬ 
colare, liberando l’altro atomo, che diviene al- 
tivo e idoneo a compiere l’ossidazioni cellu¬ 
lari. 

Si comprende quindi l’importanza che l'os¬ 
sigeno ha nel ricambio intermedio e le riiter- 
cussioni generali che debbono seguire alla ca¬ 
renza di tale prodotto. 

Se teniamo inoltre presente le alterazioni 
metaboliche che avvengono nel tubercoloso 


(vedi Bufano: relazione alla Sez. Ligure F. I. 
N. F, per la Lotta contro la T.B.C. gennaio 34) 
specialmente per rinsufiìcienza epatica con 
formazione di prodotti incompletamente ela¬ 
borati, si comprende anche l’importanza che 
potrebbe assumere l’ossigeno nel facilitare Lul- 
teriore ossidazione di tali prodotti. 

Anche i tossici batterici, così come le scorie 
del ricambio, debbono subire gli stessi pro¬ 
cessi di ossidazione per venire distrutti. 

Queste induzioni sono del resto ampiamente 
confermate da numerose esperienze. Non ci 
soUermeremo sul potere antianossiemico del¬ 
l’ossigeno, ormai ben conosciuto, ma accenne¬ 
remo solo alle ricerche che ne dimostrano il 
I>otere stimolante sul ricambio e Fazione an- 
tilossica. Già le esperienze del Bernabei e del 
Maiìaiii hanno dimostrato che l’ossigeno de¬ 
termina un aumento della eliminazione del- 
1 urea ed una diminuzione della tossicità uri- 
nana. Le recenti ricerche di Beggi e Picassi. di¬ 
mostrano nei nefritici una diminuzione del 
tasso ureico ematico, dell’albuminuria (che in 
qualche caso scompare) ed un aumento della 
elimijiazione dei cloruri. Quelle di Paolazzi 
nelle forme pneumoniche acute dimostrano 
1 azione antiacidosica ed il miglioramento delle 
condizioni generali; quelle del Merletti nella 
tossicosi gravidica e di Paolillo nelle alterazio¬ 
ni del ricambio dimostrano rispeltivaniente 
1 azione antitossica e Fazione stimolante sul 
ricambio dell ossigeno introdotto per via sotto¬ 
cutanea. 

-Anche nella tubercolosi succederebbe un 
eguale comportamento. L’ossigeno introdotto 
SGltocute si diffonde rapidamente e porterebbe 
ad un aumento delle ossidazioni, col risultato 
di una diminuzione della tossicosi; di cui po¬ 
trebbe essere espressione il rallentamento della 
velocità di sedimentazione delle emazie, la di¬ 
minuzione della temperatura, l’aumento del 
jieso ed, in una parola, il miglioramento ge¬ 
nerale. 

Assai più difficile da spiegare invece è Fazio¬ 
ne anticniottoica dell’ossigeno. I primi AA., 
dato l’effetto quasi immediato delFintervento, 
pensaiono ad un meccanismo riflesso messo in 
moto dall'enfisema sottocutaneo del metaniero 
corrisjxnidente. Senonchè le esperienze ulte¬ 
riori dimostrarono che i risultati non variava¬ 
no anche introducendo l’ossigeno in zone mol¬ 
lo distanti. Si è pensato allora ad una azione 
rlelFossigeno sulla coagulazione del sangue ma 
le ricerche espressamente eseguite da Glìozzi 
dimostrarono che le iniezioni di ossigeno nel 
tubercoloso non modificano, in modo apprez¬ 
zabile, uè il tempo di stillicidio nè il tempo 
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(li c.oagulazione. Probabilmente quindi, anche 
in questi casi, noi |)ensiamo che si tratti di 
un azione stimolante generale col risultato 
deila messa in moto di quei meccanismi nor¬ 
mali di protezione che portano aU’arresto del- 
lemottisi. 

Crediamo quindi di dover concludere che la 
ossigeno terapia ipodermica creata dal Berna- 
bei e dil'tusa in seguito alla osservazione casua¬ 
le di Kavina, Benzaquen e Bibas, colla sua azio¬ 
ne trofica, emopoietica ed antitossica possa riu¬ 
scire di indubbia utilità nella cura della tuber¬ 
colosi polmonare associata od intercalata colle 
altre cure. 

Come rimedio d'urgenza delle emottisi l’os¬ 
sigeno terapia dovrebbe venire costante-men¬ 
te usata data la sua efficacia, semplicità e ra¬ 
pidità di applicazione. Ad essa potranno unir¬ 
si 0 seguire tutti quegli altri interventi che si 
rendessero eventualmente necessari. Di fronte 
al pneumotorace emostatico avrebbe il vantag¬ 
gio di non far perdere un tempo prezioso nella 
ricerca del punto sanguinante, ma di permet¬ 
tere anzi coH aiTesto, anche se solo tempora¬ 
neo dell emottisi, come avviene in qualche 
caso, di cercare con calma e precisione il lato 
leso per intervenire poi magari con un pneu¬ 
motorace nello stesso tempo emostatico e te¬ 
rapeutico. 

Da queste esperienze si può anche dedurre 
un altra conclusione : cioè la superiorità del 
pneumotorace con ossigeno su quella del pneu¬ 
motorace con azoto; anzi, non è improbabile 
che nel comune penumotorace l’ossigeno possa 
contribuire ai benefìci risultati legati a tale 
inter^ento. 

HIASSUNTO. 

L A. ha applicato l’ossigeno terapia ipoder¬ 
mica ad un gruppo di tubercolosi seguendo so- 
pratutio il comportamento del peso, della tem¬ 
peratura, della pressione arteriosa, della aller¬ 
gìa tuhcrcolinica, della velocità di sedimenta¬ 
zione delle emazie, del numero dei globuli ros¬ 
si e bianchi e del quadro di Arneth. I risultati 
delle esperienze dimostrano che al trattamento 
in questione spetta una evidente azione trofica 
generale, cardio-vaso-cinetica, emopoietica ed 
antitossica. 

L'ossigeno terapia ipodermica poi è quasi 
sempre apportatrice di buoni risultati nelle 
emottisi; le recidive che qualche volta si os¬ 
servano sembrano potersi scongiurare prolun¬ 
gando per qualche tempo il trattamento. 
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OSSERVAZIONI CLINICHE 

Istituto di Clinica Chirurgica 

DELLA R. UnIVERSIT.I DI BOLOGNA 

Direttore: On. prof. Raffaele Paolucci 

Sopra due casi di rettile stenosante infll- 
tratiya.^^l 

Dolt. Giuseppe Bendandi, assistente. 

Considerazioni eminentemente basate sulla 
relativa rarità, sulle difficoltà della diagnosti¬ 
ca, particolarmente in rapporto alla diagnosi 
differenziale, sul problema tuttora non chia¬ 
rito della patogenesi e infine sul metodo di 
scelta per il trattamento curativo, se debba 
esso essere medico o chirurgico, mi hanno 
convinto dell’interesse pratico che potevano 
presentare questi due casi di rettitc stenosante 
infillrativa, che sono venuti alla nostra osser¬ 
vazione nella Clinica Chirurgica di Bologna e 
('he sono stati operati di amputazione perineale 
del retto del mio Maestro prof. Paolucci. 

Vi illustro brevemente i dati die sì riferi¬ 
scono ai due casi in parola : 

Nel primo si trattava di una donna di 56 anni, 
di Bologna, che è entrata in clinica ai primi di 
ottobre e Tanamnesi remota della quale non pre¬ 
sentava nulla d’interessante ad eccezione di un 
« lupus » iniziato 10 anni prima. Risalivano a 10 
mesi prima i disturbi iniziali; cominciò a lamen¬ 
tarsi di dolori durante la defecazione, di un gra¬ 
ve senso di tenesmo, per il quale era costretta a 
sottostare 4-5 volle al giorno a tentativi spesso 


(1) Comunicazione alla .Società Medico-Chirurgi¬ 
ca della Romagna in Ravenna. 18 nov. 1934-Xin. 
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inutili di svuotare l’aJvo; insieme alle feci, dure, 
nastriformi, emetteva spesso un liquame sangui¬ 
gno purulento per quanto non in grande quan¬ 
tità. 

Questa sinlomatologia è continuala eguale e 
col progredire nel tempo è andata aggravandosi e 
da un mese si era resa particolarmente intensa-, 
la defecazione era dolorosissima, la stitichezza 
tale che per svuotare l’alvo la P. doveva continua- 
mente ricorrere a lavaggi intestinali, durante i 
quali, da tre mesi circa, i famigliari avevano no¬ 
talo che il liquido immesso nel retto, fuoriusciva 
dalla vaginai dalla quale perdeva anche continua¬ 
mente un liquame fecaloìde. Le feci emesse era¬ 
no dure, nastriformi, vere scihale; la minzione 
era accompagnata da bruciore ed era pure diffi- 


- — I 



o 


Fig. 1. 

coltala. Tu 10 mesi la P. era diminuita più di 
12 Kg. in peso corporeo. 

Al suo ingresso in Clinica Tiiiferma presentava 
un diffuso colorilo giallognolo della cute, una 
notevole ipotonia muscolare, un decadimento or¬ 
ganico generalizzato. L’esame obbiettivo non 
metteva In rilievo nulla di notevole aJl’esame dei 
grandi apparati, sul viso varie chiazze lupose oc¬ 
cupavano il naso e la guancia sinistra, ma molto 
limitatamente. Il riscontro rettale mostrava un 
restringimento in loto, cilindrico, della prima por¬ 
zione deH'ampolIa rettale, oltre il quale si arre¬ 
stava il dito esploratore. La parete del retto ave¬ 
va perso la sua naturale mollezza e si presentava 
dura, fibrosa, sclerotica. Non erano percepibili 
lilevatezze e ineguaglianze o callosità. Posterior¬ 
mente si avvertiva in corrispondenza del sacro, 
una massa non delimitabile in alto, che faceva 
ernia nel lume rettale. Esisteva un tramite fi¬ 
stoloso fra retto e vagina, in corrispondenza del 
terzo medio di questa. 


AH’interveiilo eseguito in anestesia rachidea, 
col metodo deiramputazione del retto per via pe¬ 
rineale, appena abbattuto il coccige, fuoriuscì 
una notevole quantità di pus sanioso da una sac¬ 
ca presacrale abbastanza voluminosa. Isolata quin¬ 
di con zaffi la parete posteriore, previo rinnovo 
del materiale d’operazione i)er evitare fin dove 
possibile infezione, si aprì il Douglas e venne 
asportato il retto per circa 18 cm. in alto, insie¬ 
me alla parete posteriore della vagina che pre¬ 
sentava una fistola in comunicazione col retto, 
di cui già ho detto, e che era stata suturata al¬ 
l’inizio dell’intervento. Un tubo di gomma venne 
posto nel moncone d’amputazione del retto e 
l’ampia residua ferita venne zaffala con garze 
imbevute d’olio gomenolato. 



Fig. 2. 


L’esame macroscopico del pezzo asportalo (fi¬ 
gura 1) mette in evidenza un’ispessimento della 
parete propria del retto, addossalo al quale si os¬ 
serva, daH’esterno, una vasta zona di tessuto scle- 
l'olf’jomatoso. Una abbondante secrezione catar¬ 
rale è diffusa su tutta la superficie mucosa; essa 
è molto densa e difficilmente si distacca. Rimos¬ 
so l’induito mucoso, si osserva una zona corri¬ 
spondente a tutta l’ampolla rettale, la quale pre¬ 
senta una soluzione di continuo della mucosa 
delimitata verso il basso e verso l’alto da una 
linea di demarcazione nettamente segnata; in 
basso la linea corrisponde al margine fra mu¬ 
cosa anale e rettale. Il fondo dell’ulcerazione che 
à estesa a tutta la circonferenza della mucosa ret¬ 
tale nella zona presenta un’essudato puriforme 
misto a scarso pigmento ematico. Rimuovendo 
l’essudato si può constatare che il fondo dell’ul- 
cerazione è costituito da uno strato connettivale 
compatto di tipo cicatriziale. Esaminando il pez¬ 
zo dalla faccia posteriore (fig. 2) o sacrale del 
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retto si riscontra nello spessore del tessuto scle¬ 
ro lipomatoso che avvolge il retto, che esiste 
un’ampia cavità ulcerala, ricoperta da tessuto fi¬ 
brinoso compatlo, intensamente coloralo da san¬ 
gue. La cavità descritta presenta numerosi sfon¬ 
dali irregolari diretti tutti dal più al meno, ver¬ 
so la parete rettale. Attraverso uno di questi 
sfondati si penetra in tutta vicinanza della parete 
rettale, come si può constatare colla palpazione 
combinala. Sono stati praticati esami istologici 
di frammenti prelevati in coriispondenza della 
I)arete rettale, della zona mucosa ulcerata e del 
tessuto sclerolipomaloso perirettale. Il reperto 
istologico ha permesso di rilevare un’intensa rea¬ 
zione mesencliimale a tipo linfocitoide egualmente 
diffusa in tutti gli stra.ti della parete rettale esa¬ 
minati. In alcuni campi microscopici si sono 
j)Otule mettere in evidenza cellule giganti tipo 
Langlìans. 

Il seguito post’operaìorìo è stato normale; la, 
è degente in clinica a un mese circa dall’interven- 
lo. Lo scarico delle feci si compie regolarmente 
senza dolori, la breccia operatoria è notevolmente 
lidotta, le condizioni generali organiche sono 
molto migliorate. La medicazione, anche due vol¬ 
to al giorno è sempre stala eseguila usando ma¬ 
teriale imbevuto d’olio gomenolalo che dà degli 
ollimì risultali in questo genere dì ferite. 

Il secondo caso si riferisce anch’esso a una 
donna, di piii giovane età, 46 anni, pure di Bo¬ 
logna. presenta,tasi a noi quasi contemporanea- 
menle alla prima, la quale aveva nel suo passalo 
morijoso un dato particolarmente interessante e 
cioè era stala contagiata di sifilide 18 anni prima 

non aveva mai seguilo un Irallamenlo curativo 
regolare. 

T j)rimi dolori che accomnagiiarono la defeca¬ 
zione, che avveniva con mólta fatica, insorsero 
•> anni fa e sono andati d'allora sempre progres¬ 
sivamente aumentando. Perdo a inoltre continua¬ 
mente daU’ano un liquame rossastro misto a pus 
C(l era costretta per questo a mantenere una fa¬ 
scia protettiva. La defecazione si compiva con 
sforzi c dolori insopportabili, violenti e solo dopo 
lenlativi a lungo protraili, riusciva ad emeltere 
jjiccole quantità di feci dure nastriformi. Anche 
i i)urganli e i lavaggi intestinali a cui la P. ricor¬ 
reva di contìnuo, non modificavano stnsibìlmen- 
le ì dolori della defecazione, nò la consistenza, 
nò Ki quantità delle feci. 

La P. si mostrava in condizioni generali buo¬ 
ne. L’esplorazione rettale dolorosissima, rivelava 
ima stenosi ampoltare a distanza di 3-4 cm. dal- 

I imo. Le pareli rettali erano spesse infiltrate 
iiu’la.'ilielle. ^ enne eseguila una siero reazione di 
\\assermann, ma risultò negativa. L’esame ra¬ 
diologico con clisma opaco mise in evidenza 
un ampolla rettale fortemente slenolica rigida e 
ridotta ad un breve Iragilto della grossezza di 
un dito pollice. 

In anestesia rachidea si pralicò l’intervento col 
metodo usalo nel caso precedente; asportalo il 
coccige e i muscoli elevatori dell’ano, sì dovelle 
ju’ocedere all’ablazione di un tratto della parete 
])osteriore della vagina aderenlìssiiiia al tessulo 
peritoneale infiammato. Aperto il Douglas si ar¬ 
rivò mollo in allo per iioter asportare la porzione 
sopra ampollare del retto, la quale era invasa da 
un processo infiammatorio tale che la minima 
trazione esercitata bastava per lacerare i tessuti, 

II peritoneo del Douglas venne suturalo alla pa¬ 


rete anteriore del rello, solilo dienaggio con gar¬ 
za all’olio gomenolalo e tubo rii gomma nel mon¬ 
cone rello sigmoideo. 

L’esame del pezzo operatorio (fìg. 3) porta a 
rilevare che in corrispondenza della superficie mu¬ 
cosa sì riscontra un lembo di mucosa rettale (por¬ 
zione sovrampoilare) la <{Liale appare normale, 
salvo una modica slralilicazione catarrale. In di¬ 
rezione del margine anale la detta superficie mu¬ 
cosa si interrompe bruscamente con un margine 
festonato e nettamente soUominato. Al di là del 
lembo di mucosa descritto la parete rettale nella 
sua porzione ampollare è completamente sprov¬ 
vista di mucosa fino al margine anale, dove com¬ 
pare soltanto un breve tratto di mucosa anale, 
anche essa a margini frastagliali c sollominati. 



Fig. 3. 

lulla 1 ampolla (jiiinfit ò spIO^^■isla coinple(<j- 
mente di mucosa; la superficie è ricojierta da 
sangue coagulalo e lembi dj fibiina allo sialo ia¬ 
lino. La presenza di (juesle «Icposizioni rende la 
superficie ampollare scalnosa e irregolare nel suo 
aspetto. .VII'esame della superfice di seziono della 
parete rettale si riscontra niacroscopicaineiite un 
intenso ispessimento della parete muscolare in 
tulli i suoi strali. Il tessuto aflij)oso perirettale 
appare duro e sclerotico al taglio. II contorno dei 
forame anale appare segnalo da numerosi nodi 
emorroidari di volume variabile disposti gli uni 
dietro gli altri in colonna quasi continua. L’esa¬ 
me istologico eseguilo su frammenti prelevati in 
corrispondenza dei margini della mucosa anale 
c in \ari punti della parete rettalo dimostra una 
intensa sclerosi ed ispessimento dello strato sof- 
tomucoso, dove ì vasi molto dilatati sono circon¬ 
dati da un alone continuo di elementi linfocilari 
che costituiscono atlorno ni >nsi un manicotto 
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continuo. In altri frammenti clp.lla parete rettale 
si osserva che la superficie interna del retto è rap¬ 
presentata da uno strato fibrinoso in parte ialino 
in parte ricco di pigmento ematico, il quale pog¬ 
gia direttamente sullo strato muscolare che pre¬ 
senta segni di atrofia, specialmente in corrispon¬ 
denza degli spazi interfascicolari, dove si nota 
costantemente la presenza di masse conneltivali 
ialine compatte. Il tessuto perirettale presenta 
una intensa proliferazione di elementi adiposi e 
in corrispondenza delle pareti esterne dei vasi 
un’intensa proliferazione istiocitaria. 

Il decorso post-operatorio è stalo anche in que¬ 
sto caso ottimo; i dolori sono scomparsi, lo svuo¬ 
tamento delle feci si compie regolarmente, la 
breccia operatoria va colmandosi e la donna si 
appresta a lasciare fra breve tempo il reparto. 

La malattia da cui erano affette queste due 
donne (le statistiche danno infatti una stra¬ 
grande maggioranza del sesso femminile fra 
i coljiiti da questa affezione) non era nel primo 
caso facilmente differenziabile, data l’età, le 
condizioni generali della p. e l'inizio del male 
che risaliva a 10 mesi, dal cancro del retto, 
lufalli Tanamnesi era mula sotto ogni ri¬ 
guardo relativamente ad infezioni veneree o 
specifiche se si eccettua la comparsa delle le¬ 
sioni del lupus facciale, insorte 10 anni pri¬ 
ma. 11 riscontro rettale però metteva in evi¬ 
denza un restringimento a forma cilindrica, 
sviluppato in alto, non ad anello ma a canale 
e in più non si palpavano escrescenze o le cal¬ 
losità proprie del cancro del retto. Il sospetto 
diagnostico però rimase e solamente l’esame 
anatomico del pozzo asportato coH’intervento 
chiarì la diagnosi. La presenza dell’ascesso 
posteriormente verso il sacro, ripieno di pus 
grigiastro coi caratteri della infiammazione 
tubercolare, l’aspetto macroscopico dei tessuti 
e della cavità ulcerata e infine l’esame isto¬ 
logico di frammenti prelevati hanno dimo¬ 
stralo trattarsi di un caso di rettite stenosante 
infiltrativa con ogni probabilità di origine 
tubercolare cui la presenza del lupus è dì 
grande sostegno. Nel secondo caso invece le 
buone condizioni generali della donna, il dato 
anamnestico che faceva risalire i disturbi a 
ciiKjue anni prima, la sifilide pregressa (per 
quanto, come dirò più avanti, studi recenti 
neghino qualunque importanza etiologica al 
treponema di Schaudin) e i dati dell’esplora¬ 
zione rettale permisero di porre diagnosi di 
rettile stenosante infiltrativa che Texeresì chi¬ 
rurgica e gli esami praticati, sui quali non ri¬ 
torno, hanno confermato. 

La malattìa non è frequente, anzi piuttosto 
rara. Gutellier e Weiss (Journal de Chirurgie, 
1934) hanno potuto fare uno studio d’insieme 
solamente su 139 casi operati da diversi chi¬ 
rurghi e nello spazio di circa 8 anni. 


Degna di particolare attenzione è la pato¬ 
genesi di questi restringimenti rettali; sifilide, 
blenorragia, e micosi sono state le cause in¬ 
vocate fino a pochi anni fa come le più fre¬ 
quenti e le più certe; l’anamnesi positiva spe¬ 
cialmente per quanto riguardava le affezioni 
veneree nei soggetti ammalati nella stragran¬ 
de maggioranza, la confusione che se iie fa¬ 
ceva con le rettili banali che non arrivano 
mai a determinare la stenosi, contribuivano 
a rendere indistinto il quadro della malattia. 

Clinicamente è il fatto stenosi il punto do¬ 
minante dì tutta la sintomatologia; il lume 
del retto è ristretto da una infiltrazione scle¬ 
rosa della parete e a seconda dello stadio nel 
quale si trova la malattia, si hanno o no le¬ 
sioni ulcerative e proliferanti della mucosa. 
Di qui le difficoltà, le irregolarità e i dolori 
alla defecazione e complicazioni frequenti di 
fistole ed ascessi perianali. 

Moderne vedute, basate sullo studio com- 
j^arativo di molti casi tentano di affermare la 
nessuna importanza della sifìlide, della ble¬ 
norragia e delle micosi, come causa d’insor¬ 
genza della rettite stenosante; soltanto alla tu¬ 
bercolosi non si può negare un ruolo di pri¬ 
mo piano, di gran lunga minore j^erò di 
quello che gli era attribuito per il passato; il 
primo dei due casi illustrati per il reperto 
macroscopico e istologico del pezzo asportalo 
è da riferire per Tetiologìa al bacillo di Roch 
mentre non esìstevano nel secondo caso dati 
sufficienti, per affermare che fosse in causa il 
virus di Nicolas-Favre, che sarebbe l’ageiite 
eliologico della rettile infiltrativa. 

Due nomi vanno ricordati fra i molti che 
hanno contribuito allo studio della rettile ste¬ 
nosante sotto una concezione affatto nuova e 
cioè quelli di Jersild e Frei. La malattia non 
sarebbe secondo questi AA. solamente localiz¬ 
zata al retto, ma tutto il perineo prenderebbe 
parte al processo. Si tratterebbe insomma di 
una affezione del sistema linfatico perineale e 
l’infezione sarebbe sostenuta dal virus della 
Malattia di Nicolas e Favre, che la reazione 
di Frei permetterebbe di svelare. A questa 
prova si aggiungono le conferme istologiche 
deH’esislenza nei tessuti perirettali infiamma¬ 
ti colpiti dalla malattia stenosante di un gra¬ 
nuloma specìfico, carallerizzato dall'aspetto 
di un micro ascesso attorniato da cellule epì- 
telioidì disposte a palizzata. 

La via di penetrazione del virus sarebbe at 
traverso gli organi genitali esterni, il perineo, 
Ih regione perianale, il retto, la vagina e iia 
tutti i casi si produrrebbe una linfangite dei 
tessuti perirettali come fatto primario; quindi 
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rijilezione aggredirebbe il rello dairesterno 
all interno. Sarebbe Tinvasione dei linfatici da 
parte del virus che determinerebbe rinfiani- 
njazione del tessuto perirettale, la quale por¬ 
terebbe alla stenosi progressiva, allo strango¬ 
lamento del retto. 

Queste ipotesi di AA. danesi e francesi sono 
molto suggestive; di qui ne verrebbe una con¬ 
clusione pratica per il trattamento terapeu¬ 
tico e cioè avere assai limitata importanza tut¬ 
ti i metodi di cura che agiscono direttamente 
sulla mucosa rettale come i vari trattamenti 
medici e la dilatazione per mezzo di cande¬ 
lette. 

Gutellier e Weiss, già citati, hanno rivisto 
a distanza di anni molli individui operali di 
anjputazione del retto e affermano che le re¬ 
cidive della malattia stenosanle sono quasi la 
regola. Ksse sono dovute alla dilTicoltà di po¬ 
ter procedere ad una exeresi così ampia che 
tutti i tessuti invasi dal processo linfangitico 
vengano as]>ortati. Ci troviamo di fronte a 
una vera malattia sclerosante del cavo ischio 
iettale, del tierineo, degli spazi sottoperito- 
neali e siamo neirimpossibilità di poter ap¬ 
prezzare clinicamente i’estensione del proces¬ 
so inliammatorio dei tessuti periretlali. Per 
queste considerazioni l’exeresi chirurgica sa¬ 
rà la più ampia possibile, cercando di giun¬ 
gere in tessuto sano non ancora invaso dal 
processo di lìnfangite. Ma per quant.o il peri¬ 
colo delle recidive a distanza rimanga come 
un dato di fatto controllato e limiti le spe¬ 
ranze di successo dellablazione chirurgica 
nelle stenosi infiltralive del retto, essa è an¬ 
cora oggi, come nei due casi gravi illustrati, 
non più suscettibili di trattamenti medici, nei 
quali le sofferenze rendono la vita oltremodo 
penosa, Punica speranza di salute per i colpiti 
da ({uesta malattia. Sorge alla mente come il¬ 
lazione logica il raffronto con quanto avviene 
jier il cancro; è pur vero che all’asportazione 
chirurgica di un carcinoma gastrico, ad es., 
sovrasta la quasi sicurezza di una metastasi o 
di una recidiva, ma poiché è l’unico mezzo 
che allo stalo attuale' delle nostre conoscenze 
ci dia'qualche speranza di guarigione seppure 
non duratura, noi con piena coscienza usiamo 
di questa unita arma di cui siamo in posses¬ 
so. Così per la cura della rettile stenosanle 
inf'ltrativa l'unico mezzo attuale crediamo sia 
Pinfcrvento chimrgico; (inchè il lalxiralorio 
non armerà la mano del medico di un quid 
specifico contro l’ancora supposto agente moi- 
bigeno, il virus di Nicolas Fa^re. 


RIASSUNTO. 

L'A. illustra due casi di rettile stenosanle 
infdtrativa, capitati all’osservazione nella Cli¬ 
nica Chirurgica di Bologna e operati di am¬ 
putazione perineale del retto. Riassume bre¬ 
vemente le moderne vedute circa Petiologi'a 
della malattia e crede dover ritenere che la 
cura chirurgica, allo stato attuale, è Punica 
che dia qualche possibilità di arrestare Pevol- 
\ere della rettile stenosanle infiltrativa. 

RELAZIONI 

La diagnosi di gnarìgione della sifilide^). 

Prof. Iv. Tommasi 

Direttore della Clinica Dermosi'lìlopalica 
della l\. Università di Palermo. 

li concetto di guarigione preso di mira dai 
vari AA. che si sono occupati delPargomento 
è quanto mai vario nei suoi limiti e nelle sue 
lìiialità (permesso di sospendere la cura, di 
contrarre matrimonio; giudizio di efTìcacia di 
cura; criterio di probabilità o di pi'esunzione; 
guarigione in senso anatomico, in senso etio- 
logico). È ovvio che Punico concetto vera¬ 
mente scientifico e utile è quello etiologico 
e cioè la morte e la scomparsa di ogni u ^irus 
>ifilitico )) così da essere impossibile una ri¬ 
presa della malattia. 

È pure iiecessaiio considerare se si può 
giungere alla diagnosi di guarigione del sin¬ 
golo malato e non, in vìa statistica, di gruppi. 

Per poter parlare di guarigione occorre am- 
nieltere la guaribililà della sifilide. Questa ci 
è dimostrata: a) dalla sifilide s lerimentale; 
h) dalle osservazioni slalisliclie cella sifilide 
umana, che se non hanno valore per il sìn¬ 
golo caso, pure ne hanno uno di insie¬ 
me quando la osservazione sia stata severa, 
completa, per molti anni, su vasti gruppi; 
c) dalla reinfezione, anche se oggi non ha più 
il valore dlmoslralivo crucialo di un tempo 
per la riconosciuta possibilità di superinfe- 
zioni e di recidive spontanee simulanti al più 
alto grado la reinfezione. 

La S. è dunque guaribile, ma con jirobabì- 
lìLà diverse secondo i! tempo e la modalità 
della cura, in quanto la guarigione sponta¬ 
nea è rara e non è lecito confidare in essa: 
qaanfo più precoce, i'ìivitsa e diiratiìrn è Io 
terapia, tarilo maggiore prot>abilitn di guari¬ 
gione esiste. A pi’ 0 ]X)silo delle cure precoci e 
intense va però tenuto presente che esse ini- 
pedìscono la formazione di immunilà e di al¬ 
lergìa e quindi alla sola cura viene alTìdata la 
guarigione: se la sterilizzazione è incompleta 
si potranno avere S. per liiiiuo tempo asinto- 

fl) Relazione ufficiale al TX Coiiirresso interna¬ 
zionale di Deriuatologìa (Budape.'-l, seti. 1935': au- 
loriassu nto. 
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ìiialiche, forme anormali, lesioni interne, ri- 
55vegli autogeni ecc. In conclusione: la sifìlide 
ò guaribile anche in assenza di cure e la gua¬ 
rigione è tanto più probabile quanto migliore 
e più precoce è stata la cura. 

Ter la diagnosi di guarigione del singolo 
malato Tostacolo essenziale è la difììcoltà di 
distinguere la guarigione dalle latenze che 
possono essere complete e lunghe (anche ol¬ 
tre 50 anni). Tale distinzione è tentata in 
base a vari criteri clinici, sierologici, immu¬ 
nitari e di saggio della infeziosità residua. 

1) Criteri clinici: 

a) Età della sifilide. È noto che la infe¬ 
zione si va attenuando con il tempo; bisogna 
]ierò tenere presente che possono comparire 
l'iprese e contagi anche dopo molti decenni e 
anche iii casi ben curati; che clinicamente, 
radiologicamcj 1 1 e e spec ie necroscopicamente 
sono stati trovati sempre, o quasi, segni atti¬ 
vi di S. in luetici ben curati, anche ritenuti 
guariti. 

b) Gravità della infezione. Non esìste pa¬ 
rallelismo fra gravità del decorso iniziale e 
guaribilità della infezione; anzi infezioni con 
decorso benigno possono dare risvegli lonta¬ 
ni e da alcuni AA. sono ritenute più facil¬ 
mente portanti alle metalue. Maggiore impor¬ 
tanza ha la constatazione dì recidive tardive 
cliniche e sierologiche; una forma non gua¬ 
rita dopo 3-t anni di cure, può rimanere si¬ 
lente con cure successive, ma difficilmente 
guarirà. 

c) Criterio terapeutico, l.a guarigione più 
fjequente è in dipendenza di cura ben con¬ 
dotta, specie se precoce. Ma è petizione di 
principio giudicare qualcuno guarito sólo per¬ 
chè ha fatto cure ritenute sufficienti. 

d) Esame clinico del sifilitico. Esso deve 
essere stalo più volle negativo anche rispetto 
a lutti i più fìlli mezzi di indagini. Ha spe¬ 
ciale valore il confronto attraverso il tempo 
di sintomi e rilievi anche minimi. In ogni 
modo la negatività è dato necessario ma non 
suffìciente per la diagnosi di guarigione, dato 
che molte volte al tavolo anatomico vengono 
trovate lesioni luetiche insospettate, e nume¬ 
rosi sono i casi di recidive molto tardive. Gli 
esami radiologici non sono per questo effetto 
che un completamento ed afìinainento del- 
!'esame clinico. 

2) Criteri sierologici. 

a) Le sierodiagnosi, anche le più fini, 
sono di frequente negative nelle latenze tar¬ 
dive e qualche volta lo sono anche in forme 
antiche ma attive (aortiti, lesioni oculari o 
auricolari, labe dorsale). La riattivazione di 
.Milian è meno ut,ile oggi che possediamo me¬ 
todi sierologici di flocculazione più fini di un 
tempo. Più utile la tecnica della provocazione 
secondo Milian-Vernes e specie gli esami in 
serie. La sieropositività ostinata, che non ce¬ 
de a cure, non esclude in linea teorica la gua¬ 


rigione (reazioni-cicatrici) ma in pratica indu¬ 
ce a diffidare. 

h) Esame del Liquor, È utile ])er comple¬ 
tare le ricerche e indispensabile se esiste qual¬ 
che sintomo, 0 solo sospetto, a carico del si¬ 
stema nervoso centrale. Esso informa solo 
sullo stato del sistema nervoso centrale. Un 
esame negativo, specie se precoce, non esclu¬ 
de lo sviluppo ulteriore di forme tardive. 

3) Criteri immunitari. 

a) Reinfezione. Il fatto clinico non costi¬ 
tuisce la prova certa della pregressa guarigio¬ 
ne. L’organismo può avere conservato uno sta¬ 
to allergico pur essendo guarito, o può rispon¬ 
dere come uno nuovo se, pur sussistendo at¬ 
tenuata infezione, la reagibilità dei suoi tes¬ 
suti verso ceppi esterni o autogeni è andata 
riavvicinandosi a quella originaria. Comun¬ 
que {( la reinfezione » è diagnosi « a ];osterio- 
ri )) : inutile per il singolo caso. 

b) Saggi allergici. La reazione intradermi¬ 
ca a sostanze specìfiche e aspecifiche è non 
solo specifica ma anche generica; può aversi 
per altri stati infettivi e morbosi, può man¬ 
care in forme anergiche e nella metalue. Non 
possediamo comunque attualmente un aller¬ 
gene dì larga disponibilità, di basso costo, di 
azione costante. 

4) Criteri di infeziosità residìio. 

L’inoculazione di tessuti, se è di valore qua¬ 
si assoluto nella lue sperimentale, dove può 
essere eseguita su animali della stessa specie 
e con molli organi, è assai loco utile in cam¬ 
po umano (inoculazione ne coniglio di gan¬ 
gli linfatici delLuomo presunto guarito). 

In conclusione: non esiste nessun mezzo 
sicuro per la diagnosi positiva di guarigione 
della sifilide nel singolo uomo malato. Si trat¬ 
ta di diagnosi negativa e come tale soggetta 
a errori. 

Criteri combinati e metodi standards. — 
Ve ne sono molti e vari raccomandati dai vari 
.VA. Ma poiché detti criteri tendono tutti a 
svelare possibili latenze simulanti la guarigio¬ 
ne, senza per altro essere idonei singolarmen¬ 
te al fine, anche il loro complesso non può 
portare la certezza. 

La esistenza di lunghi periodi di completa 
latenza, di forme mute o asintomatiche fin 
dal principio, i reperti anatomo-patologici dì 
infezioni in alto in soggetti ritenuti guariti, 
impongono non aver fiducia nei vari pielodi 
formulati per raggiungere la diagnosi di gua¬ 
rigione e vanno considerali utili solo come 
orientamento per concessioni parziali: sospen¬ 
sione delle cure, matrimonio ecc.; ma non per 
dichiarare guariti i singoli malati. 

Tutti questi metodi servono invece bene por 
constatazioni statistiche e quindi anche por 
una diagnosi di presunzione nel singolo, ma 
non per dare la sicurezza. Ciò consiglia a 
mantenere i luetici sotto accurata osservazio¬ 
ne prima semestrale e poi annuale per tutta 
la vita o quasi. Non è utile invece coiitinu.ire 
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la cura por tutta la vila come alcuni AA. aji- 
cora vorrebbero. 

Queste le conclusioni generali ; 

1) La S. è maialila clic jiuò guarire. 

2) La guarigione è possibile in modo 
sjìontaneo. Essa è tanlo più probabile quan¬ 
to più la cura è precoce e ben condotta sì da 
essere frequente nei inalali ben curati, ed eve¬ 
nienza comune in quelli Irattali precocemente 
e ripelutamente. 

3) La diagnosi dì guai-ie-ione è jiossibiìe 
come criterio slatislico; non è possibile inve¬ 
ce acccriare la guarigione nel singolo ma¬ 
lato. 

-t) Nel singolo la guarigione ^ diagnosi 
clinica di jnobabilità e quindi deve essere coir- 
trollala attraverso il tempo: essa pur compor¬ 
tando concessioni (sospensione della cura, 
matrimonio ecc.) non autorizza a sospendere 
Losservazione e a dimenticare che la S. r'è 
stata e potrebbe non essere spenta. 


COMMENTI. 


Istituto ni 


P.vTOi.oui.A Speciale ( ùnnuHcicA 


\\. L’niversit.V di Modena. 


A proposito deU’articolo del Dr. Ruiz 
snlla “Anestesia peridnrale,,. 

A. M. Docliotti, direttore. 

Il collega dolt. Rùiz, assistente deirilluslre 
prof. A. Ciuliérrez di Buenos Aires, ha pub¬ 
blicalo ne II Policlitìico, Sezione pratica, 
2S ottobre Jy3u-\I\ , un articolo sulla « Ane¬ 
stesia peridnrale, in Ginecologìa a, riportando 
i risultati di 123() casi di interventi ginecolo¬ 
gici, in due anni dì attività (1932-33). Desi¬ 
dero reltincare alcune inesattezze contemile in 
questo aiiicolo, sia dal lato storico che dal 
lato tecnico della (pieslioiie trattata. 

A) Precisaziotii cloriche. — L noto che il 
(iutiérrez si ò occupato di questa interessante 
forma di anestesia dai 193'2, dopo aver preso 
conoscenza ilei miei lavori pubblicali nel 1931. 
In seguilo gli parve di ricordare che un chi¬ 
rurgo militare spagnolo, il Pagés, aveva nel 
1921 comunicato uno studio simile ai miei 
sulTanestesìa metamerica extra durale. 

Dice il (ìulìéiTCz che solo dopo lunghe ri¬ 
cerche gli fu possibile ritrovare l’articolo del 
Pages su ììtn'isUi espaùoh de Cirugìa. 

Avendo cosi il (.iiiiìérrez rintracciato nel di¬ 
menticalo artirolo del Pagés ini metodo di 
anestesia fondato sullo stesso ])rìncipio del 
mio, egli affermò che si dovesse riconoscere 
al Pagés lutto i! melilo della scoperta attri¬ 
buita « eqiiivocadamente » al sottoscritto. 

Siccome non desidero die mi sia cquìvo- 
cadamente » attribuito nulla che ad altri a- 
s])etti, desidero precisare ì fatti nella loro suc¬ 
cessione cronologica (a questo projxisito ho 
iIl^ialo in omaggio al (iutiérrez una coj>ia del 


mio TralLalo di Anestesia, in cui tulle queste 
cose sono linqiidamente esposte). 

1) 18Ó5 - Lconai’d CiOrning, accenna per 
il primo nd suo memorabile studio sulla ra- 
( liianestesia, alla possibilità di diffondere so¬ 
luzioni anesletidie nello siiazio extradurale 
spinale, ma Pidea non fu ulteriormente pre¬ 
cisata e [lorlala nella pratica. 

2) 1900 - Cialhelin descri\e ed applica il 
suo metodo di anestesia epidurale sacrale e 
nei 1910 Làwen propone di estendere l’aneste¬ 
sia epidurale anche al segmento lombare, au¬ 
mentando la quantità di liipiido iniettata nel 
canale sacrale c ponendo il };azieiile in posi¬ 
zione declive. 

3) 1920 e seguenti - Sicard e quindi all¬ 
eile Foresiier precisano alcune caratteristiche 
di anatomia chirurgica dello spazio epidurale, 
e stabiliscono la tecnica per riiiiezioiic in esso 
(li vari lìquidi a scopo diagnostico riipioclol e 
simili). 

4) 1921 - Pagés, medico militare sjiagno- 
lo, pubblica su fievista esparwla de Cinigia 
un articolo su 43 osservazioni di anestesia ex- 
Iradurale metamerica. (,)uesto lavoro non ebbe 
seguito nè da parte dell’autore, moi’to prema¬ 
turamente, nè da parte dei suoi lettori, cosic¬ 
ché non se ne trova traccia alcuna nella let¬ 
teratura medica mondiale prima della riesii- 
niazione del Gutiérrez (1932). 

T.o scrivente, che ]iiir conosceva ed ha ci¬ 
tato i lavori di Corning, di Sicard. di Van 
Krps. ignorava del lutto l'articolo del Pages, a 
tulli sconosciuto, anche ai .suoi compatrioti ; 
ne è la più evidente dimostrazione il fatto che 
avendo il sottoscritto comunicato il metodo di 
Aneste.sia peridnrale al (’ongresso Internazio¬ 
nale di Chirurgia tenutosi proprio in Madrid 
nel marzo del 1932. ed avendone fallo dimo¬ 
strazione a Barcellona nello stesso periodo, 
nessuno tra i numerosi illustri e colti cliirur- 
ghi spagnoli jireseiiti si sovvenne del prece¬ 
dente contributo di Pagés, non solo, ma al¬ 
cuni di questi colleghi spagnoli, interessatisi 
al metodo, lo applicarono pubblicandone i 
buoni risultati ottenuti sotto il titolo di « Ane¬ 
stesia peridurale alla Dogliotti » (Pi-Fìgueras : 
lìei'ista de Ciragia de Barcelona, 1932; J. Ma¬ 
ria Martinez Sagarra : Archivos de Medicina. 
Cinigia y Esijeciaiidades, 1932, Madrid). 

5) 1925 - Van Erps comunica alla Società 
Belga di Chirurgia alcuni suoi tentativi di ane¬ 
stesia con iniezione di soluzioni anestetiche 
nello spazio peridnrale, senza accennare a ten¬ 
tativi precedenti di altri autori, e conclude per 
la scarsa attendibilità dei risultati (il Van Eri)s 
usava soluzioni insulTìcienti). 

6) 1931 - Lo scrivente pubblica ì risul¬ 
tali dei suoi studi, condotti jx;?' l'irca due anni 
iieirislituto di Patologia Chirurgica di Torino, 
proponendo il nome di (( anestesia peridnrale 
segmentaria », esponendo i dati sperimentali 
anatomici e clinici che costituiscono la base 
del metodo: particolarità analoniicbe dello 
.«pazio peridurale. dìffu.rione in esso di liquidi 
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colorati e di diversa densità (nel cadavere e 
iieiraniniale vivente), diffusione neH'uonio di 
liquidi radiopachi, i>enneabilità della dura 
madre, evoluzione delTaneslesia nei >ari seg¬ 
menti, tecnica della puntura sia usando del 
segno della pressione negativa, sia usando del 
metodo dell’improvvisa mancanza di resisten¬ 
za. Al sottoscritto era del tutto sconosciuto, 
come si è detto, l’unico articolo del Pages sul¬ 
l'argomento, di cui non esisteva traccia nella 
bibliografìa europea prima della rivendicazio¬ 
ne del (iuliérrez. fatta sul nnìie del 19-Ì2. 

II lavoro del Pagés si poteva perciò conside¬ 
rare dei tutto perduto se in 12 anni nessuno, 
neppure nel suo poesie, si era lontanamente 
preoccupato di prenderlo in considerazione. 

Con i lavori del sottoscritto pubblicati in 
varie lingue e comunicati in diversi paesi (Ita¬ 
lia, Spagna, ‘Francia. Stati Uniti) si inizia un 
periodo di ricerche da parte di numerosi chi- 
rurglii che contribuiscono in vario modo alla 
conoscenza, alla critica, al perfezionamento del 
metodo, il metodo è entrato da allora e solo 
da allora a far i>arto del jiatrinionio scientifico 
universale. 

Con lutto ciò il Ia\oro del Pages non perde 
certo nulla dei suoi meriti e della sua origi¬ 
nalità, ma evidentemente, sepolto come era. 
null.a toglie al merito ed alla originalità dello 
studio del sottoscritto, al quale ultimo non si 
deve disconoscere di avere fornito al metodo 
le necessarie basi anatomiche, sperimentali, 
cliniche e propagandistiche indispensabili jier 
farlo conoscere, apprezzare ed esperimentare 
nel mondo intero. 

Molti esempi dì contestazioni dì questo ge¬ 
nere si potrebbero citare, tutti risolti con ono¬ 
re sia ])er i pionieri quanto per coloro che die¬ 
dero vita reale e durevole alle loro scoperte. 
Esempio classico, per restare in argomento, la 
lunga contestazione tra Léonard Corning, neu¬ 
rologo americano, primo ideatore e realizzato- 
re ignorato della rachianestesia. ed August 
Bier, che non conoscendo affatto le dimenti¬ 
cate ricerche di Corning, studiò e realizzò la 
rachianestesia diffondendola in tutti i paesi. 
Altro esempio recente e clamoroso su argo- 
menld anche tiiii importante del nostro. «• la 
contestazione dì priorità tra il nostro Castel¬ 
lino e gli studiosi americani Wipple. Minot e 
Murphy a proposito della decisiva influenza 
della epatolerapia nel trattamento deiranemia 
perniciosa. È certo che il Castellino molti 
anni prima di Minot e Murphy aveva' notato 
l’efficacia clinica deH’epatoterapia, ma è al¬ 
trettanto certo che senza i lavori del tutto ori- 
giuaii degli autori americani, gli anemici per- 
nifiusi di lutto il mondo continuerebbero ir.e- 
sorf.bilmeiite a morire^ poiché i lavori del cli- 
meo Napoletano non avevano avuto alcun se¬ 
guito ed e^ano ignorati dalla bibliograria ìn- 
teiiia/ionale. 

Tn conclusione, ritornando al nostro caso, 
siamo grati al (ìutieiTez di averci segnalalo un 
interessantissimo studio di un valoroso colle¬ 


ga sjiagiiolo, ma vorremmo ch'egli ed i suoi 
collaboratori riconoscessero il valore essenzial¬ 
mente « storico » della loro riesumazione, e 
non volessero menomare, con acredine ingiu¬ 
stificata, Topera del sottoscritto che è stata 
perfettamente indipendente da quella del Pa¬ 
gés: senza di essa l’anestesia |>eridurale seg- 
mentaria sarebbe tuttora sconosciuta, come 
.sconosciuto era il nome del Pagés prima della 
sua faticosa postuma riesumazione. 

Quindi io credo equo che tra i precursori 
deiranestesia peridurale si dia un posto d’ono¬ 
re al Pagés, ma che volendo designare l’autore 
del metodo, loer quello che esso attualmente^ 
vale, non si possa disconoscere in primissima 
linea quello del sottoscritto. 

Lodevole da questo punto di vista rìiiter- 
vento del Pi-Figueras che venuto tra di noi. 
gradito ospite di un Congresso Italiano di Ane¬ 
stesia, riconobbe ai nostri studi il giusto po¬ 
sto che loro sj^etta, dichiarando che l’interes- 
Scinte e pregevole articolo del Pagés era del 
tutto, se pur ingiustamente, sconosciuto nella 
stessa Spagna. {Giornale Italiano di Aneste¬ 
sia, n. 4, 1935). 

B) Precisazioni scientifiche. — Nell'articolo 
del Ruiz vi sono poi alcune altre inesattezze 
che desidero correggere, tanto più che in esso 
vi è un certo tono pretenzioso che lascerebbe 
supporre una assai più profonda conoscenza 
deirargomento. 

1) pag. U. 2^ colonna: il Rùiz sci-ive che 
« Il Corning tentò nel 1885 una modifi¬ 
cazione della rachianestesia che però non lo 
soddisfece ». Orbene tutti sanno che Corning 
nel 188'5 faceva i primissimi tentativi, nel¬ 
l’animale, dì iniezioni dì cocaina nello speco 
vertebrale a scopo di studio per applicare il 
metodo alla terapia neurologica, ma che la 
rachianestesia era allora ancora del tutto sco¬ 
nosciuta, cosicché dovevano passare oltre 12 
anni prima che il Corning stesso e sopratutto 
il Bier (1898), compissero i primi tentativi di 
rachianestesia. 

2) t^ag. 2N V colonna - scrìve il Riiiz che 
mezz’ora do ])0 rini>ezioiie peridurale di so¬ 
luzione di novocaina al 2 %, estraendo lìquido 
cefaloracliideo non si trova mai in esso no¬ 
vocaina. Ciò è inesatto perché se })ure la novo¬ 
caina iniettata nello spazio peridurale agisce 
sui tronchi nervosi sul loro percorso extradu- 
rale, è dimostrato (Oogliotti, Berlocchi, Gior- 
danengo, Biancalana) che dopo 20’-25’ si tro¬ 
vano tràcce di novocaina anche nel liquido 
cefalo-rachideo. Iniettando, come io ho fatto 
nei primi tempi delle mie ricerche, soluzione 
di novocaina colorata con bleu di metilene, si 
può anche avere una tenue colorazione in bleu 
del liquido cefalo-rachideo, dopo 20’-2o’. 

3) ]>ag. 2*^, U colonna - si legge « Zorra- 
(( quin ha detto che nella stessa maniera 
K che si monta una bussola in una camera di 
« olio, cosi la midolla non potrebbe essere ri- 
« salita nello spazio peridurale se gli organi 

non avessero acquisito densità o tensione dif- 
« ferente da quella dei loro animorlìzzatori. 
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(( Cos^i si è iorruato il cilindro nieningo-nii- 
{( dollare con piessione positiva e densità ini- 
(( nore. Perciò il liquido celalo-rachidiano ten- 
({ de a portarsi infuori ed il grasso epidurale 
« succhia dal di fuori ». L'autore dimostra di 
accettare c uesta curiosa spiegazione dello Zor- 
raquiii su le cause dell’ineguale sviluppo fe¬ 
tale del midollo e dello speco vertebrale con 
la conseguente ben nota risalita del midollo 
rispetto ai corrispondenti metamerici verte- 
bro-somatici nonché sulle cause della circola¬ 
zione del licpiido cefalo-rachideo. Mi pare che 
non valga la pena di spendere molte parole 
per dimostrare quanto cervellotica sia la teo¬ 
ria esjiosta dallo scrittore argentino. 

Ma su un plinto richiamo ancora Tatten- 
zione del lettore nonché del collega argentino: 
la tanto discussa « pressione negativa » dello 
spazio jKfiidurale non esiste affatto allo stato 
di riposo e quando la colonna si trova in po¬ 
sizione normale. Essa si manifesta soltanto 
quando la colonna viene flessa in avanti (Do- 
ghntli). Difalli durante questo movimento si 
determina un allungamento forzato del ca¬ 
nale vertebrale e quindi un aumento di vo¬ 
lume della sua cavità totale, aumento di vo¬ 
lume che solo in parte e piuttosto lentamente 
viene compensato da richiamo di sangue nel- 
l'ampio Ietto venoso del tessuto peridiirale, ed 
un ](o’ forse anche da lieve distensione del 
sacco durale. 

La leiripoìanea pressione negativa che cos^ si 
determina nello spazio peridurale é perciò un 
fenomeno mollo irregolare per cui esso è sfrut¬ 
tabile per conoscere il momento di penetra¬ 
zione in detto spazio essenzialmente nei pa¬ 
zienti con colonna flessibile. 

ber misurare questa pressione negativa può 
sersirc tanto il « segno della goccia » segnala¬ 
to dal (iutiùrez e contem])oraTieamente dal So- 
resi (1032). (pianto un piccolo manometro ad 
ac«pia. 

4) lUgiiardo alle dosi di anestetico ed al 
[\\)o di soluzione da me usato, il Rùiz dimo¬ 
stra dì conoscere solo il mio scrìtto su Ainer. 
Joiìrn. of Snry., mentre nei numerosi contri¬ 
buti suirargomcnlo ho dello come si possano 
usare con risultati egualmente buoni sìa una 
soluzione al 2 % di novocaina con 8-10 goccie 
di adrenalina (25-30 cc.), sia una soluzione 
più complessa da me ora usata, che contiene 
percaina, pantocaina e novocaina, sempre con 
adrenalina. 

5) Kignardo airafferinazione del Hùiz che 
la esjierienza del Gutiérrez in poco ])iù di due 
anni con oltre 1200 casi è forse la più vasta 
del mondo, faccio notare che se tale esperien¬ 
za é più che rispettabile, non supera la nostra 
che in sei anni di esperienza si aggira su oltre 
3000 casi su ì>azientì deiristituto di Patologia 
Chirurgica e della Clinica C.hìrurgica Generale 
di Torino. 

Su 3000 casi da me controllati direttamente 
od indirettamente ebbimo finora a lamentare 
un solo caso di morte avvenuto ad intervento 


ultimato in un jiaziente in gravissime condi¬ 
zioni generali per sepsi peritoneale diffusa, e 
nel quale si era seguito il pessimo metodo di 
iniettare la soluzione anestetica nello spazio pe¬ 
ridurale anche quando si sia perforata in pri¬ 
mo tempo e per errore la dura madre, ritiran¬ 
do in secondo tempo l’ago fino a quando non 
esca più liquor. 

Questo metodo, usato anche da chirurghi bel¬ 
gi e francesi è nettamente sconsigliabile per¬ 
chè espone alla possibilità dì iniettare un certo 
quantitavo di soluzione anche nello spazio sot- 
loaracnoideo. Nel nostro caso sono persuaso che 
la grave ipotensione, la paralisi motoria re¬ 
spiratoria ed infine i fenomeni di sincopo bui- 
bare furono determinali dalla diffusione di par¬ 
te nell’anestetico nello spazio sottoaracnoideo. 
in un paziente assai labile come lo sono no¬ 
toriamente tutti i settici gravi. 

tl Hùiz segnala nella sua statistica 2 casi di 
morte intraoporatoria, di cui tuttavia il secon¬ 
do non mi pare attribuibile all’aneslesia se sì 
fu costretti ad eterizzare la paziente sul finire 
dell’intersTnto. 

Concludo questi miei brevi appunti in parte 
di carattere storico, in jìarte di carattere tecni¬ 
co, esprimendo il mio compiacimento per la 
grande simpatia- che la scuola del Gutiérrez 
ha t>er Tanestesia peridurale segmentaria, ma 
esprimendo anche il volo che Tentiisiasnio per 
questo nuovo mezzo non faccia troppi torti a 
dii lo ha fatto conoscere per primo al mondo 
infero e che non si voglia d’altro lato esten¬ 
derne l’uso in misura eccessiva, così da vo¬ 
lerlo sostituire in ogni caso a metodi che 
come la rachianestesia sottoaracnoidea e la 
narcosi hanno pur sempre molle ed iin[)ortaii- 
ti indicazioni. 

Per i riferimenti consultare A. M. Dogliolti. 
H Trattalo di Anestesia » TJ. T. K. T., Torino, 193r5. 

9^ Ricordiamo lUateressante pubblicazione^ 

Dott Prof. GIOACCHINO FUMAROLA 

Libero docente e Aiuto nella Clinica neuropsichiatrica 

della R. Università di Roma 

TVIIDOLI.O SPIKATvE: 

{da Diagnostica dette Malattia del Sistema Nervoso „ ) 

Riportiamo l’indice dei Capitoli di questa Puntata del¬ 
l'opera : 

Gap. I. ' CENNI DI ANATOMIA E FISIOLOGIA DEL MI¬ 
DOLLO SPINALE, pag. i a 29. — Gap. II. - LOCALIZZAZIONE 
SEGMENTARIA SPINALE DEI MUSCOLI DEL TRONCO E DE¬ 
GLI ARTI. pag. 30 a 35. — Cap. MI. - TOPOGRAFIA VERTE- 
BRO-MIDOLLARE. pag. 36 a 38. — Cap. IV. - DIAGNOSI D! 
SEDE DELLE AFFEZIONI DEL MIDOLLO SPINALE, pag. 39 
a 45. — Cap. V. - DIVISIONE DELLE MALATTIE DEL MI¬ 
DOLLO SPINALE, pag. 46 a 48. — Cap. VI. - AFFEZIONI PRI¬ 
MARIE DEL MIDOLLO SPINALE, pag. 49 a 150. — Cap. VII. - 
ARTROFIE MUSCOLARI PROGRESSIVE, pag. 151 a 191. — 
Cap. Vili. - AFFEZIONI SECONDARIE DEL MIDOLLO SPINA- 
LE. pag. 192 a 215. — Cap. IX. - AFFEZIONI DEL CONUS ME- 
DULLARIS E DELLA CAUDA EQUINA, pag. ai6 a 223. - 
Cap. X. - ANOMALIE CONGENITE DEL MIDOLLO SPINALE 
E DELLE SUE MEMBRANE, pag. 224 a 232. 

Volume di pagine 232, con 66 figure nel testo. Prezzo L. 3 3 
più le spese postali di spedizione. 

Per gli abbonati al u Policlinico » sole L. 2 9 1 7 5 porto 
franco. 

Inviare Vaglia all'editore LUIGI POZZI. Ufficio Postale, Suc¬ 
cursale diciotto. Roma. 
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TECNICA 

Lu^OKATORIO di BAITERIOLOGIA 

dell’Ospedale Civile di Belluno 
Direttore; dolt. U. Tanferna. 

Sulla eolorazìone dei granali metacronia- 
tici del liacillo difterico. 

(Osservazioni e deduzioni pratiche). 

Carlo Fiugimeuca, volontario. 

Sperimenlando su materiale sospetto diversi' 
metodi di colorazione, classici e nuovi (fra i 
quali anche uno da me descritto (Minerva 
m,edÌGa, 1932, n. 1), mi è spesso avvenuto, di 
fronte a bacilli sicuramente difterici, di non 
riuscire sul momento a differenziare le carat¬ 
teristiche formazioni polari, nel mentre che, 
riprendendo do-po qualche ora la ricerca, que¬ 
ste mi apparivano nettamente e senza difficoltà. 
Fra ciò da attribuirsi al fatto che in un primo 
tempo i l>acilli difterici non avevano ancora ela¬ 
boralo le granulazioni melacromatiche o si trat¬ 
tava piuttosto di una deficienza, rispetto a con¬ 
dizioni transitorie, della tecnica impiegata;’ A 
questo interrogativo sembrami soddisfare una 
osservazione da me recentemente fatta. Ho no¬ 
tato che trattando il bacillo difterico con un 
colorante basico e, successivamente, con un 
acido diluito, si ottiene una netta differenzia¬ 
zione cromatica dei corpuscoli polari; diffe¬ 
renziazione che si fa meno evidente fino a 
scomparire se in seguito si fa agire una solu¬ 
zione debolmente alcalina. (È interessante no¬ 
tare che in questo senso agisce pure l’acqua di 
fonte e, in misura minore e forse per le picco¬ 
le quantità di corpi gassosi in essa contenuti, 
anche 1 acqua dislillata). Il comportamento dei 
corpuscoli metacromatici rispetto alle soluzioni 
deix)Imente alcaline risulta però con evidenza 
solo in particolari condizioni, quali si riscon¬ 
trano, ad esempio, nelle culture non oltre le 
10 ore dalla semina. Ammettendo quindi l’esi¬ 
stenza di particolari condizioni tempoianee, si 
spiega agevolmente l'apparente anormalità di 
certi casi. 

★ 

★ ★ 

Da quanto lio es[X)slo penso si possa dedurre 
che i granuli polari, qualora abbiano assunto 
un colorante basico, si comjxirtano, rispetto 
agli acidi diluiti, come indicatori particolar¬ 
mente sensibili in certe fasi dello sviluppo del 
germe. In teoria, quindi, dovrebbe esser pos¬ 
sibile l’aitaazione di un numero indefinito di 
metodi di colorazione specifica. 


All’atto pratico non tutte le sostanze colo¬ 
ranti basiche e non tutti gli acidi si prestano 
egualmente bene. È facile però ottenere un 
numero considerevole di procedimenti molto 
sensibili combinando opportunamente l'azione 
di un colorante basico e di un acido diluito, 
e ìinanciando al lavaggio finale. Inoltre, la co¬ 
noscenza delFintimo meccanismo per cui le 
lormaz-ioni metacromatiche vengono rivelate 
esclude gran parte delle cause di- errore che 
spesso risiedono in banali particolari. 

Il metodo seguente, che utilizza in modo ra¬ 
zionale sostanze già largamente usate allo sco¬ 
po, è consigliabile per la sensibilità e per la 
costanza dei risultati. 

Tecnica. 1; Colorare lo striscio, fissato alla 
fiamma o in alcool etilico, con; Bleu di meti¬ 
lene medicinale gr. 0,5; Acqua cmc. 100. 

Tempo di colorazione: 20-30”. 

(Nota. Non è opportuno usare una soluzione 
colorante più concentrata perche potrebbe osta¬ 
colare la dimostrazione dei granuli sottili e 
poco differenziati). 

2) Versare l’ecoesso del colorante e, senza 
lavare, trattare dolcemente per 15” circa con: 
Acido lattico officinale cmc. 5; Acqua cmc. 200 

3) Versare l’eccesso del reagente e, senza 
lavare, asciugare delicatamente! con carta bi¬ 
bula. 

(Nota. Si eviti di asciugare mediante ri.^ral- 
damento. Si abbia cura di non usare carta bi¬ 
bula adoperata in precedenza per assorbire so¬ 
luzioni alcaline). 

^ RisuLTAri. Granuli polari in rosso-cupo, qua¬ 
si nero; corpo dei bacilli, come ogni altro ele¬ 
mento, in azzurro. 

Belluno, 12 dicembre 1935. 

RIASSUNTO. 

^ Da osservazioni e considerazioni teorico-pra¬ 
tiche, FA. deduce un procedimento particolar¬ 
mente sensibile per la colorazione specifica del 
bacillo difterico. 


UtUiaslmo per ì concorat al posti di Ufficiale Sanitario : 

Don. AZEGLIO FILIPPINI 

Dirigente il Reparto di Igiene applicata 
nellTstituto sperimen tale de lle PF. SS. in Roma. 

PRONTUARIO DELL’IGIENISTA 

Prefazione del Prof. GIUSEPPE SANARELLI 
Direttore del R. Istituto d’igiene deH’TIniv. di Roma. 

Manuale compilato con criteri eminentemente pratici 
ad uso dei medici condotti, degli ufficiali sanitari e di 
tutti 1 funzionari addetti alla vigilanza igienica. 

Volume di pag. XVI-564. rilegato in tela. Prezzo L. 5 2. 
Per 1 nostri abbonati eole L. 48|50 franco di porto. 


Inviare Vaglia all’editore LUIGI POZZI, Ufficio Po- 
stale Succursale diciotto, ROMA. 
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SUNTI E RASSEGNE 

MALATTIE INFETTIVE. 

Forme cliniche di spìrochetosi ittero-emor- 

ragica. 

(A. Berzi. Lo Sperimentale, agosto-ott. 1935). 

La classificazione più semplice delle forme 
cliniche della spirochetosi itlero-eniorragica è 
secondo l’A. la seguente: 1) la forma classica 
di Weih che egli descrive minutamente e mol¬ 
le chiaramente in tutti i suoi sintomi; 2) la 
l'orma anitterica, la quale a sua volta si può 
distinguere in forma renale e forma meningea. 

La forma renale è poco nota e le scarse os¬ 
servazioni che ad essa si riferiscono furono 
confuse con altre malattie, sotto il nome di 
nefriti di guerra. 

In due casi dcscrilti da Merklen e Gonnelle 
vi ei;ano elevati tassi uremici, albuminuria 
prolungata ed eliminazione difettosa della sul- 
fofenoU'taleina. La diagnosi fu jiosta sulla base 
delle mialgie, della fotofobia, della iiiie/ione 
congiuntivale, della dolenzia epato-vescicola- 
re, della rigidità nucale e fu confermata dalla 
prova eli agglutinazione. 

Troisier e Bouquien hanno di recente Irac- 
•ciato il quadro clinico della spirochetosi me¬ 
ningea. La forma si inizia bruscamente con 
Acfalea intensa, vomito, rachialgia; nel ]ie- 
riodo successivo la cefalea raggiunge gradi 
■estremi, aumentano le mialgie limitate ai mm. 
delle docce vertebrali ed alle sure, compaiono 
riniezìone congiuntivaie e l’herpes labiale o 
palpebrale. 

La fotofobia è frequente. 11 malato cade in 
stato stuporoso, profondamente astenico. 

Non mancano gli altri sintomi di menin¬ 
gite: rigidità nucale, kernig, posizione degli 
arti a c.ane di fucile ecc. Frequente è l’ipere¬ 
stesia cutanea. 11 fegato è di rado aumentato, 
la milza invece è di solito un po’ ingrandita. 

Riguardo alla funzione renale si notano oli- 
guria prima e più tardi poliuria. Nelle orine: 
albumina in quantità non notevole, talora an¬ 
che cilindri e globuli rossi; rurobilinuria e 
l’unico indice della alterala funzionalità epa¬ 
tica nelle forme di spirochetosi meningea pu¬ 
ra. L’azotemia è i>oco elevata. La puntura 
lombare dà esito a liquido limpido a pressio¬ 
ne non elevata, con dissociazione citoalbumi- 
noide costante, albuminorachia bassa, e cifre 
elevate di leucociti. Sempre negativa è riu¬ 
scita la ricerca dì spirochete nel liquor. 

Nella spirochetosi meningea è facile la ri¬ 
caduta in 11^-23'' giornata di malattia: la con¬ 
valescenza è lunga ed è caratterizzata da un 
lungo periodo di astenia. La prognosi è favo¬ 
revole. 

L A. riferisce intorno a sei osser\azioni per¬ 
sonali di spirochetosi ittero emorragica: Ire 
a decorso tipico, la 4*^ con febbricola protrat¬ 


tasi per quasi cinque mesi dalLuscita daH’O- 
spedale, la a decorso atipico : subitlero-feb- 
bricola, la 6^ forma anitterica a tipo renale. 

L’A. pensa quindi ad occuparsi della impor¬ 
tanza delie ricerche di laboratorio nell’accer¬ 
tamento della diagnosi e conclude che nei pri¬ 
mi sette giorni di malattia si può ricorrere: 1) 
all’esame diretto del sangue in strisci colorati; 
2) alla inoculazione di sangue o di liquor in 
cavia; 3) alla prova culturale. Oltre il decimo 
giorno si può ricorrere : alla ricei’ca diretta 
delle spirochete nelle orine ed oltre il 15° gior¬ 
no alla ricerca delle immunisine e della ag¬ 
glutinazione. 

La terapia va distinta in sintomatica e spe¬ 
cifica: la prima tende ad alleviare l’insuffi- 
scienza epatica c renale (calomelano, ipoder¬ 
moclisi, fleboclisi; urotropina, teobromina e 
teocina; iniezioni di tiosolfato sodico 10 %), le 
manifestazioni emorragiche (calcio endove¬ 
noso), Linsufficionza surrenale (e.stralti di gli. 
surrenale) e i sintomi meningei (puntura lom¬ 
bare ripetuta). La terapia specifica vien fatta 
efficacemente con siero di convalescenti o di 
ciiiiniali oppoi'lunamente trattati. 

Gli arsenobenzoli debbono considerarsi dan¬ 
nosi, mentre i sali di bismuto pare diano 
inioni risultati. 

Vicentini. 

Recenti progressi neIJo studio deirinfliien- 

za. 

(C. Francis. Journ. Amer. Medie. Assoc., 27 

luglio 1935). 

La diagnosi d’influenza è generalmente at¬ 
tribuita a forme morbose varie, che in effetti 
con la vera influenza non hanno nulla a che 
fare. Ciò ha aumentato la confusione delle co¬ 
gnizioni su questa malattia. Sta di fatto che 
l’influenza è una malattia clinicamente defi¬ 
nita e caratterizzata di inizio improvviso con 
sintomi generali, brivido, febbre, mialgie, ce¬ 
falea, falli respiratori leggeri senza corizza, 
leucopenia, della durata di 2 o 3 giorni e se¬ 
guita da un periodo più o meno lungo di pro¬ 
fonda astenia. 

La malattia è stala attribuita a vari batteri, 
tra i quali (jiielli che hanno avuto maggior 
credito sono l'haemophilus influenzae ed il 
hacterium pneuinosìnlcs. Ma nessuno di essi si 
à mostrato in effetti Lageiite specifico. Succes¬ 
sivamente si è diffusa l’opinione che l’agente 
elìologico debba essere un virus iiltramicrosco- 
j)ico o filtrabile. 

Negli ultimi anni sono state condotte tre se¬ 
rie di studi che hanno accrosciiifo riiitcrcsse 
[ler la definizione deJl'efiologia dclFinfluenza. 

La prima serie riguarda gli studi di Dochez, 
Shibìey, Ruceland, Mills. Long ed altri sul co¬ 
mune raffreddore. Questo sarebbe prodotto da 
un virus fìlirabile coltivabile su terreni di < ul- 
tura e Irasinissìbile anche allo scimpanzè. 

La seconda serie riguarda gli studi di Lai- 
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cllaw e Dunkiii su un’affezione delle vie re¬ 
spiratorie superiori dei cani. Anche questa in¬ 
fezione sarebbe prodotta da un virus filtrabile, 
e sarebbe trasmissibile ai conigli. 

La terza serie riguarda le ricerche di Shope 
su un’affezione respiratoria del maiale, che fu 
per la prima volta rilevato durante la pande¬ 
mìa d’influenza del 1918-19. Iva malattia è ca- 
7'.^ttcrizzata da perdila di appetito e peso, tosse, 
difficoltà del respiro, epatizzazione pulmonare, 
e bassa mortalità. Shope dimostrò che l’affe¬ 
zione è provocata da un virus filtrabile in sim¬ 
biosi con batteri del gruppo al quale appartie¬ 
ne rhaemophilus influenzae. 

Tutti questi studi fecero pensare che condi¬ 
zioni analoghe possono verificarsi in infezioni 
respiratorie epidemiche deUTiomo. 

Nel 1933 Smith, Andre^vs e Laidla^v inocula¬ 
rono nel naso di furetti il filtrato di secre¬ 
zione naso-faringea di inalati d’influenza nel¬ 
la fase acuta. Gli animali dopo due giorni pre¬ 
sentavano una sindrome simile airinfluenza: 
Temulsione dei loro turbinati inoculata nel 
naso dì altri furetti provocò la medesima af¬ 
fezione; gli animali guariti diventarono im¬ 
muni ed il loro siero conteneva anlicorpi ca¬ 
paci di neutralizzare il materiale infettante. 
Sì trovò che l’agente attivo era un virus fil¬ 
trabile. 

Ulteriori ricerche accertarono che nei furet¬ 
ti si può provocare una sindrome simile a 
(jiiella ottenuta con il materiale umano, me¬ 
diante il materiale ottenuto da maiali malati 
d’influenza. Dopo ripetuti passaggi nei furetti 
il AÌrus conservava Tinfettivìtà per i suini. 

Durante una diffusa ejiidemia d’influenza 
verificatasi nel 1931 a Portorico si potettero 
confermare i risultali ottenuti nel 1933 in In¬ 
ghilterra circa la possibilità di trasmettere ai 
furetti l'influenza umana. 

Nella stessa occasione ebbero successo i 
tentativi d’inoculazione deH’influenza umana 
e suina ai sorci. 

IvC alterazioni microscopiche dei pulmoni 
sono identiche nei suini, nei furetti e nei sor¬ 
ci. Si nota un marcato inspessirnento e proli¬ 
ferazione della parete alveolare, aspetto atelet- 
lasìco in qualche zona, essudato cellulare rela¬ 
tivamente scarso. Il tipo delle cellule, in con¬ 
trasto con il reperto delle ordinarie infezioni 
batteriche, è al principio prevalentemente mo¬ 
nonucleare, con leggera infiltrazione di pic¬ 
cole cellule rotonde intorno ai vasi. 

l risultati delle ricerche fatte su culture e 
con la filtrazione provano che l’agente infet¬ 
tivo dell’iiifluenza epidemica è un virus filtra¬ 
bile. L’infezione si trasmette esclusivamente 
con il contatto con il materiale proveniente 
dalle vie aeree di un malato alle vie aeree di 
un sano. Malgrado la presenza di sintomi ge¬ 
nerali non è stato mai possibile trasmettere la 
nialaltia con il sangue proveniente da uomini, 
furetti, maiali e sorci infetti. Dr. 


I malarici di fronte alla reazione di Henry. 

(E. Marchoux e V. Choiune. La Presse Mèdi- 

cale, 18 dicembre 193'5). 

Il presente lavoro è conseguenza di un refe¬ 
rendum di Mubleiis pubblicato nella Rivista di 
yjalarioloyia (n. G-bis, 1934). IJ clinico tedesco 
dichiarò il suo scellicismo riguardo alla persi¬ 
stenza della malaria di guerra e chiese ai ma- 
larioiogi. degli altri paesi belligeranti la loro 
opinione su questo argomento. Ecco la rispo¬ 
sta di due studiosi francesi. 

La malaria per essere diagnosticata con cer- 
lezza esige la scoperta del parassita specifico 
nel sangue del malato o quella dei grani di 
melanina. Oltre a questi due criteri specifici, 
vi sona_ altri segni, ma soltanto di un valore 
approssimativo (formula leucocitaria, jxitere 
schizonlolitico del siero, deviazione dei com¬ 
plemento, autoagglutinazione). Molto interes¬ 
sante è al riguardo la inazione sierologica di 
I4enry basata su di una modificazione -degli 
elementi costitutivi del siero, consistente so- 
pratutlo neiraumenlo del coefiìciente delle eu- 
gloliiiie precipitabili per mezzo dell’acqua di¬ 
stillala ((diorine, Trciisz). 

^ Lo squilibrio sieroso rivelato da questa rea¬ 
zione è costante in tutti i malarici ma non è 
esclusivo della malaria, potendosi riscontrar¬ 
lo anche in altre malattie da protozoi ed an¬ 
che, per quanto più debole nella sifilide e 
nella tubercolosi. 

Interessante è lo studio della reazione nel 
corso della malaria. Nei paralitici generali sot¬ 
toposti alla malarioterapia, la reazione è già 
)osìtiva quattro a cinque giorni dopo l’inocu- 
azione ed è sempre più evidente fino a rag¬ 
giungere il massimo airs^* o 9° attacco. Sotto 
l’influenza del trattamento cbininico la rea¬ 
zione si attenua dopo il primo settenario e 
diviene negativa al 30"-50° giorno. L’infezio¬ 
ne naturale è più resistente e si spenge solo 
dolo 79-80 giorni di cura. 

Da! 1931 tulli i inalati che si presentano al¬ 
l’ambulatorio dell’Istituto Pasteur per mala¬ 
ria sono sottoposti alla reazione di Henry. Gli 
AA. riferiscono i risultali finora raggiunti: 

1) Malarici coloniali; su 325 malati la reazio¬ 
ne è stata negativa in 253 casi (75,8 %), po¬ 
sitiva in 62 (18,2 %), dubbia in 20 (6 %). Se si 
ripartiscono questi maiali in quatfro gruppi, 
secondo il tempo passato dal loro ritorno dalle 
colonie,, si vede che a mano a mano che tale 
lempo aumenta, diminuisce progressivamente 
il numero delle reazioni positive e dubbie. 

2) Malarici di guerra: in questo gruppo, da' 
1921. gli AA. non hanno riscontrato un sol 
portatore di parassiti. Tra i 190 che essi han¬ 
no sottoposto alla reazione di Henry, non han¬ 
no trovato alcun segno di malaria, per quanto 
tutti i soggetti si lamentassero di mal di testa 
l'criodici, disturbi nervosi ed accessi febbrili. 
Ma nei pochi casi, nei quali gli AA. hanno 
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realrneiUe ribcoiUrato una cle\azioiie leniiica, 
questa era con sicurezza dovuta ad altre cause 
che non Ja malaria. 

Si trattava quindi d’individui che cercavano 
di trovare un motivo per la pensione. La 
reazione di Henrj risultò negativa nel 91,4 per 
cento dei casi. Insomina resaine sierologico 
confermò la clinica e gli AA. ne deducono che 
« tutti i malarici di guerra sono guariti da 
lungo tempo ». Vicentini. 

DIABETE. 

n diabete ed il genere di Tita. 

(E. Joslin, L. Dublin e II. ]\I\rks. American 

Journal Med. Sciences, febbraio 1935). 

Non vi è dubbio che il miglioramento del 
tenore di vita nella maggior parte delle na- 
2 Ìom civilizzate, abbia contribuito material¬ 
mente al miglioramento delle cifre di morta¬ 
lità, specialmente per quelle attribuite alla, 
tubercolosi, Ma se questo è il lato consolante 
•del problema, non bisogna dimenticare che 
vi è un lato meno piacevole, ed è quello del- 
Laumento di alcune malattie nei paesi più 
civilizzati. 

Fra queste è da includere, secondo gli AA., 
il diabete mellito; certamente una parte di tale 
aumento è solo apparente, e dovuto a fattori, 
come il miglioramento dei mezzi diagnostici! 
in connessione con le assicurazioni sulla vita, 
ecc.; è impossibile dire quanta jiarte questi 
fattori abbiano, ma i ricercatori americani 
niostrano sullicienti ragioni per credere che, 
in ultima analisi tale aumento è reale, e do¬ 
vuto alla maggior facilità della vita in queste 
nazioni. 

ricerche cliniche fatte da Joslin su 400 
pazienti dimostrano che, nel tempo del loro 
massimo peso, la metà degli uomini e ci’'ca 
il^ 60 7o delle donne pesano circa il 20 % più 
di quanto dovrebbero pesare delle persone 
della loro età e della loro altezza. Questi ri¬ 
sultati^ sono_ confermati dalle statistiche del¬ 
le assicurazioni, le quali dimostrano che lo 
sviluppo del diabete è di mollo più frequente 
Ira persone dì peso eccessivo che fra quelle di 
peso normale o al disotto del normale. Que- 
sto non vuol dire che tutti i grassi diventano 
diabeiicì, ed i rapporti fra il diabete e I obe¬ 
sità ncr. sono certo chiaramente definiti; ma 
un rapporto c’è, e talmente stretto che le 
condizioni che favoriscono l’obesità sono le 
stesse che producono un aumento della mor¬ 
talità per diabete. Tali condizioni sono inin- 
cìpalmente Laumenlo del cibo e la diminu¬ 
zione della domanda di lavoro fìsico: con la 
meccanizzazione dell industria, la quantità di 
energia spesa in lavoro è stata sostanzialmen¬ 
te ridotta per una larga parte della popola¬ 
zione, nello stesso tempo che sono migliorate 
le condizioni di nutrizione e le possibilità di 
consumo. Ilicerche accurate hanno dimostia- 


lo che il diabete è prevalente fra quelle per¬ 
sone il cui lavoro richiede la spesa di una 
qu.mlirà di energia fisica relativamente pic¬ 
cola, ed iu cui le entrate nutritive sono supe¬ 
riori al normale: non è improbabile che il 
moderno progresso porti in questa categoria 
una percentuale dì popolazione sempre mag¬ 
giore. le slatisliche mediche dovrebbero ri- 
lorlare contemjioraneaniente un aumento dei- 
obesità, perchè fosse dimostrata la verità di 
questi asserti. 

Joslin ed i suoi collaboratori dicono che 
un tale aumento può essere inferito dal fatto 
che non vi è stata nessuna diminuzione ne) 
l>eso medio dei soggetti sottoposti all’esame 
medico per le assicurazioni, per quanto que¬ 
ste fossero estese principalmente a quelle classi 
della popolazione in cui, per il loro carattere 
di classe lavorante, radiposità doveva presu¬ 
mìbilmente essere meno frequente che nelle 
altre classi sociali. Anche il grande aumento 
del diabete fra le donne è dagli .4A. ascritto 
al miglioramento della condizione .sociale 
delle ap|>artcnenli a (juesto sesso. 

G. La Cava. 

Sulla sindrome addominale acuta nell’aci¬ 
dosi diabetica. 

(J. T. Beardwooic Jounu of Am. Med. ,lss., 
12 ottobre 1935). 

Il quadro classico dell’acidosi, di cui l'a- 
s]>etlo culminante è rappresentato dal coma, 
non costituisce che una delle sindromi clini¬ 
che che preludono all'aggravarsi spetto fata¬ 
le dell’affezione diabetica; può essere prece¬ 
duto, accompagnato e talvolta oscurato dalla 
sintomatologia gastro-intestinale, sulla quale 
Iranno già richiamalo l’attenzione Joslin, Al- 
lan, Roat ed altri, e l'incidenza della quale 
sembra tutt’altro che rara. 

Le osservazioni dell’A. sì riferiscono a cir¬ 
ca 1000 casi di diabete, tra ì quali 114 con 
sintomi clinici c chimici di acidosi in atto. 
Ora, fra questi ultimi, 81 e cioè 71 % presen¬ 
tavano sintomi di affezione addominale, tan¬ 
to che 14 di questi infermi sono stati rico¬ 
verati in corsie chirurgiche, nella supposta 
necessità di un intervento cruento. 

Già 1 inizio di uno stato acidosico viene 
spesso segnato da sintomi, che fanno indiriz¬ 
zare il medico verso un’affezione dell’appara¬ 
to digerente, poiché si manifestano nausea, 
vomito, stipsi e talvolta vaghi dolori addomi¬ 
nali. Tale sintomatologia può precedere il 
coma di qualche giorno; ma è tutt’altro che 
raro che l’aggravamento delle condizioni bio¬ 
chimiche si renda palese attraverso una tipica 
sindrome addominale acuta; vi sono vomiti e 
dolori violenti all'addome; l’alvo è completa¬ 
mente chiuso; non manca neanche la difesa 
muscolare più o meno accentuata; ma v’è dì 
I>iù: nella maggioranza dei casi affetti da aci¬ 
dosi in atto, esìste una leucocitosi notevole 
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(lino a ^2000 gl. bianchi) che nelle sindromi 
addominali osservate dall'A. si è presentat-a in 
86 % dei casi (riscontrata in 57 % delle aci¬ 
dosi non complicate); lo stesso dicasi della 
febbre, che è stala constatata nei casi citali 
in una percentuale solo di poco inferiore a 
quella della leucocitosi. 

^ Per quel che riguarda la patogenesi della 
sintomatologia addominale da acidosi diabeti¬ 
ca, essa non può dirsi ancora chiarita. I/iiwtesÌ 
da qualcuno avanzata sulla possibile esisten¬ 
za di una pancreatite acuta non appare soste¬ 
nibile, dato il rapido miglioramento in segui¬ 
to alla terapia adeguata; non è da escludersi 
che vi contribuisca uno spasmo violento del- 
rintestiiìo, nelle sue varie sezioni; a conferma 
di tale opinione starebbe il fatto che la la¬ 
vanda gastrica mette spesso in evidenza cibi 
ingeriti 2-i ore prima. Secondo altri, si trat¬ 
terebbe di un riflesso di difesa, mediante il 
quale lorganismo si libera dagli ioni acidi 
del succo g.'.strico. 

Ma se nessuna di tali interpretazioni appa¬ 
re sodtiisfaconte. ancora più misteriosa limane 
la genesi della leucocitosi e della febbre da 
acidosi. L’ultima potrebbe essere attribuita 
alla stimolazione del centro termogenetico da 
parte dei corpi chetonici; e questa è stata an¬ 
che invocala nei riguardi del midollo osseo, 
che reagirebbe con maggiore produzione di 
leucociti Jieutrolili (infatti nel sangue si osser¬ 
va neutrolìlia e spostamento a sinistra della 
formula di Ariieth); senonchc, esperienze ne¬ 
gli animali, con provocazione artilìciale di 
acidosi, non hanno confermato tale ipotesi. 

Ina lesione anatomica addominale che po¬ 
trebbe essere considerata quale fattore proto- 
patico della sindrome, che a sua volta provo¬ 
cherebbe Tacidosi. non potè essere dimostrata 
nella assoluta maggioranza dei casi dell’A. In 
una certa percentuale dei casi figuravano af¬ 
fezioni della cistifellea, ma queste non pote¬ 
vano giuslihcare la gravità del quadro, facil¬ 
mente doììiiuabìle dalla classica terapia aiiti- 
comatosa. 

1. importanza della diagnosi differenziale nei 
casi di sindromi addominali acidoliche appa¬ 
re evidente, quando si pensi che in tali casi 
l intervento chirurgico quasi sempre porta ad 
un esito fatale; le difficoltà della diagnosi di¬ 
vengono ben palesi, tenendo presenti i punti 
comuni con la sintomatologia dell’ « addome 
acuto )'■ e rilevando che in alcuni casi dell’A. 
sono state poste le diagnosi di peritonite, ap¬ 
pendicite, colecistite, occlusione intestinale, 
pancreatite acuta. 

È chiaro che la diagnosi differenziale si ba¬ 
serà anzitutto sui dati anamnestici, che in¬ 
formeranno sulLesistenza precedente del dia¬ 
bète; ma questi possono spesso mancare, o 
perchè la malattia è stata misconosciuta, o 
perchè l'individuo non è in condizioni di for¬ 
nire dati precisi; un’importanza capitale spetta 


ai dati di laboratorio : cioè la glicemia, la gli¬ 
cosuria e l'acetouuria, la determinazione della 
riserva alcalina; ma possiamo noi in base a 
tali dati escludere una eventuale concomitan¬ 
za di affezioni addominali acute!' 

La risposta decisiva spelta quindi al crite¬ 
rio (c ex iuvantibus » della terapia medica, ef¬ 
fettuata con somministrazioni di insulina, so¬ 
luzioni glucosate e fisiologiche; in poche ore 
(3-6) si nota un miglioramento netto nelle 
condizioni cliniche e biochimiche; e insieme 
con l’acidosi, scomparirà, come d’incanto, la 
sindrome di addome acuto che rappresenta uno 
degli aspetti proteifoiini del precoma diabe¬ 
tico. 

S. Mi\z. 


AGGRESSIVI CHIMICI. 


Le difese improvvisate o ridotte contro 
i gas aggressivi. 


(Brlèhe. Gazelle des hòpitaux, 28 die. IfiSSÌ. 


La difesa della popolazione civile delle 
grandi città contro i gas aggressivi presenta 
gravissime dilficoltà ed incertezze. Dei rifugi, 
abbiamo veduto bellissimi modelli, a perfet¬ 
ta tenuta d’aria, con rifornimento daH’estcrno 


o rigenerazione, ma non si vede come si pos¬ 
sano attuare in numero sulfici'ente, senza con¬ 
tare il costo e le difficoltà di costruzione e di 
esercizio. A'è è da trascurare la considerazione 
che nell eventuale caduta della casa soprastan¬ 
te,^ il rifugio per ringombro delle macerie 
]»uò rappresentare la vera tomba dei ricove¬ 
rati. Analogo pericolo presentano le cantine, 
dove si pensa di fare rifugiare le persone; in 
esse poi, per il fatto che la chiusura è ben 
lungi dall’essere ermetica, i gas, generalmen- 
le più pesanti dell’aria, tenderanno ad infil¬ 


trarsi ed avremo così un rimedio peggiore del 
male. La questione dei rifugi va quindi stu¬ 
diala ponderatamente, mettendosi *dal punto 
di vista della pratica attuazione su una popo¬ 
lazione mollo numerosa. 


Heceutemente in Francia, il colonnello 
Rruère ha mostralo Fulililà di scegliere, in¬ 
vece delle cantine, delle stanze al secondo o 
terzo piano che, egli dice, non sono soggette 
al primo urlo del proiettile esplosivo. Gli stu¬ 
diosi dì balistica potranno dirci come real¬ 
mente stanno le cose, poiché a noi profani 
sembra che, anche data l’altezza da cui ca¬ 
dono le bombe, la t>enelrazione debba essere 
piuttosto profonda. 

Comunque, le altre osservazioni dell’A. sem¬ 
brano giuste, nel senso che una stanza d’abi¬ 
tazione è più facilmente resa ermetica. Basta 
chiudere le imposte (per impedire gli effetti 
di soffio che romperebbero i vetri) ed assicu¬ 
rare la chiusura con delle strisce di carta in¬ 
collata; mollo utile a tale scopo è anche il 
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sapone, specialnienle quello nero, die fa da 
colla e da mastice otturatore. 

In tal modo, il rifugio potrebbe essere a fa¬ 
migliare > 1 , il che evita l’affollamento, l’in- 
gombro c la paura collettiva. 

Nei rifugi di qualsiasi specie, il riposo deve 
essere la regola per ridurre al minimo il con¬ 
sumo di ossigeno e per ritardare il momento 
in cui si raggiunge la soglia di tossicità se 
il prodotto nocivo riesce ad infiltrarsi. 

Nel rifugio, si dovrebbero mettere ari he le 
sostanze alimentari e bevande per sottrarle 
aH’assorbimento dei gas. All’uscita, sarà op¬ 
portuno avere a disposizione dei fazzoletti im¬ 
bevuti di bicarbonato di sodio o di iposolfito 
di sodio, che possono funzionare da protettivi 
ed assorbenti di vari gas. Nella grande guerra, 
in cui il gas aggi-essivo più usalo è stato il 
fosgene, in mancanza di maschera; hanno 
potuto servire dei fazzoletti imbevuti di urina 
(l’urea esercita un’azione neutralizzante). At¬ 
tualmente le arsine pulverulente, tipo Adam- 
sit. costituiscono una minaccia contro cui si 
esigono filtri speciali. 

Importante è una buona riserva di acqua 
possibilmente in bottiglie ben chiuse. 

Piccoli mezzi improvvisati sono tutti que¬ 
sti, che è bene tener presenti perchè, se an¬ 
che offrono una protezione relativa, permet¬ 
tono dì non essere del tutto disarmati contro 
il jiericolo. 

fil 

Organizzazione delPassistenza ai gassati. 

(0. Muntsch. Medizin, Weli, 19 ott. 1935). 

La guerra con i gas, con le sue sorprese e 
dillicoltà, mette i dirigenti dei servizi e gli 
uomini addetti in condizioni di prendere delle 
decisioni rapide e piene di responsabilità, che 
necessitano una profonda conoscenza della 
materia. L A. esamina le condizioni di alcuni 
eserciti al riguardo. In Francia, in caso di 
guerra vi sono per ogni armata un ufficiale 
ispettore ed un uITìciale medico, particolar¬ 
mente versati in materia; la loro attività si 
esplica esclusivamente sul servizio-gas. Al me¬ 
dico spetta: 1) raccogliere tutte le informazio¬ 
ni sulle sostanze aggressive usate dal nemico, 
mediante ricerche cliniche, autopsie, informa¬ 
zioni dai gassali, dai prigionieri; 2) sorveglia¬ 
re l'istruzione del personale del servizio-gas 
ed assumere egli stesso ulteriori informazioni 
incdianle visite al Centro chimico; 3) stendere 
i rapporti sul servizio-gas, lenendosi in stretti 
rap{X)rlì con i medici e veterinari dell’eser- 
cito. 

Nell’esercito svizzero, vi sono i così detti 
« distaccanienli-gas », compo-sti di 2 medici, 
un soprintendente e 5 aiutanti. Se l’afflusso 
dei gassati è notevole, i « distaccamenti » ven¬ 
gono rinforzali con altri elementi, oppure si 
organizzano degli ospedali speciali. La « for¬ 


za » di questi dislaccamenli viene tenuta scar¬ 
sa per non intralciarne la mobilità, mentre 
nei periodi senza gas, non si tiene inutilizzate 
che poco personale. 

NelFesercito tedesco, durante la guerra 
mondiale, si erano istituiti dei « lazzaretti per 
gassati » senza bisogno di utilizzare degli ele¬ 
menti sj^cializzati. Tali lazzaretti hanno reso 
buoni servigi. 

Per Fesercito il-aliano, FA. riferisce una po¬ 
lemica fra Manganar© e Pagniello; quest’ulti¬ 
mo sosteneva che si dovrebbero fare dei « po¬ 
sti di soccorso per gassali )) con medici e per¬ 
sonale specializzato, mentre il primo sosteneva 
il contrario. E tale opinione adotta anche FA. 
concludendo che ogni medico, ogni aiutante 
del servizio sanitario deve conoscere i principi 
fondamentali del servizio di difesa contro i 
gas e sarebbe un errore il voler farne una 
specializzazione risers^ata a poche persone. 

fiL 


DIVAGAZIONI 

La scoperta del termometro e Teyoluzìone 

della termometria clinica. 

V. Busacchi (Hicisin di Storia delle sciefize 
mediche e naturali, luglio-agosto 1935) noia 
che la termonietria rappresenta una delle più 
grandi risorse jier la Clinica, e la sua appli¬ 
cazione in medicina uno dei più geniali ri¬ 
trovali. 

Gli antichi per apprez^uire le differenze di 
leiupcralura inellevano le mani sul corpo del¬ 
l’infermo, di regola sul petto. Così si rende¬ 
vano conto dciresistenza della febbre, che essi 
ritenevano una flogosi generale, mentre consi¬ 
deravano rinfiammazione una febbre locale. 

n sistema eia (utt’altro che preciso e si pre¬ 
stava a giudizi tuU’aliro che esatti in relazione 
sopra tutto alle variazioni • della .sensibilità ter¬ 
mica degli osservatori. 

La scoperta di un mezzo che consentisse di 
rilevare le differenze di temperatura del corpo 
umano nello sialo di salute e di malattìa do¬ 
veva costituire un progresso notevole per la 
medicina. 

La scojX'i'ta del lerinometro come strumento 
di fisica e come mezzo d’indagine clinica non 
fu fatta tut.ta in una volta. Essa .seguì a tappe 
ed ebbe sempre nuovi perfezionamenti. 

Il termometro si basa sul principio della di¬ 
latazione dei corpi col calore. 

La prima osservazione sul fatto che Faria 
con il riscaldamento aumenla di volume e ri¬ 
torna con il raffreddamento al primitivo vo¬ 
lume, viene attribuita ad Erone Alessandrino, 
che fondandosi su questo principio inventò un 
meccanismo per aprire i battenti di una porta. 

All’osservazione di Erone s’inspirò certamen¬ 
te Cornelio Drehbel che nel 1628 descrisse mi 
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apparecchio costituito da una specie di storta 
che dalTorificio immerso neiracqua emetteva 
col riscaldamento bollicine d’aria. Col raffred¬ 
damento il liquido montava nelle storte. 

Analogo apparecchio descrisse nel 1606 Gio¬ 
vambattista della Porta, il quale ebbe cura an¬ 
che di segnare con rinchiostro il livello rag¬ 
giunto dall’acqua sul collo allìlato delle stor¬ 
te prima del riscaldamento e del raffredda¬ 
mento, desumendo cosi la quantità di aria 
uscita. 

Però nè il Drebbel, nè il della Porta intui¬ 
rono riniportaiiza del loro esperimento che il 
primo descrisse come una mera curiosità ed il 
secondo applicò esclusivamente nella pratica 
idraulica. 

i\on si può precisare chi sia stalo il primo 
a costruire un vero termometro, sembra tut¬ 
tavia che tale merito possa attribuirsi a Gali¬ 
lei ed a Santorio. 

Yiviani afferma che Galilei inventò il termo¬ 
scopio nel 1593. 

Ma colui che rese lo strumento utile ad in¬ 
dicare le differenze quantitative di tempera¬ 
tura fu certo Santorio Sanlorio (1562.-1636). 

Successivamente lo strumento subiva note¬ 
voli perfezionamenti specialmente in Firenze 
per opera deH'Accademia del Cimento. 

Gli strumenti costruiti a Firenze erano ad 
alcool (aquarzente) e chiusi, erano quindi veri 
termometri. Erano costituiti da un’ampolla 
conlinuantesi in un tubo chiuso di vetro di¬ 
ritto o a spirale. Le graduazioni erano segnate 
con bottoncini di smalto o vetro, bianco o ne¬ 
ro. P stato pure descritto un termometro co¬ 
stituito da un recipiente chiuso con alcool, con¬ 
tenente palline di vetro ripiene di aria che a se¬ 
conda della temperatura si spostavano in alto 
o in basso. Dei termometri dell’Accademia del 
Cimento si conservano alcuni esemplari nel 
Museo della Storia della Scienza a Firenze. 

Xel 1693 Renaldini portò nuovi pefeziona- 
meiiti utilizzando come temperature fisse per la 
loro graduazione il punto di fusione del ghiac¬ 
cio e di ebollizione dell’acqua. 

Santorio Santorio fu il primo ad intravedere 
l’importanza a scopo clinico del termometro ed 
a suggerirne l’uso. 

Per determinare la temperatura si applicava 
la mano sulla parte superiore dello strumento, 
oppure vi si espirava sopra o anche lo si in¬ 
troduceva nella bocca. 

Prima però che sì abbiano risultati effettivi 
dall’applicazione del termometro alla clinica è 
necessario che trascon-a un lungo periodo di 
tempo che va dal principio del 600 alla seconda 
metà dell’800. 

G. A. Rorelli (1681) riferisce di avere mi¬ 
suralo la temperatura del cuore e degli altri 
vìsceri in animali riscontrando che essa non 


sui.>erava i 40 gradi, cioè il calore del sole 
in estate. 

Boerhaave (1663-1738) comprese l'importanza 
dell’aumento del calore per la diagnosi delle 
affezioni piretiche, calore che poteva essere mi¬ 
surato con il termoscopio. 

Vau Swieten (1700-1772) afferma che l'au- 
mento di temperatura può essere apprezzato con 
il confronto con un uomo sano ed in modo più 
esatto col termometro a mercurio costruito da 
Fahrenheit posto in bocca o in altre parti del 
malato confrontando poi la temperatura con 
quella di un sano. 

De Haen (1704-1776) studiò accuratamente la 
temperatura nello stato di salute e di malattia. 

Antonio Rolandson Martin nel 1673 stabilì 
che la temperatura dell’uomo sano oscilla tra 

36'’ e 37°, e che neH’acme del brivido febbrile 
può raggiungere i 42°. 

Blagden (1779) stabilì che l’uomo ed il cane 
possono vivere per qualche tempo in ambienti 
con temperature notevolmente elevate, e che 
il calore corporeo resta per un certo lemix) 
presso che costante. Esperienze analoghe era¬ 
no state fatte da Pietro Moscati (1776). Gio¬ 
vanni Hunter (1777) osservò che gli animali 
sottoposti a raffreddamento conservano presso 
che immutala la loro temperatura mediante 
una più attiva produzione di calore. 

James Currie con un termometro da lui idea¬ 
to studiò nel 1805 rinfluenza delle applica¬ 
zioni fredde sulla febbre. Sono pure da ricor¬ 
dare Uécamier (1774-1856), Hofeland, Bouil- 
laud (1796-1881), Piorry (1794-1879) che usa¬ 
rono frequentemente il termometro al letto del 
malato, Andrai (1797-1876) che formulò leggi 
sulle elevazioni termiche, Roger che fece le 
prime osservazioni termometriche sui bambi¬ 
ni, preparando con accurate osservazioni il 
terreno da cui C. A. Wunderlich trarrà molti 
frutti. 

II Wunderlich, spinto da Traube, fece nu¬ 
merosi studi di tennometria clinica che sono 
rimasti classici, introducendo anche le tabelle 
termometriche. 

Il teiTnomeIro tra gli strumenti clinici è 
quello che ha avuto il più rapido, il più largo 
ed il più sicuro successo. Dal laboratorio è pas¬ 
sato alle cliniche, agli ospedali, al medico 
esercente privato. 

Oggi il tennometro costituisce una piccola 
suppellettile per ogni famiglia alleviatore di an¬ 
sie ingiustificate o rivelatore di mali. 

E non tutti sanno quando il piccolo stru¬ 
mento tascabile quanti sforzi di meditazione 
e di ricerche esso sia costato, attraverso quan¬ 
te tappe sia passato prima di diventare il mez¬ 
zo preciso e di facile uso per misurare il più 
comune sìntoma delle malattie, la febbre. 

arfjo. 
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V. voN Weiz&ackek. Sfudieii zur Pathogenese. 
Vn YoJ. in-8® ai 89 pag., cart. G. Thienie, 
Leipzig, 1935. HM. 3,50. 

La patogenesi viene qui considerata da un 
punto di vista alquanto diverso dai consueto. 
J1 pensiero conduttore dell'A. può riassumer¬ 
si in questo suo periodo. Si incomincia a con¬ 
tare sempre più sulla possibilità che non sia iì 
processo anatomico che provoca le modilìca- 
zioni-dì struttura da cui inevitabilmente deri¬ 
veranno le anormalità della funzione, ma che 
accada proprio il contrario: una modificazio¬ 
ne continuativa della lunzione finisce con 
l’agire sulla struttura da cui essa dipende. E 
si incomincia così a trovare le prove che l’i¬ 
pertonia si ha prima delLaterosclerosi, gli 
spasmi vascolari della parete gastrica prima 
delLulcera, ecc. 

Messo su questa via LA. trova molte malat¬ 
tie di origine psicogena: tachicardia parossi¬ 
stica, paralisi isterica, diplopia, nonché alcuni 
casi di diabete insipido. 

Un tale orientamento di idee non viene si¬ 
stematicamente negato nemmeno dai più rigi¬ 
di assertori dei soli fatti tangibili e iiertanto 
il libro dell'A. può trovare in qualche paite 
parecchi consenzienti; l’essenziale è di ben de¬ 
limitare il campo fermandosi ai fatti bene as¬ 
sodati per noji cadere nel fantastico e nel ne¬ 
buloso. fii 

,1. Stur. kleines Merkbuch zur Differentialdia- 
gnose. Editori Urban and Schwarzenberg. 
Berlino-Vienna; Prezzo RM. 7,50. 

Il libro consta di due parti. Nella prima sono 
descritti a grandi pennellate i vari complessi 
sintomatici, e gli aspetti che assumono le va¬ 
rie malattie precisandone i caratteri peculia¬ 
ri, i fatti concomitanti che consentono un ra¬ 
pido e deciso orientamento diagnostico. La se¬ 
conda parte costituisce un indice di sintomi 
costituenti gli elementi dei complessi morbosi 
descritti nella prima parte ed ai' quali sono ri¬ 
feriti. 

Le descrizioni per quanto concise sono chiare 
e precise. 

TI librò è dedicato ai medici e agli studenti, 
ed in effetti esso è un valido aiuto per la pra¬ 
tica clinica e un buon manuale di patologia. 

Dr. 

0. PoRGES. Darmhraiil'heìten. ìhj'e Diagnose 
and Therapie. Un voi. iii-8°. dì 253 pagg. 
Urban e Schwarzenberg, Berlin e Wien. 
1935. Prezzo RM. 8. 

Nonostante la grande frequenza delle ma¬ 
lattie intestinali il loro studio clinico, forse 
jjcr la grande complessità dei momenti patoge¬ 
ni) SI prega d’inviare due copie dei libri di cui 
si desidera la recensione. 


Ilici, non è ancora stato abbastanza approfon¬ 
dilo. Ne risulta una notevole disparità di opi¬ 
nioni da parte dei vari AA. Così, Porges è del 
tutto discorde dalle vedute di v. Noorden e 
Schmidt sulle diarree dispeptiche, che questi 
ritengono di origine funzionale, mentre egli le 
attribuisce ad un catarro localizzato nei cieco 
o nel tenue, attribuendo i caratteri delle feci, 
in questi casi, alla reazione motoria determi¬ 
nata dagli stimoli morbosi sul crasso. Cosiì, 
anche per la colite muco-membranosa, LA.! 
lungi dai riconoscerla di origine prettamente 
funzionale, 1 attribuisce ad 'un’affezione ca-* 
larrale infiammatoria del colon trasverso pro¬ 
vocata dalla costipazione. 

Nelle 14 lezioni che troviamo in questo li¬ 
bro, LA. si occupa dapprima dell’anatoniia e 
fisiologia dell’inlestino, dei sintomi subbiet- 
lìvi e dei segni obbiettivi rilevati con i metodi 
di ricerca che descrive, della terapia generale. 
Passa poi alle singole malattie: enterite, tifli- 
te, appendicite, dispepsie intestinali, colili, 
enterocoliti, malattie del sigma e del retto, 
malattie^ parassitarie, costipazione abituale, 
stenosi intestinale e tumori delLintestino. .As¬ 
sai interessante è il capitolo della costipazione 
che LA. attribuisce essenzialmente ad un di- 
sturbo_ del riflesso di defecazione, per cui crìi 
spasmi del crasso sarebbero non già la causa, 
ma la conseguenza della costipazione stessa. 

jìl. 

H. VON IIoEssiJN. Vorìpsungen iiber ErkrnuI:- 

ungen des HcspiraiionssysleTn.s. Un voi. 

in-8, di 150 pagg. G. Thieme, Leipzig, 1935. 

Prezzo RM. J 20. 

L’A., che è Direttore del riparto di medici¬ 
na interna dell’Ospedale 0. Ziethen, di Ber¬ 
lino, tratta qui, in 12 lezioni le malattie del 
sistema respiratorio: polmonite lobare, polm. 
da aspirazione, ascesso polmonare, enfisema, 
asma bronchiale, bronchite, bronchiectasia, 
tumori dei polmone, malattie della pleura! 
empiema, malattie influenzali e psittacosi. Le 
lezioni vennero pubblicate nella Deutsche 
med. \\ ochenschrift e sono state rimaneggia¬ 
te ed ampliate; esse illustrano specialmente it 
lato della patologia e della diagnosi, non tra¬ 
scurando però la terapia. 

Seguendo la voga che godono attualmente 
in Germania gli studi sull’eredità, Regenl>o- 
gen vi aggiunge un capitolo sull’ereditarietà 
nelle malattie polmonari, che egli trova es¬ 
senzialmente per l’asma bronchiale, la tuber¬ 
colosi.^ la bronchite e polmonite. Vi sarebbero 
famiglie minorate nell’apparato respiratorio, 
clic a tali malattie andrebbero più soggette. 
Anche il pneumotorace spontaneo e la hron- 
chiectasia sarebbero malattie familiari. Trat¬ 
tasi certamente di questioni interessanti, che 
possono anche avere un riflesso sociale. 

fd. 
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P. Carnot, M. Villaret e R. Cacherà. TìiérQ ' 
peutique hydrociwiatologiqae des maladies 
da foie et des voies biliaires. Massoii, Parigi, 
1935, p.p. T-151. 

Parlicolannenle iiilerfcbsante è quest’altiiiio 
volumetto della biblioteca di terapia idrocli- 
matologica, diretta da Villaret, distinto cliiii- 
cc. ordinario della cattedra d’idrologia e di 
Climatologia della Facoltà di medicina di Pa¬ 
rigi. 

Chi conosca razione delle ottime acque mi¬ 
nerali italiane usale nella cura delle malattie 
del fegato e delle vie biliari e in particolare 
d(dla colelitiasi, può ben comprendere quanto 
importante sia, in idrologia, lo studio dell’a¬ 
zione sul fegato, di quelle complesse soluzioni 
di elettroliti rappresentate dalle acque mine¬ 
rali. 

Gli argomenti svolti dagli AA. nel presente 
volume sono i seguenti: Indicazioni e contro- 
indicazioni delle cure termali’ nelle malattie 
del fegato e delle vie biliari. 

Nozioni d’idrologia sulle stazioni francesi 
utilizzate nella cura di dette affezioni. 

Meccanismo d’azione delle acque minerali 
in patologia epatica. 

Tecniche terapeutiche nelle malattie del fe¬ 
gato e delle vie biliari. 

Climatolerapia di queste affezioni. 

In complesso un manuale breve ma orga¬ 
nico. ricco di notizie utili sia per i cultori 
dell’idrologia medica sia per il pratico che 
intenda aumentare le proprie conoscenze cul¬ 
turali. 

Dobbiamo augurarci che anche in Italia gli 
studi idrologici assumano un maggiore svi¬ 
luppo in relazione al valore pratico che le cure 
minerali hanno e alla loro non trascurabile im¬ 
portanza neH’ambito deH’economia d’iinn Na- 
zit. nc Messim. 

P. Chavigny. Le médecin camme chef, comme 
organisafeur. Editore J. B. Baillière; Prezzo 
Fr. 25. 

Lo Chavigny è generale medico dell’esercito 
francese, e come tale un organizzatore. Nessu¬ 
na meraviglia che egli dedichi un libro di oltre 
18'0 pagine per discutere i vantaggi che la clas¬ 
se medica può trarre per il suo decoro, per il 
suo prestigio e sopra tutto per la sua efficienza, 
da una perfetta organizzazione dei servizi che 
le sono commessi, o come categoria professio¬ 
nale. 

Le ultime vicende sociali impongono ai me¬ 
dici nuovi doveri e nuove esigènze. Perche la 
classe medica possa adeguatamente adattarsi ài 
nuovo stato di cose occorre che sappia organiz¬ 
zarsi. che sappia fissarsi un programma di stu¬ 
di e di attività. 

Tutte queste finalità non possono raggiun¬ 
gersi se non attraverso i sindacati. Dr. 


H. Bon. Précis de Médecine caiholiqae. Edi¬ 
tore F. Alcan, Parigi. Prezzo fr. 40, 

Le interferenze tra medicina e cattolicismo 
hanno costituito l'oggetto di numerosi studi 
sparsi in varie monografie. Il Bon ne ha fatto 
oggetto di un’ampia e sistematica trattazione. 

Ogni capitolo ha un interesse particolare; 
storia dei rapporti tra medicina e religioni, 
la collaborazione religiosa del medico, lo stu¬ 
dio rnedico della vita e della passione di Cri¬ 
sto, l’origine del corpo umano secondo il cri¬ 
stianesimo, le questioni inerenti ai rapporti tra 
anima e corpo, le funzioni di riproduzione e 
la morte secondo il cristianesimo, i prodigi 
biologici, i fattori religiosi nelle malattie, i di¬ 
sturbi neuropsichici a carattere religioso, il 
fattore religioso nella terapìa, gli esperimenti, 
la chirurgia, il duello, il suicidio e la crema¬ 
zione dal punto di vista religioso, la medicina 
ed i sacramenti, le istituzioni mediche del cat¬ 
tolicesimo, la vita spirituale, scientifica e pro¬ 
fessionale del medico cattolico. Dr. 


9^ Ricordiamo Pinteressante pubblicazione: 

THOMAS LEWIS. 

C. B. K.. F. R. S.. M. D.. D. tìc., LL. D., F R. C. P. 
Direttore del Dipartcmeoto di Ricerca Clinica. University College, 
Medico Consulente al City of London Hospital. 

LE MALATTIE DEL CUORE 

per medici pratici 

Traduzione Italiana dalla Edizione InijUse 
a cura de! Prof. GIUSEPPE LAZZARO 
aiuto nell’Istituto di Semeiotica Medica della R. Univ. di Roma, 
diretto dal Prof, GIUSEPPE BASTIANELLI, 
ordinario di Semeiotica Medica nella R. Università di Roma. 

INDICE. — Prefazione. — Cap. I. INSUFFICIENZA CARDIACA. 
AFFANNO. — Cap. II. INSUFFICIENZA CARDIACA CON CON¬ 
GESTIONE VENOSA. — Cap. III. EDEMA CARDIACO. — 
Cap. IV. INSUFFICIENZA CONGESTTVA (Causa, Prognosi e 
Cura). — Cap. V. COLORITO DELLA CUTE E CIRCOLAZIONE. 

— Cap. VI. ISCHEMIA CARDIACA. TROMBOSI CORONARIA. 

— Cap. VII. ANGINA PECTORIS. — Cap. Vili. IRREGOLARITÀ 
MINORI DEL POLSO. — Cap. IX. TACHICARDIE. — Cap. X. 
FIBRILLAZIONE AURICOLARE (Tachicardia irregolare). — 
Cap. XI. BRADICARDIA. SINCOPE E MORTE IMPROVVISA. 

— Cap. XII. INGRANDIMENTO DEL CUORE. — Cap. XIll. 
MALATTIA DELLE VALVOLE AORTICHE. — Cap. XIV. MA¬ 
LATTIA DELLE VALVOLE ATRIOVENTRICOLARI. — Cap. XV. 
IMPORTANZA DELLE LESIONI VALVOLARI. — Cap. XVI. 
CUORE DA SFORZO. LAVORO ED INSUFFICIENZA. — 
Cap. XVll. SINDROME DA SFORZO. AFFANNO DA SFORZO. 

— Cap. XVIII. CONGESTIONE POLMONARE. EDEMA E IN¬ 
FARTO. — Cap. XIX. PERICARDITE. — Cap. XX. ENDOCAR¬ 
DITE BATTERICA. — Cap. XXI. CARDITE REUMATICA. — 
Cap. XXII. MALATTIA CRONICA REUMATICA DEL CUORE. 

— Cap. XXIII. SIFILIDE DEL CUORE E DELL’AORTA. — 
Cap XXIV. IPERTENSIONE ESSENZIALE. Cap. XXV. AR- 
TERIOSCLEROSI. CUORE SENiLE. MIOCARDIO. — Cap. XXVI. 
BRONCHITE ED ENFISEMA. — Cap. XXVll. STATO TIREO- 
TOSSICO. — Cap. XXVIII. MALFORMAZIONI CONGENITE. — 
Cap. XXIX. GRAVIDANZA, NARCOSI E OPERAZIONI. — 
Cap. XXX. DIAGNOSI. PROGNOSI E TRATTAMENTO. — Ìn¬ 
dice ANALITIO). 

Volume in-8'' di pagg. )cx-256. con 45 illustrazioni nel testo. 
Prezzo: in brochure L. 45 : rilegato in tela L. 5 2 r più le 
spese postali di spedizione. Per gli abbonati al Policlinico; in 
brochure sole L. 4 1 > rilegato in tela sole L. 4 T • > 1 : porto 
franco. 


Inviare Vaglia aU'editoie LUIGI POZZI. Ufficio Postale succur¬ 
sale diciotto - Roma. 


[Anno XLIII, Nlm. ;j' 


SEZIO.NE PUAUCA 


APPUNTI PER IL 

CASISTICA E TERAPIA, 

11 cuore de^li scoliotici. 

£ noto che i grandi gibbosi, abbandonati a 
loro stessi, finiscono ad età non avanzata, pre¬ 
sentando dilatazione del cuore destro ed asi- 
stolìa. 

In essi, il polmone è turbato nelle sue fun¬ 
zioni per varie ragioni; 

1) la capacità toracica è notevolmente di¬ 
minuita. Nella scoliosi dorsale destra, con il 
lato sinistro sfondato, non vi è quasi più po¬ 
sto per il polnione. Il cuore, ricacciato verso 
destra e messo in posizione tendente alla ver¬ 
ticale per torsione del peduncolo, occupa la 
più gran parte deiremitorace. La chiusura del¬ 
l’angolo in corrispondenza della gibbosità e 
la sporgenza dei corpi vertebrali, giratisi verso 
destra, diminuiscono di molto lo spazio per il 
polmone destro. Inoltre, la curvatura del ra¬ 
chide ne provoca uno schiacciamento, sicché i 
visceri addominali e specialmente il fegato 
ipertrofizzato, ricacciano il diaframma nella 
gabbia toracica e comprimono le basì pol¬ 
monari; 

2) Pembricazione delle costole dal lato 
concavo e la loro verticalità da quello conves¬ 
so. provocano una diminuzione notevole del 
lavorìo della respirazione toracica, per cui si 
ha una relativa immobilità. Questo non fun¬ 
zionamento del polmone si manifesta alla per¬ 
cussione con delle zone di ottusità, molto pro¬ 
nunciate in addietro, lungo la colonna verte¬ 
brale e dal lato della convessità. Il murmiire 
respiratorio non si sente in tali zone ed il pol¬ 
mone. non funzionando più, si atrofizza e si 
retrae. 

TI campo dell’ematosi è quindi assai ristret¬ 
to nei grandi gibbosi. Il cuore, anche in ri¬ 
poso. batte frequentemente (110-120 e più) per 
assicurare rematosi e non vi arriva che in 
parlo, poiché i gibbosi rimangono magri e 
mingherlini. II compenso cardìaco può aversi 
ancora nei giovani. Ma se si manifesta una 
malattia intercorrente (influenza, bronchite), 
il paziente può morire in poche ore per una 
vera asfissia. Un raffreddamento brusco può 
avere lo stesso effetto ed è per questo che i 
bagni di mare debbono essere proibiti ai gib¬ 
bosi. 

Se non s’interviene a tempo, il cuore dei 
gibbosi finisce per cedere ed è allora che sì 
hanno le palpitazioni, la cianosi nel cammi¬ 
no. rimpossibilità di salire le scale, infine, 
una vera asisLolia. 

Per prevenire tali esiti, Lance (Gazette des 
hòpitaax, 23 nov. 1935) consiglia anzitutto il 
riposo in decubito dorsale, in seguito lo spie¬ 
gamento toracico in corsetti rigidi presi mo¬ 
dellandoli nella posizione supina, al massimo 
della correzione. Il braccio del lato concavo 
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viene sopraelevato ed al disotto si pratica una 
larga finestra di decompressione. Il gibboso 
deve allora fare degli esercizi spiroscopici che, 
poco a poco, aumentano la capacità respirato¬ 
ria, spiegano il torace dal lato concavo e ridan¬ 
no la mobilità costale; il polso allora si abbassa 
a 100, 90. Più tardi, si potrà sostituire il cor¬ 
setto rigido con un altro semirigido, dopo la 
fissazione operatoria del rachide. 

È quindi injportante sapere che i disturbi 
cardiaci dei gibbosi possono essere evitati con 
un trattamento precoce, razionale e persi¬ 
stente. fii 

La terapia di alcuni sìntomi delPinsulYìcieiiza car¬ 
diaca. 

H. Pribram (Medizin. KHnik, 28 giu¬ 
gno 193.5) dà i seguenti consìgli: 

1) Idropc. — La deacquificazione ha una 
parte importante sebbene spesso sopravaluta¬ 
ta. Sono utilizzabili a tale scopo: n) riduzione 
dell acqua e del sale nella dieta; b) cardiaci 
(digitale, strofanto, scilla); c) mobilizzazione 
degli edemi mediante il salasso o le iniezioni 
endovenose di soluzioni ipertoniche; d) diure- 
lìci della serie purinìca, combinazioni mercu¬ 
riali, urea, tiroidina; e) cura del malato, spe¬ 
cialmente lenendo alte le gambe; /) deacqui- 
ficazione mediante lassativi e diaforetici; 
(/) puntura e scarificazioni. 

2) Dispnea. — Nella forma centrogena, 
non si può fare a meno della morfina: in 
quella cardiaca ed ematogena, inalazioni di 
ossigeno; terapia deirìnsufficienza acuta e del- 
l’asma. 

3) Palpitazioni e dolori cardiaci. — Ap¬ 
plicazioni fredde sul cuore, sedativi (broniici. 
valeriana, luminal); badare alla regolarità del¬ 
la defecazione ed aireliminazione dei eas 

4) Respiro di Cheyne-Stokes. — Atropi¬ 
na, papaverina, lobelina, eufillina, caffeina, 
sparteina. Evitare la morfina (tutfal più con 
lobelina). 

5) Stasi bronchiale. — Calmanti della tos¬ 
se (che aumenta il lavoro cardiaco): codeina, 
dicodid e simili. 

G) Stasi gastrica. — In presenza di que¬ 
sta, come della stasi portale, la digitale va 
somministrata per via del retto, oppure si ri¬ 
corra alla strofanlina. Vt\ìe può essere la diu¬ 
resi col salyrgan. 

7) Fenomeni intestinali. — Contro la co¬ 
stipazione, i consueti lassativi (rabarbaro. li¬ 
quirizia, cascala, ramno). La diarrea è piutto¬ 
sto utile, agendo come deacquificante. 

Importante sarebbe combattere il niettuui- 
snio che. per il diminuito riassorbimento dei 
gas, in conseguenza della stasi portalo, [luò 
assumere un alto grado. IHirtroppo la terapia 
ha scarsa efficacia e riguarda: ai impedire la 
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forniazione di gas (combattere raerofagia, evi¬ 
tale cibi flatulenti, somministrar© reruieiilì 
adatti); b) favorirne l’eliminazione (lassativi, 
olii eterei ed altri spasmolitici, come bella¬ 
donna, papaverina, canfora); c) fissazione dei 
gas mediante radsorbimeiito (carbone ani¬ 
male). 

3) Disturbi del sensorio e del son?io. — 
Migliorare le condizioni del circolo mediante 
un’iniezione di strofantina, la sera; eventual¬ 
mente contro la dispnea serotina, morfina. 
Talvolta, non si può fare a meno dei sonni¬ 
feri (veronal e simili: ultimamente è stata 
consigliata l’acetaldeide). Se le extrasistoli di¬ 
sturbano il sonno dare della valeriana con chi¬ 
nina. 

Nei disturbi della coscienza (dati per lo j)iù 
da accumulo di COj migliorare le condizioni 
del circolo (strofantina, eufillina, canfora); 
inalazioni di ossigeno o salasso. fil. 

La nitroglicerina nell’angina pectoris. 

F. Itiseli (Med. WelL U die. 1935) con¬ 
siglia di dare la nitroglicerina non al solo sco¬ 
po di troncare gli accessi di angina pectoris, 
ma anche per prevenirli. Egli ha dimostrato 
tale azione facendo compiere all’anginoso un 
determinalo esercizio (dalla posizione supina 
mettersi seduto e ritornare alla prima posizio¬ 
ne, al ritmo di 30 volte al minuto). Si tiene 
conto del numero delle volte necessarie per de¬ 
terminare il tipico dolore, che viene invece 
impedito (o ritardato) con l’uso preventivo di 
nitroglicerina. Tale azione preventiva dura 40- 
50 minuti. 

È consigliabile la somministrazione di tale 
rimedio dopo i pasti, prima di intraprendere 
un periodo di movimento e prima di andare a 
letto. Se ne somministrano 3 gocce della so¬ 
luzione air.l %. 

L’azione manca quando l’angina è data da 
occlusione della coronaria acuta o da mesoaor- 
lite luetica, diffusa ad entraml>e le coronarie. 
In tali casi, sono consigliabili le inalazioni pro¬ 
lungale e rii>etute di ossigeno. fii. 

L’utilità dei preparati di calcio-canfora-efedriiia. 

Un grande interesse si rivolge ora a quei 
casi di debolezza circolatoria, che non sono 
connessi con un'insufficienza cardiaca, ma 
piuttosto con una lesione del sistema vasale 
e che si manifestano con uno stato di shock 
o di collasso in circostanze svariate, come; 
intossicazioni (da gas, uremiche), stati post¬ 
operativi e postinfetlivi. La differenza con la 
vera insulTìcienza cai-diaca consiste nel fat¬ 
to che in questa il sistema circolatorio è in- 
iforgato di sangue, mentre nel collasso cir¬ 
colatorio il sangue stesso ristagna dei depo¬ 
siti e poco ne passa in circolo, sicché le vene 
appaiono vuote. 

Diverse devono quindi essere le indicazioni 
terapeutiche che, nel secondo caso avranno 
essenzialmente lo scopo di stimolare il cen¬ 


tro vasomotorio (caffeina, stricnina) e la pe¬ 
riferia (preparati adrenalinici o similari). 

Utili effetti si ottengono dalla combinazio¬ 
ne dell’efedrina (ad azione meno violenta, ma 
più continuata deH'adrenalina), con la can¬ 
tora che ne integra l’effetto agendo sui cen¬ 
tri ed il calcio che, a sua volta, favorisce la 
contrattilità del miocardio in modo analogo 
a quello della digitale. 

I tre rimedi sono riuniti in una specialità 
italiana, di cui J. Bohm (W'iener medizin. 
Wochens., 5 olt. 1935^ nel riferire alcuni casi 
clinici, raccomanda l’uso anzitutto nelle le¬ 
sioni tossiche circolatorie degli stati infettivi. 
Nella polmonite tossica, per es., si iniettano 
sottocute, ogni 2 ore, 3 cmc. del ]ireparato 
eventualmente con della caffeina. Nel collasso 
acuto, se ne possono iniettare 5 cmc., anche 
(molto lentamente) per via endovenosa nien- 
tre, quando si è già ottenuto un migliora¬ 
mento, basterà la ripetuta sommimstr.izione 
orale di 20 gocce. 

Mollo utile è il preparato anche nelle intos¬ 
sicazioni (gas illuminante, barbiturici) e nei 
casi di scompenso cardiaco cronico, special- 
mente del ventricolo sinistro, nella stasi jiol- 
monare, nel broncospasiuo con stato asma¬ 
tico, in cui la consueta terapia cardiotonica 
esercita lentamente la sua azione, mentre si 
hanno rapidi miglioramenti dei sintomi me¬ 
diante il preparato in questione 

fll 

L’affaticamento cardiaco degli aviatori* 

In una interessante memoria sulla selezione 
e sulla sorveglianza medica del personale na¬ 
vigante di aviazione sanitaria, R. Cnichet 
{Journ. de ntéd. de Bordeaux, 30 die. 1935) 
accenna fra l’altro all’affaticamento cardia¬ 
co, che è un fatto di osservazione banale. Nel¬ 
l'aviatore in buono stato di salute, ma che 
vola parecchie ore al giorno, il cuore è grosso 
e molle; i toni ne sono come smorzati, le 
pressioni deboli. Per un certo tempo questa 
non è che un’indicazione. Ma arriva un mo¬ 
mento, verso la quarantina, in cui tali feno¬ 
meni si accentuano e si manifestano con se¬ 
gni precursori del necessario riposo: sensa¬ 
zione di stanchezza, specialmente allo sforzo, 
nervosismo. incostan7.a dei riflessi di condot¬ 
ta, sonnolenza esagerata, anche dopo avere at¬ 
terrato, angoscia, inquietudine, diminuzione 
del potenziale morale, ecc. Si può dire che il 
95 % delle inattitudini deH’aviatore professio¬ 
nale sono dovute a questa stanchezza generale, 
che sì ripercuote visibilmente sul sistema cir¬ 
colatorio e sulla tensione arteriosa. 

È pertanto necessario che si eserciti un’ocu¬ 
lata vigilanza specialmente sui piloti dei pub¬ 
blici trasporti. Ma ò probabile che tutti i na¬ 
vigatori aerei avvertano, dopo un certo tem¬ 
po, dei sintomi analoghi e quindi anche il 
personale sanitario navigante dovrà essere in¬ 
vigilato in questo senso. 

fìL 
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li significato del ‘‘punto morto,, nello sforzo 

fisico. 

Il così dello « punto morto » è un tenonie- 
no che si osserva particolarmente nei vogatori, 
durante le regale, quando incominciano su¬ 
bito con un grande sforzo. Improvvisamente, 
sì manifesta una sensazione di insufficienza, 
con dispnea, allissima frequenza del polso e 
del respiro, senso di oppressione e congestio¬ 
ne. Ma se il vogatole continua con grande 
slancio il lavoro, si ha [mre improvvisamente la 
sensazione di alleggerimeiilo. che è tanto più 
notevole quanto più forte era stata quella di 
esaurimento. Lo sportivo ha avuto il suo « se¬ 
condo respiro ». 

Il fenomeno non si manifesta mai quando il 
lavoro pesante viene eseguito trattenendo sul 
principio le forze; non si (ratta, quindi, di una 
semplice stanchezza. 

Da ricerche fatte specialmente sul ricambio, 
\y. Ewig (Zeil. f. imi. Med. e Med. We,lf. 1 j 
dicembre 1935) deduce che il punto morto cor¬ 
risponde all’incapacilà di eliminare l’acidosi 
e di adattare il circolo alla prestazione neces¬ 
saria. L’acidosi non è soltanto determinata dal¬ 
la produzione di CO;., ma anche dairaccumulo 
di altre sostanze acide, che è tanto maggiore 
per quanta minore qiiantitiì di ossigeno si ha 
a disposizione per la resintcsi degli acidi, spe- 
cialmepte di quello lattico. 

Un altro processo importante è quello li- 
gnardante la glicemia che l’A. ha potuto se¬ 
guire in un caso. Durante il punto morto, 
questa si abbassò a 18' mg. %, rioè ad uno 
stato di ipoglicemia. Non appena rae^giimtn il 
secondo respiro, risalì notevolmente e rapida¬ 
mente raggiungendo valori superiori a quelli 
iniziali. Si deve ritenere che l'impulso nervo¬ 
so. nel dare il secondo respiro, liberi delle 
nuove riserve e, mediante la vasodilatazione 
periferica, crei nuove favorevoli condizioni di 
lavoro. L’A. accenna inoltre ai rapporti fra il 
punto morto e l’angina pectoris imbiilatoria 

fil. 


SEMEIOTICA. 

I dolori alla spalla. 

1 dolori alla spalla vengono per lo più con¬ 
siderati come di origine reumatica (Omartrite) 
e curati in conseguenza. Spesso però essi sono 
invece rivelatori di malattie di organi interni 
anche lontani. 

Siano essi localizzati a sinistra come a de¬ 
stra, possono essere dati da: angina pectoris. 
aneurisma aortico, spasmi e dilatazioni dei 
grossi vasi, disturbi di irrorazione delle arte- 
riole (come nella disbasia angìosclerotica, iper¬ 
tensione e malattie del pericardio, della pleura 
e dei polmoni. 

Meno noti sono i dolori alla spalla prove¬ 
nienti da organi addominali, anzitutto fegato 
0 vie biliari ed inoltre da ulcera gastro-duo¬ 
denale. dal complesso sintomatico gastro-car¬ 
diaco, da pancreatite, nefrolitìasi. ascesso para¬ 


nefritico, come pure da appendicite ed affe¬ 
zioni della milza. 

Come osserva W. Ercklenitz {Medizin. W elt. 
19 ottobre 193'5) la presenza di dolori alla 
spalla esige un accurato esame di tutto Tor- 
ganisnio, in quanto che l'omalgia può essere 
il sintonia dell’affezione di un organo lontano. 

fil. 
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Acquisizioui recenti sulla patogenesi della litiasi 

biliare. 

y. de Lavergne e P. Kissel (Joiirn. des, Pm- 
ticienSf 9 novembre 1935), dopo aver ricordate 
le varie teorie, che si sono susseguite, {)er spie¬ 
gare la formazione dei calcoli biliari, ed esjìo- 
sli i dati più recenti sulla fisiologia della ve¬ 
scicola e delle vie biliari, e sulla secrezione e 
costituzione della bile normale, ritengono che 
il fattore capitale nella calcolosi sia Pinfezione, 
con le consecutive alterazioni delle pareti della 
colecisti e della composizione della bile, dando 
poco importatiza alle condizioni generali del- 
1 organismo, pipercolcsterinemìa ecc. 

L'infezioije e il « primum movens »; essa 
lede le pareti della vescicola biliare, privando¬ 
la del potere elettivo di riassorbimento dei co¬ 
stituenti della bile. Nella colecisti, a pareli 
inerti fisiologicamente e meccanicamente, la 
pullulazione microbica produce una acidifica¬ 
zione del mezzo, che fa precipitare la cole¬ 
sterina, la quale, come è noto, è legata alle 
proteine che vengono precipitate dall’abbassa¬ 
mento del pii. La precipitazione diviene mas¬ 
siva allorquando per la progressione deH’in- 
fiammazione l’essudato proteico aumenta nella 
bile, trascinando i differenti elementi costitu¬ 
tivi di questa, pigmenti, sali di Ca, sali bi¬ 
liari ecc. 

In questa guisa si costituiscono, attorno ad 
un nucleo proteico, i calcoli biliari, la cui 
composizione- riflette quella della bile nella 
quale nascono. 

Fra i tanti argomenti in favore di questa 
concezione vi è il benefico effetto della cura 
alcalina nella colelitiasi, osservando da lunghis¬ 
simo tempo. Gli alcalini secondo gli AA ol¬ 
tre all’« a mi sepsi ionica» della bile, impe- 
direbbcno la precipitazione delle sostanze coì- 
loidi biliari, neutralizzando gli acidi che si 
formano per la moltiplicazione dei germi. 

Zito. 


PUBBLICAZIONI PERVENUTECI. 

A. Canta-ni,_ Suìla pro/Unssi dei tifo. _ Rinn. 
Meri., Lììiio. 

A. Cantanj. Sulla opporfmiità di perfezionare i 
metodi di vaccinazione per rinforzarne ali ef¬ 
fetti profihffici e terapeutici. _ Tip. Fiiropa. 
Roma, 1935. * 

M. A. Marcantonio. Le granulome de iultravirus 
(nberculeux. — Masson. Paris, 1P35. 

D. Forte. I limiti della vita. — I. T. K. A.. Napoli. 
1935. 
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NELLA VITA PROFESSIONALE. 


CONCORSI. 

Posti vacanti. 

Melito Porto Salvo iR eggio Calabria). Ospedoìe 
Provinciale Garibaldi. — Cercansì Radiologo Pri¬ 
mario e Assistente per il Reparto Chirurgico^ e 
Ostetrico-Ginecologico. Radiologo : stipendio lire 
7000; percentuale 40% suH’incasso lordo del Ga¬ 
binetto; vitto e alloggio gratuiti. Assistente: sti¬ 
pendio L. 2400; vitto e alloggio gratuiti. Rimbor¬ 
so delle spese di viaggio dal luogo di abituale sog¬ 
giorno a Melito Porto Salvo e viceversa. Saranno 
preferiti i concorrenti che potranno dimostrare 
un sicuro addestramento pratico. 

Nuoro. R. Prefettura. — Scad. 31 marzo; 2® con¬ 
dotta di Macomer; titoli; stip. L. 8500; indenn. 
trasp. L. 1500; 5 quadrienni dee. 

Roma. Ministero della Marina. — Concorso per 
la nomina di 18 tenenti medici in servizio per¬ 
manente effettivo del Corpo sanitario militare ma¬ 
rittimo. Età limite 30 anni al 31 gennaio 1936; 
il limite è aumentato di 4 anni per coloro che ri¬ 
sultino regolarmente inscritti ai Fasci di Combat- 
timentc senza interruzione in data anteriore al 
28 ottobre 1922. Domande, su carta da L. 6, al 
Ministero della Marina, Direzione generale del per¬ 
sonale e dei servizi militari, Divisione stato gìu- 
lidico, entro il 15 marzo 1936. 

Tre\oso. R. Prefettura. — Scad. 31 marzo; con¬ 
dotte di Cornudo, Foliina e Vazzola; titoli; sti¬ 
pendi rispett. L. 8500, 8000 e 8000, aumentabili; 
indenn trasp. L. 3500 per ogni condotta; c.-v. 

Trieste. Opera Pia « Ospedali Riuniti Regina 
Elena e di S. Maria Maddalena )>. — Concorso per 
titoli a- Medico Primario del reparto di tuberco¬ 
losi dell’Ospedale di S. Maria Maddalena in Trie¬ 
ste; Medico Primario per un reparto di medicina 
dell’Ospedale Regina Elena in Trieste; Dirigente 
deH’Astanteria dell’Ospedale Regina Elena in T^- 
ste. Stipendio per i due primari : annue L. 80W, 
con due quinquenni di L. 2000; aggiunta di fa¬ 
miglia, fino a conservazione, per gli ammogliati 
o àsenlì figli sino all’età di anni 18: annue hre 
1140 (L. 1020 dopo il secondo quinquennio). Sti¬ 
pendio per il dirigente: annue L. 18.000; aggiun¬ 
ta di famiglia: annue E. 1020. Riduzioni e rite¬ 
nute di legge. Scadenza ore 12 del 16 marzo. Chie¬ 
dere bando alla Direzione dell’Ospedale Regina 
Elena in Trieste. 


Concorsi a premi. 

Concorso nazionale sul tema: La lotta 
contro la tubercolosi nelle singole regioni d’Italia ». 

Accogliendo le richieste di molti colleghi, la 
Federazione Italiana Nazionale Fascista per la lot¬ 
ta conilo la tubercolosi, ha stabilito di prorogare 
al 31 maggio 1936 A. XIV il termine del Concorso 
nazionale sul tema : « La lotta contro la tuberco¬ 
losi nelle singole regioni d’Italia ». 

La Federazione stessa avverte, poi, che mette 
a disposizione dei concorrenti che ne facciano ri¬ 
chiesta ì dall sulla mortalità tubercolare, in cia¬ 
scun compartimento e nel Regno, dal 1887-89 al 
1920-22 e dal 1920-22 al 1931. 


NOTIZIE DIVERSE 

La disciplina dei Congressi. 

La « Gazzetta Ufficiale » ha pubblicato un de¬ 
creto pii cui demmo già l’annunzio) concernente 
la disciplina dei congressi nazionali ed internazio¬ 
nali da tenersi in Italia, delle partecipazioni delle 
delegazioni ufficiali italiane ai congressi interna¬ 
zionali all’estero, nonché delle pubbliche manife¬ 
stazioni di scienza, arte ed intellettualità, di be¬ 
neficenza e di diporto e delle commemorazioni ed 
onoranze. 

Il decreto, che apporla sostanziali modificazioni 
alle disposizioni preesistenti, al fine di dare alla 
materia una più organica disciplina, prevede, fra 
l’altro, la formazione di un calendario ufficiale dei 
congressi nazionali ed internazionali da tenersi in 
Italia in ciascun anno fascista, calendario che sarà 
approvato con decreto del Capo del Governo entro 
il mese di settembre. Gli enti e le persone che 
intendono promuovere i congressi debbono pre¬ 
sentare le relative domande corredate dai docu¬ 
menti prescritti, alla Presidenza del Consiglio dei 
Ministri per tramite del prefetto della provincia 
nella quale il congresso deve avere luogo, non ol¬ 
ire il 30 giugno di ciascun anno. 

Il calendario è definitivo; può, tuttavia, essere 
eccezionalmente integralo con decreto del Capo 
del Governo entro il 15 maggio, nel caso di do¬ 
mande tardivamente pervenute perché riferibili a 
congressi che non era possibile prevedere entro il 
termine prescritto. La prima applicazione del ca¬ 
lendario avrà luogo con l inìzio deH’anno XV, sic¬ 
ché le domande per organizzare congressi in Ita¬ 
lia entro tale anno debbono pervenire alla Pre¬ 
sidenza del Consiglio dei Ministri non piu tardi 
del 30 giugno 1936-XIV. 

Zone di rispetto per le Cliniche. 

Discutendosi al Senato il disegno di legge con¬ 
tenente disposizioni per eliminare i rumori 
lesti prodotti dai motocicli, dalle moto-carrozzette 
e dai moto-furgoncini, il sen. Devoto ha osservato 
che nel disegno di legge in discussione sono con¬ 
tenuti i germi che assicurano un ulteriore svi¬ 
luppo a vantaggio della previdenza e dell assisten¬ 
za pubblica. Con esso si vogliono eliminare le mo¬ 
lestie alla pubblica quiete e alle persone bisognose 
di riposo: fra queste vanno sopralutto annoverali 
gli ammalati, sia che restino nelle loro case, sia 
che vengano ricoverati negli ospedali. Non sareb- 
b3 inopportuno stabilire che i centri ospitalieri 
che non possono essere dislocati alla periferia ven¬ 
gano circondati da zone dì rispetto che valgano 
ad eliminare ogni eccesso di molestia per gli am¬ 
malati, sia questo prodotto da rumori e da schia¬ 
mazzi, sia dalle esalazioni nocive degli autotra¬ 
sporti. Gli ospedali ne trarrebbero un grande gio¬ 
vamento per la loro azione curativa. 

Anche quelle oasi verdi che servono a dare qual- 
che ora di conforto alla popolazione che non può 
permettersi di godere la campagna non aovrebbero 
trovarsi nelle vicinanze delle cliniche. Quanto ha 
detto per le cliniche, l’oratore potrebbe ripeterlo 
per gli edifici scolastici, poiché i rumori infasti¬ 
discono e rendono meno proficue le ore dì scuola. 

Per il prof. Solieri- 

Nella sede della Congregazione di Carità di Forlì 
ha avuto luogo la solenne consegna dì una porga- 
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mena donata dalla Pia TsliUi/Jone al prof. gr. uff. 
Sante Solieri in occasione del venticinquesimo an¬ 
nuale della sua nomina a chirurgo primario del¬ 
l’Ospedale Morgagni. Erano intervenuti alla ceri¬ 
monia il prefetto gr. uff. Toffano, il vescovo mons. 
Rolla, il preside della Provincia, il commissario 
del Comune e tutte le altre autorità civili e mi¬ 
litari. 

Il presidente della Congregazione di Carità, dott. 
comm. Romeo Berti, ha portato al Solieri un vi¬ 
brante saluto; hai fatto seguito un discorso del 
prof. De Castro, direttore sanitario dell’ospedale: 
hanno parlato poi il prof. Sìlvestrini, il dott. Cam¬ 
poresi ed altri. A tutti ha risposto con parole com¬ 
mosse il festeggiato. 

Per il prof. Cappelletti. 

Il 1° gennaio il prof. doti. Luigi Cappelletti ha 
lasciato la direzione degli Ospedali Psichiatrici di 
Venezia. 

L’illustre psichiatra, già colpito dai limiti di età, 
avrebbe dovuto lasciare da tempo Tufficio: ma in 
considerazione del suo alto prestigio e della ne¬ 
cessità della sua opera nel momento difficile nel 
quale dovevasi attuare la riforma ospedaliera, la 
Provincia deliberò di derogare in via eccezionale 
alle norme sui limiti di età e di mantenerlo in 
servizio. Venula meno ora tale necessità per Tim- 
minente compimento della riforma, il prof. Cap¬ 
pelletti ha chiesto di ritirarsi. 

La deliberazione del Rettorato disponente la sua 
cessazione daH’ufficio costituiva insieme un solen¬ 
ne riconoscimento delle grandi benemeienze del 
prof. Cappelletti. A luì venne conferito il titolo 
di direttore emerito e consulente degli Os])edali 
Psichiatrici. 

Azioni giudiziarie. 

Un medico condotto di Poppi, doli. F. B., fu 
accusato di essersi rifiutato, benché richiesto di 
vìsita, di prestare le proprie cure al bambino Giot¬ 
to Checcacci e di avere inoltre rifiutato di curare 
la donna Teresa Giuntini. lì bambino morì. La 
donna riportò rindebolimenlo dell’arto inferiore 
sinistro, onde il medico fu imputato d’omicidio 
colposo e di lesioni colpose. 

Il Tribunale di Arezzo lo assolse dalla prima 
imputazione, per insufficienza di prove, e dalla 
seconda perchè il fatto non costituiva reato. 

Tanto il B. quanto il P. M. ricorrevano in Ap¬ 
pello e la Corte fiorentina, in riforma della sen¬ 
tenza impugnata, assolse il B. anche dalla impu¬ 
tazione d’omicidio colposo con la formula più am. 
pia. Contro tale sentenza insorgeva il Procuratore 
generale di Firenze, ricorrendo in Cassazione, ma 
questa ha respinto il ricorso, malgrado che il 
P. M., in udienza, ne avesse chiesto l’approvazione 
e ha confermato così l’assoluzione del dott. B. per¬ 
chè il fatto non costituisce reato. 

Un po’ dovunque. 

Si accumulano le testimonianze sul mal uso che 
gli abissini fanno della Croce Rossa; ampie docu¬ 
mentazioni ne sono date sui giornali. 

In Germania si smentisce decisamente la no¬ 
tìzia secondo cui è progettato 1 invio di una Se¬ 
zione della Croce Rossa Tedesca in Abìssinia. 

Il prof. Giovanili Galli di Como ha offerto al¬ 
l’Erario la medaglia d’oro al merito clinico, con¬ 
feritagli dalla R. Università dì Roma. 


,Si è costituita in Roma la Società Laziale di 
Ostetricia e Ginecologia. La prima seduta avrà 
luogo presso la R. Clinica Ostetrico-Ginecologica 
(Policlinico Umberto I) il 7 febbraio alle ore 18. 
Vi possono prendere parte tutti i cultori della 
specialità; per essere socio, fare domanda aJ pre¬ 
sidente della Società, prof. Paolo Gaifami, accom¬ 
pagnandola con la quota di associazione di L. 10. 

Il Comitato dell’Unione internazionale contro il 
cancro si è adunato per la prima volta a Parigi, 
sotto la presidenza del sen. J. Godart. ,81 è delibe¬ 
rata la pubblicazione degli Acta deH’Unione. II 
2^' Congresso dell’Unione si terrà a Bruxelles, nel 
prossimo settembre. 

Il 30 dicembre u. s. ha avuto luogo presso il 
R. Sanatorio S. Luigi di Torino una seduta scien¬ 
tifica dei « Colloquii di Aesculapio » presieduta 
dal prof. G. Ferrando, direttore dell’Ospedale. Nu¬ 
merosi intervenuti e importanti argomenti ven¬ 
nero trattati da parie di vari medici : prof. ^Sca- 
glia, prof. Rabino, dott. Masenli, prof. Segre, dott. 
Tosano, dott. Banaudi ecc. In ultimo il prof. Fer¬ 
rando riferiva sugli esiti delle cure sanatoriali, 
.sottolineando i buoni esiti ottenuti. 

L’Associazione Medica Triestina si è adunata il 
24 novembre e 1*8 dicembre, sotto l-a presidenza 
del prof. C. Ravasini, assistito dal segretario dott. 
G. Robba. Nella prima di queste sedute il prof. G. 
Grandi commemorò il prof. Cesare Gavina; ven¬ 
nero poi fatte comunicazioni dal dott. C. Pergni 
e dalla dott.a A. Gicin; nella seconda seduta ven¬ 
nero fatte comunicazioni dal prof. P. Gali e dal 
dott. L. Lovisato. 

La Società tedesca per l’urologia è stata richia¬ 
mata in vita per iniziativa del prof. Kiellentbner, 
dopo aver deciso di escluderne gli austriaci. Terrà 
un congresso il 1® aprile. 

La Società tedesca di balneo e climatologia si 
adunerà, con alti e società congeneri, il 16 e il 17 
marzo a Monaco. Temi; il fòhn (vento caldo) nei 
riguardi meteorici e bioclìmatici; nuove ricerche 
sull’acqua e la sua importanza in fisiologia; trat- 
lamento del catarro e dell’asma nei luoghi di cura. 

A Roma è stata inaugurata l’Accademia di Sto¬ 
ria dell’Arte Sajiitaria. La prolusione è stata te¬ 
nuta dal sen. prof. Davide Giordano, il quale ha 
esposto la storia della chirurgia delle varici in 
Italia. 

L’Opera Nazionale Belga di difesa, contro la tu¬ 
bercolosi si è adunata il 19 dicembre a Bruxelles, 
nella sede sociale (rue de Stassart 82). 

Il Commissariato della Salute Pubblica della 
Russia ha istituito, in seno al Consiglio Medico 
Scientìfico, un Comitato Endocrinologico, che ri¬ 
solverà le questioni scienlifiche e pratiche dell’en¬ 
docrinologia medica e si occuperà dei metodi di 
preparazione, controllo e uso dei prodotti organo- 
terapici. 

Corsi complementari in igiene della durata di 
un bimestre, per aspiranti alla carriera sanitaria, 
si terranno nei RR. Istituti d’igiene di Torino, 
Firenze e Pavia, a partire rispettivamente dal 29 
febbraio, dal 1® marzo e dal 2 aprile; modalità 
consuete. 

Numerosi corsi complementari e di perfeziona¬ 
mento sono predisposti, pel 1936. nella Facoltà 
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<ii Medicina di Parigi. Chiedere il programma e 
le date esatte al : Bureau des Relations médicales 
avec l’Etranger, Faculté de Médecine (Salle Bé- 
clard), rue de l’École de Médecine 12, Paris Vie. 

Un corso pratico di tecnica chirurgica si svol¬ 
gerà a Parigi, in più Sezioni (secondo i vari cam¬ 
pi), fra il 3 febbraio e il 24 ottobre, sotto la di¬ 
rezione del prof. M. Robineau, nell’anfiteatro ana¬ 
tomico degli ospedali (rue du Fer-à-Moulin 17). 
Per iscrizioni e informazioni rivolgersi al Dr. Ma- 
Ihé (stesso ufficio di cui sopra). 

L Associazione Educatrice Ilaliana ha organizza¬ 
lo, nei maggiori centri, dei corsi di cultura e ats- 
'sistenza sociale, integrati da corsi di medicina so¬ 
ciale e medicina del lavoro. 

Secondo un regolamento in preparazione nella 
Germania, lutti i medici dovranno seguire perio¬ 
dicamente dei corsi pratici, negli ospedali annessi 
alle università, per mantenersi aggiornali sui prò. 
gressi delle scienze mediche. Saranno dispensati 
da tale obbligo i medici che abbiano superato 
60 anni. 

Un reparto dell'Ospedale Civile di Padova — re¬ 
parto intitolato alla Regina Elena e annesso alia 
Clinica delle malattie mentali della R. Università, 
diretto dal prof. G. C. Riquier — è perfetlainente 
attrezzato per la cura dei postumi deirencefalite; 
dispone di 37 letti. 

Il profilo di Pellegrino Matteucci (1850-1881), 
medico romagnolo, eroico esploratore africano, è 
disegnato in una recentissima e interessante pub¬ 
blicazione dell’Istituto Farmacologico Italiano che, 
con lodevole patriottica iniziativa, ha voluto ren¬ 
dere omaggio alla memoria di una delle prime 
grandi vittime italiane della Sfinge africana. 

II 15 maggio 1937 sarà celebrato il centenario 
fiella fondazione deirUniversità Nazionale di Ate¬ 
ne. Tutte le Università, le Accademie e le Società 
scientifiche saranno invitate alla cerimonia. 

L Università di New Orleans ha tenuto una se¬ 
duta commemoiativa del ginecologo Ernest Sydney 
Lewis, morto recentemente in età di 95 anni. 

Alla Clinica medica dell’Ospedale S. Antonio a 
Parigi si è inaugurato un medaglione dei prof. 
Chauffard. 


Il 20 dicembre a Buenos Aires è stato reso un 
omaggio ai doU. Angel H. Roffo, noto cancerologo. 

È stato festeggiato a Friburgo i. Br. il 70'> com¬ 
pleanno di Ludwig Aschoff, il reputatissimo ana- 
tomo- patologo. 

Un inserviente dell’IstitLilo odontoiatrico della 
Università Columbia di New York, certo V. Kus- 
sovy, licenziato pel carattere irascibile, presenta¬ 
tosi neiristituto ha ucciso a colpi di rivoltella i 
dirigenti doti. A. T. Rowe e prof. B. Weinberg e 
ha ferito a un braccio il prof. W. H. Crawford; 
nella colluttazione che ne è seguita, egli stesso 
è rimasto ucciso. 

Il medico condotto di Peschiera, doti. Dino Zor- 
dan, di 31 anni, da .Alba (Cuneo), è stato colpito 
alla testa con una tremenda bastonata da certo 
Rinaldo Fairina, al cui padre ì! medico non inten¬ 
deva di rilasciare un certificato. Il dott. Zordan è 
stato ricoverato all’Ospedale di Verona in gravis¬ 
sime condizioni per la frattura dell’occipite e com- 
3nozione cerebrale. 

Si annunzia da Pitlsl)urg che una ragazza di¬ 
ciottenne è morta in seguilo ad infezione pene¬ 
trata attraverso le piccole ferite prodotte per estir¬ 
parsi le sopracciglia. 

A Kronach (Framonia Superiore, Germaniai il 
30 e il 31 dicembre ebbe luogo un parlo quadri- 
gemino; due neonati pesavano circa g. 4250 e due 
circa g. 1750. 


Le malattie infettive in Italia. 

Numero dei Comuni colpiti e numero 
dei casi {fra parentesi). 

Denunzie dal 23 dicembre al 29 dicembre: Mor¬ 
billo 157 (793); Scarlattina 150 (357); Pertosse 53 
(136); Varicella 94 (236); Vaiuolo e vaiuoloide — 
(—); Febbre tifoidea 143 (268); Infezioni paratifi¬ 
che 27 (76); Febbre ondulante 17 (25); Dissente¬ 
ria 3 (S"!; Difterite e croup 267 (528); Meningite 
cerebro-spinale epidemica 12 (13); Poliomielite an¬ 
teriore acuta 11 (12); Encefalite letargica —^ (—); 
Anchilostomiasi 4 (4); Rabbia: morsicature di ani¬ 
mali rabbici o sospetti 24 (36), dichiarata 1 (1); 
Pustola maligna 16 (17'i. 
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LAVORI ORIGINALI 

l \. Clinica Hadiologica di Roma 
Direttore. Prof, A, Busi. Incaric. 

Priiuarìo: Prof. U. Nuvoli ■ 

Arterio^rafìa delPaorta toracica mediante 

pantana dell’aorta ascendente o del ven¬ 
tricolo 8. 

per il doti. Innociì.n2o Nuvoli, 

-aiuto chimico negli Ospedali Riuniti di Roma. 

Sicard e Forestier nel 1923 eseguirono i pri¬ 
mi tentativi di arteriografia negli animali u- 
saiido Hpiodol; le loro esperienze però furono 
^asi sempre seguite da morte o immediata¬ 
mente o alcune ore dopo l esperimento : nei 
casi di sopravvivenza constatarono fatti rife¬ 
ribili ad embolia arteriosa dell’arto nella cui 
arteria principale aveva iniettato il mezzo di 
contrasto. 

Osservale tali conseguenze nefaste l’arterio- 
grafia fu completamente abbandonata fino a 
che nel 1927 si sostituirono al lipiodol mezzi 
di contrasto meno densi e meno velenosi; 


l'.gaz Moiiiz di Lisbona utilizzò ioduro di litio, 
rubidio, sodio, con i quali preparati, usati in 
varia concentrazione, eseguì le prime arterio- 
gralìe cerebrali, iniettandoli nella carotide in- 
Icnia previa sua scopertura chinirgica. L’ence¬ 
falografia arteriosa, così realizzata, si mostrò 
efficacis.simo mezzo diagnostico nella sede dei 
luinori cerebrali. 

Nel 1929 Dos Santos, Lamas, Pereira Caldas 
eseguirono Farleriografia periferica, usando lo 
ioduro di sodio al 100 % e iniettandolo nelle 
arterie principali degli arti allo scopo diagno¬ 
stico per aneurismi, embolie arteriose e allo 
scopo di controllare il restringimento vasale 
dopo le suture di arterie. 

Gli stessi AA. nello stesso anno eseguirono 
I yileriografia dellaorta e dei vasi addominali, 
filtenuta mediante la sua puntura a livello 
della dodicesima vertebra dorsale previa ra- 
chianestesia. L arteriografia dell aorta addomi¬ 
nale e dei suoi rami, si mostrò, a dire degli 
AA., inleressaiitissi.ma per la diagnosi di sedi* 
dei tumori addominali in genere, specie se 
molto 3.ìscolarizzaIi o privi dì vasi (cisti). 

In questi ultimi anni è stala anche tentala 
l’angiografìa dei vasi polmonari, per ottenere 
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la quale sono siale usale iniezioni di ioduro di 
sodio sia nelle vene del braccio, sia nelle giu- 
gularì o direttamente neH’orecohietta D. Si 
tratta quindi di un’angiografia polmonare ot¬ 
tenuta mediante immissione del mezzo di 
contrasto in cavità venose. 

L’angiogTafia polmonare però sembra non 
aver dato quei risultati, che erano nelle spe¬ 
ranze di chi l’ha eseguila : la spiegazione è ov¬ 
via; infatli perchè un vaso iniettato appaia sul 
radiogramma, è necessario che il mezzo di 
contrasto non subisca eccessive diluizioni, da 
cui la necessità di compiere rarteriografia con 
soluzione fortemente concentrate (100 %) ed 
iniettate con una velocità pari a quella otte¬ 
nuta con una pressione di kgr. 1,800, spinta 
attraverso un ago di un mni. di calibro. La 
velocità del sangue nelle vene è molto infe¬ 
riore a quella otlenuLa con tale mezzo e per¬ 
ciò si ha una diluizione del contrasto tale, da 
non produn*e immagini sufficentemente opa¬ 
che e quindi rangiogral'ia polmonare dà scar¬ 
si risultati. 

L’angiografia dell’aorla toracica e del cuo¬ 
re S. è slata eseguila sugli animali da Kacine 
e Heboul-, i quali hanno iniettato sia nel cuore 
D. che nel S. da 5 a 16 cmc. di tenebryl in 
soluzione in 15 %, alla pressione costante di 
kg. 1,250. In tutte le radiografie ottenute si 
sono resi visibili il ventricolo, l’arco aortico e 
l’aoila toracica. Reboul e Racìne non hanno 
rilevato in seguito alla puntura cardiaca alcun 
incidente sia pericardìco che endocardico. Le 
autop.'ie eseguite sugli animali, che avevano 
sopportato tali esperienze non dimostrarono 
segno alcuno di emopericardio od emotorace 
o pneumotorace, e tali reperti negativi furono 
anche riscontrali in un cane, il cui cuore por¬ 
tava le traccie di 24 punture cardiache. 

Venuti a conoscenza che lo ioduro di sodio 
al 100 'o poteva essere spinto nel circolo ce¬ 
rebrale senza dare sintomi gravi (Egaz Moniz 
a^eva eseguito Tarterioencefalografia mediante 
puntura della carotide interna) e che Reboul e 
Racine avevano compiuto l’angiografia del¬ 
l’aorta toracica e del cuore negli animali senza 
avere osservato conseguenze dovute alla pun¬ 
tura dei ventricoli, e che Santos aveva eseguito 
impunemente rarteriografia dell’aorta addo¬ 
minale, abbiamo tratto le deduzioni che anche 
la puntura deirauita ascendente e quella del 
ventricolo S. iielLuomo non poteva generare 
fenomeni gravi. 

Esortati da queste nozioni, abbiamo esegui¬ 
lo, io e il doti. l.up.^^cioIu della Clinica Ra¬ 
diologica di Roma, ì’angiografia deH'aorta to¬ 
racica in due casi di aneurisma, pungendo in 


un caso la slessa aorta ascendente, nell’altro 
il ventricolo .S. 

Riportiamo le storie cliniche dei due malati: 

Caso I. — Arteriografia dell'aorta toracica me¬ 
diante puntura dell'aorta ascendente. 

P. Enrico, di anni 62, muratore. 

Nulla nell anamnesi remota. Dieci anni fà ble¬ 
norragia. Nega Ines. Ferie fumatore e bevitore- 
Da tre mesi ha digestioni laboriose e frequente- 



Fig. 1 


mente accompagnale da violenti dolori relrosler- 
naJi irradìantisi al dorso ed alla spalla D. 

E. 0.: Condizioni generali discrete, colorito- 
delia cute e mucose pallido. Pannicolo adiposo 
scarso. Nulla nel faringe. Polso eguale ritmico 



Fio. 2. 


ed iperteso. Sistema linfoghiandolare, muscolare^ 
ed osseo, nulla. 

Torace: Nulla alFispezione e palpazione; alla- 
percussione si noia una netta oltusUà rotondeg¬ 
giante e debordante dai due margini del manu- 
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brio dello slerjio in corrispondenza della quale si 

ode un soffio dolce sincrono al primo tono del 
cuore. 

C.Liore: Punla in sede normale, aia cardiaca 
con limili normali. All’ascoltazione soffio sislo- 
lico su tulli i focolai. 



l’iG. 3. 


Addoìne: Nulla. Fegalo e milza nei limili. La 
reazione di Wassermann lud sangue forlemenle 
positiva. 

Usarne radiologico: Uileva una notevolissima 
eclusia deU’aorta ascendente, dell’arco aortico e 
la presenza di una massa globosa, che occupa la 



Kig. 4. 

j)orzione superiore del inediaslino posteriore 
i^/ig. 1-2). Tale massa ha volume di un arancio, 
con limili netti, sposta in avanti l’esofago e la 
trachea (fig. 3) ed usura il margine anteriore dei 


corpi vertebrali (fig. 4). Se tale inmiagine rarlio- 
grafica accoppiata alla sintomatologia clinica 
dava la quasi certezza, che essa poteva essere ri¬ 
ferita ad un aneurisma dell’angolo di inflessione 
S. dell’arco dell’aorla, pur tuttavia essa dimo¬ 
strava, che l’esofago era respinto anteriormente 
dalla tumefazione in questione, e da ciò sì do¬ 
veva concludere o che essa non fosse dovuta ad 
un’ectasìa aortica o che l’aorta, contrariamente 
alla regola, passasse dietro all'esofago. 

A rimuovere il dubbio si eseguì 1 arteriografia 
dell’aorta ascendente. 


Pungere con un ago l’aorta ascendente, quando 
essa si presentì in condizioni normali, non è 
certo cosa di facile esecuzione; normalmente in¬ 
funi la porzione iniziale dell’aorla e del suo arco 
sono completamente ricoperti dalla porzione alla 
del corpo dello sterno e dal manubrio di esso, i 
quali ricoprono anche in parte i margini mediali 
della cava superiore e dell arteria polmonare si¬ 
tuate rispettivamente Luna sul margine D. l'al¬ 
tra sul margine S. dell’uorta. 

Dati tali rapporti anatomici sembrerebbe im¬ 
possibile eseguire la sua puntura : infatti pun¬ 
gendo in corrispondenza deireslremltà sternale 
flel secondo spazio intercostale D., anche dirigen¬ 
do l’ago medialmente, si corre il rischio di pene¬ 
trare nella cava ed eseguendo la puntura nella 
estremità sternale del secondo spazio intercostale 
S. si potrebbe penetrare nell’arteria polmonare. 
Questi inconvenienti si evitano usando ì’ago-per- 
joralore di Egidi: tale ago provvisto di mandrino 
e di una punla appiattita capace di perforare 
l'osso, quando venga innestato ad un trapano elet¬ 
trico, fù creato per la puntura dei ventricoli ce¬ 
rebrali, che vengono raggiunti avendo perforato 
con esso cute e teca cranica, senza scoprire l’osso, 
inoltrandolo nel cervello nella direzione voluta. 



Fig. 5. 

Lo stesso ago di Egidi è necessario qualora si 
voglia raggiungere l’aorta ascendente normale, 
compresa cioè nei margini dello sterno: perforata 
la cute, il sottocutaneo e lo sterno in corrispon- 
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ucnza della linea mediana sul prolungamento 
dello spazio intercostale secondo ed infiggendo poi 
l’ago a 3 cm. di profondità si raggiunge l’aorta 
ascendente; si ha la sicurezza di essere nel suo 
lume, quando si ha avuta la stessa sensazione di 
mancata resistenza che si ha nella puntura lom¬ 
bare penetrando nel sacco durale, quando il trat¬ 
to esterno dell’ago è animato da scosse sincrone 
al polso, e quando tolto il mandrino si vede fuo¬ 
riuscire a getto sincrone alla sistole sangue rosso 
arterioso, se invece si fosse punta la cava o l’ar¬ 
teria polmonare il sangue avrebbe il colore scuro ■ 
del sangue venoso. 

Quando l’aorta patologica debordi con eviden¬ 
za dal margine sternale U. per una ectasia, essa 
jmò essere raggiunta direttamente infiggendo un 
«omune ago da puntura lombare in corrispon¬ 
denza deH’estremilà anteriore del secondo spazio 
intercostale D. subito airesterno del margine del- 



Fig. 6 . 


lo sterno, inoltrando l’ago per 3-4 cm. di pro¬ 
fondità e dirigendolo contemporaneamente verso 
la linea mediana; la certezza di aver raggiunto il 
vaso sarà data dagli stessi segni sopraddetti. 

Usando la tecnica già riferita e raccordando 
l ago all’apparecchio Santos-Gentile precedente¬ 
mente riempito con una soluzione di ioduro di 
sodio al 100% si introdussero 28 cmc. di delta 
soluzione alla pressione costante per tutta la du¬ 
rata dell’iniezione di kg. 1,800. Prima della fine 
detrintroduzione del liquido fu impressionato un 
primo film, che era stato già disposto sotto il 
dorso del p., un secondo film fu impressionato 
dopo 2 minuti; in essi è evidente che il liquido 
opaco dall’aorta ascendente ha raggiunto la mas¬ 
sa soprastante ormai dimostrata in modo inequi- 
vc'abile come un’aneurisma di un’aorta a decorso 
anormale retro-esofageo (fig. 5-6). 

L’ammalato non presentò disturbi degni di no¬ 
ta, se si eccettua una cefalea che andò dileguan¬ 
dosi nei giorni successivi. 

Ripetuti esami delle urine non mostrarono le¬ 
sioni renali. 


Caso II. — Arleriograjia dell’aorta ascendente 
ìnedianie puntura del ventricolo S. 

Incoraggiati dal buon esito di questa arterie- 
grafia, procedemmo alla ventricolografia del cuo¬ 
re S. in un malato affetto da aneurisma dell’aorta 
ascendente. 

Mentce nel primo caso la sacca aneurismatica 
si era sviluppata a spese dell'angolo S. dell’arco 
dell’aorta, al principio cioè della porzione discen¬ 
dente di questa e una puntura della porzione 
iniziale di detto vaso era sufficcntemente a monte 
della lesione per poter riempire Taneurisma, in 
questo secondo caso, data la sede iniziale di esso, 
per poterlo convenientemente riempire di un li¬ 
quido opaco era necessario o pungere direttamen¬ 
te la sacca aneurismatica con la tecnica esposta 
nel primo caso o pungere ed iniettare il liquido 
nel ventricolo 3- Dati i pericoli della puntura 
della sacca e deH’immissione in essa di un liqui¬ 
do sotto una pressione costante per tutto il tempo 



Fig. 7. 


dell’iniezione di kg. 2,200, preferimmo pungere f 

il ventricolo. f* 

Storia clinica. —=■ S. Gaetano, anni 78, commer- il 

ciante. Nulla nell’anamnesi remota e famigliare, i» 

modico bevitore e fumatore. Nega lues. | 

Da circa sei mesi dispnea da sforzo. In questi 
ultimi tempi crisi asmatiche notturne per cui si P 

ricovera. 

E. O. Condizioni generali scadute. Pannicolo adi¬ 
poso scarso. Colorito cute e mucose pallido. Nulla 
nell’apparato scheletrico muscolare. Polso 82 rit¬ 
mico iperteso. 

Torace', nulla. 

Cuore: itto al quinto spazio sull’ascellare an¬ 
teriore. L’aia di ottusità cardiaca non appare in¬ 
grandita, quella del fascio vascolare però de>»or- 
da dal margine D. dello sterno di circa due dita 
e a S. di tre, fino a raggiungere il punto di mez¬ 
zo della clavicola S. All ascol fazione ; il primo 
tono alla punta è seguito da un dolce rumore di 
soffio, che diviene più intenso nel centrum cordis 
e sul focolaio di ascoltazione dell’aorla. Il secon¬ 
do tono aortico è sordo. 
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Addome: trattabile, indolonle. 

Fegato debordante due dita, milza nei limiti. 
L esame delle urine è normale. 

La R. W. è fortemente positiva. 

Esame radiologico. Dimostra un'ectasia spicca¬ 
ta di tutto il tratto ascendente dell’aorta (fig. 7); 
essa è manifestamente pulsante. Nelle proiezioni 



Fig. 8. 

obli((u t e ialerale la dilatazione ajipare nella a 
carico dell’aorta inizialo (figg. b-9) 

La diagnosi clinica di aneurisma dell’aorta 
ascendente viene ([iiindi conlennala daH'indagine 
radiologica. ® 



del margine dello sterno ed inlroducendoJo dal- 
1 esterno all interno verso la linea mediana per 
una profondità di sei cm. circa. 

In questo tragitto l’ago perfora sicuramente la 
pleura, il polmone ed il pericardio raggiungendo 
poi il cuore: la puntura di delti organi non ave¬ 
vano però avuto conseguenza nell’esperienze di 
Reboul e Racine e questa nozione ci confortava 
grandemente nella sua esecuzione. 

Volendo pungere il ventricolo S. non si può 
seguire altra via: la via consigliala per la pun¬ 
tura del pericardio, infiggendo l’ago subito al- 
rcslerno del margine sternale S. nel quinto spa¬ 
zio intercostale, e che evita cosi di attraversare 
la pleura e il polmone, raggiungendo il pericar¬ 
dio nella porzione libera, entra nel ventricolo D. 
che forma la maggior parie della superficie ante¬ 
riore del cuore. 

Nel nostro caso si eseguì la tecnica suddetta; 
si penetrò nella cavità ventricolare S. e quando 
dall ago uscì sangue rosso vivo a getti ritmici e 
sincroni alle sistoli ventricolari si iniettarono 28 
tmc. di ioduro di sodio al 100% ad una pressio¬ 
ne continua di kg. 2,200. 

Durante l’iniezione, e cioè al ventiquattresimo 
cmc., si eseguì il radiogramma, ma-appena riti- 
lalo lago il inalalo cadde in sinco])e caratteriz¬ 
zata da perdila del polso, del respiro o della co¬ 
scienza, inidriasi, ipoten.sione oculare. Fsso viene 
immedialamenle soccorso con iniezioni di adre¬ 
nalina, caffeina, elere; dopo pochi secondi il polso 
lilorna, ina si inanliene ad una frequenza di 5G 
mentre prima deirarleriografia era di 82. 

Sei ore dopo il p. accusa sudori profusi e<l in¬ 
tensa cefalea, il polso è sempre di 5G. 

Il giorno seguente le condizioni tornano ad es¬ 
sere quelle dei giorni precedenti alla venlricolo- 
aorlografia. 

Nessun fatto nuovo si ò verificato; ripetuti esa- 



Fig. 9. 


Fig. io. 


Si procede airarlcriografin : con Lago dell’a])- 
pare^hio di Santos per la puntura deiraorta ad¬ 
dominale si punge il ventricolo S. iniiggendo l’ago 
nel quarto spazio intercostale S. a quattro dita 


mi di orina fatti per alcuni giorni non hanno di¬ 
mostrato allerazioni dei reni. I radiogrammi che 
qui presentiamo informano sui risultati oltcnulì: 
1 uno {lìg. 10; è stalo eseguito prima dei proce- 








234 


{( IL POLICLINICO )) 


[Anno XLIII, Num. 6] 


(liineuto, lallro (l'ig. 11; inoslra chiara Tinonda- 
zioue uniforme della sacca aneurismatica da parie 
della soluzione opaca; appare disegnato il tronco 
dei! anonima, e le arlerie succlavie ed ascellari 
di entrambi i lali; a carico dei campi polmonari 
sono manitesle numerose ombrelle opache disse¬ 
minate. 

L'illustrazione di questi due casi ci permei- 
te di fare le segueuli considerazioni : nel primo 
la puntura dell’aorta ascendente malgrado la 
presenza di un’aneurisma dell’angolo S. del- 
1 arco, e la successiva immissione di 28 cmc. 
di ioduro di sodio al 100 % alla pressione di 
kg. 1,800 non ha provocato nessun fenomeno, 
nel secondo invece la puntura del ventricolo S. 
e la conseguente iniezione di 28 cmc. dello 


per le treiitasei ore successive un ritmo bra- 
dioardico. 

Secondo le nostre modcsle vedute la sinco¬ 
pe presentata dal nostro p. è solo da attribuirsi 
all’improvvisa distensione del ventricolo S. 
sotto un’aunienlo della sua pressione di kilo- 
gramini 2,200, seguila subito do-po la brusca 
detensione. Il miocardio fortemente e improv- 
visainenlc disteso e bruscamente deteso ha 
reagito con una lunga pausa nel suo lavoro, 
producendo la sincope o.sservala, poi ripren¬ 
dendo, ha continuato a pulsare con un riimo 
bradicardico, espomuite dalla sua diminuita 
capacilà lavorativa e del bisogno di iin mag¬ 
gior riposo diastolico. 



Fig. 11. 


stesso liquido alla pressione di kg. 2,200 ha 
provocato una sincope di breve durata e una 
consecutiva bradicardia (56) prohmgalasi per 
circa 36 ore dall’avvenuta venlricolografia. 

I segni di intossicazione iodica del tessuto 
nervoso centrale osservali talvolta da ISIoniz in 
seguito all’eiicer.dografìa arteriosa eseguita me¬ 
diante puntura della carotide interna e rappre¬ 
sentali da cefalea, tosse, salivazione, sapore me¬ 
tallico, lacrimazione, albumiiuiria, ed accessi 
epiletliformì, più o meno intensi sono ben dif- 
fcreidi da (piclli da noi osservali nel nostro se¬ 
condo raso in cui essi caratterizzavano uno 
stalo sincopalo forlunatamenle di breve durata. 

t'.v at>p3i‘G quindi logico di non poterli rial- 
tril)uire ad ima patogenesi tossica, e ciò a tan¬ 
to maggior fondamento quando si pensi, che 
Io iodio ha un’azione accelerante il ritmo car¬ 
diaco, mentre il nostro malato lia presentalo 


A (ale riguardo ri})orliamo i dati sperimen¬ 
tali di lleboul e bacine sulla tolleranza del 
miocardio all’aumento di [ìiessione endoven- 
Iricolare. 

» 

Il cuore di un cane di kg. 20 dì peso, cui 
siano siali inlellatì cmc. 7 di tcnebryl alla pres¬ 
sione di kg. 1,250 noir dà variazioni eleltro- 
cardiograiiche, esse cominciano a comparire, 
quando il liquido raggiunge i cmc. 15 alla 
pjcssione di kg. 1,500, divengono veramente 
soi*prcndcnti lino a rìlcaarc una aritmia com¬ 
pleta, quando pur inanlenendo la quaniìlà del 
liquido di 15 cmc. c.s.so viene iniettato a una 
jiressione di Kg. 2. 

Conoscendo tali dali. il doli. Lupacciolu, 
(ol quale eseguì le due aorlografie suddette, 
crede opportuno di nun iniettare più di 28 cmc. 
di ioduro di sodio al 100 % alla pressione di 
di kg. 2,200, cifre minime per ottenere una 
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ombra radiografica del cuore e deiraorta, le- 
nulo conio della diluizione cui il liquido an¬ 
dava incontro ])er la quantità di sangue conte- 
nula nel ventricolo S. 

Nonostante queste 'Considerazioni dovemuio 
notare la sincope riferita, dovuta secondo me 
all eccessiva improvvisa distensione del ventri 
-colo S. 

Concludendo. Mentre la aortografia esegui¬ 
ta con la puntura dell’aorta ascendente è per¬ 
fettamente giustificabile, essa deve essere pro¬ 
scritta se eseguita con la puntura del ventri- 
•colo S., almeno fino a die non si avranno so¬ 
stanze di contrasto inoffensive per l’endocar- 
•dìo e tali che anche se molto diluite siano ca¬ 
paci di dare un’ombra radiografica. Queste po¬ 
tranno allora essere iniettate nel ventricolo S. 
•senza procurarne la distensione causa dei fe¬ 
nomeni sincopali osservali. 

KIASSL'NTO. 

Dopo aver liferito sulle esperienze giustifì- 
<’auti TaorLografia toracica nell’uomo median¬ 
te la puntura delKaorla ascendente e mediante 
la puntura del ventricolo S., Ta. illustra la tec¬ 
nica da lui eseguita per l'ima e per l’altra. 

.Avendo osservato fenomeni sincopali nella 
•aorlografia mediante puntura del ventricolo S. 
giudica tale mezzo diagnostico come non con¬ 
sigliabile fino a quando almeno non si di- 
sjKiirà di una sostanza capace di provocale 
un'ombra radiografica senza aumentare troppo 
la pressione endoventricolare. 

Avvertenza. — Le alluaìi contingenze c'inclii- 
«cono a rinunziare airacciirala bibliografia che cor¬ 
reda questo lavoro; essa viene pubblicata nel- 
1 ’eslrallo. 


PubbUcazìoae aeceasaria a tatti i Medici Condotti' 

□ ott. Prof. ANOREA FERRANNINl 
Docente di Patologìa Speciale Medica 
e di Clinica Medica nella K. UDivereità di Napoli 

PATOLOGIA SPECIALE MEDICA 

EPITOME 

ad uso dei Medici e degli Studenti 
Prefazione del Prof. AGENORE ZERI. 
Direttore delVIetitnto di Patologia Speciale Medica 

nella R. Uni-vereità dì Roma 

Riportiamo due dei tanti giudizi espressi dalla Stampa Me- 
dica Italiana su questo libro del prof. FerranninI: 

« NeUn produzione libraria del nostro Paese 

mancava una così snella ed utile guida del mC' 

dico al letto delVammalato ». 

(Il « Policlinico ». 6 maggio 1935)- GIUSEPPE SaNARELLI. 

Volume di pagg. Xtl'524, con 151 f>gure in nero ed a colon 
-nel testo. Prezzo: in brochure L. 5 6: rilegato in tela L. 64; 
più le spese postali di spedizione. 

Per gli abbonati al « Policlinico » rispettivamente L. 5 1 r 
L. 58. in Itaba, in porto franco. Per l’estero rispettivamente 

L. 5 5 e L. 63. _ 

Inviare Vaglia Postale 0 Cheque Bancario aH’editorc Lutei 
Pozzi. Via Sistina. 14 - Roma. 


OSSERVAZIONI CLINICHE 

f)spEDAi.E Maurizio Bufalini ni Cesena (Fori.ì) 
Sezione Medica diretta dal Prof. E. Mondoi.fo 

Un caso di malattia celiaca. 

Prof. Emanuele Monpolfo, primario. 

In Italia, ed in generale presso le popola¬ 
zioni latine del sud-Europa, la malattìa ce¬ 
liaca è di rarissima osservazione. Se ne cono¬ 
scono nella letteratura medica del nostro 
paese, per qiianlo io abbia potuto accertare, 
soltanto quattro casi, onde parmi utile rife¬ 
rire la seguente osservazione, di cui riassu¬ 
mo la storia clinica. 

Anamnesi. - T. T., di 10 anni, di S. Giorgio 
(Cesena),^ entra in Ospedale il 6 novembre 1934 . 

genitori della p., un fratello ed una sorella sono 
viventi e sanL La bambina nacque a^termine con 
parto fisiologico, e fu allattata per sedici mesi al 
seno rnalerno. A Iredici mesi cominciò a muovere 
1 primi passi; e, durante i primi due anni di vita, 
apparve perfettamente normale per intelligenza è 
per sviluppo fisico. 

Verso il terzo anno di età incominciarono a ma¬ 
nifestarsi i primi segni della malattia attuale, 
lonsislenli fondamentalmente in fenomeni di ga¬ 
stro-enterite associati a rapido e progressivo depe¬ 
rimento. La diarrea, sino daH’inìzio, dominava il 
quadro morboso. A quando a quando, intercor¬ 
rentemente, si verificavano crisi di vomito con 
assoluta anoressia, tanto che la bambina rifiutava 
ogni sorta di cibo. 

Questi fenomeni talora mostravano una certa 
tendenza a regredire, per poi accentuarsi ad in¬ 
tervalli variabili di tempo. 

Così, con alternative di miglioramenti e di peg¬ 
gioramenti, mai con periodi di completo benes¬ 
sere, la bambina raggiunse l’età di sei mesi. Fu 
allora che i genitori notarono nella malata un 
aumento progressivo del volume del ventre, sen¬ 
za però dolori neH’ambito addominale e senza in¬ 
sorgenza di febbre. 

Negli anni successivi, col frequente ripetersi del¬ 
le crisi di diarrea e di vomiti, si accentuò il de¬ 
perimento generale, per cui dal medico curante fu 
consiglialo il ricovero della paziente nell’Ospedale. 

Staio presente, — Bambina di costituzione gra¬ 
cile con sviluppo somatico inferiore al normale. 
Peso Kg. 16,200; altezza m. 1,11 
L’aspetto della malata è apatico; essa sì sotto¬ 
pone agli esami clinici con grande docilità cd 
assoluta indifferenza. Notevole pallore del volto e 
delle mucose; micropoliadenìa cervicale; gangli in¬ 
guinali piccoli, mobili, indolenti. Masse muscolari 
flaccide ed ipotonìcìie. Pannicolo adijioso scarsis¬ 
simo. Temperatura apiretica. Pulsazioni 84; re¬ 
spiro 20. 

AH’esame deirapparecchìo scheletrico notasi a 
prima vista una spiccata sottigliezza degli arti, 
•-specie di quelli inferiori, che, in posizione eretta, 
fanno un •singolare contrasto con l’addome glo- 
lioso c considereNolmente aumentalo di volume. 
Granio di conformazione regolare; circonferenza 
massima cent. 48. Torace esile e di forma cilin- 
lìrìra, con iclicolo venoso appariscente specie in 
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corrispondenza della regione sternale. Angolo epi¬ 
gastrico ottuso. Le due metà toraciche si espan¬ 
dono in modo simmetrico coi movimenti respira¬ 
tori. Reperto fisico normale alla percussione ed 
alla ascoltazione. Area cardiaca nei limiti fisiolo¬ 
gici. Lieve rumore di soffio sistolico sul focolaio 
della polmonare. L’addome appare voluminoso, 
di aspetto batraciano, con cicatrice ombelicale pia¬ 
neggiante, con vene a decorso longitudinale visi¬ 
bili nelle regioni laterali. Il ventre è perfettamen¬ 
te trattabile, del tutto indolente alla palpazione, 
con la quale non si apprezzano masse nè altri ri¬ 
lievi abnormi. Fegato e milza nei limili normali. 
La percussione dà suono timpanico per lutto 
Fambiio addominale, salvo nelle parli più declivi, 
ove si rileva suono ipofonetico. 

La bambina ha una diarrea dì modico grado 
(Ire-quattro scariche giornaliere) con feci abbon¬ 
danti, grasse, di aspetto saponaceo, fetidissime. 

Esame delle urine. — Colore giallo-ambra: a- 
sjDetto limpido; densità 1020. Reazione .^.cìda. AI- 
lyjmina, glucosio, acetone, pigmenti biliari, uro- 
bilina assentì. 

Nulla di notevole nel sedimento. 

Esame delle feci. — Le feci appaiono di colorito 
giallo-chiaro, di aspetto untuoso, poltaceo, schiu¬ 
mose; contengono scarsissimo muco ed emanano 
odore oltremodo fetido. 

Microscopicamente si nota presenza di residui 
alimentari in abbondanza, con fibre muscolari ben 
conservate. Negativa la ricerca di parassiti e di uo¬ 
va di elminti. 

Cutireazione: Negativa.. 

Reazione di Wassermann : Negativa. 

Esame cromocitometrico del sangue: Globuli ros¬ 
si 4.G70.646; Globuli bianchi 18.073; Emoglobina 
38 (Salili). Valore globulare 0,41. 

Formula leucocitaria: Polinucleali iieutrofili 
62%; Polinucleati eosinofili 2%; Polinuclea.ti ba- 
sofili 4%; Mononucleari grandi e medi 6%: Lin¬ 
fociti 26%. 

Pressione arteriosa (Pachon) Mx. 90; Min. 65. 

Esame radiologico dell'apparato digerente. — La 
radioscopia preliminare dell’addome mostra una 
notevole aerocolia con livelli liquidi lungo il co¬ 
lon discendente. La somministrazione del pasto 
opaco metto in evidenza uno stomaco di grandezza 
e forma normale con peristalsi pure normale su 
ambo le curvature, che svuota il pasto opaco in 
circa tre ore. Nulla a carico del duodeno, del di¬ 
giuno e dell’ileo per quanto riguarda la sua mor¬ 
fologia e la sua disposizione topografica. Il grosso 
intestino presenta un notevole sviluppo longitu¬ 
dinale a cui si associa un aumento del suo cali¬ 
bro, tanto da avvicinarsi alle proporzioni di quello 
di un individuo adulto. La lunghezza maggiore in¬ 
teressa soprattutto la porzione del sigma, la quale, 
tortuosa ed involuta, occupa tutto l’ipocondrio de¬ 
stro fino a raggiungere la flessura epatica. L’ap¬ 
pendice non si è resa visibile. Non sì riscontrano 
difetti di canalizzazione. 

L'esame radiografico dello scheletro, limitato 
alle mani ed agli avambracci, mostra, oltre ad una 
esilità di queste ossa, un certo grado di rarefazione 
per povertà di sali di calcio. 

Decorso (riassunto dei diari clinici). — Le con¬ 
dizioni generali della malata, assai gravi al mo¬ 
mento del suo ingresso neH’Ospedale, dopo circa 
venti giorni incominciarono a migliorare sensi¬ 
bilmente. Gol riposo assoluto in letto, sotto l’in¬ 
fluenza di una dieta .appropriata povera dì sostan¬ 


ze grasse e ricca di vitamine, la bambina acquistò- 
una maggiore vivacità; lo stato anemico migliorò- 
alquanto, si attenuò la diarrea, crebbe Fappelito. 
Di quando in quando si verificarono periodi du¬ 
rante i quali comparve il vomito e si accentuò la 
diarrea; ma, dopo tali crisi transitorie e di breve 
durata, si manifestava sempre più evidente la 
tendenza al miglioramento delle condizioni gene¬ 
rali (il peso corporeo raggiunse Kgr. 18.800) ed alla- 
regressìone dei fenomeni morbosi gastro-enterici. 



La cura consistette, oltre che nel riposo e nella 
dieta accennata, nella somministrazione dì prepa¬ 
rati a base di fosforo e di estratti pancreatici. 

Il 7 luglio, in condizioni talmente migliorate da* 
far presagirà una favorevole evoluzione della ma¬ 
lattia, la bambina usciva dall’Ospedale. Se non 
che, il giorno imniediatamenle successivo a quello- 
in cui la paziente fece ritorno alla propria abita¬ 
zione, si verificò una brusca ripresa degli abituali' 
fenomeni morbosi. La piccola inferma incominciù- 
nuovailiente a rifiutare il cibo, sebbene si tentasse 
di alimentarla in modo analogo a quanto era stato- 
fatto nell’Ospedale; ricomparvero le crisi di vomi¬ 
to, la diarrea,, il deperimento accentuato e progres- 
.sivo : sino a che il 4 agosto la famiglia si decise 
a ricondurre la maiala nell'Ospedale, questa 
volta in condizioni di gravità estrema. La bam¬ 
bina., che appena un mese innanzi era stata di¬ 
messa dal nostro Reparlo in stato di apparente 
guarigione, vi ritornava del tutto irriconoscibile: 
pallidissima, coi tratti del volto affilati, le orbile 
profondamente cerchiale, giace\a Inerte ed insen- 
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sibile ad ogni richiamo, rifiutando qualsiasi ali¬ 
mento o bevanda. All’esame obiettivo notammo 
che la tumefazione dell’addome era del tutto scom¬ 
parsa per dar luogo ad un ventre retratto ed avval¬ 
lato; la qual cosa interpretammo come conseguen¬ 
za del lungo periodo di inanizione e dello stato 
marantico. Ogni tentativo attuato per risollevare 
l’inferma (ipodermoclisi, eccitanti, cardiocinetici) 
fu vano; ed il giorno 6 agosto avvenne la morte 
con fenomeni di collasso cardio-vascolare. 


Riassumendo : trattasi di una bambina nel¬ 
la quale, fin dalla prima infanzia, eransi ma¬ 
nifestati fenomeni gravi di gastroenterite as¬ 
sociati ad un incompleto sviluppo somatico e 
psichico. 

La tumefazione cospicua del ventre, simu¬ 
lante a prima vista una raccolta ascitica, a- . 
vrebbe potuto orientare il nostro giudizio 
diagnostico verso una comune forma di pe¬ 
ritonite tubercolare. Ma la lunghissima du¬ 
rata della malattia, la mancanza di febbre, la 
negatività della cutireazione ed infine la di¬ 
mostrazione obiettiva dell’assenza di liquido 
libero e di masse solide nel cavo peritoneale 
dovevano necessariamente fare escludere tale 
ipotesi diagnostica. 

Contro la possibilità di una dissenteria ba¬ 
cillare deponeva sicuramente la durata pres¬ 
soché decennale della malattia, essendo noto 
che la dissenteria bacillare non ha tendenza 
a cronicizzarsi. Quanto alla dissenteria ame¬ 
bica, questa potè essere esclusa dagli esami 
di feci ripelulamente eseguiti. 

D’altra parte esistevano nel caso nostro, al 
completo, i sintomi tutti che caratterizzano 
In malattia celiaca: il grosso addome (pseu- 
do-ascìtico) sovrastante ad arti inferiori esi¬ 
lissimi. la stealorrea, le crisi intercorrenti di 
anoressia e di vomiti, il deperimento estremo 
deU’organismo. Aggiungansi poi i caratteri so¬ 
matici e psicliìci di insufficiente sviluppo e si 
avrà la riproduzione esatta della sindrome del 
morbo celiaco. 

★ 

★ ★ 

Questa singolare malattia, nota special¬ 
mente per le osservazioni di autori inglesi, te¬ 
deschi ed americani, rarissima invece presso 
i popoli latini e particolarmente in Italia (casi 
di Debenedetti, Magni e Pirami, De Murtas, 
Marcialis), fu descritta per la prima volta dal 
Gee (1888) col nome di « Morbo celiaco ». 
f'on altre denominazioni fu la malattia stes¬ 
sa segnalata da altri AA., i quali successi¬ 
vamente illustrarono analoghe osservazioni 
cliniche: acolia (Cheadle), infantilismo pan¬ 


creatico (Branwell), infantilismo intestinale 
(Herter), insufficienza digestiva nel bambino 
non più lattante (Ileubner), atrofìa pluriglan- 
dolare digestiva (Schick o Wagner). 

La malattia celiaca suole iniziarsi subdo¬ 
lamente nella prima infanzia con vaghi se¬ 
gni di malessere, facile stanchezza, stato apa¬ 
tico, spiccata ed invincibile anoressia. Indi, 
gradualmente, si vanno delincando i sintomi 
fondamentali che caratterizzano al completo 
la sindrome morbosa : dimagrimento grave e 
progressivo con aumento cospicuo del volu¬ 
me del ventre e diarrea cronica con feci 
grasse. 

A malattia conclamata si rileva sempre 
una insuflìcienza dello sviluppo somatico, la 
quale si ritiene in parte dovuta alla insuffi¬ 
cienza delPassorbimento intestinale, in parte 
ad insufficienza pluriglandolare. Spesso è con¬ 
comitante uno stato rachitico, i cui sintomi 
si intrecciano con quelli proprii del morbo 
celiaco. Le ossa, specialmente quelle delle 
mani, appaiono trasparenti ai raggi X, con 
sottili trabecole e con insufficienti calcifica¬ 
zione (Mac Crudden e t’ales, Parson, Miller). 

Insieme coirarresto dello sviluppo somatico 
notasi anche di regola uno stato ipoevolulivo 
della psiche di questi ammalati, i quali si di¬ 
mostrano altresì apatici, taciturni, malinco¬ 
nici. 

Ma i sintomi funzionali più importanti e 
le note obiettive fondamentali costituenti il 
quadro clinico della malattia celìaca si rile¬ 
vano a carico dell apparecchio digerente. Pre¬ 
domina di solilo una spiccata anoressia con 
frequenti crisi di vomito. La diarrea è croni¬ 
ca (quattro-sei scariche giornaliere), ma pre¬ 
senta periodi di maggiore intensità, che si al¬ 
ternano con periodi di relativa quiescenza. 

È importante ricordare che, mentre nelle 
comuni enteriti le feci abbondano di muco e 
scarseggiano di grasso, qui si riscontrano gli 
opposti caratteri : scarsezza cioè di muco e 
forte quantità di grasso, rappresentato sopra- 
lulto da acidi grassi e saponi, onde le feci 
appaiono lucenti, pastose, di colorito bianca¬ 
stro, di aspetto cretaceo (steatorrea). Tale ab¬ 
norme quantitativo di grassi è in rapporto con 
la impedita assimilazione del grasso stesso 
j)er parte dell'intestino (Herter, Miller). 

Il voluminoso addome di questi pazienti, 
ad un esame superficiale, farebbe pensare a 
raccolta ascilica, talché si diagnostica di so¬ 
lito una peritonite tubercolare, considerando 
altresì Tesiremo grado di deperimento degli 
infermi. Ma una più fine indagine semeiotica 
])ermette di accertare che non esiste nè senso 
di fiotto nè ottusità spostabile nei vari decu- 
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biti, onde può escludersi la presenza di li¬ 
quido libero nella cavità peritoneale. Trattasi 
di una « pseudo-ascite » la quale è dovuta al¬ 
l'alto grado di atonia delle anse intestinali, 
per cui queste si lasciano distendere dal loro 
contenuto liquido (De Murtas). 

L’esame radiologico del tubo digerente, nel¬ 
la maggior parte dei casi, ha fatto rilevare 
un aumento della peristalsi gastrica e inte¬ 
stinale (’Fanconi ecc.); talvolta invece un ral¬ 
lentamento della peristalsi stessa (De Murtas). 

Per quanto si riferisce ai disturbi del ricam¬ 
bio, è da ricordare che nella malattia celiaca 
l'urea del sangue non si trova mai aumentata, 
ma spesso diminuita. Esiste ipocalceniia ed 
ipofosfatemia. Inoltre è stato da Bennet se¬ 
gnalato un fatto nuovo : che cioè in questi 
ammalati le forti ingestioni di glucosio a di¬ 
giuno non determinano un aumento della gli- 
cemia, come avviene nei soggetti normali: il 
che si spiega con il lentissimo assorbimento 
del glucosio per parte della mucosa intesti¬ 
nale. 

Le aUerazioni ematiche sono costanti. Si 
osserva di regola un’aiiemia di alto grado a 
tipo ipocromico semplice; solo eccezional¬ 
mente può verificarsi la forma ipercromica, 
si da riprodurre il quadro ematico dell'ane- 
mia a tipo pernicioso (Bennet). 

-Nella maggior parte dei casi la malattia celia¬ 
ca evolve verso la guarigione, sebbene non sem¬ 
pre in modo definitivo. In generale i sintomi 
morbosi tendono ad attenuarsi e regrediscono 
verso la pubertà. Circa nel 12 % dei casi si 
verifica l’esito letale. 

Molto si è discusso intorno alla i>atogeiie&i 
del morbo celiaco. Il Gee, che per primo se¬ 
gnalò la malattia, pensò ad una insufficienza 
biliare; il Gibbons ad una disfunzione ghian¬ 
dolare deirintestino. Cheadle, e dopo di lui 
N an Praagh e May invocarono una deficienza 
della funzione biligenetica del fegato di ori¬ 
gine nervosa, onde la denominazione di a aco- 
lia )) proposta da questi AA. in sostituzione di 
quella di morbo celiaco. 

Quasi contemporaneamente BramAvell, nel 
riferire analoghe osservazioni sotto il titolo 
di « infantilismo pancreatico » attribuì tutta 
la sindrome morbosa ad una insufficienza 
pancreatica, fondando specialmente il suo 
asserto sui favorevoli risultati da lui ottenuti 
con la opoterapia pancreatica. 

La origine pancreatica è pure ammessa, al¬ 
meno per la maggior parte dei casi, da 
Thomson. Ed invero, a sostegno di tale con¬ 
cezione patogenetica. depongono i reperti 
anatomo-patologici, i quali dimostrano prin¬ 


cipalmente fatti di sclerosi pericanalicolare e 
periacinosa del pancreas associati a cirrosi e- 
degenerazione grassa delle cellule ejxitiche. 

Citeremo anche, ricordare altre conce¬ 
zioni patogenetiche, quella sostenuta dall Her- 
ter, il quale fa derivare la malattia celiaca 
da una alterazione della flora bacterica inte¬ 
stinale che si manterrebbe del tipo di quella 
del lattante. 

Altri ricercatori attribuiscono speciale im¬ 
portanza ad una alterata funzione dei sali bi¬ 
liari (Miller, Webster, Perknis); altri ammet¬ 
tono uno stato di carenza di vitamine (Schick,. 
Wagner, Carrison), ed altri una nevrosi det 
sistema vegetativo (Vagotonia), onde, essendo* 
accelerato lo svuotamento gastrico ed aumen¬ 
tala la peristalsi del tenue, si renderebbe in- 
SLilficiente l’assorbimento (Mader, Freise e- 
Jabre). 

Debeiiedetti, avendo riscontrato un mega¬ 
colon in un caso da lui riferito, con forma¬ 
zione di livelli endoperitoneali, pensò che po¬ 
tesse tutta la sindrome della malattia celiaca 
attribuirsi a tale alterazione anatomica del¬ 
l'intestino; ed alterazioni anatomiche gravi a; 
carico del colon esistevano anche nel caso dr 
Marcialis. 

Ilicerche sperimentali furono eseguite da- 
Freise e Valenta, i quali, con la recisione del 
plesso celiaco negli animali, ottennero iin- 
complesso sintomatico corrispondente a quel¬ 
lo del morbo celiaco: tratterebbesi dunque,, 
secondo questi autori, di un disturbo di in¬ 
nervazione nel territorio dello splancnico. 

Segers ammette una insuflicienza ipofisaria,. 
altribuendo a questa la paresi e la distensio¬ 
ne deirintestino, il ritardo nella ossificazione- 
ed in genere i disturbi dell’accrescimento. Ed 
infine alcuni autori, fra i quali specialmente 
Bennet e Thaysen hanno recentemente richia¬ 
mata l’attenzione sulla somiglianza del mor¬ 
bo celiaco con la sprue tropicale, in cui ri¬ 
scontrasi costantemente grave anemia, stea- 
torrea, ipocalcemia, osteoporosi: esisterebbe- 
secondo questi autori una identità nosologica 
fra le due malattie, ed il morbo celiaco do¬ 
vrebbe ritenersi una a sprue non tropicale ». 
Tuttavia è da notare che l’inizio del morbo* 
celiaco si osserva sempre nelFinfanzia, men¬ 
tre la sprue è propria dell’età adulta. Man¬ 
cano inoltre nella malattia celiaca l’ipereste¬ 
sia e le lesioni ulcerative della mucosa buc- 
cale. 

La cura della malattia celiaca sì informa 
agli esposti concetti patogenetici : preparati di 
bile (Cheadle), sali biliari (Miller), disinfet- 
lonlì deirintestino (Herter), opoterapia pan- 
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creatica (Biaiinvell). Gli alinieiili ricchi di vi¬ 
tamine sono da raccomandare, e sembra riu¬ 
scire particolarmente utile la somministra¬ 
zione di banane in quantità abbondante 
(Haas). 

L alimentazione, pure essendo variata, deve 
contenere il minimo possibile di sostanze 
grasse. Sono pure vantaggiosi i fermenti pan¬ 
creatici associati ad altri fermenti glandolari. 
Come cura medicamentosa si consigliano spe¬ 
cialmente i preparali di ferro e di calcio. 

RIASSUNTO. 

L’A. riferisce un caso di malattia celiaca 
(affezione rarissima ad osservarsi in Italia), e 
si sofferma in particolare ad illustrarne il com¬ 
plesso e controverso problema patogenetico. 
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NOTE E CONTRIBUTI 

L’associazione degli etilchaulmoograti e 

degli etìlmorruati nelle affezioni respi¬ 
ratorie, 

Dott. Francesco Falasc.a 

Alcuni Autori partendo dal fatto, ormai ac¬ 
quisito dalla scienza, che l’olio di Ghaulmoo- 
gra o meglio il suo etere etilico influenza be¬ 
neficamente e spesso con esito favorevole il 
corso della lebbra, furono tentati ad usarlo 
anche nella tubercolosi ijolmonare, il cui ba¬ 
cillo produttore, come quello di Hansen, ap¬ 
partiene al gruppo dei bacilli acido-resistenti. 

Gli esperimenti fatti prima nei terreni di 
cultura si allargarono a poco a poco interes¬ 
sando gii animali e l’uomo. Nei terreni di cul¬ 
tura si constatò così che piccole dosi centesi¬ 
mali dell'olio di Ghaulmoogra inibisce Io svi¬ 
luppo del bacillo di Koch e l'Ilernaiidez, pri¬ 
ma che lo usasse nell uonio, 16 esperiineiitò 
iniettandolo in emulsione glicerinata nel pe¬ 
ritoneo dei conigli, avendone lesioni che per i 
caratteri anatomo-patologici rassomigliavano a 
quelli prodotti da bacilli tubercolari morti. 11 
primo ad usare però l’olio di Ghaulmoogra 
nella Ibc. polmonare fu nel 191G il Lion : dopo 
di lui gli esperimenti si susseguirono, ma chi 
lo esperimentò largamente fu Sir Rogers che, 
neirindìa Inglese, ne controllò l’azione nella 
lebbra, nella tubercolosi polmonare, cutanea 
ed ossea e ne stabilì l'uso di somministrazione, 
le indicazioni e le controindicazioni, le ultime 
date dalle forme acute polmonari ad evolu¬ 
zioni rapide e dalle forme emottoiche. 

Cosicché in seguito a risultati lusinghieri ot¬ 
tenuti dall olio di Ghaulmoogra, l'uso di esso 
è andato poco a poco diffondendosi con evi- 
dejiti migliorie e guarigioni cliniche. Da prin¬ 
cipio però era usato solo nella tubercolosi pol¬ 
monare (Renault e Richard, Hernandez, Roger, 
Binit e Venie, Andreoni eco. ecc.) dove il cor¬ 
teo sintomatico, specialmente quello a carat¬ 
tere generale, cedeva a poco a poco, dando 
all ammalato senso di benessere ; a questa ma¬ 
nifesta, benefica azione si univa la diminuzio¬ 
ne dei bacilli nello espettorato (Rogers). Rico¬ 
nosciuta così certa la sua efficacia quando il 
processo tubercolare non ha prodotto distru¬ 
zione irreparabile di parenchima polmonare, 

1 uso si allargò in altre affezioni come nella 
laringite tubercolare (Alloway e Lol^ensohn) e 
nelle forme cutanee (Pomaret ecc.). In seguilo, 
per afiinità di composizione chimica, lo si ò 
usato coll’olio di fegato di merluzzo con esiti 
parimenti sodisfacenti e lusinghieri, oltre che 
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nella tubercolosi polmonare (Madeira) in quel¬ 
la cutanea, ossea, glandolare (Braga), nelle 
bronchiti a tipo broncorroico, nelle bronchiti 
acute (Coglia), nelle pleuriti, sinoviti (Pasini), 
ascesso freddo (Barbosa), nella bronchite pu¬ 
rulenta (Ribàs) e nella diatesi essudativa (Bran- 
lio). L’associazione delLolio di Chaulmoogra 
e dell’olio di fegato di merluzzo nei loro prin¬ 
cipi attivi sotto forma di etere etilico dell’acido 
chaulmoogrico e di etere etilico dell’acido mor- 
roico esalta l’azione terapeutica isolata dell’uno 
e dell’altro, mentre l’etere morroico elimina 
pure i possibili inconvenienti dell’uso del solo 
morruato. 

Allettato cosi dalie esperienze favorevoli dei 
diversi autori ho voluto tentare anche io la 
terapia Chaulmoogrica-Morroica che può apri¬ 
re nuove luci alla terapia polmonare, special- 
mente in quella incerta e incostante qual’ò la 
tubercolare. I casi sono relativamente pochi, 
ma essi valgono certamente a contribuire alla 
conoscenza del nuovo medicamento. Per gli 
esperimenti mi sono servito di un preparato 
per uso ipodermico, in cui, oltre ai principi 
attivi su detti, sono contenute piccole dosi di 
Cinnamato di Benzile per l’azione antisettica, 
e di canfora, per l’azione generale-eccitante. 

Gaso I. — D. S. R. fu S., ^lì anni 28. Bronco al- 
veolite destra, febbre serotina, dimagi amento, tos-' 
se insìstente, profonda astenia. È il primo caso in 
esame. Alla nona iniezione praticata a giorni al¬ 
terni entra in fase di miglioramento, che va ren¬ 
dendosi sempre più marcalo. Guarigione. 

Caso II. — B. D. di R., di anni 50. Dopo un’in¬ 
fluenza con febbre elevatissima, passata senza al¬ 
cun aiuto, mi chiama per una penosissima bron- 
correa. Tosse estenuante, facili sudori. Dopo la 
terza iniezione la febbre cade con remissione della 
tosse e dello espettoralo. Alla nona Tammalato, mi¬ 
gliorato di molto, si porta dalla sua abitazione di 
campagna in paese, dove seguila la cura interca¬ 
lata con iniezioni di calcio. Guarigione. 

Caso III. — L. F. fu G-, di anni 41. Pensionato 
di guerra per cortico pleurite di 'sospella natura 
tubercolare. Dopo un periodo di astenia e lievi 
elevazioni termiche, è preso da tosse. L’esame to¬ 
racico rileva infillrazione base polmonare destra. 
Miglioramento generale. Reperto obiettivo negativo. 

Caso IV. — P. A. di 0., di anni 13. È stato a 
contatto pe. parecchio tempo con tubercolotica 
avanzata. Dopo una caduta, ha cominciato a sen¬ 
tire dolore al terzo medio deH’avambraccio sini¬ 
stro. È pallido. L’esame mostra una periostite evi¬ 
dente del radio. Miglioramento immediato, cessa¬ 
zione del dolore, ripresa del lavoro mentre conti¬ 
nua la cura. 

Caso V. — B. M. fu P., di anni 59. In seguito 
a delle febbri influenzali sofferte due mesi prima, 
è rimasta astenica e, impressionata da una prsì- 
slente febbricola serotina e da sudori notturni, mi 


fu chiamare. Bronchite diffusa cronica di dubbia 
natura, espettorato abbondantissimo, striato di 
sangue, febbre 38°-38°,5. Sottoposta alla solita 
cura, alla ventesima iniezione l’ammalata può 
considerarsi guarita. 

Caso VI. — S. M. di S., di anni 12. Madre morta 
per tubercolosi polmonare, empiema. In seguito 
ad una vomica, il polmone sinistro dava reperto 
non dubbio di infiltrazione tubercolare. Cutirea¬ 
zione positiva. Dopo diversi preparati, tentai l’as¬ 
sociazione Etilchaulmogro-Morroica con cui si fan¬ 
no anche delle iniezioni endopleurali. Evidentis¬ 
simi vantaggi. Ripresa del peso, miglioramento 
continuo, costante. Guarigione clinica. 

Gaso VII. — C. M. fu G., di anni 62. In pieno 
benessere fu preso da senso di soffocazione e di 
tosse fortemente tormentosa. All’esame pleurite 
destra con lieve versamento, rantoli diffusi. Una 
cura adatta migliorò il quadro e la sintomatologia, 
ma non riuscì a vincere una astenia profonda, 
che sì accompagnava con ribelle gruppo di ran¬ 
toli alla regione ilare di destra. Anche in questo 
caso sì ebbe un miglioramento immediato che ri¬ 
dette tranquillità aU’ammalato. il quale riprese le 
sue normali occupazioni. 

Come si vede in tutti i casi la terapia chaul- 
moogrica con quella dell’olio di fegato di mer¬ 
luzzo ha portato giovamento manifesto sìa nel¬ 
le affezioni a carattere tubercolare che nelle 
altre. Le condizioni degli infermi si sono a 
poco a poco riprese, l’anoressia e l’astenia han¬ 
no ceduto quasi subito con la febbre, con ì 
sudori: il peso ha ripreso la curva ponderale, 
i reperti semiologici sono scomparsi portando 
a guarigione clinica. 

Come ha agito ora Tolio di Chaulmoogra 
solo e in unione all’olio di fegato di merluzzo.^ 

È noto come nella tubercolosi, nelle forme 
pretubercolari e così nelle astenìe e nel depau¬ 
peramento organico il biochimismo di vita vie¬ 
ne ad essere alterato con una diminuzione ac¬ 
centuata di reazione organica, di calcio, di co¬ 
lesterina, con perdita di grasso, con la man¬ 
canza di fermenti lipolitici che, come si sa, 
hanno pure grande importanza nelle funzioni 
vitali del bacillo di Rock. Questo, protetto da 
una membrana cereo-grassosa resiste, agli at¬ 
tacchi di agenti, che, comunque, ne tentino la 
distruzione, mentre non resiste alla azione del 
fermento lipolitico che dissolve il grasso della 
capsula bacillare. Si sa pure che tutte le fun¬ 
zioni che si succedono nella vita (ana-cata-me- 
tabolismo) sono dovute in gran parte al reticolo 
endoteliale diffuso in ogni parte del corpo e 
che, mentre per il passato era ritenuto solo 
tessuto dì sostegno, oggi è ritenuto fattore 
principale di difesa e di nutrizione degli or¬ 
gani. Lo stesso retìcolo endoteliale produce gli 
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anticorpi e presiede al ricambio dei lipoidi. 
Ora nella tubercolosi, negli stati pretubercolari 
e di depauperamento, negli stati astenici la 
funzione dei reticolo è diminuita con conse¬ 
guenti alterazioni della funzione dei lipoidi. 
La reattività fermentativa, immunitaria e pro¬ 
tettrice non ha il suo optimum, mentre il po¬ 
tere di disassimilazione è superiore e più ac¬ 
centuato di quello di assimilazione : manca co¬ 
sì l’indifferenza biologica. 

L’olio di Chaulmoogra che, usato fin da 
tempi antichissimi contro la lebbra, si ottiene 
dalla spremitura dei semi di una pianta in¬ 
diana, la Taraktogenos Kurzii, dà luogo dopo 
diverse successioni di sintesi all’etere etilico 
deli acido caulmoogra. Tale etere conterrebbe 
acidi grassi non saturi e sarebbe ricco di li¬ 
poidi. Ora a prescindere dal fatto che l’olio di 
chaulmoogra, come è stato dimostrato in vi¬ 
tro, ha azione disinfettante sul bacillo di Koch, 
per gli acidi grassi viene a stimolare l’aumento 
dei fermenti lipolitici, che, come sopra ho 
detto, aggrediscono Io stesso bacillo, alteran¬ 
done la struttura della membrana che lo av¬ 
volge, poiché ne sciolgono la parte cerea gras¬ 
sosa, per provocarne poi la disintegrazione e 
la lisi. A questo fatto segue l’immissione in 
circolo di elementi immunizzanti per la for¬ 
mazione di anticorpi specifici e aspecifìci, men¬ 
tre, per le vitamine liposolubili che contiene, 
si ha una benefica azione anabolica con aumen¬ 
to di peso e miglioramento della crasi sangui¬ 
gna, che si hanno pure negli stati speciali or¬ 
ganici su menzionati. Parrebbe poi che gli aci¬ 
di grassi del Chaulmoogra avrebbero una azio¬ 
ne specifica inibitrice eli sviluppo, di attenua¬ 
zione di virulenza oltre che battericida verso 
il bacillo di Koch. 

L’acido niorroico contenuto neH’olio di fe¬ 
gato di merluzzo agirebbe nella tubercolosi si¬ 
nergicamente con l’etere etilico dell’olio di 
chaulmoogra per il suo contenuto in grasso e 
per i lipoidi poiché avrebbe la stessa azione 
sul bacillo di Koch, mentre, sia nella tuberco¬ 
losi che negli stati pretubercolari, astenici, di 
depauperamento, per la colesterina e la vita¬ 
mina contribuisce a migliorare lo stalo di di¬ 
fesa organica, provocandone le reazioni bene¬ 
fiche e favorendo, l’ultima, Tassorbimento del¬ 
la vitamina deH’olìo di chaulmoogra e la cal¬ 
cificazione deH’organismo. 

Il complesso reticolo endoteliale, deputato 
anch’esso alla formazione degli aiiticorpi, 
ugualmente influenzato, verrebbe ad avere una 
funzione eccitatrice di processi reattivi che in 
esso hanno luogo, con tutti ì benefìci dipen¬ 


denti dalla sua equilibrata ed esaltata fun¬ 
zione disintossicatrice, antitossiemica oltre che 
anabolica. 

Dopo l’uso dell’associazione degli etilmor- 
ruali e degli etilchaulmoograti, ho potuto con¬ 
statare un miglioramento netto della sintoma¬ 
tologia clinica che mi autorizza ad ammettere, 
nei casi su riportati, una vera e propria gua¬ 
rigione. La febbre ha ceduto a poco a poco, 
la tosse si è resa meno molesta fino a cessare 
del tutto, l’espettorazione, resa meno difficile, 
è andata mano a mano diminuendo con au¬ 
mento dell’appetito, del peso, del benessere 
generale. 

L’uso di essi che in conclusione ha superato 
ogni mia aspettativa non ha alcuna controin¬ 
dicazione con le altre cure generali e locali, 
atte a migliorare e rafforzare i poteri di immu¬ 
nità e di difesa organica. 

Questa modesta nota, redatta in base ad os¬ 
servazioni di pratica quotidiana, non vorrebbe 
dire di essersi finalmente trovato un rimedio 
miracoloso nella terapia bronco-polmonare e 

più particolarmente nella tbc., ma ho la cer¬ 
tezza di poterlo raccomandare ai colleghi che 
come me, più a contatto di lagrime e di mi¬ 
serie, assaporano più facilmente i disinganni 
delle cure, perchè più vicini ai sofferenti. 

Ridare fiducia all’ammalato però, ravvivare 
la speranza di miglioramento, di ripresa della 
vita rafforzando e migliorando ogni difesa or¬ 
ganica, arrestando i processi che fatalmente 
portano alla rovina, è già per noi sodisfazione 
intima che ricrea e personifica la nostra mis¬ 
sione. 

Schiavi d’Abruzzo, 20 luglio lO.’ln-XlTL 

RIASSUNTO. 

L'A. riporta alcuni casi da lui curali con 
gli etilchaulmoograti e gli etilmorruati, Illu¬ 
strando il loro meccanismo di azione, doxiilo 
principalmente allo stimolo dei poteri difen¬ 
sivi delTorganismo, nelle affezioni respiratorie 
in genere e in ispecie in ([uelle tubercolari, do¬ 
ve provocano persino la lisi dei bacilli. 
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SUNTI E RASSEGNE. 

ORGANI DELLA RESPIRAZIONE 

Le pnlinoniti prolungate e gli esiti post- 
pulmonitici neiradulto. 

(f.H. UouBiER. Journal de Médeciiie de Lyon, 

5 gennaio 1936). 

La puirnonile franca tipica, la cui durata 
abituale è di 7 a 9 giorni, può prolungarsi ol¬ 
tre questi limili o lasciare esiti permanenti. 

l^e pulmoniti prolungate a focolaio unico 
rrorme ben distinte da quelle nelle quali il 
prolungamento della malattia è dovuto alla 
comparsa di focolai successivi) si distinguono 
in due gruppi; n) pulmoniti prolungate a de¬ 
corso favorevole che terminano con la guari¬ 
gione dopo un lasso di tempo variabile; ò) pul- 
monili prolungate a decorso sfavorevole che 
lerminano con la morte. 

I. Le piilmonili proluiujalc a decorso favo¬ 
revole sono quelle nelle quali : al) la deferve¬ 
scenza avviene oltre il 12’" giorno; b) i segni 
ascoltatori (sofiìo bronchiale o rantoli) si sen¬ 
tono ancora nettamente dopo tre settimane; 
Cj 1 immagine radioscopica persiste dopo cin¬ 
que settimane. 

Possono assumere forme tipiche e atipiche: 

A) Le pulmonili proiuiìyate tipicìie hanno 
un modo d’inizio vario. Per lo più la scena è 
aperta, come nella puhnonite abituale, dal do¬ 
lore puntorio al torace. La curva termica ha 
quattro periodi : nel primo si mantiene a 39®- 
JfP per 8'-U giorni; nel secondo, che dura da 
qualche giorno a mesi, si hanno oscillazioni 
più o meno, ampie; nel terzo, che dura 15-30 
giorni, sì ha uno stato subfebbrile, 37®,5-38®, 
talora con punte saltuarie a 39®,5-40®; nel quar¬ 
to si Ila apiressia completa. 

I falli ascoltatori, che sono presso a poco 
identici a quelli della puhnonite abituale, du¬ 
rano ancora oltre la scomparsa della febbre. 
In genere il solTio scompare molto lirima dei 
rantoli, la cui persistenza rimane spesso ini- 
precisata, perchè si ascoltano ancora quando ì 
maiali lasciano l'ospedale. Nella maggior par¬ 
te dei casi si ha oscurità respiratoria persi¬ 
stente. 

L’immagine radiologica invece di essere 
completamente scomparsa dopo 4-5 settimane, 
rimane sotto forma di opacità abbastanza omo¬ 
genea per oltre sei settimane ed anche pei- 
mesi. Nel corso della regressione si notano nel¬ 
la zona ojiaca pari,! chiare perche la risoluzione 
dei focolaio pulmonitico non avviene in bloc¬ 
co, nia per isole successive; allora l'aspetto 
radiologico somiglia a quello delle lesioni tu¬ 
bercolari libro-caseose o broncopulmonitiche. 

Nel complesso è difficile dare dati precisi 
che consentano di definire ciascun quadro 
della sindrome in limiti netti. Si può solo af¬ 


fermare che di regola è la curva termica' che 
segna Linizio del ritorno allo stato normale, 
e che i segni radiologici sono quelli che persi¬ 
stono più a lungo. 

B) Le paiinonili prolungate atipiche sono 
più frinenti delle precedenti, ed hanno an- 
('he minore interesse perchè si avvicinano di 
t»iù alle forme abituali. 

defervescenza avviene in capo a 8-10 
giorni; la fase acuta sembra terminata, perchè 
la temperatura si mantiene normale per qual¬ 
che giorno; ma improvvisamente la tempera¬ 
tura risale e talora oltrepassa i 38®; per molto 
tempo si hanno piccole elevazioni termiche pas¬ 
seggere indice della persistenza dell’infezione 
imeumococcica. Malgrado la riviviscenza della 
lemperalura e dei sintomi generali, i segni 
ascoltatori e radioscopici possono scomparire 
nei lasso di tempo abituale; in effetti solo nel 
caso nel quale la defervescenza non si effet¬ 
tua tra il 7® ed il 12® giorno si può sicura¬ 
mente prevedere un prolungamento degli altri 
segni. 

Ma il più delle volte si ha un prolunga¬ 
mento dei segni fìsici al di là dei termini con¬ 
siderati normali, ed in generale i segni radio¬ 
logici, simili a (pielli delle forme tijviche, per¬ 
sistono di più di quelli ascoltatori. 

La guarigione completa avviene dopo molto 
tempo: anche due mesi dopo l’inizio della ma¬ 
lattia si riscontrano segni anormali 

IT. Le pulmoniti prolungate mortali inizial¬ 
mente hanno una sintomatologia simile a quel¬ 
la delle forme con esito favorevole. Afa con il 
progredire della malattia si noia un’alterazio¬ 
ne progressiva dello stalo generale e la persi¬ 
stenza di segni funzionali molto marcati. La 
temperatura molto alta può persistere inalte¬ 
rata dal principio alla fine, può cadere per 
crisi come nella pulmonite abituale per risa¬ 
lire subito e prendere ÌI tipo remittente, o 
anche passare subito nel tiix) remittente sub- 
febbrile. 

T segni ascoltatori del focolaio pulmonitico 
j>ersislono senza modificazioni fino alla fine, 
e la radiografia rivela una zona opaca massiva 
corrispondente al lobo colpito dal proces.so 
il>erplasico. 

In una fase avanzata si hanno segni di de- 
Ixilezza cardiaca e di asistolia periferica. 

Anatomo-]vatologicamenle le lesioni sono ca- 
latterizzate da proliferazione del connettivo che 
invade gli alveoli. Insieme alla sclerosi ìntral- 
veolare si ha sclero.si perialveolare ed intersti¬ 
ziale; anche la pleura è inspessita. 

La morte avviene in genere dopo uno o due 
mesi. 

ITI. Le pulmoniti croniche e le. sclerosi post- 
pulmoniti hanno fatto sorgere molte quistioni 
patogencliche, cliniche ed anatomo-patolo- 
giche. 

Charcot tentò di dimostrare le transizioni 
anatomiche dalla fase acuta a quella croni- 
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^ca descrivendo successivamenle l’epatizzazione 
rossa, gialla e grìgia alla quale ultima corri- 
-sponderebbe istologicamente una sclerosi mas¬ 
siva postpuhnonitica. 

La quistione è tuttora controversa. Tuttavia 
le indagini radiologiche tenderebbero a dimo¬ 
strare che la pulmonite può lasciare una scle¬ 
rosi parcellare diffusa a tipo interstiziale e non 
una sclerosi compatta, massiva trasformante 
tutto un lobo polmonare in un grosso blocco 
■fibroso. 

★ 

★ ★ 

Per spiegare la lentezza di risoluzione del 
tocolaio pulmonitico si può a priori incrimi- 
aiare sia Tagente microbico causale che il ter¬ 
reno sul quale agisce. 

Per quel che riguarda la virulenza del mi- 
■crobo non si ha allo stato dei fatti alcun mez¬ 
zo per determinarla. 

Per quel che riguarda il ten-eno si può pen- 
■sare che il ritardo della risoluzione della pul- 
monite sia in rapporto a un disturbo dello 
■stato generale con debilitazione dell’organi- 
smo da cause diverse. Ma si tratta di ipotesi 
che i fatti non suffragano in pieno. 

L’evoluzione sfavorevole di pulinoniti pro¬ 
lungate e la loro trasformazione in pulmoniti 
ij^rplasiche non ha finora ricevuto spiegazio¬ 
ni convincenti. In alcuni casi il fatto si può 
attribuire all’età avanzata del pazieiite. a pre¬ 
cedenti patologici, o a concomitanti affezioni 
cardiache e renali. Harrìer ha sostenuto la na¬ 
tura tubercolare della pulmonite iperplasica, 
ma questa opinione non è condivisa. 

Il mistero grava anche sulle condizioni che 
■determinano lo sviluppo della sclerosi pulmo- 
nare postpulmonitica. 

Per la diagnosi differenziale tra pulmoniti 
prolungate e pulmoniti tubercolari si devono 
inlen'ogare successivamente i seguenti fatti ; 

1) 1 precedenti che jwssono dare utili 
orientamenti. E’ ovvio che un individuo il 
•quale soffrì per il passato forme lubercolari 
deve fare sospettare la pulmonite specifica, 
■senza però fare escludere senz’altro la forma da 
pneumococchi. 

2) Il modo d’inizio è meno brusco nella 
forma tubercolare, che è sempre preceduta da 
•una fase d’impregnazione bacillare con dima¬ 
grimento e disturbi generali. 

3) I segni funzionali e generali sono meno 
pronunziati nella forma tubercolare. In questa 
l’espettorato non è mai rugginoso e manca l’er¬ 
pete labiale. 

4) La curva della tenìj>eralura, data la sua 
grande variabilità nelle pulmoniti prolungale 
non offre criteri di distinzione con la forma 
tubercolare. 

5) 1 fatti ascoltatori sono jiiii ìnlensi nella 
pulmonite franca. 

fi) Il reperto radiografico non consente 
una differenziazione tra forme pneiiiiiocciche v 


bacillari. Il focolaio pulmonitico, specie al 
momento della risoluzione, può dar© imma¬ 
gini simili a quelle della tubercolosi. Anche il 
triangolo pneumonico non è caratteristico di 
una localizzazione penumococcica. 

7) L’esame batteriologico dell’espettorato 
ha irnix>rtanza capitale. La presenza di pneu- 
mococchì ha effettivo valore seineiologico se li 
si riscontra in abbondanza, tenendo conto che 
se ne possono trovare anche nel periodo ini¬ 
ziale della pulmonite tubercolare. Viceversa 
valore sicuramente probativo ha la presenza di 
l>acilli di Koch, che si devono ricercare insi¬ 
stentemente, occorrendo con la omogeneizza¬ 
zione e con l’inoculazione alle cavie. 

8) L’evoluzione regressiva dei segni clinici 
e radiologici parla in favore della natura 
pneumococcica di un focolaio puhuonare per¬ 
sistente, perchè di solilo le lesioni bacillari 
tendono ad eslendersi o a stabilizzarsi. Vi 
sono tuttavia pulmoniti lubercolari guarìbili 
con modificazione completa del reperto radio¬ 
logico. ma sempre in un lasso di tempo più 
lungo che nelle pulmoniti prolungale semplici. 

9) Le prove biologiche non hanno inte¬ 
resse per la diagnosi differenziale in quistione. 

Nella grande maggioranza dei casi le piil- 
moniti prolungale hanno una prognosi favo¬ 
revole. La convalescenza è lunga e {penosa, ma 
le lesioni pulmonari finiscono per scomparire 
completamente. Solo eccezionalmente si è 
constatato che a distanza di tempo si aggiun¬ 
gono lesioni lubercolari apicali. 

Le pulmoniti prolungale a decorso sfavore- 
\ole sono rare. All’inizio la prognosi è difficile. 
In ogni caso bisogna fare previsioni riservate 
quando il paziente è anziano, è in cattive con¬ 
dizioni generali, o presenta lesioni cardiache. 

Le sclerosi postpulmonilìclie non costitui¬ 
scono conseguenze pericolose per Tavvenire 
del soggetto. 

La cura non è diversa da quella della pul¬ 
monite pneumococcica abituale. 

Dh. 

La puntura sottoccìpitale e iniezione di 
caffeina nella paralisi respiratoria. 

(Stkinbrùck. /J)(. Chir., n. 34. 1935). 

In un caso di grave avvelenamento da di- 
laudid con paralisi respiratoria completa, es¬ 
sendo riusciti infruttuosi i mezzi che comuiie- 
inente si adoperano in tali casi, l’A. ha prati¬ 
cato la puntura sollocipitalc estraendo 10 cc. 
di liquor e iniettando 10 re. di una sohi/ione 
al 10 % di caffeina. 

Il paz. fu posto col capo basso e il dorso 
rialzato per impedire che il medicamento fos¬ 
se disceso in basso. II successo fu completo e 
duraturo tanto che il paz. potè superare una 
hroncopoimonite e venne dimesso dopo 22 
giorni completamente guarito. 

La puntura sottoccipitale è un mezzo più 
semplice e più rapido, che non la puntura dei 
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ventricoli (adoperala da altri) per portare il 
medicamento direttamente al centro respira¬ 
torio. La dose di caffeina da iniettare deve es¬ 
sere alta ed eventualmente ripetuta per ottene¬ 
re un successo duraturo. Non è certo se la caf¬ 
feina agisce in sè stessa o per la sua reazione 
acida. Com'è noto gli acidi eccitano il centro 
respiratorio e l’A. esaminando otto campioni 
di caffeina provenienti da diversi laboratori 
trovò che sei avevano reazione acida e solo 
due debolmente alcalina. 

Inoltre non è escluso che la caffeina agisca 
anche per la sua azione sul centro vasomo¬ 
torio. G. Pacetto. 

PRURITO VULVARE. 

II prurito vulvare. 

(K. Dwid-Chaitssé. Revue Frangaise de Gy- 

nécologie et d'Obslétrique, novembre 1934). 

11 prurito vulvare è un’affezione frequente, 
molto penosa e tenace. Rara nelle bambine, 
nelle quali per lo più è prodotta da vulvo¬ 
vaginite 0 da ossiuri, raggiunge il massimo 
di frequenza aH’epoca della pubertà e della 
menopausa. 

11 prurito interessa l’orificio vulvare, la fac¬ 
cia interna delle grandi labbra, o tutt’intera 
la regione genitale. 

Il meccanismo fisiologico è ignoto perchè 
pei lo più non si riscontrano lesioni anatomi¬ 
che di alcun genere, e solo di rado sono state 
constatate alterazioni sclerotiche delle termi¬ 
nazioni nervose della cute. 

Secondo molti autori si tratterebbe dì un 
disturbo centrale o simpatico con punto di 
partenza nei visceri. L’eccitazione nata a li¬ 
vello dei visceri sarebbe trasmessa a mezzo 
delie fibre simpatiche e dei rami comunicanti 
ai gangli posteriori del midollo onde si dif¬ 
fonderebbe alla corteccia, la quale localizze¬ 
rebbe la sensazione nelle zone cutanee corri¬ 
spondenti ai gangli interessati. Così agireb¬ 
bero per riflesso le lesioni dell’apparato ge¬ 
nitale interno e del tubo' digerente. Si spie¬ 
gherebbe così conxe il prurito vulvare si ma¬ 
nifesta spesso in donne affette da malattie 
dell’utero, della vescica, del retto e dell’ap¬ 
pendice, e che scomparirebbe dopo l’elimina¬ 
zione chirurgica della malattia stessa. 

Le cause locali sono fortunatamente più nu¬ 
merose : parassiti vegetali (tricofizii, fermen¬ 
ti), infezioni microbiche (piococchi), ìntos.'sì- 
cazioni alimentari e medicamentose. 

Il diabete può provocare prurito intenso con 
lesioni cutanee locali discrete. 

Spesso il prurito è legato a disturbi endo¬ 
crini. specie a squilibrio della funzione ova¬ 
ri ca. 

Per Io più l’affezione si manifesta senza al¬ 
cuna lesione cutanea visibile. Il prurito spesso 
sopravviene a ore fìsse, a crisi, che durano 
qualche minuto ed anche ore. e che si pro¬ 


ducono o spontaneamente o provocate dalla 
minzione, dalla variazione della temperatura, 
dal calore, dal letto, dalla digestione. In al¬ 
cuni casi le regole raggravano, in altri lo fan¬ 
no scomparire. La gravidanza favorisce la com¬ 
parsa del prurito, che cessa con esso. 

Il bisogno di grattamento è imperioso : il 
fiegamenio non sempre è sufficiente, occorre 
servirsi delle unghie, di una spazzola, di un 
oggetto a superficie rude. Il grattamento pro¬ 
voca una sensazione di benessere, che pur¬ 
troppo non dura a lungo: il prurito ben pre¬ 
ste ritorna più intenso. Le malate non pos¬ 
sono resistervi, i loro gesti possono far cre¬ 
dere all’onanismo. Alcune donne trovano sol¬ 
lievo nel coito, altre non possono tollerarlo. 

Il prurito vulvare di solito persiste per mesi 
ed anni. 

All’inizio le lesioni micosiche sono facil¬ 
mente riconoscibili : sono costituite da placche 
eritematose, circinnate diffuse più o meno 
lontano sulla faccia interna delle coscie. La 
pelle del fondo delle pliche è inspessita, ma¬ 
rezzata, fìssurata dalla macerazione. Spesso esi¬ 
stono lesioni della stessa natura airombelico, 
alle ascelle, sotto il seno, e fra le dita dei 
piedi. 

L’infezione microbica provoca una dermite 
erilematosa che può trovarsi localizzata anche 
nei solco relroauricolare e intorno alla bocca. 

Col tempo compaiono le lesioni provocate 
dal grattamento violento e ripetuto. La mu¬ 
cosa diventa spessa, bianca, rugosa, escoriata. 
Le grandi labbra aumentano di volume; la 
jjelle della loro faccia esterna è infiltrata, fìs- 
surale, i peli sono spezzati e sconvolti dal 
grattamento. La pelle della faccia interna del¬ 
le coscie è lichenificata : la sua superficie è 
bruna, dura, zigrinata, solcata da pliche stret¬ 
te e parallele, longitudinali o trasversali. In¬ 
fine si possono produrre lesioni eczematose 
diffuse al perineo, all’ano, alle coscie. 

Contemporaneamente si altera lo stato ge¬ 
nerale: rinsonnìa, l’eccitazione continua. la 
mancanza d’appetilo, l’inquietudine produco¬ 
no un deperimento fìsico ed un esaurimento- 
nervoso con tendenza alla depressione. 

Il prurito vulvare è un’affezione particolar¬ 
mente ribelle alle cure. 

Quando la sua orìgine è micosìca sì pratica 
il seguente trattamento: lavaggio della regio¬ 
ne genitale mattina e sera con acqua calda 
e sapone e quindi applicazione, alla sera, della 
seguente pomata: 

Lanolina.gr. 30 

Grasso benzoìnato .... » 10 

Crisarobina.» O-Ifi' 

Dopo il lavaggio del mattino si fa una pen- 
nellazione con la seguente soluzione: 

Acido salicilico 

lodo metalloìdico .... anagr. 1 
Liquore d’IIcffmann. gr. lOf" 
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Quindi si cosparge la seguente polvere: 

Talco polverizzato . . . . gr. luu 

Acido salicilico polverizzato » 1 

In caso di infezione microbica si lava la 
parte mattina e sera con acqua calda, alla 
quale sia aggiunta per ogni bicchiere un cuc¬ 
chiaio della seguente soluzione: 

Solfato dì rame .... gr. 15 

Solfato di zinco .... » 15 

Acqua distillata .... » 300 

Quindi si applica la pomata ; 


Vaselina.gr. 40 

Ossido giallo di mercurio . » 0,40 

La polverizzazione con acqua ossigenata bo- 
ratata o con acqua borica dà anche buoni ri¬ 
sultati, decongestionando rapidamente e pro¬ 
curando una sensazione di benessere. 

Nei diabetici giova il trattamento locale cri- 
sarobinico e iodato associato alla cura della 
malattia generale. Spesso giova anche Tappli- 
cazione di pomata all’insulina. 

Quando la causa del prurito rimane igno¬ 
rata ed esso resiste alle cure antimicosiche ed 
antimicrobiche, bisogna limitarsi al tratta¬ 
mento sintomatico. 

Spesso giovano le applicazioni prudenti di 
raggi X a piccole dosi, e l’alta frequenza sulle 
grandi labbra e sulla clitoride. 

Le iniezioni epidurali, Tautoemoterapia e 
raiitosieroterapia non procurano vantaggi. 

Un sensìbile sollievo dànno le iniezioni en¬ 
dovenose di bromuro secondo la formula se¬ 


guente: 

Bromuro di sodio .... gr. 1 

Iposolfito di soda . . . . » 0,30 

Siero fisiologico .... cmc. 10 

L’opoterapia ovarica, testicolare e tiroidea è 
inefficace. 

Talvolta trattamenti empirici (cure depura¬ 
tive, cure idropiniche, ecc.) dànno risultati sor¬ 
prendenti specie se praticati in stazioni cli¬ 
matiche o idroterapiche. Forse in questi casi 
agiscono fattori di ordine psichico .come la 
tranquillità, la vita all’aria aperta, il cambia¬ 
mento d’ambiente. E non è escluso che inter¬ 
venga la suggestione. 

Nei casi ribelli ad ogni trattamento si può 
tentare Eliitervento chirurgico. Sono state pro¬ 
poste e praticate varie operazioni; _1) la vul- 
vectomia comprendente la resezione delle 
grandi e piccole labbra e della clitoride; 2) la 
neurotomia dei pudendi interni; 3) la rese¬ 
zione del nervo presacrale; 4) la simpatecto- 
mia pcTÌarterìosa delle ipogastriche; 5) In cor- 
dotomia bilaterale. 


La chirurgia chimica del simpatico pel¬ 
vico nel prurito vulvare essenziale. 

(Enea Domenico. Ln CHvicct Ostetricn. settem¬ 
bre 1935). 

È stato il Doppler di Vienna a realipare per 
primo la distruzione dei filetti del simpatico 


mettendoli a contatto con una sostanza chi¬ 
mica. La simpatectomia chimica è particolar¬ 
mente indicala nel campo del simpatico pel¬ 
vico perchè rende possibile di attaccare con¬ 
temporaneamente il simpatico in corrispon¬ 
denza del plesso ipogastrico superiore nei pa¬ 
rametri, nei mesovari ed anche nelle superfici 
delle ovaie. Il liquido che meglio risponde allo 
scopo è una soluzione acquosa di fenolo al 6%. 

L’A. si è valso della simpatectomia chimica 
nel seguente caso di prurito vulvare. 

F. E., a. 43, maritala con prole (12 gra¬ 
vidanze). Da circa 15 anni soffre durante il 
giorno e più intonsamente durante la notte di 
inlenso prurito vulvare. Ila fatto ogni specie 
di cura senza risultato. Esame obiettivo gene¬ 
rale e ginecologico normale. 

Operazione; anestesia lombare novocainica; 
laparatomia mediana ; organi pelvici norma¬ 
li, nessuna aderenza, appendice sana. Reso li¬ 
bero e visibile il promontorio, l’operatore pe¬ 
netra con ago sonile sotto la sierosa e dopo 
esser disceso medialmente in l>asso per cm. 4 
circa, spinge il liquido, mentre .ritira l’ago 
gradatamente. 

Ripete l’operazione sui legamenti larghi. 

T er aderire ad un desiderio espresso dalla pa¬ 
ziente, procede alla asportazione delle ovaie 
con i rispettivi meso. 

Il decorso post-operatorio è stalo normale;, 
il prurito è cessato subito e non si è più ripre¬ 
sentato, almeno a distanza di diversi mesi. 

L’A. è del parere che la castrazione non ab- 
}>i'a direttamente influito sulla guarigione, nia 
che questa debba riferirsi alla simpatectomia 
chimica pelvica. 

Ritiene pertanto che tale intervento sia in¬ 
dicato non solo nei casi di prurito vulvare es¬ 
senziale, ma anche nelle dismenorree essen¬ 
ziali ed in alcuni casi di frigidità. 

Vicentini. 

MICROBIOLOGIA. 

Lo studio di alciini germi patogeni sotto 
il punto di vista dissociativo “in vivo^ 
col metodo dei sacchetti di collodion. 

(A. Mattei. Annali di Medicina Navale e Co¬ 
loniale. Maggio-Giugno 1935). 

Tra le condizioni naturali incitanti la disso¬ 
ciazione in senso K dei batteri parassiti facol¬ 
tativi è generalmente riconosciuta una grande 
importanza alla reazione immunitaria, s]ioiita- 
nea o acquisita dell’ospite. 

Ricorrono frequentemente nella letteratura 
osservazioni che mettono in evidenza nei sog¬ 
getti guariti o naturalmente refrattari a deter¬ 
minate infezioni, ceppi del germe degradati 
dalla virulenza o nel biochimismo specifico 
l'Srarpellini) o comunque variati nel senso del 
regime autonomo (Seppilli). 

Tpttavia le ricerche specifiche dirette a se- 
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guire tale pi-occsso di variazione nell’organi¬ 
smo vivenle non sono molto numerose. 

L’A. ha cercato di aggredire lo stesso pro¬ 
blema valendosi di un mezzo già sperimentato 
■da altri dal punto di vista batteriologico e par¬ 
ticolarmente dal Sanarelli che se n'è valso 
anche di recente per lo studio deH’ultravirus 
tubercolare e dì quello tifico e cioè il metodo 
dei sacchetti di collodion, i quali consentono 
di introdurre col mezzo di una cavità artifi¬ 
ciale una sospensione batterica nelTinterno 
deirorganismo, e seguirne la sorte anche per 
un tempo molto lungo. 

Dall’insieme delle esperienze dell'A. risulte¬ 
rebbe che il B. del tilo introdotto a mezzo di 
■sacchetti di collodion soltocule o in peritoneo 
in animali naturalmente poco sensibili (coni¬ 
gli vaccinaii o meno) o di animali natural¬ 
mente immuni (polli) non sul)isce apprezzabili 
variazioni in senso B. 

Stando puramente e semplicemente al rl- 
sultalo delle esperienze fatte col bacillo del 
tito. bisognerebbe ritenere che questo, in vivo 
non tende a dissociare, a meno che non si 
voglia ritenere come insufficiente il periodo di 
40 giorni di permanenza di esso negli ani¬ 
mali utilizzati. 

‘iisullati abbastanza probativi nei riguardi 

dei fenomeni dissociati si sono invece rilevati 

a carico del bacillo della setticemia emorragica 
del coniglio. 

Questo germe iuagglulinabile in partenza 
alla trijiatlavina, lia acquistalo successixa- 
mente. dopo 22 giorni di permanenza sotto- 
cute, la agglutinabilità alla tripaflavina e ha 
perduto del lutto o quasi la aggluliiiabiiità sj>e'- 
«•ifica che dapprima presentava di fronte al 
siero di coniglio contenente agglutinine siìe- 
oifiche. ^ 

1 risultali poi dello esperienze fatte a mezzo 
della Brucella melitensis (e che confermano in 
gran ji^rte l’esperienza di Brancato) sono stati 
nettissimi e brillanti. 

Mentre nessuna variazione in senso lì si era 
notala nel germe estratto dal sacchetto dopo 
sedici e rispettivamente 26 giorni di perma¬ 
nenza sotlocute, dopo 60 giorni, invece, è stato 
possibile recuperare un germe completamen¬ 
te variato, avente cioè tutti i caratteri che si 
altiibuiscono alla Brucella paramelitensis e 
precisamente : 

1) perdila quasi completa dell’agglutinabi- 
lilà specifica; 

2) acquisto della proprietà di agglutinare 
^1 calore (termoagglutinabililà): 

5; acquisizione della proprietà dì aggluli- 
fiare di fronte alla tripaflavina 1/600. 

Questa ultima esperien/.a permette di rite¬ 
nere che (( in vivo » in particolari condizioni 
e in un periodo di tempo più o meno lungo, 
la Brucella luelitensis può dissociare nel senso 
di Ark-VVnghl, acquistando i caratteri della 
Brucella paramelitensis oggi universalmente 
conosciuta come la sua variante lì. 


In tutte le esperienze il punto critico della 
trasformazione del germe si riscontra tra il 20® 
e il 30® giorno. Se fenomeni di variazioni si 
costituiscono, essi si manifestano in questo pe¬ 
riodo; dove invece sopraggiunge la risoluzio¬ 
ne granulare del germe, anche una notevole 
protrazione dei termini dell’esperienza non mo¬ 
difica ulteriormente il germe contenuto nei 
sacchetti. G. Lk Cava. 


DIVAGAZIONI 

Il basilico. 

Amile pianta che da noi ha soltanto limitati 
usi culinarii, il basilico ebbe in passato nu- 
rnerose applicazioni terapeutiche e simbolici 
significati. Ancora oggi, in alcuni paesi del- 
1 estero, è usato in l'Ioricultura come aggiunta 
a mazzi di fiori, per esempio di garofani ed il 
suo odore, per noi che lo associamo con quello 
delle vivande, neutralizza il profumo desìi al¬ 
tri fiori. ^ 

Compreso fra le droghe amiche di Venere, 
nella tradizione popolare gli si attribuisce un 
doppio significato, erotico e funerario (associa¬ 
zione del resto frequente). In un canto popo¬ 
lare cretese, lo si invoca dì fatto come erba di 
lutto, mentre la maledizione che pesa su di es¬ 
so è dimostrata anche dal costume degli anti¬ 
chi Greci dì accompagnarne la semina con in¬ 
giurie. 

D altra parie, osserva A. De Gubernatis nella 
sua (( Mithologie des plantes », si crede che 
l'odore del basilico provochi simpatia donde 
— egli aggiunge — il suo nome di Bacio-Ni- 
cola. Nome di mi non trovasi traccia in nessun 
luogo e che mi sembra strampalato, come è 
pure erronea Taffermazione dello stesso A. 
che, in Toscana, il basilico sì chiami « amo¬ 
rini )i, nome che ab antico in tutta Italia vie¬ 
ne dato alla reseda. E, come spesso gli errori 
si tramandano, anche questo è ripetuto in libri 
folclorisiici stranieri, ricamandovi sopra fan¬ 
tastiche argomentazioni. 

Il basilico ha come nome scientifico Ocn 
ìTiUTn basiìicnni: il nome del genere è preso 
direttamente dal greco (il Mattioli dimostra 
die non va scritto, come fanno alcuni (f Ocy- 
mum ») e starebbe ad indicare o la rapidità 
della vegetazione od il profumo, mentre l’ap¬ 
pellativo, specifico « basili carni ì) è dato per il 
profumo, che sì giudicava degno di una dimo¬ 
ra regale. 

Gli usi medici del liasilico furono vari. Im¬ 
pastato con farina di polenta, olio rosato ed 
aceto giova, secondo Diosc'oride. alle infiamma¬ 
zioni del polmone; il seme è utile a coloro nei 
cui corpi si generano umori melanconici, alla 
difficoltà dell’urina, alle ventosità del corpo. 
Mangiato copiosamente nei cibi, inscurisce la 
vista, mollifica il corpo, aumenta il latte, ecc., 
ma difficilmente si digerisce, mentre alcuni si 
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astengono dal mangiarlo pdt'chè masticato e 
Ix)sto al sole genera vennicelli. Poco commen¬ 
devole a mangiarsi lo ritenne anche Galeno e, 
di fatto, l’odore deirolio essenziale « ritorna » 
facilmente dopo avere mangiato del basilico. 

Plinio gli attribuisce molte virtù, special- 
mente contro l’epilessia e la cefalea, ma lo ac¬ 
cusa anche del grave difetto di generare scor¬ 
pioni. E qualche A., per convalidare tale opi¬ 
nione, narra di persone che, dopo avere annu¬ 
sato la polvere di basilico (usata anche come 
starnutatoria) sono morte con grave male di 
testa ed all’autopsia si trovò nel cervello un 
nido di scorpioni! 

I medici arabi lo consigliarono contro il 
freddo e gli umori, nonché per conservare la 
memoria, rilasciare i nervi e calmare le palpi¬ 
tazioni dovute alla pituita ed all’atrabile. 

t!ome rimedio contro la melanconia e la ma¬ 
nìa. fu usato nel medio evo, vantandosi le sue 
Airlù letificanti perchè dissijia la pituita dal 
cen^elio ed espelle dal cuore i vapori melan¬ 
conici. 

\elle Indie, di dove il basilico ò oriiiinario 
e dove si. hanno molte specie, il basilico è u- 
s£to ancor oggi. 1 semi (che al pari di ([uelli 
del Uno messi in acqua si rigonfiano e danno 
una gelatina mucillaginosa) sono utilizzali per 
razione diuretica nella blenorragia e nella 
nefrite, nonché nelle emorroidi e come afrodi¬ 
siaci. TI succo della pianta c considerato come 
antielmintico. 

Ìjì\ distillazione dell’essenza di basilico ven¬ 
ne intrapresa fin dal secolo xv. L’olio aroma- 
licc che così si ottiene, analogo a quello del- 
rArtemisia, contiene il melilchaìvicol, il lie- 
nol. Testragol, il cineol. 

Dal punto di vista farmacologico, é stato 
sludiato, con esperienze sui cani e suiriiomo. 
da Cadéac e Meunier, che ne hanno dimostra¬ 
ta razione antispasmodica, con una fase di 
lieve eccitazione seguita da depressione e lo 
consigliarono nei dispeptici nervosi. È forse 
questa l’applicazione che può realmente e.sse- 
rn utile, in forma di infuso, a guisa di thè, o 
di qualche goccia di essenza (V-VT) su un pez¬ 
zo di zucchero, analogamente a quanto si fa 
con altre erbe aromatiche, fra cui la menta e 
che trova riscontro con il fatto che i medici 
arabi lo prescrìssero contro certe palpitazioni. 

I moderni fitolerapìsti lo consigliano anche 
in miscele diverse: con Solidago e foglie di 
lìelulla come diuretico; con la menta, la me¬ 
lissa e la Glechoma nel nervosismo e. con la 
ruta ed il luppolo come anafrodisiaco. TI modo 
di preparazione è sempre a guisa di thè. 
Esternamente, il succo viene consigliato nel 
niale di orecchi, nelle screpolature ed il sa¬ 
pone composto di grasso e di succo di ba¬ 
silico serve per le labbra ed i capezzoli feriti. 
Fra le varie fantasticlierie fitotera])iche, qual¬ 
cuna può pertanto essere suscettibile di appli¬ 
cazione. A. T'itippim. 
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K. Die lìeurteiluiìff iind Hehandluitg 
■ llei-zkranker. Un voi in-&“ rileg. di pag. 
Mùnchen 1935, Lehmaitii edil. Prezzo M. (i 
(prezzo per l’estero M. 4,50). 

È un libro concepito in modo originale e 
aderente alla pratica: come dice il titolo, in- 
falti, esso tratta del modo di giudicare e di 
valutare il maialo di cuore e del suo tratta¬ 
mento. Quindi \uol csseie della vera c propria 
f liiiica esposta j)er(') in modo organico e di¬ 
dattico. Esso è diviso in quattro parli. Nella 
prima sono studiati i fenomeni ])atologici che 
può presentare il cardio[)uzieiile e il loro si¬ 
gnificato per il giudizio diagnostico e per il 
trattamento. ! sinlonii f)iù importanti vengo¬ 
no vagliali specialmente dal punto di vista la'a- 
lico: così pei- citainìe solo alcuni sono esa¬ 
minale le paljiìlazioni. l afranno, la cianosi, i 
dislurl)i del ricambio idrico ere. La seconda 
|»arle è un breve (ompcndio di patologia: e 
(jui si ritorna alle malatlie, che vengono bre¬ 
vemente illustrale sia (pielle del cuore che 
quelle delle arterie. Vi abbiamo letto con in- 
l( resse un capitolo su! cuoio nella fjosizione 
abnorme del diaframma. Nella terza parte si 
l ilorna al giudizio i omplcssivo del inalato così 
come deve esser formulato dal medico che 
si trovi di fronte a questo: e vengono trac¬ 
ciate le linee i>er porre la diagnosi eliopato- 
genetica. la diagnosi aiialoniica, la diagnosi 
funzionale; vi si discute anche la prognosi e 
il significato sociale. L’ultima parte è dedicata 
al trattamento. 

Il libro è ben concepito e ben fatto; ed 
(■ allaniente consigliabile a chiunque possa 
leggere la lingua ledesi'a. Ha anche ri pregio 
(li un prezzo assai moderalo. Skbvsti.vm. 

Kìiiìik dcr Ei'ìxvaiìkunijcìi dea Herzmuakcla. 
(X, Forlbìldungs-Lebrgang in Bad Nauheim 
20-23-1X-1934). lleransgegebcn von der Ver- 
einigung der Bad-Naubeinier. Aerzle. IV. 
Un voi. in-S" di pag. 170 con 03 figure. 
Dresda 193 + . Sleinkopff edit. Prezzo RNL P». 

Nella quarta riunione della Società dei me¬ 
dici di Bad Nauheim è stalo affrontalo il po¬ 
deroso tema delle malattie del miocardio, 
.^ono quìndici articoli, \erc e proprie mono¬ 
grafie, dovute tulle a ben noti nomi della 
scienza tedesca, e che considerano rargomen- 
lo sotto vari punti di vista. 

. Precedono tre capitoli di anatomia; uno di 
anatomìa normale del miocardio c due di 
anatomia patologica; le lesioni non vasali 
(Aseboff) e le lesioni dovute a insunTicienza co- 
lonarìca (Buchner). Due capitoli considerano i 
ronomeni elettrocardiografici : elettrocardiogra¬ 
fìa generale e elcttroiardiografia clinica del 
danno miocardico (Weber di Bad Naulieim). 


(1'' Si prega d’inviare due copio dei libri di cui 
si desidera la recensione. 
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Due capitoli studiano l’aspetto radiologico: 
inodifìcazioni di forma e funzione del cuore al 
quadro Rontgen e le apparenze delle malattie 
de] miocardio al chimogramma (Stumpf). 
KrehI discute poi il quadro clinico delle ma¬ 
lattie del miocardio, Noniienbruch (di Praga) 
l'idrope- del malato del circolo e Ì1 suo tratta¬ 
mento, e liocbrein rinteressante correlazione 
Ira irrorazione sanguigna e sensibilità del cuo¬ 
re. Gli ultimi capitoli sono dedicati alla te¬ 
rapia e di essi due all’effetto dei bagni di 
acido carbonico. Un ultimo capitolo ma pre¬ 
zioso e riassuntivo espone il modo come ci 
si deve comportare di fronte a un sospetto 
miocardico e come le alterazioni miocardiche 
vanno apprezzate. 

Non abbiamo saputo resistere a questa elen¬ 
cazione perchè ci è sendjrato che limitarci a 
citare solo ttualcuno degli argomenti trattati 
significava rendere assai male llnteresse di 
questo volume; e non abbiamo trovato nes¬ 
suno dei capitoli degno di essere passato sotto 
silenzio. La necessaria brevità di questi cenni 
ci impedisce di estenderci ulteriormente. Ma i 
titoli che abbiamo riportati, i j>ochi nomi die 
abbiamo citato debbono già interessare il let¬ 
tore; aggiungiamo solo che gli argomenti sono 
trattati con completezza di dati e per lo più 
con chiarezza di esposizione tali da rendere 
veramente consigliabile questo volume. 

Skbvstiam. 

Weese 11. Difjitaiis. Un voi. iii-8° di pg. 296 

con una tavola e 72 ligure. Leipzig 193'6, 

Georg Thieiiie edit. Prezzo M. 26. 

Ancora un libro sulla digitale! Ma non si 
può nascondere che Pargomento è di un tale 
interesse che giustifica la enorme letteratura 
che in proposito si va accumulando. Qui esso 
è trattato essenzialmente dal punto di vista 
farmacologico; e infatti il volume fa parte di 
una collezione, diretta da Haffner e Schule- 
mann, di monografie di farmacologia e tera¬ 
pia sperimentale. 

11 libro raccoglie una enorme serie di no¬ 
zioni a cominciare dalla storia della digitale 
e dei glucosidi dello strofaiito; e testimonia la 
ben nota cultura germanica.. 

Il lettore potrà IroA’arvi i, metodi di analisi 
e di dosaggio e le più svariate reazioni biolo¬ 
giche; potrà apprendere notizie sulle più rare 
e meno usiite droghe di questo gruppo (citia¬ 
mo tra le tante la ninfaìina, la Rahchdsia phi- 
ìippineiisìs. il Pacìiypodiinn Sealli ecc.); potrà 
conoscere la chimica e la biochimica di que- 
sli svariatissimi glicosidi, jier passale poi alla 
farmacologia speciale, l n ultimo cajiitolo con¬ 
sidera il Iraltameiilo digitalico nell’uomo. 
Ui sembra peraltro che questo manuale risenta 
del consueto difetto dei farmacologi e che 
tenga poco presente appunto Pultima parte 
che è la più im^portante. Sicché a nostro mo¬ 
desto avVi.so mal si apporrebbe il medico se 
non sapesse sceverare tra tutta questa enorme 
congerie di dati e se desse più valore a tutti 


i dati di farmacologia sperimentale, per quan¬ 
to precisi essi siano, che non alla sua espei-ien- 
za clinica. Vi abbiamo così ritrovata, illustrata 
con, grafiche e dati, la famosa azione cumula¬ 
tiva che in clinica è così raro osservare i(non 
confondiamo l’accumulo con la tossicità per 
eccesso di dose!); vi abbiamo ritrovato la non 
indicazìono della digitale nei vizi aortici, re¬ 
gola che parie da concetti teorici ma non pra¬ 
tici; vi abbiamo trovato razione rallentatrice 
sulla frequenza, mentre è di comune osserva¬ 
zione che questa si esplica solo quando esiste 
anche rarilmia completa. 

Ciò non toglie che il volume è un vero e 
completo Iratlato suH’argomento come abbia¬ 
mo avuto occasione di accennare e che la sua 
lettura o la sua consultazione possano essere 
dì grande utilità. Sebastiani. 

.1. H. Gvddum e IL II. Dai.e. Gefassweitcnide 

Stoffe der Getuebe. Voi. in-S^" di pag. 1200. 

G. Tliiemc, Lipsia, 1966, ILM. 18. " 

Sempre più largo sviluppo stanno prenden¬ 
do gli studi sulle sostanze vasodilatatrici, an- 
lugoiiiste della adrenalina e della vasopr-e>si- 
na, che si trovano diffusissime in tulli i tes¬ 
suti. Tale grande sviluppo è dovalo princi¬ 
palmente al fatto che con l'estendersi ed il 
)’ormarsi_ delle nostre conoscenze su tali so¬ 
stanze si è visto come le loro proprietà, già 
da lungo tempo conosciute, esulino dal cam¬ 
po della pura farmacologia, per estendersi a 
quello della fisiologia e della patologia: si va 
cioè sempre più ritenendo che almeno alcune 
di esse, come l’istamina e Taoetilcolina ab¬ 
biano in certe circostanze una importanza 
i:ella regolazione del meccanismo della cir¬ 
colazione del sangue, e nel manifestarsi di al¬ 
cuni fenomeni patologici. Una ottima e com¬ 
pleta rivista sintetica degli studi compiuti in 
questo campo c la monografia recentenivato 
uscita di Gaddum e Dale. Dopo una breve in¬ 
troduzione ed una esposizione dei principi 
sorti a base dei metodi di stadio deH’azione 
farmacologica degli estratti di tessuto, gli AA. 
possano a considerare sejiaralamente le varie 
sostanze vasodilatatrici, cominciando da quel¬ 
le a costituzione nota. 

Sono minuziosamente esposte e conimeii- 
late le azioni farmacologiche delTistamina. 
delTacetilcolina e dei derivati adenosinici. 
sia nella muscolatura liscia dei vari organi e 
tessuti sia nelle secrezioni, i metodi di dosag¬ 
gio di queste sostanze il loro ricambio, e la 
loro importanza fisiologica. Segue poi. in rias- 
simto la tratiazione delle sostanze vasodilata¬ 
trici non ben conosciute prese.nti negli estratti 
di vari organi. 

Particolarmente interessanti sono i due ul¬ 
timi capitoli, e cioè quello sulla liberazione 
di sostanze specificlie per mezzo dell’azione 
dei nervi, c quello sulla liberazione di 
tali sostanze in vari tessuti. Nel U sono ronsi- 
derati particolarmente i nervi che liberano de¬ 
rivati della colina e quelli che liberano adre- 
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halina, secondo la suddivisione farmacolo¬ 
gica dei nervi proposta da Daìe, nel 2° gli AA. 
espongono le nuove scoperte sulla regolazione 
locale della circolazione, e sulla liberazione 
di sostanze speciOche per azione deirirrila- 
zione, e deU'irradiamento della pelle, delle 
scottature e dello chock traumatico. 

Rende parlicolannente apprezzabile questa 
pubblicazione il fatto che essa non rappresenta 
una semplice esposizione di ricerche, ma che 
in ognuno dei campi Iraltati gli AA. hanno 
apportato un proprio contributo, ed hanno 
quindi opinioni e concetti basati sulla propria 
esjrerienza personale. Abbondante e completa è 
la bibliografìa, in cui però dispiace vedere ci¬ 
tati così pochi nomi italiani. Messini. 

Oacstìons cliniqaes cVaLlualilé. y Serie. Un 

voi. in-8® di 307 irag., con figure. Masson 

et C.ie, Paris, 1935. Ur. 50. 

Questa bella raccolta di lezioni tenute alla 
(( Charité )' nel servizio del prof. Sergent, ri¬ 
guardanti le più vive questioni che possono 
interessare il medico, ha incontrato il favore 
del pubblico, tanto che alcuni dei volumi pre¬ 
cedentemente pubblicati sono ormai esauriti. 
Nel presente volume, che è il quinto della se¬ 
rie. troviamo 19 lezioni, fra cui ne segnalia¬ 
mo varie sulla tubercolosi : (La tub. come 
malattia sociale; La meningite tub.; Le se¬ 
quele delia tub. urinaria; Pneumotorace e 
sorprese radiologiche; La cura sanatoriale). 
Altre riguardano: Come e quando praticare il 
salasso;-Il rachitsismo; Le emorragie della me¬ 
nopausa; un’interessante conferenza sulla psi¬ 
cofisiologia del riso; la piretoterapia in varie 
malattie infettive ecc. fil. 


4ccademie. Società Mediche, Congressi 

"5^ r R. Accademia 

delle Scienze ^ledico-Chirurgiche di Napoli. 

Seduta del 20 novembre 1935. 

Presidente: Prof. G. JArPELU. 

Velocità di svuotamento dello stomaco e acidità del succo 
gastrico. 

G. Becchini. — L'O. comunica i risultati di sue 
osservazioni, dalle quali pensa si possa desumere 
la possibilità di orientarsi anclie a mezzo dello 
schermo radiologico sui valori della acidità ga¬ 
strica. Egli ha notato che la durala dello svuota¬ 
mento gastrico in seguilo a somministrazione di 
gr. 100 di bario più gr. 100 di carne arrostita è 
dive’rsa in una stessa persona a seconda che la 
carne venga somministrala contemporaneamente 
al bario o ad un’ora di distanza da esso. Mentre 
negli stomaci ipoacidì lo svuotamento gastrico è 
più celere quando la carne venga ingerita a di¬ 
stanza di un’ora dal bario, negli stomaci iperacidi 
si ha esattamente il contrario: in essi lo svuota¬ 
mento è più celere quando la carne venga som¬ 
ministrata contemporaneamente al bario. 

Il criterio proposto dalPO., assai semplice, in 


fjuanlo si limila a delle indagini sul tempo di 
svuotamento gastrico cambiando l’ora della som¬ 
ministrazione carnea, può essere di somma utilità 
in quei casi nei quali, per ragioni varie, non è 
possibile 0 nori è prudente indagare sulla acidità 
del contenuto gastrico mediante il sondaggio. 

I I 

M. Zappacosta. — Nuove vedute sulla genesi del- 
l'esoflalmo hasedowiano. 

Lesioni epatiche e renali da canfora, in animali normali 

e in animali operati di fistola biliare. 

V. Stjsanna. — r L’O. ha constatato che le piccole 
ed alle dosi di canfora, somministrale a lungo a 
cani e conigli, hanno determinalo, come è dimo¬ 
strato dal reperto istologico, lesioni degenerative 
del rene e del fegato, che, durante il periodo spe¬ 
rimentale non erano sfate mai svelate dall’esame 
delle urine, dal tassò glicemico, e .scarsamente dal¬ 
le modificazioni fisico-chimiche della bile. La cau¬ 
sa di queste lesioni è da attribuire unicamente alla 
canfora, essendo le alterazioni anatomo-patologiche 
del fegato e del rene identiche nei cani con e sen¬ 
za fistola biliare. 

I risultati delle presenti ricerche avvalorano la 
controindicazione della canfora nelle gravi malat¬ 
tie epatiche, nelle forme morbose in cui la. ossige¬ 
nazione dei tessuti si compie insufficientemente, 
nel diabete, nell’intossicazione da ossido di carbo¬ 
nio, nelle gravi setticemie, e dimostrano che an¬ 
che negli animali a fegato integro le piccole dosi 
dì canfora somministrate a lungo e le alte dosi 
somministrate per breve tempo possono determi¬ 
nare lesioni epatiche degenerative 

Società Medico-Chirurgica di Pavia 

Seduta del 16 gennaio 1936. 

Presidente: Prof. A. Pensa. 

Dì nuovo sull’eziologia della rabbia. 

K. Veratti. — L’O. descrive e dimostra parti¬ 
colari inclusioni osservate nel corpo delle cellule 
ili Purkinje del cervelletto in ima serie di vacche 
morte per infezione rabica sperimentale da virus 
di strada, ne illustra brevemente i caratteri mor¬ 
fologici e microchìniici e ne discute ì rapporti coi 
corpi di Negri e le possibili interpretazioni. . 

Sulla nuova sieroreazione di Mrinicke per la tubercelosi. 

Doti. Carlo SARTora. — L’O. afferma che la nuo¬ 
va sieroreazione di Meinicke ha un notevole grado 
di sensibilità nello svelare le modificazioni indotte 
dalla infezione tubercolare nel siero. 

Per quanto riguarda la specificità i risultati sono 
meno soddisfacenti. 

Sul cerchiaggio delie arterie nelle ferite longitudinali 

penetranti. 

C. Uggeri. — L’O.. partendo dai esperienze di 
Pignatli, introduce modificazioni di tecnica al cer¬ 
chiaggio delle arterie da questi eseguito in ferite 
longitudinali penetranti nel lume vasale: i risul¬ 
tati gli semlirano finora tali da rendere il metodo 
degno di ulteriore studio. 

Vasti ascessi delle regioni lombo-iliache di “Aspergil- 

lus Flavus,,. 

Dott. Aldo Scalfì. — L’O. descrive un caso di 
ascessi multipli delle regioni lombo-iliache da 
asjiergillus flavus. Rilevala la rarità della lesione, 
ne tratteggia le caratteristiche eziopatogeneliche e 
cliniche. Il Segretario. 
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NOTE DI PRATICA QUOTIDIANA 

Le angine acute. 

II leriiiine di angina è piuttosto vago e più 
die allro indicante il sintonia dello stringi¬ 
mento di gola o della sol'locazioiie {anyere), 
sicché imprecisa ne riesce la definizione (per 
lo piu intesa come affezione hifìaminaloria del- 
ristmo delle fauci) come male delimitalo è il 
processo; talora nettamente localizzato, tal'al- 
|ra con tendenza alla dìflusìone. Processo 
ignoto nella sua essenza e che coinvolge a asti 
problemi di patologia generale, per la sua ge¬ 
nesi ed i suoi rapporti con varie malattie in- 
feltiie, di cui I angina puù essere la prima 
espressione. 

iVlalattia di gravità molto varia, che la tlal 
semplice e trascurabile « mal di gola » alle più 
serie forme, locali e generali. 

Dal punto di vista ]iratico, è anzitutto es¬ 
senziale la suddivisione in A. bianclie ed A. 
rosse, in quanto che le prime comiirendono 
esseiiziaiinente la forma difterica, die com- 
jiOT-ta terapia e ]a‘ogiiosi ben diverse. 


Le AM.INE BIANCHE. 

Cara! leristica per esse è la presenza di for¬ 
mazioni bianche più o meno estese ed aderen¬ 
ti. Tipica è la pseadomembrana, aderente alla 
mucosa in modo da farla sanguinare quando 
ne viene staccata, formazione coerente (pre¬ 
senza di fibrina) che non si disgrega quando si 
mette nell'acqua. 

La presenza di pseudoinembrane deve subito 
mettere sull'avviso per la difterite che — di 
latto — ne è la causa più frequente. Tuttavia 
e bene tener presente die esse possono essere 
date da altre cause, fra cui va menzionata an¬ 
zitutto la scarlattina. Si presenta allora il pro- 
Idema di conoscere se la pseudomembrana sia 
doA-ula iimcamente alla scarlattina od all’as¬ 
sociazione con la difterite. La ricerca del ba¬ 
cillo di Lòffier può dare utili indicazioni in 
proposito, ma quando questa non è possibile 
e specialmente se le pseudomembrane sono 
molto eslese e con notevole adenopati'a cervi- 
consigliabile ritenerne resjxinsabile la 
ditterile e trattare ÌI caso in conseguenza. 

Iiitercssaiile, liti; eiilare ingiiislificati ti¬ 
mori ed allarmi è il toiiostere che la iiseudo- 
iiiembraiia può formarsi sulla superficie di se 


nata, di cui spesso .si aJmsa. con finlento di 
disinfettare la superficie tonsillare 
Altri germi, oltre al l>aci]]o difterico, pos¬ 
sono dare pseudomembrane, ed è tult altro che 
raro il reperto dello streptococco: difficile è 

aTessi'^ dimostrazione che siano dovute 

Da menzionare inoltre, come produttrici di 


pseiidomembrane la sifilide faringea e l’A. 
flemmonosa. 

Pure alle A. bianche appartengono: 1) l'.l. 
poltacca, in cui rintonaco non ha la consisten¬ 
za della pseudomembrana, è piuttosto purifor- 
me e si disia neH’acqua. 1^ si trova come 
episodio delle A. comuni in indWidui egebet- 
lizzati e può presentare difficoltà diagnostiche 
col mughetto. 2) A. lacunare o criptica, che 
sarebbe la manifestazione secondaria sulla ton- 
>Ì]la di una malattia generale e si accomm- 
gna a segni generali ed a disfagia. Poiciiè tal- 
xoita la difterite si manifesta con tale forma 
sarà bene tener sorvegliato il caso, soprattutto 
cvilando la terapìa die modilichi la superficie 
tonsillare, con formazione di pseudoniembrane 
iv. sopra). Ad ogni modo, la comparsa in am¬ 
biente epidemico, la concomitanza di laringite 
o di notevole adenopatia cervicale devono 
mettere in sospetto a far trattare il caso come 

difterite, senza attendere il responso batterio¬ 
logico. 


, ' . www.vv, iz.4.aia UdUa 

t-iosi siiiierlìciale, di preferenza unilaterale. 
<|iecialmente .sulla mucosa tonsillare e sui pii 
lastri anteriori, nonché dall’associazione fuso- 
spirillare. 


Anche nel morbillo, specialmente in certe 

eiJidemie, possono aversi angine prodromiche. 

(alarrali, lacunari o pollacee, oppure ma- 

mfeslanlisi con piccole granulazioni sulle 
amigdale. 

Sono inoltre da menzionare le forme ulce¬ 


rose, gangrenose e vescicolo-bollose. 


Angine rosse. 

Uapprcsentano spesso un problema difficile 
poiché possono essere Lespressione di un sem¬ 
plice raffreddore (A. calarrale) o costituire- 
I inizio di una malattia anche grave. Il ros¬ 
sore 6 l'ipersecrezione della mucosa, che ca¬ 
ratterizzano queste forme, possono essere il se¬ 
dilo prodromico di una difterite, per cui A.-B 
Marfan dà la regola che di un’A. rossa la qua¬ 
le rimanga tale dopo 48 ore e non si accom¬ 
pagni a circostanze sospette, si può escludere 
I origine difterica. 

LA. rossa può anche essere il fatto iniziale 
^ s^riatlina (generalmente accompagna¬ 
ta da febbre forte e vomito), di un reumatismo- 
ai licolare acuto, di una meningite cerebro¬ 
spinale, ecc. Frequente è l’A. prodromica del- 
intluenza, in cui è generalmente rossa (ge¬ 
neralizzata o localizzata — arnìgdalite —), ma 
può essere anche poltacea, pseudomembrano- 
.a, necrotico-ulcerosa, specialmente se lo svi¬ 
luppo ne e favorito da una cattiva igiene 


Forme più rare di A., che è heiie tener pre- 
sente .sono: 1) VA. a cellnle linfoidi (monocV 
fica), per lo piu pscudomembranosa, ma an- 
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che catarrale, lacunare o necrotica, con leu¬ 
cocitosi notevole, specialmente riguardante i 
linfociti, i monociU e le cellule di passaggio 
di tali forine. Malattia a posizione nosologlca 
non ancora ben definita (rapporti con la feb¬ 
bre ghiandolare!>) ed a prognosi generalmente 
buona. 

2) L’A. agraiiulocitica (agrannlocitosi). In 
questa sono soprattutto notevoli le alterazioni 
deU’anelio linfatico faringeo, specialmente le 
tonsille e la base della lingua, con forma ca¬ 
tarrale, lacunare, fino alla necrotica. Tipico è 
Tesarne del sangue: i leucociti possono essere 
ridotti a 100 per mmc. (ed anche zero), con 
la scomparsa totale o quasi dei neutrofìli e 
degli eosinofili. Probabilmente viene talora 
confusa (se non si fa Tesarne del sangue) con 
Tinfluenza (casi con gravi processi anginosi 
niicrotici) e le affezioni tonsillari settico-pie- 
rniche. La sua conoscenza è anche importante 
perchè talora è determinata da medicamenti 
(arsenobenzoli, preparati d’oro antitubercola¬ 
ri, piramidone). 

La possibilità che un’A. appartenga ad una 
di queste forme indica la necessità di proce¬ 
dere nette A. non nettamenie semplici all’esa¬ 
me del sangue. 

Curiose manifesLazionì epidemiche di angine 
e faringiti si verificano ogni tanto in varie 
località. Cito fra queste la malattia di Kirkland 
o di Cheltenham (rispettivamente Tautore che 
1 ha descritta e la località in cui si è manife¬ 
stai) e la faringite di Wimbledon che in certi 
casi ha dato forme pseudomembranose a tipo 
gangrenoso. L’agente eziologico è rimasto 
ignoto. 

« » • 

Il complesso sintomatico delTA. ci appare 
pertanto come la prima reazione delTorgani- 
smo all’ingresso dei germi infettivi in tutto 
1 anello linfatico di Waldeyer. Essi possono, 
poi, passare oltre, determinando malattie in¬ 
fettive generiche o localizzate altrove, oppure 
tessono annidarsi — specialmente sulle ton¬ 
sille— costituendo il punto di partenza delle 
infezioni focali, oppure determinare processi 
locali che, a loro volta, possono dare un'infe¬ 
zione od un intossicazione generale delTorga- 
nismo. 

Un altro fattore, oltre a quello infetth'o, è 
indubbiamente necessario per lo sviluppo del- 
1 angina e per le vie che può seguire Tinfe- 
zione. È questo la costituzione individuale. Vi 
sono individui, specialmente i bambini, che 
vanno particolarmente soggetti alle angine. I 
germi annidatisi nelle fauci, ad una occasione 
favorevole (p. es, raffreddamento) si svilup¬ 
pano ed originano i fenomeni morbosi. La vi¬ 
rulenza di tali germi può essere esaltata nelle 
forme epidemiche, in cui molti individui an¬ 
che non predisposti sono colpiti. 

La terapia. 

Data la svariata gamma di tipi e di gravità 
delle singole forme di angina. la terapia non 


può essere univoca ed il medico alTinizio, spe¬ 
cialmente nei primi due giorni, può trovarsi 
imliarazzato. Può trattarsi di una semplice ma- 
ijifesLazione di un lianale raffreddore ed al¬ 
lora le prescrizioni un po’ severe possono sem¬ 
brare esagerate; ma può trattarsi invece del 
sintonia prodromico una più grave malattia ge¬ 
nerale ed allora quelle diventano necessarie. 
Tanto maggiore è Timbarazzo quando si è di 
fronte al quesito medico-legale di un paziente- 
inscritlo ad una Cassa-malattie, in cui si deve 
riconoscere, o non. lo stato di malattia. La 
concomitanza di fenomeni generali (febbre, 
malessere, ecc.) e locali (adenopatia) può inet- 
lere sulla buona strada. 

Importante in ogni angina acuta anche lie¬ 
ve è la sorveglianza dei cuore e della funzione 
renale (esame delle urine). 

Nelle forme lievi, per mitigare i dolori e lai 
disfagia, sono utili le pastiglie alla cocaina: 

Cloridr. di cocaina . . . cg. 2-4 

.Antipirina.g. 2 

Zucchero vanigliato ... » 2U 

Sciropix) sempl.q. h. 

M., div. in lu pastiglie. 

Altre pastiglie del commercio contengono' 
disinfettanti a base di formaldeide. Non si 
deve però contare molto sopra un'uccisione 
dei germi mediante colluttori o gargarismi l 
quali hanno più che altro azione detersiva. 
La convenienza di prescrivere dei gargarismi 
è. poi, mollo discussa. Alcuni li ritengono ad¬ 
dirittura dannosi perchè mettono in movimen¬ 
to la parte infiammala; altri (in base ad espe¬ 
rienze fatte con sostanze coloranti) sostengono 
che sono inutili perchè chiudendo, nelTatto 
del gargarizzarsi, il palato molle si impedisce 
Tarrivo del liquido alle tonsille; per altri, in¬ 
fine, sono utili per il fatto che al principio 
dell’atto di deglutizione si esercita una certa 
compressione delle tonsille, con tendenza ad 
esprimere il contenuto delle cripte. 

Sono consigliati per i gargarismi: la solu¬ 
zione di acqua ossigenata (un cucchiaio in H-l 
bicchiere di acqua), il permanganato di po¬ 
tassio e l’acido borico a debole concentra¬ 
zione, come pure degli infusi di salvia o di 
camomilla; andare cauti con il clorato di po¬ 
tassio (sol. a 1 %) specialmente per i bambini 
(avvelenamento!). I gargarisnti vanno fatti 
tiepidi. 

Quando si ha un movimento febbrile anche- 
lieve, è necessario tenere il malato in letto, 
ben caldo, somministrando piccole dosi di an- 
tipirina od aspirina, con chinina e procuran¬ 
do una buona diaforesi; andare cauti col pi¬ 
ramidone od evitarlo del tutto. 

Contro la disfagia, è utile la somministra¬ 
zione di pezzetti di ghiaccio; è opjxirtuno che 
la nutrizione (da darsi leggera) sia fredda 
All’estero, specialmente in paesi di cultura 
germanica, sono molto usati gli impacchi 
freddi al collo (Friessnilz), che sono realmen¬ 
te efficaci, ma che da noi incontrano qualclie- 
dilficoltà. 
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Ji traLtamenLo locale (bpeniiellature e tocca- 
nienti) è caduto in disuso specialmente per il 
timore di aprire nuo-ve vie ai germi;^ anche 
le lavature naso-faringee sono sconsigliate da 
molti; utili possono essere dei piccoli tamponi 
4.Ì cotone imbevuti con olio o vaselina al go- 
rnenolo od all’eucaliptolo (1:20). 

Nell’angina di Vincent, risponde bene il 
.trattamento locale con neosalvarsan (g. 0.15 
in 0.6 di glicerina; tenere in contatto per 
10-16 minuti) o con acido cromico (2-4 %). 
C. Kirsch raccomanda le lavature con debole 
.soluzione di permanganato di potassio. 

Nell’angina flemmonosa, con formazione di 
ascesso, favorire la maturazione con catapla¬ 
smi caldi e gargarismi, pure caldi; contro i 
dolori, usare i calmanti generali (morfina, 
pantopon). Si consiglia, poi, di pungere dopo 
5-6 giorni, anche se la fluttuazione non è ma¬ 
nifesta, in modo da decongestionare e per¬ 
mettere che il pus si faccia strada più facil¬ 
mente; ciò, può anche essere facilitato, il gior¬ 
no seguente, mediante una sonda od una pin¬ 
za dentata. A meno che vi sia un punto flut¬ 
tuante, Tincisione va fatta nel punto mediano 
di una linea che va dal molare superiore al¬ 
l’ugola; è opportuno che la lama del bistori 
sia ricoperta di sparadrappo in modo da non 
lasciare libero più di 1-2 cm. Per evitare pe¬ 
ricoli, W. Stepp consiglia di penetrare con 
strumenti ottusi (pinza dentata), ciò che non 
riesce difficile data la lassezza del tessuto in¬ 
fiammato, divaricando poi le branche della 
pinza ed aprendo cosiì la strada al pus. 

Il trattamento deH’angina difterica rientra 
in quello della difterite. 

Nell’angina a cellule linfoidi, A. Schultz 
-consiglia il liquore di iFovvler (II gocce', 3 vol¬ 
te al dì, aumentando lentamente). L’ingrata 
terapia dell’A. agranulocitica esige una tratta¬ 
zione speciale. 

Nelle varie forme che lo richiedono si ter¬ 
ranno in considerazione specialmente le con¬ 
dizioni generali. 

Recentemente un autore argentino (P. L. 
Errecart) ha provato con successo le iniezioni 
di bismuto (basta una di quelle consuete usate 
nella terapia antiluetica) nelle A. comuni, 
escluse la difterica e la flemmonosa; il me¬ 
todo è semplice ed innocuo e vale la pena di 

tentarlo. Azeglio Fit.ippini. 

CASISTICA E TERAPIA. 

Oli stati ansiosi e le modificazioni della calcemia. 
(Tentativo di trattamento paratìroideo). 

J. Laboncarie e P. Valdiguié hanno studia¬ 
to il comportamento della calcemia e della ri¬ 
serva alcalina e gli effetti delPopoterapia pa¬ 
ratiroidea in pazienti che presentavano stati 
ansiosi (Paris Médicai, 14 settembre 1935), 
giungendo alle seguenti conclusioni: 

1) In tutti i casi studiati gli stati ansiosi 
si accompagnavano ad ipocalcemia, spesso as¬ 
sociata ad aumento della riserva alcalina. Il 


tasso dell ipocalceniia è all’incirca parallelo 
all’intensità clinica della sindrome. 

2) Le iniezioni di estratto paratiroideo 
determinano un aumento della calcemia. 

3) Si ottiene per lo più un miglioramento 
clinico corrispondente all’elevazione della cal¬ 
cemia. Ma sembra che il fattore umorale non 
condizioni da solo tutti gli stati ansiosi, spe¬ 
cialmente nei casi nei quali 1 ansietà si associa 
ad altri disturbi mentali. 

Il trattamento paratìroideo deve essere pro¬ 
posto come trattamento razionale delle turbe 
umorali legale alle sindromi ansiose; deve es¬ 
sere raccomandato, con le opportune ri^rve, 
come prezioso coadiuvante dei barbiturici, del 
belladénal e della cura di riposo. 

M. Nunberg. 

Complicazioni della siirrenalectomia. 

Arkamikowa (Lyon Chirurg., 6, 1936), in 
base ad un materiale dì 140 epinefrectomie 
della Clinica di Oppel, enumera le complica¬ 
zioni osservate nel corso ed a seguito di tale 
intervento. Essi sono: 

1) morte dopo surrenalectomia unilaterale 
per mancanza delPallra; *2) ematoma postope¬ 
ratorio, che addebita in parte al diminuito 
spasmo vasale secondario all’operazione; 3) 
suppurazione postoperatoria della loggia rena¬ 
le; 4) apertura del peritoneo; 6) sepsi post¬ 
operatoria per suppurazione della ferita; 6) fe¬ 
rita operatoria del pancreas; 7) ferita dell’ir- 
leria renale, 8; raccolta di aria nello scroto: 
9) tromboflebite della v. iliaca; 10) ferita della 
pleura semplice o con empiema; 11) pneumo¬ 
torace semplice o con enfisema sottocutaneo; 
12) aggravamento di preesistenti lesioni tuber¬ 
colari polmonari; 13) bronchiti, broncopolmo- 
nhi, polmoniti postoperatorie; 14) ferita della 
vena splenica. R. Grasso. 

Sulla clomroterapia nel morbo di Àddison. 

Le osservazioni sul comportamento degli 
elettroliti del sangue neH’insufficienza surre¬ 
nale, osservata in clinica o provocata speri¬ 
mentalmente, misero in evidenza delle alte¬ 
razioni. che da alcuni vennero considerate 
quasi quali patognomonìche; sin dal 1927 
Raumann, Kurland, Loeb ed altri rilevarono 
che negli animali surrenalectomizzati il tasso 
sanguigno di Na e di CI discendeva risp. di 
15-10 %; nel contempo si notava in alcuni casi 
un aumento di K, Ca e Mg; tali osservazioni 
trovarono il loro riscontro in molti casi di 
morbo di Addison umano. 

Quale conseguenza logica della costatazione 
del genere è stato preconizzato Timpiego di 
NaCl nella terapia deH’iposurrenalismo; la 
somministrazione del sale veniva tentata sia 
per OS, sia per via endovenosa con soluzione 
fisiologica od iperlonica. Risultati favorevoli 
sarebbero siati ottenuti da Loeb, Harrop. 
Weinstein ed altri; secondo Rogoff la terapia 
col NaCl costituirebbe addirittura un coadiu¬ 
vante indispensabile nel trattamento degli ìpo- 
surrenalìci. 
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L’esperienza personale di S. Siwe, {Klin. 
Wochenschr., 21 sett. 1935) (il quale in un 
caso tipico di m. di Addison non vide miglio¬ 
ramento alcuno e anzi notava una assoluta in¬ 
tolleranza verso la cloruroterapia) lo indusse a 
sottoporre ad una severa critica il nuovo trat¬ 
tamento; egli rileva in base ai dati propri e 
quelli della letteratura come l’abbassamento 
del Na e del CI nel sangue e tutt’altro che 
proporzionato alla gravità della sindrome e 
non viene ad accentuarsi in prossimità delle 
tipiche crisi di insullìcienza surrenale; d’al¬ 
tra parte, non mancano dei casi nei quali a 
malgrado la copiosa introduzione di NaCl. la 
cloruremia rimane invariata (Hind-Howell). 

L’A. giunge quindi alla conclusione che la 
cloruroterapia del morbus Addisoni può esse¬ 
re considerata tult’al più quale mezzo coadiu¬ 
vante, di cui Tefiìcacìa curativa varia a secon¬ 
da dei casi; essa nulla può nella minaccia delle 
crisi acute che sono domabili solo mediante 
la somministrazione dell’ormone coritico-sur- 
renale. S. Minz. 

L’acetonemia essenziale nel bambino. 

H. Spòri {Miinch. med. Wochens., 1936, 
n. 3’2) nel riferire su 6 casi di acetonemia es¬ 
senziale non periodica, osserva che il quadro 
clinico è essenzialmente caratterizzato da im¬ 
provviso disturbo della coscienza, che arriva 
fino all’incoscienza, con areflessia. Per lo più, 
si hanno vomiti, talora convulsioni; general¬ 
mente, la temperatura non è innalzata. La re¬ 
spirazione può essere frequente e tossica (re¬ 
spirazione da acidosi); l’aria espirata sa di ace¬ 
tone. Nell’urina, si trova abbondante acetone. 
Tale stato dura per lo più soltanto pochi gior¬ 
ni e si differenzia dai. vomiti periodici, non 
solo per la mancanza di periodicità, ma spe- 
cìalmente per il disturbo della coscienza. Nel- 
l’acetonemia, periodica o non, la causa va ri¬ 
ferita aU'inLossicazione acida deH’organismo, 
per cui ha la massima importanza il fegato. 
Dal punto di vista terapeutico, si te^a pre¬ 
dente l’azione antichetogena dei carlwidrati. 

fil. 

Nei vomiti acetonemici dei bambini. 

Escludere dapprima la possibilità di perito¬ 
nite, ileo, appendicite o simili. La diagnosi si 
fonda sul reperto negativo all’addome e sul 
sintoma caratteristico della presenza di aceto¬ 
ne nel sangue, neH’urlna e nel fiato. La febbre 
generalmente manca a meno che non si tratti 
di un’infezione tuttora in atto. 

Per il trattamento F. Goebbel (Therap.^ Gc- 
genwart, luglio 1935) consiglia le iniezioni en- 
domuscolari di luminal sodico, quali si usano 
con successo nei vomiti della gravidanza: si 
utilizzano le fiale da 1 cmc. della soluzione al 
20 %; la somministrazione orale non è con¬ 
sìgliabile, poiché il rimedio può venire vo¬ 
mitato. 

Un’ora dopo I iniezione, si può tentare ia 


somministrazione di limonata fredda o di un 
po’ di succhi di frutta. Altrimenti, si faranno- 
clisteri con glucosio al 5 % in soluzione fisio¬ 
logica. Cessalo il vomito, si riparerà alla clo- 
ropenia mediante somministrazione di acido' 
cloridrico per os. jil. 

L’emoterapia materna nei vomiti gravi del lat¬ 
tante. 

E .Jujoy {Prensa med. argentirm, 23 gen¬ 
naio 1935) in casi di vomiti ribelli a tutti i 
trattamenti medici abituali, ha ottenuto buoni 
effetti con le iniezioni bisettimanali di 20 cmc. 
di sangue prelevato dalla madre od anche dal 
padre; la siringa viene dapprima inumidita 
con soluzione di citrato di sodio al 2,5 %. Le 
iniezioni si fanno alla regione glutea. 

L’A. ritiene che, in tal modo, si venga a 
correggere uno squilibrio di predominanza va¬ 
gale, di origine tossica. L’emoterapia avrebbe 
un’azione eutrofica, aumentando la capacità dì 
assorbimento nutritivo. 

Su 10 casi, così trattati, 3 guarirono con 
una sola iniezione. fil. 

Il trattamento ìstainlnico delle malattie allergi¬ 
che. 

A. Dzsinich (Kliiiische WocheiìS., 9 novem¬ 
bre 1935) ha tentato con successo le iniezioni 
di istamina in 15 casi di asma bronchiale e .3 
di orticaria. 

Nei casi leggeri di asma bronchiale pratica 
dapprima un’iniezione intracutanea di' 1/10,000 
di mg. di istamina (questa è fornita in fiale 
da 1 mg. e se ne fanno le convenienti dilui¬ 
zioni). Prosegue poi a giorni alterni con le 
iniezioni sottocutanee di mg. 0,0001; 0,0003. 
0.0005; 0,0008'; 0,001; 0,004; 0,007; 0,009; 
0,01; continuando con questa dose per altre 
10 iniezioni. 

Nei casi gravi, incomincia con 1/100,009. 
sempre intracutaneo. Prosegue poi con l’inie¬ 
zione sottocutanea di 0.00001; 0,00003; 0,00006; 
0.00008; 0,00009; 0,0002; 0,0006; 0,0008; 

0,001; 0,003, 0,005; 0,008; 0,01 e continua con 
questa dose per altre 7 iniezioni. 

Spesso, dopo 10-12 iniezioni cessano ì di¬ 
sturbi; in alcuni rari casi, sono state neces¬ 
sari 22-30 iniezioni. In 3 casi, si ebbero lievi 
recidive; 1 caso rimase refrattario. 

Dei 3 casi di orticaria, in uno non si ebbe 
successo, negli altri 2 il risultato fu buono. 

fil. 

Nella gangrena del piede dei diabetici. 

L. Ramon (Presse médicafe, 14 sett. 193r»> 
prescrive : 

1) Riposo in letto in posizione semiassisa. 

2) Un regime ridotto per quanto riguarda 
gli idrati di carbonio e regolato secondo la 
glicemia e la glicosuria. 

3) L’uso di insulina (20-40 unità al giorno, 
secondo il grado della glicemia). 

4) L’iniezione quotidiana di acetilcolina 
(cg. 30). 


* 

I 
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5) L’ingestione quotidiana di 4 grammi di 
•citrato di sodio. 

Localmente : 

a) Medicazione della parte gangrenata con 
Balsamo del Perù. 

h) Medicatura umida con acqua bollila leg¬ 
germente alcoolizzala della parte inferiore del¬ 
la gamba interessata, sede di linfangiti. 

m. 

DIAGNOSTICA. 


Diagoosi delle epistassi. 

J. Ch. Giraud (Gazette des Ilopitaax, 20 no¬ 
vembre 1935} fa una rassegna sintetica sul¬ 
l’argomento interessante per il pratico. Poi¬ 
ché l’epistassi è un sintonia — egli dice — 
lutto rinleresse della diagnosi consiste nella 
ricerca della causa. 


Diagnosi positiva: è facile riconoscere una 
■epistassi quando si manifesta con deflusso di 
sangue da una o entrambi le narici. È impor¬ 
tante non misconoscere una epistassi posterio¬ 
re che avviene spesso alPinsaputa del malato. 

Clinicamente si va dalla epistassi lieve che 
■cessa presto, alla epistassi abbondante, dram¬ 
matica, infrenabile. 

Diagnosi differenziale: in pratica non la si 
là; però é necessario ricordare che le fosse na¬ 
sali sono talvolta solo una via di transito per 
il sangue. Di fronte ad una epistassi bisogna 
sforzarsi di precisare la sede dell’emorragia, 
perchè tale scoperta renderà preziosi servigi 
per poterla arrestare. 

Diagnosi etiologica: l'A. distingue cause lo¬ 
cali, cause generali e traumatismi. 

Le cause locali sono; rottura di varici ar¬ 
teriose (epistassi giovanile); tumori delle fosse 
nasali (benigni: polipo, angioma; maligni: 
sarcomi, epiteliomi); altre lesioni locali (ul¬ 
cera semplice del setto, lesioni tubercolari, lue¬ 
tiche, da rinite cronica). 

Cause generali: a) affezioni cardio-vascolari 
(ipertensione arteriosa, vizi mitralici); b) ma¬ 
lattie infettive (tifo, forme emorragiche di ma¬ 
lattie infettive); c) affezioni epatiche (ittero 
grave, insufficienza epatica); d) malattìe del 
sangue (epistassi discrasiche, emogenìa, emo¬ 
filia, porpora, leucemie). 

Traumatismi: si può avere epistassi in se¬ 
guito a frattura della parte anteriore della ba¬ 
se del cranio, delle ossa proprie del naso, del 
setto nasale o.^^seo; per semplice trauma nasale, 
senza frattura; dopo interventi sul setto o sui 


cornetti. 


Vicentini. 


MEDICINA SCIENTIFICA 

L’esftme funzionale del cardias nelPiioiiio. 

.\lcuni anni fa. Kerzberg, Rogov. Riulniekv, 
{Dtsch. z. Chir., 2fo, 489, 1935), avevano avu¬ 
to occasione di esaminare la funzione cardiale 
dì un paziente a cui era stata praticata una 
gastrostomia. introducendo traverso la stomia 


una sonda munita di una pompelta elastica 
collegata a un manometro di Mare>\ In que¬ 
sta maniera potevano ottenere un chimogram- 
ma assai tipico. JNelIa presente comunicazione 
gli AA. riferiscono ora un complicato sistema 
di pompe-manometro introducibile per via 
boccale mediante il quale è possibile ottenere 
i chimogrammi della attività peristaltica del- 
Tipofaringe, esofago, cardias. Tipico è l’in¬ 
fluenzamento provocato da farmaci capaci di 
eccitare (o di inibire) l allività cardiale (cocai¬ 
na, adrenalina, piIocar|)iiia, fisostigmina ecc.). 
Gli AA. pensano di potere applicare tale ricer¬ 
ca nella diagnostica differenziale tra varie for¬ 
me di affezioni del cardias. A. C.-vlò. 

VARIA 

I suicìdi iu Germania. 

Da una statistica riportata in Deut. me.d. 
Wochens. (17 gennaio 1936) risulta che i sui¬ 
cidi dalla cifra di 15.974 nel 1927 sono saliti 
a 18.934 nel 1932, abbassandosi leggermente 
a 18.725 nel 1933. Le cifre relative a 100.000 
abitami sono di 25,3' nel 1927 e di 29,2 nel 
1932. L’auinento riguarda le classi di età dai 
25 ai 55 e dai 65 ai 70 anni, mentre }>er le 
altre vi è una diminuzione. 

La cifra dei suicidi maschili è notevoliuen- 
iC superiore a quelli femminili e, ad eccezione 
del gruppo di 20-30 anni, sale con l’età. Da 
1^9 per 100.000 a 10-15 anni, passa a 29,4 fra i 
15-20 ed a 130,4 ad 80 anni. L’età media dei 
suicidi (uomini) è sui 40 anni e più. 

Molto minori sono le differenze fra i gruppi 
di età nei suicidi delle donne; da 0,4 per 
100.000 a 10-15 anni a 31,5 ad SO anni e più. 
La cifra media dei suicidi femminili (16,8) 
viene superata nel gruppo di età dai 35 ai 40. 
Come per gli uomini, all’elà di 20-25 anni la 
curva, che sale con l’età, subisce un’interru¬ 
zione. 

Per quanto riguarda il meccanismo, pre¬ 
domina Pimpiccagione (44:%), seguita dalle 
armi (da fuoco e da taglio), dalla precipita¬ 
zione e dairavvelenamenlo; tutti questi mec¬ 
canismi sono in aumento, mentre sono in di- 
inimizione i suicidi per gas illuminante, per 
annogainenlo e gettandosi sotto i veicoli 

ni. 

PUBBLICAZIONI PERVENUTECI. 

A. Nicita. Il fenomeno d’osiacolo (reazione del 
Donaggvo) negli essudati. — L. Cappelli, Bolo¬ 
gna, 1935. 

P. Romu.aldi. La fistola duodenale esterna. — Tip. 

Consorzio Naz., Roma, 1935. 

(t. Aschieri. La reazione di Cabitfo nel liquor per 
in diagnosi di neurolue. — Tip. Studinm, Na¬ 
poli, 1935. 

N. Lolli e P. C.AMPLs. ùhifationewia e siati mor¬ 
bosi. Stai). Tipog. Cappelli, Rocca S. Cascìa- 
no, 1935. 
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NELLA VITA 


PROFESSIONALE. 


AMMINISTRAZIONE SANITARIA. CONCORSI. 


Misure di sanità marittima. 

Sono sottoposte alle misure prescritte dallordi- 
jianza di sanità marittima n. 1 del 12 gen¬ 
naio 1930: 

A) Nei riguardi della peste, le provenienze: 
per l’Africa: 1® da lutti i porli del Madacascar; 
2" da tutti i porli del Kenia; ò) j^er l’America: 

da tutti i porti del l»crù; 4® da Guayaquil (Equa¬ 
tore); c) per l’Asia: 5" da lutti i porti deH’isola 
di Geylon; da tutti i porti dell’India inglese 
■compresi fra Moulmeìn e Karaki; 7® da tutti i 
porli della Manciuria; d) per l'Europa: 8® dai porli 
dell’isola di San Miguel (Azzorre'i: e) per l'Ocea¬ 
nia: 9° da lutti i porti dell’isola dì Giara (Indie 
Orientali Olandesi). 

71'. Nei riguardi del colera, le provenienze: 
a', per l’Asia: 10® da Ghandernagor. Karikal. Mahè 
e Pondìclierv (Indie francesiì; lì® da lutti i porti 
della Birmania, del Bengala e delle presidenze di 
Madras e Romliav (Indie inglesi); 12® da tulli ì 
porli dell’Indocima francese; 13® da lutti i porti 
del Siam. 

C) Nei riguardi del vaiuolo: 14" da tulli i 
porti deirindia inglese compresi fra Karaki e 
Moulmeìn. 

L’attuale ordinanza sostituisce la ordinanza dì 
sanità marittima n. 1 d«l 1® gennaio 1935, ed an- 
itiilla le nllre ordinanze emanato in materia du- 
Tante l'anno 1935. 


Atti iifticiali vari. 

E >lalo emanalo un IL D. L. 10 oliohrc 193.) 
(c Gaz.z. Uff. », 4 die. 1935, n. 282» recante (( Nor¬ 
me per il servizio sanitario sulle navi mercantili ». 

Sono state diramale: una circolare ilei Alin, In¬ 
terni (Dir. Gen. San. Piilibl.) 9 ollobrc 1935, nu¬ 
mero 24400. sulla profilassi della ra!)l>ia canina 
(per l’inlensificazione dei servizi); una circolare 
del Min. Tnlerni (Dir. Gen. San. Pul)bl.> 25 seti. 
1935 n. 20.300-2, sulla vaccinazione antililica (pol¬ 
la raccolta dei fiali relativi .'d metodo seguilo, al¬ 
l’efficacia comparativa ecc.'': una circolare del^Min. 
Tnt. (Dir. (ien. Aininin. Civile) 11 oli. 1935, sui 
contributi all'Opera pia nazionale di assistenza agli 
orfani dei Sanitari 'i conlriìmti dei funzionari ri¬ 
chiamati dovranno essere corrisjiosli dalle ainmi- 
nislrnzioni, previa Irattennta sugli siìpendiì. 

I lesti integrali dì questi nrovvedìinenti sono 
pubblicati ne «Il Diritto Pubblico Sanitario ». di- 
cmìl^rc 1935. 

• • • 

La « Gazz. Uff. » del 20 ottobre 1935. n. 251, ba 
pubblicato, in suppleincnlo ordinano, le nonne 
di coordinamento della previdenza sociale. Sono 
pubblicate ne «Il Diritto Pubblico Sanit. «. no¬ 
vembre 1935. limìlalnmenle alla parte che imo in¬ 
teressare i medici. 

Un R D. 17 agosto 1935. n. Ubo. puldilicalo 
nella « Gaz< Uff. » del 14 ott. 1935. n. 240, con- 
cerne rassimrAzione obbligatoria coniro gl in oi 
timi 0 le malattie professionali; ò riportalo, sem¬ 
pre liniilalamente alla parte che può interessare 
i medici, nello slos^o fascicolo. 


Posti vacanti. 

Ancona. R. Prefetlura. — Concorsi per titoli ai 
seguenli posti di medico condotto. 1) Arcevia. 
\ reparto (condotta di Palazzo). 2) Consorzio me¬ 
dico Maiolati-Castet.planio (per le frazioni di Moie 
e di Coste). 3) Senigallia (per la frazione di S. An¬ 
gelo). Scadenza per lutti il 30 aprile 1936. Per no¬ 
tizie dello stipendio, indennità trasporlo, moda¬ 
lità, documenti ecc. chiedere il Bando di con¬ 
corso alla U. Prefettura di Ancona. 

Melito Poinn Salvo {Heg()ìo C.alubrià). Ospedale 
Provinciale Gmibaldi. — Cercansi Radiologo Pri¬ 
mario e Assislenle per il Rejiarlo Chirurgico c 
Oslelrico-Ginecologico. Radiologo : stipendio lire 
7000; percentuale 40% sulUincasso lordo del Ga¬ 
binetto; vitto e alloggio graluilì. Assistente: sti¬ 
pendio L. 2400; vitto e alloggio gratuiti. Rimbor¬ 
so delle spese di viaggio dal luogo di abilualc sog¬ 
giorno a Melilo Porlo Salvo e viceversa. Saranno 
preferiti i concorrenti che potranno dimostrare 
un sicuro addestramento pratico. 

Nuoiio. H. Prefetlura. — Scad. 31 marzo; 2^ con¬ 
dona di Macomer; titoli; slip, L. 8500; indenii. 
Irasp. L. 1500; 5 quadrienni dee. 

Roma. Minislero della Marina. — Concorso por 
la nomina di 18 lenenti medici in servizio per- 
nianenle effettivo del Corpo sanitario militare ma¬ 
rittimo. Età limile 30 anni al 31 gennaio 1936; 
il limite è aumentalo di 4 anni per coloro che ri¬ 
sultino regolarmente inscrìtti ai Fasci di Combal- 
limentc senza interruzione in data anteriore al 
28 ottobre 1922. Domande, su carta da L. 6, al 
Ministero della Marina, Direzione generale del per¬ 
sonale 0 dei servizi mililari. Divisione stato giu- 
lidico, entro il lo marzo 1936. 

Treviso. R. PrefelUira. — Scad. 31 marzo; con¬ 
dotte dì Cormida, Follina c Vazzola; titoli: sti¬ 
pendi rispelt L. 8500, 8000 e 8000, anmentahili ; 
ìndonii Irasp. L. 3.100 per ogni condotta; c.-v. 

Concorsi a premi. 

La « Sociélé francaise d'aneslhésie et d’analge¬ 
sie » ha istituito un premio di 2000 franchi per 
un lavoro o una tesi sulEaneslesia o l’analgesia. 
Scad. 31 marzo 1936. Sede: me de Seine 12, Paris, 
Francia. 


NOMINE, PROMOZIONI ED ONORIFICENZE. 

La Società argentina di tisiologia ha nominalo 
socio corrispondente il prof, l mberto Carpi, del* 
rUniversità di Milano. 

II prof. V.incenzo Bisccglic, titolare di ])alologi.i 
generale a Sassari, è trasferito a Catania. 

Sono nominati i nroff. : Ginxanni Castiglìoiii.^ (li 
patologia chirurgica a Milano: Roldrino RoMrini. 
di medicina legale e Alcssanriro Dell», \olla. di 
patologia medica a Modena: Domenico Macaggì, di 
medicina legale e Guido Mclli, di jialologia me¬ 
dica a Parma. 

Suno conferiti i seguenli incarichi: a Bari, al 
prof. G. Chiaricllo, dì patologia rhiniiifica; a Ro- 
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legna, al prof. Francesco Paolo ì’inozzi, di pato¬ 
logia chirurgica; a Cagliari, al prof. Mario Volterra 
di patologia medica; a Catania, al prof. Paolo In- 
Irozzi, di patologia medica e al prof. Omero Tem- 
pestiiii, di clinica odontoiatrica; a Messina, al 
prof. Giuseppe Occhipinli, di anatomia umana e 
al prof. Cristoforo Uizzo, di clinica delle malattie 
nervose e mentali; a Modena, al prof. Umberto 
Poppi, di clinica delle malattie nervose e mentali; 
a Padova, al prof. Alessandro Arietta, di clinica 
odontoiatrica; a Palermo, al prof. Luigi Aiello 
di anatomia patologica. 

Su proposta di S. E. il Capo fìel Governo, mi¬ 
nistro delle Corporazioni, il prof. Remo Monte- 
leone, della Clinica Medica di Roma, è insignito 
della Croce di cavaliere deirOrdine Mauriziano 
Rallegramenti cordiali al prof. Monteleone no¬ 
stro collaboratore ed amico. 

Il prof. Giuseppe Piazza, che da 13 anni dirige 
rO'spedaìe Vittorio Emanuele II di Callanìsselta, 
e nominalo commendatore nelFOrdine della Co- 
lona d’Italia. Sentiti rallegramenti airinsigne pro¬ 
fessionista. 

Il maggiore medico dott. Giorgio Giorgi ha con¬ 
seguito in questi giorni la libera docenza in tos¬ 
sicologia di guerra. La Commissione risultava com¬ 
posta dal ten. gen. Ricchetli, e dai proff. Bonanni 
e Bargellini. Rallegramenti vivissimi. 

II prof. Ernesto V. Merlo è nominato titolare 
della cattedra di semeiologia nella Facoltà di Scìen- 
ze Mediche di Buenos Aires. 


Importante pubblicazione d! attualità: 

Dott. ROMOLO RIBOLLA 

Medico diplomato della Marina Mercantile 

Medicina Tropicale e Igiene Marinara 

manuale TEORICO-PRATICO PER I MEDICI 

Kiportiamo uno dei tanti giudizi espressi dalla stampa 
consorella : 

..... K Presentato in modo veramente lusinghiero dall'autorità 
« del Castellam, è facile preconizzare al libro il più grande 
« successo. Esso è diviso in quattro parti. Nella prima è 
'Svolto completamente tutto ciò che riguarda tutta l’igiene na- 
« vale e coloniale. La seconda riguarda i modi di accertamento 
« diagnostico delle malattie. Nulla dimentica qui l’A. dei più inu 
« portanti meZZt d'indagine non solo per la diagnosi delle malattie 
a ma anche per l’esame bromatologico degli alimenti e delle be’.' 
icvande, per l’esame delle urine, per l’uso dei vaccini e dei sieri 
« e anche dell insulina nei climi tropicali. Nella terza parte l’A si 
« occupa di quello che veramente costituisce la Patologia esotica 
il con la descrizione completa di tutte le malattie speciaU ai cUmi 
« tropicalt. facendo larghissima parte alle malattie più frequenti 
« nelle nostre colonie, e più specialmente agli studi degli autou 
« nostrani che di tali malattie si occuparono non solo nelle co- 
« Ionie, ma anche nella zona pretropicale della patria nostra. La 
« parte quarta si occupa della Legislazione sanitaria riguardante 
« la Sanità Marittima. In una breve appendice sono poi studiate 
<1 alcune malattie cosrnopolite. che però con grande frequenza si 
« verxfìcimo a bordo, dal vatuolo al sodoku, e per le quali era oO- 
» portano che il medico avesse pronto un breve ricordo della sin- 
iomutologta e della cura. 

RIBOLLA. Chiaro, bene informato, 

.< dovrebbe far parte indispensabile del bagaglio di chi 
«dovrà esercitare la professione sanitarirl Aorrfoe 

" nt ^ piccola enctclo- 

" bastare a tutte le necessita del 

'■medico, di cui sara guida fedele e sicura». 

(da Ann. Nav. e Col. a. XXXlil, voi. II f. V.VI). F. L. C. 

^'^l"^91, con 39 figure intercalate nel testo. 
Prezzo L. S2 più le spese postali di spedizione. 

escluslvameme per gli abbonati al « PolicUnico » in Italia e 
sue Colonie sole L. 47 m porto franco. 


NOTIZIE DIVERSE 

Assiciirazìoui contro la tubercolosi. 

Il Gomitalo corporativo centrale, presieduto dal 
Duce, ha deciso di estendere Tobbligo dei bene¬ 
fici dell’assicurazione obbligatoria contro la tu¬ 
bercolosi alle categorie coloniche e mezzadrili. 

Con questa nuova provvidenza, che sarà presto- 
consacrata da una precisa norma di legge, il Re¬ 
gime ha inteso, non solo d'allargare il settore su 
CUI 'SI svolge la lotta contro il terribile male, ma 
dimostrare altresì una volta di più, nella maniera 
piu chiara e tangibile, il fattivo ed efficace inte¬ 
ressamento nei riguardi di una categoria di lavo¬ 
ratori altamente benemeriti. 

11 particolare valore della decisione presa apiiare- 
ancora più evidente dal fatto che, fino ad oggi, 
j coloni e i mezzadri sono stali esclusi, sìa dai be¬ 
nefici connessi all’azione dell'Istituto fascista della- 
preN ideiizd sociale, come dalle prestazioni die i 
Comuni sono tenuti ad effettuare nei riguardi dei 
contadini meno abbienti. 

Da un calcolo compiuto risulta che ben 587.000' 
bimiglie coloniche, quali sono registrale daH'iiI- • 
limo cen^mento, beneficeranno della nuova prov- 
Mdenp. Considerando, poi, che ciascuna famiglia 
colonica o mezza<lrile è composta di 6 e di 7 unità 
SI deduce che dei vantaggi inerenti allassicura- 
zione verranno a risentirne oltre quattro milioni 
circa di persone: l’undicesima parte della ìionola- 
zione complessiva del Regno. 

r~.- - " f i , ■» ^ Ilariicoliinnenle si- 

pnificativa, anche perchè, in un cerio qual modo. 

elimina una lacuna finora esislonle nella lolla con¬ 
tro la tubercolosi. 

Secondo le direttive fissate dal Comitato corpo¬ 
rativo centrale, la assicurazione sarà estesa all’in¬ 
tero nucleo familiare del colono o mezzadro, indi¬ 
pendentemente da ogni limite d’età. 

Al Duce è pervenuto il seguente telegramma, 
invialogli dal Segretario della Federazione nazio¬ 
nale coloni e mezzadri : 

« T coloni c i mezzadri d'Italia lutti, impugnino 
essi la vanga, o il fucile, apprendendo Festensioiie 
a. loro favore dell’assicurazione contro la tuberco- 
losi, elevano a V. IC. i) loro pensiero profondamente 

grato e de>oto. - Il segretario della Federazione 
nazionale: Alti ». 

L’assistenza agli orfani dei medici caduti in guerra. 

Si hanno interessanti ragguagli sulla benefica 
allività che svolge ininterrottamente da anni il 
Cornilato nazionale per l’assislenza degli orfani 
fiei medici morti in guerra. 

Ecco alcune cifre; orfani assistiti dalla fonda- 
zione dell Opera, 92; orfani che hanno beneficialo 

T., T . a . , e non hanno più 

bisogno di am lo. 36 — dei quali 5 laureati in me- 

mcina, 3 ufficiali m servizio permanente effettivo, 

1 ingegnere, 27 diplomati; somme complessiva- 
meii^ spese dal Coniìtato fino allo scorso anno 
lire 660.000 circa; orfani ancora da assistere. 54 
— dei quali 9 con sussidi annuì variabili, e 45 nel 
corso e fino al comj)imenlo degli studi già ini¬ 
ziati, spesa media annua allualinenle neces‘jai-i.i 
65.000 lire circa. 


Inviare vaglia postale o Cheque Bancario all’editore Luigi 
Pozzi. Via Sistina, 14 ^ Roma. 


Prolusioui. 

Oltre le prolusioni già segnalale, sono stai** ie- 
nule le seguenti, dal prof. Biagio Alajmo, di rii- 




[Anno XLIII, Alm. 6] 


SEZIONE PRATICA 


279 


Jiica oculistica a Padova, su « La patologia oculare 
aiei suoi rapporti con la fisico-chimica dal prof. 
Giuseppe Caronia, di clinica delle malattie infet¬ 
tive a Roma, su « Indirizzi di Patologia infettiva »; 
<lal prof. Ugo Lomhroso, di fisiologia a Genova! 
su <( La scienza biologica nei suoi rapporti con la 
vita pratica e le recenti ricerche sul ricambio pro¬ 
teico dal prof. Riccardo Reitano, di anatomia 
patologica a Catania, su <( Le forme extrapolmo- 
Tiarl della tubercolosi »; dal prof. Phirico Greppi, 
'di clinica medica a Siena, su « Concetti e lìmiti 
ileirinsegnamento clinico »; dal prof. Guido Guer- 
lini, di patologìa generale a Bologna, su « Il con¬ 
cetto della vis medicatrix naturae nell’evoluzione 
del pensiero medico ». 

Nella Direzione Generale della Sanità Pubblica. 

A sostituiTc il prof. Arcangelo Ilvento, destinato 
al Ministero delle Colonie per l’organizzazione e la 
vigilanza dei servizi sanitari coloniali, il direttore 
generale della Sanità Pubblica, ,S. E. prof. Petra- 
gnani, ha chiamato a ricoprire la carica di vice di¬ 
rettore il prof. Antonio Labranca, di cui sono gene¬ 
ralmente riconosciute le qualità, la molteplice e fer¬ 
vida attività svolta a favore deiramministrazione 
sanitaria e il senso della responsabilità, associato ad 
una superiore gentilezza. Espertissimo delUammi- 
nìstrazione, per la quale sì è instancabilmente pro¬ 
digato, possiede una visione organica e ricostrut¬ 
tiva dei problemi sanitari. 

Gli amici ed estimatori sono lieti di salutarlo 
nella nuova carica, in cui potrà rendere preziosi 
servizi. Egli sarà un ottimo coadiutore del Petra- 
gnani, studioso dì raro valore, animato da inten¬ 
dimenti di fattiva operosità e da volontà di realiz¬ 
zazione e, pertanto, idoneo a compiere una vigo- 
losa azione restauratrice e di potenziamento della 
Sanità, mentre incalzano esigenze nuove. 

Oonreguo per i sanitari della Mutualità scolastica. 

L’Ente Nazionale Fascista della Mutualità scola¬ 
stica ha indetto per i primi del prossimo marzo 
un Convegno fra i consulenti dell’Ente Nazionale 
<olla partecipazione .lei dirigenti sinitnri dei 113 
ambulatori mutualistici c dei medici scolastici del¬ 
le principali città d’Italia. 

La iniziativa risponde allo scopo di esaminare 
alcune questioni di assistenza sanitaria e dare uni¬ 
tà di indirizzo in conformità dei dettami dell’espe- 
lienza e delle teorie scientìfiche più moderne. 

Gli argomenti da discutersi sono i ‘seguenti: 
1^ organizzazione e funzione dei centri terapeu¬ 
tici scolastici: 2) la profilassi delle malattie degli 
occhi nelle scuole; la profilassi della carie den¬ 
taria nell’elà scolastica; 4) l’assistenza igiénico-sa- 
nilaria nell’età pubere (scuole medie); 5) propa¬ 
ganda igienico-sanitaria per i maestri elementari. 

Parteciperanno al Convegno, che avrà luogo 
presso la R. Università degli Studi di Torino, il¬ 
lustri clinici d’Italia. 

Lo spìrito autisanzionista degli italiani. 

A cura dell’Associazione Nazionale Donne Pro- 
fessioniste e Artiste, ha avuto luogo durante una 
<lel!e recenti trasmissioni radiofoniche speciali da 
Roma per gli Stati Uniti d’America dell’E.I.A.R.. 
una interessante manifestazione di italianità a cui 
ha partecipalo la sig.ra Hackell, di nazionalità 
americana, moglie del dott. Hackelt, rappresen- 
lanle la Fondazione Rockefeller in Italia; dopo 


lunghi anni di residenza in Roma, ella ha voluto 
parlare ai suoi connazionali sull’argomento ‘sem¬ 
pre più vivo del magnifico spirilo dimostrato dal 
popolo italiano durante resperimento sanzionista. 

La trasmissione ha compreso un discorso della 
doli.a Rossi, la quale ha inoltre letto un messag¬ 
gio della proba Maria Castellani, Commissaria Na¬ 
zionale deU’Assocìazione Nazionale Donne Profes- 
sioniste e Artiste. 

La partenza da Palermo dì un reparto autopor¬ 
tato di Sanità. 

Da Palermo è partito qualche seLlimana fa alla 
volta di Napoli, dove poi s'è imbarcato per l’A. 0., 
un reparto autotrasportato di Sanità del quale 
fanno parte il capitano prof. Bruno Trambusti, 
Console della M. V. S. N., che ha rinuncialo al 
grado, combattente decorato al valore, titolare del¬ 
la cattedra di Pediatria nella R. Università di 
Parma, il sottolenente dott. Di Marco, tre sottuf¬ 
ficiali e 9G soldati. 

A salutare i partenti nella Stazione Centrale 
erano convenuti le Autorità cittadine e numerose 
rappresentanze. 

Un po’ dovunque. 

Il sen. Castellani, recatosi a compiere un’ispe¬ 
zione sanitaria in Somalia, ha confermato che Io 
stalo di salute delle truppe oneranti e le condi¬ 
zioni igieniche della colonia sono ottime. 

,Si è chiuso il 14° corso dì clinica tropicale, te¬ 
nutosi neiristìtulo diretto dal sen. prof. Castel¬ 
lani, per medici che si recano alle Colonie. 

Nel <( Messaggero » del 2 febbraio il noto viag¬ 
giatore Arnaldo Cipolla dà ampie notìzie su di 
un libro in preparazione del doti. Francesco Savà, 
accorso volontario da New York nell’Africa Orien¬ 
tale; il Savà rende dal vero, con straordinaria evi¬ 
denza ed efficacia, la psicologia dei duliat — com- 
batlenlì ledell ed eroici — quale egli l’ha osser¬ 
vala dirigendo il suo ospedaletto da campo. 

II Comitato ordinatore del 3° Congresso interna¬ 
zionale sulla malaria, indetto a Madrid dal 12 al 
18 ottobre, ha designato come organo ufficiale la 
Rivista di Malariologìa » dt Roma. 

Le prime giornate internazionali periodiche di 
cardiologia avranno luogo a Royat (Puy-de-Dóme, 
Francia}, durante la Pentecoste (31 maggio-1 giu¬ 
gno); saranno presiedute dal prof. Vaquez; tema 
in discussione: Tono vascolare e spasmi vascolari » 
(i) relazioni). Segretario generale: Dr. Boncouniont, 
rue Sainte-Beuve 5, Paris. 

Il 3“ Congresso internazionale per gli studi sulla 
luce si terrà a Wiesbaden dall’l al 7 settembre, 
sotto la direzione del prof. W. Friedrich. Verran¬ 
no prese in esame la biologia, la fisica e la terapia, 
nei riguardi della luce. Segretario generale: Do- 
yent Dr. H. Schreiber, Robert Koch-Platz 1, Ber¬ 
lin NW 7. Germania. 

Le Giornate mediche di Bruxelles (15^ sessione) 
si terranno all Università libera di Bruxelles dal 
20 al 24 giugno, sotto la presidenza del prof. Ro¬ 
bert Danì'S. Per informazioni rivolgersi al segre¬ 
tario generale Dr. R. Beckers. rue Belliard l5l. 
Bruxelles, Belgio. 
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TI 5° congresso della .Società francese di gineco- 
logia si terrà dal 18 al 21 maggio a Parigi. Tema 
all’ordine del giorno: «La sterilità femminile»; 
saranno presentate 5 redazioni. Sono in program¬ 
ma anche sedute operatorie, visite a Servizi ospe¬ 
dalieri ed a Laboratori, escursioni, feste, ricevi¬ 
menti. Segretario generale: Dr. Maurice Fabre, 
rue du Conservatoire 6. Paris 9e. 

-Alla 48*^ riunione della Società ledesca di medi¬ 
cina interna, indetta a Wiesbaden dal 23 al 26 
marzo, si discuteranno i seguenti temi: «Tratta¬ 
mento interno delle tireotossicosi »; « Diagnosi 
elettrocardiografica delle cardiopatie»; «Malattie 
polmonari da inalazione di polveri»; «Malattie 
infiammatorie deH’intestino crasso»; «Diagnosi 
delle caverne con speciale riguardo alla diagnosi 
roenigenologica »; i due ultimi temi in comune 
con lai Società tedesca Roentgen, che discuterà il 
tema: «Esiti del trattamento irradiante dei tu¬ 
mori maligni, con speciale riguardo al canale di¬ 
gerente ». Per le comunicazioni rivolgersi al prof. 
Scliwenkenbecher, Medizinische Klinik, Marburg: 
segretario gen.: Dr. Biirger. Rìerstàdler Hbhe 5, 
Wiesbaden. 

TI 6“ Congresso pan-ucraino dei chirurgi è in¬ 
detto a Odessoi per il giugno venturo. Temi: « Il 
Iraumatisma agricolo, sua profilassi e organizza¬ 
zione dei soccorsi chirurgici »; « L’occlusione in¬ 
testinale »; « Il trattamento delle scottature »; « Il 
trattamento delle ferite infette »; Le artriti puru¬ 
lente e loro trattamento »; « Il trattamento delle 
peritoniti ». Per qualsiasi informazione, preghiera 
di rivolgersi al presidente del Comitato d’organiz¬ 
zazione, prof. J. Kefer, r. Retei 58, Odessa, 
Ucraina. 

La Società Svizzera pei la medicina interna si 
adunerà a San Gallo il 16 e il 17 maggio. Infor¬ 
mazioni dal Prof. Dr. A. Schiiiibach, Sefligenstras- 
sc 2, Berna. 

Il 4° Congresso cileno «li assistenza sociale si è 
tenuto dal 4 ni 6 ottobre a Santiago del Cile; vi 
hanno avuto molta parte i problemi di assistenza 
sanitaria, particolarmente quelli ospedalieri. 

Si è tenuto a Lcmberg un congresso ucraino di 
naturalisti e di medici. 

Nel prossimo maggio la Sezione Lombarda della 
Federazione Hai. Naz. Fascista per la lotta contro 
la tubercolosi terrà il 9“ Convegno annuale Re¬ 
gionale a Sondrio. I temi di comunicazione sono 
così definiti: Tema clinico• «Discordanza analo- 
mo-clinica nella tp. », relatore il prof. Nello Mon¬ 
tanini; Tema sociale: «Considerazioni pratiche 
sulla organizzazione attuale della lotta contro la 
tbc. in Lombardia », relatore il dott. Guido Sal- 
\ini. Segreteria della Sezione: via Gaudenzio Fer- 
lari 18, Milano. 

La Sezione Ligure della Federazione Italiana Na¬ 
zionale Fascista jicr la lotta contro la tubercolosi 
si è adunala il 29 gennaio, sotto la presidenza del 
prof. sen. E. Maragliano. assistito dal segretario 
prof. G. Poggio. Il prof. Figari ha riferito sul 
(ema: « Amine lubcrcolj.ri da sieri immuni »; alla 
discussione hanno partecipato i proff. E. Maraglia¬ 
no, G. B. Ramoino, A. Gismondi, G. Poggio, Ma- 
nara. G. Breccia. 


La Societr'i Lombarda di Chirurgia si è adunata 
il 6 dicembre, sotto la presidenza del prof. F. Fe¬ 
deli. vice-presidente. .Sono state fatte comunica¬ 
zioni da: A. Majocclii, G. Riva Grugnola (due co- 
mimicazioni), L. Sertoli, M. Lapidari, L. Mucchi,. 
G. B. Lasio, R. Ascoli, M. Peperò, E. Gianni. 

La Società Medico-Chirurgica Trevigiana si é 
adunata il 10 gennaio, con la presidenza del prof. 
Rubinato, assistilo dal segretario dott. M. Borlo- 
lozzi. Sono stale fatte comunicazioni da: M. Bor- 
lolozzi, G. Sacerdote, M. Venzoni, G. Bonfini* 
F. Pezzato. 

Tn occasione delle gare olimpioniche in\ernali 
(6-16 (t'bbraio 1930), la « Deutsche Mediz. Woch. » 
ha pubblicato un numero speciale sulla medicina 
dello sport e le gare olimpioniche; esso consta di 
72 pagine, in formato della rivista; è presentato 
dalle maggiori autorità sanitarie della Germania e 
contiene 25 ailicoli, sulla fisiologia, la bioclima¬ 
tica, Tigiene, la clinica e il pronto soccorso nei 
riguardi dello sport. Reca anche il programma pre¬ 
liminare del congresso di medicina dello sport in¬ 
detto a Berlino dal 27 al 31 luglio. (Per informa¬ 
zioni: Deulscher Sportarzte-Bund, Lindenstrasse' 
42, Berlin SW 19). 

Si è riunito a Milano il Comitato femminile di 
piopaganda della Croce Rossa Italiana, sotto la 
presìflenzi della contessa Ernesta Durini di Monza. 

L’Ordine dei Medici di Bologna, prima di scio¬ 
gliersi, ha eniaiuilo delle norme disciplinari sulla 
pubblicità professionale dei medici. Esse sono ispi¬ 
rale a dignità e buon senso. 

Il Consiglio dell educazione medica dell’Associa¬ 
zione Medica Americana ha messo in rilievo l’au¬ 
mento del numero di studenti di medicina che si: 
recano a compiere i loro •studi all’estero. Da 710 
nel 1930 sono andati a 1471 nel. 1935. Le Facoltà 
inediclie straniere ove gli studenti degli Stali Unilii 
più alibondano sono: Edimburgo 190, Roma IGl. 
Berna .114, Basilea 83, /^rigo 72, Parigi 63. Ber¬ 
lino 62. 

Si è costituito un comitato per offrire una spada- 
d’onore a! dott. Georges Duhamel, in occasione- 
delia sua nomina aH’Accademia francese; ne fan¬ 
no parte medici e letterati, tra cui Nicolle, Gosset 
e Mondor. Le sottoscrizioni si ricevono al « Figa¬ 
ro », rond-pont des Chainps-Klisée, Paris. 

L’industriale George Leib llarrison, fabbricante- 
di prodotti chimici, ha lascialo 2 milioni di dol¬ 
lari (25 milioni di lire it.) aH’Università di Penn¬ 
sylvania, destinandole a costituire un fondo f>er 
ricerche di chirurgia generale. 

Una Mostra conlrosanzionista e del prodotto na¬ 
zionale si svolgerà dall’l al 29 febbraio in Milano 
(sul piazzale Generale Cantore'); sarà organizzata 
per iniziativa della Federazione fascista, dal Grup¬ 
po General Cantore; è riservata ad aziende di Mi¬ 
lano e Provincia; il padiglione coprirà una super¬ 
ficie di 1800 metri quadrati. 

II prof. Francesco Denti, ha compiuto 80 anni 
il 31 gennaio; quasi tutta rallività deH’illustie' 
oculista si è svolta nella nalha Milano. 
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Ci è grato di render nolo ai nostri lettori che 
il prof. A. Gasbarrini è guarito delle lesioni ri¬ 
portate in uno scontro automobilistico, tanto che 
i'illustre clinico ha ripreso la sua attività. Ce ne 
rallegriamo di tutto cuore. 

Sui proiettili dum-dum è comparso un pregevalc 
articolo illustralo in « iSapere » del 31 gennaio. 
Vi sono ricordate le osservazioni di R. Alessandri 
durante la guerra mondiale. 

L’<( ''issociation corporative des étudiants en mé- 
decine » (detta più semplicemente « Corpo de Mé- 
decine ») ha pubblicato una vibrata adesione al 
movimento contro il prof. Jèze. 

Il ministro degli affari esteri deirEtiopia ha 
conferito, in nome del Negus, la croce militare al 
doti. Hylander e alla memoria del dott. Lund- 
strom, i due medici svedesi che furono inciden¬ 
talmente colpiti nel bombardamento di Dolo. 

Tra le masse operaie occupate nella esecuzione 
fli una grandiosa galleria a Ganley Bridge, nella 
Virginia occidentale — lavoro iniziato nel 1930 
e che richiede ancora qualche anno —si sono 
prodotti moltissimi casi di silicosi; sono già de¬ 
nunziati oltre cinquecento morti. È in corso un’a¬ 
zione al Parlamento, per provocare una rigorosa 
inchiesta su cosi grave fatto, attribuito a inade- 
gua.le misure di protezione degli operai, disposte 
dagli imprenditori. 


Il lutto che ha colpito l'Iìighilterra è stato sen¬ 
tito anche in Italia, la quale ha avuto in Giorgio T 
un amico sincero. 

Eprimiamo ai colleglli inglesi tutto il nostro 
cordoglio. 

MANLIO PISA 

Il 2 genna’o 1936, dopo breve violentissima ma¬ 
lattìa, è morto a 31 anni il prof. Manlio Pisa, as¬ 
sistente nella Clinica Medica di Roma. 

Da 15 giorni appena egli aveva ottenuto la li¬ 
bera docenza in Patologia Speciale Medica, rag¬ 
giungendo quella mèta, cui con ingegno, con stu¬ 
dio appassionato, con grande amore per la ricerca 
scientìfica, aveva tanto aspirato. 

Manlio Pisa compiuti gli studi universitari a Ro¬ 
ma, e dopo un anno di assistentato ospedaliero, 
era entrato nella Clinica Medica di Padova da dove 
jioi si trasferì a quella di Roma riuscendo in breve 
a meritarsi la piena stima e la più viva affezione 
mia e dei colleghì collaboratori della Clinica. 

Allo scopo di approfondire la sua preparazione 
scientifica egli si era anche temporaneamente tra- 
sterito presso Istituii Biologici in Italia ed all e- 
sicro: formandosi così una cultura clinica e scien- 
tilica di primissimo ordine, della quale costituisce 
ottima prova ^abbondante e seria sua produzione. 

lUcordiamo tra le sue più notevoli ricerche quel¬ 
le riguardanti le modificazioni fisico-chimiche nel¬ 
le nefropatie c nell’edema polmonare acuto, le in¬ 
dagini sulla reazione di Vernes, riguardo alla qua¬ 
le aveva indicalo e proposto una nuova tecnica ne- 
félometrica; da segnalare anche gli studi sui col¬ 
loidi coi metodi appresi neir« Institut fùr Kolìoid- 
forschung » di Bechhold, a Francoforle (o^p sì era 
recato con una borsa di studio della Reale Accade¬ 
mia d’Italia) e le ricerche sulla fosfatasi e infine 
quelli sulla fisiopatologia delle para tiroidi. 


A tanto lavoro era stalo appena dato pieno rico¬ 
noscimento con la docenza e la proposta di no¬ 
mina ad assistente effettivo, ed egli, recandosi 
presso la sua famiglia, si accingeva ad aprire una 
brevissima parentesi di riposo nella diuturna fa¬ 
tica del lavoro di Clinica. Non è più ritornato. 
K un gran vuoto si è fatto nella clinica e nei no¬ 
stri cuori. Noi piangiamo il compagno fedele e in¬ 
telligente del duro lavoro che solo fortemente af¬ 
fronta chi, come il povero Manlio, ha intelligenza, 
fede, tenacia, senso di abnegazione. E noi tutti lo- 
piangiamo e non sappiamo se più col|)ili nella 
mente o nel cuore. 

C. rnvGONi. 

Nel dicembre u. s. è deceduto improvvisamente- 
aH’età di 55 anni, il comm. prof. Francesco Ga¬ 
sagli, libero docente di Patologia chirurgica, chi- 
lurgo direttore dell'Ospedale Lotti di Pontedera 
(Pisa). Allievo del prof. Burri, che lo ebbe caris¬ 
simo, provvisto di solida cultura scientifica, pub¬ 
blicò pregevoli lavori dì patologia sperimentale e 
numerosi contributi clinici. Assunta la direzipne 
dell’Ospedale di Pontedera vi dedicò tutta la sua 
attività, ne curò Tainpliamento e ne migliorò i 
servizi, così da farlo diventare un ottimo centro 
chirurgico. Fu operatore abile, quanto coscenzio- 
so, 6 portò nelTesercizio professionale una pro¬ 
fonda bontà e la dovizia di un animo nobilissimo. 

La sua immatura perdita è slcTta profondamente 
lacrimata dalla cittadinanza dì Pontedera e da 
quanti ne apprezzarono la grande dirittura morale 
e le ulte doti di mente e di cuore. Ha lasciato il 
cospicuo patrimonio raccolto in venti anni di fa¬ 
tica, per opere di beneficenza. 

G. Geccarelli. 

Abbiamo avuto notizie dettagliate e precise sul 
dott. Raffaele Costa, della cui fine prematura 
demmo già notizia nel n. 2. 

TI doti. Gosfa si era laureato a Milano nel 1932, 
a pieni voli. Era stato assunto nell’Ospedale 
«XXVIII Ottobre», dell’Azienda Tramviaria Mila¬ 
nese, e vi si fece subito apprezzare per l’abnegazio¬ 
ne e per la passione allo studio. Mentre prestava la 
sua assistenza a un intervento chirurgico, fu collo¬ 
da emottisi; ma egli continuò l’assistenza e la 
notte successiva volle anche compiere il servizio 
di guardia; se non che, sopravvenne una nuova 
e grave emottisi. Invialo al Sanatorio dì Sortenna, 
si rimise; volle però riprendere presto il suo apo¬ 
stolato, prodigandosi, e fu nuovamente colpito 
dalla malattia, che lo ha condotto a morte. Lascia 
la madre vedova e senza altri figli. 

fQuesle notizie ci sono state cortesemente for¬ 
nite dal dott. G. Cercano dì Milano). A. P. 


Le malattie infettive in Italia. 

Numero dei Comuni colpiti e numero 
dei casi (fra parentesi). 

Denunzie dal 30 dicembre al o gennaio: Mor¬ 
billo 186 (906); Scarlattina 142 (315); Pertosse 67 
(152); Varicella 104 (293); Vainolo e vaìuoloide — 
(_); Febbre tifoidea 159 (25<);; Infezioni paratifi- 
che 25 (28): Febbre ondulante 16 (19); Dissente¬ 
ria 5 (5); Difterite e croup 233 (428); Meningite 
cerebro-spinale epidemica 8 (11); Poliomielite ante¬ 
riore acuta 14 (15); Encefalite letargica 4 (6); An- 
chiloslomìasì 1 (1); Rabbia: morsicature di ani¬ 
mali rabhici o sospetti 31 (Sd). dichiarata — (—); 
Pustola maligna 1-5 l'Io). 
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LAVORI ORIGINALI 

OSPIUVVLE AL POLICLINltIO UMBERTO 1 - UOM.A 

VIIT Padiglione 

direno dal Prof. A. Uarducci. 

I sìntomi vascolo-ematici e le complica¬ 
zioni flebitiche nella «febbre eruttiva 
0 esantematica del Mediterraneo,, 

per il doti. Carlo Costanzi. aiuto medico. 

Le ricerche suirimportanza della stasi veno- 
■sa provocata per lo studio delle manifestazioni 
cutanee nel tifo esantematico sono di antica 
data. 

Murchinson nel suo trattato del tifo esante¬ 
matico (1896) ha riferito il fenomeno, dimo- 
■strato da Hudson, che, quando le macchie cu¬ 
tanee sono assai pallide, Lapplicazione di una 
coppetta è cai:)ace di renderle molto più visi¬ 
bili in pochi secondi. 

Porot e Yulhen (1911), facendo in un ma¬ 
lato di tifo esantematico un prelevamento di 
sangue a scopo sierodiagnostico, mediante 
l'applicazione di coppette scarificate, hanno 


osservato che nelle ore e nei giorni consecu¬ 
tivi, le zone di cute scarificate prendevano un 
aspetto marmorizzato ed ecchimotico assai 
intenso. Colpiti da questo fatto, hanno lipe- 
tuto Lespcrienza su altri malati di tifo es. 
ritrovandola sempre positiva. Per confronto, 
applicata la stessa prova in malati di febbre 
tifoide, hanno notato che la pelle riprendeva 
presto l’aspetto normale. Da ciò gli A.\. hanno 
concluso che il fenomeno da loro verificato, 
chiamato u segno della coppetta », può ren¬ 
dere utili servizi nei casi dubbi e iniziali di 
Ufo es. Anzi gli stessi AA., venuti successiva¬ 
mente a conoscenza del fenomeno della cop¬ 
petta, riferito da iMurchinson, hanno concluso 
che il « segno della copi^etta » è capace di pro¬ 
vocare nel dermotifo due ordini di fatti : 1) 
la messa in evidenza di macchie cutanee la- 
leiiU od assai ])aUide; 2) la produzione, in se¬ 
guito a scarificazione, di macchie ecchimoli- 
che persistenti. 

Secondo Porot (1919) il « segno della cop¬ 
pella », di semplice e facile ricerca, ha inoltre 
il vantaggio di poter essere utilizzato, a scopo 
diagnostico, più precocemente della legatura 
della radice degli arti (Muratei), perchè quaii- 
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do Teruzione cutanea invade questi, è già in 
via di regressione sul tronco. 

Jan Fioro (citato da Kostoski), aH’iuizio del¬ 
l’ultima guerra mondiale, si è occupato della 
stessa ricerca, provocando la stasi venosa me¬ 
diante l’applicazione di una legatura al brac¬ 
cio. I suoi risultati furono giudicati così utili 
nel line diagnostico, che l’impiego della prova 
fu raccomandato ai medici militari dell’arma¬ 
ta prussiana. 

Si può dire però che il primo studio com¬ 
pleto in materia sia stato quello di C. Dietsch 
(1915). Questo A. ha messo in evidenza che, 
producendo una stasi venosa lieve per circa 
un minuto, con una legatura applicata al brac¬ 
cio del tifoso, è possibile osservare in corri¬ 
spondenza dell’avambraccio, durante la stasi, 
alcune modificazioni caratteristiche degli ele¬ 
menti eruttivi cutanei. Precisamente si nota 
che Tesantema iniziale (al primo stadio) di¬ 
viene più manifesto; quello in fase evolutiva 
più avanzata (al secondo stadio) assume un 
colorito più scuro; e quello giunto alla fase 
terminale di macchia bruna (al terzo stadio) 
è capace di riacquistare il colorito cianotico, 
che aveva al secondo stadio. Tali trasformazio¬ 
ni però non hanno un carattere permanente, 
perchè, cessata la stasi, gli elementi eruttivi 
riprendono il primitivo aspetto. Il fenomeno 
riferito, in omaggio al ricercatore, è stato 
chiamato «segno di Dietsch», e ne è stato 
spiegato il meccanismo di produzione coU’au- 
mento della stasi già esistente nei capillari 
cutanei. 

Baumgarlen (1916) ha ripetuto la ricerca 
consigliata da J. Fioro nel dermotifo, notando, 
quando l’esantema è in piena efflorescenza, la 
frequente formazione di emorragie cutanee, 
come nel segno del laccio. Però ha consigliato 
di essere molto prudenti sull’importanza dia¬ 
gnostica da attribuire al fenomeno, potendo 
riscontrarsi in altre malattie. 

Rostoski (1916-17) ha controllato il « segno 
di Dietsch », confermandone l’utilità quando 
l’esantema è ancora poco evidente oppure 
quando è ritardata la trasformazione dell’ele¬ 
mento eruttivo da roseola a petecchia. È da 
notare però che in queste ricerche l’A. non 
ha fatto distinzione tra le manifestazioni ca¬ 
ratteristiche del « segno di Dietsch » e quelle 
del « segno del laccio ». 

Da noi Ceconi (1918) si è occupato in modo 
completo e preciso delle varie manifestazioni 
della stasi nel dermotifo. L’A. mediante l’ap¬ 
plicazione di una legatura al braccio dei ma¬ 
lati di tifo es. in piena evoluzione, ha osser¬ 


valo nello spazio di 1/2-1 1/2 minuto, la com¬ 
parsa di roseole nei tratti di cute deH’avam- 
braccio, dove prima non c’erano; la assunzio¬ 
ne di un colorito rosso vivo da parte delle 
roseole di tinta pallida; e la trasformazione 
del colore in rosso scarlatto, sino al violaceo' 
scuro, in quelle di tinta più accesa. Prolun¬ 
gando l’applicazione della legatura per 3-5 mi¬ 
nuti, ha osservato un’abbondante eruzione do¬ 
ve prima appariva scarsissima; e nei punti do¬ 
ve era piuttosto numerosa, essa aumentava a 
tal punto da daie un aspetto di marmorizza¬ 
zione diffusa, punteggiata da macchioline dì 
tinta violacea più o meno intensa. Tolto il 
laccio, tutto tornava più o meno rapidamente 
allo stato primitivo; però alcune roseole si era¬ 
no trasformate in petecchie, mostrando nel 
centro un punticino di colorito rosso cupo. Ri¬ 
petendo la prova in malati che avevano supe¬ 
rato la malattia da quattro settimane, l’A. ha 
ottenuto dopo 1-2 minuti di legatura, non solo 
la trasformazione delle macchioline brunastre 
dell ultimo stadio in quelle di colorito rossoi 
scuro del secondo stadio, ma anche la com¬ 
parsa di grosse petecchie nei punti della cute 
liberi dall’esantema. Tolta la legatura, le mac¬ 
chie riprendevano il colorito primitivo, restan¬ 
do soltanto le petecchie. I risultati di Cecons 
da una parte corrispondono a quelli di Dietsch, 
differendone però per la produzione delle pe¬ 
tecchie; dall’altra parte confermano le osser¬ 
vazioni di Baumgarten, ma col pregio di avere 
messo in evidenza la possibilità di provocare 
la formazione di petecchie, anche a convale¬ 
scenza avanzata, avvalorando cosi la diagnosi 
retrospettiva della malattia. A questo propo¬ 
sito è da ricordare che E. Fraenkel è riuscita 
a riaccendere il quadro dell 'esantema petec¬ 
chiale mediante la stasi, anche dopo otto set¬ 
timane dalla guarigione clinica, dimostrando 
in corrispondenza delle roseole, studiale su 
tratti di cute ascissa in questo periodo, la pre¬ 
senza delle caratteristiche alterazioni istologi¬ 
che, dei vasi capillari. Perciò, secondo Ceconi, 
la stasi provocata è capace di « favorire lo sta¬ 
bilirsi nelle roseole di quelle alterazioni vasco¬ 
lari (arterite e periarterite circoscritta, trom¬ 
bosi venosa), che sono causa di stasi locale e 
della speciale tinta rosso-scura che le roseole 
stesse assumono nel secondo stadio; nel men¬ 
tre rinforza la stasi e con ciò anche la tìnta 
stessa in quelle roseole in cui l’alterazione va- 
sale è già stabilita ». La comparsa delle pe¬ 
tecchie dopo la stasi può essere d’altra parte 
in relazione colLindividualità del soggetto, 
mentre il fenomeno ‘trova la giustificazione 
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della sua protratta comparsa, nella persisten¬ 
za delle alterazioni vasali, riscontrale da Fraen- 
kel anche in piena guarigione. 

Ficai (1919) ha confermato gli stessi fatti, 
avendo notato che l’esantema tenue, crepusco¬ 
lare, in alcuni infermi diveniva evidente mer¬ 
cè la prova della stasi provocata, colla quale 
inoltre quello mediocre diveniva intenso e 
quello quasi scomparso si riaffacciava. 

Berghinz e Arrigoni (1919) hanno conferma¬ 
to che, provocando la stasi secondo il metodo 
di Dietsch, si osservano nel dermotifo, dopo 
tolta la legatura, tre ordini di fatti : 1) gli ele¬ 
menti eruttivi prima rosei, diventano lividi; 
2) altri appena percettibili, diventano più evi¬ 
denti; 3) altri i^rima non visibili, diventano 
appariscenti. Applicando invece lo stesso me¬ 
todo in altre malattie esantematiche (morbillo 
e scarlattina), gli AA. hanno riscontrato solo 
una maggiore evidenza degli elementi eruttivi, 
ma non i tre ordini di modificazioni riferite. 

G. Ancona (1919) studiando nel dermotifo 
i fenomeni provocati colla stasi, ha distinto 
con precisione quelli che si osservano ricer¬ 
cando il « segno di Dietsch » già da noi ricor¬ 
dati, e quelli che si notano colla ricerca del 
« segno del laccio » di Frugoni e Giugni. Se¬ 
condo la tecnica stabilita da questi AA. (1911) 
si provoca la stasi applicando al terzo infe¬ 
riore del braccio una legatura modicamente 
stretta, senza modificare il polso radiale, e 
mantenendola in sito per un periodo non ol- 
tref^assante alcuni minuti (circa dieci). La let¬ 
tura del risultato si fa dopo che è stata tolta 
la legatura, e, a differenza del segno di Dietsch, 
si tiene conto delle alterazioni provocate dalla 
stasi nella cute, a carattere persistente. Stu¬ 
diando il (( segno del laccio » in 45 malati di 
tifo es. accertati clinicamente e sierologica¬ 
mente, ■ Ancona ha osservato che, se si toglie 
la legatura dopo 60-90 minuti secondi, a dif¬ 
ferenza di quanto hanno osservato Dietsch e 
gli altri AA., le modificazioni deiresantema. 
provocate dalla stasi, non scompaiono essendo 
dovute costantemente a fatti emorragici. D’al¬ 
tra parte FA. non è del parere che tali modi¬ 
ficazioni debbano interpretarsi come un feno¬ 
meno che si svolge realmente a carico dei sin¬ 
goli elementi esantematici, col meccanismo di 
rinnovate od esaltate alterazioni vasali, le qua¬ 
li sono bensì ammesse dagli altri AA., ma con¬ 
trastano con le loro osservazioni sul ritorno 
delFesantema al primitivo stato dopo cessata 
la stasi. Perciò egli crede che il « segno di 
Dietsch » rappresenti solo « un particolare 
aspetto del « segno del laccio » che trae le sue 
caratteristiche da quelle proprie dell’esantema 


del dermotifo (lesioni vasali di Fraenkel) ». 
Togliendo la legatura dopo 7-10 minuti primi, 
l’A. ha constatato che, se il segno del laccio è 
positivo, esso non differisce da quanto si os¬ 
serva in altre malattie (diatesi emorragiche, 
ecc.): soltanto che qui le emorragie cutanee 
sono in genere piccole e gli elementi eruttivi 
preesistenti divengono la sede frequente di 
emorragie, mentre in quelli già emorragici il 
versamento ematico si estende maggiormente. 
Cosicché l’A., dai risultati delle sue ricerche, 
ha concluso che il segno del laccio è costan¬ 
temente positivo, in maniera rapida e netta, 
in tutti gli ammalati di dermotifo coll’esante- 
ma in I e II stadio; è positivo nell’SO % dei 
casi quando l’esantema è allo stadio delle 
macchie residuali; infine è bene apprezzabile 
anche quando non si riscontra più alcuna trac¬ 
cia delTesantema, dopo un periodo superiore 
a 6 settimane, purché nel decorso della malat¬ 
tia le manifestazioni emorragiche non siano 
state scarse od assenti, nel qual caso è negati¬ 
vo. Perciò l’A. ha affermato che l’uso del « se¬ 
gno del laccio » nel dermotifo « può servire 
ad accellerare il passaggio deH’esantema dal 
primo al secondo stadio ed in tutti gli altri 
casi a rivelare la presenza di uno stato emor¬ 
ragico latente ». 

In base a tutte queste ricerche si può dun¬ 
que concludere che nel dermotifo sia stata ac¬ 
certata, per mezzo della stasi provocata, resi¬ 
stenza di una fragilità dei vasi sanguigni cu¬ 
tanei, tanto in seno agli elementi eruttivi, 
(juanto al di fuori di essi, in corrispondenza 
della cute sana. Non ci risulta però che nella 
stessa malattia siano state prese in esame le 
altre prove della resistenza capillare, aH’infuo- 
ri delle osservazioni di Porot sulla « coppetta 
scarificata » e di quelle fatte da Ceconi, Ficai, 
ed altri — paragonabili ai risultati della prova 
di Hess — sulla facilità di produzione di ver¬ 
samenti sanguigni in seguito a iniezioni ipo¬ 
dermiche. Lipschùtz (cit. da Schittenhelm) ha 
riferito il seguente fenomeno, chiamato « rea¬ 
zione emorragica », che può essere conside¬ 
rato come una prova della fragibilità vasale. 
Facendo una ferita superficiale da taglio sulla 
cute, la zona circostante alla lesione acquista, 
in 24-48 ore, una colorazione rosso-violacea 
evidentemente dovuta a spandimento dì sangue. 

Le ricerche sulle prove ematiche, utilizzate 
a dimostrare uno stato emorragico generale, 
più o meno latente, nel dermotifo, sono assai 
scarse e frammentarie. Il tempo di durata del¬ 
l’emorragia, il tempo di coagulazione del san¬ 
gue e la retrattilità del coagulo non ci risulta 
che siano stati sistematicamente ricercati. So- 
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Io Pletiiew (cit. da Schittenhelm) ha affermato 
che nel dermotifo il tempo di coagulazione del 
sangue è prolungato. Il numero delle piastri¬ 
ne in circolo, secondo Pletnew e Brobrow, di¬ 
minuisce nella stessa malattia già al quinto 
giorno e raggiunge il più forte abbassamento 
(circa 110.000) verso l’undicesimo e tredicesi¬ 
mo giorno di malattia; nella convalescenza in¬ 
vece il numero risale, raggiungendo cifre su¬ 
periori alla norma (sino a 600.000). 

Nel morbo di Brill, il quale da tutti gli AA. 
è considerato una forma benigna, endemica, 
di tifo es., non sono state fatte in particolare 
le ricerche per dimostrare l’esistenza di uno 
stato emorragico generale, forse in considera¬ 
zione che la malattia, essendo una varietà di 
dermotifo, non presenta particolarità speciali, 
aU’infuori della attenuazione del quadro cli¬ 
nico. 

Nella febbre eruttiva di Carducci (o febbre 
bottonosa di Conor e Bruch) la quale per 
molti AA. (Carducci, Olmer, Pieri, Cannavò 
ed altri) non ha relazioni, almeno dirette, col 
tifo es., nè tanto meno deve essere considera¬ 
ta come una varietà di questo, le ricerche sul¬ 
la sindrome vascolo-ematica emorragica sono 
assai scarse. 

Boinet e J. Piéri (1929) hanno riferito che 
gli elementi eruttivi coll 'applicazione di una 
coppetta, divengono nettamente emorragici, 
ma che le prove della coagulazione sono nor¬ 
mali. 

Pecori (1929), studiando i casi di dermotifo 
estivo non diffusìbile (o febbre eruttiva), os¬ 
servati in Roma, ha constatato che « nella pri¬ 
ma e seconda settimana di malattia, è facile 
mettere in maggiore evidenza gli elementi erut- 
• >vi, specialmente quelli emorragici, colla pro¬ 
vocazione della stasi mediante un laccio lascia¬ 
lo in sito per parecchi minuti (segno del lac¬ 
cio) ». Come si vede, l’Autore non ha osser¬ 
vato la formazione di petecchie nei tratti di 
cute privi di esantema, ma solo la trasforma¬ 
zione di questo. 

Corinaldesi (1931) in un caso di febbre es. 
fece le prove vascolari ed ematiche della dia¬ 
tesi emorragica con esito negativo. 

Cannavò (1931-32) ha trovato che il numero 
delle piastrine, in un caso di febbre eruttiva, 
era 350.000 ed in un altro 360.000. Lo stesso 
A., ricercando il tempo di emorragia, il tem¬ 
po dì coagulazione, la retrattilità del coagulo 
e la fragilità capillare (prove del laccio, del 
colpo di martello, di Koch e di Hess), ha ot¬ 
tenuto sempre dati normali. 

Anche Frugoni (1934), illustrando in una 
lezione clinica un caso di febbre eruttiva, ha 


riferito che la ricerca del segno del laccio era 
stata negativa. 

Come si vede, tali risultati sono bene dif¬ 
ferenti da quelli già riferiti nel tifo es., dove 
è stata accertata l’esistenza di uno stato emor¬ 
ragico generale. Orbene, collo scopo di con¬ 
trollare se tale differenza potesse far parte del 
quadro clinico della febbre eruttiva, abbiamo 
intrapreso la ricerca sistematica della sindro¬ 
me vascolo-ematica emorragica in dieci casi di 
quest’ultima malattia, da noi osservati negli 
anni 1932 e 1933. 

Per condizioni dì uniformità abbiamo ese¬ 
guito tutte le ricerche verso il decimo giorno 
di malattia, ossia quando questa era al suo 
acme di evoluzione, studiando in ciascun ma¬ 
lato: il numero delle piastrine, mediante il 
metodo di Fonio; il tempo di durata dell’emor¬ 
ragia, dopo puntura del lobulo dell’orecchio 
coll’ago di Francke; il tempo di coagulazione 
del sangue, col metodo di Vierordt (normal¬ 
mente 5'-60: la retrattilità del coagulo, tenendo 
la provette col sangue in termostato a 37® C.; 
la fragilità vasale, colla prova del laccio e con 
quelle del colpo di martello, di Koch e di 
Hess. In tutti i casi abbiamo ricercato anche 
la formula nucleare dei granulocìti, secondo 
lo schema di Arneth. Per brevità e per mag¬ 
giore evidenza, riuniamo i dati delle nostre 
ricerche in un quadro riassuntivo (v. Tabella). 

DaH’esame del quadro risulta che lo sche¬ 
ma di Arneth ha dimostrato nei nostri dieci 
casi di febbre eruttiva lo spostamento verso si¬ 
nistra della formula nucleare, con prevalenza 
dei leucociti polimorfonucleati della prima 
classe (42-50 %) in tre casi e di quelli della 
seconda classe (42-52 %) negli altri sette casi. 

Il numero delle piastrine è oscillato entro i 
limiti delle variazioni normali, non raggiun¬ 
gendo mai il valore critico (1/10) delle diate¬ 
si emorragiche; ma non si è osservato un com¬ 
portamento uniforme della loro variazione ri¬ 
spetto ai valori ottenuti nelle altre prove della 
sindrome vascolo-ematica emorragica. Il tem¬ 
po di emorragia, quello di coagulazione del 
sangue e la retrattilità del coagulo hanno avu¬ 
to in tutti ì casi un comportamento normale. 

Le prove di Koch, di Hess e del martello sono 
state sempre negative. 

La prova del laccio invece ha dato risultati 
che meritano di essere riferiti estesamente, per 
confrontarli con quelli ottenuti nel dermotifo. 
Anzitutto nei primi 30-60 minuti secondi, men¬ 
tre il laccio era in posto, abbiamo osservato, 
secondo il segno di Dietsch, una maggiore evi¬ 
denza degli elementi eruttivi cutanei, alcuni 
dei quali, prima rosei, acquistavano un colo- 
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rito rosso scuro, mentre non abbiamo notato 
la comparsa di nuovi elementi esantematici. 
Togliendo il laccio dopo dieci minuti primi, 
abbiamo osservato spesso (5 volte su 10) la 
comparsa, in sedo degli elementi eruttivi, di 
punti cniorragici facilmente distinguibili per 
il loro colorilo rosso vivo. Invece in corri¬ 
spondenza delle zone di cute esenti da ele¬ 
menti esantematici, non abbiamo osservalo in 
0 casi, di cui uno mortale, la comparsa di 
l>etecchie, che indicano la positività del « se¬ 
gno del laccio a. Solo in un caso pure mor¬ 
tale abbiamo riscontrato la formazione di pun* 
liciiìi cmoriagici in numero così scarso, da 
rendere discutibile la positività della prova. 
(Cosicché si può concludere che il « segno del 
laccio», mentre ha dimostrato una frequente 
positività in corrispondenza degli elementi 
esantematici, è stato invece negativo, anche in 
casi gravi, nei tratti di cute sana. Ripetendo 
poi la stessa prova durante la convalescenza, 
non abbiamo mai riscontrato la formazione di 
petecchie nè in seno airesanlema, nè al di 
fuori di esso. 

In conclusione, dai risultati delle nostre li- 
cerche si può dedurre che nella febbre erutti¬ 
va. a differenza di quanto è stato riscontrato 
da molti .\A. (Ceconi, Ancona ed altri) nel ti¬ 
fo es., non si riesce a dìmostiare l’esistenza 
di un vero stato emorragico generale. Ed al¬ 
lora. quale importanza è da attribuire alle 
enionagie puntiformi che compaiono spesso 
negli elementi papulosi cutanei della febbre 
eruttiva, quando si ricerca il segno del laccio? 
\l contrario di quanto giustamente Ancona ha 
negato pel tifo es., con probabilità nei casi da 


noi studiati, i fenomeni cniorragici sono do¬ 
vuti soltanto ad un fattore locale e non ad 
una condizione generale. Infatti è compren¬ 
sibile come la stasi provocata nelle vene fac¬ 
cia risentire i suoi effetti meccanici sui capil¬ 
lari cutanei, i quali, secondo le ricerche di 
Filippella, Dionisi, Pecori, ('annavò e nostre, 
presentano nella febbre eruttiva lesioni istolo¬ 
giche mollo simili a quelle dimostrate da 
Fraenkel nel dennotifo. In tal modo esistono 
le condizioni locali capaci di determinare in 
seguito alla stasi un’emorragia per diapedesin 
o per rhexiii. 

A conferma di (picsto concetto, ci è parso 
assai istruttivo quello che abbiamo potuto os¬ 
servare in un caso di febbre eruttiva, compli¬ 
cata da debite della femorale sinistra, di cui 
riportiamo i dati clinici. 

Anamnesi, — M. Cesare, di anni 57, coniugato, 
carpentiere, da Roma (Vicolo Tnscolano). 11 giorno 
3 agosto 1933, senza alcuna causa apprezzabile, è 
stato colpito da febbre alta con cefalea intensa e 
dolori diffusi agli arti inferiori. Non ha avuto 
male di gola, non tosse nè dolore al torace. Nei 
giorni segueiilij persistendo i disturbi riferili, la 
minzione si è inanteiiula regolare, mentre l’aivo 
è stalo piuttosto diarroico. Non si è accorto a do¬ 
micilio eli avere alcuna eruzione culanea. av- 
vertendo nessuna sensazione molesta che richia¬ 
masse la sua attenzione sulla pelle. Per i disturlii 
generali, e specialmente per l allro grado della 
temperatura, ha chiesto ricovero al Policlìnico I m- 
herlo I (Vili Padiglione) il giorno 7 agosto 1933, 
mentre era in quarta giornata di malattia. 

È stato sempre un modico bc\itore e funialore. 
Non ha avuto mali venerei. Ha sofferto di malaria 
^Jcl 1922, guarita in poco tempo col trattamento 
chininico. Si è sposato per la seconda volta, es¬ 
sendo morta la prima moglie rii e[)ileIionia del- 


290 


<( IL POLICLINICO » 


[Anno XLIII, Num. 7J 


l'utero. Ha condotto sempre una vita di eccessivo 
lavoro. Abita in una casetta di campagna, rustica 
e bassa, circondata da un orto e tiene con sè un 
cagnolino, dalla cui pelle ha tolto più volte le 
zecche. Non si è mai accorto di avere sul corpo 
questi parassiti, nè ha mai avvertito la loro pun¬ 
tura. 

Esame obbiettivo (7 agosto 1933). — Condizioni 
generali discrete. Stato di nutrizione abbastanza 
buono. Costituzione corporea robusta. Tipo mor¬ 
fologico normale. Decubito indifferente. Sensorio 
integro. Polso 90, con qualche extrasistole. Respi¬ 
ro 24. Temperatura 40®. 

La pelle, di colorilo roseo, presenta al tronco ed 
agli arti, compresa la palma delle mani, un'eru¬ 
zione costituita da elementi sparsi diffusamente, • 
abbastanza numerosi, di grandezza oscillante da 
una lesta di spillo ad una lenticchia, di colorito 
variabile tra il rosso vivo ed il rosso scuro, rile¬ 
vati sulla cute circostante, non dolorosi, i quali, 
sotto la pressione, impallidiscono lasciando tal¬ 
volta una leggera tinta giallastra. In corrispon¬ 
denza del fianco destro si osserva una piccola cro- 
sticina nerastra, di tipo ematico, circondata da un 
aloncino di cute arrossata. 

Il tessuto sollocutaneo è abbastanza spesso, sen¬ 
za edema. Nulla di speciale si nota a carico del¬ 
l’apparato linfoghiandolare esterno. I muscoli so¬ 
no bene tonici e trofici. Lo scheletro si presenta a 
sviluppo e conformazione regolari. Normali sono 
le articolazioni. 

Nulla si nota a carico del capo. Le congiuntive 
sono iperemiche. Le pupille reagiscono bene alla 
luce e airaccomodazione. La lingua è impatinata, 
ma umida. Il palalo ed il faringe sono arrossati. 
Il collo si presenta regolare. La tiroide non è in¬ 
grossata. 

Il torace è ampio, a tipo enfisematoso, simmetri- 
co ed abbastanza mobile. I polmoni presentano gli 
apici alla stessa altezza sulla prominente, mentre 
i limiti inferiori sono abbassati e poco espansibili. 
Il fremito toraco-vocale è poco trasmesso. Il suono 
polmonare è chiaro ed aumentato d’intensità in 
tutto l’ambito. Il murmure vescicolare è piutto¬ 
sto indebolito ed accompagnato da scarsi rumori 
bronchiali secchi. 

Il cuore non fa vedere nè palpare l’itto. La sua 
punta si delimita al V spazio intercostale, all’in- 
terno dell'eniiclaveare. Il suo limite superiore sini¬ 
stro è al terzo spazio intercostale sulla parasterna¬ 
le; il limite destro non oltrepassa il margine de¬ 
stro dello sterno. I toni cardiaci sono netti con 
qualche extrasistole. 

L’addome non presenta nulla di anormale. Il 
fegato e la milza non sono ingrossati. Nulla di spe¬ 
ciale esiste a carico del sistema nervoso e degli or¬ 
gani genitali. 

Ricerche collaterali. Le urine dimostrano una 
leggera quantità di albumina senza emazie nè ci¬ 
lindri. I leucociti nel sangue sono 10.000, con 
polinucleati neutrofili 80%, linfociti 14%, mono- 
citi 6 %. La R. di Was'sermann sul sangue risulta 
negativa. L’azotemia è 0,28 %o. Le sierodìagnosi 
per tifo, paratifi e melitense sono negative. La sie- 
Toreazione di Weil-Felix in ottava giornata dà ri¬ 
sultato negativo con tre stipiti diversi di Proteus 
X 19. La formula nucleare dei polimorfonucleati 
mostra una deviazione a sinistra dello schema di 
Arneth, con 44 % forme della prima classe, 48 % 
quelle della seconda, e 8 % quelle della terza clas¬ 
se. Le piastrine sono 270.000. Il tempo di emor¬ 
ragia. quello di coagulazione e la retrattilità del 


coagulo sono normali. Negative sono le prove di 
Koch, Hess e del colpo di martello. La prova del 
laccio è positiva in corrispondenza degli elementi 
eruttivi, producendo in molti di essi la comparsa 
di petecchie, mentre è negativa nella cute priva di 
esantema. 

Decorso. — La malattia ha proseguito regolar¬ 
mente con febbre alta remittente fino alla tredice¬ 
sima giornata, mentre gli elementi eruttivi sono 
divenuti gradatamente meno evidenti. Dopo due 
giorni di leggere elevazioni termiche, quando sem¬ 
brava che presto dovesse iniziarsi il periodo della 
convalescenza, il 
paziente ha comin¬ 
ciato ad avvertire 
dolore alla radice 
della coscia sini¬ 
stra, irradialo a 
tutto l’arto. Così 
in sedicesima gior¬ 
nata di malattia, 
con nostra meravi¬ 
glia, mentre si è 
a\uta una ripresa 
della temperatura, 
sono comparse nu¬ 
merose petecchie, 
alcune delle quali 
abbastanza grandi, 
sparse su tutta la 
cute dell’arto infe¬ 
riore sinistro, spe¬ 
cialmente sulla su¬ 
perficie estensorio 
(v. figura). 

Contemporameii- 
te l’arto si è an¬ 
dato tumefacendo. 
ed ì suoi movi¬ 
menti attivi e pas¬ 
sivi sono divenuti 
assai dolorosi. Ob¬ 
biettivamente in 
corrispondenza del¬ 
la regione inguino- 
crurale sinistra, 
lungo il decorso 
della vena femora¬ 
le, sì apprezzava 
l’esistenza di un 
cordone dolente al¬ 
la palpazione. Que¬ 
sta complicazione 
della febbre erut¬ 
tiva, di natura fle- 
bitica, ha decorso con febbre di media altez¬ 
za, fortemente remittente, sino alla trentadue¬ 
sima giornata daH’inizio della malattìa, men¬ 
tre le petecchie hanno presentato successivamente 
le consuete trasformazioni dei versamenti ematici. 
Ricordiamo che in ventiduesima giornata dì ma¬ 
lattia, durante il decorso della flebite, la sierorea- 
zione di Weil-Felix in precedenza negativa, ha dato 
risultalo fortemente positivo al titolo dì 1:100 sino 
a 1:800; mediocremente positivo a quello dì 1:1600; 
leggermente positivo a quello dì 1:3200. 

In seguito il malato ha continuato a presentare 
per una trentina di giorni basse elevazioni feb¬ 
brili serali, finché ha potuto lasciare l’ospedale 
dopo 68 giorni di malattia in condizioni di salute 
abbastanza buone. 
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Deduzioni. 

Il caso illustrato appare interessante sotto 
vari aspetti. Anzitutto ha fornito la possibili¬ 
tà di osservare una complicazione flebitica, du¬ 
rante il decorso della febbre eruttiva. L’even¬ 
tualità di tale complicazione, per quanto ra¬ 
ra, è stata già segnalata da altri AA. 

Jean Fièri (1928) ne ha riportato due casi 
•con « i dolori e gli edemi abituali », che sono 
guariti completamente. A. Raybaud al Congres¬ 
so internazionale d’igiene mediterranea, tenu¬ 
to a Marsiglia nel 1932, ha riferito un caso 
di febbre esantematica in cui, caduta la tem¬ 
peratura al decimo giorno di malattia, dopo 
quattro giorni è comparsa una pesantezza della 
gamba destra, accompagnata da gonfiore alla 
caviglia e da dolore al polpaccio. In seguito 
il dolore è risalito fino alla faccia interna del¬ 
la coscia. Dopo 15 giorni dall’inizio della com¬ 
plicazione, è stato ancora possibile riscontrare 
resistenza di un cordone duro, teso e dolente, 
lungo il decorso della vena safena esterna de¬ 
stra, esteso fino alla safena interna. L’A. am¬ 
mette che la flebite sia legata all’evoluzione 
della malattia originale, ma afferma l’impos- 
sibilità di stabilirne la patogenesi, perchè, non 
•conoscendosi ancora l’agente causale della feb¬ 
bre esantematica, è impossibile stabilire se la 
flebite debba essere attribuita al germe spe¬ 
cifico o a qualche germe comune di sortita. 

D. Olmer e J. Olmer (1933) hanno pure ri¬ 
ferito due casi di flebite della femorale, in 
uno dei quali la complicazione è comparsa in 
ottava giornata di malattia, quando la tempe¬ 
ratura cominciava ad abbassarsi. Ma la flebite 
•è stata di lieve entità, tanto che dopo una de¬ 
cina di giorni la temperatura è ritornata allo 
stato normale, e dopo venticinque giorni l’arto 
■è stato potuto mobilizzare. 

(.ionie si vede la flebite, complicante la feb¬ 
bre eruttiva, non è poi tanto eccezionale; però 
facciamo notare che nelle osservazioni prece¬ 
denti gli AA. non hanno mai riscontrato alcu¬ 
na modificazione dell’esantema esistente sul¬ 
l’arto malato. È questo appunto un altro aspet¬ 
to interessante del nostro caso. Mentre tutte 
le ricerche speciali eseguite per mettere in evi¬ 
denza uno stato emorragico generale, più o 
meno latente, sono risultate negative, soltanto 
il segno del laccio ha dimostrato la positività 
in sede degli elementi eruttivi, probabilmen¬ 
te per resistenza di un fattore locale di fragi¬ 
lità vascolare. 

Orbene la conferma più sicura dell iiiterpre- 
tazione da noi data al comportamento del se¬ 
gno del laccio nella febbre eruttiva, si è a^uta 


nel caso attuale colla comparsa di numerose 
petecchie sull’arto inferiore sinistro nel perio¬ 
do iniziale della flebite, prima ancora che si 
manifestassero l’edema da stasi od altri di¬ 
sturbi circolatori. La complicazione quindi è 
apparsa con i segni della riproduzione in 
grande del fenomeno del laccio. 

Si può perciò concludere che nel nostro ca¬ 
so, pur non esistendo alcun sintomo di con¬ 
dizione generale emorragipara, la flebite, 
creando un ostacolo alla circolazione venosa 
dell’arto, ha provocato la formazione di pe¬ 
tecchie, essendo i capillari cutanei meno re¬ 
sistenti, per le alterazioni che in essi si veri¬ 
ficano nel decorso della febbre eruttiva. 

RIASSUNTO. 

Riscontrata da vari Autori (Ceconi, Anco¬ 
na, ecc.) resistenza nel tifo esantematico clas¬ 
sico di uno stato emorragico generale, l’A. ha 
ricercato in 10 casi di febbre eruttiva o esan¬ 
tematica i sintomi vascolari ed ematici per ac¬ 
certare una condizione simile ed ha ottenuto 
risultati negativi, eccettuata la formazione (6 
volte su 10) di emorragie puntiformi in corri¬ 
spondenza degli elementi eruttivi cutanei. Giu¬ 
dica questo fenomeno dipendente da una con¬ 
dizione semplicemente locale di diminuita re¬ 
sistenza dei capillari ed a conferma riferisce 
un caso in cui, pur mancando le condizioni 
generali emorragii>are, dopo la complicazione 
di flebite della femorale sinistra, sono com¬ 
parse numerose petecchie sull’arto malato, 
mentre Tesantema del resto del corpo non 
presentava carattere emorragico. 
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OSSERVAZIONI CLINICHE 

Ospedale al Mare di Lido 

Osteomielite pandiafisaria della tibia, re¬ 
sezione totale, rigenerazione completa 
dell’osso. 

T)olt. Gaetano Moccia, chirurgo primario agg.. 

Desidero rendere noto un caso interessante 
di osteoiiiielilc grave della tibia trattato colla 
resezione dial’isaria totale di essa perchè si 
presta a fare varie considerazioni sia sul trat- 
Iamento della malattia che sulla facoltà rige¬ 
nerativa dell’osso resecato. 

Trattasi di un giovanetto di 16 anni che fi> 
colpito circa due anni e mezzo fa da osteomie¬ 
lite a,cuta della lihia sinistra non preceduta nè* 
da traumi nè da ma¬ 
lattie settiche dcirne 
di nota. Dopo circa 
un mese daH’inizio 
del processo venne o- 
perato di trapanazione 
da un collega che du¬ 
rante l’intervento, co¬ 
me si vede dalla radio¬ 
grafia, fratturò l’osso 
in corrispondenza del 
suo III superiore. Non 
Luccio colpa al collega 
dell’infortunio che. 
date le condizioni del¬ 
l’osso, era pressoché 
inevitabile, ma gli ad¬ 
debito piuttosto l’er¬ 
rore di averci dopo 
circa due anni di de¬ 
genza nel suo Ospe¬ 
dale inviato Tamma- 
lato con un arto cion¬ 
dolante per la pseudo- 
artrosi secondaria alla 
frattura, ampiamente 
e diffusamente fislo- 
lizzato ed abbondante¬ 
mente secernente, con 
una netta dichiarazio¬ 
ne che solo la cura 
elioniarina avrebbe po¬ 
tuto guarirlo. Egli lo 
avrebbe certamente 
rioperato se avesse co¬ 
nosciuto (juanto noi 
per lunga e larga espe¬ 
rienza andiamo dicen¬ 
do da anni, che cioè le osteomieliti non sono suscet¬ 
tibili di guarigione con l’elioterapia la quale riesce 
sempre inutile, spesso dannosa. Perciò edotti dalla 
nostra esperienza decisi di operare senz’altro il pa¬ 
ziente il giorno ll-XII-1934, qualche giorno dopo la 
sua entrata nell’Ospedale, e, poiché le alterazioni 
(come si vede nella fig. 1), erano così gravi e dif¬ 
fuse che una, sequestrotomia per quanto generosa 
non avrebbe potuto dare che scarsissimi vantaggi 
prolungando ancora per anni ed anni la malattia, 
pensammo di resecare senz’altro tutta la dialisi 
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liliale invasa dal processo per \ia solloperioslalc 
ripronieUendoci di praticare in secondo leinpo a 
processo spento o un’infibnlazione o meglio un 
iniieslo mediante stecca ossea presa daJl’allra li- 
l'ia. Tutto l’arto fu immobilizzato in apparecchio 
gessato. Dopo circa una settimana venne aperta 
un’ampia finestra sulla gamba per tutto 11 tratto 
della ferita chirurgica che venne solo parzialmen¬ 
te drenala. In 12^ ffiornala fu allontanato coni- 



Fig. 2. 


jdetamente il drenag¬ 
gio e medicato a piat¬ 
to. Quando allonta¬ 
nammo, dojK) circa tre 
mesi l’apparecchio, ri¬ 
manemmo grande¬ 
mente sorpresi con¬ 
statando sia con l’esa¬ 
me clinico che con 
quello radiologico la 
completa rigenerazio¬ 
ne dell’osso al punto 
che non era più rico¬ 
noscibile neppure il 
vecchio focolaio di 
frattura, esito del 1® 
intervento (v. fig. 2). 
L’a.mmalalo fu quindi 
il 1® del maggio c. a. 
dimesso cicatrizzato 
con un arto solido, 
con un minimo accor¬ 
ciamento e senza al¬ 
cun apparecchio con¬ 
tentivo 

Il caso veramente 
interessante sì pre¬ 
sta a faro delle con¬ 
siderazioni dì oidi- 
ne aiiatomo-cliniro 
che in definitiva si 
riferiscono sopratul- 
lo al Irallamento 
delle osteomielili. 


J.a vecchia concezione di l.annelongue era 
che le allerazioni indotte simultaneamente sul 
midollo e sul lessalo osseo, donde il nome 
di osleouiiolilo. rendono necessaria una tra- 


jiaiiazione dell’osso, unico metodo razionale, 
cifìiace, inoffensivo che deve essere applicato 
Oli premura. trapanazione larga venne ap- 
plitula e sostenuta anche dal Broca e dal l.o- 
riche. Ma in seguito un’altra concezione si 
andò facendo strada specialmente in Germa¬ 
nia per opera del Lexer, Ritner, Nushaum, 
Rosi, e in America, per opera dello Oclisnor, 
Grile, Wilenskì e Bancroft. (fuella cioè della 
necrosi primitiva dell’osso per fissazione di 
un embolo settico distaccatosi da un punto 
qualsiasi della superficie interna ed esterna 

• 

del corpo. Risulterebbe da questa teoria (he 
ogni trapanazione è nociva perchè capace di 
aumentare la distruzione arrestando la vasco¬ 


larizzazione del territorio osseo indenne. 
Quindi secondo questi ultimi AA. iieH’osteo- 
mlelilc non c’è da far altro che procedere al¬ 
l'apertura del focolaio, vai quanto dire alla 
semplice incisione dell’ascesso sottoperiosleo. 
Vignard e Lasserre non fanno l’incisione d’ur¬ 
genza, aspettano che l’ascesso sia formato o 
provocano degli ascessi di fissazione. Altri 
chirurghi .aprono economicamente l’osso se 
sospettano l’infezione grave e si astengono 
dallo scucchiaiare il canale midollare temendo 
la disseminazione dell’infezione. 

Abbiamo visto come i sunnominati A.A.. te¬ 
deschi ed americani abbiano rinunziato in 
ogni caso e sistematicamente alla trapanazione 
e si limitano ad aprire l’ascesso soltoporio- 
steo. Questa decisione per loro è sufficiente a 
drenare; i prodotti tossici, anche nel caso che 
il midollo sia infetto, sono drenati natural¬ 
mente dei canali di Havers, dalla profondità 
alla superficie. 

Tn questi ultimi anni il Leveuf e il Bechet 
lianno addirittura rovesciata la posizione pre- 
conizzjmdo la resezione precoce che deve es¬ 
sere distinta da quella tardiva. La resezione 
precoce è fatta prima che si sia prodotta una 
delimitazione netta tra l’osso vivo e il morto, 
cioè a dire prima deH’apparizione del seque¬ 
stro. Ma il fatto importante è che la guaina 
periostea resti integra e pieghevole, senza cioè 
apposizione di letti apprezzabili di osso nuo¬ 
vo. In pratica queste condizioni sono realiz¬ 
zate nei primi due mesi di una osteomielite 
acuta. La resezione può essere primitiva, ìin- 
posla dalla gravità delle condizioni generali e 
locali, può essere secondaria dopo il falliineii- 
lo dei precedenli inleiventi. È del 1922 l’os¬ 
servazione di Jlallopeau che fece una resezio¬ 
ne priiniliva della diafisi omerale per una 
o.steoniielite subacuta; guarigione rapida, con 
rìcostruzioiìc dell osso in un mese. L’essen¬ 
ziale è eli non lasciare osso necrosato; quando 
la resezione è precoce i.l periostio non è alle- 
lato e l’osso si può rigenerare. 11 buono sfato 
del pciiostio è necessario per la rigenerazioni- 
dell’osso. ÌAi resezione offrirebbe il vantag¬ 
gio di assicurare la guarigione dei fenomeni 
locali ( he ( oinpromettono così gravemente h- 
C(jiidiziojii dello stato generale. Essa è segui¬ 
ta dalla rirosliluzione di un osso sano e met¬ 
to al riparo da un’osteomielite prolungala. 

Ma si è sempre sicuri di una rigeiierazion*’ 
ossea? II Leveuf attribuisce la mancata rige¬ 
nerazione, segnalata da parecchi chirurghi, ad 
errori ili tecnica, ad operazioni incomplete o 
troppo tardive. Egli per es: insiste sul fatto 
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che neJla resezione precoce non bisogn i lare 
uso de] raschiaperiosLio; lo scollamento del 
periostio è sempre spontaneo. Lo stesso au¬ 
tore alLargonienlo del Laniielongue e di altri, 
che nello resezioni precoci è difficile stabilire 
quale quanliia di osso bisogna togliere perchè 
la resezione sia sufficiente senza essere ecces¬ 
siva, oppone il criterio basato suirestensione 
dello scollainonto periosleo per fissare l’e- 
stensione della resezione. Egli pur ammetten¬ 
do col Margolin. Beckel, Ollier e Lannelongue 
che là dove il periostio è scollato non si pro¬ 
duce sempre la necrosi dell’osso, ritiene però 
che dove vi è necrosi il periostio è sempre 
scollato. Portando quindi la resezione su tutta 
l'estensione deH’osso deperiostato, sì è ben 
certi di non lasciare sul posto osso necrosato, 
ciò che sarebbe il punto essenziale. 

Noi riteniamo che sia esagerata l’opinione 
dei tedeschi che ogni trapanazione nelLosteo- 
mielite sia nociva. La teoria della necrosi pri¬ 
mitiva racchiude solamente una parte di ve¬ 
rità 6 i rimproveri fatti alla trapanazione 
immediata sembiano immeritati. Non è essa 
che causa una mortalità, dovuta unicamente 
alla forma tossica o setticemica acuta. Ne vien 
quindi questo problema : quando vi è un a- 
scesso soltoperiosteo, conviene semplicemente 
inciderlo come vogliono i tedeschi e gli ame¬ 
ricani, o conviene anche trapanare E anco¬ 
ra: malgrac»; sia sicura una diagnosi di osteo¬ 
mielite, dopo aperte le parti molli, non tro- 
vand:) alcuna alterazione periostale, si devo 
trapanare o noi* 

Seia.ndo noi conviene trapanare. La trapa¬ 
nazione esploralrice, in caso di errore di dia¬ 
gnosi non ha nessun inconveniente. La tra¬ 
panazione peimette sia di scoprire e trattare 
un’osleomielile centrale, sia di arrivare dal- 
l’inleriio deU’osso pieno di pus sopra un asces¬ 
so sottoperiostale passato fino allora inosser¬ 
vato. 

Che lina trapanazione ossea in caso di er¬ 
rore di diagnosi non sia un inconveniente se¬ 
rio, lo dimostra il fatto che non si rischia 
un infezione midollare se si trapana in un 
mezzo non infetto. 

Ma la trapanazione inizialmente non deve 
esser larga; non si tratterà quindi di una tra¬ 
panazione esploralrice ma dì una semplice 
perforazioue. Se la diagnosi è esatta colla per- 
foiazioue della dìafisi si vede attraverso al 
piccolo orifizio scolare sotto pressione un li¬ 
quido purulento e tipico che non ha alcuna 
ra.«soinigìianza col midollo osseo. La quantità 
di questo pus può essere tale che si resta me- 


lavigliati (Olile il canale midollare dei bam¬ 
bini possa contenerlo. Lesislen/.a di questa 
osteomielite centrale con assenza di ascesso 
sottoperiostale dimostra come sia esagerata la 
tesi dei tedeschi che vogliono iiroscrivere la 
trapanazione nell'osteomielite acuta. 

In quanto alla resezione, Llngerlans ha riu¬ 
nito ^'2 osservazioni (ii resezioni precoci ]>ri- 
rrutive e 56 resezioni precoci secondarie. Noi 
riteniamo che la icsezione precoce primitiva 
non deve e-''sei'e usata che in casi rarissimi e- 
nello forme che giustifichino ramputazione. 
Nè si può affermare eh'essa sia un’operaziono 
ladicale, altri locolai possono evolvere ulte¬ 
riormente. Qu.-mdo essa non sia imposta da 
lesioni necrotiche estensive, un largo svuota¬ 
mento è suiiicienle per ossa come Tomero e- 
sopratutlo il femore e la tibia, anche perchè 
bisogna tener conto della possibilità di una 
rigenerazione ossea incompleta. Quesl’ullima 
possibilità può verificarsi anche se la tecnica 
è stala perfetta e il momento dell’intervento 
era ottimo cioè a dire resecando quando il 
periosteo non era distrutto da una suppura¬ 
zione grave, e la tecnica operatoria ridotta 
alla più grande semplicità, cioè a dire senza 
fare alcun Iraumalismo inutile, non arlope- 
rando mai raschiaperiosteo, poiché la guaina 
periostale è scollata spontaneamente, ed ò con¬ 
servata perfeltameule liscia e pieghevole, non 
usando alcun drenaggio e proscrivendo qual¬ 
siasi antisettico. Mentre la resezione precoce 
primitiva, serondo noi, va fatta in casi rari, 
quella secondaria può avere un esito molto 
favorevole poiché permette una guarigione 
completa in 5 o 6 mesi, e preserva Lamma- 
lato da ulteriori interventi e da lunghissime 
suppurazioni. E poiché anche in questo pe¬ 
riodo il i^riostìo è ben conservato, si può ot¬ 
tenere come nella resezione precoce una ri- 
generazione ossea completa senza andare in¬ 
contro agli inconvenienti di quest'ultima, 
fatta cioè in un i>eriodo in cui non c’è an¬ 
cora una netta delimilazioiie fra osso vivo ed 
osso morto. Che anzi secondo ì’OIIier l'irri- 
tazione moderata, che la presenza di osso mor¬ 
to determina sul periostio, eccita lo svilupjio 
degli elementi 'dell’ossificazione, per cui al¬ 
cuni AA., seguendo (juesto principio, si sfor¬ 
zavano, dopo una resezione, di irritare il po¬ 
tere osteogenetico del periostio riempiendo la 
guaina di stoppini imbevuti di prodotti vari : 
polvere d’iodoformio, tamponi imbevuti di 
acqua borica, lembi periostali prelevati dal- 
l’uonio o dall’animale ere. Questi ultimi 
provveflimenli a noi sembrano esagerati poi- 
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chè favorirebbero il prolungarsi della sup- 
pinazione. 

Tutti sono d accordo che la resezione sia 
primitiva che secondaria deve essere precoce, 
cioè a dire fatta quando il periostio non sia 
profondamente alterato. Ma il mio caso di¬ 
mostra che si può intervenire anche tardiva¬ 
mente e con brillante successo, quando la 
radiografia mette in evidenza Testensione del 
segmento da estirpare e quando si è sicuri di 
poter risparmiare la cartilagine di coniuga¬ 
zione. Con questo Jiilervento si può far ri¬ 
nascere a nuova vita ammalati che altrimenti 
sarebbero condannati a ripetuti interventi 
spesso inani e a suppurazioni decennali. 

Con una resezione tardiva si può, come 
nel nostro caso, avere una guarigione in po¬ 
chi mesi con una rigenerazione completa del¬ 
l'osso e, anche se questa non avvenisse per la 
profonda alterazione periostale, si potrà sem¬ 
pre intervenire secondariamente a processo 
completamente esaurito con un innesto osseo. 
Noi certamente non vogliamo sostenere che 
la rigenerazione dell’osso sia una regola, anzi 
essa nelle resezioni molto tardive come quella 
del nostro caso, rappresenta una rarissima e 
sorprendente eventualità. 

La parte preponderante nella rigenerazione 
delTosso è dovuta al periostio; è bensì vero 
die qualche volta Taspetlo ad orologio a pol¬ 
vere assunto dall'osso incompletamente rige¬ 
nerato dojx^ una resezione, ci ha fatto pen¬ 
sare alla possibilità che anche la cartilagine 
di accrescimento possa contribuire alla rico¬ 
stituzione dell’osso. Ma il periostio rimane 
sempre l'agciite preponderante della rigene¬ 
razione. In virtù dellattivìtà produttiva del 
suo strato profondo (strato osleogeno di 01- 
lier, midollo sottoperiosteo di Ranvier) che il 
Duharnelle aveva paragonato al cambio di ve¬ 
getali in quanto che le lamine di osso nuovo 
si sarebbero formate da esso in quello stesso 
modo che le lamine concentriche delle pian¬ 
te a fusto legnoso si costituiscono |>er una 
organizzazione del cambio. 11 Cruveìlhier 
confermò sperimentalmente il valore del pe¬ 
riostio nell'ossificazione riparatrice e fin dal 
l.S'39 lleiiie (di Wurtzbùrg) Io dimostrò con 
mìa serie di esperienze che incominciate con 
lo scopo di studiare la formazione del callo 
io trascinarono alla scoperta della rigenera¬ 
zione dell osso dopo la resezione sottope- 
riostea. 

Qual'è la forma dell’osso ricostituito? A'- 
cuni AA. notano che ora l’osso rigenerato è 
più sottile dì quello del lato opposto, ora che 


l'osso è voluminoso coji delle iperostosi. Ma 
questi semplici aspetti radiografici non mo- 
dilicano l’aspetto esteriore dell'arto nè la di¬ 
reziono dell asse di sostegno. Possiamo an¬ 
che dire che la morfologia del tessuto osseo 
a conlatlo della cartiJagiiie di coniugazione 
ci è sembrata del lutto normale e latlività 
di quest'ultima non sembra modificata. 

Le minaccio di deifonnazione per azione 
preponderante di un gruppo* muscolare su di 
un arto in cui una parte dello scheletro è 
slata soppressa, possono essere evitate con dei 
procedimenti ortopedici. Ci resta da osserva¬ 
re un ultimo punto riferentesi alla qualità del 
lessuLo osseo ricostituito. Sulla radiogiafia 
■ he noi abbiamo fatto dopo 4-5 mesi ilalla re¬ 
sezione, Posso nuovo è manifestamente com- 
]ialto come la guaina d'invaginazione di un 
sequestro voluminoso di una diafisi. Ma ab¬ 
biamo potuto riscontrare in una radiografia 
delPomero fatta in un operato di. Hallopeau, 
dopo tre anni e mezzo da una resezione, il 
fallo estremamente curioso, cioè a dire la ri- 
costiluzioiifì di un canale midollare di dimen¬ 
sioni abituali non solo, ma la morfologia del¬ 
l'osso nuovo del tutto uguale a ipiella del- 
l’omero normale. 

Ed ora un’ultima osservazione. 

Si è voluto da molli AA. condannare la re¬ 
sezione perchè essa sopprimerebbe la crescen¬ 
za dell'osso cosa che si verificherebbe tanto 
più gravemente quando sì opera in soggetto 
giovane. Ma l’esperienza dimostra che si ha 
avuto torto a condannare tutti i casi dì re¬ 
sezione per questa ragione. Se questa è giu¬ 
sta quando si dovesse procedere alla simulta¬ 
nea resezione della diafisi e della epifisi, non 
è così ijuaiido invece la resezione non inte- 
icssa la cartilagine di coniugazione. È vero 
rlie nella maggioranza dei casi si registra un 
certo grado di raccorciamento, ma questo è 
sempre minimo e, se dovesse essere notevole, 
dovrebbe essere attribuito ad errore di tec¬ 
nica, cioè a dire alla retrazione di una guaina 
periostea pieghevole sotto l’influenza della to¬ 
nicità muscolare, cosa che si può evitare in 
grande misura usando delle cure ortopediche 
appropriale (estensione continua, apparecchi 
gessati;. Quando si tratta invece di resecare 
simultaneamente la diafisi e l’epifisi, il rac¬ 
corciamento è inevitabile e in un soggetto 
giovane la soppressione delle due cartilagini 
di coniugazione conduce a dei disastri. Ed 
anche quando una sola cartilagine è stata re- 
.^ecata non si deve contare sulPiperattività 
compensatrire della cartilagine rispettata. In 
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questo caso il problema che si pone è di de¬ 
cidere se vale meglio conservare un arto enor¬ 
memente raccorciato o fare un’amputazione 
immediala. Ma noi siamo convinti che se si 
pone a tempo rindicazione di una resezione 
della diafìsi, operazione di scelta, la resezione 
simultanea della diafisi e della epifisi, ope¬ 
razione di necessità per Tinvasione di que- 
st’ullima, potrà essere evitata. 

lUASSUNTO. 

L‘A. pubblica un caso interessanlissimo di 
osleomielile grave pandiafisaria della tibia 
trattato colla resezione totale della diafisi in 
cui si ebbe dopo circa tre mesi completa ri¬ 
costituzione dell’osso. 

11 caso si presta a fare varie considerazioni 
sulla cura delle osteomieliti, e specialmente 
sul trattamento di esse mediante resezioni pre¬ 
coci secondarie o tardive e sulla eventualità 
o meno della rigenerazione dell’osso dopo di 
esse. 
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NOTE E CONTRIBUTI 

Ospedale Vittorio Emanuele III . Matera 

Reparto medico 

Sulla yaccinoterapia eudoTenosa delle brn- 
eellosi. 

Dott. A. Guerri.cchio, primario 

Nel recentissimo Congresso di Medicina In- 
lerna abbiamo assistilo ad una lunga discus¬ 
sione sulla vaccino- e proteinolerapia delle ma¬ 
lattie infettive; ina, in verità, non può dirsi 
che dal dibattito siano scaturite idee nuove o 
nuove direttive, tianne forse per quanto ri¬ 
guarda la vaccinoterapia endovenosa della feb¬ 
bre ondulante. 

Su questo metodo di cura la grande maggio- 
milza degli interlocutori ha espresso essenzial¬ 
mente parere favorevole, e, se qualche voce di¬ 
scorde si è levata, essa non è valsa ad infir¬ 
mare la sostanziale bontà del metodo, al quale 
non può naturalmente attribuirsi un’assoluta 
infallibilità che non può riconoscersi, del resto, 
neanche al più sppcifico dei mezzi terapeutici 
oggi conosciuti. 

Il metodo, come vivacemente è stato rilevato 
da lemma, è certamente vecchio, ma va sen¬ 
za dulibio ad alcuni studiosi italiani il merito 
di averlo rivalori/.zato e rielaborato con oppor¬ 
tune modificazioni con le quali è attualmente 
possibile il conseguimento di risultati fino a 
ieri irraggiungibili. Il merito spetta alla Scuola 
di Ferrata, e s]>ecialmente al Di Guglielmo il 
quale, con la larga esperienza fornitagli dalla 
Clinica di Catania, lia potuto fissare alcune 
norme di fondamentale importanza nell'appli¬ 
cazione del metodo, ricbiamandovi incessante¬ 
mente Tattenzione dei medici con reiterale co¬ 
municazioni sue e dei suoi allievi. 

Il Ferrata, illustrando al Congresso la sua 
relazione, ha ripetutamente invocata la colla¬ 
borazione dei pratici e li ha invitati a render 
noli i visullati delle loro esperienze, ed à fxiT 
ciò che credo opportuno riferire qui quanto ho 
avuto occasione dì osservare in più di un anno 
di vaccinoterapìa per via endovenosa dn rasi 
di brucellosi a me occorsi nel reparto ospeda¬ 
liero e in clientela privata. 

Si tratta di 13 casi, tutti accuratamente se¬ 
guiti 0 . diciamolo subito, tutti conipletaninite 
iruarili con le iniezioni endovenose di vaccino. 

La fliagnosi è stata sempre accertala median¬ 
te ragglutinazione fino ad allo titolo con cep¬ 
pi di br. inelitensis e abortus. In un caso (P 
Assunta, di a. 29) sul quale fra breve ritoi ne- 
remo, la malattia datava da più di 4 mesi e si 


era mostrala ribelle ai più diversi ed energici 
rimedi aspecifici; negli altri si trattava di for¬ 
me relativamente recenti, da 15 a 30 giorni. 

Per quanto riguarda 1 età, i casi vanno da 
un minimo di 12 anni (G. Egidio) ad un mas¬ 
simo di 67 anni (Q. Antonio); uno (R. Bruna 
di a. 23) presentava anche doppio vizio mitra- 
lico da infezione reumatica pregressa, due al¬ 
tri (C. Maria di a. 58 e M. Antonio di a. 61] 
segni di arLeriosclorosi diffusa con ipertensio¬ 
ne. polso aritmico, tracce di albumina e qual¬ 
che cilindro ialino nelle urine. 

Secondo le norme dettate da Bianchi e riba¬ 
dite poi da Di Guglielmo, abbiamo iniziata la 
cura con la iniezioiif dì dosi piccole (2-5 mi¬ 
lioni di germij iniezioni di prova, t>er passare 
rapidamente alle iniezioni efficaci, tali cioè da 
provocare reazioni febbrili da 39'^ a l()"-4()°.5. 
In genere, non abbiamo ripetuta la stessa dose* 
se non raramente, in caso di iperpiressia (41° 
11°,3) o in soggetti molto defedati; abbiamo 
invece spesso saltata la dose ìnlerme'dia. Ab¬ 
biamo anche talvolta, specialmente all’inizio 
della cura, ridotto rintervallo fra le iniezioni a 
due giorni soltanto, {>er allungarlo poi fino a 
6-7 giorni, e durante Pacme febbrile le forze 
cardiache sono state sostenute secondo il bi¬ 
sogno. Ottenuto lo sfebbramento, sono state 
sempre praticate 2 o 3 iniezioni di fiicnrezza, 
così che non abbiamo registrato nessun caso 
di recidiva o di ricaduta. 

La durata della cura è stata in media di un 
mese’; in un caso (T. Maria di a. 52), abbia¬ 
mo ottenuta la guarigione con due sole inie¬ 
zioni (5 e 25 milioni di germi); in un altro caso 
invece (L. Antonio di anni 3u, figlio della pre¬ 
cedente, malato contemporaneamente* alla ma¬ 
dre) è stato necessario prolungare la cura per 
circa due mesi, con 13 iniezioni di vaccino, 
spingendo le dosi lino a ilO iriiliOni di germi. 

Incidenti e* complicazioni direttamente attri¬ 
buibili alle iniezioni endovenose dì vaccino 
non ne abbiamo osservati, ma, a questo pro¬ 
posito, ritengo necessario riferire i due casi se¬ 
guenti. 

Lno riguarda il malato a cui abbiamo or ora 
accennato, L. Antonio di anni 30. con sifTO- 
aggliilinazione positiva per il 1> di Bang fino 
ad altissimo titolo (1:30(K)) e per il m. di Bni- 
ce fino al titolo 1:500, nel quale, dopo la 
terza iniezione dì \accino. si manifestò, in¬ 
sieme con un notevole aggravamento delle* 
condizioni generali, violentissima ischialgia 
destra a tipo radicolare ribelle anche alla mor¬ 
fina e, quasi contemporaneamente, dolorosis¬ 
sima orciiìte a sinistra. Tali fenomeni andaro¬ 
no ix)i lentamente attenuandosi nel corso 
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della cura vaccinica che, come già si è accen¬ 
nato, ebbe una durala particolarmente lunga. 

Sulla possibilità deH’insorgenza di siffatte 
complicanze durante la cura vaccinica è ritor¬ 
nato anche recentemente il Di Guglielmo, il 
quale scrive di non saper ancora dire se si 
tratti di fenomeni legati direttamente alla 
cura 0 da essa del lutto indipendenti; se, cioè, 
si tratti delle solite complicanze così frequen¬ 
ti nella brucellosi o non piuttosto di fatti di 
sensibilizzazione c quindi direttamente provo¬ 
cati dalla terapia specifica. II Di Guglielmo, 
considerando la rapidità con la quale tali com¬ 
plicanze guariscono continuando la stessa te¬ 
rapia, si mostra in definitiva proipenso a rite¬ 
nerle indipendenti dalla cura vaccinica. 

Nel mio caso i fenomeni si manifestarono 
come vere reazioni di focolaio, in quanto ap¬ 
parvero subitaneamente con l’acme della rea¬ 
zione febbrile provocata dalla terzai iniezione 
di vaccino, per cedere alla cura così lenta¬ 
mente che l’ischialgia perdurò violenta per 
circa un mese. D’altra parte — senza esclu¬ 
dere affatto lina fortuita casualit;'» — è forse 
degno di rilievo il fatto che proprio in questo 
caso io ho avuto ad osservare per la prima 
volta l’orchite che è certamente qui. in Lu¬ 
cania, una complicanza estremamente rara 
deH’infezione brucellare, poiché in circa quin¬ 
dici anni io non l’avevo ancor vista. 

Nel secondi caso, si tratta di un soggetto, Q. An¬ 
tonio, rii anni 67, piuttosto obeso, antico bevi¬ 
tore, già curato per quasi un mese con alte dosi 
dì chinina e con preparati antimalarici sintetici, 
uel quale ottenemmo la guarigione senza inci¬ 
denti in un mese di terapia vaccinica, con dosi 
massime di 100 milioni di germi. Senonchè, verso 
gli ultimi giorni di malattia si manifestarono i 
sintomi iniziali di un’epatite, che andò poi du¬ 
rante la convalescenza rapidamente evolvendo ver¬ 
so il quadro di una cirrosi epatica atrofica. 

In questo infermo evirientemente il processo 
cirrotico era in stato di latenza, e l’infezione bru¬ 
cellare, con la sua ben nota lesività per il fe¬ 
gato, ne ha accelerato il decorso. Ma non può forse 
dei lutto escludersi che in ciò abbia avuta la sua 
sia pur piccola parte anche la terapia vaccinica 
endovenosa jier la sua potente azione sui fattori 
dell equilibrio immunitario, fra i quali, secondo 
i moderni studi, un posto di pi ima importanza 
occupa la cellula epatica. I! nostro caso si diffe¬ 
renzia da quello descritto dal Pontoni in cui si 
ebbe completo insuccesso della cura vaccinica en¬ 
dovenosa, attribuito dall’autore ad inadeguata at¬ 
tività dell’apparato reticolo-istiocitario ed ad alte¬ 
rata funzione epatocellulare, poiché la cura ebbe 
favorevole risultato, per quanto forse attraverso 
un deleterie affaticamento delle già minorate ca¬ 
pacità funzionali del fegato. 

Vogliamo da ultimo accennare con qualche 
dettaglio ad un caso che si presta ad utili 
considerazioni circa la dibattuta questione del 
meccanismo d’azione della vaccinoterapia en¬ 


dovenosa delle brucellosi e di altre malattie 
in fettive. 

Si tratta dì una donna. P. Assunta, di anni 29. 
senza precedenti morbosi degni di nota, la quale 
in sette anni di matrimonio ha avuto undici 
aborti, malgrado diverse cure aiitilueliche ed opo- 
terapiche consigliale da parecchi ginecologi, no¬ 
nostante l’esito costantemente negativo della Was- 
sermann in lei e nel marito. Di questi aborti, nove 
hanno avuto decorso normale, gli ultimi due sono 
stati invece accompagnati da imponente emorra¬ 
gia e seguiti da violenti accessi febbrili. 

In occasione dell’ultimo aborto, nel febbraio 
scorso, fu ricoverata d’urgenza del Reparto oste¬ 
trico dell’Ospedale, ove fu curala per una forma 
febbrile a tipo settico, e ne fu dimessa apparente¬ 
mente guarita dopo venti giorni di degenza. Se- 
ijonchè, fu costretta a rientrarvi dopo pochi gior¬ 
ni, il 28 marzo, per il ritorno della febbre. Rimase¬ 
ne! Reparto due mesi, durante i quali, per una 
febbre che si presentava tutti i giorni, preceduta 
da brividi e rimetteva con profusi sudori, le fu 
praticato un ascesso di fissazione che parve gio¬ 
varle. Ma il riaccendersi di alte temperature co¬ 
strinse ben presto i curanti a metter mano ad 
altri mezzi terapeutici, e si passò quindi dalle 
iniezioni di latte a quelle dì stomosina anlipio- 
gene, a quelle endovenose di rodio colloidale. 

Ck>me si rileva dalla grafica della temperatura, 
tutte queste iniezioni furono regolarmente seguite 
da violente reazioni febbrili (40"-40“,7), ma dopo 
dì esse l’attesa apiressia non si verificava, e la 
curva febbrile riprendeva ostinatamente il suo 
monotono decorso. Finalmente, l’assoluto silenzio 
della sfera genitale indusse i curanti a trasferire 
l’inferma nel nostro Reparto ove la ricevemmo il 
26 maggio, ed ove le praticammo senza indugio 
l’esame sierologico che ci rivelò un’agglutinazione 
positiva per il b. di Bang fino al titolo 1:2500 e 
per il m. di Bruce fino al titolo 1:1000. Il giorno 
29 dello stesso mese iniziammo la terapia vacci¬ 
nica specifica per via endovenosa, e uno sguardo 
alla grafica è sufficiente, più di qualsiasi descri¬ 
zione, a dare un’idea della rapidità con la quale 
questa cura condusse a guarigione l’inferma : quat¬ 
tro sole iniezioni efficaci bastarono per risolvere 
un problema terapeutico che si era fatto, dopo 
Ire mesi di vani tentativi, veramente assillante. 

A mei sembra che questo caso dimostri in 
modo brillante rinteivento di un fattore spe¬ 
cifico nel meccanismo d’azione della vaccino¬ 
terapia endovenosa delle brucellosi. 

Sono note le lunghe discussioni sul modo 
d’agire delle iniezioni dì vaccino, discussioni 
che risentono inevitabilmente delle numerose 
ijicertezze che rendono arduo ed oscuro ogni 
problema immunitario. Secondo la maggio¬ 
ranza degli autori l’azione dei vaccini sareb¬ 
be di natura essenzialmente aspeclfica, dovu¬ 
ta alle proteine prodotte dalla disintegrazione 
dei corpi batterici, le quali agirebbero con un 
meccanismo di desensibilizzazione iieH’orga- 
nismo in stato allergico, attraverso Tinsor- 
genza di fenomeni più o meno violenti locali 
e generali (crisi einoclasica, iperpiressia). Se¬ 
condo altri si tratterebbe invece* di fenomeni 
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slreltamente specifici, perchè si verifichereb¬ 
bero in quanto, le proteine funzionanti da an- 
ligeni sono omologhe a quelle del germe 

verso il quale Torganìsmo si è sensibilizzato 
nel corso dell “infezione. 



Per quanto riguarda l'iniezione brucellare, 
le osservazioni di Bianchì e Cattaneo c quelle 
di Signorelli sembrano favorevoli ad un ca¬ 
rattere di specificità della reazione febbrile 
prodotta dalla iniezione endovenosa di vacci- 
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no, sebbene tale specificilà non sia così spic¬ 
cata come dapprima si era credulo. 

Nel nostro caso l’infezione persisteva tena¬ 
cemente, nonostante un ascesso di fissazione 
e violenti accessi febbrili determinati da inie¬ 
zioni di diverse proteine aspecificlie, mentre 
si ebbe immediata e duratura caduta della 
temperatura con sole quattro iniezioni endo¬ 
venose di vaccino specifico. 

È quindi innegabile che, come scrive il Si- 
gnorelli, nel meccanismo d’azione* del vacci¬ 
no antibrucellare introdotto per via endove¬ 
nosa, interviene qualche altro fattore che è 
indipendente dalla pura reazione febbrile. 

Concludendo, in base ai risultati della mia 
esperienza, io posso confermare 1 efficacia 
quasi costante di questo metodo di cura che 
nella grandissima maggioranza se non nella 
totalità dei oasi di brucellosi assicura una ra¬ 
pida guarigione, risolvendo firialmente un 
annoso ed angoscioso problema terapeutico. 

25 novembre, 1934. 

RIASSUNTO. 

L’A., riferisce su tredici casi di infezione 
brucellare, lutti trattati e guariti con le inie¬ 
zioni endovenose di vaccino specifico, confer¬ 
mando ed additando ai pratici la costante ef¬ 
ficacia dì questo metodo di cura. 


CUORE E CIRCOLAZIONE 

Periodico mensile diretto dal Prof. CESARE FRUGONI 

Il N. I (Gennaio) 1936 contiene: 

LAVORI ORIGINALI. — I. ' O. Cantoni: Il lavoro 

del cuore nell’ipertensione arteriosa in rapporto con 
altre caratteristiche circolatorie e respiratorie. IL ' 
A. Milella : Azione degli ‘ amino-acidi sul cuore di 
rospo in sito. — III- ' V- Cesaris Demel: Sulla pe^ 
riechia epicardica asinechiale. 


1 PERIODICI SPECIALIZZATI. — Archives des maladics du cceur, 
des vaisseaux et du sang. A. v. BocaerT c H. J. ScheRER: A prò- 
Dosito della diagnosi differenziale fra trombosi polmonare c 
coronarica. - L'onda S a scala dell'elettrocardiogramma. - 
Zeitschrift /. Kraslaufforschu»g. W. Beer: Sull epoca dell insor¬ 
genza e sulla durata delle lesioni cardiache nella difterite. 

H Hueb: 1 difetti acquisiti nel setto mtcrventricolare. fc- 
Storti: Sul problema dell'elettrodo a potenziale nullo nj^la 
elettrocardiografia. — The American Heort Journal. H. M. Mar¬ 
vin. A. C. SULLlVAN: Osservazioni cliniche sulla sincope e sulla 
morte improvvisa in rapporto alla stenosi aortica. S. A. Le¬ 
vine, E. C. Eppinger : Ulteriori ricerche sul trattamento delle 
cardiopatie incurabili con la tiroidectomia totale. — O. SapheR. 
W. S. PRlEsr. w. W. HAMBURCp, L. N. KatZ: Arteriosclerosi 
coronarica e alterazioni miocardiche consecutive. 


TRA LE RIVISTE ED 1 CONGRESSI. — G. Bosco: Le sindromi 
coronarie posteriori. — Schwarz: Trattamento razionale dcl- 
Tasfissia per annegamento. 

NOTIZIE BIBLIOGRAFICHE. — A. FeRRANNINI: Medicina Italica. 
Priorità di fatti e direttive. — W. Wfessler : Atlas des Kli- 
nischen Elektrokardiographie. 
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SUNTI E RASSEGNE 

ORGANI DIGERENTI. 

Annotazioni sulla clinica del tratto dige¬ 
rente. 

(II. SciiMiDi'. Med. Ktin., 2-^ gennaio 193G). 

L’A. ha raccolto in un articolo numerose 
osservazioni riguardanti la clinica delle ente- 
ropatie, fruito della sua vasla e profonda espe¬ 
rienza. Ne ricordiamo qualcuna tra le più in- 
ressaiiLi. 

Diarree. — Episodi diarroici provocali elet¬ 
tivamente dal l'ingestione di carne .particolar- 
nienle di carne bianca, fanno pensare all’aclo- 
ridria cosliluzionale (achilia gastrica). 

La sindrome paradossa « diarrea più mani¬ 
festazioni di stenosi intestinale » deve far jien- 
sare ad ulceri intestinali tubercolari, alla pe¬ 
ritonite tbc. cd al liniosarcoma dell’intestino. 

La diatesi artritica, eventualiiiente combina¬ 
la con Lalcoolismo ed il nicolismo, può costi¬ 
tuire un terreno favorevole ad cnteropatie con 
diarrea. 

Crisi (liaiToiche lappresenlano talvolta rea¬ 
zioni dì focolaio in un lociis minorili resisfen- 
tme. 

Sembra che talora manifestazioni diarroiche 
che si presentano a guisa di al lacco rappre¬ 
sentino un equivalente epilettico. 

In c^sì di apparente colite ulcerosa pensare 
senqjre alla poliposi del crasso cd alla Ihc. 
intestinale. 

In casi di diarrea di natura non clùara tien- 
sare anche alla labe. 

Flatulenza, ineleorisino, addome a tamburo. 
— Come tonico delle pareti intestinali in caso 
di meteorismo spesso il freddo umido agisco 
meglio delle applicazioni calde. 

Lii I1alulen/a è spesso legata al terreno ar¬ 
tritico. 

Un rigonfiameiilo acuto delLaddome con 
forte tensione delle pareti (addome a tamburo) 
può insoigere in seguito ad emozioni i>sichi- 
clie, influssi alimentari ecc. ed huprovvisa- 
mente scomparire senza modificazioni del con¬ 
tenuto in aria deiriiilestino ; si tratta proba¬ 
bilmente di oscillazioni di tono del tubo di¬ 
gerente e della parete addominale ed eventual¬ 
mente di un maggioie afflusso di sangue nel- 
laddome per influenze vasomotorie. 

Le iniezioni di canfora nei rasi di addome 
a tamburo acuto funzionale provocano per lo 
più una rapida ed evidente diminuzione di vo¬ 
lume delLaddome. 

Le verdure produtlrici di flatulenza, ronie 
il cavolo, perdono questa loro proprietà se si 
butta via la prima acqua di coltura. 

Stenosi intestinali e coliche da stenosi. — 0 
punto di origine delle coliche da stenosi non 
dice nulla sulla sede della stenosi. 
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Tumori pi iniìlivi dei genitali femiiiinili pos¬ 
sono simulare un carcinoma profondo stcno- 
saiite del retto. 

Nel carcinoma stenosante del tenue gli am¬ 
malali hanno talvolta la sensazione che i gas 
arrivino solo fino ad un determinato punto, 
che spesso corrisponde alla sede del carci¬ 
noma. 

Nelle stenosi intestinali il contenuto gastrico 
vomitato contiene talvolta una netta flora in- 
lestina'e, prima ancora di assumere un odore 
leraloìde. 

roliclie intestinali da stenosi spesso cessiuio 
nel momento in cui, in seguilo a svuotamento 
parziale delle anse distese, insorgono dei bor- 
borìgmi. N’iolcnti dolori di tipo colico inter¬ 
mittenti possono essere provocati' da una pic¬ 
cola ernia ombelicale che presenti di temix) in 
lem]X) fenomeni di incarceramento. 

Tra i carcinomi del crasso sono quelli della 
flessura sigmoidea che il più spesso provocano 
t>recocementc coliche da stenosi con rigonfia¬ 
mento di alto grado deH’addome e jieristalsi 
intensa. 

Nei carcinomi slenosanti del retto talvolta 
si stabilisce in seguilo ad una particolare di¬ 
stensione del colon discendente un evidente 
inarcamento della regione del fianco sinistro. 


Malattie della re<jiuiì(’ ilco-ciecnle. — In caso 
(li dolori spontanei nella regione ileo-ciecale e 
(li leggera sensibilità alla pressione delia me¬ 
desima, se manca ini evidente aumento della 
temperatura (sotto i 38®) e se le condizioni ge¬ 
nerali sono buone, rinlcrvento chirurgico' non 
riiesle carattere d'urgenza, anclie se sì tratta 
dì uno stato irritativo del ])roresso vermi¬ 
colare. 

Non si dimenticlii prima di intervenire per 
appendicite di jiorsi la domanda se non si 
tratti di una malattia del bacinetto (]>ielite o 
nefrolitiasi); in favore di (piest'ultima }>arla- 
110 la dolorabilità alla pressione della regione 
del fianco, il segno di (ìiordano ed i lisullati 
deH’esame delle iiriiie; i disturbi urinari pos¬ 
sono eccezionalmente mancale. 

Dolori addominali di origine dietetico-di- 
sjieptica, dovuti ad un errore dietetico, cessano 
per lo |ìiù dopo la defecazione: se invece ]ìer- 
(lurano bisogna anclre pensare ad un oi'igiiie 
appendicolare dei dolori. 

ihia nausea aj)])arentcnrente senza motivi jiiK') 
essere condizionata da iin'appendicite acuita. 

\nclie dopo ablazione dell appendice posso¬ 
no insorgere occasionalniente nel periodo pre- 
riìcstrnale dolori nella regione appendicolare, 
con irradiazione verso la coscia destra, che 
(lossono far pensare erroneamente aH'appendi- 
cite: bisogna tenere i>resente Tevcntuale di¬ 
pendenza di simili dolori dall’atto mestruale. 

Dolori nella regione appendicolare durante 
la defecazione possono essere il primo sintomo 
di una appendicite iniziale o l’ultimo sintomo 
di nn’appendi( ile in via di regressione. 

Nella perforazione da appendicite gangre- 


iiosa con tensione enorme deH'addome può 
anche mancare una particolare sensibilità alla 
pressione della regione ileo-ciecale: la dolora¬ 
bilità durante i movimenti delTarto inferiore 
corrist)ondent,c può in simili casi rappresen¬ 
tare un imix>rtante sintonia locale. 

Parassiti inteslinali ed altro. — La diazorea- 
zione può rappresentare un iniporlante argo¬ 
mento in favore della natura tbc. di una ma¬ 
la tlia ileo-ciecale. Si riscontra eccezionalmente 
anche nella gastro-enterite acuta e nella sal¬ 
pingite gonococcica. 

Il caffè e la birra hanno azione sfavorevole 
sulle emorroidi. 

I portatori di tenia presentano talvolta una 
sensibilità elettiva ris{>etto al vino rosso ed al 
caffè. Crampi addominali di natura poco chia¬ 
ra con lievi elevazioni terniicbe possono essere 
causati da presenza di ascaridi. 

M. Nunbkhi;. 


11 trattamento colloidale della dispepsìa. 

(H. SciiEER. Mcd. WeU, -I gennaio D)3(i). 

Tra i^dislurlM della digestione del laltanle 
stanno in prima linea le dispepsie, che pos¬ 
sono anche costituire una minaccia por la 
vita: il traltamenlo della dis]>epsia ha perciò 
un posto dominante nella pediatria ed è una 
tarallerislica degli ultimi anni che questa te¬ 
rapia è stata ('ondotta quasi esclusivamente 
con misure dietetiche. Le ^arie miscele nutri¬ 
tive fino ad ora adoperale sono ra ipresenlato 
essenzialmente dalle mneillagiiii, dalle varie¬ 
tà di lalle magro acido ed infine dal latte al¬ 
buminoso. 1 due fattori fondamentali che agi¬ 
scono favorevolmente in (juesti tipi di alimen¬ 
tazione ajq^arentenienle del tutto differenti 
sono: \) la diminuzione dei fattori che favo¬ 
riscono la dispepsia, il grasso ed il lattositi; 
2) un aumento delle sostanze ad azione anli- 
disieptica. Quest’nUima proprietà sjietla spe- 
( ia inenU' alle iiiiK'illagini di ('arboidralì. alle 
gelatine di carne e di ossa ed alle sostanze 
proteiclie, che hanno in coniune un allo peso 
molecolare: si sa d’altra parte che quanto più 
un corpo assume nella sua slrultura caratte¬ 
ri colloidali, tanto i>iù intensa c la sua attivi¬ 
tà antidìspe[)lica. 

Seguendo quesLordine di idee ha saggia¬ 
lo ratlivilà anlidispeptii a di numerose sostanze 
con forti caratteri colloidali. Kgli si è convinto 
che (jiianlo più un alimento è capace di ri¬ 
gonfiarsi tanto meglio si manifesta la sua 
azione anlidisjicìilica. Nel corso delle^ sue ri¬ 
cerche a•ivoUe a li’ovare la sostanza più appro¬ 
priata, ha dimastralo che una delle migliori 
azioni curative si ottiene con l’agar. gel >e- 
getale ottenuto da un’alga: la sua attività à 
siqieriore a quella della gelatina, della gomma 
:iral>ica ecc. T/\. lia cosi curalo tutte le spe¬ 
cie di dispepsia, da quelle primarie su base 
puramente eiiteiica a quelle delle distrofie c 
delle atrofie ed a (pielle ]mrenterali nel de- 
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corso delle malattie infettive. Su 145 casi l’A. 
ha ottenuto la guarigione nei primi 5 giorni 
nel 9i % dei casi lievi, nel 47 % di quelli di 
media gra\ità, nel 33% di quelli gravi; gli 
altri ^arirono rispellivamenle in 10 ed in 11 
giorni. 

Per ottenere Ta/ione ottimale e supplire alle 
deficienze dell'agar, l'A. ha fatto mettere in 
commercio una composizione di sostanze col¬ 
loidali, tra le quali l’agar occupa il primo po¬ 
sto. Detto com]>osto colloidale sì può aggiun¬ 
gere sotto (orma di polvere in adatta propor¬ 
zione airalimenlo del lallantc (miscela di 
mncillagine e latte con aggiunta di zucchero). 
Con questa alimentazione si ottiene quanto 
segue : 

1) Diminuzione della metà delle sostanze 
ad azione eventualmente dannosa, grasso e 
lattosio, in seguito alla diluizione a parti 

uguali del latte con tenue mucillagine. 

2) A questa miscela si aggiunge nella pro¬ 
porzione do! 2 % la sostanza colloidale a forte 
azione aiUidispeptica sotto forma della com¬ 
posizione colloidale. 

3) Le feci divengono piu consistenti ed 
abbondanti, le evacuazioni più rare e cessa la 
perdita di acqua. 

4) Con questa alimentazione il bambino 
riceve un nutrimento sulhciente. 

5) 11 bamhiiìo non perde ulteriormejite 
peso. 

6) Questo trattamento è adatto per tutte 

le varietà di dispepsìa, qualunque sia la loro 
genesi. M. Nunrerc. 

Balla chirnrgia del dolìcocolon ; l’emico- 
lectoinia splenìca. 

(Nard. Bordeaux Chinirqical, n. 4, pag. 322, 
1935). 

L’A., dopo aver accennato al quadro clinico 
di questa entità morbosa e dopo aver enume¬ 
ralo i vari tipi d'intervento proposti e attuati 
dai vari operatori, descrive il suo metodo, che 
egli chiama « emicoleclomia splenica » e i cui 
vantaggi sarebbero: possibilità di resecare un 
lungo tratto di colon e di sigma (lino a me¬ 
tri 1,2U) con lina relativa piccola incisione che 
non indebolisce la parete addominale, senza 
grave traumatismo per Tammalalo e ricosti¬ 
tuendo la cornice colica come essa si pre¬ 
senta normalmente. L’.\. insiste sulla posizio¬ 
ne da dare all oiverando perchè Loperazione 
possa facilmente essere eseguila; egli la chia¬ 
ma u Trendelenburg laterale » e consìste nel 
mettere il tavolo operatorio in inclinazione la¬ 
terale al massimo, con la curvatura usata per 
le operazioni renali ; questa [losizione renderà 
Langolo splcnico superficiale e facilmente ag- 
gredibile. 11 cliiruigo deve porsi a destra, dì 
fronte al ventre del paziente. I/iiicisione, lun¬ 
ga circa It) cm. è trasversale e va dall’estre- 
mila libera ilella VII costa S. al margine ester¬ 
no del m. retto. Lstrinsecato in tal modo fa¬ 


cilmente Lepiploon, si procede allo scolla¬ 
mento colo-epiploico che deve essere molto 
esteso; quindi sì scolla il colon discendente 
facendo delle trazioni su di esso fino a sezio¬ 
nare un’ultima briglia situata all’inizio del 
sigma: allora, con facilità, tutto il grosso in¬ 
testino verrà fuori dalla ferita. La liberazione 
deU'angolo spìenico non offre più alcuna dif¬ 
ficoltà e 1 A. afferma che per lo più non è 
necessaria alcuna legatura. 

Si può allora lasciare come colon trasverso 
e come colon discendente una quantità d'in¬ 
testino così tesa quanto è necessario. Sezio¬ 
nato il colon, LA. sulura parzialmente a canna 
di fucile i monconi colici, che chiude con i 
j:ìccoli schiaccialuri di De Martel; questi ven¬ 
gono tolti in seconda giornata. 

Facendo in tal modo. FA. afferma che si 
ottiene il vantaggio di rendere meno grave 
Fintervento e si lascia un ano temporaneo ptu’ 
qualche settimana che funziona come valvola 
di sicurezza lasciando in riposo il colon di¬ 
scendente e Famixilla rottale (che piossono 
così riacquistare il loro tono normale) e per¬ 
mettendo dei lavaggi dall'alto in basso del 
colon as.endenle. Dopo qualche tempo, que¬ 
sto ano viene chiuso. 

Nel caso che esista anche una pericolite e 
che sia opportuno perciò drenare, il drenag¬ 
gio è fatto posteriormente in modo da otte¬ 
nere una cicatrice solida ed estetica. 

L’A. ha potuto seguire alcuni di questi suoi 
operati per lungo temi-K) (fino a 10 anni) e 
afferma che essi non presentano più alcun 
disturbo, evacuano normalmente e presenta¬ 
no alFesanie radioscopico una cornice colica 
l^erfettanlenle normale. radiografìe annes¬ 
se sono, effetlìvamente, mollo dimostrative. 

G. Gentile. 


Enterorragia come sìntomo dì una alte- 
zione del dìrertìcolo dì Meckel. 


(Chestermann. Br. J. Sury., WllI, 207, 1935). 

L’A. osserva che il 2% dei cadaveri presenta 
un diverticolo di Meckel che neiF82% dei casi 
è libero, nel 10% è aderente, nelF8'% presenta 
listole o altre affezioni (occlusione, infiamma¬ 
zioni, neoplasmi ecc.). Mentre queste affezioni 
sono state oggetto di una estesa letteratura, 
Fenterorragia nel corso di esse non è stata 
considerata sulficientemente nella letteratura. 
Tale enterorragia invece può indirizzare con 
sulficientc sicurezza alla diagnosi di affezione 
del diverticolo. 

Le affezioni del diverticolo die possono dar 
luogo ad enlerorragia sono varie, in f rima li¬ 
nea va ricordata l’ulcera peptica, essendo no¬ 
lo come in un gran numero di diverticoli di 
M. si riscontri mucosa gastrica aberrante. Poi 
vengono cause meccaniclie [intussiiscezione, 
infiammazione (tifosa, tbc.). tumoi'i (carci¬ 
nomi, sarcomi, iniomi, adenomi)]. 

L'emorragìa è copiosa, massiva, il sangue 
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•è chiaro, con coaguli, la sindrome addominale 
concomitante non netta: si ha dolore modico, 
irregolarità della defecazione sia nel senso di 
una diarrea che di stipsi. Tipica è la negati¬ 
vità completa sia delTesame obiettivo che di 
quello radiologico. Altro carattere importante 
è quello dell’età; tali emorragie si presentano 
specialmente nei bambini; tra i casi riportali 
dairA. ve ne è uno in cui la paziente 32enne 
si presenta in clinica con anemia intensa con 
sindrome addominale lieve e non netta : do- 
lenzia alla regione ombelicale, stipsi. Pochi 
giorni prima la p. aveva avuto una enterorra¬ 
gia grave con emissione di sangue chiaro. 
Negativo l’esame obiettivo e radiologico. La 
p. aveva già avuto una sindrome analoga a 8 
•anni. All’operazione si rinviene un’ulcera del 
■div. dì Meckel. 

PJcco un caso in cui è possibile, anzi addi¬ 
rittura facile porre la diagnosi : comparsa di 
Tatti enterorragici neirinfanzia, storia lunga, 
sindrome dolorosa addominale e scarsa, emis¬ 
sione di sangue rosso chiaro, negativo l’esame 
•obiettivo e radiologico, muta la storia per tut¬ 
te le altre affezioni che potrebbero dare una 
enterorragia. 

L’A. riporta altri tre casi, tutti dovuti a ul¬ 
cera peptica del diverticolo di Meckel e gua¬ 
riti con la diverlicolectomia. A. Calò. 

ENDOCRINOLOGIA, 

Salla magrezza di orìgine insulare. 

(B. Liegner. Deulsche inediz. Wochensclir., 

29 novembre 1935). 

Fra i molteplici quadri di magrezza endo¬ 
gena, FA. si sofferma su un tipo sjjeciale, nel 
quale la causa primaria deiraffezi'one è da ri¬ 
cercarsi nel pancreas: riconosciuto recente¬ 
mente dal punto di vista clinico anche da 
Bergmann, questo trova perfetto riscontro 
neìle precedenti esperienze dell’A. eseguite su 
cavie-femmine. In queste l'asporlazione dei 
due terzi del pancreas provocava un rapido 
aumento di appetito ed una discreta caduta 
del peso, a malgrado Faumentata ingestione 
dei cibi. Negli stessi animali si verificava an¬ 
che una notevole diminuzione (di sei-sette 
volte) della prolificità. 

Ora, condizioni cliniche analoglie vengono 
descritte nel riguardo di alcune donne nelle 
quali a malgrado un appetito buono e nutri¬ 
zione abbondante, il i>eso rimane al disotto 
della norma; tali donne, che presentano spos¬ 
so anche oligo o polimenorrea rimangono fn‘- 
quentemenle sterilì. 

Nei suoi animali di esperimento FA. ha tro¬ 
vato frequentemente una minorazione od ad¬ 
dirittura sospensione della funzione ovarica 
dopo la riduzione del pancreas; ciò che col¬ 
pisce in tali contingenze è il fatto che alla 
minore attività delle gliiandole sessuali con- 
coHiila la magrezza invece della solita obe¬ 



sità ipooAarica. Tale fenomeno starebbe a di¬ 
mostrale che si tratta di un’alterazione pri¬ 
maria del pancreas, di cui sìa la lesione ova- 
rica, sia la magrezza sono solo le conseguen¬ 
ze. L da notarsi che secondo le ricerche dei- 
FA. (confermato in ciò da Zondek) diliicil- 
mente avviene la rigenerazione del tessuto in¬ 
sulare soppresso. 

L’A. tiene a differenziare la magrezza in¬ 
sulare da quella ipolisaria; nella prima gli or¬ 
moni ipofì.sari rimangono senza elfello; inol¬ 
tre, come è stalo notato -anche da Berginaiin. 
la magrezza insulare si riscontra (piasi esclu¬ 
sivamente nelle donne. 

Quest’ultimo fatto sarebbe, secondo FA., da 
attribuirsi ai cicli sessuali delia donna. Sono 
note le alterazioni funzionali del pancreas du¬ 
rante la gravidanza die si estrinsecano con 
disturbi del ricambio dei glicidi e sono in¬ 
fluenzati favorevolmente dalla insulina. Ora, 
è ammissibile che anche ogni ciclo mestruale 
venga a ripercuotersi sul sistema insulare pan¬ 
creatico, nel senso di provocai-ne una ipofun- 
zìoiic. L'n’iiidiretta conferma riguardo la di¬ 
versa funzionalità del panireas net maschio e 
nella femmina l'A. avreblie trovalo nel fatto 
della diversa resistenza al digiuno delle ca¬ 
vie dei due sessi; le riserve glicogeiiiche del 
fegato e in genere Foiganismo in tolo della 
cavia femmina resistono molto meglio al di¬ 
giuno. che non quelli del maschio, come se 
nella femmina fosse già realizzato un processo 
di allenamento alle diverso fasi funzionali do] 
sistema insulare. 

E allargando il campo FA. avanza un’ii^o- 
tesi, per quanto azzardata, ma seducente ])ei' 
interpretare la prevalenza del diabete nel ses¬ 
so mascliile risiicito a quello femminile (3 
contro ]): secondo lui la di^-ersa reattività or¬ 


ganica dei due sessi fa sì che nelFuomo Fipo- 
iasulinismo predispone al diabete, nella don¬ 
na alla magrezza. 

L'A. quindi si sofferma sulla terapia delhì 
magrezza insulare, insistendo sull 'importan¬ 
za della cura siiecifica a ]>iroole dosi; comin¬ 
ciando con 5 II. prò die, e graduando opjior- 
tunameiite sì riesce a raggiungere l’intento 
terapeutico; è necessario però |>oiiare il trat¬ 
tamento molto a lungo. S. Mivz. 


La diagnosi e la terapìa della magrezza 
ìpofisaria. 

fH. ItuTHMANN. Acta Med. Semìdin.. fase. I-ll. 

1935). 

l.a descrizione del quadio clinico della ca¬ 
chessia ij)ofìsana eseguila da Simmonds nel 
1914, ha orientato il pensiero mi'dic'o verso la 
ricerca anche di altre sindromi melalvoliclie di 
origine pituitaria; fra queste una dello meno 
rare è forse la magrezza ijxifisaria. la quale 
|ierò può essere ben differenziata dal iiiorlm 
di Simmonds; sei'ondo l’A. essa non dcv’es^'re 
considerala rpiale una forma più mite o [ki?- 
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zialc della caclicssia ìiiolisarìa; Tra le due esi- 
ìiilono ddlereiize diagnostiche che deporrebbe¬ 
ro per una diversità non solo (juanlitativa ina 
anche tiualilaliva nelle allerazioni della ipo¬ 
lisi; valga (piale esempio il lallo che l’azione 
dinaniicO'Spccinca degli aliinenli è spesso uu- 
iiienlata nella magrezza ipofisaria, cioè che 
dimostrerebbe una cerla esaltazione deH’atli- 
vilà ghiandolare al conlrario di ciò die suc¬ 
cede nel morbo di Simmonds. Quale criterio 
diagnostico clinico (a jiarle il l'atlo di diversa 
gravila) si lenga presenle che nella magrezza 
ipofisaria mancano ì disturbi trofici a carico 
el sistema pililero e dentario, così caratte¬ 
ristici per il morbo di Siniinonds. 

Il tpiadro della magrezza ipofìsaiia. o come 
alcuni la denominano, della astenia grave ipo- 
jisiogena è abbastanza caratteristico: essa col¬ 
pisce di solilo donne j)iultoslo gio^ani che 
iniziahiiente presentano turbe mestruali e a 
malgrado le c cure ingrassanti » non riesc'ono 
aumentare di peso. La perdila di apjietito è 
notevole (a dilTcrenza di ciò che succede nella 
magrezza j)aiicreatogena delle donne, da poco 
descritta, .\. d. li.). Sono Ircquenli fenomeni 
spastici specie a carico del tubo digerente che 
portano ad una stilisi ostinala; talora è stato 
osservalo uno spasmo delle \ie biliari. Il di¬ 
magramento che caratterizza cpiesli soggetti, 
per lo più longilinei e di costituzione gracile, 
è specialmente evidente alla palle interna delle 
coscie; le mammelle sono piccole e nel!'am¬ 
bito vicino si palpano spesso ghiandole linfa¬ 
tiche. Dairesame genitale risulta ipoplasia ute¬ 
rina. L degno di nota come tali soggetti li- 
sentano le inriueiize climatiche; vengono in¬ 
fluenzali favorevolmente dal clima dì alta 
montagna, ma ricadono subito col ritorno alla 
pianura. Non sono rari periodi psico-deju’es- 
sivi con tendenza al suicidio, sfiecie in rajìjioi lo 
a disturbi mestruali. 

La terapia dev’essere ispirata al concetto 
etiologico tenendo ])resente anche il fatto cIk' 
la lesione ipofisaria si ripercuote anche nelle 
gonadi ed In parte sulla tiroide; nei casi ri¬ 
portali dall’A. risultati l'aNorevoli sono stati ot¬ 
tenuti con sojiirninistiazione di dosi generose 
dì pre[)arali di ipofisi anteriore, cui venivano 
associali prodotti follicolari e del corpo luteo; 
r.V. insiste sulla necessità di eseguire o per 
lo meno iniziare il trattamento per via jiaren- 
lerale, a malgrado che tali soggetti sopportano 
male le iniezioni che [irovocano in essi feiio- 
ineni dolorosi spiccali. Inoltre di grande uti¬ 
lità si è dimostralo l'uso di piccole (piantilà 
di tiroìdè (0,1 prò die). La cura climatica (alta 
montagna) può essere Nanlaggiosa; la dieta 
sarà abbondante, i pasti frc<|Uonli ma piccoli; 
si eviteranno i cibi mollo grassi o difficilmenle 
digeribili. La stitichezza di solilo migliora 
colle cure endocrine; e\enlualmente si ricorre¬ 
rà a lassati\i oleosi o a base di cellulosa. ‘È’, 
o})jx)riuno ogni tanto cambiare i preiiarati or- 
moniti o sospendere la cuia per non creare 


1 assuefazione; è inutile insistere con quantità 
di cibo mollo forti: data l’esagerata azione di- 
namico-specifìca degli alimenti, rapi>arato ali- 
mentai'e esagerato non farebbe che aumentare 
le ossidazioni organiche, rimanendo quindi 
senza influenza sulla curva ponderale. 

È degno di nota un caso dell’A. dove la 
sindrome di magrezza ipofisaria è insorta doi')o 
un’intensa cura dimagiaute cha ha portato 
perfino ad edemi da fame: la patogenesi di 
questo caso sarebbe secondo LA. riferibile ad 
Liiia^ atrofia multipla da inanizione di alcune 
gliiandole endocrine e Ira cpieste anche del- 
Lipofisi. Sì ò creato in lai modo un circolo 
vizioso che poi,è essere interrotto solo dopo in¬ 
sistenti cure oi'inoiìiclie, cliniaticlie e dletc- 
tithe. S. Minz. 

La tireotossicosì ; suoi aspetti medici. 

(lloHi)i::i. Brìi, i\Ied. Joiirii., 3t( nov. 1935). 

L’A. dopo aver discusso Lesattezza del ter¬ 
mine lireotossicosi ricorda come la iperplasia 
della tiroide, che è ralterazìone caratteristica 
del quadro della malallia di Flaiani concla¬ 
mata, è per alcuni fatti da considerare come 
un fenomeno secondario alla malattia .stessa, 
{• non [n-imilivo: infatti non vi è rappoito 
(luantitaliNo fra il grado delia luinofazìone li 
roìdea e la durata dei sintomi. Que^sti [jossono 
essere mollo giavi pur essendo minimo l’au- 
menlo di volume della tiroide e viccNei'^.i. 
D’altra })aile non sì [lotuto ancora stabilire 
die la secrezione del tessuto ghiandolare iper- 
jilaslico. fìl)ioso, 0 adenonialoso sia differente 
da quello della ghiandola sana. 

Orto fino a quando non sai'à trovato qual¬ 
che metodo per misurare la quantità di secre¬ 
zione tiroidea die si versa nel torrente circo¬ 
latorio — e fino adesso non |X)ssedìamo tale 
metodo — tale problema rimarrà in gran par¬ 
te insolubile. 

Patogenesi. — Qual’è la causa caiisans? Essa 
rimane nascosta. Che qualche veleno sia in 
giuoco sembra impossibile escludere. Non vi 
è ragione per creiìere dio questo veleno sia 
di origine microbica. E torsi* di origine meta¬ 
bolica? Quale jiarte nella patogenesi della ma¬ 
lattia sostiene il metabolismo dello iodio? Il 
fatto die la rìmozioiie di una larga parte della 
ghiandola porli al iniglìoiamento anche i casi 
più gra\i fa jiensare die la fonte di questa 
tossina -risieda nella ghiandola: ma una pro¬ 
va dì ipiesia i[iolcsi noi non rahbiamo. Può 
darsi clic la tìroideclomla, interrompendo un 
circolo vizioso agisca migliorando la sintoma¬ 
tologia. D’altra parte il fatto che tanti diffe¬ 
renti quadri morbosi possano coesistere con la 
sìndrome tireolossìi a, lia indotto alcuni au¬ 
tori a considerare la tiroide come soltanto in¬ 
direttamente interessata neH'eziologia della 
malattia. Ma per quante sottigliezze si possano 
fare è difficile negare la stretta relazione fra 
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la liroicle e la inalatlia di Flaiani : una ecces¬ 
siva analisi potrebbe confondere più che chia- 
rilicare le nostre idee, specialmente se si con¬ 
sidera che i dati fondamentali sono ancora 
cosi scarsi. 11 fatto rimane: la malallia esiste 
e si fa sempre più frequente e per questo ri¬ 
chiede tutta la nostra attenzione. 


il quadro c/im’co. — (.he nella malattia di 
Flaiani vi sia una diatesi è da tutti accertalo: 
ma ciò che noi non sappiamo è dove il dil'eiio 
ha sede, se cioè nel sistema nervoso involon¬ 
tario o nella psiche o nel sistema endocrpio 
o in qualche altro tessuto o funzione ancora 
Jion riconosciuta. 


Poco sappiamo delle cause t)redisj>onenti e 
delle cause determinanti fra le quali sono no¬ 
tevoli; traumi psichici, i flussi mensili, e la 
sepsi focale. 

Ai tre sintomi originali osser>ati da Flaiani 
— esoftalmo, tachicardia e gozzo — Charcot 
aggiunse il tremore: queste sono le note car¬ 
dinali. Molti altri segni sono stali descritti in 
seguito fra cui >arie alterazioni oculari, der¬ 
matosi, glicosuria, neurosi, psicosi, e manife¬ 
stazioni di instabilità simpatica come .sudora¬ 
zione e diarrea. La diminuzione di peso è fre- 
cpiente, per quanto, come nel diabete, i pa¬ 
zienti possano essere piuttosto grassi che ma¬ 
gri. È stalo fatto il tentativo di dividere quei 
casi che presentano i sintomi della malattia 
di Flaiani, ma senza aumento del metabolismo 
basale, da tutti gii altri. L’A. crede che non 
bisogna dare molla importanza a questo cri¬ 
terio: ìli molti casi infatti il nielabolismo ba¬ 


sale è allo eppure i pazienti non sono nè ieii- 
dono a divenire dei basedowiani, mentre vi 
sono dei tipici basedowiani con metabolismo 
normale e perfino abbassato. 

Per quanto riguarda il decorso della malat¬ 
tìa nella maggioranza dei casi Tiiiizio e gli 
stadi precoci sono insidiosi. In pochi casi l’ori¬ 
gine sembra essere acuta e perfino brusca; ma 
in tali casi’ è possibile riconoscere quasi sem¬ 
pre un precedente stalo di latenza della ma¬ 
lattia. Oii'iJido questa è coiiiplelameiite svilu])- 
pata può anche regredire fino a guarire coin- 
pletamente senza lasciar traccia di sè oppure 
persistere tanto a lungo da provocare lesioni 
organiche permanenti. Purlropjio nella più lar¬ 
ga percentuale dei casi il fuoco cova sotto le 
ceneri ed ogni lauto si riaccende: il paziente 
diventa un invalido cronico con disturbi car¬ 
diaci in un primo tempo, funzionali e inter¬ 
mittenti, e più tardi organici e permanenti. Irr 
altri rasi la franimata divampa e porta in breve 
all’esito finale il paziente in stato di grave 
lossiemia. 


Diagnosi. — La diagnosi della malattìa dì 
Flaiani può essere molto facile ma anche molto 
difiìcìle. la diiTicoltà sta nel riconoscere le 
forme precoci e quelle incomplete. Bisogna 
sempre pensare a questa malattia quando si ha 
dinnanzi un caso oscuro con disturbi nervosi 


0 melalKìlìtt . negli stadi precoci la nralaltia di 
Basedow è, per cosi dire, una malallia del pa- 
zieiile, e non dei suoi organi: è perriò che bi¬ 
sogna abituarsi a riconoscere la cai’alteristica 
facies: ma non è soltanto questa die può in¬ 
dirizzare verso la diagnosi bensì anche la ma 
nìera di entrare nella stanza, la mano calda, 
presto data e presto i-ilirala, la irrequietezza, 
la rapidità dei movimenti, l’eccesso dei ge¬ 
sti, la polle secca, il tempo da record con cui 
questi inalali si vestono e si spogliano, c tanti 
altri pìccoli segni caralterìstii'i. l n'ispìegaliile 
lerdita di peso in soggelli che hanno passalo 
’elà media dovreblie seni])re lar sorgere la 
questione della nialaltia di Basedovv : cos*ì an¬ 
che alcuni cambiamenti nel comiDortameiito 
del paziente come irasi-ihilità, emotività esa¬ 
gerata, c la farililà di consumare una gran 
quanlilà di energia nervosa senza app<arente 
stanchezza. 


Tera[da medica. — Scotio del medico pra¬ 
tico dev’essere quello di riconoscere le fornie 
iniziali, quelle larvale e le fruste: in tal modo 
ri sono più prohabililà di riuscire nella cura 
che non quando la forma morbosa è comple¬ 
tamente dichiarala. lAella maggior parte dei 
casi, il medico non è seguilo (lai paziente, il 
quale non è conviiiLo della reale necessità di 
una cura, specialmente nei casi iniziali. La 
principale difficoltà, dopo quella del tempera- 
iiienlo del iiazic-iite, sta nell'ottenere il neces¬ 
sario riposo per (jueì soggelli i quali sono for¬ 
zali dalla loro posizione economica di guada¬ 
gnare il loro pane con impieghi che ricliìe- 
dono ivioilo al loro sistema nervoso. Appunto 
per ciò la questione dell'occupazione de ma¬ 
lato deve essere accuratameiile considerata. 
Occorre spingere questi pazienti vei'so la vHa 
senìplice, pur senza allontanarli dal loro la¬ 
voro. 

Se ì sinlomi persistono malgrado che il ])a- 
zienle abbia modificato il suo tenore dì vita, 
e in lutli i casi in cui la sindrome completa si 
è sviluppala, il grado di riiioso fisico e psi¬ 
chico dovrebbe, essere assolalo e coni innato 
’X'r un perìodo di almeno tre mesi : il l(qto i 
il solo posto in cui un lale riposo v garaniìlo. 

Se è presente la sepsi focale, bisogiierelibe 
tentare lutto per eliminarla. 

Tulli i tentativi di una terapia specifica ba¬ 
sala suiri})Olesi della disfunzione tiroidea sia 
con l'uso di sieri da animali liroidectomizzali 
o da animali a cui si è inoculato un eccesso di 
secrezione tiroidea, sono falliti nelle mani della 
magirior parie dogli osservatori. Aon vi è nes¬ 
sun medicamonlo si>ecif!CO per (juanlo vi siano 
dei medicamenti che aiiilano: lo jodio certa¬ 
mente, ed in tulli i casi in cui la tiroide è 
coinvolta, per quanto sia ancora da stahilire 
quale sia il metodo miglioro di sfruttamento 
di questo medicamento: la belladonna in al¬ 
cuni casi, i bromuri in altri. La digilalc ha va¬ 
lore solo noi casi di cuore dilatato. 
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'J erapia chirunjica. — Kesla la iiiiporlaiiic 
questione della liroidecloiiiia i)ai 7 ,ialc. Sccoji- 
do le Ob>i>ei’ierìze dell I \ 1 nprn 7 innp roi^Kp 


essere pralicala quando la malattia riinane at¬ 
tiva dot )0 sci mesi di lura medira attenta- 


menlo .‘oiìlrullala, c nei tasi in cui il metodo 


di vita del ^iazientc non può essere opiiortuna- 
niente luodilicato. L’o|>orazione e inoltre indi¬ 
cala in lutti i casi in cui si è sviluppata una 
fibrillazione auiìtolare cd è so[)raltulto indi¬ 
cata assolulanienle quando sono presenti segni 
di deficenza cardiaca congestizia, sia o non 
modificato il ritmo cardiaco. Per quanto ri¬ 
guai da la tecnica ad altri il parlarne; il me¬ 
dico può sollanlo desiderare che il procedi¬ 
mento sia il [)iù incruento possibile, che a 
ogni paziente restino le sue paratiroidi, che i 
nervi làcorrenti laringei siano lasciati in pace, 
c.chc vengano creali il meno tiossibile dei casi 
di mixedema. G. La Cava. 


Sulla terapia del morbo di Basedow. 

(In. Brucscii, Mùììcìi, niediz, Wochensclir., 

29 novembre 1935;. 

1 recenti studi endocrinologici lianiio recalo 
notevoli coiilribnti alla fisiofiatologia umorale 
ed ormonica del morbo di Basedow. Kssì da 
una parlo b.inno dimostrato che la ghiandola 
tiroide stessa è go\ernata dalla preipofisi por 
mezzo di'irormone ti'reotropo; a sua volta la 
jirei )ofìsÌ \ionc ini'luenzata dai centri mesen- 
cela ici, dalia cosidella jiersoiialilà vegetativa 
e psichica deiriudividuo; d'altra parte, sem¬ 
bra die la nota influenza dello iodio nel de- 
lerniiiiismo della sindrome bascdowiaTia si 
esplichi attìaverso il mesencefalo (dove si ac¬ 
cumula dello iodio) e successivamente per la 
via della ipofisi (Se iiiitenhelm): tanto che dopo 
rasporlazione deiripofisi nei ratti lo iodio in 
questi non })rovoca i solili effetti tireotossici. 

Le ricerche nel campo del metabolismo 
iodico lianiio permesso di precisare resistenza 
di gravi alterazioni di esso nel morbo di Ba¬ 
sedow; si è visto che la iodemia nei basedo- 
\^iaui supera di due e più volte quella nor¬ 
male (25 V invece di 9-12 y). difficoltà tecni¬ 
che della determinazione del tasso iodico nel 
sangue non hanno permesso finora di sfrut¬ 
tarla agli scopo clinici; va notalo però che la 
malattia può dirsi dominata solo quando i va¬ 
lori iodemìci sono ritornati alla norma. 

Lo studio dei comjiosti iodici, specie quelli 
organici, che vengono prodotti dalla gliiando- 
la tiroide ha tjorlalo a notevoli progressi an- 
clie nel campo della terapia; fra tali composti 
ad azione antilireotossica (dovuta alla tiros- 
sina) va in primo luogo citata la dijodotìro- 
sina. Secondo .-Vbelin e Schònenherger l’attività 
terapeutica di quest’ultìma non si esplica at¬ 
traverso la tiroide bensì direttamente sulle so¬ 
stanze attive da essa increte. 

Sin dal 1919 1 A. ha applicalo la cura iodica 


;anno \liii. mum. 7'; 

ai casi dì Basedow ricoverati nella clinica da 
lui diretta; da due anni allo iodio inorganico' 
ha sostituito la dijodolirosina; in base alla va¬ 
sta esperienza acquisita vengono ora preconiz¬ 
zali alcuni schemi di terapia. 

Per quel che riguarda la cura iodica la pro- 
l'erenzd è da darsi al trattamento prolungala 
(lino a 1-2 anni) con piccole dosi che nei rasi 
lievi oscillano fra 1-3 mgr. prò die; pratica¬ 
mente, por 10-20 giorni al mese si sommini¬ 
stravano 3 volte al giorno 2-4 goccie di solu¬ 
zione di Kj airi %; Posservazione del meta¬ 
bolismo basale costituisce una guida indispen¬ 
sabile nella regolazione della cura: esso even¬ 
tualmente può essere determinato indiretta¬ 
mente per mezzo della formula di Read [in 
questa coni'è noto il metabolismo basale viene 
calcolato quale uguale a: —0,75 x (numero 
delle pulsazioni -f- pressione differenziale 
X 0,74) — 72]. 

Nei casi più gravi i composti iodici anorga¬ 
nici non diedero risultati soddisfacenti; un 
miglioramento transitorio, che può essere 
sfruttalo quale preparazione per l’atto opera¬ 
tivo, viene dato dal trattamento di Plummer. 
somministrando cioè dosi maggiori di iodio 
sotto forma di soluzione di Lngol in quantità 
di lU-30 goccie tre volte al dì; va però notata 
che tale procedimento non può essere prolun¬ 
gato per più di 10 giorni ed è spesso seguito 
daH’aggravarsì del quadro morboso. 

Risultali migliori e più costanti anche nei 
casi gravi sono stati ottenuti coH’uso della 
dijodolirosina; il dosaggio di questa deve es¬ 
sere strettamente proporzionale all’eccesso del 
metabolismo basale, poiché una dose e.sagerata 
può accentuare Pipertiroidismo. Nello schema 
consiglialo dall’A. per ogni 25 % di aumenta 
del metabolismo la dose giornaliera (divisa in 
3 volle) di dijodolirosina deve essere di gr. 0,1; 
il ciclo di somministrazione deve durare 3 set¬ 
timane e la dose dev’essere definita settima- 
nalmente in base al metabolismo o alla for¬ 
mula di Read; seguono quindi quattro giorni 
di intervallo (durante i quali il metabolisma 
di solilo risale leggermente) e quindi il ciclo 
viene ripristinato. TI trattamento deve durare 
per Illesi ed anche anni fino a che l’esponente 
massimo della sindrome, cioè il metabolisma 
brsale, non ritorna alla norma. 

Paragonando i risultati della cura medica 
preconizzata con quelli della rontgenterapia, 
PA. rileva che la prima se non è superiore, è 
per lo meno uguale alla seconda; essa inoltre 
è molto più facilmente attuabile; va da sè che 
i precetti di igiene fisica e psichica per i ba- 
sedowiani conservano la loro importanza in 
qualsiasi delle cure. Per quel che riguarda ì 
rasi gravi, di manifestazione recente la cura 
dì elezione è rappresentata dall’operazione; ì 
casi meno gravi, quelli vecchi o recìdivi, ri¬ 
mangono di pertinenza della cura medica. 

S. Minz. 
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D I V AG AZ I O N I 

Le malattie più frequenti in Abissìnìa. 

L'iiileresse naturale che suscita nel medico 
italiano la nosografia deH'Al'rica Orientale ha 
trovalo una larga eco nelle molteplici pubbli- 
ca.zìoni conij)arse recentemente nella lettera¬ 
tura medica del nostro paese; però Tesperieiiza 
che attualmente si va acquistando è appena ai 
suoi inizi, si chè per ora ci "si è costretti a 
liferirsi ai dati degli anni precedenti; priiici- 
pahuenlc a quelli della spedi'zione Gabbi 
del 1930. 

\nrhe nella letteratura straniera il problema 
è considerato di attualità: un recente articolo 
di C. Schilling (Mecìiz. Klinik, 15 nov. 1935) 
confronta i dati di Gabbi con quelli degli ul- 
Iimissimi anni, e rappresenta una sintesi critica 
(Ielle nozioni in proposito basata anche sulla 
nota competenza dell’A. nel campo delle ma¬ 
lattie tropicali. 

L'A. fa notare come le osservazioni di Gab- 
l>i siano state eseguite nel periodo asciutto che 
corrisfjonde a quello più salubre (il mancato 
lisconlro della malaria estivo-autunnale sarch¬ 
ile appunto doxuto a tale fatto). Fra le malat¬ 
tie più diffuse viene anzitutto citata la ma¬ 
laria (terzana benigna); dìfatti 50-75 % degli 
indigeni presentano tumore di milza; sembra 
( lie l’infezione malarica sia abbastanza bene 
dominata dalla resistenza degli indigeni i quali 
consumano minime quantità di chinino. La 
sifilide è mollo dffusa ed è ivi caratterizzata 
dal fatto che predomitiano le manifestazioni 
( ulanee mentre sono rare quelle nervose (vi¬ 
rus dermotropo.^); fra le malattie polmonari 
è nAolto frequente la polmonite, spesso mor¬ 
tale, mentre c relativamente rara la tbc. pol¬ 
monare. 

La dissenteria aiuebic-a, secondo i dati di 
Gabbi, è relativamenle frequente, pur non aven¬ 
done egli personalmente vi'sto alcun raso. La 
diffusione delle altre infezioni intestinali — 
(piale il tifo addominale e la dissenteria — sem¬ 
brerebbe piiiLlosto limitata. Sono molto scarsi 
i dati che riguardano la febbre ricorrente ed 
il tifo esantematico; a tale proposito l’A. con¬ 
fessa di aver avuto Fimpressione che i dati 
della spedizione italiana del 193‘0 siano basati 
piu che altro sui c^asi osservati negli ambula¬ 
toli locali, mentre quelli gravi e degenti si 
sono sottraili airosservazione. 

Dati più recenli e riferenlisì alla Somalia 
sono dovuti a Talamonti (1934); nella parte 
nordica ed orienlale di questa colonia l’enta- 
meba ìstolilica sarebbe diffusissima, tanto che 
la sua presenza nelle feci è stata riscontrala 
in 409 su 800 individui apparentemente sani. 

Osservazioni basate su sei anni di esperienza 
medica neli’allipiano abissino sono state recen¬ 
temente comuniole da Naegelsbacli (Arch, /. 
Schiffs- u. TropeJihyg,, v. 38. 1934). L’.A. che 


ha vissuto a Gore (a 1500 ni.) e ad Addis Abeha 
[ione sul primo posto l incidenza morbosa 
delle infezioni intestinali quali la dissenloria 
amebica e bacillare ed il tifo addominale; la 
notevole luortalilà infantile sarebbe pure do¬ 
vuta ad affezioni del tubo digerente. La tenia 
è dii fusissima e quasi nessuno degli indigeni 
ne è immune. 'Fra le malattie trasmesse da 


insetti ematofagi le più frequenti sono la feb¬ 
bre ricorrente e il tifo jietecchiale, dei (piali 
il veicolo sarebbe rappresentato dai pidocclit. 
essendo le zecche rarissime sulFallipiano. 1.» 
malaria è quasi sconosciuta a (iore, menila^ 
viene riscontrala ad Addis Abeba posta 10( (» 
metri più in allo; è forse in i)arle imijortala 
dalle valli. 


Fra le altre malattie piuttosto diffuse vanno 
ricordate la l'ramboesia, la lebbra, la lissa, la 
blenorragia, la blastomìcosi, il tracoma. F 
degna di noia la completa assenza del mor¬ 
billo, della difterite, della sc'arlattina fra gli 
indigeni; d'altra parie la presenza di anticorpi 
contro la difterite (e la febbre gialla) nel san¬ 
gue di molti adulti farebbe suppone .che l’in- 
fezione avvenuta non dà segni clinici, oppure 
che tali aniicorpi siano secondari a ({ualche 
altra affezione. Schilling fa notare come nei 
dati di Naegeisbacli manchi qualsiasi accenno 
a malattie reumatiche, le quali pui‘ dovrebbero 
essere frequenti dati i notevoli squilibri ler- 
niici fra il giorno e la notte. Il vainolo inni c 
raro e gli indigeni conoscono la vaccinazione, 
sebbene vi ricorrono di rado (con croste di 
casi umani benigni). È degno di rilievo e per 
ora inspiegabile il l'atto di assoluta rarità di 
qualche malattia quale l'appendicite. la cole¬ 
cistite, roflalmoblenorrea; lo stesso dicasi 
della leisimianiosi cutanea nell’altipiano. Non 
è stalo mai osservato il colera, nè la Iriclù- 
nosi, nè la bilharziosi. 

Il com|)ito del medico in Abissinia e \n 
Africa in genere non può essere paragonalo a 
quello del medico europeo: una delle massime 
(lilUcoltà è rappresentala dalla diffidenza e 
dalla indifferenza degli indigeni verso la ma¬ 
lattia ed alla morte; in prima linea sì pretendo 
dal medico che riconosca se la malattia porti 
o meno alla morte; le cure di un infermo che 
poi soggiace aMa malattia sono considerate 
(piali segno di iguioranza e tult’altro che ap¬ 
prezzate; nei casi disperati è quindi ronsiglia- 
hìle il limitarsi alla eutanasia. 

La chemioterapia moderna ha fornito una 
serie, di medicamenti che possono dirsi speci¬ 
fici per molle delie affezioni tropicali: gli ar- 
senobenzoli nella franiboesia e nella ricorren¬ 
te, i preparati di antimonio nella leishniania 
e nella bilharziosi. Ma nelle altre malattie, 
(piali la tbc. la lebbra, k gonorrea, che ri¬ 
chiedono cure dilTicili e prolungate, il com¬ 
pilo del medico è assolutamente ingrato, data 
ajqjunlo la jisicologia degli indigeni Vè tulta 
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una slrada da percorrere per coiuballere el- 
ficaceinente i tlagelli della iiiorbilit?! molte¬ 
plice ili Abissinia; e j.>er noi è chiaro che solo 
una polen/a civile ed europea riuscirà a porre 
le basi dell’igiene in un paese nel quale finora 
le usanze, la morale, le abitudini di vita stan¬ 
no al livello dei tempi barbari o medioevali. 

S. Minz. 


CENNI BIBLIOGRAFICI'” 

A. Tian el J. liocHK. Cìilmie, Voi. di pag. 97U, 

in-8°. Masson, Paris, 1935. Fr. 80. 

11 libro che è presentalo in elegante rile¬ 
gatura, è dedicalo agli studenti che aspirano 
al diploma di studi Usici, chimici e biologici, 
o alla licenza in scienze naturali, il che corri¬ 
sponderebbe ad un diploma conseguito doj)o 
il primo biennio della facoltà di scienze natu¬ 
rali o di medicina. 

11 libro che esaminiamo fa parte di una col¬ 
lana di Manuali, in cui sarà raccolto dairedi- 
lore Masson, veramente inesauribile di inizia¬ 
tive, tulio quanto seive ai giovani che si pre¬ 
parano a conseguire il titolo indicato. 

Mi sono dilungato in queste notizie scola¬ 
stiche, perchè da tulio ciò risultino chiari l'in¬ 
dole, i pregi, le caratterìsticlie del manuale; 
nelle 960 pagine di cui il libro si compone si 
tratta prima della chimica generale e della 
tisicochimica, poi della chimica inorganica, 
cpiindi dcirorgaiiica. 

La parie generale è raccolta in 170 pagine, 
in cui la concisione e la chiarezza vanno mi¬ 
rabilmente d’accordo. TI libro è modernissimo 
ed è per questo — credo — accetto anche a 
chi faccia la chimica con intendimenti più 
gravi che il diplomino in scienze; infatti in 
([iiesta parte generale sono esposti moderna¬ 
mente tulli gli argomenti fondamentali della 
iliimica generale. 

Particolarmente segnaliamo il ca[)itolo de¬ 
dicato allo studio quantitativo degli equililiri 
clamici, e quelli di energelica e cinetica chi¬ 
mica. II libro presuppone nel lettore qualche 
nozione di analisi algebrica che se è ormai 
indispensabile al chimico-biologo, non entra 
nel gi-uppo dei nostri ricordi liceali. 

La parte seconda è dedicata alla chimica 
inorganica. L questa la parte meno dilettevole 
del libro, perchè è così vasta la materia, che 
per condensarla in 300 pagine, gli AA. lianno 
dovuto limitarsi alla enunciazione dei fatti. 

Segue la chimica organica che è svolta mol¬ 
lo razionalmente e lucidamente. 

Dopo un capitolo di 30 pagine sulla gene- 
1 alita (formule brute e formule di struttura, 
classificazione, concetto di stereochimica) gli 
autori passano alla descrizione dei vari gruppi 
di sostanze seguendo la classica suddivisione 
per funzioni chimiche. 


(1) Si prega d’inviare due copie dei libri di cui 
si desidera la recensione. 


\c*le\olc particolarmcnie il capitolo 14, stu¬ 
dio statico c tiiietico dell’esterificazione, ed il 
48“, sul grupfio carbamico, per i suoi diretti 
rapporti con la lisiologia dell'urea. Anche gli 
AA., secondo la iioiiieiK Ialina francese, parla¬ 
no di lipidi, proiidi c (jUicìdi. Non è il caso di 
discutere qui l'opportunità di questa tassino¬ 
mia. Anche la chimica dei coi'pi ciclici è trat¬ 
tala con profondità e completezza uoteivol- 
iiieute maggiore di quel che si è soliti vedere 
Ilei soliti manuali scolastici. 

Nel coiuplesso il libro di Tian e Roche è oi- 
linia guida per chi vuole avviarsi allo studio 
della chimica, e può ser^ire molto bene di 
testo di consultazione per coloro, ì quali han¬ 
no bisogno di avere sotlomano i concetti fon¬ 
damentali c le formule più importanti della 
chimica moderna. M. Loppo. 

A. Stkoiii,. Précis de physiiiife médic(de. I n 
voi. in-ltì" di 724 |iag. con 320 figure. Mas¬ 
son et C.ie, l'aris, 1935. Prezzo 60 fr.. ri¬ 
legato 70. 

Questo manuale differisce dai consueti per¬ 
chè è messa sopraltullo in nUe\o la parte che 
interessa direttamente il medico. L’A., di fat¬ 
to. si è astenuto dall esporre le nozioni ele¬ 
mentari di lisica, limitandosi a l iioidarle bre¬ 
vemente aU’inizio di ogni capitolo. Data que¬ 
sta direttiva, tulio quanto riguarda la loco¬ 
mozione, la meccanica respiratoria c circola¬ 
toria, il lavoro muscolare, come imre il ca¬ 
lore animale è raggruppato in modo sintetico 
nella prima paite che si occupa delle mani¬ 
festazioni energetiche dell’essere vivente. 

L’acustica non comprende che la parte ve¬ 
ramente fisiologica e si limila alle nozioni ac¬ 
quisite; Pottica fisiologica e la chimica fìsica 
sono pariincnli ridotte alle nozioni essenziali 
per il medico. 

Invece, lo studio delle (iroprietà biologiche 
delle diverse radiazioni (luce, infrarosso, ul¬ 
travioletto, iiTaggiamehlo radioattivo e delle 
correnti elettriche, galvaniclie. ecc.) occujxi 
quasi la metà del volume ed è sviluppata in 
mudo che il lettore può prendere anq^ia co¬ 
noscenza delle importanti ipplìcazioni dì que¬ 
sti agenti fisici nella diagnosi e nella terapia. 

Per lai modo, questo manuale è adatto non 
soltanto per gli studenti, ma anche per i me¬ 
dici e sopraltullo per quelli che, a scopo di 
specializzazione, vogliono avere le basi fisio¬ 
logiche c fisiclìe deirelelh'oradiologia medica. 

fil 

S. (h,ASSGHi:iH. Allgemcine Rontgenkuiidc- 
Einfùhrung in Sludium und Proxis der me- 
dizinischen Rontgenologie. Vienna, Sprin- 
ger ed. Voi. di pag. 502. 30-1 schemi e figure. 
18 marchi. 

11 libro di Glasscheib è la seconda edizione 
della ■(( ròntgenteciiìca in diagnostica e tera¬ 
pia » che oggi cambia nome. Numerose ag¬ 
giunte e molti aggiornamenti : la prima parte 
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riguarda sempre la rontgen fisica; la socontla 
parie la diagnostica e la terza la terapia. La 
divisione della materia in ròntgenanatoinia, 
rònlgenfìsiologia e róntgenpatologia rende più 
pratica tutta la complessa materia riguardante 
la diagnostica come è negli scopi del resto del 
libro che vuole iniziare allo studio e alla pra¬ 
tica radiologica. E. Milani. 

L. 'Brilloujn. Notioiis élémenlaiì-es de mathé- 

matiqiies pour les sdences experimcntaìes. 

Un voi. in-16" di 251 pag., con figure, rile¬ 
gato. Masson et C.ie, Paris, 1935. 

Nella nuova riforma francese deiriiisegna- 
mento medio, si è introdotto un certificato di 
studi fìsici, chimici e biologici per la licenza 
scientifica. Questo libro corrisponde al j>ro- 
gramma di matematica ed è concepito in 
modo del tutto diverso dai consueti manuali, 
partendo dal complesso per arrivare al sem¬ 
plice. Metodo talvolta fecondo di risultati, 
tanto più che si parte dallesempìo pratico, 
quasi intuitivo, per arrivare alle basi teoriche. 
Qualunque medico, p. es., sa leggere la curva 
della temperatura di un paziente, senza pen¬ 
sare che in linguaggio matematico una tale 
lettura esige le nozioni di assi ortogonali, di 
coordinate cartesiane, di funzione, che gli im¬ 
broglierebbero le idee se venissero esposte 
dapprima. Partendo invece dal fatto, di osser¬ 
vazione, la dimostrazione riesce più semplice 
e l’A. arriva cosa anche a dare i concetti di 
integrale c di differenziale. 

Evidentemente il medico pratico non ha bi¬ 
sogno di queste conoscenze, che sono invece 
es.senziali per chi si voglia dare alla carriera 
scientifica, allo studio della biologia genera¬ 
le ed a quello della statistica. TI libro del- 
Ì'A.. chiaro e dimostrativo, può essere in tal 
caso un eccellente aiuto. fil. 


\ccADEMiE, Società Mediche, Congressi 

R. Accademia 

delle Scienze Medico-Chirnrgiche di Napoli. 

Seduta del 4 dicembre 1935. 

Presidente: Sen. prof. G. ,Salvi. 

Un c&so di cisti del pancreas (con presentazione del- 
l'ammalato). 

R. MiNERVi.Ni. — T/0. riferisce su un caso di 
cisti del pancreas in un uomo di 35 anni, svilup¬ 
patasi in tempo relativamente breve (sei mesi), da 
lui operato con laparotomia mediana sopraombe¬ 
licale, con escissione della massima parte della 
parete cistica e marsiipializzazione del fondo. 11 
contenuto era di circa due litri e mezzo di liquido 
limpido citrino, leggermente filante, di reazione 
alcalina, non contenente sangue. La cisti si (“ra 
estrinsecata fra fegato e stomaco. L’operato, che 
rO. presenta all’Accademia, è guarito, e soltanto 
mostra ancora una pìccola fistola con scarsa secre¬ 
zione. 

G. Pennetti. — Metabolismo delVacido ossalico 
c fegato (ricerche sperimerìfaìi'). Nota V. 

Il Segretario. 


Società MedicO’Chirurgica di Catania. 

Seduta del 18 dicembre 1935. 

Presidente : Prof. G. Di Guglielmo. 

Salvatore Tomaselli e la Clinica medica Catanese. 

Prof. (i. Di (rCGLiELMo. — La Clinica medica 
calanese di oggi si ricollega a ({uella di Salvatore 
'J'omaselU non solo perchè riconosce in Lui il Sinr 
fondatore e perchè ritorna nella stessa sede nella 
quale Egli svolse per tanti anni il suo insego.i- 
mento, ma anche per la continuità d’indirizzo di 
alcuni stufile ])recisamcnle di (piclli snirinfezione 
lirucellaic. 

A (listunza di j)iù di 100 anni dalla Sua nascila 
e di 30 dalla Sua morte, sopravvive il nonjc di Sal- 
Natore Tomaselli, si continua il Suo pensiero ine- 
flico, si mantiene sempre vivo il ricordo della Sua 
benefica attività a sollievo deiruinaiio dolore. 

Rapporto sull'attività del Centro antìbrucellare di Catania. 

Prof. G. Di CrGLirr.Mo. — Tn pochi me.si di viln 
del (centro antihruceliare di Catania, croato nel 
febbrato del 1935, sono già state eseguile niimerusc 
ricerche nel campo epidemiologico, in quello dia- 
gnostioo, in quello sperimciìlnìc, in quello clinico 
e in quello (erapeulico. 

I risultati (li tali ricerche sono stati raccolli nel 
primo fascicolo del « BoIIetlino del Ontro \nti- 
ìirucellarc » che sarà regolarmente puhblic.ilo. 

La resezione del plesso ileo-colico. 

Doti. G. Rombi. — T/0. lia praticato la resezione 
del plesso ìleo-colico, ideata e proposta flal Pieri 
in un caso di sindrome doloroso-spastica del cieco 
c colon ascendente, insediatasi dopo la gu.'irigione 
di una colite disseriteriforrne di natura amebica. 
Ha constatato la scomparsa degli aspelli spastici 
radiologie: in seguito aH’intervento. ed lia consta¬ 
tato ])ure la guarigione della sindrome dolorosa. 
TI risultalo si mantiene da cinque mesi. 

L'alcoolizzazions softoaracnoidea della radici spinsi! po¬ 
steriori. 

Doli. G. Iki.MBi — L O. ha praticalo ralcooliz/.a- 
zioiie solloaracnoìdea delle radici posteriori spina¬ 
li, ideata e proposta dal Dogliolti, in 10 casi di 
siiidromì dolorose periferiche (i caso di nevralgia 
jiarossistica: 4 casi di sciatica: 2 casi di dolori r,»- 
dicolari da artrite deformante: 3 casi di dolori su 
cicatrici operatorie da imbrigliamento di filn/zi 
i-ervosi). Espone i risultati ottennli i quali srmo 
neliamente favorevoli al metodo, e ne Irae mfdivo 
per proporsi dì ajiplicare il imdodo stesso su (lìii 
laiga scala. 

Studi epidemiologici sulle brucelicst. • Nola I. 

Doli. F. Gi.wcio. — I>’0. trae dati epidemiolo¬ 
gici dallo studio di 525 casi dì brucellosi passali 
in un decennio (1925-35) dalla Clinica Medica di 
Catania (ambulatorio, infermerie, laboratorio). Se- 
condo questi studi, la brucellosi nel territorio di 
Catania ed in quelli limitrofi (Sicilia orientale) nel 
periodo preso in esame, ha raggiunto il massimo 
di diffusione nel 1934. Circa le variazioni stagio¬ 
nali, la massima frequenza spetta alla primavera 
(maggio) e la minima aH’eslale lagostoì e aU'in- 
verno (dicembre). In rapporto all’età, la brucel¬ 
losi può considerarsi <'ome malattia prevalcnh-- 
mente giovanile (15-40 anni/ T due sessi sono col 
['iti nel rapporto 1.28 I : 1 D. 


Il Segretario 
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APPUNTI PER IL MEDICO PRATICO. 


CASISTICA E TERAPIA. 

Aspetti particolari della broncopolmoiiite infantile. 

V. Zaiiiorani {La Pediatria, geim. 1935) de¬ 
scrive due casi di broiicopolmonite in lattanti, 
di natura pneumococcica, caratterizzati da 
mancanza di disturbi funzionali atti a richia¬ 
mare latlenzione sull’apparato respiratorio, 
da apiressia, da decorso prolungato ma beni¬ 
gno, e da arresto di sviluppo strettamente in 
rapporto con lo stato infettivo. Per la genesi 
di questa particolare forma, l’A. invoca dei 
fattori costituzionali che, in un caso potevano 
essere attribuiti al timo e, nel secondo erano 
dimostrati dalla spiccata eosinofilia dell’escrea¬ 
to come del sangue circolante. 

Tn altri due casi, (di mesi 20 e 30) l’A. ha 
osservato la comparsa, dopo 5-6 giorni, di 
grave dispnea, caratterizzata da un intenso 
sforzo prevalentemente espiratorio. Gli ele¬ 
menti positivi e negativi di diagnosi facendo 
«‘Scindere le cause di' stenosi, l’asma, l’edema 
polmonare, la natura luetica o tubercolare del 
processo, deponevano per una bronchite ca¬ 
pillare, di probabile origine pneumococcica la 
quale, come dimostrò l’esame radiologico, do¬ 
veva essere ritenuta secondaria a lesioni peri- 
bronchiticlie e broncopolmonitiche. 

L’A. esamina quindi la patogenesi della 
bronchite capillare, trovando che la violenza 
e la rapidità del processo richiedono un deca¬ 
dimento improvviso delle resistenze locali an- 
ti-infettive, dì cui le cause sono talora palesi, 
tal'altra oscure. fil. 

11 blu di metilene nelle malattie respiratorie. 

Nella cianosi e dispnea delle polmoniti cru- 
pali e delle broncopolmoniti, dovute aH’esclu- 
sione di vari campi respiratori, H. Schlung- 
baum {Devi. med. Wochens. e Z. Blatt /. inn. 
Med., M dicembre 193'5) ha usato con succes¬ 
so il blu di metilene in una dose unica di 

10 cmc. di una soluzione al 10 %. Il risultato 
è stalo sempre assai buono in 14 su 15 casi 
così trattati, durando 24 ore (l’iniezione si può 
poi ripetere) e portando un alleviamento dei 
sintomi. Nei caso in cui il trattamento è stato 
inefQcace, si trattava di deficienza circolato¬ 
ria. 11 meccanismo di azione non e spiegato. 

ni 

11 trattamento degli ascessi e delle gangrene del 
polmone con le iniezioni endovenose di benzoato 
di sodio. 

L. Goldkin {La Presse Médicaìe. 21 dicem¬ 
bre 1935) il quale aveva già costatato in molli 
tubeiTolotiri razione prosciugante ed anti- 
essudativa che esercitano le iniezioni endove¬ 
nose di benzoato di sodio nel tessuto polmo¬ 
nare. ha pensato di tentare questo metodo 
nella terapia degli ascessi polmonari. 


Egli ha adoperalo una soluzione di « Na- 
trium benzoicum purissinumi » di Heyden al 
20 per cento della quale iniettava ogni giorno 
oc. 20 in media pari a 4 grammi della sostan¬ 
za. I risultati che egli ottenne in due casi di 
ascesso cronico del polmone furono molto 
brillanti. Nel primo tutti gli altri metodi di 
cura erano falliti (emetina, novarsenobenzolo, 
alcool); trentadue iniezioni di benzoato di so¬ 
dio condussero alla guarigione; nel secondo 
caso vi erano tutte le indicazioni all’interven- 
lo chirurgico, che tu evitato con la terania 
ideata dall’A. 

Egli ha applicato questo metodo curativo an¬ 
che alle bronchiettasie, ma in cinque casi da 
lui seguiti il miglioramento ottenuto (diminu¬ 
zione progressiva dell’espeltorato) fu solamen- 
le jxisseggoro. 

Le iniezioni endovenose dì benzoato di so¬ 
dio vanno fatte molto lentamente, facendo ri¬ 
fluire più volte il sangue nella siringa. In ge¬ 
nere basta farne una al giorno per 15 gg. nei 
casi acuti e 36 gg. nei c^asi cronici; ma nelle 
gangrene estese si può al princìpio della cura 
iniettare due volle al giorno la dose dì cc. 20 
dell.a soluzione. Vicentini. 

Relazione fra asma e siniisiti. 

H. A. Cooke e R. C. Grane (Archives of In¬ 
ternai medicine, ottobre 1935) hanno osservato 
248 casi di asma, in 92 dei quali fu accertato 
(tome fattore etiologico una infezione dei seni, 
e credono che le sinusiti abbiano una grande 
importanza determinante, e che l’asma infet¬ 
tivo, sia il risultato di una reazione allergica 
ai batteri o ai loro prodotti. Questo sarebbe 
comprovato, oltre che da altri fenomeni, dalla 
possibilità dì scatenare un attacco con l’inie¬ 
zione di vaccino, e dai buoni risultati ottenuti 
con l’intervento chirurgico sui seni malati. 
Su 120 pazienti trattati chirurgicamente, il 
70 % migliorò notevolmente, e se si tiene con¬ 
to delle operazioni radicali la percentuale dei 
migliorati sale all’SG %. 

Gli AA. raccomandano operazioni radicali, 
ed aggiungono che i risultati, in genere, non 
sono immediati, ma sì osservano dopo un cer¬ 
io tempo, probabilmente per la graduale estin¬ 
zione dì focolai infettivi in altre sedi, come 
nelle glandolo della mucosa branchiale o in 
linfoglàndole. Zito. 

I gargarismi. 

SuH’etficacia dei gargarismi, i pareri sono 
discordi. Recentemente, Kirschner li ha di¬ 
mostrati dannosi, in quanto che si oppongono 
a lasciare tranquilli i tessuti infiammati. In¬ 
vece, W. Rrainz (Wiener med. Wochens. e 
/'. Blatl f. inti. Medizin, 14 dicembre 1935) li 
ritiene molto utili. Essi costituiscono il primo 
allo della deglutizione, in cui si ha uno spie- 
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^^arnento ed uno svuotamento delle cripte ton¬ 
sillari, che viene favorito dal gargarismo il 
■quale prolunga la prima fase della deglutizio¬ 
ne. Questo agisce in senso favorevole nell’an- 
gìna, mentre il movimento del tessuto infiam¬ 
mato è trascurabile. L’azione del gargarismo 
può essere aumentata con l'uso di date so¬ 
stanze, fra cui LA. indica specialmente il tò 
di salvia. fil. 


SEMEIOTICA. 


La frequenza relativa dei segni della polioniiellte. 

Da un vasto studio di Y. Biraud e S. Deut- 
schman ([{appari epidémiologique de la Soc. 
des Nalions, 1935, n. 10-12) la frequenza rela¬ 
tiva dei vari segni della poliomielite risulta 
la seguente. 

Segni precedenti rospedalizzazione. 


Cefalea 

Dolori della l'accia e del collo 
Vomiti .... 

Diarrea .... 

Evoluzione dil'asìca 


75.4 % 

59.2 % 

23.2 % 
5,8% 

10.5 % 


Sintomi obbiettivi all’osiiedale. 

Febbre inoltre 37°,8 al rello) 88,8 % 

Rigidità spinale.85,4 % 

Rigidità del colio .... 34,9 % 

Facies poliomielitica . 57,9 % 

Angina.56,0 % 

Prostrazione e conf. mentale 11,6 % 

Vomiti.9,0 % 

Diarrea.1,6 % 

Disturbi riflessi (tremore. 

atassia, ipertonia) . . 33,4 % 

7'aralisi (complessiA^amenle) . 9,5 % 

Il dubbie.0,2 % 

Il transitorie . . 2,9 % 

» permanenti . . . 5,5 % 

I) mortali.0,9 % 

Pleocitosi nel liquor (oltre 

16 cellule per cmc.) . . 63,9 % 


fil 


POSTA DEGLI ABBONATI 

Trasmissione della febbre iifoidìe per contat¬ 
to. — Al doti. N. L. da B. C. : 

Accanto ad altri modi di trasmissione della 
f. t., (acqua, latte, verdure, mosche, ecc.) 
quello per contatto ha ora una parte impor¬ 
tante nello stillicidio dei casi che continuano 
le epidemie. Il meccanismo è chiaro. Il tifo¬ 
so, e tanto più quello in stato di incoscienza 
o di agitazione, ha le mani più o meno insu¬ 
diciate di minime particelle fecali, che sono 
sparse iper il letto. Le mani che hanno con¬ 
tatto con il malato o con la sua biancherìa si 
caricano di bacilli, che possono in tal modo 
infettare direttamente rindividuo o, indiret¬ 
tamente gli altri, p. es., per mezzo degli ali¬ 
menti. Non è infrequente il caso della ma¬ 
dre che assiste il figlio tifoso — senza pien- 


dere le dovute precauzioni — e che infetta di¬ 
rettamente sè stessa od indirettamente altri 
della famiglia nella preparazione degli ali¬ 
menti. La possibilità di trasmissione per con¬ 
tatto continua quando il tifoso è guarito e si 
rimette a in circolazione », in quanto che 
l’eliminazione dei bacilli continua, special- 
mente per l’urina, per un certo tempo. 

La trasmissione per contatto ha assunto ora 
un’importanza notevole; troppo spesso, un 
osservatore superficiale attribuisce all'acqua 
lo sviluppo di qualche caso di febbre tifoide, 
mentre uno studio più attento e senza pre¬ 
concetti ne trova in altre cause e bene spesso 
nel contatto l'origine. 

Per queste ragioni, la disinfezione in corso 
dì malattia e l’accurata assistenza del malato 
sono indispensabili se si vuole seriamente lot- 
lare contro la febbre tifoide, mentre la sola 
disinfezione terminale non è che una lustra 
che interviene dopo che l’infezione ha potuto 
ampiamente diffondersi e Tindividuo guarito 
continua a spargere per qualche tempo i 
germi. 

Date queste premesse, nulla di più proba¬ 
bile che il medico, il quale per il fatto stesso 
di visitare accuratamente il malato deve ve¬ 
nirgli in immediato contatto, possa anche in¬ 
fettarsi. Ma bastano, per evitarlo, delle sem¬ 
plici norme di profilassi, che il medico stesso 
deve attuare. Nella questione medico-legale — 
se si possa considerare o meno la febbre ti¬ 
foide come contratta in servizio — entrano 
in considerazione molti fattori concomitanti, 
per cui non è possibile il dare una risposta 
srenerica. A. Fii.ippini. 

C 


VARIA 


Una bambina madre. 

Il caso venne già riferito nel Hritìsìi Med. 
Journ del 23 settembre 1933 ed è rij>ortato iu 
(>ynéc. eL Obstét deH’ottobre 1935. Si trattava 
di una bambina inglese, certa Ililde S. Keane, 
(li 7 anni (nata l’il ottobre 1925), acc’olta in 
ospedale per un tumore addominale; altezza 
m. 1,18; presentava ancora ì denti di latte, sal¬ 
vo i primi molari e rinci.sivo inferiore destro; 
l’incisivo inferiore sinistro della seconda den¬ 
tizione cominciava la sua eruzione. L’esame 
obbiettivo dimostrò che rulero aveva la gran¬ 
dezza di una gravidanza a sei mesi e mezzo. 
La gravidanza si è prodotta malgi’ado man¬ 
cassero le mestruazioni. Inizio del travaglio il 
7 giugno 1932; la testa fetale non riusciva ad 
inipeg-narsi in una pelvi infantile e perciò si 
dovette praticare un’operazione cesarea: si 
estrasse una bambina che pesava kg. 1.5; 1» 
piccola madre fu in grado di allattare la bam¬ 
bina, che a 0 mesi pesava kg. 4.27. Il caso 
comporta considerazioni biologiche e morali 
che lasciamo ai lettori. 

Da « Igea » (..\nn. d’Ig.). nov. 1935. 
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NELLA VITA PROFESSIONALE. 


I pericoli della Croce Rossa in guerra. 

iieceiiti aweiiiiiienLi arricani hanno rimessa 
ili discussione la neutralità della Croce Rossa 
e la garanzia della sua incoliiinìtà durante i 
fatti bellici. 

La discussione non è siala ohielliva e serena. 
Sono stati montati, quando non sono stati in¬ 
ventati, i fatti, sono siate adoperate parole 
grosse, sono state elevate proteste sproporzio¬ 
nate, tali da rendere evidenti il preconcetto, 
se non peggio, dì coloro che consapevolmente 
si prestavano al giuoco. 

TI fatto cerio è che la Croce Rossa non può 
sottrarsi ai jicricoli derivanti dalla guerra. Ed 
è quest’alea die concorre a conferite prestigio 
e ti'loli di nobiltà alia lienefìca istituzione. Sen¬ 
za danno, j>cr lo meno eventuale, non v’è .sa¬ 
crificio. 

11 pertezionamento delle vecchie armi, l’av¬ 
vento deirarrna aerea, le grandi estensioni in 
lunghezza ed in profondità dei campi di lotta, 
hanno molliplicalo le pi-ohahilità di offesa pei- 
gl impianti della Croce Rossa, e le hanno rese 
più micidiali. 

II Presidenle della Croce Rossa Svedese, che 
è anche principe ereditario della Svezia, del 
paese la cui stampa si è mostrata più freneti¬ 
camente agitata in occasione del noto inci¬ 
dente occorso ad un’ambulanza, così salutava 
il personale di un ospodaletto in partenza per 
l’Etiopia : 


« Abbiamo deciso che ^ambulanza debba 
assumersi Viiicarico più rischioso, ma wiche 
[dù fattivo che incombe ad un ospedale. 

« Un perìcolo è, fra l'altro, costituito dalle 
difficoltà da parie degli aviatori itaìiani di di¬ 
stinguere (ul alla quot^ i concentramenti abis- 
Sfiii da quello svedese, nonostante il segno 
della Croce Rossa, e anche Vignoranza da parte 
degli Abissini della importanza del segno delia 
Croce Rossa e della Convenzione di Ginevra ». 


Nobili parole che traducono chiaramente la 
realtà, quella stessa realtà che poi doveva es¬ 
sere così scioccamente e malignamente travi¬ 
sata dagli agitatori sei lari di altri' jiaesi. 

Nel pronunziare la sua allocuzione il Prin¬ 
cipe Svedese era inspirato daU’esperienza della 
guerra mondiale. 


Anche allora la Ci'oce Rossa non fu rispai-- 
miato, e il latto lu sfruttato a scojio propagan¬ 
distico per dimostrare la l>arbarie degli avver¬ 
sari accusali di avere deliberatamente bom¬ 
bardati gli impianti sanitari. 

La verità è che Lutti i belligeranti più o 

meno inconsapevòimcnte offesero la Conven¬ 
zione di Ginevra. 

Al liguaido non lurono da meno gli eserciti 
di quelle nazioni, clic allora denunziarono solo 
lo malefatte tedesche ed auslro-ungariche. e ora 


ospitano i laiiielicatori dei delitti italiani con¬ 
tro la civiltà. 

Opportunamente V. Gavda nel Giornale 
d'Italia enumera le imprese accertate dell’avia- 
ziane francese e britannica, che si risolsero 
in grave danno della Croce lìossa. 


Durante la guerra 1915-18' le vittime nel 
personale della Croce Rossa, in seguilo a bom¬ 
bardamenti di unità sanitarie, sono state: uc¬ 
cisi 14 ullìciali medici. due ullìciali di am- 
ininislrazione c 30 militi; feriti: 12 ullìciali 
medici, 5 ulTIciali di amministrazione, un cap¬ 
pellano, due infermiere volontarie e 118 militi. 

Duianle la stessa guerra sono stati fatti pri- 
f»ionieri 21 ulliciali medici, un ullìciale farma¬ 
cista, un ufficiale di amministrazione, tre in- 
fermiere volontarie e 11 militi. Sono anebe 
risultati dispersi tre uHiiiali medici, un cap¬ 
pellano e IG militi. 

NeH’aprilc 1915 ia marina britannica cattu¬ 
ra una nave ospedale della Cioce Rossa ger¬ 
manica Opheha c la porla innanzi al Tribu¬ 
nale di Marina Inilaiinico delle « ])ì-ede ». È 
del 17 aprile la [irutesLa della Croce Rossa 
germanica. 

Il 14 luglio 1915 un aeroplano (leirarmata 
franco-britannica bombarda la nave-ospedale 
della Mezzaluna Ivossa Gul Lihal ancorata ad 
Akbache nei Dardanelli, che batte la bandiera 
prescritta. Uccide tre operai e ne ferisce altri 
otto. In un secondo attacco cagiona, con le 
sue bombe, gravi avarie alla nave e uccide an¬ 


cora un marinaio. 

Due giorni dopo un altro aeroidano dell'ar- 
mala franco-britannica lancia alcune bombe 
sulle ambulanze turche di Havouzlidere, presso 
Gallipoli. Uccide quattro uomini e ne ferisce 
otto. Le ambulanze portavano ben visibile 
l’emblerna della Mezzaluna Rossa. 

Passa un giorno e i bombardamenti si rin¬ 
novano. Il 17 luglio infatti alcuni aeroplani 
francesi e britannici' bombardano ima comjxi- 
gnia sanitaria della 19^ divisione, di.'^locata 
lontano dai concentramentii di armati e se¬ 
gnata dalle bandiere della neutralità. 

Il 25 luglio, alle ore 18.30, sei aeroplani 
franco-britannici volano sulla fattoria di Halil 
Pascià, presso Gallipoli, dove sin daH’inizio 
delle ostilità era stata impiantata un’ambulan¬ 
za sanitaria, ben visibile per le sue grandi ban¬ 
diere della Mezzaluna Rossa. Gettano dodici 
bombe. Uccidono otto feriti ricoverati, ne fe¬ 
riscono ancora altri dodici e provocano un in¬ 
cendio che distrugge l’inlero ospedale. 

Tutto questo avviene nel solo mese di lu¬ 
glio del 1915: su un solo settore della guerra. 

Il .30 agosto dello stesso anno la flotta bri¬ 
tannica, dinanzi ì Dardanelli, bombarda l’n- 
spedale militare di Akbache, situato assai lon¬ 
tano dalla linea del fuoco, e ferisce molli 
ricoverali. 
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Questi fatti illustrano il silenzioso eroismo 
della Croce. IVossa in guerra. 

È doveroso rievocarli per offrire il nostro 
[)ensiero di ricoiiosi:eiiza per quanti si sacri¬ 
ficarono non combattendo, ma nelladem- 
pimento di alti di pietà. 

Ma è pur giusto riesumarli per controbat¬ 
tere asserzioni materiate di menzogna e di 
astio. 

K A'anno infine posti in evidenza perchè si 
studi il modo di metlcre grimpianti della 
Croce Rossa al sicuro di ogni offesa. 

Questa sicurezza forse può essere ottenuta 
con adatti accorgimenti tecnici, con opportu¬ 
ne dislocazioni degli impianti, ma anche e 
sopra tutto con la leale osservanza delle con¬ 
venzioni vigenti, con la rinunzia agli abusi 
tendenti a mettere opere di guerra al riparo 
della Croce Rossa. Ma certo ciò non può pre¬ 
tendersi dai popoli selvaggi. nrgo. 


Cronaca del movimento professionale. 

Il nuovo Direttorio Nazionale del Sindacato Medico. 

Nella sua riunione deH’S dicembre n. s. il Con¬ 
siglio Nazionale del Sindacato Medico Fascista, 
dopo aver confermato per acclamazione a Segreta¬ 
rio del Sindacalo stesso lori. prof. Eugenio Mo¬ 
relli, del che demmo già notizia, su proposta del 
<-.omm. Di Marzio, reggente la Confederazione Na- 
.zionale Professionisti e Artisti, nominava a com¬ 
porre il nuovo Direttorio Nazionale i seguenti ca¬ 
merati • 

Consiglieri: S. E. prof. Raffaele Paolucci, S. E. 
prof. Dante De Blasi, sen. prof. Raffaele Baslìa- 
nelli, prof. Carlo Basiini, prof. Eduardo Calandra, 
prof. Ottavio Cipollino, prof. Federico Grignolio, 
prof. Giovanni Perez, prof. Adelchi Salotti, prof. 
•Carlo Vercesi, prof. Felice Bobba, dott. Fiumicello 
Fiumicellì (in rappresentanza dei Mutilati), e dott. 
Enrico Grispolti (in rappresentanza della Conferle- 
razione); 

Sindaci : prof. Eugenio Gasparro, prof. Urbano 
Sorrentino e doti. Luigi Catalano. 

Sono stati anche nominali i rappresentanti delle 
lezioni tecniche nelle persone degli on. prof. Ame¬ 
deo Perna per gli stornato-odontoiatri, on. prof. 
Giuseppe Vidau per la Corporazione dell’Ospitaii- 
là, on. prof. Cesare Serono per il Consiglio Supe¬ 
riore dì Sanità, prof. Oliviero Pini per gli psichia¬ 
tri ospitalieri, on. Andrea Vinaj, prof. Guido Rua- 
ta. e dott. Alberto Botti per ridroclimatologia, 
prof. Porcelli per ì dermosifilografi, prof. Aristide 
Busi per i radiologi, prof. Carlo Foà per la me¬ 
dicina sociale. 


CONCORSI. 

Posti vacanti. 

Ancona. R. Prefeilura. — Concorsi per titoli ai 
seguenti posti di medico condotlo. 1) Arcevia, 
V reparto (condotta di Palazzo). 2) Consorzio me- 
'dico Maiol.ati-Castelplanio (per le frazioni di Moie 
<e di Coste). 3) Senigallia (per la frazione di S. An¬ 


gelo). Scarlenza per tulli il 30 ajirìlc 1930. Per no¬ 
tizie dello slipendio, indennità trasporlo, moda¬ 
lità, documenti ecc. chiedere il Bando di con¬ 
corso alla R. Prefeliura di Ancona. 

Bologna. H. Prcfeifnra. Scad. 31 marzo; con¬ 
dotta per Castel Guelfo. Chiedere condizioni. 

Bologna. Amministraz. Provine. — Scad. 20 mag¬ 
gio; tre posti di medico primario psichialrico nel¬ 
l’Ospedale Prov. (( Francesco Roncali » in Bologna 
ed uno nell’Ospedale Prov. « Luigi Lollini » in 
Imola; titoli scientifici e pratici; L. 14.500, 3 Irien 
ni, 2 quadrienni e 1 quinquennio dee., serv. alt. 
L. 3000, c-v.; età limile 35 anni al 15 genn.; tassa 
L. 50; assunzione servizio entro 30 giorni dalla 
parlecìpaz. di nomina. 

Foggia. Ospedali Riuniti. — Scad. 14 marzo. As¬ 
sistente ordinario. L’assislcntato è gratuito. Ob¬ 
bligo di prestare servizio di pronto soccorso, a 
turno con gli altri assistenti; retribuzione di L. 51 
al lordo delle prescrizioni ritenute per ogni 24 ore 
di servizio j>restalo. Età limite anni 35. Tassa lire 
50,10. Rivolgersi all’Tjffìcio di Segreteria. >()mina 
triennale. 

Genova. R. Prefettura. — ,Scad. 31 mar.; due 
condotte, per Genova Zona 51 c Cainpoligure. Chie¬ 
dere condizioni. 

Liitohia. Municipio. — Direttore del Dispensa¬ 
rio antivenereo comunale; titoli: L. 9500 ollie 
L 1800 serv. alt. e c.-v.; aumenti periodici. Età 
limite 35 anni al 3 feb])r. Scad. 31 marzo. Chie¬ 
dere annunzio. Rivolgersi al Commissario Prefet¬ 
tizio. 

Roma. Ministero della Marina. — Concorso per 
la nomina di 18 lenenti medici in servizio per- 
nianenle effettivo del Corpo sanitario militare ma¬ 
rittimo Età limite 30 anni al 31 gennaio 1936; 
il limile è aumentato di 4 anni per coloro che ri¬ 
sultino regolarmente inscritti ai Fasci di Combal- 
timentc senza interruzione in data anteriore al 
28 ottobre 1922. Domande, su carta da L. 6, al 
Ministero della Marina, Direzione generale del per¬ 
sonale e dei servizi militari, Divisione stato giu¬ 
ridico, entro il 15 marzo 1936. 

Roma Ministero delle Colonie. — La « Gazzetta 
Ufficiale », nei n. 22 e 23 del 28 e 29 gennaio, pub¬ 
blica i decreti del Ministero delle (>Dloiiie con i 
quali sono stati banditi tre concorsi per titoli ai 
posti di direttore, di primario medico e primario 
oculista dell’Ospedale Coloniale Principale dì Ben- 
gasi. 

Il vincitore del concorso al posto di direttore 
verrà assunto a contrailo pei anni sei salvo rin¬ 
novazione, gli sarà allrihuilo il grado sesto della 
prima categoria, dì cui al D. M. 129 del 30 aprile 
1929 (corrispondente al grado 6“ del gruppo A dei 
Innzionari dì ruolo dello Slaloi e godra degli as¬ 
segni corrispondenti a tale grado oltre una inden¬ 
nità coloniale pari a 3/4 dì stipendio. 

I vincitori degli altri due concorsi Yerraiino as¬ 
sunti con contralto di uguale durata, sarà loro 
attribuito il grado 7° della P categoria del D. M. 
sopracitato (corrispondente al grado 7® del gnip- 
|)0 A dei funzionari dì ruolo dello Stato) e go¬ 
dranno degli assegni corrispondenti a tale grado, 
oltre l’indennità coloniale nella misura soprain¬ 
dicata. 

Per ogni altro schiarimento gl’interessati po¬ 
tranno rivolgersi al Ministero delle Colonie (T'f- 
ficio 2® del Personale'' ojipnre aìh* Pdt. Prefetture. 
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NOMINE PROMOZIONI ED ONORIFICENZE. 

Il prof. Roberto Alessandri, direttore della R. 
Clinica Chirurgica di Roma, è stato nominato Mem¬ 
bro associé étranger dell'Accademia di Medicina di 
Parigi, nella seduta del 4 corr. 

Questa nomina è molto ‘significativa, inquanto 
generalmente i membri associati vengono scelti 
fra quelli corrispondenti, mentre per il prof. Ales¬ 
sandri non si è passati per tale grado intermedio. 

All’illustre Clinico e Maestro, che ci onoriamo 
dì avere nostro Condirettore, vadano i nostri più 
vivi e cordiali rallegramenti. 

L'Istituto Lombardo di Scienze e Lettere ha con¬ 
ferito i seguenti premi : della Fondazione Fossati al 
prof. Gino Pieri, primario nell’Ospedale di Udine; 
della Fondazione Secco Comeno al dott. Alceo Gan- 
dellinì, assistente nella Clinica Medica di Pavia; 
della Fondazione Pascal al dott. Mario Villa di Mi¬ 
lano; un premio d’incoraggiamento della Fonda¬ 
zione Latles alla dolt.a Alfonsina Braun. Non sono 
stati conferiti i premi della Fondazione Amalia 
Visconti Tenconi e della Fondazione Pastori. 

La Commissione per il conferimento di due pre¬ 
mi sul reumatismo — premi istituiti dal Governo 
russo presso la Lega internazionale per la lotta 
contro il reumatismo e delFìmporto di 1000 rubli- 
oro ciascuno — ha stabilito di dividerli in parti 
uguali tra i dottori : prof. G. Kahmeter (Stoccol¬ 
ma), prof. M. P. Weil (Parigi), prof. E. Freund 
(Vienna) e B. Schlesinger (Londra). È stata fatta 
una menzione onorevole al prof. Chini (Roma). 
T candidati erano in numero di 65. La commis¬ 
sione era costituita da van Rreemen (Amsterdam), 
presidente, Kontchalovsky (Mosca), Danischewsky 
(Mosca) e Tngvar (Lund). 

Il dott. Roberto F. Berrò è nominato direttore 
dell’Istituto internazionale americano di protezio¬ 
ne dell’infanzia. 

Corpo di Sanità Militare. Colonnelli promossi 
Maggior Generali: Santamaria, per meriti eccezio- 
Tiali; u Ufficiale medico di eccezionale valore scien¬ 
tifico, organizzatore in pace e in guerra, ha reso 
segnalati servizi alla Sanità Militare »; Martoglio, 
continuando a essere a disposizione del Ministero 
delle Colonie; Zanuttini, nominato Ispettore di ,Sa¬ 
nità Militare, Zona di Napoli. 

TenenH-colonnelli promossi colonnelli : Lan- 
driani, Direttore Sanità Militare G. A. Sardegna; 
Briguglio, Direttore Ospedale Messina; Casella, 
Direttore Ospedale Ancona. 

Maggiori prom'Ossi tenenti-colonnelli: De Liso, 
Ospedale Bari; Ratlazzì, Ospedale Militare Ales¬ 
sandria; Pellegrino, Ospedale Trieste; Zuddas, 
Minisi. Aeronautica; Mancini, Direzione Sanità 
militare C. A. Trieste. 

Primi capitani promossi maggiori: Squillacciot- 
tì, Soleri, Milettì, Musto, Piccacreta, Froggio. 

Tenenti incaricati del grado superiore promossi 
capitani: Francia, Bonelli, Ferrajoli Ferruccio, 
D'.Attilio, Barile, Sanlillo, Cammarano. 

Tenenti promossi capitani : De Lorenzo, De 
Chiara, Pellegrino. 

Tenenti iììcaricati del grado di capitano: Cas¬ 
sone, Ferrajoli Ferruccio, Aragona, Pala, Lino, 
Cristiani, Andreolli, Cirillo, Fedeli, Berardinone, 
Grifoni, Sanl'Agati. 


NOTIZIE DIVERSE 

L’orario degli insegnamenti negli Istituti Uni¬ 
versitari. 

Il Ministero dell’Educazione Nazionale, con re¬ 
cente circolare, ha impartito istruzioni in merito- 
ali’orario delle lezioni ed esercitazioni accademi¬ 
che, dei Gabinetti ed Istituti scientifici, delle Bi¬ 
blioteche speciali e di Facoltà, nonché delle Cli¬ 
niche universitarie. 

In vista delle peculiari esigenze degli studi su¬ 
periori, sona state consentite alcune deroghe al 
provvedimento dellorario continuato. È consen¬ 
tito ai direttori di Facoltà stabilire l’orario delle 
lezioni ed esercitazioni, secondo i particolari bi¬ 
sogni delle singole discipline, anche in deroga alle 
disposizioni generali, con la raccomandazione, pe¬ 
rò, di ridurre al minimo indispensabile gli intei- 
valli fra le varie ore d’insegnamento. 

Per ì Gabinetti, Istituti scientifici e biblioteche 
speciali 0 di Facoltà è stata consentita una certa 
elasticità di orario, tenuto conto che la loro atti¬ 
vità si svolge, oltre che nel campo deH’insegna- 
mento, anche nel campo della ricerca ‘scientifica. 
T singoli direttori, fra l’altro, dovranno curare che 
venga limitalo, quanto più possibile, il consumo 
dell’energia per rilluminazione ed il riscaldamen¬ 
to. Per ciò che riguarda, infine, le Cliniche uni¬ 
versitarie, nessuna limitazione di orario verrà ap¬ 
plicata, in considerazione delle particolari funzio¬ 
ni affidate alle cliniche stesse nel campo dell’as¬ 
sistenza ospedaliera. 

9® Congresso francese di pediatrìa. 

Il venturo Congresso dell’Associazione francese 
di pediatria si terrà a Bordeaux dal 28 al 30 mag¬ 
gio, sotto la presidenza del dott. C. Rocaz. Temi: 
« Epidemiologia e patogenesi deH’acrodinia infan¬ 
tile », relatore Péhu (Lione); « Insulinoterapia nel 
fanciullo », relatori Aubezlìn (Bordeaux) e Lelong 
(Parigi); « Deformazioni distrofiche del torace », 
relatori Ombrédanne e Garnier (Parigi). Quota: 
100 franchi per i membri titolari (membri dell’As¬ 
sociazione) e per i partecipanti (membri lìberi); 
50 per gli aderenti (persone di famiglia). Sono 
previste escursioni e gite. Segretario generale è 
il Dr. Boisserie-Lacroix, cours Xavier-Arnozan 
27-bìs, Bordeaux. 

Per i Sacerdoti ammalati di mente. 

La Federazione fra le associazioni del clero in 
Italia ha svolto un’azione benefica per il ricovero 
in ambiente adatto dei sacerdoti ammalati di men¬ 
te, azione che prende sempre maggiori sviluppi. 
Dopo un accordo stabilito con la Casa della Divina 
Provvidenza di Bisceglìe, la Federazione ne ha ora 
concluso un altro con ì Fatebenefratelli di Vene¬ 
zia, che hanno una Casa di salute alla Madonna 
dell’Orto. Con il nuovo accordo, la Casa di Bisce- 
glie resta destinata ai malati del Mezzogiorno 
d’Italia, mentre quella di Venezia raccoglierà, in 
un padiglione, i malati dell’Italia -settentrionale 
e centrale. L’accordo nuovo, come il precedente, 
ha ottenuto l'approvazione e rincoraggiamento- 
della Santa Sede. La convenzione è stata firmata 
da mons. Orlandi, vice-presidente della Federa¬ 
zione e da Fra’ Michele Calmi, Superiore della 
Casa di Venezia. Essa entra subito in vigore. 
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I serrizi sauitari alPEsposizione di Bruxelles. 

Furono assicurati dail’Ufficio d’igiene del Co¬ 
mune ed in parte dalla Croce Rossa del Belgio, 
li bollettino di quest’ultimo Ente informa ora che 
tra il 27 aprile e il o novembre il personale sani¬ 
tario addetto all’Esposizione — composto di me¬ 
dici, infermiere, portantini — è intervenuto in 
9731 casi; 3040 ferite e contusioni, 197 fratture 
e distorsioni, 51 emorragie, 247 sincopi, 88 conge¬ 
stioni cerebrali e malori, 463 affezioni oculari, 5596 
casi diversi. Furono effettuati 47 trasporti in ospe¬ 
dali o a domicilio e sì ebbero 2 morti. La Croce 
Rossa assicurò il suo servizio di soccorso anche 
nelle riunioni speciali (inaugurazioni, feste stra¬ 
dali ecc.) e il suo personale fu chiamato a inter¬ 
venire in circa 600 altri casi. 

L’ospedale per le malattìe nervose dì Londra. 

Il « National Hospital for Nervous Diseases m di 
Londra, al Queen’s Square, è considerato come la 
culla e il focolaio della neurologia britannica. Esso 
è stato illustrato dai nomi di Jackson, di Gowers 
e d’altri. Contiene 186 letti e vi è annessa una casa 
di convalescenza con 32 letti, a Fasi Fonchley. 

Da alcuni anni l’atlività deH’Ospedale è rimasta 
ostacolata da deficienze di organizzazione mate¬ 
riale. Si è pertanto resa manifesta la necessità d’in- 
gradirlo e modernizzarlo; ma i lavori previsti im¬ 
portano una somma corrispondente a 10 milioni 
dì lire it. Ora la Fondazione Rockefeller ha de¬ 
ciso di partecipare alla spesa, nella misura di due 
terzi, a condizione che ì lavori siano ultimati en¬ 
tro due anni; di più, assegnerà all’ospedale 3 mi¬ 
lioni di lire, per promuovere ed aiutare le ricerche 
e i lavori scientifici. 

Medici ungheresi disoccupati 

A richiesta del « Comitato nazionale per i diplo¬ 
mati disoccupati » costituitosi in Ungheria, il mi¬ 
nistro della difesa nazionale ha messo a disposi¬ 
zione di esso dei baraccamenti militari. Tra i di¬ 
soccupati si contano un centinaio di medici. Vivono 
in dormitori di 5 a 15 letti ciascuno, senza altri 
mobili chi la tavola e i banchi regolamentari. 
Hanno organizzalo da sè il tenore di vita; due volte 
al giorno si recano a cercare lavoro; non appena 
un medico trova un’occupazione stabile, il suo 
posto è preso da un altro postulante. Il numero 
delle richieste è tale che basterebbe a coprire più 
volle il numero dei posli disponibili. Le sole e 
scarse possibilità d'impiego che possono sperare 
di trovare quegli sfortunati colleghi, sono date 
dai servizi d’assicurazione. 

Un po’ dovunque. 

Vengono sempre più largamente documentati 
gli abusi che le truppe del Negus fanno dell’em- 
blemaj della Croce Rossa. 

Risulta provato nel modo più manifesto che 
i) bombardamento delUambulanza svedese presso 
Dolo, sul quale vennero intenzionalmente diffuse 
notizie esageratissime e false, inscenando una vera 
gazzarra contro Tllalia, fu accidentale. 

Una relazione del Console egiziano a Addis 
Abebà dimostra l’assolula correttezza degli italiani 
nei riguardi dell’ambulanza egiziana presso Da- 
gabur. 

Larghissima eco di riprovazione ha avuto la nior- 
te eroica del cappellano P. Regìnaldo Giuliani, 
barbaramente trucidato dagli abissini mentre pre¬ 


stava restrema assistenza della Fede ad un uffi¬ 
ciale caduto; il bracciale della Croce Rossa non 
valse a proteggerlo. 

Sono state costituite le commissioni giudica¬ 
trici dei concorsi sanitari autorizzali con R. D. L. 
16 die. 193o-XIV, n. 2272 (concorsi per titoli ai 
quali è possibile la partecipazione dei richiamati 
alle armi). 

L'S® Convegno nazionale italiano degli psicologi, 
che doveva tenersi in Roma dair8 al 10 novembre, 
è stalo rinvialo al 3-6 aprile. Il convegno avrà di 
mira la valorizzazione della psicologia presso gli 
•studiosi delle discipline viciniori e presso gl’inte¬ 
ressati alle applicazioni pratiche nella vita sociale. 
Ad una riunione preliminare hanno partecipato 
i proff. Colucci, presidente della Società italiana 
di psicologia. Gemelli e Ponzo. 

Il 5° Congresso romeno di urologia ha avuto 
luogo a Bucarest, per la prima volta separato da 
quello di chirurgia. 

Il 16 e il 17 marzo si adunerà a Wùrzburg la 
Società tedesca di balneologia e climatologia. 

L’il e il 12 gennaio si è tenuto a Milano il Con- 
Negno lombardo per la casa popolare, indetto dalla 
Società Reale d’igiene presieduta dal prof. L. Ve- 
raltì. Al convegno era unita una mostra. 

Il Sindacalo Medico Fascista della Provincia di 
Sondrio ha tenuto uno riunione culturale il 29 
gennaio, sotto la presidenza del prof. Fiamberti. 
Sono state fatte comunicazioni da: G. Piccagnoni, 
K. Berloletti, E. Margnelli. 

Il 5 febbraio venne inaugurata solennemente a 
Parigi rAccademia dì chirurgia; la cerimonia si 
svolse nel grande anfiteatro della ,Sorbona, con 
l'inlervento del Presidente della Repubblica Le- 
brun. 

La Società dei Medici di Leysin ha festeggiato, 
il 25 e il 26 gennaio, il 25° anniversario della sua 
fondazione. Sono state tenute conferenze da 
Sergent, Risi e Bezan^on (Francia), L. Michaud, 
Rollier Deckes e Rodi (Svizzera). 

Corsi complementari d’igiene, per la prepara¬ 
zione alla carriera sanitaria, sono organizzali nei 
RR. Istituii d’igiene di Bologna, Milano, Modena 
e Bari a partire dai giorni 1, lé, 16 e 30 marzo, 
per la durata di un bimestre. Rivolgersi alle se- 
grelerie universitarie. 

Un corso celere di perfezionamento in patolo¬ 
gia, clinica e profilassi delle malattie tuberco¬ 
lari si terrà nell’lstitulo dì studi scientifico- 
pralici sulla tubercolosi di Genova, sotto la di¬ 
rezione dei proff. E. Maragliano e G. Sabatini, 
dal 14 aprile al 14 maggio. Rivolgersi alla dire¬ 
zione deiristilulo (via Balilla 1). 

La « Medicina de los Paisos Càlidos » (Madrid), 
nel numero di gennaio traccia un profilo di G. 
Sanarelli, in occasione dell’andata a riposo del no¬ 
stro illustre scienziato. Rileva tra l’allro che ì 
virus invisibili dovrebbero recare il nome di « Sa- 
narellia », dato da Lipschùtz ad un virus scoperto 
da Sanarelli e che fu il primo della serie. Si mette 
in luce l'imporlanza del « fenomeno dì Sanarelli ». 

TI prof. Guido Izar ha assunto la condirezione 
della u Rassegna internazionale di clinica e tera¬ 
pia », subentrando al prof. G. Di Guglielmo. 
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Il M Bollpllino (Iella l.c.’ga Ji.iyioiiale izzera con- 
l.ro il caiiLTo », puLblicalo in collaborazione flel- 
rUtficio federale dell’igiene pubblica, è ricco di 
(contributi originali, recensioni, notizie; ne com¬ 
paiono 4 fascicoli ranno. L’abbonamento annuo 
imporla 12 francliì svizzeri. Ldilore: Hans Huber, 
Berna. 

La a Miinchener Mediz. W oclH iischrilt » ha de¬ 
dicato il lì. 0, del 7 febbraio, alle gare oliinjiioni- 
che invernali. Il fascicolo comprende 7 lavori 
originali, un'mchìesta sull’alimentazione degli 
sciatori e altre rubriche consuete; è bene illu¬ 
strato. 

La « Revisla de Medicina > Cifugia de la 
Habana » ha pubblicalo un volume giubilare in 
-occasione del suo 40° anniversario: esso consta di 
•oltre 550 pagine e comprende ben 52 lavori, che 
riguardano i vari campi della medicina; è copio¬ 
samente illustrato. rivista è dirolla dal jirof. 
.1. A. Presno y Bastoiiy. 

K stalo inauguralo a Venezia un padiglione 
per i servizi di oculìstica e dì oloìalria, in dipen¬ 
denza degli Ospedali Riuniti; il costo del mann- 
fatlo e degli impianti accessori si è cìe^alo a 
2 milioni e mezzo di lire. 

Il 21 geuiidio è stala solennemeiile inaugurala 
a Slettìno la (c Gasa dei medici della Pomerania »; 
sì tratta di un’abilazione patrizia riattata, Che sor¬ 
ge sulla Kleinen Domstrasse. 

Il Consìgli!' dei .Ministri ebbe ad approvare uno 
schema di R. Decreto recante le norme per l’allua- 
•zioiie (Iella Legge 18 giugno 1985-XTl n. 1350 sulla 
disciplina della produzione e del commercio degli 
■estratti di carne. 

Uno degli iiUiml atti deirex-iiiinisho francese 
(leU’ìgiene, Lafont. fu un’rspezione personale com¬ 
piuta ai servìzi noltumì dì guardia negli ospe¬ 
dali; risult(') che funzionavano regni irniente. 11 


corpo medico — che aveva avuto molte ragioni 
dì risentimento verso il Lafont — è rimasto sgra¬ 
devolmente sorpreso di tale gesto di diffidenza. 

Alla Malernit.^ di Lo\anio è stala sottraila una 
neonata di lo giorni, in circostanze rimaste mi- 
sleriosG. 


E morto a 65 anni il prof. William Blaìu-Bi:ll, 
emerito di ostetricia e ginecologia all’Università 
di Liverpool, nolo per avere introdotto il tratta¬ 
mento dei tumori maligni col piombo colloidale. 
Egli aveva insistito sui pericoli di questa terapia, 
che gli procurò dispiaceri e azioni giudiziarie, dalle 
(inali uscì assolto. 

E morto a 69 anni il prof. Stefan Minovici, di¬ 
rettore dell’Istituto chimico di Bucarest, nolo per 
i suoi lavori di chimica giudiziaria, dì tossicologia, 
d’igiene industriale eco. Negli ultimi tempi si era 
specialmente occupalo del compito del colesterolo 
neirorganismc animale. Insegnava anche alla Fa- 
collà (li medicina e farmacia e ne era stato decano. 


Le malattie infettire iu Italia. 

Xumcro dei Comuni coìpìli c numero 
dei casi {fra parentesi). 

Demmzio dal C gennaio al 12 gennaio: Morhillor 
225 (1179); Scarlattina 144 (320); Pertosse lOO (350); 
Varicella 147 (382); Vainolo e vaiuoloide 1 (2); Feb¬ 
bre tifoidea 168 (258); Infezioni paratifiche 35 (49); 
Febbre ondulante 18 (22); Dissenteria 4 (4); Difte¬ 
rite e (Toup 305 (604); Meningite cerebro-spinale 
epidemica 17 (19j; Poliomielite anteriore acuta 8 
(8); Encefalite letargica 2 (2); Anchilostomìasi 4 (4j; 
Rabbia: morsicature di animali rabbie! o sospetti 
35 (60), dichiarala — (—). Pustola maligna 17 (19); 
Febbre piierperale 31 (33Ì. 
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LAVORI ORIGINALI 

Divisionl Lhikurgica 
diìll Ospfdale G. B. Morgagni in Forlì 

tliretla dal Prof. Sante Solìeri. 

^Passio appendicularìs 

per il prof. Sante Solìeri. 

La frequenza e la fisionomia spesso protei¬ 
forme della iiifennità legata alla sofferenza 
non acuta dell appendice mi convince a ritor¬ 
nare sull’argomerito. Credo utile fare ancora 
opera di delucidazione presso i medici prati¬ 
ci, perchè una gran parte di essi non può 
avere, come non ha, idee chiare sull’argomen¬ 
to. Mollo più che la discussione insorta sulle 
sindromi associate dell’addome destro a pro¬ 
posito della imfK)rtanza etiologica e patogene- 
tica da assegnare al fattore flogistico derivan- 
le dall’appendice in confronto delle turbe fi- 
sìo-f>atologiche provocate a distanza dall’ap- 
pendicopatia cronica ha valso ad intorbidare 
la situazione anziché a chiarirla. 

Il patimento di ordine locale e generale le¬ 
gato alla condizione abnorme congenita od 
acxjuisita dell’appendice, che sino ad ora si è 
detta nppcììcìicHf' cronica, io chiamai già 


v: Male appendicolare » (1) in latino « Passio 
apperidicuìaris » (2). Vorrei che il termine la¬ 
tino, di intelligenza universale, prevalesse nel¬ 
l'uso pure fuori dei conlìni della Patria. Il che 
sarebbe anche di omaggio alla memoria del 
nostro grande Morgagni, il quale chiamò — 
Passio iliaca — il male acuto della fossa ilia¬ 
ca (volvolo, mal del miserere. ecc.). Non esi¬ 
steva allora dell’appendicite acuta o cronica 
nè rilievo clinico, nè anatomo-patologico (3). 

I fenomeni clinici subbiettivi ed obbiettivi 
a distanza che nella Passio appendicularis so¬ 
gliono far corredo al fatto doloroso della fossa 
iliaca destra possono riferirsi: 

1) al crocicchio digestivo superiore (pilo¬ 
ro, duodeno, colecistij; 

2) alla valvola ileo-cecale ed al grosso in¬ 
testino; 

3) alla vescica urinaria ed aH’apparalo 
genitale interno femminile; 

(1) Solìeri S. Appendicite cronica o male ap¬ 
pendicolare? Rassegna Inteni. dì Clinica e Tera¬ 
pia, voi. \V, n. 6, 1934, Napoli. 

(2) Solìeri S. In tema di appendicite cronica. 
Discussioìie. Atti e Memorie della Società Lom¬ 
barda di Chirurgia, voi. Ili, n. 5, pag. 489. Se¬ 
duta 1“ marzo 1935. 

(3) Solìeri S. L'appendice vermiformé nelU 
opere di G. B. Morgagni. Num. unico in ouore 
di G. B. Morg.agni. Tip. S. Bernardino. 1931, Siena. 
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5) al Irofìsrno, cioè allo svilupjx) gene¬ 
rale dell'organismo; 

6) allo stato psichico. 

I 

I. 

* . j' . 

I fatti morbosi che possono svolgersi in di¬ 
pendenza dell'appendicopatia nelTambito del 
crocicchio digestivo superiore sono stati illu¬ 
strati da me a proposito della Sintonia pato¬ 
logica dell'addome destro (4) e non intendo' 
ritornarvi sopra per esteso. Riferirò soltanto 
in proposito la sìntesi che il Donati fece ma¬ 
gistralmente del mio pensiero alla Società 
Lombarda di Chirurgia (5), completandolo 
col frutto della sua grande esperienza: 

» Il Solieri ritiene che nella maggioranza 
dei casi in cui viene posta la diagnosi di ap¬ 
pendicite cronica la sintomatologia stessa non 
sia in funzione diretta delle alterazioni flogi¬ 
stiche spesso solo microscopiche, ma dipenda 
da due altri elementi a cui dà importanza ca¬ 
pitale, se non esclusiva, cioè vizio di posizio¬ 
ne deir appendice e sua fissità in posizione 
abnorme. Da ciò una turba fìsio-patologica 
dell angolo ileo-cecale, che determina una sin¬ 
tomatologia locale e generale. 

Perciò egli parla di male appendicolare 
piuttosto che di appendicite cronica, neH’in- 
tendimento che questo termine, che si può ac- 
rettare, voglia esprimere una condizione fìsio- 
])atologica piuttosto che anatomo-patologica. la 
posizione /issa dell’organo, aggravata da fatti 
acquisiti, non solo disturba la funzione del¬ 
l’angolo ileo-cecale con sofferenza della regio¬ 
ne iliaca, ma eccita riflessi, che modificano 
in niodo particolare la funzione di organi lon¬ 
tani. Da ciò la ben nota teoria del Solieri della 
c. Sintonia dell’addome destro ». 

. Orbene, anche se questa concezione fosse 
applicabile solo ad una parte dei casi t non 
alla generalità^ è certo che molta parte della 
sintomatologia' clinica deH’appendicite croni¬ 
ca si deve attribuire anche a delle azioni ri¬ 
flesse a distanza, f.ome vi è una sintonia ge¬ 
nerale fisiologica, nel senso dì reciproche in¬ 
fluenze nervose in rapporto a determinati mo¬ 
menti e stati funzionali, vi è certamente una 
correlazione patologica che si esplica quando 
un viscere è ammalato ed in particolare quan¬ 
do è ammalala l’appendice. 

Ho già ricordato altra volta come anche a 
base della interdipendenza morbosa fra appen- 

(4) SoLiCRi S. Scrìtti suWaddomc destro. Casa 
Editi-, Cappelli, 1933, Bologna. 

(5,1 Donati M. In tema (ìi malum appendìcnìa- 
re: a proposito di appendicite cronica. Alti e me¬ 
morie della Società Lombarda di Chinirgia, voi. 
Ili, n. 5, pag. 345. Seduta V inar/o 1935. 


dicite, ulcera piloro-duodenale e colecistite il 
Solieri ponga, non la propagazione di un fat¬ 
to flogistico, ma un riflesso nervoso con l un- 
- to di- parlenza nell’appendice infiammata e 
che, scai'ìcandpsi sul duodeno, sul piloro e 
sulla colecisli, si costituisce elemento jiatoge- 
iietico di gravi e permanenti turbe c conse¬ 
guenti manifestazioni morbose. 

Se anche si può ritenere che il meccanismo 
infelli'vo sia spesso presente accanto al ri liesso 
nervoso, è certo, e Io ha anche rilevato nella 
mia clinica il :Foà sulla base di rejierti ra¬ 
diologici, che molte volte in appendicitici si 
può osservare una sintomatologia gastrica o 
gastro-duodenale, che fa sospettare talvolta 
perfino l’ulcera, mentre non si mette in evi¬ 
denza che un insieme di turbe funzionali, 
alte a scomparire dopo rappendiceclomia. 
Analogamente si possono vedere guarire con 
Lappendicectomia sindromi colecisticlie ri¬ 
flesse, evidenlemente di origine apciendicf»- 
lare ». 

La radiologia, come anche il Donati ha ri¬ 
ferito. conierma in pieno le mie vedute. 

II Buisson (6;, da un complesso di ricerche 
radiograficlie assai numerose, diligenti e di 
acuta interpretazione conclude. « Confermo in 
primo luogo i concetti de] Solieri siiiresislen- 
za del riflesso appendiculo-gaslrico, sulLesì- 
stenza di una Sintonia lisio-patologica tra gli 
organi del crocicchio inferiore e del crocic¬ 
chio superiore destro, suirimjioiiaiiza del- 
Lappendice come centro di riflessi, di sindro¬ 
mi oscure, subdole, spesso mal diagnostica¬ 
bili clinic-amente. L’opera di precursore di 
Sante Solieri. la quale risale al 1912. rice\e 

luce e conferma quasi quotidiana dalle nostre 
osservazioni radiologiche ». 

Troppo lungo sarebbe citare tutti quelli che 
in base alle loro osservazioni hanno a’. \aio- 


rato la dottrina della Sintonia patologica deì- 

Laddome destro; ricordo LUffreduzzi. il Ca- 

stiglicni, il Pepere, il Tìcozzì, il Ciocca, il 
Ferrata. 


Questi ha scritto: « il Solieri insiste giiisla- 
mente su quanto io ste.sso vado insegnando 
nella Scuola, chiamando l’ajipendice « il cer¬ 
vello dell'addome dai moltepiicì riflessi ». 

Con' quanto sopra esjiosto non si vuol ne¬ 
gare la impoitanza del futtore bacterico ed in¬ 
fiammatorio, propagantesi delFappendice a di¬ 
stanza per vie linfatiche, sanguigne; ma non 
si può e non si deve generalizzare in favore 
di esso. La Clinica ha dimostrato e dimostra 


(6) Buisson M. La radiologia nelle sindromi as¬ 
sociate delVaddome destro. Bollettino e memorie 
della Società Piemontese di Chirurgia, voi. V, 
fase. X. Seduta 26 maggio 1935. 
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come il più delle volle lo sialo flogislico di 
un or^^ano si stabilisca soltanto dopo die il 
terreno è stato preparalo dal turbamento della 
funzione specifica. Impera giustamente nella 
Medicina di oggi il concetto che il quadro 
clinico non sìa espressione esclusiva nè dello 
stato anatoino patologico nè di quello l>acle- 
riologico. Quante volte la lesione anatomo-pa- 
tologica che si riscontra al tavolo di autopsia 
non è Tespressione completa della malattia o, 
meglio ancora, della evoluzione della malat¬ 
tia che ha condotto a morte il paziente? Nè il 
rejierlo biopsico di un microbismo latente è 
au( ora uno stato di malattia, perchè a deter¬ 
minare la malattia si devono aggiungere altri 
fattori di cui, se una parte ci sfugge, per certo 
1 alterata tunzìone è di precipua importanza. 
Inasterebbe a questo proposito ricordare come 
lo stalo bacterico c flogistico degli organi 
ghiandolari (.iene, fegato, pancreas, ghiando¬ 
le salivari, ecc.) quasi sempre si stabilisca 
(piando la funzione secretoria, per causa in¬ 
trinseca od estrinseca, vicina e lontana, sia 
menomata, ostacolata o del tutto impedita. 
Anche nel campo del male appendicolare bi¬ 
sogna dai'e il giusto valore a questo concetto, 
poi( Ih'* la clinica e la biopsia hanno dimostra¬ 
to che in casi di appendicite cronica vi sono 
molto spesso alterazioni fisio-palologìche gra¬ 
vi di organi a distanza, (del piloro, del duo¬ 
deno, della cistifellea, ecc.). Lo stato micro¬ 
bico deU’appendice, il microbismo latente del 
mesenteriolo e dei gangli non costituiscono 
per sè uno stato di malattia, nè locale nè ge¬ 
nerale. La malattia comincia se e quando un 
disequililirio funzionale locale si stabilisca per 
circostanze nuove o preparate di lungo mano 
da circostanze congenite e prepari il terreno 
alla flogosi, mentre il disequilibrio ]x>ì si ri¬ 
fletta lontano su organi disjiosti per sinfonia 
jisiolotjica, che diverrà patologica. 

Fra le condizioni predisponenti non va di- 
mentirata neppure quella costituzionale (tipo 
longilineo, vagatonismo nel 60-70 %), come io 
ed altri abbiamo dimostrato. 

TT. 

Tn una mia memoria (7) richiamai già l’at- 
lenzione dei chirurgi e dei medici sulla circo¬ 
stanza che una dis|>osìzione abnorme conge¬ 
nita od acquisita, per reazione infiammatoria, 
della plica ileo-ceco-appendicolare poteva dare 
fenomeni di difficoltalo svuotamento dell ultì- 
ma ansa dell ìleo nel cieco per raccollamento 

(7) Sni.tKRi S. Defonnìtà oornjpnìte od acquisite 
(iella plica ìleo-cieco-appendicohìre cousa di sleno- 
si Heo-cecaie di posizione. Archivio Ita), dì Qiirur- 
gia, voi. VII, fase. ITI, 1923. 



di detta ansa alla parete interna del cieco 
stesso. E posi in evidenza come la radiografia 
e la biopsia potessero dimostrare attinenti a 
questa vera slenusi di posizione (epifenomeno 
di una viziata^ sedt^ appeiidiTolare e dei suoi 
annessi) disturbi diagnosticati per appendicite 
cronica. Però mi sono convinto durante la 
làopsia die talora si può determinare uno spa¬ 
smo della \alvola iìeo-cecale riflesso di una 
sofferenza dell angolo ileo-cecale per la posi¬ 
zione abnorme e fissa deirappeiidice e la irri¬ 
tazione flogistica di es*^. 

Infatti, sorpresa, come non di rado accade 
nel cor.so di una appendicectomia, una con¬ 
trazione peristaltica dell’ultima ansa del tenue 
ingombra ancora dì feci, ho veduto la contra¬ 
zione a monte della valvola farsi \ioleiila, (jua- 
sì tetanica, come per vincere il tono della val¬ 
vola chiusa in modo spastico. E vinta la resi¬ 
stenza, Eaiisa poi svuotarsi ad un tratto c 
ronda peristaltica firogrcdire a valle sul cieco 
e sul colon ascendente. Questa turba funzio¬ 
nale secondaria, insieme alla distensione, ai 
contorcimenti, a cui è .«soggetta l'appendice 
fissa in positura viziata e non più sana per 
fatti flogistici cronici secondari, spiega le sen¬ 
sazioni dolorose periodiche della fossa iliaca 


ed anche le c risi cnteralgiche di coo rti appen¬ 
diciti cronici, eli ciu^^cfi recente il Ticozzi (8) 
ha scritto. 


D’altra parte questi pazienti, liberali dal¬ 
l’appendice ed ottenuta una esatta correzione 
dell’angolo ileo-ceraie, acquistano la salute da 
lunghi anni ])Oco soddisfacente. 

La forma dìa^oica dell’appendicite, ritenu¬ 
ta sintomati ca di u na~ei7rTT lierocOlìie7~cTi~e 
spesso in reaìTà iióìT'o talP, tu descritta, niolti 
anni f^da"SaaparTU e Mllinrd, dar Biondi, e di 
recente dal rhasteiiet e de Gerj, da Darian e 
Pichon e dall'Ellorre (9). Male potrebbero 
queste crisi spiegarsi per la diffusione ricor- 
lente di uno stalo bacterico dall’appendice flo- 
gosata al restante intestino crasso (come il 
Biondi riteneva;, molto più che l'appendire 
nella maggior parte di questi casi dimostrò 
note flogistiche di poca entità. Mentre que>li 
pazienti quasi sempre, guarirono delle loro 
crisi coliticHe Tr~"roiTiiinr|ije —drarroiebe dopo 
I appendicectomia. Scrive rEttorre che (( non 
si può assolutamente stabilire alcun rapporto 
fra quadro clinico e stato anatom'’o-])atoIog'ico. 


Ticozzi E. Appendicite cronica a crisi ente- 
ralgiche. Atti e memorie della Società Lombarda 
di Chirurgia, voi. HI, n. 5. pag. 436. Seduta 
1" marzo 1935. 

(9Ì Ettorre e. La forma diarroica deU'appen- 
dicite cronica. Atti e memorie della Società Lom¬ 
barda di Chirurgia, voi. Ili, n. 5, pag. 426, Se- 
«luta 1® marzo 1935. 
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Clhe se si voglia trovare una spiegazione del 
sintomo predomiiianté (diarrea), dobbiamo 
pensare che il processo abbia agito esagerando 
il riflesso gastro-ileale e paralizzando lo sfin¬ 
tere ileo-cecale e che in pari tempo abbia ec¬ 
citalo il sistema vagale ». 

Per quello che sì riferisce alla mia esperien¬ 
za, parecchie osservazioni di tal genere, fra le 
migliaia di appendiciti operate, mi sono oc¬ 
corse, non trascurate nella indagine clinica e 
nei rilievi anatomici alla bio]>sia, perchè il 
mio maestro prof. Biondi aveva richiamato 
I allenzione di noi allievi sui rapporti che po¬ 
tevano intercorrere fra colite ed appendicite. 
E condivido in proposito le idee delI’Ettorre, 
salvo per quanto si riferisce alla paralisi della 
valvola ileo-cecale, perchè sta in contrasto 
con tutto il conqjortainento a tipo spastico dei 
vari sfinteri sotto l'azione riflessogena degli 
stimoli che partono dalPappendice (10). 

Fra i tanti casi però uno solo desidero qui 
ricordare. Di una signora che io ho conosciu¬ 
to sin da giovanotta e che in tale età fu per 
molti anni malata di colecistite. Così si ri¬ 
tenne e perciò fu curala con risultato più o 
meno buono, ma non completo, perchè soffe¬ 
rente rimase sempre. Frequentò anche Chian- 
ciano per diversi anni, salvo che l’ultimo anno 
dovette venirne via perchè presa da dolori co¬ 
lici violenti con diarrea intermittente. Si di¬ 
mostrò colitica e, come accade a tal sorfa di 
malati, un po stette meglio, un po’ peggio, 
talora giovandosi di diete appropriate e di me¬ 
dicamenti indicati, talora affatto. To la rividi 
a distanza di anni, sinché alFuItima mia vi¬ 
sita la riscontrai per certo appendicitica, le 
proposi Finlervento, che fu accettato e la 
operai. L appendice lunga ed edematosa era cir¬ 
ca i>er metà affondata nella fossetta ileo-cecale 
ed ivi stretta da un cingolo. La metà distale del 
Aerine era cianotica ed edematosa. L'esame 
istologico dimostrò i segni di una flogosi'_cro- 
nica inlerstizial^ della parete con stasi venosa. 
La signora e da anni guarita completamente 
dei len qmen i colecistici, della colite, è ingras¬ 
sata comF“nbh era stala mai. La paziente è 
di tipo longilineo e spiccatamente vagolabilc 
iperlonica. 

III. 

I fenomeni riflessi sul cuore di origine ap¬ 
pendicitica non sono così frequenti come quel¬ 
li che caratterizzano la Sintonia patologica del- 

ilOVSoLiERi S. Colecistostomia ed appendicecto¬ 
mia nella colelitiasi in base alia fisiopatologia del¬ 
le vie biliari. Archivio Ital. di Chirurgia voi. 
WXVI, fase. 4“, anno 1934. 


l’addome destro. Tuttavia non di rado occorre, 
operando in rachianeslesia bassa per l’appen- 
dicectomia, di sentire il paziente accusare, 
t)roprio all'atto in cui si stira l’appendice o 
1 angolo ileo-cecale, in cui l’appendi'oe è ma¬ 
lamente fissa, un senso di stretta al cuore e 
di vero dolore precordiale, accompagnato da 
arresto dei respiro in inspirazione o da am¬ 
bascia respiratoria, fi che cessa rapidamente 
se si lascia la trazione sul viscere o appena si 
ò tolta l’appendice. Talora è concomitante a 
questo disturbo una improvvisa dilatazione 
della pupilla. Ciò ha riscontro nella clinica. 
Ho pubblicalo già l’osservazione di una donna 
die era bradicardica e che presentava fasi ri¬ 
correnti di aritmia. Poi si manifestò appen¬ 
dicitica. 11 medico suo curante era dubbioso 
di farla operare perchè temeva per lo stato del 
cuore, ma accadde questo che, una volta ap- 
pendicectomizzata, la donna fu libera dei suoi 
disturbi cardiaci, che non si sono mai più rin¬ 
novati. 

Ricordo Fosservazione di un’altra donna la 
quale aveva il cuore aritmico in modo impres¬ 
sionante e bradicardico ogni volta che era 
colta da crisi dolorose per acutizzazione del- 
l'appeiidicite cronica, di cui era portatrice. Lo 
strano — ma in verità non strano del tutto 
alla luce di queste nostre conoscenze — era 
che ] aritmia non cedeva ai cardiocinetici, 
mentre si calmava, sotto I azione del Panto- 
|>on o del Sedaselo. Sottoposta ad intei’vento, 
si trovò appendice lunga e fìssa dietro i'I cieco, 
disposta a canna di fucile col colon ascendente 
e con segni evidenti di processi flogistici acuti 
pregressi. 

Ma posso citare il caso ancora più impres¬ 
sionante di una signorina che soffriva di cuore 
per accessi di cardiopalmo im^ponenti. La crisi 
era però quasi sempre preceduta da un iierio- 
do di bradicardia e di dolore precordiale. Vi¬ 
sitata da clinici medici di fama, era stata dia¬ 
gnosticata una iachicardia parossistica essen- 
zi^e e si erano suggerite e sperimentate le 
cure più svariate con risultato poco buono, 
perchè le crisi si ripetevano sempre più fre¬ 
quenti. Poi si manifestarono dolori alla fossa 
iliaca destra, per cui fu condotta a me ed io 
trovai che per certo era appendicitica e con¬ 
sigliai l'Intervento, che fu accettato, quantun¬ 
que con grande apprensione dei parenti che 
temevano per le crisi cardiache. Avrei voluto 
operare in rachi e sarebbe stato interessante 
per studiare i fenomeni provocati dalle ma¬ 
novre suH’appendice, ma la signorina si ri¬ 
fiutò recisamente, per cui si ricorse alla nar¬ 
cosi eterea. L appendice fu trovata ripiegata 
su se stessa ad angolo, di cui un lato era adeso 
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al cieco e Tallro al meso deirultima ansa del 
tenue, per modo che ad ogni peristalsi l’ap¬ 
pendice veniva stiraU in due sensi opposti. 
Fatti' non gravi di appendicite follicolare. La 
ragazza non ebbe nel decorso postoperatorio, 
nè dopo mai più, attacchi parossistici di cuore. 
L ingrassata e fatta tranquilla. Dice di av¬ 
vertire solo un po’ di batticuore se debba pre¬ 
sentarsi in ambiente di soggezione, ma ciò 
non è da meravigliare, quando si pensi che 
ciò capita a tan^ssime persone timide di ca- 
rnileiT. 

Per quanto si riferisce all’apiarecchio respi¬ 
ratorio, premessa la considerazione che fatti 
di lai genere non si saprebbero del tutto di¬ 
sunire dairinfluen/a cardiaca, ricordo ancora 
la osservazione di una donna cinquantenne ap¬ 
pendicitica, nella quale si erano stabiliti ac¬ 
cessi di asma bronchiale assai grave e che ap- 
pciidicectoinizzata si liberò dell’asma in circa 
Ire mesi, nè più vi è andata soggetta. A ine 
non sono ocLorsi più in osservazione casi di 
tal sorta, ma ricordo di averne riscontrato al¬ 
tri nella letteratura medica. 

IV. 

Ognuno comprende come sia cosa molto dif¬ 
ficile discriminare in caso di fenomeni a ca¬ 
rico della vesc ica urina ria e dell’apparecchio 
genitale interno femminile nel decorso di una 
appendicite quanto sia da riferire a propaga¬ 
zione del processo flogistico per contiguità o 
per rapporti esistenti di circolazione linfatica 
e sanguigna e quanto invece ad una turba di 
indole nervosa per la insorgenza di riflessi 
abnormi. È necessario per ciò scartare da que¬ 
sta rubrica lutti i casi acuti o subacuti o co¬ 
munque riacut.rzzati. Ma ciò fatto, rimane per 
constatazione mia e di altri (Castiglioni, Fi- 
nocchiaro) (11) un certo numero di osserva¬ 
zioni in cui la sofferenza data ai pazienti di 
appendicite cronica dagli organi del pìccolo 
bacino non può essere messa in rapporto con 
fatti infiammatori nè con distopie di essi. 
In persone che poi guarirono completamente 
mediante appendicectomia e nelle quali vi era 
disuria o stranguria penosa accessuale l’esame 
dell’apjvaralo urinario era sempre stato nega¬ 
tivo, burina senza jms od altri elementi pato¬ 
logici, ed alFintei-vento si trovarono fatti flo¬ 
gistici modici, mancanza dì aderenze dirette 
colla vescica o di compressione sull’uretere. 


(11) Castiglioni G. Considerazioni cliniche ed 
anatomo-patohogtche in iema di appendicite cro¬ 
nica. Atti e memorie della Società Lombarda di 
Chinirgia, voi. II, n. 5, pag. 371. Seduta 1" mar¬ 
zo 1935. 


Ora in tali circostanze non si può a meno di 
mettere i fatti morbosi in rapporto con un ri¬ 
flesso nervoso appendiculo-urinario (Fit»oc- 
cliiaro). 

Ed egualmente si dica di un certo numero 
di donne che hanno mestruazioni dolorose, ir¬ 
regolari nel perìodo, nella durala, nella quan¬ 
tità di sangue, nello stato di' irritazione ed 
eccitazione generale, che ad ogni ricorso sen¬ 
tono più molesti 1 dolori abituali della fossa 
iliaca destra. In queste io soglio fare sempre 
il taglio mediano e la biopsia spesso dimo¬ 
stra l’integrità macroscopica dell’apparato ge¬ 
nitale, l’appendice libera da ogni rapporto di 
contiguità o di aderenza con le trombe e con 
l’utero, quantunque in islato dì patimento per 
[losizioiic fìssa abnorme nella regione ileo-ce- 
cale e per fatti infiammatori cronici. L’ap¬ 
pendicectomia libera tali pazienti e bisogna 
cosi pure ammettere un riflesso patologico 
appendico-iilcrovaiico. 


V. 

Non è soltanto osservazione mia, ma di mol¬ 
li, medici e chirurgi, che, specialmente nei 
bambini e nei giovanetti, l’appendiropalia cro¬ 
nica è accompagnata da una defìcenza inipres- 
sio nant ^deIlQ^.Stato so matico. iT^uale si l'iffi- 
risce, non soltanto alla scarsezza del panni¬ 
colo adiposo, ma ad una vera insufTicenza del¬ 
lo sviluppo organico. Nei bambini a tale stato 

10 do una importanza di prirn'ordine quale 
segno del male apjiendicolare, anche quando 

11 dolore della fossa iliaca destra è scarso e 
non si sono avute vere coliche. 

L’osservazione viene fatta per primi dai ge¬ 
nitori stessi, i quali lamentano che il figliolo 
non. si fa òaono a nulla, frase caratteristica 
che il popolo qui usa per esprimere la mi¬ 
seria fìsica di un bimbo. F cosa mirabile, la 
quale riempie i genitori di gioia e procura al 
chirurgo massima soddisfazione, il constatare 
come, dopo rappendicectomia, in pochi mesi 
questi piccoli pazienti siano fatti quasi irrico¬ 
noscibili j)er il rapido accrescimento, per Io 
sviluppo fisico, il colorito roseo, ed il cospi¬ 
cuo accumulo di pannicolo adiposo. Spesso ra¬ 
gazzine pallide, smunte, già di 13 o U anni, 
non ancora mestruate, si sono poi evolute de¬ 
cisamente verso la pubertà. 

Alla biopsia in questi ammalati si li' 0 \aiìo 
quasi sempre appendici assai lunghe, tipo lin- 
foide, cioè con prevalenza esagerata del tes¬ 
suto follicolare linfatico, e con segni macro¬ 
scopici e microscopici flogìstici di esso. Vei- 
siste anche I abbondante pleiade gang’liare lin¬ 
fatica» die è seiiìpre nel bambino all’aitgolo 
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ileo-cecaie. Si aggiunge assai tli frequente la 
fissazione e lo sliranieiilo de 11'appendice in 
sede abnorme. 

È noto sino dal Morgagni che l'apiiendice 
vermifonne noi bambini ha un volutno note¬ 
volmente superiore a quella degli adulti. Tale 
fatto dal Moigagni e poi da quasi tutti gli 
anatomici fu spiegato con raccrescìmento non 
proporzionale del cieco in confronto dcH'a])- 
pendice, nel senso che il cieco continua a cre¬ 
scere di volume, mentre l'appendice rimarreb¬ 
be stazionaria. Ma ciò non è esatto, perchè io 
ho controllato che il peso assoluto di un nu¬ 
mero determinato di aj)pendici infantili con- 
IToJilalo col peso di ugual numero di appen¬ 
dici di adulto risulta assai superiore per i 
bambini. £ dunque evidente che ra]){)cndice 
col volgere degli anni in realtà si atrofizza e 
più che altro a carico deireìemento linfoido, 
come si atrofizzano sino a scomparire quasi 
del tutto i gangli deH’angolo ileo-cecale. Tì die 
dimostra un comporlamenlo dell’appendice si¬ 
mile a quello di altre formazioni della eco¬ 
nomia nei primi anni della vita. 

II rifiorire dei fanciulli operati di appendi- 
ceclomia ricorda lo stesso fenomeno che si ha 
dopo rablazione delle vegetazioni adenoidi o 
delle tonsille palatine ipertrofiche. Si suole 
dire che le condizioni fisiche scadenti degli 
adenoidei dipende dalla scarsa ossigenazione 
di quegli organismi, ma non può essere tutta 
in ciò la patogenesi della distrofia adenoidea; 
vedute moderne sulla natura delle adenoidi e 
sulla loro probabile relazione col complesso en¬ 
docrino sembrano estendere l’ambito del pro¬ 
blema. Si ricordi che molti sofferenti di ton¬ 
sillite ipertrofica o di adenoidismo sono pure 
dei, così detti, appendicìtici cronici. Non è da 
escludere, in base alla osservazione clinica 
messa in confronto col reperto della biopsia, 
che l’appendice linfoide flogosata e malamen¬ 
te fìssa possa, determinando riflessi dìsendo- 
orinici. influire sullo svilui^po somatico. 

VI. 

Spesso va unito al male appendicolare uno 
stato psichico a fondo depressivo. 

La sofferenza addominale continua, l’ali- 
rnentazione riguardosa, la rinuncia a molti 
svaghi o sporls ambili conduce a questo, il 
Mitchell (12) sostiene che Tappendice croni¬ 
camente infiammata può simulare (io direi 
piuttosto occasionare) sindromi nervose, come 
nevrastenia, isterismo, epilessia. Nella mia 
piatirà io ho l’osservazione di un bambino. 

rP2i MiTcìiLLL. Jlrllish. Mcd. .lourn., 1927, 
n. 34(14. 


il quale aveva accessi convulsivi messi in re¬ 
lazione con vermi intestinali, die però non 
furono mai dimostrati, e che guarì dopo l’ap- 
{lendiceclomia da me indicata, ma non ese¬ 
guita. Ed ho l’osservazione dì due piazienti af¬ 
flitti da male epilettico, di cui l'uno presen¬ 
tava l'appendice dimostrala radiograficamente 
lunga, coiilorla, clavìforme, contenente un 
grosso coprolito e nei contempo ulcera duode¬ 
nale, e l’altro una sintomatologia clinica e ra¬ 
diografica tale da farlo ritenere per certo ap¬ 
pendicitico cronico. Nè Tuno nè l'altro però 
si assoggettò al consigliato intervento chirur¬ 
gico. 

ir 

★ ★ 

Dopo questa esposizione, jier quanto sinte¬ 
tica, di osservazioni e di fatti, mi sembra giu¬ 
sto dedurre che il termine nosologico — ap- 
pcndicile cronica — non è appropriato a desi¬ 
gnare un quadro dinico che ha manifestazioni 
assai complesse per quanto dall'appendice ven¬ 
ga il movente primo della successione mor¬ 
bosa. 

In altri termini non è lecito definire con 
una espressione anatomo-patologira di signifi¬ 
cato infiammatorio rifereiitesi ad un organo 
solo (l’appendice) una infermità che in tale 
organo ha note flogistiche quasi sempre solo 
microscopiche o macroscopiche assai modeste, 
ma che sopralulto, per un vìzio stabile dì po¬ 
sizione, si estrinseca con turbamento funzio¬ 
nale dell’angolo ileo-cecale e con disequilibrio 
funzionale riflesso da prima e poi organico dì 
aj'parati lontani della massima importanza. 

Da questa definizione impropria dipende in 
gran parte la discrepanza di pareri che vi è 
sulla esistenza o meno della appendicite cro¬ 
nica ab-iiiUio. Si deve quindi parlare piuttosto 
di malattia appendicolare, « Passio aiipendì- 
cularis ». 

Closì è rispettato e prosjiettato nel termine 
nosografico la realtà clinica in relazione con 
uno stato morboso, non solo anatomo-pato- 
logico. ma anche fisìo-patologico locale e ge¬ 
nerale. 

* » 

UfASSUNTO. 

l/.\. passale in rassegna le manifestazioni 
cliniche che sogliono accompagnare la sof¬ 
ferenza non acuta dell’appendice, propone che 
al termine appendicite cronica si sostituisca 
Ciucilo dì Pafisio appendicularis, in cui è pro¬ 
spettata la realtà clini’ca in relazione con uno 
stalo morboso non solo anatomo-patologìco, 
ma anche fisio-patologiro locale e generale. 
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OSSERVAZIONI CLINICHE 

Ospedale Policlinico Umeekto 1 - Roma 
IT Padiglione - primario: prof. Muzn 

Il collasso massiTO postoperatorio del pol¬ 
mone 

pei‘ il doU. Enrico Giupponi, ch'jurgo aiuto. 

Il luallino di'] giorno ll-VI-1934 viene portala 
in ospedale una giovane di 22 annij G. G., nu- 
Idle, con forti dolori addominali. L,a,.malattia ha 
la seguente storia : 

Anamnesi famigliare negativa, è stala sempre 
l)ene fino a! settembre 1933, epoca in cui ha co¬ 
mincialo a soffrire di dolori modici alla fossa 
iliaca D. spontanei, non in rapporto coi pasti, 
accompagnati da perdita dell’appetito e da senso 
di nausea. 

I n mese fa ebbe un attacco doloroso mollo fer¬ 
ie, clic si localizzò alla fossa iliaca D.; durò tre 
LMorni durante i quali la malata ebbe febbre e 
vomito. A poco a poco il dolore diminuì d’inten¬ 
sità ripresenLandosi saltuariamente. 

II giorno lO-VI-1934 fu di nuovo colpita da in¬ 
tenso flolore alla fossa iliaca D. con irradiazione a 
tulio 1 addome. Non febbre, non vomito, alvo 
i bìuso. Minzione regolare. 

Meslrnazione regolare. 

insanie obiettivo: Condizioni generali buone, 
nulla al cuore e ai polmoni. 

Addoìne: Pianeggianle; dolente il punto di Me 
Purne\ e tutta la fossa iliaca D. Scarsa difesa, 
Mowsing 0 Blumberg presenti. 

Esa/nc rei'tale: negativo per lesioni dell’utero 
e annessi. 

IVmjieratiira 30,4, polso 80. Urine p. sp. 1029, 
reaz. acida. 

Albumina e zucchero assentì. 

Inlerveiilo il giorno ll-VI-1934 (dolt. Giuppo- 
id). Kachianestesia novocainica 10 ctg. sufficiente. 

Taglio di M. R. Si ritrova un’appendice con se¬ 
gni nelU di flogosi cronica riacutizzata. 

Appendicectomia: affondamento: sutura totale, 
l, operazione è durata 15 minuti ed è avvenuta 
alle or? 13 deirU-VM934. 

Alle ore 17 durante la visita del pomeriggio 
nolo che la inalala è agitata ma l’operazione ò 
troppo vicina per poter pensare a complicazioni, 
<lalo che la temperatura è 36.3 e il polso di 8Ò. 

Il mallino del 12 seguita l’agitazione della ina¬ 
lata che ha dovuto essere catelerizzatai alle 16 la 
malata è divenuta dispnoica ed accusa forti do¬ 
lori alla spalla S. e al collo, la temperatura è sa¬ 
lita a 39.5, il polso a 120, i respiri a 40 al minuto: 
non tosse, non espettoralo. 

L’addome non è nè meteorico nè dolente. Sul- 
lemitorace S. alla percussione si ha un suono 
ridotto su lutto l’ambito con risonanza timpa¬ 
nica verso la base. Il fremito è abolito. Nella fos¬ 
sa sopra-spinosa soffio bronchiale. 

Puntura esplorativa negativa. 

Il giorno 14 la temperatura massima è dì 37,6, 
alle ore 18, i resi)iri al minuto si mantengono da 
36 massimo a 32 minimo, il polso da un massi¬ 
mo di 92 a un minimo di 88. La malata si sent'e 
meglio, non ha tosse. Reperto toracico, immutàW. 

La riduzione di suono è divenuta ottusità. Lb- 
rnitorace D. all ispezìone è diminuito di ampiezza. 
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il mediastino è stirato a S. L’esame del sangue 
dà: Gl. r. 3.900.000; gl. h. 5200. 

Formula: 70% neulrofili; 5% eosinofili; 16% 
linfociti; 1% basofili; 8% monociti. 

11 limile D. dell’ottusilà cardiaca è sulla mar¬ 
ginale S. dello sterno. Apnea completa su tutto 
L’ambilo. 

Il giorno 15 la maiala non ha febbre, si sente 
leggermente meglio. La ferita sta bene e vengono 
lolle le grappette. Il reperto toracico è immutalo; 
si avverte in più qualche sfregamento pleurico. 

Nella notte dal 15 al 16 ha tosse con espetto¬ 
rato schiumoso. Il mattino è senza temperatura, 
euforica; i dolori al collo e alla spalla S. sono 
quasi scomparsi, alla percussione il suono è più 
chiaro su lutto l’ambito, il soffio bronchiale è 
scomparso, il fremito si percepisce fino all’apice 
flella scapola, così pure il murmurc. Si ascolta 
qualche rumore con tulli i caratteri flello sfre¬ 
gamento. 

L’esame dell’espettorato è negativo per spirali 
di Curschmann, cristalli di Charcot ed eosinofili. 

Il giorno 17 e 18 conliiiua il miglioramento del¬ 
la malata. 

Il giorno 18 si tolgono i punti, il reperto tora¬ 
cico è quello di un torace normale, in qualche 
punto SI apprezzano dei ronchi. Si esegue esa¬ 
me radiografico che a distanza di 2 giorni dalla 
crisi non dà nulla di notevole. Si nota però ipo¬ 
mobilità del diaframma S. impicrolìmentò dell’e- 
mitorace S. 

La malata nei giorni seguenli ha cistite cau¬ 
sala dai cateterismi dei primi giorni. 

Esce perfettamente guarita il 4 luglio. 

Durante il periodo acuto è stata curata con 
adrenalina 20 gocce 3 volte al giorno. Inalazioni 
di camomilla e bicarbonato; iniezioni eccitanti; 
esercizi respiratori; cambiamenti frequenti di po¬ 
sizione. 

Diagnosi. — ITi paziente che in seconda 
giornata presenta ©levazione dì temperatura 
fino a 39,5 e ottusità polmonare può avere o 
una polmonite, o una broncopolnionile o 
un infarto o un collasso massivo. 

Riunendosi però sintomi antitetici come, ot¬ 
tusità,. scomparsa del fremito, retrazione del- 
l’emitorace e attiraniento del mediastino verso 
i! lato malato bisogna far diagnosi diretta di 
collasso massico del polmone. 

Diagnosi confermata dairulleriorc decorso 
della malattia e per ì’alleniiazione e scompar¬ 
sa , quasi completa di tutti i sintomi in ]io- 
che ore. 

Per collasso massivo postoperatorio del 
polmone, s’intende l’atelettasia totale di una 
ampia zona di polmone che sopravviene in se¬ 
guito ad operazione. 

Nei pochi casi vciiulì a morte e 'ii cui si e 
[uaticata l 'autopsia si è trovato il [Kilmone ale- 
leltasìco, come un polmone di feto che non 
abbia ancora res])irato, e perciò alcuni autor', 
fra i quali Jackson e Lee, insistono nel voler 
dare all affezione il nome di atelettasia l'ost- 
oi>eratoria. Ci sembra [l’ù giusto riserliare il 
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lerniine di ateiettasia al polmone che non ha 
mai respirato e di dare allaftezione in que¬ 
stione il termine di collasso postoperatorio, 
nome del resto che gli fu dato da W. Pasteur 
che si è occupalo per primo della questione. 

L’atelettasia polmonare dei neonati e il 
collasso del polmone in seguito ad affezioni 
mediche, erano conosciuti già da parecchio 
tempo quando VV. Pasleur nel 1890 notava 
uno stato atelettasico delle basi polmonari in 
individui moidi di difterite. 

Egli credeva che ciò fosse dovuto alla pa¬ 
ralisi del diaframma e all’insufficienza respi¬ 
ratoria consecutiva. 

Qualche anno pm tardi, anche individui 
morti in seguito ad operazione, ritrovò un 
analogo stato atelettasico del polmone. 

Descrisse allora il collasso massivo jxist- 
operatorio del polmone in una serie di la¬ 
vori di cui il più importante apparve nel 1914 
nei Briiish Joumal o/ Surgery, 

Tutto era descritto, in modo completo, 
dalla frequenza ai dati clinici, solo la pa¬ 
togenesi oscura per lui, è rimasta oscura an¬ 
che in seguito. 

Leopol4 nel 1922 ne descrisse i sintomi ra¬ 
diologici e nel 1925 Scott ne rmnì 64 casi. 

Dai allora le osservazioni si sono moltipli¬ 
cate perchè l’attenzione dei medici è stata ri¬ 
chiamata sulla questione e il collasso massi¬ 
vo del polmone è entrato a far parte delle 
complicazioni polmonari post-operatorie, di 
quelle complicazioni che secondo Petren ’co¬ 
stituiscono la croce della chirurgia' mo¬ 
derna. 

Il collasso polmonare post-operator'o è 
slato visto manifestarsi in seguito a qualun¬ 
que anestesia; generale (all’etere o clorofor¬ 
mio) spinale, locale, ed anche senza ane¬ 
stesia. 

Si crede in genere che l’anestesia generale 
jjer inalaz',one, per le proprietà irritanti degli 
anestetici sulla mucosa bronchiale, determi¬ 
ni più facilmente il collasso. Ma Lincoln 
'Brovvn accusa 1 anestesia spinale come mag¬ 
giormente colpevole per jiarecchie ragioni 
quali la diminuzione noie^ole dell’ampiezza 
dei movimenti respiratori non solo durante 
1 anestesia ma anche do|x); l’aumento della 
viscosità delle secrezioni bronchiali che così 
sono piu dilìicili ad espettorare, l'assenza di 
vomito die segue generalmente l’anestesia. 

TI collasso si pioduce in seguito ad inter¬ 
venti sul collo, sul torace, suH’addome ed an¬ 
che sugli artb 

Da notare la sua frequenza dopo operazio¬ 


ni per toraroplastica (Berrv) e dopo operaziiv- 
ni per api-ondicite e ernia. 

Notevole che si produca in seguito , a trau¬ 
mi non chirurgici e specialmente dopo ferite 
e contusioni degli arti, dopo fratture del ba¬ 
cino, dofio ferite del torace anche non pe¬ 
netranti. 

Il collasso si è manifestalo con più frequen¬ 
za dal lato oppo.sto alla ferita del torace o 
dell'arto come in genere nelle operazioni chi- 
lurgidie sul rene o sul torace si manifesta 
nel late opposto all’operazione. 

La frequenza è diversamente valutata-, 
W. Pasteur su 2.000 operazioni ha trovato 
16 casi dì collasso ossia il 0,8%; Scott 12 casi 
su 1.000 operazioni; Cutter 2 casi su 1.000 
cperazioni. Gli autori che tengono conto del¬ 
le atelettasie parziali vedono salire la percen¬ 
tuale a 32 per 419 interventi (Mastic e Spi- 
tler) a 36 su 251 malati (Buland e Sheret) tan¬ 
to da dover dire che il collasso massivo co- 
st'tuisce da se solo il 70 % delle complica¬ 
zioni polmonari. 

È più frequente neiruomo che nella donna 
forse per uno stato irritativo dei polmoni dei 
fumatori. 

Patogenesi: Molte teorie si contendono d 
campo per spiegare il collasso massivo. Pa¬ 
sleur, che aveva osservato l’atelettasia nei 
difterici, riportava alla paralisi del diafram¬ 
ma l’atelettasia dei lobi polmonari infe¬ 
riori. 

Infatti gli scambi respiratori si fanno male 
quando i muscoli inspiratori sono paralizzati, 
e I aria è riassorbita molto più velocemente 
di quello che non sia rinnovata. 

Si possono così spiegare i collassi massivi 
non solo per paralisi del diaframma, ma per 
paralisi degli intercostali, per sezioni del mi¬ 
dollo nei miastenici ed infine negli operati in 
cui già .sappiamo che la capacità vitale dei 
polmoni misurata con lo spirometro è ri¬ 
dotta al 20 o al 30 % di quella che era prima 
deirintervento, e nei quali, il dolore, l’ascen¬ 
sione del diaifr.amma per distensione, delle an¬ 
se, le fasciature e sopratutto la posizione for¬ 
zala predispongono al collasso massivo. 

Certo è, che senza essere la sola causa dei 
collasso massivo del polmone, rinsufiìcienza 
respiratoria degli operali è senza dubbio una 
delle più elìicienti cause della sua produ¬ 
zione. 

Ostruzione bronchiale: In individui morti 
di collasso massivo p. Jakson e Lee hanno 
trovalo i bronchi obliterai da un tappo di 
muco. In altri individui colpiti da collasso 
massivo p. con la broncoscopia è stato pota- 
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10 consLalare ed estrarre un lappo mucoso e 
far cessare rapidamente la sindrome. Vi è poi 
un interessantissimo caso riferito da Lee, 
Tucker e Clerf. 

Un giovane dì 16 anni durante una opera¬ 
zione di ernia in anestesia generale presenta 
forte secrezione di muco. Dopo 24 h. inizia 
un c.p.m. controllato radiograficamente. Si 
pratica la broncoscopia e si aspira una gran¬ 
de quantità di muco, e tutti i segni del col¬ 
lasso spariscono, 11 muco così ritirato è pieno 
di pneumococchi. Si laparatomizza un cane 
e si richiude e il giorno seguente dopo avei- 
gli ItiHo un’iniezione calmante per impedire 

11 riflesso della tosse gli si iniettano col nie- 
lodo hroncoscopico 7 c. c. del muco anzì- 
dello nel bronco S. 

Dopo solo 5 ore si constata radiografica¬ 
mente resistenza di un collasso massivo 8. 
Es})enenze simili eseguite da Lincoln Brown 
sui cani con liquidi vischiosi iodati (e quindi 
visibili ai raggi) hanno dimostralo che più 
denso è il secreto più facilmente si ha rostrii- 
zione di un solo bronco, mentre quando è 
più fluido si diffonde lentamente a tutto l’al- 
l>ero bronchiale. 

In due casi dì collasso p. riportati da luì, 
mentre nel primo caso il collasso occupava la 
parte inferiore del polmone D. e con la bron¬ 
coscopia si ritirò un tappo mucoso densissi¬ 
mo che occujiava il bronco inferiore; nel se¬ 
condo caso l’atelettasia era a focolai dissemi¬ 
nali e con la broncoscopia si ritirarono liqui¬ 
di più diffluenti che nel caso precedente. 

Ora qual’è la causa di questo aumenlo di 
seciczionet* 

Per Mathes si tratterebbe di un’infezione 
delle vie respiratorie che comincerebbe già 
nel perìodo anestetico ed è favorita dal fatto 
die il maialo non può tossire. 

Scott e Culler, Bergamini e Skepard pen¬ 
sano che sia la dilatazione dei capillari e delle 
venule che determinano un edema della mu¬ 
cosa de* piccoli bronclìi con produzione di 
muco spesso, vischioso. 

La dilatazione vasale sarebbe a sua volta 
sotto le dipendenze di un riflesso vaso-moto* 
le. lutine altri autori vogliono spiegare tutta 
la sindrome senza dover ricorrere aH’ostnizio- 
ne bronchiale per tappo di muco: così per 
Bradford tratterebbe di uno spasmo dei 
muscoli bronchiali per eccitazione del pneu- 
mogastrico. Per Simon quals’asi eccitazione 
addominale riflettendosi nei polmoni sia per 
il simpatico che per il pneumogastrìco deter¬ 
minerebbe la ch'usura spasmodica dei canali 
aerei, non a livello dei bronchioli ma del ca¬ 


nale alveolare, nel punto in cui gli istologi 
hanno messo in evidenza una specie dì sfin¬ 
tere liscio che con la sua contrazione può 
chiudere il canale alveolare completamente. 

V’è infine chi ritiene colpevole del collasso 
l’alterazione del riflesso d' Herinsf Brauer. 

Per questo riflesso il polmone espanso al 
massimo inibisce rinspirazione e stimola re¬ 
spirazione, reiratto al muìimo inibisce respi¬ 
razione e stimola l’inspirazione. Nel collasso 
polmonare il polmone retratto al minimo'non 
stimolerebbe più l’inspiraz'one. Teorie tutte 
che se spiegano un fatto ne lasciano insoluto 
un altro. 

Allo stato attuale, i fatti più probatori per 
spiegare la sindrome sono quelli dell’insuffi¬ 
cienza respiratoria e dell’ostruzione bron¬ 
chiale. 

Quadro cijnicò. 

Il collasso massivo polmonare si inizia in 
modo brusco, generalmente nelle jìiime '24. 
ore, ma anche in 2*^ o 3^ giornata. È stato 
visto iniziarsi sul tavolo operatorio (Bergami¬ 
ni e Shepard), ed anche in 9^ giornata 
(H. Simon). 

Il malato dopo ì’operazione molte volle è 
calmo, altre volte (caso nostro) è in preda ad 
agitazione, mai però dà l’impressione di un 
malato intossicato. L’inizio è segnato da tem¬ 
peratura dispnea e dolori. 

La temperatura il primo giorno arriva ver¬ 
so i 39 (nel nostro caso 39®,6) per diminuire 
rapidamente nei giorni successivi. Sono siate 
notate temperature altissime (41) e casi senza 
temperatura. 

La dispnea può andare da 35 respiri al nv- 
Tiulo fino a 50. La respirazione è superficiale, 
il volto è leggermente cianotico. Lenormant 
dice di avere notato sem])re una colorazione 
roiìge-brique che egli ritiene caratteristica. 

I dolori non mancano quasi mai. In ge¬ 
nere sono retrosleriuali, o toracici, non han¬ 
no però l’intensità del dolore puntorìo del 
polmonit'co. Si possono anche avere dolori 
alle spalle e al collo (come nella nostra ina¬ 
lala) sotto forma di stiramenti penosissimi. 
La testa e il collo frequenlemente vengono pie¬ 
gati verso il lato del polmone collassato. Qual¬ 
che volta si ha anche tosse ed esi>etlorazione. 
Ma quello che colpisce è l’esame del torace. 

L’emitorace preso è immobile e retratlo, le 
costole più oblique che nel lato sano, gli spazi 
intercostali diminuiti. 

II mediastino è stiralo dal lato inalato. 

Il cuore subisce s}Xistamenti in alto e late- 
lalmeule. In alto perchè il diaframma s in 



« IL POIJCLINICO n 


[Anno XLIII, Num. 8J 


:i42 


nalza aspiralo aneli esso. La punta del cuore 
può arrivare lino nell’ascella S. e battere nel 
terzo .spazio intercostale. 

Percussione. — Ottusità completa su tutto 
l’ambito meno intensa sull’apice, in basso a 
S. il timpanismo dello stomaco delimita bene 
le basi ottuse e retratte. 

Abolizione del jremiio vocale tattile e apnea 
completa. — Qualche volta si ha aumento del 
j'reinito e solTìo tubario. Secondo Lenormant 
nel primo caso i bronchi sarebbero ostruiti, 
nel secondo no. In genere suH’ilo si ascolta 
un sodio bronchiale. La puntura esplorativa 
è sempre negativa e la pressione intrapleurica 
è fortemente negativa. 

Come S! vede quello che colpisce nel collas¬ 
so polmonare è l’associazione fra sintomi di 
condensazione polmonare e spostamento del 
mediastino verso il lato malato. 

Verso il terzo giorno (qualche volta dopo 
poche ore e altre volte in 5^ giornata) il col¬ 
lasso polmonare si avvia a guarigione, che 
può avvenire per crisi o per lisi. 

Se è per crisi, il malato bruscamente, sia 
in occasione di un colpo di tosse, sia per un 
cambiamento di posizione, incomincia ad 
emettere con la tosse una grande quantità di 
muco e dopo poco tempo si sente meglio. Esa¬ 
minando il torace che p>oche ore prima era 
immobile ed ottuso, si è stupiti di trovare il 
ritorno della sonorità alla percussione e del 
murmurc vescicolare. 

Se la guarigione avviene per lisi, e quesìo 
è il caso più frequente, piano piano si fa la 
riespansione de! |>olmone dall’alto al basso, 
li’iiltimo a riespandersi è il lobo inferiore. In 
pochi giorni tutto rientra nella norma. Sul 
polmone si ascolta qualche rantolo espirato¬ 
rio e nulEallro. 

TI quadro che abbiamo tracciato è quello 
del collasso massivo di tutto un polmone. 

Esistono forme con collasso completo del 
lobo inferiore e collasso parziale dei lobi so- 
prasta\nti. 

Collasso completo del solo lobo inferiore. 

Collasso parziale di un lobo. 

Collasso di ambedue i lobi inferiori. 

Esame radiologico. 

Molte volte i>er lai gravità di. sintomi si evi¬ 
ta di mandare il malato alla sala di radiogra¬ 
fìa e si attende. Quando poi le condizioni del 
malato sono migliorate non si ha più d reper¬ 
to caratteristico radiografico del collasso mas¬ 
sivo. 

Così è avvenuto nella nostra malata ed ap- 


tmiilo per questo non posso presentare delle 
ladiografìe. 

Sarebbe opportuno che ogni reparto avesse 
un apparecchio portatile per poter eseguire ra¬ 
diografie al letto stesso del malato. 

Probabilmente il numero delle osservazioni 
di collasso parziale aumenterebbe a scapilo 
delle cosidette broncopolmoniti post-opera¬ 
torie. 

Il quadro radiografico del collasso massivo 
non fa che confermare i dati clinici. Uetra- 
zione del torace — aumento di obliquità delle 
costole, ascensione del diaframma —r aspirazio¬ 
ne del mediastino nel lato malato. 

In più tutto l’emitorace retratto è occupato 
da un’ombra densa, uniforme, che maschera 
perfino i rilievi ossei. 

Sembra strano che il polmone possa dare 
un’ombra tanto intensa ma ciò si può spie¬ 
gare sapendo che il polmone è ingorgato di 
sangue, compresso e soprattutto privo di aria. 

Quando il processo si avvia a guarigione si 
potrà assistere ad uno schiarimento della parte 
alta del polmone, mentre resterà opaca la base. 
Nelle parti più chiarite rimarranno ancora del¬ 
le piccole ombre a testimoniare che v’è qual¬ 
che lobulo alelellasico. L’ultima a schiarirsi è 
la base. 

Decorso e complicazioni. — Raramente il 
collasso massivo termina con la morte. In ge¬ 
nere dopo pochi giorni o per crisi o per lisi 
il malato si avvia a guarigione. Si è avuto pe¬ 
rò qualche raro caso di morte. 

È ovvio pensare che le infezioni, bronchite, 
broncopolmonite e infarti si localizzino più 
facilmente su un polmone che è stato attac¬ 
cato dal collasso. (Mastics Spittler su 50 casi 
di collasso massivo hanno avuto 5 volte com¬ 
plicazioni di bronchite e broncopolmonite). 

Non mancano autori che credono il polmo¬ 
ne colla&sato al riparo dalle infezioni. 

Anatomia patologico. — Scarsi sono i reperti 
autopsici. Nei casi morti per collasso o per al¬ 
tre cause ma che avevano presentato un collas¬ 
so massivo si è sempre ti'ovato : polmone retrat- 
lo, grigio rosa, compatto al taglio, non crepi¬ 
tante, più pesante dell’acqua. All’esame micro- 
srop'co, gli alveoli accollati e vuoti, qualcuno 
ripieno di muco e leucociti. 

Alcune volte è slato trovato il bronco prin¬ 
cipale intieramente ostruito da muco, altre 
volle no.' 

Cura. — Se è vero che il collasso massivo 
predispone alle complicazioni polmonari, pre¬ 
venire il collasso voiTà dire prevenire le com¬ 
plicazioni. Infatti molte statistiche provano la 
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verità di questo asserto dimostrando una dimi¬ 
nuzione enorme delle complicazioni polmona¬ 
ri dopo che sistematicamente si cerca di pre¬ 
venire il collasso. 

Molti mezzi, dei quali alcuni semplicissimi 
si possono mettere in opera. 

Porre il malato letto in posizione semi se¬ 
duta e fargli compiere spesso grandi respira¬ 
zioni, cambiarlo spesso di posizione, limitare la 
morfina pre e postoi^eratoria. Piccole avverten¬ 
ze queste che possono essere attuate ovunque. 
Mois<è e Smith non ritengono la posizione se- 
misedula come la più adatta per prevenire il 
collasso mass'vo perchè credono che con la po¬ 
sizione semiseduta si abbia una vera e pro¬ 
pria fognatura del polmone e quindi un accu¬ 
mulo di secrezioni nella parte più declive. 

fc stata anche [ireconizzata e attuata con suc¬ 
cesso da Ruland e Sheret la posizione inversa 
che determinerebbe una maggiore ventilazio¬ 
ne delle basi. Questa posizione consiste nel far 
decombere il malato senza cuscino con i piedi 
di’l letto sollevati di GO cm. 

Più comodo il metodo di Cutter che dispo¬ 
ne di letti la cui posizione può essere variata 
a piacere. 

Non appena il collasso massivo s' sia ma¬ 
nifestalo — che cosa occorre fare? 

I unico mezzo veramente efficace sarebbe 
quello di aspirare mercè la broncoscopia il 
lappo mucoso dei grandi bronclii. Ma a parte 
il fatto die non in tutti 1 casi esiste il tap¬ 
po mnroso, per questo intervento occorre 
Topera di uno specialista. 

Ma vi sono una quantità di mezzi atti a ri¬ 
dare al |X)liìione la sua pervietà. 

II più semplice è quello di far decombere il 
malato sul lato opposto, ma molti non tolle¬ 
rano questa posizione. Alcune volte basta scuo¬ 
tere i molati e dar loro qualche colpo sulla 
scliìena per vedere sparire il collasso. 

Se possibile, mettere in opera rìper\'enlila- 
zinne polmonaire. che consìste nel dare duran¬ 
te dieci minuti insufflazioni successive di un 
miscuglio contenente un volume di CO- e 5 
di 0 e quindi di aria pura. 

Questo metodo di ipervenlilazione, istituito 
da Scott e Cutler e ormai messo in opera da 
molti, si basa sul fatto che l anìdride carboni¬ 
ca stimola i centri bulbari che così eccitati de¬ 
terminano inspirazioni molto forti. 

Gli autori che applicano questo metodo con¬ 
sigliano di fare sistematicamente 10 minuti di 
iperventilazióne alla fine della narcosi; in ogni 
maniera di metterla in opera immediatamente 
non a[';pena manifestatisi i primi sintomi del 
collasso. 


KIASSLNTO. 

L’A. descrive un caso di collasso massivo 
postoperatorio del jKilmone e traila l'argo- 
nienfo diffondendosi particolarmente sulla 
etiologìa e sulla cura. 
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RIVISTE 

Alcani dati sulla lisatoterapia. 

Fra i molteplici metodi dell organoterapia, 
di cui la branca ormorioterapica è una delle 
più affermai esi accanto alla epato- e gastrote¬ 
rapia, vi sono ancora dei procedimenti allo 
sludio dei quali però ì risultali sembrano di 
già essere notevoli e proinettenLi; intendiamo 
parlare delle ricerche sperimentali e cliniche 
riguardanti Fuso terapeutico dei Usati di al¬ 
cuni organi o tessuti alle quali ricerche si sono 
dedicati particolarmente gli AA. russi (Tou- 
chnow e la sua scuola, kasakow ed altri). 

Il nome dei Usati è stato dato alle sostanze 
che rappresentano i prodotti di scissione, della 
Usi di vari organi o tessuti di animali da 
macello. Preparati secondo Touchnow i Usati 
vengono ricavati mediante un trattamento 
complesso di cui ogni fase dà un tipo speciale; 
la pj'jma fi azione viene ottenuta colla dige¬ 
stione pejjsinica fino a chè le reazioni per 
Falbuinina diventano negative; essa contiene 
principalmente peptoni e albumose: nella se¬ 
conda frazione prevalgono albumose e poli- 
peptidi; la terza frazione ottenuta mediante 
Iratlanienlo colla tripsina o colla permanenza 
in autoclave contiene polipeptìdi, aminoacidi e 
forse anche amine biogene. I Usati di Kasakow 
vengono preparati mediante idrolisi in auto¬ 
clave a pressione dì 12-1-5 atmosfere; in essi è 
indubbia la presenza di aminoacidi, di amine 
biogene e di altri elementi scissi della mole¬ 
cola albumi uoidea. 

L'azione dei Usati sulForganismo umano od 
animale è caratterizzata oltrecchè da effetti ge¬ 
nerali, che potrebbero dirsi stimolanti, anche 
e sopralutto da effetti locali specifici, nel senso 
di un'azione elettiva sull'organo o tessuto omo¬ 
nimo a quello da cui derivano e che si ma¬ 
nifesta con reccitamento (fino ad effetti de¬ 
leteri. Touchnow) o colla normalizzazione 
IKasakou) della sua funzionalità. 

Per ijuel che riguarda l'azione generale c.ssa 
solo diiricilmente può essere considerata ana¬ 
loga a quella della proteinoterapia, trattandosi 
di prodotti di scissione e non già della mole¬ 
cola alhuniinoidea integra. Ma sia nel mecca¬ 
nismo dell’azione generale, che su quello del¬ 
l’effetto specifico verte ancora la discussione; 
alcuni aspetti di tale discussione sono stati re¬ 
centemente riassunti da S. Genes (Vracebnoje 
Deio. 19o4, f. 2). L’A. osserva che l’azione dei 
lisati non può essere senz'altro ricondotta a 
quella degli ormoni eventualmente in essi con- 
teiiiiti, trattandosi spesso di derivati dì organi 
non endocrini (muscoli, cervello ecc.); FA. 
evidentemente si riferisce al concetto clinico e 
ìjratico dell’ormone in senso stretto della pa¬ 
rola. 

Ya notato però che nel senso lato quali or¬ 
gani ormonali possono essere intesi tutti i 
nostri organi e tessuti, e questo difatti sarebbe 


il concetto di Richet, Miyagawa ed altri; se¬ 
condo questi AA. esisterebbero degli ormoni 
omoorganici, sostanze cioè che agiscono sul- 
Forgano omologo (Richet;; in questo caso For- 
mone corrisponderebbe ad uno o più prodotti 
intermedi di scissione del tessuto; ora tale 
concetto sarebbe analogo a quello di Touchnow 
stesso, il quale parla del Usato quale- « veleno 
naturale della cellula ». 

Può essere però Fazione di ormoni comuni 
senz’altro trascurata (Kosakow) o considerata 
quale secondaria (Touchnow) nel caso dì lisati 
derivati da organi endocrini 

Le esperienze dì Genes riescono molto dimo¬ 
strative in proposito; in esse FA. ha potuto 
costatare che il Usato delle ghiandole sur¬ 
renali saggiato con metodi biologici, esf^lica, 
a differenza di Usati dì altri organi, un’azione 
adrenalino simile sulla pressione sanguigna, 
sull’azione cardiaca, sulFintestino e sulla gli- 
temia di vari animali di laboratorio; eviden¬ 
temente il procedimento usatp dalF.A. (prepa¬ 
razione dei lisati in 3 frazioni secondo Tou¬ 
chnow) non distrugge l'adrenalina (la quale 
com’è nolo resiste lino alla temperatura dì 
212° gradi e non è attaccata dalla pepsina 
e pancreatina). Va però notato che Fazione 
della seconda frazione era più intensa dì quella 
della prima; tale fatto potrebbe essere attri¬ 
buito alla maggiore messa in libertà di so¬ 
stanze adrenalinosimili; ma sarebbe più vero¬ 
simile la supposizione che sono gli altri jjro- 
dotti di scissione albuminoidea ad intensifi¬ 
care Fazione delFadrenalina (com’è stato già 
dimostralo da Abderhalden per alcuni' aminoa¬ 
cidi); la stessa ipotesi potrebbe spiegare il 
fallo che Febollizione prolungata diminuisce 
più notevolmente l’attività dell’adrenalina pura 
che non quella del Usato surrenale. Risulte¬ 
rebbe quindi da queste ricerche che l’effetto 
di alcuni Usali endocrini può essere almeno in 
parte attribuito all’azione di ormoni in essi 
contenuti; tale azione viene però notevolmente 
jiotenziata dalla presenza di prodotti dì scis¬ 
sione albuminoidea. 

Nello stesso senso di aumentata lecettivilà 
cellulare sotto l’influsso dei lisati depongono 
le osservazioni dì Steppun, Guearew ed altri 
(Vracebnoje Dclo, 1935, f. 1); operando con 
Usato di caseina — quindi con prodotti di scis¬ 
sione di un’albumina non s|)ecilìca gli AA. 
hanno potuto notare come tali lisati potenzia¬ 
vano l’effetto di alcune sostanze farmacodina¬ 
miche come ad es. delFistamina, della adre¬ 
nalina, della digitale. L’effetto favorevole che 
da tale Usato viene esplicato su un cuore di 
rana in periodo di stanchezza potrebbe pure 
essere attribuito ad una aumentata sensibilità 
cellulare verso le sostanze autostimolanti. (Si 
noti che risultati analoghi sono stati ottenuti 
da Weiebardt e Scliittenhelm con prodotti di 
scissione albuminoidea a t>eso molecolare alto; 
a tale proprietà « attivatrice del protoplasma » 
è stato attribuito'Feffetto terapeutico della prò- 




[Anno XLIII, Nlm. 8] 


SEZIONE PRATICA 


849 


leiiia introdolla })arenteralinente, la quale agi¬ 
rebbe inecliaiile i suoi prodotti di scissione). 

Sembrerebbe quindi da questi dati che ra¬ 
zione dei lisali è piuttosto complessa; con ogni 
probabilità accanto ad elementi attivi speci- 
(ici I lisali dì Touchnow contengono anche 
piudotti aspecifici che agiscono in sinergia coi 
primi. 

t'na recente comunicazione di K asakow 
(iota Med. Scaiidin, 1935, v. 1-11) è dedicata 
sopratutto ai risultati pratici della terapia me¬ 
diante associazioni di vari lisati: nella parte 
teorica VA. si liniita ad un breve accenno sulle 
sostanze attive dei lisati e sui fenomeni neuro- 
metabolici da questi influenzati. 

Hiferendosi esclusivamente ai lisati prepa¬ 
rati col proprio metodo l’A. nega che la loro 
attività generale sia analoga a quella dei « cor¬ 
pi stimolanti » (Heiz1:6rper) di Weichardt cioè 
dei derhali albuminoidei a peso molecolare 
alto, quali sì riscontrano anche negli istolisati 
di Touchnow. Infatti i lisati di Kasakow sa¬ 
rebbero pì'ÌNÌ di polipeptidi a peso molecolare 
alto e, come risulta da esperienze su animali 
di laboratorio, non posseggono quella tossicità 
( he caratterizza le sostanze proteiche di Wei- 
rhardt, ì lisali dì Touchnow, le emulsioni di 
-Miyagawa. Essi sono costituiti da sostanze a 
peso molecolare basso (ipiindi non attive se¬ 
condo Weichardt). 

Anche la componente ormonica, quando do¬ 
vesse esistere neU’organo da cui i li'sati sono 
ricavati, verrebbe distrutta secondo l’A. dalla 
inlens<i azione del procedimento da lui adot¬ 
tato. L'A. sostiene il concetto della s^cificità 
organica dei lisati la quale fa differenziare l’ef¬ 
fetto dei lisati a molecole di peso molto basso 
dalla terapia con aminoacidi; i lisati sarebbero 
composti di frammenti delle molecole dì un 
(lato organo che conservano la loro specifìicìtà, 
di sali minerali e dì aminoacidi forse in parte 
ancora non noli o non sintetizzabili nell’orga- 
nìsmo. 

Senza entrare in merito al problema del mec¬ 
canismo intimo d’azione dei lisati a peso molto 
basso, l’A. fa rilevare che questa si svolge prin¬ 
cipalmente attraverso le modifiche che tali li- 
saii determinano nel metabolismo intermedio 
dei processi organici in genere ed in ispecie 
del sistema nervoso. L’azione sul metabolismo 
è dominala dalTaiimento di grado di dispersio¬ 
ne dei si.'ib ini colloidali organici che segue alla 
introduzione jìareiiterale di alcuni lisati. parli- 
f.olarmente quando vengono impiegate alcune 
associazioni (ìi questi; Tattività dei lisati si' ma¬ 
nifesta ('on rauniento dei processi ossidativi, 
con intensiheazione di proprietà immunologi- 
che e antitossichc del siero del sangue; in espe¬ 
rienze di laboratorio è stato costatato che la 
polilisatoterapia guarisce e previene l’anemia 
sperimentale da veleni emolitici, porta a nor¬ 
malizzazione la fonnula leucocitaria alterata, 
intensifica (fino al doppio) Tattività fagocita- 
ria. La funzione plastica dei lisati è stata di¬ 


mostrata anche in esperienze con colture di 
tessuti in vitro, le quali permisero di stal)i- 
lire il carattere catalitico di tale attività (Ru- 
mjanzevv). 

Tra i (I punti d'attacco » dei lisati l’A. con¬ 
sidera anche il sistema nervoso, specie quello 
che governa l’attività metabòlica dei singoli 
organi; egli cita in proposito le ricerche di 
Oleandrow, nelle ([uali il tropismo dei lisati 
veniva indirettamente messo in evidenza dalla 
colorazione blu che acquistava la rete nervosa 
di alcuni organi (pancreas) quando il lisalo 
iniettalo era mescolato con blu di metilene. 

I lisati possiederebbero quindi attività ge¬ 
nerali e locali ilei riguardi di metabolismo 
dell’organismo in loto e dei suoi singoli or¬ 
gani, nei riguardi cioè dei processi che secon¬ 
do l’A. dominano quasi tutti i quadri morbosi 
della patologìa umana. Partendo da tale con¬ 
siderazione l’A. ha applicalo la polilisatotera- 
pìa a 4000 casi di diverse malattie; le modalità 
terapeutiche basale principalmente sulla asso¬ 
ciazione di vari lisati venivano studiate caso 
per caso; l’A. insiste sulla individualizzazione 
del trattamento, del quaje accenna ai criteri 
fondamentali. Aclla sua commi reazione ven¬ 
gono riferiti particolarmente i risultali della 
polilisatoterapia nel morbo di Basedow, nel 
diabete mellito, neH'otosclerosi, nel glaucoma, 
nella spondilosi ancliilopoietica. 

Così nel morbo di Basedow venivano som¬ 
ministrati i lisali della corteccia surrenale, 
delle paratìroidi, delle ovaia quali antagonisti 
della tiroide; inoltre veniva aggiunto il lisalo 
del fegato (del quale la minorata attività sa¬ 
rebbe una delle cause deH’incompleta ossida¬ 
bilità dei prodotti del ricambio nel morbo di 
Basedow) cui veniva associato il Usato della 
preipofisi considerata quale ghiandola siner¬ 
gica del fegato. 11 Usato del cervello avrebbe 
avuto per compito la normalizzazione del nie- 
labolismo del sistema nervoso. Volta per volta 
si presentava utile l’aggiunta dì alcuni altri 
li'sati (del muscolo: nel caso di processi di¬ 
strofici) o la soppressione di qualcuno di 
quelli enumerati (della preipofi.si che airini- 
7Ìo talvolta accentuava i sintomi tireotossìci e 
la proleolisi). 

I risultali del trallainento in 700 casi di 
morbo di Basedow sarebbero stati molto in¬ 
coraggianti: in circa metà dei casi l’osserva¬ 
zione clinica e biochimica ha messo in evi¬ 
denza un notevole miglioramento: in 17 % dei 
casi sarebbe avvenuta la guarigione, in 28 ”. 
un discreto miglioramento; 5 % dei rasi rima¬ 
sero stazionari. 

Nei diabetici (100 casi) venivano applicati 
principalmente i lisati della corteccia surre¬ 
nale. del fegato, dei muscoli e del pancreas; i 
risultati favorevoli si rendevano manifesti at¬ 
traverso la scomparsa della glicosuria. l'ahhas- 
sarnento della glicemia (è stata osservata mag¬ 
giore glicolisi (la jiarte delle emazie) raumenln 
del pese con dieta più larga e (juantità ridotte 
di insulina. 
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In cirìquaiila casi di olosclerosi (considerala 
dallA. quale esito locale di deficiente ossida¬ 
zione organica e di diminuita dispersione col¬ 
loidale con passaggio di albumine nello stato 
di gel) i Usali oltreché per via intramuscolare 
venivano introdotti localmente mediante la 
iontoforesi: in 75% dei rasi (dei quali' molli 
IraUati inutilmente da eminenti specialisti) si 
é verificato un miglioramento più o meno no¬ 
tevole fino talvolta al completo ricupero della 
l'unzione uditiva. Anche nel glaucoma conside¬ 
ralo quale esfiressione di una malattia gene¬ 
rale il procedimento analogo ha dato dei ri¬ 
sultati buoni, talora addirittura sorprendenti 
con miglioiamento del visus e litorno alla 
nolana delia pressione endoculare. 

Discreti benefici sono stati raggiunti in 25 
casi di sjiondilosi anchilopoieti'ca mediante 
somministrazione di lisali muscolari, siJÌenici. 
epatici e tiroidei. Si notava non solo l’arresto 
del processo ma spesso la regressione di esso 
con ricupero almeno parziale della mobilità c 
tliminuzione della contrattura muscolare. 

Finora in lutto sono stati trattati secondo il 
metodo esposto e con risultati ))iù o meno fa¬ 
vorevoli 1000 individui con 50 varie diagnosi. 
L’A. ritiene che la polilisalolerapia può essere- 
estesa a tulle il dominio della patologia; riini- 
versalismo dì tale terapia si sarebbe ormai af¬ 
fermato anche nelle sue applicazioni pratiche. 

ha mole degli sludì, delle ricerche, delle os¬ 
servazioni clinifhe che abbiamo riportato qui 
solo }>er accenni o |>er sommi capi sembra ci 
scopra degli orizzonti nuovi. Frano essi effet¬ 
tivamente finora ignorati? E non sì tratta piut¬ 
tosto dì un ritorno alla vetusta organoterapìa 
intesa nel senso più lato e che è stala ricac¬ 
ciala in secondo piano dalle moderne acquisi¬ 
zioni chimiche e biochimiche che si ])ortano 
ir campo di preparati sempre [>lù raflìnati. di 
ormoni isolati, di sostanze più o meno chimi¬ 
camente pure? Come se nel frattempo venisse 
dìmenli<-aLo che l’armonia di ogni organo, di 
ogni tessuto fa sì che lutti i suoi componenti 
siano sinergici, aiutino uno l’altro nel loro 
com[iito oiganico. Ora anche nel campo stret- 
lamcnle farmacologico questa afiinità chimica 
e ancor ]iiù spesso farmacodinamica ha già 
avuto il suo riconoscimento ullìciale nel fre- 
(pienle ritorno a ])reparatì galenici, ad impie¬ 
go totale di principi attivi delle piante offici¬ 
nali. Anche nella lisatoterapia scorgiamo il 
dominare del jirincìpio totalilario, della rico- 
nosciula unitarietà dei componenti del singolo 
organo e dì un intero sistema. 

Il procedimento chimico riportalo costitui¬ 
sce nella sua relativa semplicità un’acquisizio¬ 
ne importantissima, ma forse subirà ancora 
più dì una modificazione. Ma (juel che più 
conta è il fatto di poter rivedere e realìzy.are 
(on criteri nuo\i e possibilità finora ignorale 
ciò che finora è sialo solo intuito: e se l’idea 
anche non è nuo\a, la coltivazione del campo 
apiiare appena iniziala. TI compito attuale e 


principale consisterà probabilmente nella spe- 

rìmenlazìono jnalica su vasta scala a fine di 

loter slandanii'/zare un trattamento del quale 

e modalità sono per ora più che altro basate 

su considerazioni teoriche e di cui i successi 

terapeutici sono ancora passibili di varie inter- 

l)retr.zioni. m 

-Minz, 


SUNTI E RASSEGNE. 

CIRCOLAZIONE. 

L’ipertonia circolatoria. 

(.1, F.vl. U u'ucr Kìiiiìscfie Wochenficlinft. 17 

gennaio 193G). 

TI tono è una qualità essenziale degli organi 
della circolazione, ed è qualche cosa di ben 
dillerenle dalla tensione. Il tono è un feno¬ 
meno biologico delia parete vasale, mentre la 
tensione è un fenomeno fisico ed è in rela¬ 
zione alla pressione esercitala sulle pareti Na¬ 
sali. 

h’ipertonia non sempre è im fatto morboso, 
ma può senza limiti netti varcare i confini 
della patologia. Ogni sovracarico del muscolo 
produce nn aumento del tono e successiva¬ 
mente riperlrofia. 

Neirap])aralo circolatorio vi sono tre st)e- 
cie di muscoli ; il miocardio, le fibrocellule 
muscolari delle arterie, delle vene e dei lin¬ 
fatici, ed infine i periziti dei caiiillari. Il pro¬ 
cesso di conirazione in questi tre tipi di or¬ 
gani coiilratlili non è identico. Nei periziti è il 
mioplasma con ì suoi prolungamenti che de¬ 
termina il movimento e coiitemporane-amenle 
produce energia. 

L’ipertonia avviene per stimolazione diretta 
delle fibrille o per eccitazione deirinnerva- 
z.ione tonicd. 

L’eccitazione delle fibrille avviene attraverso 
i vasomolori o proviene dairintima, come <' 
il caso degli spasmi vasali provocati da un 
embolo. L’eccitazione del tono produce anche 
un aumento della pressione vasale. 

L’ipertonia è sempre la conseguenza dì un 
sovracaricamento della funzione tonica. Non 
esistono ìtiertonìci costituzionali. 

Può essere acuta e fontìnua. L’acuta può 
sopravvenire tanto nei normotonici quanto ne¬ 
gli individui abìludlmenle con tono anormale. 

L’ipertonia continua o permanente sì svi¬ 
luppa in varie condizioni c può assumere due 
forme, una forma esclusivamente arterio.sa ed 
una forma estesa a tutto l’apjvarato circoh- 
lorio. 

L’ipertonia arteriosa [lermanente può essere 
ereditaria o acquisita. 

Tra le forme acquisile merita speciale con¬ 
siderazione quella di origine (ossica, clie può 
verificarsi nel salurnìsmo. neH’eclampsia gra¬ 
vidica e nei casi di nofrile nei quali si forma¬ 
no tossine vasali. 
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La prima sinergia medicamentosa che costi¬ 
tuisce un regolatore completo delle distonie 
neuro - vegetative 

(e non soltanto un sedativo del Simpatico) 


REGOLATORE DEL SIMPÀTICO 


Preparato in base ai più recenti studii di Simpatologia e di Endo¬ 
crinologia, agisce nel medesimo tempo sul simpatico e sul para- 
simpatico, che riporta al tono normale, quale che sia il sistema 
che si trova in stato di ipereccitazione. 


Forinola (per una compressa): * 

Estratto speciale di crataegus (azione sul simpatico) gr. 0,06 

Fenilmetilmalonilurca (azione sul vago).gr. 0,01 

Esametilentetramina(attiva le funzioni antitossiche) gr. 0,06 
Estratto di boldo (attiva le funzioni antitossiche) gr. 0,005 
Peptone polivalente (anti-shock).gr. 0,03 

Indicazioni; 

Emotività, Ansietà, Fobie, Eretismo cardiaco, Angor, Spa¬ 
smi, Coriza spasmodica, .disturbi endocrini, Sindromi solari. 

Uso; 

Da tre ad otto compresse al giorno, preferibilmente prima 
dei pasti. 



Saggi e letteratura: 

Laboratorii DEL SAZ & FILIPPINI: VIA GIULIO UBERTI, 37 - MILANO 


Autorizzazione R. Prefettura di Milano * D. N. 10147 del 23/z/ig^s-XMl. 
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La farina ereditaria deH’ipprtonia [ìrimaria 
è una malattia, che generalmente si sviliij)pa 
nel corso di decenni e i cui disturbi si mani¬ 
festano dapprima nelle j>arti distali. Vi parte¬ 
cipa primitivamente la sezione arteriosa della 
grande circolazione con esclusione dei capil- 
lai'i. TI cuore presenta uiLipertrolìa eccentrica 
del ventricolo sinistro, e la punta conica. La 
dilatazione è una conseguenza della stasi ar¬ 
teriosa. Anatomicamente si riscontra ingrossa¬ 
mento del cuore sinistro, punta conica, mu¬ 
scoli papillari iiierlrofic i. 

_\eiri|>ertonia Lossogena l’aspetto del cuore 
è diverso; lia una forma arrotondata. AlTau- 
t( 4 )sia si trovano ambo i ventricoli ed i mu¬ 
scoli pajHllari inspessiti e arrotondati, e ne¬ 
gli sladii terminali si riscontrano spesso il ven¬ 
tricolo sinistro e più tardi anche il destro in¬ 
granditi con il quadro deiripertrofìa concen¬ 
trica. 

Le arterie nell'ipertonia primaria sono iper- 
loniche e alquanto inspessite, e nei vecchi an- 
coi'a più inspessite, tortuose e disuguali, men¬ 
tre nella forma tossogena sono eguali, dure e 
sottili. 

Le vene di solito non partecipano alla iper¬ 
tonia primaria ed agli accessi angiospastici. e 
nelia forma lossogena sogliono presentare una 
mai^giore resistenza tonica ed essere soggette 


a stasi. 

1 capillari Aeiiosi neH’ipertonia primaria 
sono per lo più serpigginosi. mentre in quella 
lossogena sono diritti. 

Nel corso di queste ifierlonie sogliono veri¬ 
ficarsi complicazioni di notevole importanza, 
come rarteriosclerosi, la nefrite, l'insulto ce¬ 
rebrale. 

In effetti l’arteriosclerosi è un'affezione del 
tutto indipendente dali’‘ij)ertonia. L stato di¬ 
mostrato che malgrado l'ipertrofìa cardiaca e 
l’ipertensione vasaio possono mancare vere al¬ 
terazioni anatomiche dei vasi. L’ipertonia non 
è legata a lesioni istologiche delle pareti va- 
sali. è una malattia funzionale, è molto dif¬ 
fusa, non appartiene alla patologia della vec¬ 
chiaia (essa compare per lo più verso la qua¬ 
rantina negli uoiiiini ed all’epoca del clima¬ 
terio nelle donne). 

Ancora mollo incerta è la posizione dei reni 
nel complesso morboso in quìstione. Non è 
dubbio che l'ipertonia generale e quindi an- 
clie dei vasi renali deve ])rodurre alterazioni 
della funzione ed anche della struttura dei 
reni. D’altra parte è da escludere che 1;» 
nefrite sia ami causa immedita deH’ii^ertonia, 
è da ammettere invece che non l'infiammazio¬ 
ne dei reni ma certe tossine producono gli 
stati ipertonici. ' > ^ 

Dal punto di vista pratico hanno molta im- 
jìortanza gli insulti cerebrali, che, specie sot¬ 
to forma dì emorragìa sono molto frequenti 
neH’ijierlonia ])rinìarìa e meno in (piella los¬ 
sogena, nella quale i disturbi cerebrali sono 
espressione di angiospasinì. 

TI trattamento deve es-^^ere indirizzato a com- 
hatlere l'ipertensione. C.li effetti della cura 



della ipertensione influiscono sulla i[)ertonia, 
quando questa oltrepassa il suo grado abituale. 
Deve in ogni caso essere lenuto presente che 
un rapido abbassamento del tono jmò essere 
pericoloso. 

Nelle crisi acute d’ipertonia giovano i far¬ 
maci sfiasmolìtici. 

Le forme primarie risentono molto l’azione 
della psicoterapia. 

l salassi possono provocare un aumento del¬ 
l’ipertonia e rij)ertensione. 

Sono vantaggiosi i bagni delle mani e dei 
piedi a temperatura del corpo. 

L’i|X)rlonia lossogena si giova del rispettivo 
svelenaniento. 

Occorrono ancora altri studi per precisare 
se Io snervaniento dei reni provochi effelti- 
vainente un dure\ole abbassamento dell’iper- 
Iciìsioue. Db. 


La genesi delle extrasistoli. 

(L Pal. Mediziu. hlmik. 17 gennaio 

L’A. ha da tempo rilevato l’iniportanza della 
|iosizi'one del diaframma, condizionata a sua 
volta dallo stato dei visceri addominali. Spe¬ 
cialmente la i)Osizionc alta della inetìì sinistra 
del diaframma può essere assali pericolosa, 
come lo dimostra un caso mortale di sclerosi 
delle coronarie, in cui il diaframma era in tale 
stato. C,osì pure, la l>oIla gastrica p im|X)tlan- 
tè come fenomeno coiicomilaute, ’del^’^augioi' 
pecloris vera,' t-lìe talora può aiirlle sTatenaì-e. 

Frequenti sono appunto le'extrasistoli nella 
pneumalosi, la qua e a sua \olla è dovuta ad 
irisufficienza del cardias ed aH'aspirazione di 
aria nella fase dì digestione, come pure in 
stati ner\osì. Quasi sempre sì traila di indivi¬ 
dui vegptati\amerile stigmatizzati. 

Si avrebbe, in conseguenza uno stimolo 
mec<’anico del pericardio; tulio il processo si 
basa sopra uno stimolo meccanico autoc'lono 
e su un riflesso propriooellivo. Kìsulla da 
esperiimze sugli animali che non tutta la su¬ 
perfìcie del ( noie è sensibile, ma soltanto al¬ 
cuni punti e ,s]>ecialmente il terzo superiore 
del solco longitudinale. Ibi processo anahìgo 
può aversi ai’che nel cuore maialo, ma allori 
ha un ben altro significato. 

Dal punto di \ista terapeutico, non è affatto 
necessario un Iratlamenlo cardiaco, ma ci sì 
dirigerà contro la ])neumalosi, contro la pi¬ 
rosi, facilitando lo sMiotamento dello stomaco. 
Tenuto conto che la pneuniatosi può essere 
anche dovuta all intestino, si baderà ancìie a 
questo, specialmente al colon discendente. An¬ 
idre i cambiamenti di posizione possono avere 
effetto favorevole. fiì. 


Le reazioni cardìache consecntìre alla ton¬ 
sillectomia. 

(A. De Ohchi. Cuore e i^h'colazìone, novem- 
l>re 19:15). 

li’A. la rilevare die vi sono degli iiidÌNÌdui 
( on alterazioni cardiai he nei (piali a brerp 
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disianza dalia (onsìllectomia si osserva la ri¬ 
comparsa di disturbi subbiettivi riportabili ad 
alterazioni del ritmo (tachicardie parossistiche, 
senso di cardiopalmo) già avuti in passato e da 
tempo non più avvertili. Si nota talora una 
stretta corrispondenza fra i disturbi pregressi 
e quelli che compaiono dopo Tintervento, in 
modo da suggerire un certo nesso causale. 

Poiché sulla natura di questi fatti che ro¬ 
si iluiscono delle realtà cliniche è dìfiìcile pro¬ 
nunciarsi, l’A. ha eseguito delle ricerche elet¬ 
trocardiografiche prima e dopo l’intervento. 1 
30 rasi studiati si riferiscono ad indivìdui ne¬ 
fritici, tonsillitici e reumatici. Si è rilevato che 
con notevole frequenza, specialmente nei reu¬ 
matici, la tonsillectomia è seguita da una tem¬ 
poranea accentuazione delle alterazioni elettro¬ 
cardiografiche preesistenti, alterazione che si è 
manifestata con il tipo delle « reazioni a foco¬ 
laio » in corrispondenza del miocardio. 

Criteri dì analogia ed altri desunti dallo stu¬ 
dio dei singoli casi fanno ritenere che tali rea¬ 
zioni siano realmente del tipo « a focolaio ». 
analoghe a quelle renali, articolari che, da un 
lato possono suggerire dei rapporti fra ton- 
sillopatia e cardiopatia e, dall’altro, costitui¬ 
scono un elemento j>er la migliore conoscenza 
e valutazione delle reazioni dell’organismo ad 
interventi sulle tonsille malate. fil. 

Il soffio sistolico del 3” o 2° spazio inter¬ 
costale sinistro nelPipertiroidisiuo. 

(P. Cossio, G. B. Del (^astillo e 0. Fusti- 

noni. La Semana Mèdica, n. 29, 1935). 

Sono riferite in questo lavoro le ossei*vazio- 
iii fatte dagli A_A. su 64 pazienti con tirotossi- 
cosi : 55 di sesso femminile e 12 di sesso ma¬ 
schile. Ognuno di essi fu oggetto di una 
accurata ascoltazione precordiale ed in 44 fu¬ 
rono eseguile ricerche radiologiche (teleradio¬ 
grafia, ortodiagramma). In 20 malati fu de¬ 
terminato il tempo di circolazione del sangue 
ed in 27 la conta dei globuli rossi e il dosag¬ 
gio della emoglobina. 

L'ascoltazione precordiale ha rivelato la esi¬ 
stenza di un rumore di soffio in 45 delle 64 
osservazioni (70 %). Tale rumore di soffio cor¬ 
rispondeva al soffio funzionale del focolaio 
della polmonare in 41 osservazioni '(*35 femmi¬ 
ne, 6 maschi); nelle altre 4 osservazioni era 
dovuto ad una endocardite reumatica in 3' casi 
e ad una malformazione congenita nel 4®. La 
sede della regione precordiale dove il soffio 
era jvercepito con la maggiore intensità, corri¬ 
spondeva generalmente al terzo spazio inter¬ 
costale un poco airesterno del margine sini- 
slro dello sterno. Meno di frequente sì trat¬ 
tava del secondo spazio intercostale, ma sopra 
il margine sinistro dello sterno. La intensità 
del soflìo era minima o media ed il timbro 
dolce; abitualmente occupava tutta la piccola 
pausa od una jiarte di essa; la sua iiTadiazione 
nulla 0 molto limitata. TI trattamento medico 


o chirurgico deH’ipertiroidismo, a volle deter¬ 
minava la scompaisa del soffio, altre volle ne 
aUenua\a l’intensità, altre ancora non lo in¬ 
fluenzava affatto. 

Le variazioni del soffio della polmonare in 
relazione con l’intensità dei fenomeni di iper- 
ti'roìclismo, hanno potuto essere riscontrate in 
19 pazienti che furono studiati prima e dopo 
il trattamento medico o chirurgico. 

Sulla base delle ricerche eseguite gli AA. af- 
reriJiano che si tratti di un ..spifio organico da 
sten osi relativ^^ deirorific i o della polmonare, 
dovut aati a dilatazione dèHarleria poinionare 
in ràppDifo^Toii la ‘ìperàttivlt'à' cardiaca abi¬ 
tuale nella tirotossicosi e con la debolezza 
delle pareli di della arteria. 

I..a dilatazione dell’a. polmonare al princi¬ 
pio sarebbe sempiìcemerite una dilatazione di¬ 
namica e quindi suscettibile di modificazione, 
od anche sconqiarsa. col tornare alla nonna 
della dinamica ascollatoria sotto Tinfluenza 
della cura. Se però il fattore meccanico |>er- 
dura e la elasticità delle pareti è vinta, la di¬ 
latazione da dinamica si trasforma in statica 
ed il vaso non ò più capace di tornare al suo 
jirimitivo calibro. Se la cura deiripertiroidi- 
snio vien fatta in questo periodo, il soffio non 
può scomparire, i-ier.ristendo la stenosi relativa 
dell’orifìcio. 

La dilatazione della a. polmonare è stata 
comprovata'daTFesame ' autoptico di soggetti 
che in vita presentarono ipertiroidismo. An¬ 
che radiologicamcnle è stato possibile agli AA. 
riscontrare la sporgenza deH’arco medio per 
dilatazione della a. polmonare, nella maggior 
parte dei pp. con soffio nel 3® o 2® spazio. De¬ 
gno di nota è il fatto che la accelerazione della 
velocità sanguigna è solo un fattore coadiu¬ 
vante di grande importanza nel meccanismo 
di produzione del soffio: 

Gli AA. inoltre hanno anche trovato una 
relazione tra coincidenza del soffio stesso ed 
aumento del metabolismo basale: ciò è do¬ 
vuto ai fatto che entrambi le condizioni sono 
il risiillalo della stessa causa; il perturbamen¬ 
to della funzione tiroidea. 

In conclusione il rumore di s offio del .3® p 2** 
S])azio neH'iperliroidismo è una osservazione 
abbastanza frequente, e può presentarsi solo 
od accompagnalo ad altri rumori di differente 
valore. Ma i suoi caratteri semeiologici per¬ 
mettono facilmente di indi-viduarlo. 

Vicentini. 

EMATOLOGIA. 

Rapporti della lencemia degli animali con 

la lencemia dell’nomo. 

(Furth, II. W. Ffrris e P. Uezmkoff. The 

Journ. oj thè Ani. Meiì. Ass., 7. die. 19,35). 

La leucemìa, sìa mieloide che linfoide. c tra¬ 
smissibile nei topi ; il materiale da inoculare 
trasmette la leucemia soltanto se contiene glo¬ 
buli bianchi leutcmici viventi, mentre ]X'rde 
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la capacìlà a trasnK’ttiM’o la malattia se sot¬ 
toposto a procedimenti tali da danneggi’are le 
cellule ■viventi, ma non i virus ed i micror¬ 
ganismi. Gli organi emopoietici dell’ospite 
non prendono parte attiva allo sviluppo della 
leucemia in seguito ad inoculazione, come di¬ 
mostra lo sviluppo della malattia in topi, nei 
quali precedentemente all’inoculazione gli or¬ 
gani emo|X)ielìci sono stati distrutti da dosi 
massive di raggi X. T fattori che determinano 
il successo dell inoculazione sono simili a 
quelli che determinano il destino di un t^a- 
piauto di tumore. La malattia prodotta per 
mezzo di inoculazione endovenosa ha i carat¬ 
teri deiraffezione sistemica leucemica, men¬ 
tre in seguito ad inoculazione sottocutanea le 
cellule ematiche immature formano tumori in 
corrispondenza del luogo d’ingresso. TI tipo 
di malattia prodotta di{>ende da numerosi fat¬ 
tori, fra i quali il più importante è il carat¬ 
tere delle cellule ematiche immature. T vari' 
ceppi di leucemia del topo, studiati in labo¬ 
ratorio dagli AA., presentavano caratteristiche 
morfologiche individuali, che si manteneva¬ 
no attraverso numerosi passaggi negli animali, 
come avviene per altri neoplasmi trasmissi¬ 
bili. Più numerose ancora sono le differenze 
fra i ceppi trasmissibili di leucemia che si 
rivelano negli esperimenti di trasmissione, 
quali la localizzazione e rintensilà degli in¬ 
filtrati, la capacità a produrre tumori ecc. 

Questi studi diniosLrano che lo cellule ema¬ 
tiche leucemiche dei topi non sono comuni 
cellule immaliire, ma cellule maligne con ca¬ 
ratteristiche proprie. Varie osseivazioni dimo¬ 
strano che la leucemia, come il cancro, può 
essere prodotta da agenti chimici' o fìsici; la 
leucemìa da raggi X può essere trasmessa da 
animaH malati ad animali sani. I ceppi di 
leucemia studiati hanno un periodo di latenza 
che va da Ire settimane a tre mesi,-durante il 
quale i'animale apiwe in buona salute, men¬ 
tre le cellule ematiche maligne introdotte per 
via endovenosa si molli]iIirano negli organi 
emopoietici. Gli studi speriineiitaiì stanno 
dunque ad indicare che la leucemia dei topi 
è un'affezione neoplastica; d’altra parte le ma¬ 
nifestazioni analoiniche dei vari tipi dì leuce¬ 
mia del topo rassoinigìiauo così strettamente 
a quelle dell’uomo, che sembra logico con¬ 
siderare anclie la malattia dell’uomo di na¬ 
tura neoiilaslica. 

Alcuni ritengono che la leucemia cosiddetta 
acuta possa risultare da im’infeziqne e progre¬ 
dire rapidamente, mentre i più ritengono die 
la leucemia cronica, specie la ìinfoide, sia 
probabilmente di natura neoplastica. Gli studi 
sperimentali sulla malattia degli animali di¬ 
mostrano che non v’è alcuna differenza es¬ 
senziale tra leucemia acuta e rronica: am¬ 
bedue si conqiortano come alle/.ioni di' na¬ 
tura neoplastica e le alterazioni anatomiche 
sono essenzialmente uguali. Anche lo stu¬ 
dio anatomico dei casi nell'uomo non ri¬ 


vela criteri che i»ossano appoggiare la flì- 
slinzìonc della leucemìa in due varietà, l'a¬ 
cuta e la cronica, distinzione che trova la sua 
origme negli studi clinici. Ma bisogna te¬ 
nere presente che la leucemia sperimentale ha 
un perìodo di latenza, durante il quale l’ani- 
jijale ajìpare sano, e che d’altra parte in molte 
storie cliniche di pazienti affetti da leucemia 
acuta si può mettere in evidenza con un’ac¬ 
curata anamnesi come la malattia abbia 
subdolamente progredito, prima che l’inse- 
diarsì deH’infezioiie abbia condotto alla dia¬ 
gnosi. Questi dati stanno ad indicare che la 
leucemia termina spesso con un’infezione, ma 
non dimostrano che questa ne sia la causa: 
evidentemente un indivìduo ì cui tessuti emo¬ 
poietici siano stati sostituiti da cellule ema¬ 
tiche patologiche non può lottare contro un in¬ 
fezione con la stessa efficacia dì un uomo nor¬ 
male. 

Gli studi morfologici neH’uomo e quelli 
sperimentali nel toi>o indicano che il linfo¬ 
sarcoma e la leucemia Ìinfoide sono inalallìe 
affini : nella leucemia Ìinfoide sperimentalo del 
topo le cellule ematiche maligne di alcuni 
ceppi tendono dopo l’inoculazione a formare 
masse tumorali, mentre quelle di altri ceppi 
tendono al contrario ad iuA'adere prontamente 
il sangue, pioducendo il quadro ematico della 
leucemia; altro fattore che può avere impor¬ 
tanza nel determinare il tipo della malattia è 
la resistenza dell’ospite. Lo studio del mate¬ 
riale umano conduce ad osservazioni che sono 
in armonia con questi studi sperimentali: 
esso dimostra che Linvasiono del saiigin' è 
molto }>iù frequente nel linfosarcoma dì quan¬ 
to comunemente non si' snp|X)nga. 

Gli studi sperinieiilalì stanno ad indicare 
che la leucemia si sviluppa quando i globuli 
bianchi normali assumono le caratteristiche 
di cellule maligne: le varie maniifestazioni 
della inalaitia ])ossono trovare una spiegazio¬ 
ne nelle caratleristirhe delle cellule ematiche 
maligne, nella loro provenienza, nella possi¬ 
bilità della loro libera entrat-a in cìrcolo e 
nella resistenza deiros]iite. cellule emati¬ 
che maligne entrate in cìrcolo sono dapprima 
traltenule da numerosi organi e vi si molti¬ 
plicano; in seguito invadono il sangue e [) 0 s- 
sono essere trattenute nei capillari di vari or¬ 
gani (knirostasi) o formare infiltrali periva- 
scolai'i. La leucostasì rappresenta un reperto 
comune e caratteristico della leucemia. TI ma¬ 
teriale studiato dagli AA. non dimostra ima 
formazione dì cellule ematiche da ìstioritì o 
da cellule endotelialì o reticolari. Nella coii- 
Iroversìa se nella leiireinia gli infiltrati dei 
vari organi siano il risultalo di una melapla- 
sia o di una metastasi, gli studi sperimentali 
portano argomenti in favore di ipiesta secon¬ 
da ipotesi. Le cellule immature circolanti o 
dei vari organi del topo inoculato hanno le 
caratteristiche di quelle introdotte. Naegeli ha 
lichiamato l’attenzione su di una differenza 
fondamentale Ira il quadro ematico della 
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semplice ij^erplasia del midollo e della leu¬ 
cemia: nella prima v'è lulla una serie di l'or- 
me di transizione Ira granulociti maturi ed 
immaturi; nella seconda invece spesso v’è uno 
•( hiatus I) Ira le forme mature ed immalure, 
il {'osiddello « hiatus leucemico )> di Naegeli. 

M. Nunberg. 

I-’agrannlocitosi e le sue cause. 

(H. Khacke e V. pAUKrsEa. Journ. am. med. 

us.soc., '21 seti. 11)35). 

Da (pialche temjio, si nota una certa fre¬ 
quenza di amigdalile agramilocilaria. Ora è 
da vedersi quale delle due malattie sia la pri¬ 
ma, cioè Tamigdalite o ragranulocitosì. È da 
jilenersi che in presenza di organi emojioietici 
allerati, uu’inl'ezione banale e quindi anche 
una semplice amigdalite, invece di ii'ovocare 
come nei noriiiali una eccitazione ta i organi, 
provoca un fenomeno inverso, cioè una vera 
siderazione e l'agranuiocilosi consecutiva. Per 
la mancanza dei mezzi di difesa dovuta alla 
leucopenia, un amigdalile banale prende il ca¬ 
rattere necrotico c settico grave. 

L’allerazioiie degli organi emojioielici è fre¬ 
quentemente prodotta da rimedi contenenti 
l anello benzolico, fra cui gli arscnobenzoli, il 
piramidone, il dinilrofenolo (gdi avvelenamen¬ 
ti industriali dimostrano, del resto, il grande 
pericolo del benzolo). Vi sono anche dei [ire- 
parati del commercio che sono ([uanto mai in¬ 
sidiosi sotto tale rapporto, in quanto che con¬ 
tengono piramidone associato con dei barbi¬ 
turici. Ora, il jiiiamidone è s[)esso male sop¬ 
portalo, in quanto che può [irodurre uno stato 
di ansia e delle paI[)ilazioni; i barbiturici (lu¬ 
minal) agendo da calmanti del sistema nervo¬ 
so mascherano gli effetti del piramidone e 
jieirneltono il lungo uso di tali preparali che 
possono così intossicare rorganisnio. risjiel- 
livamente i suoi organi emo}>oielici, mentre il 
luminal non ha affatto azione antagonista sul 
piramidone. 

Pertanto, appare necessai'io che. per i pre¬ 
parati del commercio contenenti del pirami¬ 
done. ne sia indicala esattamente la [iresenza 
e. per i jiazienti che fanno lungo uso di tale 
limedio si .proceda ogni tanto aH'esame del 
.sangue, in modo da sorjirendere un’alterazio¬ 
ne incipiente degli organi emopoietici. Cosi 
pure, sarà bene nella cura della leucemia e 
della eritremia col benzolo di sospendere il 
rimedio quando si osservi una caduta troppo 
brusca dei leucociti. fiì. 

Contributo alPematologia delPacrouiega- 

lia. 

(V. PoKTv. Hacmaloloyica. 1935. fase. X). 

f/.\. ila comunicato nella P- riunione della 
Soi’ietà Italiana di ematologia i risultati otte¬ 
nuti con lo studio eniatologico di un jiiccolo 
gi'uppó di acromegalici'. in tre di essi egli ha 


studialo la massa sanguigna col metodo del 
rosso Congo ed ha ris^'oiitiato tendenza alla jto- 
liglobuiia e tendenza alla pletora vera; in un 
caso vi era anche intensa iperplasmia relativa. 
Tu nessuno dei maiali esisteva ì[>ertensione ar¬ 
teriosa ed in due di essi risultò normale il 
ricambio idrico. L’A. spiega la pletora ema¬ 
tica di questi individui come episodio della 
splenomegaiia. Passa quindi ad occuparsi 
della influenza spiccala i-lie esercita sul ipia- 
emalologico l iiradiazione iioenigen del- 
I i[>oIisi, per effetto di essa si osserva una no¬ 
tevole diminuzione dei globuli rossi e dei gio¬ 
liti bianchi, mentre l’emoglobina si mantiene 
ipiasi allo stesso livello, cosicché il valore irlo-; 
imlare sale oltre l'unita. Ma queste modifica¬ 
zioni sono transitorie e si attenuano dojio iio- 
che settimane dall’irradiazione. Tale reperto 
egli Ila riscontralo in Ire acromegalici sotto¬ 
posti aita irradiazione della iiiofìsi. In due di 
essi anello il metabolismo liasale notevolmeji- 
le aumentato, venne ridotto alla norma e se 
nc può dedurre che l’andamento [larallelo dei 
due fenomeni depone per una oi’igine-unica. 

l.a questione della ivgolazione centrale del 
quadro emalologico è senza dubbio di grande 
imjioitanza, ma e necessaiio che ancoi’a nuovi 
dati si aggiungano ai [mebi finora .raccolti, e 

firr ciò 1 \. confida nella collaborazione dei/li 
altri studiosi. 


Vicentini. 



Hicord/amo /^interessante pubblicaxione : 


N- 54) Dott. B. DISERTORI 

Saggio di Fisiologia del liquido cerebro-spinale 

(con 22 illustrazioni e 5 tabelle nel testo) 

Prefazione del Prof. CARLO SESTA ' 

Direttore della R. Clin. delle Malattie Nervose e Mentali 

della R. Università di Milano 

D» questo interessante libro abbiamo pubblicato nel Fascicolo V 
di questo periodico la significativa Prefazione con la quale lo 
presenta l’Illustre maestro prof. Sesta. 

Ne riportiamo ora riiidice: 

l'REPvziONE. — Cap. I. Ipotesi meecaniciste e vitallste 
sulla natura del liquor. — Cap. il. La distribuzione 
emalo-liquorale del cloro. _ Cap. III. Id. id. del bro- 
mo. — Cap. IV. Id. id. dei glucosio. — Cap. V. La 
distribuzione quantitativa emato-liquorale delle altre 
sostanze proprie dell'organismo : a) Elettroliti in di¬ 
spersione ionica; - Cristalloidi inolecolardispersi; - 
Sostanza colloidali. — Cap. VI. La permeabilità verso 
le sostanze estranee all'organismo e le funzioni par¬ 
ziali della barriera. — Cap. VII. I sustrati anatomici 
della barriera emato-liquorale, della barriera emato¬ 
encefalica e della barriera interna. -- Cap. Vili. La 
sede anatomica della secrezione del liquor. — Cap. IX. 
La circolazione del liquor. — Cap. X. La funzione del 
liquor, — Appunti bibliografici. 

Volume di pagine 180, con 22 figure e 5 tabelle nel 
testo. Prezzo L. 24i più le spese postali di spedizione. 
Per gli abbonati al « Policlinico i>, in Italia sole 
L. 21i75 in porto franco. Per l’Estero L. 23)50.< 

Inviare Vaglia all'editotr LUIGI POZZI. Ufficio Postale succur¬ 
sale diciotto - Roma. 
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Latte in polvere italiano 

GARANTITO ASSOLUTAMENTE PURO 

Sostituisce egregiamente il latte fresco òi 
vacca. 

Associo al suo alto valore nutritivo un 
graòevole gusto. 

Ha ii 'vanta^grio òi essere più fresco 
e più economico òei latti similari esteri. 
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DIVAGAZIONI 

Le lettere anonime. 

Le. lettere anonime coblUuiscono un alto di 
criminalità, sono Tespressione dì una costitu¬ 
zione immorale? Ecco il problema che con¬ 
sidera K. Gross (Wiener Klinifiche Wochen- 
seiijt, 1935, 1 ). 2-)- 

II Gross esprime ropinione che un indivi¬ 
duo il quale una volta o TaUra scrive una 
lettera anonima non può essere ritenuto un 
criminale, specie quando non è neirinlenziotie 
dello scrivente di recar danno a chicchessia o 
la ietterà ha finalità letterarie o ixìliticlie d'in¬ 
teresse generale. 

Dal punto di vista del contenuto la produ¬ 
zione degli scrittori di lettere anonime è molto 
varia. Per Io più si tratta di ingiurie dirette, 
di falsi addebiti o calunnie verso terze t)er- 
sone, di minaccie o lusinghe fatte talvolta an¬ 
che sotto forma di buon consiglio su quel 
che si vuole estorcere. 

Qualche Nolta le minaccie, le intimidazioni, 
le ingiurie sono rivolte allo scrivente stesso 
per far perdere la traccia dell’origine della let¬ 
tera. 

Abbondano per altre le oscenità, le espres¬ 
sioni triviali e laide, grossolane allusioni ses¬ 
suali. Sotto la tu’otezione dell aiioninio avaji- 
zano i bassi fondi della coscienza, viene ri¬ 
velalo tutto ciò che l'educazione e la cultura 
avevano represso o dissimulalo. 

In ogni caso la personalità dello scrittore di 
lettere anonime solo eccezionalmente è sana 
e forte. Si tratta generalmente di costitij- 
zioni scadenti e tarate, dì caratteri deboli o 
perversi, isterici o anomali sessuali. 

Tutte le età, tutte le classi offrono il loro 
contributo alla letteratura anonima. 

I progressi della civiltà riiaimo increnien- 
lata, la scrittura a macchina l’ha facilitata. 

II maggiore contiiigente è dato dal sesso de¬ 
bole, specie nel genere erotico. Diick trovò 
scritti anonimi senza contenuto sessuale nel 
■J2.j % per gli uomini e 20.3 % per le donne 
e con contenuto sessuale nel 5.5 % per gli 
uomini e nel 52.7 % per le donne. Le mestrua¬ 
zioni, le gravidanze, il climaterio, alcune ma¬ 
lattie sonialielle hanno una spiccata azione de¬ 
terminante. E'erriani rilevò nella donna una 
speciale ])ersevera7.ione nello scrivere lettere 
anonime. Llaps riferisce il caso dì un celibe 
delia regione di Lione die per IO anni di 
seguito fu {lerseguitato da lettere, disegni c 
annunzi osceni, die poi risultarono inviati da 
una sua vecchia amica allo sro [)0 di impedin‘ 
che egli contraesse un matrimonio da lei non 
desiderato. 

Nelle donne è ancora più stridente il con¬ 
trasto Ira la loro inappuntabile condotta ma- 


nit(\^ta cd il contenuto delle loro lettere ano¬ 
nime. 

L’anonima viene compilala per lo più con 
caJligralìa alterata e talvolta contraffacendo la 
scrittura di una persona che si vuol danneg¬ 
giare facendola ritenere autore della lettera. 

li invio viene fatto generalmente a mezzo 
della posta, ma in relazione alla |X)ssihìlilà ed 
alla capacità del mittente, le lettere sono la¬ 
sciale da\anli alla porta di casa, lasciale nei 
recinti dei giardini, introdotte furtivamente in 
mezzo aH'altra corrispondenza o tra i libri o 
alile cose dei destinatario. 

1 motivi die più frequenleinente spingono a 
.scrivere aiiojiimi sono Linvidia, la gelosia, la 
vendetla, gii amori morbosi. 

In [parecchi casi il motivo non appare con¬ 
sistente o per lo meno diventa tale solo in ra¬ 
gione della costituzione psicopatica dello scril- 
lore. In effetti tra gli autori di lettere anonime 
abbondano gli ipomaiii'aci, i queruJomani, i 
cercatori di sensazioni. Qualche volta Tano- 
malia arriva al punto che questi individui di¬ 
ventano aulodenunziatoii. La tendenza agli 
nnoiiìmi, specie nelle donne, può costituire un 
conqienso o una sosliluzione di tendenze ero¬ 
tiche non soddisfatte. 

Spesso la lettera anonima non rivela un mo¬ 
tivo del lutto sensato. In un caso riferito da 
Marcuse una isterica di 4-S anni aveva per tutto 
un mese indirizzate lettere ingiuriose a pa¬ 
recchie personalità senza die fosse mossa da 
alcun effettivo rancore e senza perseguire al- 
I uno sc’opo. 

Molle lettere anonime dimostrano una ten¬ 
denza alla teatralità ed all’arlificiosilà, come 
è comprovalo dairampollosità della fonila, 
dalTesiiberanza delia fantasìa, dal modo con 
il quale sì cerca di colpire la sensibilità del 
destinatario. 

Per cpiel che riguarda il conlemilo erotico 
degli anonimi va notato <*lie esso è molto rì- 
ievaiile forse anche i>iù die nelle lettere, nei 
disegni, iiegriscritli che Nongono segnati sulle 
pareti dei luoghi pubblici. Costiluiscono \>er 
lo )HÙ grossolane ingiurie o offese al senso 
estetico e morale di chi è ('ostretto a leggere 
0 una nianifeslazioiie dì auloerotisino di per- 
\ersa compiacenza sessuale deH’imhraltatore. 

A parte le espressioni di psicopatologia gli 
scritti anonimi hanno nella vita pubblica e 
privata una notevole impoiianza. 

Malgrado se ne affermi la bassezza le de¬ 
nunzie anonime vengono ancora sfruttale jier 
raccertaniento degli autori di reati, per sve¬ 
line movimenti ])oliliri o irregolarità jimnii- 
nistrativa. 

Mentre vengono rijirovato dalla legge morale 
le lettere anonime sono sempre utilizzate per 
lii difesa individuale e sociale. 


rin/o. 
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Aìniali della Clinica delle nialaitie nervose e 
mentali di Palermo, diretti dal Prof. R. Co- 
lella. Aol. VI. PaleriiK), Industrie Riunite 
Editoriali Siciliane, 1935. 

È stato di recente pubblicalo il VI voluine 
degli « Annali della 'Clinica delle malattie ner¬ 
vose e mentali di Palenno )>, che è il contributo 
di lavori eseguiti neirultiino biennio nella Cli¬ 
nica diretta dall'on. prof. Rosolino Colella. È 
un volume di più di mille pagine, che contie¬ 
ne 44 lavori dei quali 26 Inediti, e che appar¬ 
tengono per la maggior parte al direttore 
prof. Colella, mentre gli altri sono stati ese¬ 
guiti sotto la di lui direzione. Si deve invero 
alla tenace volontà e alla instancabile attività 
di animatore del prof. Colella se in così breve 
distanza dal voi. V degli » Annali » ha potuto 
essere pubblicato questo VI volume che per 
entità e mole di lavoro non è inferiore al pre¬ 
cedente. 

Meiàtano speciale attenzione le interessanti 
monografie del prof. Colella come quella su 
« L'na nuova cura delPemorragia cerebrale e 
deiripertensione arteriosa » che è Eelabora- 
zioue completa delle ricerche già rese note in 
una precedente nota {ireventiva sin dal 1933; 
oltre gli effetti deirauloemoterapia nell’emor¬ 
ragia cerebrale all’inizio e nei suoi esiti, cioè 
nelle sindromi emiplegiche anche lontane dal 
periodo iniziale; in questo lavoro è specialmen¬ 
te approfondita l’indagine sui risultati già fin 
dal 193'3 dal prof. Colella enunciati civea gli 
effetti dell auloemoterat)ia nell’ipertensione ar¬ 
teriosa. 

Un altro studio del |>rol'. Colella riguarda la 
i< Sifilide nervosa congenita e acquisita », in 
cui rargomeiito è studiato dal punto di vista 
clinico-sociale, con rillustrazione di vari! casi, 
da questo lavoro è sorto l’Ordine del giorno 
proposto dal Colella e approvato dal XX° Con¬ 
gresso della Società Italiana di Psichiatria, col 
quale si prospetta la necessità di una lotta so¬ 
ciale contro la lues specialmente del sistema 
nervoso, lotta le cui direttive sono daH’.A. 
tracciate in questo lavoro, o hanno già avuto 
una parziale applicazione nei recenti provvedi¬ 
menti del (roverno per la eredolue. 

I diversi lavori della raccolta possono essere 
riguardati secondo gruppi particolari corri¬ 
spondenti e determinati ordini di ricerca. 

Nel grupix) intorno aH’emiplegia rientra an¬ 
che il lavoro di De Giacomo su » T disturbi 
mentali degli emiplegicì », con ricerche psico- 
cronometrichc dimostranti talvolta una nonna¬ 
ie rapacità psichica degli emiplegicì. A Tripi 
e Margu^lio si devono lavori di ordine endo¬ 
crino nei quali è studiata la funzione ipofìsa- 
ria e tiroidea dei dementi precoci. Ricerche 
grafiche e semiologiche sono quelle di Rivela 
intorno al tremito nel morbo di Parkìson nei 
poslcnceialilici. 


(lì Si prega d’inviare due copie dei libri di cui 
si desidera la recensione. 


In un gruppo di ricerche biochimiche rien¬ 
trano quelle di Tomasino che .compie ulteriori 
studi sulla velocità di sedimentazione e sui 
rapporti di questa col potere complementare 
e la formola leucocitaria nelle malattie nei-vose 
e mentali, quelle di Lo Lascio e Ciancimino 
su t{ L influenza del calcio, del magnesio e 
del potassio sul centro emetico »; di Bongior- 
no e Monci su « La glutationemia dell'iperti- 
roidismo »; di Lardinale, Rabboni, Gurrieri e 
Giglio sul meccanismo di azione deH’autoenio- 
terapia, sul ricambio proteico endogeno (dei 
corpi creatinicij nell’ipertonia muscolare e in 
alcune condizioni sperimentali dei muscoli, 
ecc. Sono ancora da menzionare le originali 
note di Bongiorno sulla massa sanguigna nel¬ 
le malattie nervose e mentali, nelle quali è po¬ 
sto in risalto l’interesse dello studio della 
massa sanguigna oltre che nelle disfunzioni di 
circolo e nelle malattie renali anche come 
espressione di particolari orientamenti neuro- 
vegetativi costituzionali. Illustrano forme mor¬ 
bose particolari Vitello, che riporta due casi 
di cisticercosi cerebrale, di cui una forma di 
cisticercosi racemosa della base, studiando le 
(( asimmetrie di posizione » come segno cere¬ 
bellare; Bernocchi che pubblica uno studio 
clinico-sperimentale su « i traumatismi cere¬ 
bro-spinali e la nevrosi traumatica ». affer¬ 
mando l’importanza di discernere i segni de¬ 
finitivi, organici da quelli neurosici. fun¬ 
zionali. 

Infine un cenno particolare spetta al gruppo 
delle « Perizie medico-legali » dovute alla ma¬ 
gistrale competenza del Colella, nelle quali 
sono svolte e risolte interessanti questioni nel 
campo della capacità civile (nella senilità, 
nella paranoia, nei deboli di mente ecc.) e 
della rest^nsabilità penale (nelLepilessia, nel¬ 
la paralisi progressiva all’inizio). 

Nel suo complesso la bella raccolta di lavori 
del VI volume degli u Annali ’» del prof. Co¬ 
lella è una tangibile dimostrazione dell'opera 
scientifica svolta da lui e dagli allievi, dei 
quali non sarà mai adeguata la riconoscenza 
verso l'insigne maestro. n. p. 

Pasteur Vallehv-Iìadot et .1. Hamrttrcer. Les 

migraines. Voi. in-8° dì pagg. 232. Masson 

& C. Paris 1935. Fr. 45. 

Dopo una breve esposizioné storica, sii 
studiano, in una prima parte, i diversi aspetti 
clinici della crisi cefalalgica, la sua evoluzio¬ 
ne, le sue varietà. In una seconda parte soim 
riunite le nozioni più moderne riguardanti il 
meccanismo e le cause delle cefalee: infine la 
terza parte è consacrata ai moderni metodi di 
terapia. L’opera quindi nell’insieme rappre¬ 
senta un’ottima messa a punto delle cono¬ 
scenze che si possiedono su tale argomento. 
Riunendo i numerosi lavori pubblicati ed espo- 
r.endo le proprie ricerche, gli AA. mettono in 
luce ciò che attualmente è da considerare ben 
slabilito e ciò invece che riposa su ipotesi 
fragili. 
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Non è lontano il momento, scrìve Vaìlery- 
riadot, in cui sarà possibile riunire le nostre 
cojioscetize sulla emicrania in un insieme cli¬ 
nico e patogenelico armonicamente equili¬ 
brato. E in ei'feltì gli A^V. mostrano che se il 
meccanismo intimo della crisi emicranica pre¬ 
senta ancora delle incognite, al contrario 
l’etiologia delle cefalee ha oggi già basi abba¬ 
stanza precise per permettere, in moltissimi 
( asi. almeno di scojjrire la causa del male c 
di istituire un trattamento più razionale di 
quanto non si facesse per il passato. 

a. p. 

.1, II. ScHUinz. Uebiingshefl /. dofi auiogi^nc 
Training, hi-8" di 28 pagine. G. Thième, 
Leipzig, 1935. Prezzo IlM. 1. 

L allejiamento autogeno (o delensione con- 
centrativa) ò un metodo di psicoterapia, con 
cui si tende ad influire psichicamente su certi 
disturbi (palpila/ione, asma), nonché a raffor¬ 
zare il dominio di sè stessi. 

L A. insegna qui, in sei esercizi pratici, il 
modo di procedere per la detensione musco¬ 
lare e vascolare, la regolarizzazione dei bat¬ 
titi cardiaci, del respiro, del plesso solare e 
per evitare le conseguenze delPafflusso di san¬ 
gue alla testa. Tutti questi esercizi debbono 
essere appresi soltanto sotto la direzione e sor¬ 
veglianza del medico e possono poi essere 
continuati dal paziente stesso che. a detta del- 
l’A.. ne ritrarrà anche, un maggiore benesse¬ 
re, il dominio di sè stesso ed una maggiore 
intensità di vita. ffi 

Accademie, Società Mediche, Congressi 

Società Ttaliana di Gastro-Enterologia. 

(Sezione Laziale). 

Seduta del IO gennaio 1936-XlV. 

Il 10 gennaio 1936 è stata tenuta neH'aula delta 
R. Clinica Medica al Policlinico la ])rima seduta 
della Sezione Laziale sotto la presidenza del prof. 
C. Frugoni. Erano presenti oltre al consiglio di¬ 
rettivo al completo, S. E. il prof. G. Petragnani, 
direttore generale della Sanità Pubblica, il prof. 
Perez, preside della Facoltà,di Medicina, il prof. 
Alessandri, S. E. Solmi presidente degli Ospedali 
di Roma e numerosi medici, chirurghi e radiologi 
della capitale. 

TI prof. Frugoni ha, rivolto un caloroso saluto 
alle autorità inlerveimle e ha dello degli scojii 
di questa Sezione Laziale die si propone lo stu¬ 
dio dei problemi riguardanti le malattie del tubo 
gaslro-inteslinale e dell'alimentazione del sano e 
del malato. 

La cuma alcooiemica e le sue variazioni nel campo 

della patologia. 

S. Baglioni. — Dopo un accenno alla tecnica 
del niicrometodo per dosare l’aìrool etilico ne! 
sangue (alcoolemiaì, PO. ha passato in rapida ras¬ 
segna le ricerche nel campo della fisiologia uma¬ 


na, alle quali Egli stesso con la sua Scuola ha 
conlribuilo, sul metabolismo dell’alcool, studialo 
allraverso le variazioni della sua concentrazione nel 
sangue (curva alcooiemica). 

Tali 'Studi hanno, Ira Paltro, dimostralo che 
normalmente in tulli gli individui, anche se a 
digiuno e astemi, esiste nel sangue una piccola 
ma ben dosabile quantità di alcool (circa 0,05 per 
mille). 

I/imporLaiiza di tale fatto, che induce a consi¬ 
derare l’alcool come una sostanza non coinplela- 
menle eterogenea per Porgauismo umano, è stata 
posta in luce connettendola con la questione tut¬ 
tora discussa dell uso delle lievande alcooliche. 

Inoltre, è stala data una spiegazione scientifica 
(Iella nozione empirica, secondo la quale gli ef¬ 
fetti dell’alcool sono minori se la bevanda alcoo- 
!iea è ingerita durante il pasto piuttosto che a 
stomaco vuoto. 

Lo studio della cur\u alcooiemica ha infatti di- 
moslralo che la quota alcooiemica massima 
(acme) è più bassa se l’alcool, a parità di fiose, è 
o'issunlo durante o i>oco dopo il pasto anzicliè a di¬ 
giuno. È noto, d’altro lato, che l’azione inebrian¬ 
te dell’alcool è in funzione del grado dì concen¬ 
trazione che esso raggiunge nel sangue, nel senso 
che soltanto allorché questo grado sale al di so¬ 
pra dì un certo limile, si osservano i fenomeni 
tossici delPebhrezza alcoolica. 

L’O. ha poi riferito, pili narlicolarmenle intor¬ 
no ai nuovi e recentissimi studi iniziati e svilup¬ 
pali soltanto in Italia, per opera specialmente dì 
Serìanui, sulle variazioni della curva alcooiemica 
in varie condizioni sperimenlali e nel campo del¬ 
la patologìa umana. 

Tra ì j)iù importanti rilievi dovuti a tali studi 
vanno citati quelli che si riferiscono alle modifi¬ 
cazioni della curva alcooiemica in .lìcune nffezio- 
ni ppnli die: sì é visto che nel ca so dì alterata 
funzionalità epaticci non si verifica il fenomeno 
sopra descrìtto, osservato in individui sani, dcl- 
Pahbassumento delPacrnc alcoolemico in seguilo 
al pasto (Seriannì-Lollì). 

Ln comportamento analogo, sebbene meno pro¬ 
nunciato è stato osservalo nei malati di diabete 
mellito. Negli stessi infermi inoltre é stato no¬ 
tato un fatto interessante relativo all’azione de)- 
Pinsulìna: tale ormone inenlre nell’uomo nor¬ 
male agisce sulPalcooleinia nello ste'sso senso col 
quale agisce sulla glicemia, nel diabetico non e- 
splica alcuna azione sulla curva alcooiemica, pur 
conservando, come è ben nolo, la sua azione ipo- 
glicemizzante (Minz). 

.Malati con ac hilia gastrica, si inostrano insen¬ 
sibili all’azioiì'^ ipoa.tcoolemizzanTè~^i.'iriidnmiiio-:— 
contrafiainenie a guanto si vèrilicà In ^sogge11 i 
sani (Lolli). A queste ricerche si connettono quel¬ 
le di Bonadies sui malati affetti da ipercloridria, 
nei quali la curva alcooiemica provocata a di¬ 
giuno si presenta abnormemente bassa. 

È stata saggiata anche l’azione di una sostanza 
eccitante intensamente la funzionalità epatica 
quale il Deoholin, rilevando che, mentre nei sani 
questo provoca Fabbassamento della curva alcoo¬ 
lica. tale effetto non si manifesta nelle gravi af¬ 
fezioni epatiche (Sebastianeili). 

Il complesso di tedi ricerche insieme a tutta 
un’altra serie di studi analoghi non menzionali, 
se per ora presenta interesse prevalentemente teo¬ 
rico fa intravedere possibilità di applicazioni nel 
cam|K> della fisiopalotogia e della clinica. 
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Un’iniporlanle applicazione è siala "ià con suc¬ 
cesso tciilala nello studio della funzionalil?» epa- 
lica. l/osservazione della curva alcoolemica a di¬ 
giuno comparativamente a quella provocata dopo 
jiastu (prova di Serianni-Lolli» ha permesso in 
qualche caso dubbio di orienlare sulla interpre- 
lazione di alcune 'sindromi epatiche apportando 
così un coniributo non trascurabile a quella bran¬ 
ca della medicina tuttora irta di difficoll?» costi¬ 
tuita dalla diagnostica differenziale. 

Contributo alla patogenesi della polineurite diabetica. 

Prof. P. Alessandrini. — L’O. riferisce la storia 
clinica di un diabetico grave non luetico sotto- 
])osto ad intensa cura insulinicn, che, dopo un 
mese di degenza allospedalo, ha comincialo ad 
avvertire gravissimi disturbi dispeplici con mani¬ 
festazioni dolorose a carico flegli arli inferiori, con 
paralisi flaccida, degli arti inferiori e abolizione 
dei riflessi tendinei, intensa tachicardia senza mo¬ 
dificazioni dei diametri cardìaci, probabilmente 
riferibile a jiaralisi del vago. 

L’interpretazione di tale forma morbosa inter¬ 
venuta in un periodo di relativo benessere, in pa¬ 
ziente aglicosurìco, con riduzione dei valori della 
glicemia da 2,14 per mille al momenlo dell’ingres¬ 
so, a 1,85 per mille al momenlo dell’inizio delle 
manifestazioni suddette e in costante aumento di 
peso, presentava dìfficolt?i. 

Degli esami jnalicati risultava di notevole solo 
un'alterazione del liquor a caratleri «sui ge- 
lieris >) che ne rendeva difficile rinterprelazione. 

In base alla triade sintomatica costituita da di¬ 
sturbi dispeptici gravissimi a tipo astenico, para¬ 
lisi flcKCcida flegli arli inferiori e paralisi del vago, 
ì orienlammlo diagnostico era per una forma sec¬ 
ca di beriiieri, che, come oggi sì ammette, è do¬ 
vuta alla carenza di vitamina B’. Di tale forma 
morbosa, che prima si riteneva una malattia eso¬ 
tica, ne seno stati descritti oggi Ira noi molli casi 
nelle prigioni e nei manicomi, in seguito a diete 
laltee prolungate in casi di ulcera gastrica e di 
Ijfo, in seguito a cure dimagranti o a stati dis¬ 
senterici o a vomiti ostinali. Per Minol e Strauss 
anche la polinevrite alcoolica deve considerarsi 
una B-avitamìnosi dovuta non tanto alle limita¬ 
zioni ailimcnlari cui si sottopongono i forti bevi¬ 
tori specialmente di liquori, ma principalmente 
alle alterazioni della mucosa gastro-intestinale co¬ 
muni nei bevitori, che impediscono Tassorbimen- 
to della vitamina B’ analogamente a quanto si 
verifica per ranemia perniciosa: difatti Strauss 
sostiene la necessiti di inlrodurla per iniezioni. 

In tali casi è stata osservata la guarigione senza 
la soppressione di alcool con forli introduzioni di 
^ilamina B’ purché per via parenlerale. 

N'el caso descrillo dalTO. non si poteva parlare 
di limitazioni alimentari, giacebò il numero delle 
calorie era sufficiente e anche la varietà del cibo 
era ben niaiilenula, sebbene, trattandosi di un 
forte mangiatore dì pane e di legumi (cibi che co¬ 
stituiscono i principali fornitori della vitamina 
Bì la dose abituale si era rido!la nolevolincnte. 

Dalle ricerche di vari autori risulta che il fab¬ 
bisogno quotidiano iir »iitamina B è in rapporto 
diretto delle abitudini alimentari e negli individui 
che abitualmente ne introducono una notevole 
quantità si viene a perdere la facoltà della forma¬ 
zione sintetica delle vitamine. Le forti dosi di in¬ 


sulina che luiono necessarie per rendere il pa¬ 
ziente aglicosurìco potevano sostituire un altro 
fattore atto a facilitare rinsorgenza della sindro¬ 
me, giacché, come risulta dalle esperienze di 
questi ultimi anni, rinsulìna aggrava il beriberi 
sperimentale determinando un consumo delle ri¬ 
serve vitaminiche delTorganismo. 

In base a queste considerazioni furono aggiunti 
alla dieta tre cucchiaini al giorno di lievito di bir¬ 
ra e furono praticale iniezioni di un jireparalo di 
vitamina B iniettabile. Il miglioramento fu rapi¬ 
do, i dolori scomparvero e in meno di un mese 
si notò anche un notevole miglioramento delle 
condizioni del liquor'; i disturbi gastro-intestinali 
cessarono e il polso rilornò al normale. La glice¬ 
mia sì abliassò da 1,85 per mille a 1,40 per mille 
e rìiisulina da 60 unità fu pollila ridurre a 10 
unità quotidiane. (Quindi riiitensa cura vilaniini- 
ca, oltre a influire in maniera benefica sulla tria¬ 
de morbosa descrilla, determinò un notevole mi- 
glioramenlo della malattia fondamenlale. In que¬ 
sto periodo risultò una notevole ipersensibilità al¬ 
l’insulina e si avevano crisi ipogìicemìche a])pe- 
na si sorpassava di poro la dose necessaria a ren¬ 
dere il paziente aglicosurìco. 

L’O. si diffonde poi a parlare dei complessi rap- 
porli tra diabete e riserve vitaminiche e tra insu¬ 
lina e vitamina B. 

Discute poi la possibilità che nel diabete si jxis- 
sano piesenlare forme fruste di B-avitaminosi •sia 
per limilazioni alimentari che per le condizioni 
[lalologiche degli organi digerenli: e accenna alle 
sìiulromi morbose riferìbili a tale meccanismo. 

Riferisce infine i reperti osservali nel pazienle in 
fase di intensa cura vilaminica, caratterizzali da 
ipersecrezioiie gaslrica a* digiuno, eretismo della 
imrscolaris mucosae e ipermotililà gaslro-inte.siina¬ 
le, ipensensibilìtà airinsulina e si pone il proble¬ 
ma deircsìslenza di sindromi dì ipervitaminosi B' 
in analogia a quanto è sialo ammesso per l'iper- 
NÌlamìnosi D. 

Alla discussione prendono parie i proff. G. Pe- 
tragnani e C. Fri/goni a cui risixmdc il prof. Ales¬ 
sandrini. 

Indirizzi moderni nella cura operatoria del cancro del 

retto. 

Prof. G. Ecidi. — Come nella cura operatoria 
dei tumori in genere, i limiti della asportazione 
chirurgica sono rappresentati dal territorio pri¬ 
mariamente infetto e dalle stazioni ghiandolari 
prossime; ì’operazione deve cominciare dalla chiu¬ 
sura delle vie lungo le quali le manovre opera¬ 
torie potrebbero far migrare germi dì metastasi. 

Lo studio di pezzi prelevati operatoriamente e 
lo studio della sede delle recidive hanno permesso 
di stabilire che nelle vicinanze del tumore la pa¬ 
rete viscerale deve essere considerato infetta per 
7-8 cm. a monte e per un tratto di 3-4 a valle; 
inoltre che il connettivo periproctale è la sede 
nella quale si verificano la massima parte delle 
recidive. 

L’operazione perciò deve essere estesa tanto in 
senso trasversale come in senso verticale; e verli- 
calmente più in allo che in basso. Tn basso, tutte 
le volte che la distanza del tumore lo permetta, 
deve essere conservata la porzione anale. In alto è 
bene che Tasportazìone sia estesa molto oltre la 
zona intestinale infetta, perché le ghiandole in- 
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fette si estendono molto in jillo lungo la. einor- 
roidar.i <3 superiore e perchè la legatura deli a. e- 
inorroidaìe superiore dG\e essere fatta sopra le 
arcate che la coiigiungoiio alle arterie sigmoidee. 

Ira i diver'ii modi di eseguire l’exeresi ve ne 
sono alcuni che procedono dal basso verso l’alto 
ed altri che procedono dall’alto verso il basso. I 
secondi sono da preferiie, perchè permettono di 
troncare subito le vie linfatiche di diffusione, per¬ 
chè permettono di legare l a. emorroidaria superio¬ 
re al disopra delle anastomosi con la sigmoidea 
ima e infine per le seguenti ragioni tecniche. 
Dopo la legatura dell’a. emorroidaria sujieriore 
I operazione si compie con poco spargimento dì 
sangue e lo scollamento dalTallo verso il basso si 
compie più facilmente die dal basso verso Tallo. 

L’operazione secondo questi principi si è svi¬ 
luppata melodicamenle come o])erazioiie combi¬ 
nala nel primo tempo della quale, per via lapa- 
rotómica, si è legata Tartcria, iniziato lo scolla¬ 
mento e chiuso il iicritoneo; nel secondo, per via 
perineale c coccigea o anche sacrale si è compiuto 
Tisolamenlo e jiralicata Texeresì. Senonchè le ope¬ 
razioni combinate danno, accanto a risultati ec¬ 
cellenti una mortalità elevata. 

Nel 1928 io riferivo alla Società Italiana dì Chi¬ 
rurgia una mortalità del 50% su 12' operazioni 
combinate in confronto di una mortalità del 25% 
su 16 operazioni dal basso. 

Da allora ho cambiato modo di j)rocedere, e 
su 41 casi che ho potuto raccogliere la mortalità 
è sces.a al 19 % senza rinunciare ad alcuno dei 
principi che formano il pregio delle operazioni 
combinale. 

.Mia laparatomia sostituisco una celiotomia sa¬ 
crale e dalTa])ertura sacrale del peritoneo esegui¬ 
sco prima la mobilizzazione del sigma e del retto 
e la legatura delTarteria. emorroidaria, poi l’ope¬ 
razione continua dall’alto verso il l)asso e finisce, 
se c possibile con la sezione delTinleslino tra due 
linee situate una sul sigma e l’altra subito so])ra 
lo sfintere, altrimenti con Tampulazionc alTallez- 
z,a del sigma 

In ambedue ì casi anche Texeresì in senso tra¬ 
sversale è notevole; lutto il connettivo retrorel- 
tale viene asportato intatto e non distaccato dal 
retto: in alto insieme con la fascia pclms parie- 
falis, nella parte media con Tultimo tratto del 
sacro e col coccige e, nel tratto ano-coccigeo, con 
(jiiella s|>ecie di linea alba posteriore nella (piale 
sì fondono i due foglietti della fascia pelvis e 
Televatore dell’ano. 

Per poter procedere in lai modo occorre elevare 
la regione sacrale e non (•omprìmere il ventre. 

Ciò si ottiene con la posizione geno-pettorale per 
ottenere la quale mi sono fallo costruire uno spe¬ 
ciale inginocchiatoio. 

Da un’incisione sacrale, sezionato il sacro, tra i 
fori terzo e quarto, divarii'o fortemente la ferita 
ossea, scollo il retto dalla faccia anteriore del sa¬ 
cro e apro il peritoneo. Allora la pressione alino- 
sferìca iullonlana i visceri e con alcuni shriglia- 
jneiili sulle parti molli si ottiene spazio per ispe¬ 
zionare ed operare. 

Tale vìa ha seguilo TO. anche in casi diversi 
dal cancro del retto, o come per esem])io. in col- 
pectomie totali ed isterectomie per cancro della 
vagina. 

Le diapositive che jiroietta dimostrano le jìiù 
caratteristiche fasi delle diverse operazioni. 

A. Ronvdies. 


Società Medico-Chirurgica di Catania. 

Seduta del 23 gennaio 1936. 

IVesidenlc; Prof. G. Di Gx'glielmo. 

Un caso di sindrome di Voikmann curato col raddrizza¬ 
mento progressivo. 

Prof. G. ZuAiuA. — Presentazione di un caso di 
retrazione ischemica di Voikmann curalo con le 
IrazioiiL progiessive iiiclasliche col metodo Monim- 
sen modificato da Michel e da Massahau e da (ìui- 
hal. Guarigione. 

Distacchi epifisari. 

Prof. G. ZiiRiUA, —r Presenla/Zione di Ire casi di 
distacchi epifisari: 

1) Distacco totale dclTeslrenio inferiore del fe¬ 
more. Dopo due anni dalToperazione residua ac¬ 
corciamento (li un cenlìmetro e mezzo del femore 
e allunganienlo compensativo di un centimetro 
della tìbia. 

2) Distacco del solo condilo esterno del femore. 
A disianza di quallro anni residua valghismo di 
aito grado. 

3) Dislacco delTesIremo inferiore della tibia. 
A distanza di nove anni residua accorciamento di 
tre centimetri e varismo del piede. 

Il numero dì lodo nell’estratto etereo di sieri neoplastici 

e non neoplastici. 

Proff. G. Sorge ed A. Raserga. — Gli 00., dclcr- 
niinarono il numero di lodo, con la tecnica di 
Maurizio Ascoli e Indovina, nelTcstralto etereo a 
freddo di 41 sieri non nenplasllci e di 28 neopla- 
stìci. .\el primo gruppo olleimero 100% di risul- 
latì inferiori a 0,50 (valore medio 0,27); nel se¬ 
condo 19 risultali suiicriori a 0,50 (68%; valore 
medio 0,64). 

Il carcinoma primitivo delle vescicole semineli. 

Prof. G. De Gaetam. — L’O. riporta e discute 
ì pochi casi dì tumori delle vescichette seminali 
esislenti nella lelteraliira. 

Kifeiisce di un caso di adenocarcinoma primili\o 
'/ella vescichetta seminale sinistra in un individuo 
(li anni 79, 'senza metastasi negli altri organi. 

Assenza congenita della tibia. 

Dott. E. Sagona. — L’O. coimiiìica un caso di 
iissenza congenila della tibia che si accoinjiagna 
ad assenza (Iella rotula o mnlforinazionc del piede 
( polidattilia con due gruppi di 4 dila e due tarsi . 

Dati anatomo-patologici sulla frequenza della meningite 

tubercolare nelle varie età della vita. 

A. Gioroano. — L’O. dalla considerazione di 80(> 
casi di tnhcrcolosi umana, 98 dei quali complicati 
da meningite, trae le seguenti concin.sionì : 

li la rarità delta meningite tubercolare del- 
Tadullo va presa in un senso molto reIali\o: essa 
interviene iiifnllì al di sopra dei 30 anni in cìrea 
il 7 % dei ('asì, al di sotto di tale età nel 16*% circa: 

2Ì le torme tubercolari che più frequenteinentc 
danno luogo alla comjilieazione meningea ■sono, 
oltre le ndliari c le acute del polmone, le localiz¬ 
zazioni ghiandolari e le j)olmonari a tipo fihros(^ 
le (]uali possono sfuggire alTesaine clinico. 

lì Scffrclnrio. 
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APPUNTI PER IL MEDICO PRATICO. 


CASISTICA E TERAPIA. 

-- > 

A proposito di un caso di diseliìuesiu dello sflu> 

tere di Oddi. 

Daiiiiierie e Wanlers (Jourii. Belge de Ga- 
firo-cniérotogie, l. Ili, n. 2, 1935) riportano 
un caso di clischinesia dello sfintere di Oddi 
in una donna di a. 41, che in seguito ad una 
colecistectomia, seguita da drenaggio, si ebbe 
una fistola biliare. Un’esplorazione della fi¬ 
stola latta con lipiodol dimostrò una dilata¬ 
zione luarcatissinia delle vie biliari intraepa- 
liche e del coledoco con ostacolo a livello clcl- 
1 ampolla di Valer. Forzando col liquido lo 
slinlere di Oddi si riusciva a mandare pic¬ 
cole quaiililà del lipiodol nel duodeno. 

Radioscopicamente si mise in e\idenza una 
stasi duodenale a livello del ginocchio sutie- 
riore duodenale, da periduodenite. 

Con anlispasniodici |jer os c per iniezione il 
quadro si modificò completamente, con gua¬ 
rigione della fistola, scomparsa deirillero. 

Da una lunga disamina sulla funzione dello 
slinlere di Oddi normalmente ed in patologia 
biliare messa in rapporto con la molricità del¬ 
le vie biliari, con< Indono che esso ha una gran¬ 
de importanza nel riempimento e vuotamento 
della vescichetta biliare con armonia regolata 
sulla legge deH’innervazione contraria. Inol¬ 
tre lo sfinlc-re di Oddi protegge contro le infe¬ 
zioni ascendenti delle vie biliari. 

Lo spasmo dello sfintere di Oddi è capace 
di produrre un ittero più o meno completo, 
inlermittenle, ed il punto di partenza di que¬ 
sto riflesso il più delle volte è da ricercarsi in 
una lesione duodenale. 

.Tura. 

Lobo accessorio della faccia convessa del fegato. 

In presenza di una immagine radiologica 
epatica arrotondala, dai contorni ben netti e 
di densità oiuogeiiea.si pensa alla cisti da eclii- 
nococco. specie se vi si accompagna una inar¬ 
cala eosinofilia. Roques et Sohier (Aìuiates 
d'Analomie Balliologique et ÌSormale, 8 no¬ 
vembre- 1935} in base a questi criteri diagno¬ 
sticarono per cisti idatidea una formazione ar¬ 
rotondata della ciqiula epatica di un individuo 
giovane, sul quale tierò, airinfiiori dì una eosi¬ 
nofilìa dciril %, non vi era nessun altro ele¬ 
mento che la facesse sospettare. 

La Casoni ora negativa. AH’operazione si 
constatò però trattarsi di un lobo accessorio 
della faccia convessa del lobo D, 1 lobi aber¬ 
ranti, peduncolati o meno, del fegato sono re¬ 
lativamente frequenti ed in genere si svilup¬ 
pano sulla faccia inferiore del fegato. Di lobi 
accessori della faccia superiore del fegato se 
ne conoscono invece solo due osservazioni ri- 
jiorlate da .Tacijuemenl. 


La diagnosi clinica è in questi casi molto 
diffìcile. Si pensa a cisti tiarassilarìe, a tumo¬ 
ri. 11 reperto operatorio o aulopsico fa porre 
la esatta diagnosi dì natura. 

G. Selvaggi. 

Studio anatomico sulle varietà delle arterie epa¬ 
tica e cistica. 

S. Lurje {\ViLi. a. d. Grenz, d. m. u. Chir., 
1935) ha fatto uno studio accurato sulle va¬ 
rietà delle arterie epatica e cistica di 194 au¬ 
topsie. 

Riassumendo ì dati più interessanti delle 
sue ricerche si può rilevare come negli indi¬ 
vidui ad apertura toracica inferiore slargata e 
addome cilindrico l’a. epatica destra origina 
dall’a. mesenterica superiore, mentre negli in¬ 
dividui con apertura toracica inferiore stretta 
e addome relativamente svasalo si nota la pre¬ 
senza dell’a. epatica sin. accessoria. 

La. epatica destra incrocia il dotto epa- 
lico anteriormente nel 12.9 % dei casi. L’a. 
cistica è unica nel 79 % dei casi, duplice nel 
24 % dei casi. 

L’a. cistica o i suoi rami incrociano il cole¬ 
doco 0 l’epatico anteriormente nel 22 Vo dei 
casi. 

L’.\. si riporla agli studi classici di R. Bran¬ 
co, pur disenlcndo su molti particolari. 

V. GniRoiN. 

Nella colecistite cronica e calcolosi biliare. 

L. Ferrannini (Minerva medicOy 15 settem¬ 
bre 1935) ritiene utili, come jìrofìlassi, le be¬ 
vande alcaline, evitando lo acque calcaree. Ol¬ 
ire alle acque minerali naturali può prepa¬ 
rarsi la seguente: 

Solfalo di sodio 

Bicarbonato di sodio, ana g. 20 
Cloruro di sodio . ...» 10 

Acqua q.b. per .... 1000 

S. 2-3 bicchieri al gioino, aumentando la 
dose dì solfalo se vi è tendenza alla stitichezza 
e di bicarbonato se vi è tendenza all’acidosi. 

Se vi è in alto una coloslasì ipertonica per 
spasmo funzionale dello sfintere di Oddi, .sono 
consigliabili gli antispastici; 

Cloridrafo di jiapaverina . cg. 20 
Solfato di atropina . . mg. 8 

Estratto semplice q.b. per Pillole n. 10 

S. 3 al giorno. 

Nelle coliclie forti, associare alla morfina od 
eroìna, ralropiua ; 

Solfalo neutro di atropina . . mg. 5 

Clorìdr. di morfina o di eroina cg. 10 

Per 10 fiale (ognuna c'onlìene 1 cg. di mor¬ 
fina od eroina e Yz ing. di atropina}; se ne 
iniettano 2-4 al giorno. 
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Se il dolore non è violento, ijrcscrivere : 

Acqua satura di cloroformio . 

(doridralo di eroina .... 

Stovaina pura. 

Glicerina neutra. 

Sciroppo di etere .... 

S. A cucchiai ogni 34-1-2 ore. 

Cisti retroperitonenle 

Mirizzi (Annales d'Analornie l^athoìogique et 
normale, 8 novembre 1935), a proposito di 
un caso clinico di tumore retroperitoneale D. 
diagnosticato e operato, fa presente che la sede 
del tumore può essere sospettata all’esame cli¬ 
nico del inalato, ma è l’esame radiologico 
quello che ne conferma l'ipotesi. 

I tumori retroperitoneali D., il pili frequen¬ 
temente, determinano imo spostamento più o 
meno pronunciato del colon ascendente. Qual¬ 
che volta però lo spostamento si fa in fuori. 

La pielografia contribuisce al diagnostico 
topografico e sopraluLto dimostra la relazione 
di semplice contiguità còlTalbero urinario 
quando vi ò solo spostamento aH’interno del¬ 
l’uretere e sede normale del bacinetto e dei 
calici. In tal caso la sede è extrarenale. 

II caso illustrato dall’ A. si originava sotto 
il polo inferiore del rene D, aveva aderenze 
col m. iliaco e, alTesaine istologico, si dimo¬ 
strò un tumore cistico di origine vvolfiana che 
a\eva subito in qualche zona la degenerazione 
carcinomatosa. 

G. Sei.vaogi. 

Una rara causa di addome acuto 9 ,. 

G. Bolognesi (Aihena, anno IV, p. 310, giu¬ 
gno 1935-XIII) descrive un caso a lui occorso. 
Si tratta di donna di 50 a., contadina, entrata 
in Clinica con sindrome addominale acuta 
insorta 3 g. prima con dolori violenti alla me¬ 
tà D. deH’addome specie dell’ipocondrio, con 
febbre elevata, vomito e chiusura dell’alvo. 
All’E. 0. si nota uno stato generale gravissi¬ 
mo, ix)lso piccolo e frequente (140), tempera¬ 
tura oltre 39°. Dolore e difesa muscolare alla 
palpazione del quadrante inf. D. deH’addome; 
senso di massa molle elastica al quadrante inf. 
D. con forte ipofonesì alla percussione. Si de¬ 
cide l’intervento immediato con diagnosi di 
appendicite acuta per probabile cistoma ova- 
rico torlo sul peduncolo. 

Atto operativo : anestesia generale, taglio 
pararettale d. Si rinviene una grossa cisti di 
echinococco come una testa di feto, di colo¬ 
rito bianco grigiastro che si riesce ad enu¬ 
cleare intatta dopo averla liberata da connes¬ 
sioni lasse con l’omento. Nel peritoneo una 
scarsa quantità di liquido siero-fìbrino-puru- 
lento-emorragico. 

La cisti di echinococco contiene liquido in 
incipiente suppurazione contenente uncini e 
scolici. 


g. 10 
cg. 2 
cg. 0 
g. 15 
g. 40 

fa. 


Il decorso postoperatorio fu buono. 

L’A. riferisce il caso i^er la sua rarità e in¬ 
teresse. 

Medi. 

NOTE DI DIETETICA. 

Il trattamento dietetico della psoriasi. 

^ Kecenlemente Griitz ha considerato la pso¬ 
riasi come la localizzazione cutanea di un di¬ 
sturbo nel ricambio dei lipoidi. Secondo 
H. Weiss (Deut, med. Wochem., 17 gen¬ 
naio 1936) si ottengono buoni risultati con 
la dieta seguente. Somministrazione di grassi 
in quantità di 20 grammi al giorno per gli 
adulti e 10 per i bambini; proibizione di lutti 
i cibi grassi e somministrazione ad Jibifam 
di albuminoidi e carboidrati (ivi comprese le 
verdure e le frutta). 

I rsullalì si hanno già dopo 2 settimane nei 
giovani e dopo 6 negli adulti; i casi gra^i 
guariscono spesso prima di un mezzo anno. 

I/importaiiza della dieta nelle malattie cu¬ 
tanee è dimostrata anche dal fatto di eczemi 
dovuti al consumo di pane di segala, che 
scompaiono con l’uso del i>ane di frumento. 

fa. 

MEDICINA PREVENTIVA 

LMmmuuizzazioae antidifterica a mezzo di unhini- 

ca iniezione. 

Le statistiche deH Istiluto Governativo dd- 
giene Ungherese hanno dimostrato che la tri¬ 
plice vaccinazione mediante Tanalossina urla 
in pratica contro grandi diflìcoità : il numero 
delle persone che si jjresentano diminuisce no¬ 
tevolmente alla seconda e terza vaccinazione. 
Si è cercato quindi di j)reparare una sostanza 
vaccinante che anche usata una sola volta 
esplichi un’azione protettiva corrispondente. 
La più adatta per tale scopo si è dimostrata 
l’anatossina precipitata con allume, sommini¬ 
strata allo stato di precipitato: il precipitalo 
l>er la sua relativa insolubilità forma in cor¬ 
rispondenza del luogo dell’iniezione un depo¬ 
sito, che, permanendo per 32-38' giorni, eser¬ 
cita una prolungata azione aiiligena, riunen¬ 
do in sè l’azione dello stimolo primario e di 
(piello secondario. Le reazioni consecutive ad 
iniezione di precipitato di anatossina non sono 
niaggiori di quelle osservate dopo vaccinazione 
con anatossina di Ramon. Si può com liidere 
forse già ora che la prevenzione della difterite, 
come afferma F. Faragò (Die Med. M e//.* 4 
gennaio 1936), con Fintroduzione dell’uso del 
precipitato di anatossina ha fatto nuovi pro¬ 
gressi. In Ungheria, il primo Stato in Kiiropa 
dove questo nuovo procedimento è stalo per 
la prima volta introdotto nella pratica ( oimi- 
ne, 1 anatossina precipitala ha eliminalo quasi 
ccmpletamente Fuso della triplice o. nei rasi 
piu favorevoli, duplice vaccinazione mediante 
l’anatossina. Dal 1° gennaio al 15 <licen)- 
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(ire 1935 sono siali vaccinati in l nglieria con 
(juesto vaccino 391.175 bambini; con l’analos- 
sina (il Kainon sono siali invece immunizzati 
soltanto 16.126 bambini, pur essendo il pub¬ 
blico libeio di scegiieio il vaccino. Il numero 
dei bambini vaccinati nel corso del 1935 su¬ 
pera quello dei vaccinati in qualsiasi anno 
precedente, il che dimosira che la semplicità 
del procedimento rende possibile rimmuniz- 
zazione di grandi masse, in quanto alleggeri¬ 
sce il lavoro del medico e diminuisce il ri¬ 
tegno del pubblico a vaccinarsi. Tutte le cir¬ 
costanze stanno a dimostrare che è da consi¬ 
derar,-i come un risultato delle vaccinazioni 
protr'tiive intraprese su vasta scala il fatto che 
il numero dei casi di difterite in Ungheria 
daH amio 1933, e in particolar modo nel 1935, 
è note>olmente diminuito, mentre si sa al con¬ 
trario che in Inghilterra, in Germania, in Au¬ 
stria ed in Cecoslovacchia la morbilità j>er 
difterite nel corso degli ultimi anni è in con¬ 
tinuo aumento. M. Nunberg. 


POSTA DEGLI ABBONATI 

(.lira bulgara e morbo di Liflle. 

Al doli. C. Gr. da Sus. (Trovisob ^Abbonato 

N. 12969. 

La cosìdetta (( cura bulgara )), a base di ra¬ 
dici di belladonna, giova solo ed éffettiva- 
iiiente nella contrattura (meglio rigidità, ipei- 
(ònia) di origine extrapiraniidale e quindi 
nelle sindromi parkinsoniane, specie quando 
queste siano Tesprcssione di un’encefalite cjii- 
cÌemi(;a cronica. 

Nelle coulralture di origine piramidale, qua¬ 
le è apimnlo quella che caratterizza la sindro¬ 
me di Little, pare non arrechi alcun van¬ 
taggio. 

La ( ura più razionale in questi casi consi¬ 
ste in un primo tempo in massaggi, bagni 
j-iutlosto caldi (37-38’'). In un secondo tempo, 
(piando il bambino si avvia aH’adolescenza, 
(Ìo\rà intervenire il chirurgo (tenotomie, te- 
nopla^lielle). (1. P.vnegrossi. 

Co/npos/z/onc chimica del baciilo iubercolaie. 

\1 dott. G. Erii. da Mar., E. .Abbonato 

A. 9113. 

Nel bacillo di Koch, come in lutti i bacilli 
a carattere acido-resistente, sono contenute so¬ 
stanze che per i loro caratteri fisici e chimici 
^engono chiamate comunemente cere. 

(reneralmenle si comprendono sotto tale 
nome le frazioni estraibili da bacilli previa¬ 
mente esauriti’con alcool-etere, con solventi or¬ 
ganici clorurati, ad es. cloroformio, epiclori- 
drina. tricloritilene eco. e formano circa il 40 
per cento dei lipoidi totali. Trattandosi di un 
procedimento basate sulla solubilità, la massa 
ottenuta non forma un composto unico defi¬ 
nito l'uà un insieme di frazioni di cui qualcuna 


riportabile jierletlamenlo alle comuni cere, 
cioè eteri di acidi grassi superiori con alcoli 
ad elevato numero di carbonio', o alcoli ed 
acidi grassi superiori liberi, altre invece aventi 
una composizione chimica più complessa e non 
ancora debilita. 

Volendo frazionare il prodotto ottenuto, si 
evapora Leslralto cìoroformico e la massa ri- 
pressa con etere, si versa in un volume doppio 
di acetone o alcool metilico. Si ottiene così una 
trazione, insolubile, a costituzione complessa, 
che per idrolisi acida produce zuccheri che ri¬ 
ducano il Fehling e sono stati identificati come 
d-arahinosio, mannosio e galattosio, oltre a di¬ 
versi acidi grassi superiori, acido fosforico, 
mentre nella soluzione rimane un’altra frazio¬ 
ne più simile alle comuni cere. 

Non esiste una reazione specitica per le cere 
c solamente un accurato procedimento chimico 
iKi permette la messa in evidenza. 

A. Omodei Zorini. 

l'retrite blejiorragica cronica con prosfntile. 

Al doti. A. Mars. da Mag. Abbonato N. 997t). 

Nei casi iiivele-ralì, in cui riuscirono vani 
i metodi abituali di cura (lavande vesrico-ure- 
irali, istilla/,ioni uretrali profonde, auto-vacci¬ 
ni, massaggi proslatici eco.) crediamo inutili 
1 uso dei derivati acridinici per via endovenosa 
c la pireioterapìa. 

La dilatazione graduale delTuretra con son¬ 
de rigide a calibro crescente può avere (ini la 
.•^ua indicazione c così pure la diatermia, per 
(juanlo anche questo mezzo di cura fisica, di 
cui ora si fa largo uso, non abbia dato, alla 
jirova dei fatti, quei successi che in [nincìjiio 
si erano sperati. V. Montervno. 


VARIA 

Longevità e demografìa. 

All’elà di 119 anni è morto a Liiidad .lua- 
rez, nel iMessico, tal Emeterio Houlgiiin. che 
era forse il più vecchio dei messicani. Lascia 
18 figli viventi, 50 nipoli e 30 pronijioti; di 
questi ultimi alcuni sono già ammogliati ed 
hanno complessivamente una ventina di fi¬ 
gli. Da cui appare che (( el sefior I). Emeterio 
Holguin )) oltre al iirimato della longevità po¬ 
teva ben vantare anche quello di benemerito 
delTincremenlo demografico. 

Da (( Hinascenza Medica », 31 genn. 1936. 

n. 2. . 

PUBBLICAZIONI PERVENUTECI. 

A M. CiccHmo. L’ittero arsenobenzolico: genesi 
e terapia. — Rinnov. Medico, Napoli, 1935. 

G. G.alatX. Vedute fisioputoloyiche sulla angina 
pectoris. — L. Pozzi, Roma, 1935. 

H. F. V.vccAREzzA, A. I. Galli e .1. Leston. Retrac- 
don y Disìocacion lobuìar esponlanea en los pro- 
cesos escloro.sos dei pulmon. — Buenos Aires, 
1935. 
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POLITICA SANITARIA 

La motivazione del licenziamento per fine 
del periodo di prova. 

Ecco UJia chiara senleiiza, che riconduce 
1 ohhli'jj-o della molivazione sulla via diritta, 
sollevandolo dalle bassure nelle quali slava per 
immiserire, annullandosi. Si andava in cerca 
di una formuletta che salvasse le a]*parenze, e 
si discuteva della idoneità dell'una o deirallra 
affermazione generica. Abbiamo resistito a 
ueslo indirizzo, essendo preferibile affrontare 
iccisamente il problema, guardarlo con criteri 
largii! e senza pregiudizi, risolverlo nettamen¬ 
te, in un senso o neH’allio. Se si ritenga non 
necessaria la motivazione, è meglio ritornare 
aperlamente airantico; è sufficiente che risulti 
la causa dell’alto, cioè essere deliberato il li¬ 
cenziamento per fine del periodo di prova. 

Ma se si riconosca che la motivazione, freno 
aH’arbitrio, ò necessaria e utile, si deve accel- 
lare la (Conseguenza logica e giuridica di que¬ 
sta premessa e, quindi, la deliberazione deve 
dare ragione della risoluzione del rapporto 
d’impiego, sia pure senza indicazione di jalU 
specifici. E sia molivazione, cioè processo lo¬ 
gico. e non formula vuota .inconsistente e non 
controllabile. J1 nuovo T. E. obbliga a mo//- 
‘vare genericamenie : c’è, dunque, una inno- 
vazioiie. E la legare deve essere osservata senza 
artificiose restrizioni, che la vuoterebbero di 
ogni collienulo serio e pratico. Noi pensiamo 
che tutti gli atti amminisLralivi dovrebbero es¬ 
sere motivati : tutti, anche quelli clisrreziona- 
Ilssimi. Quando poi si tratti di risolvere un 
rappoiio d’impiego, costituito in base a con¬ 
corso 0 ad altro procedimento e di annullare 
situazioni [irofessionali e patrimoniali con ef¬ 
fetti di grave danno, è indispensabile che il 
provvedimento sia il risultato di obbiettivo a].- 
prezzaiueiito, di sereno e meditato giudizio e si 
presentì in tutto il suo processo logico, sì che 
possa essere controllato. Questa è la garanzia 
migliore di legittimità ed è condizione ele¬ 
mentare del controllo giurisdizionale. 

Ciechamo utile riportare la ]\arte sostanziali- 
delia decisione 21 gennaio 1936, n. 116, alla 
quale si riferisce questa breve nota, avvertendo 
che no ri^'ulla mi indirizzo preciso che certa¬ 
mente non sarà abbandonato. 

<( Si ha motivazione generica della dimissio¬ 
ne per fine del .jieriodo di prova (juando, isti¬ 
tuito mentalmente un rapi.)orto fra l’esperi¬ 
mento quale fu e quale avrebbe dovuto essere, 
si accenni per quale ragione falli; si accenni 
non già indicando falli specifici ma ordini di 
fatti."non già distendendo da un apprezzmnen- 
to analitico cfcl scivizio lireslato dal sanitario, 
ma not iiido da (piai lato o i>unto di \Ìsta esso 

(•j La rresente rubrica è affidata alCavv. Giovanni Selvaggi 
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al'.bia deluso le aspellalìve deirAmminislra- 
zione iiiterprele dei legittimi interessi e desi¬ 
deri della popolazione. Invece il provvedimen¬ 
to impugnalo ha per generica motivazione il 
seguente periodo: « riscontrata la necessità di 
provvedere acche il servizio medico della se¬ 
conda condott-a corrisponda ai bisogni della 
popolazione »; ma riscontrare o constatare 
quella necessità seppur sìgniiica che altual- 
meiitre il servizio sanitario non corristionde 
ai bisogni della popolazione non significa già, 
necessariamente, che tale inadeguatezza sia 
imputabile ai medico condotto, potendosi an¬ 
che immaginare quella constatazione come as¬ 
sunta a base di una riforma organica delle 
condotte. E se anclie significasse che il me¬ 
dico dimesso non corrispondeva per dato e 
fatto del suo servizio, ai bisogni della popola¬ 
zione, l’obbligo della motivazione generica di 
cui all’art. 71 non sarebbe ancora soddisfatto 
non polendosi riconoscere il valore di motiva¬ 
zione sia pur generica a una formula che non 
dice nulla più di quanto direbbe il ricliiaino 
puro e semplice a quella norma di legge che 
pur volle la motivazione generica. Quindi è 
che il ricorso va accolto e in conseguenza il 
SOCI ornhenle comune deve ritenersi obbligalo 
alla corresponsione degli stipendi al ricorrente 
doti. Polito dal giorno in cui cessò per dimis¬ 
sione dal servizio nel Comune di Corio al gior¬ 
no nel quale sarà riassunto in servìzio per ef¬ 
fetto della presente decisione a meno che non 
risulti che il doti. Polito nello stesso ])eriodo 
abbia prestalo servizio retribuito presso altra 
Ainminislrazione ». • 

Nuovo Testo Unico delle Leggi Sanitarie 

Riportiamo da ‘ili Foro Tributario», n. 12. dicembre 193^: 

(lì» Com{>Ielo e ipognifico com-nen'o olle lefgt sornione coord»- 
ijote nel testo unico approvato con R. D. 27 luglio 1934. n. 1266. 
e che è destinato ad incontrare il sicuro favore degli studiosi, è 
questo degli insigni giuristi on. Carapelle, Constgliere di Stato, e 
prof. Jannitti-Piromallo, Consigliere della Corte di Cassazione, au¬ 
tori di molte apprezZatissime pubblicazioni. 

Le questioni più scottanti vi sono affrontate e risolte, con so¬ 
brietà, ma con impeccabile precisione, attraverso continui richiami 
della più autorevole giurisprudenza. 

il volume, che è risultato di ben 720 pagine, ha anche il pregio 
di essere edito in veste tipogra/ico nitidissima ». 

Volume tascabile, di pagg. XU-720. Prezzo: rilegato in tela 
L. 4 5 • in brochure, L. 40 . più le spese postali di spedizione. 

Per gli abbonati al « Policlinico n, rispettivamente, sole L. 40 
rilegato. € sole L. 3 6 in brochure, con spediiione franca di 
nono. 

Inviare Vaglia aìl*cditore LUIGI POZZI. Ufficio Postale SuC' 
cursa'e diciotto. Roma. 

esercente in Cassazione, cons. lep. del nostro periodico. 
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NELLA VITA PROFESSIONALE. 


CONCORSI. 

Posti vacanti. 

RFi. PreJcLture. 

Sono banditi concorsi per inedici condotti nelle 
seguenti province : 

Ancona, per Arcevia (S** reparto), Maiolali (CoOt 
sor/io), Senigallia (frazione S. Angelo); scad. 30 
aprile. 

Avellino, per Capriglia, Gonza della Campania, 
Domicella, Montefredane, Rocchetta S. Antonio, 
S. Angelo dei Lomìiarrli, Savignano di Puglia; 
scad. 25 aprile. 

Benevento, per Paupisi; scad. 15 aprile. 
Bologna, per Castelguèlfo: scad. 31 marzo. 
Brescia, per Breno, Corteno, Desenza.no del Gar¬ 
da, Lozio, Remidello; scad. 31 marzo. 

Genova, per Genova (zona 51), Camjxiligure; 
scad. 31 marzo. 

.Nuoro, per Macomer (2^ zona); scad. 31 marzo. 
PoLA, per Isola d’TsIria, Lussinpiccolo (Sansego); 
scad. 31 marzo. 

Treviso, per Comiida, Follina, Vuzzola; scad. 31 
marzo. 

Chiedere annunzi agli l'fficì dei Medici Pro¬ 
vinciali. 

Bologna. Arnministraz. Provine. — Scad. 20 mag¬ 
gio; tre posti di medico primario psichiatrico nel- 
rOspedale Prov. « Francesco Roncati » in Bologna 
ed uno nell’Ospedale Prov. « Luigi Lollini » in 
Imola; titoli scientifici e pratici; L. 14.500, 3 trien 
ni, 2 quadrienni e 1 quinquennio dee., serv. att. 
L. 3000. c-v.; età limile 35 anni al 15 genn.; tassa 
L. 50; assunzione servizio entro 30 giorni dalla 
partecìpaz. di nomina. 

•s 

Foggia. Ospedali lìiuniti. — Scad. 14 marzo. As¬ 
sistente ordinario. L’assistentato è gratuito. Ob¬ 
bligo di prestare servìzio dì pronto soccorso, a 
turno con gli altri assistenti; retribuzione di L. 51 
al lordo delle prescrizioni ritenute per ogni 24 ore 
di servizio prestato. Età limite anni 35. Tassa lire 
50,10. Rivolgersi all’Ufficio di Segreteria. Nomina 
triennale. 

Littoria. Municipio. — Direttore del Dispensa¬ 
rio antivenereo comunale; titoli; L. 9500 oltre 
L. 1800 serv. att. e c.-v.; aumenti periodici. Età 
limile 35 anni al 3 febbr. Scad. 31 marzo. Chie¬ 
dere annunzio. Rivolgersi al Commissario Prefet¬ 
tizio. 

Roma. Ministero delle Colonie. — La « Gazzetta 
Ufficiale », nei n. 22 e 23 del 28 e 29 gennaio, pub¬ 
blica i decreti del Ministero delle Colonie con i 
quali sono stati banditi tre concorsi per titoli ai 
ix>sli di direttore, di primario medico e primario 
oculista dell’Ospedale Coloniale Principale di Ben- 
gasi. 

Il vincitore del concorso al posto di direttore 
verrà assunto a contralto pei anni sei salvo rin¬ 
novazione, gli sarà attribuito il grado sesto della 
prima categorìa, di cui al D. M. 129 del 30 aprile 
1929 (corrispondente al grado 6° del gruppo A dei 
funzionari di ruolo dello Stato) e godrà degli as¬ 
segni corrispondenti a tale grado oltre una inden¬ 
nità coloniale pari a 3/4. dì stipendio. 

I vincitori degli altri due concorsi verranno as¬ 
sunti con contratto di uguale durata, sarà loro 


atlribuilo il grado 7° della P categoria del D. M. 
sopracitalo (corrispondente al grado 7° del grup¬ 
po A dei funzionari dì ruolo dello Stato) e go¬ 
dranno degli assegni corrispondenti a tale grado, 
oltre l’indennità coloniale nella misura soprain¬ 
dicata. 

Per ogni altro schiarimento gl’interessati po¬ 
tranno rivolgersi al Ministero delle Colonie (Uf¬ 
ficio 2° del Personale) oppure alle RR. Prefetture. 


Belluno. Ospedale Civile. — f) vacante il po¬ 
sto di Primario Analomo-Patologo e Direttore dei 
Gabinellì d’Analisi dell’Ospodale. In attesa della 
apertura del concorso cercasi subito interino. 
Chiedere schiarimenti e presentare domanda cor¬ 
redata da curriculum alla .Amministrazione. 


NOMINE, PROMOZIONI ED ONORIFICENZE. 

.Sono nominali emeriti i proff. : Carlo Ceni, di 
clinica neuropsichiatria, Eugenio Centanni, di 
patologia generale e Ivo Novi, di farmacologia a 
Bologna. 

% 

II prof. Roberto Gasazza è nominato titolare 
della cattedra di clinica dermosifilopatica a Sas¬ 
sari. 

Il prof. Giovanni Castiglioni ci fa rilevare 
che la sua nomina a titolare della cattedra di 
patologia chirurgica a Milano, da noi data nel 
ÌS'. 6, non è esalta, in quanto per la patologia 
chirurgica Milano non vi è posto di ruolo, al¬ 
meno per ora. (La notizia era stata desunta dalla 

Rivista Sanitaria Siciliana »). 

Il cav. di gr. cr. prof. Cesare Agostini, già di¬ 
rettore della Clinica delle malattie mentali e ner¬ 
vose ed ora professore emerito nella R. Università 
di Perugia, su proposta delle Loro EE. il Capo del 
Governo ed il Ministro della E. N., è stato insi¬ 
gnito con R. D. del 6 gennaio 1936-XIV, delFono- 
rificenza di grande ufficiale dei S,S. Maurizio e 
Lazzaro. AlFillustre Clinico i più vivi rallegra¬ 
menti. 

Sono abilitali alla libera docenza i dottori; .An¬ 
gelo Mario Agrifoglio, Paola Barco, in clinica chi¬ 
rurgica e medicina operatoria; Vittorio De Antoni, 
in clinica dì malattie infettive; Letterio Gaimavò, 
in clinica medica; Gino Cornelli, Gianni Olgo Car¬ 
lo Felice Porta, in clinica otorinolaringoialrica; 
Domenico Corda, .Stefano Meschini, Reina Simo- 
nelti Guizza, Gioacchino Stancanelli, in clinica pe¬ 
diatrica; Emilio Beccari, in farmacologia sperimen¬ 
tale,- Giuseppe Borgatti, Quinto Calabro, in fisio¬ 
logia sperimentale; Salvatore Greco, Nicolò Marras 
Solìnas, Giovanni Moramarco, Giovanni Peyrone, 
Arrigo Provvisionato, Paolo Santonè, Alberico Zo¬ 
na, in odontoiatria e protesi dentaria; Vincenzo 
Masellì Campagna, Enrico Pachner, Aldo Viganò, 
in ortopedia e traumatologia; Vincenzo Bernaheo, 
Amedeo Billi, in patologia chirurgica; Aldo Costan¬ 
tini, Francesco Marchesi, Giovanni Renosto, in pa¬ 
tologia generale; Giovanni Ferro Liizzi, Pietro Mo- 
linari Tosattì, Alessandro Robecchi, in patologia 
speciale medica; Pietro Acanfora, in patologia tro¬ 
picale e subtropicale; Domenico Vaiano, in radio¬ 
logia medica; Mario Belli, in tisiologìa. 
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NOTIZIE DIVERSE 

La salute delle truppe in A. 0. 

L illustre clinico sen. Castellani, reduce dal viag-- 
gio di ispezione di un mese da lui compiuto in 
Somalia, intervistato dairinvìato della Agenzia 
Stefani » ad Asmara, ha dichiarato che le condi¬ 
zioni di salute del corpo di spedizione in Somalia 
permangono ottime. 

Fino dall’inizio delle operazioni in Africa Orien- 
tale, il Duce ha considerato il problema sanitario 
altretlanto importante quanto il problema bellico. 

È stato creato un corpo sanitario specifico, com¬ 
posto di medici specialisti in malariologia, che di¬ 
spone dei mezzi clinici e tecnici più moderni, ba¬ 
sali sugli ultimi ritrovati della scienza mondiale 
e sulle esperienze delle passate guerre in lerri- 
torii paludiri. 

Tanto in Eritrea che in Somalia non si è veri¬ 
ficato alcun caso di colera nè di peste, nè fra i 
soldati — che stanno benissimo — nè fraj la po¬ 
polazione indigena. 

È in costruzione a Massaua, un nuovo grande 
ospedale, vi si organizza un sistema di nettezza 
urbana moderno, e vi si costruiscono fognature. 
Massaua è stata dotata di un importante impianto 
di disinfczione; vi è stato quadruplicato il corpo 
sanitario ed istituito un servizio veterinario. 

Il sen. Castellani ha concluso dichiarando che la 
Nazione Italiana può vivere tranquilla giacché la 
piattaforma sanitaria del corpo di spedizione fu 
concretata personalmente dal Duce ed oggi poggia 
sopra un solido trinomio : Badoglio, Graziani, Guz- 
zoni, tre uomini di alta intelligenza, di grande va¬ 
lore 6 di mentalità moderna e dì polso vigoroso, 
che dànno al problema sanitario la massima im¬ 
portanza. 

La Corporazione delPOspitalità e i problemi idro¬ 
logici. 

La Corporazione dell’Ospitalità in una recente 
riunione, alla presenza dei Sottosegretari di Stato 
per le Corporazioni, per le Finanze e per la Ma¬ 
rina Mercantile, si è tra lallro occupata dello svi¬ 
luppo della cultura medica in relazione con la 
moderna attrezzatura delle stazioni idrotermali 
e con l'azione di propaganda scientifica per l’in- 
cremento dell’economia turistica e della profilassi 
sociale. 

Rebucci domanda che sia resa effettiva l’istitu¬ 
zione delle cattedre d’idrologìa medica, ed obbli¬ 
gatoria nelle zone termali la istituzione di centri 
d’indagine clinica sui soggetti in cura. Necessa¬ 
rio sarebbe inoltre di rafforzare la funzione del¬ 
la Commissione formata dal Consiglio delle Ri¬ 
cerche per gli studi scientifici sulle acque mine¬ 
rali. Opportuno anche di subordinara l’eserci¬ 
zio medico presso le stazioni idrotermali a severe 
garanzie, e curare sempre più l’attrezzatura e il 
decoro delle stazioni degli stabilimenti termali, 
che dovrebbero essere sottoposti a disciplina an¬ 
che per ciò che riguarda la loro specifica funzio¬ 
ne di cura. Augura che gli organi preposti al- 
l’cq'dinamento delle colonie profilattiche marine 
e montane adottino e diffondano la pratica delle 
colonie termali. Afferma la necessità di una let¬ 
teratura di propaganda scientifica all’Estero a fa¬ 
vore delle terre italiane e raccomanda un sem¬ 
pre più largo impiego deiratlìvilà ]>ubblicitaria 
corredata da una speciale letteratura scientifica. 


come ])ure che le aziende di cura presso le sta¬ 
zioni termali dove esistono aziende ìdrominerali 
dello Stato siano composte con criterio di colla¬ 
borazione corporativa. 

L’on. Vidau rileva la necessità che sia aumen¬ 
tata la cultura medica nel campo dell’idrologia e 
che a tal fine si debba istituire un insegnamento 
autonomo. Crede tuttavia che attualmente vi sia¬ 
no difficoltà pratiche per l’istituzione dì vere e 
proprie cattedre d’idrologia. L’insegjiamenlo po¬ 
trebbe essere fatto mediante incarichi e la crea¬ 
zione di una scuola superiore dì idrologia alla 
quale potrebbero concorrere, per il funzionamen¬ 
to, i Comuni e altri enti interessati. 

Quitadajno raccomanda che sia sempre più cu¬ 
rata l’attrezzatura delle siazioni idrotermali e che 
siano, per quanto possibile, ridotti i prezzi delle 
acque, rendendone accessibile la vendita al gros¬ 
so pubblico. 

Una conferenza del sen. Devoto sugli ospedali ed 

i convalescenziari. 

Per invito deH’Assocìazione per lo sviluppo del- 
Talta cultura il sen. prof. Luigi Devoto ha tenuto 
in Milano, all’Ambrosiana, una conferenza sul 
tema: «Le convalescenze dal temjw di Ferdinan¬ 
do I de’ Medici ai nostri giorni ». 

L’illustre oratore ha affermato che gli ospedali 
moderni hanno bisogno del loro convalescenziario 
separato, lontano dalla città, in aperta campa¬ 
gna, preferìbilmente in posizioni climatiche 
provvedute di sorgenti minerali efficienti ed uti¬ 
lizzabili, in località fornitrici dì prodotti orto- 
frutticoli. 

Il sen. Devoto ha messo in rilievo che il primo 
convalescenziario venne deliberato ed attuato nel 
1592 da Ferdinado I di Toscana. È dunque au¬ 
tentica storia italiana che ci guida in queste nuo¬ 
ve forme di assistenza. Il sen. Devoto ha chiuso il 
suo dire con l’esporre i felici risultati dei conva¬ 
lescenziari <( Carta del lavoro » in Salice, filiale 
della Clinica del lavoro. 

Per ì ricoverati negli ospedali a Napoli. 

Nei primi giorni del nuovo anno, sotto l’Alto 
Patronato di S. A. R. la Principessa di Piemonte, 
è comincialo a funzionare negli Ospedali Riuniti 
dì Napoli — Incurabili, Pace, Gesù e Maria — una 
grande opera umanitaria, quella cioè dell’.vssi- 
stenza agli infermi ivi ricoverati. Essa ha per 
scopo di sussidiare le famiglie dei degenti che si 
trovino in stretta necessità e di continuare ad 
assistere il ricoverato e la famiglia dopo che que¬ 
gli ha lasciato l’ospedale ancora convalescente e 
non sia al caso di trovare subito lavoro e fino 
a che non abbia raggiunlo una stabile sistema¬ 
zione. I fondi per l’opera saranno costituiti da 
contributi volontari e da elargizioni, ed il Comi¬ 
tato, che avrà un ufficio di Presidenza con una 
presidente, una vice-presidente e una segretaria, 
avrà sede neH’Amministrazione degli Ospedali 
Riuniti presso l’Ospedale Incurabili. 

Manifestazione brasiliana per Pitali». 

3i è costituita nel Brasile una « Giunta Brasi¬ 
liana Pro-Italia » la quale lia approvato un ma¬ 
gnifico messaggio, pubblicato in tutti i quotidia¬ 
ni della nazione e in Italia. Esso dice tra l’altro: 
t. Salutiamo neH’llalia la fonte materna della ci¬ 
vilizzazione e la forza invitta di una vigorosa prò- 
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genie ». II nianifeslo melle in evidenza i rapporti 
lingviislici, giuridici, culturali, religiosi, demo¬ 
grafici e politici tra il Brasile e l’Italia e così con¬ 
clude : 

« Questo è l’imperativo sacro che muove la 
nostra intelligenza e il nostro cuore — davanti al- 
rilalia madre, nutrice dei popoli latini — a com¬ 
piere un atto di cordiale simpatia, un atto di 
gratitudine deiranima bra’siliana all’anima ita¬ 
liana, le cui tradizioni le annunciano un superbo 
destino e i cui sforzi le riaprono nel mondo il 
posto di Roma, coronato dal volo delle sue aquile, 
dalla gixistizia delle sue leggi... ». 

Tt proclama reca le firme d'illustri personalità 
e per prima quella di Aloisio De Castro, clinico 
medico dell’Università di Rio de Janeiro. 

La Giunta Brasiliana Pro-Italia accoglie ade¬ 
sioni sempre più numerose. 

li’Accademia francese di chirurgia. 

Come abbiamo già annunziato, fu inaugurata 
solennemente il 5 febbraio alla Sorbona. Alla 
cerimonia intervennero il presidente della Re¬ 
pubblica, i presidenti della Camera dei Deputati 
e del Senato, il ministro della. Sanità pubblica, il 
corpo diplomatico, con alla testa il decano car¬ 
dinale Maglione, pronunzio apostolico, il mare¬ 
sciallo Pelain, Augusto Lumière, la signora Lyau- 
tey, moltissime altre personalità ed i maggiori 
esponenti della medicina e della chirurgia in 
Francia. 

Dopo che la musica della Guardia Repubblica¬ 
na ebbe eseguito la Marsigliese, parlarono il pre¬ 
sidente dell’Accademia, Pierre Fredet, il presi¬ 
dente del Consiglio d’amniinistrazione, prof. Gos- 
set, i rappresentanti delle società chirurgiche 
francesi e i delegali stranieri, tra cui, per l’Ita¬ 
lia, il prof. Giordajio, salutato da un’ovazione 
prolungata e commovente. 

Infine il segretario generale dell’Accademia 
Louis Bazy, lesse il discorso inaugurale su « Due 
secoli di chirurgia francese »; la serie dei di'scorsi 
fu chiusa dal presidente della seduta on. Pa- 
ganon. 

L’Accademia non poteva iniziare più degna¬ 
mente la sua vita. 

2° Congresso internazionale dei medici cattolici. 

Dal 28 maggio al 2 giugno avrà luogo a Vienna 
il secondo Congresso internazionale dei medici 
cattolici. Il primo ebbe luogo nel 1935 a Bruxel¬ 
les e manifestò in maniera magnìfica la coesione 
veramente cattolica, cioè universale, delle Società 
di San Luca. Il Congresso dì Vienna si occuperà 
soprattutto delle questioni eugeniche e della ste¬ 
rilizzazione, e inoltre deU’aiuto medico alle Mis¬ 
sioni. Uno statuto internazionale per la collaho- 
razione delle Società nazionali è allo studio e sarà 
sottomesso aU’assemblea. 

Neiroccasìone avranno luogo naturalmente nu¬ 
merose escursioni e manifestazioni, a Vienna e 
nei dintorni. 

Le adesioni dei medici cattolici italiani devono 
essere mandate aH’Ufficio laureati cattolici — 
Largo Gavatleggeri 33, Roma — il quale al¬ 
tresì in grado di fornire tutte le informazioni 
che possono essere desiderate. La C.I.T. ha stu¬ 
diato una combinazione per il viaggio — da Tar¬ 
visio a Vienna e ritorno, escluso il percorso in 
Italia —^ e per il soggiorno dal 28 mattina (com¬ 
presa la colazione) al 3 giugno mattina (esclusa 


la colazione), che importa una spesa di circa 
L. 500 per la seconda classe, e di circa L. 600 per 
per la prima classe. 

Congressi medici tedeschi. 

Negli scorsi numeri abbiamo dato notìzie su 
vari congressi medici indetti prossimamente in 
Germania. Ci giungono ora notizie sui seguenti 
altri congressi. 

La Società tedesca di chirurgia ha indetto la 
GO®^ riunione a Berlino dal 15 al 18 aprile, sotto, 
la presidenza del [irof. Erich Lexer di Monaco; 
verranno tenute due conferenze giubilari : « Sto¬ 
ria della laparotomia » (Schmieden di Francofor- 
te), e « Controindicazioni ad operazioni non ur¬ 
genti » (Clairmonl rii Zurigo); non vi saranno re¬ 
lazioni ufficiali, ma si lascerà libera la scelta di 
temi per discussioni; sono annunziati i seguenti: 
chirurgia del simpatico (Rieder di Amburgo ». chi¬ 
rurgia plastica e trapianti liberi (Rehn di Fribur¬ 
go i. Br.). Sede della Società: Langenbeck-Virchow- 
Hause, Luisenstr. 58-59, Berlin .NW 7. 

Il 27'* convegno della Società Tedesca Roentgen 
si adunerà dal 26 al 28 marzo a Wicsbaden, nel 
♦ H Paiilinen-Schlosschen ». La prima giornata sarà 
tenuta in comune con la Società tedesca per la 
medicina interna; temi in discussione: malattie 
infiammatorie dell’intestino crasso, diagnosi del¬ 
le caverne, terapia con onde corte, movimenti 
della mucosa gastrica. Nella seconda giornata si 
disciiteranno i temi: Limiti dì tolleranza dei rag¬ 
gi Roentgen e loro applicazione alla profilassi: i 
r.iggi molli del radium. Il terzo giorno sarà desti¬ 
nato alla fisica e alla tecnica: vorrà discusso il 
terna: La radioattività artificiale. 

Per informazioni rivolgersi alla: Deutsche Rònt- 
gen-Gesell'schafl, DrQckeiialIee 22, Berlin NAA 87. 

La Società oflalmologica tedesca sì adunerà dal 
6 airS luglio in Heidelberg; discuterà il tema: TI 
compilo dell’eredilà in oftalmologìa. ,Segretario: 
prof. A. Wagenmann, Ruprecht-Karls-Universilàt, 
Heidelberg. 

La Società tedesca per gli studi sulla circolazio¬ 
ne e la Società tedesca per la proiezione del lavo¬ 
ro terranno una riunione in comune a Bad- 
Neuheim dal 19 al 21 marzo, per discutere il 
tema: Le malattie della circolazione nel loro si¬ 
gnificalo sociale e d'igiene lavorativa. Informazio¬ 
ni dalla segreteria della « Deul. Gesell. fùr Ar- 
heilschùtz », Hohenzellernplatz 49, Frankfurt 
a. M. 

Un po’ dovunque. 

Un gruppo di medici italiani residenti a New 
\ork ha organizzalo tre ambulanze — che for¬ 
mano una completa unità ospedaliera — destinale 
alle truppe italiajne combattenti nell'A. 0. La par¬ 
tenza avvenne il 3 gennaio, tra una immensa folla 
d’italiani, convenuti al porto per applaudire i me¬ 
dici volontari. Le autorità locali, dopo aver visi¬ 
tato le ambulanze, che ri-spondono a tutte le esi¬ 
genze moderne, si congratularono col doti. Ren- 
zulli, cui ne è affidala la direzione, e con i suoi 
colleglli. Il valore del materiale si aggira intorno 
a! mezzo milione di lire. 

L’(( Agenzia Reuter » ha diramato una falsa no¬ 
tizia, ricevuta da Addis Abeba, su di un preteso 
deliberato lancio dì due bombe da parte di aero- 
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j)lani italiani sulle unità della Croce Rossa Olan¬ 
dese a Dessiè; le bombe sarebbero cado le a pochi 
iiielri di distanza. ISolizie simili costituiscono rina 
provocazione per noi; le respingiamo come dovute 
a irresponsabile malafede. 

Nel Belgio è stalo posto in vendila un distintivo 
anlisanzionìsla, ad iniziativa del (luotidiano « Lo 
Nation Belge »; il ricavato sarà devoluto a favore 
dei soldati italiani in A. ('». 

La Società Medico-Chirurgica Bresciana si è 
adunata il 7 gennaio sotto la presidenza del prof. 
Raverdino. assistilo dal segretario dott. R. Sassi. 
Sono stale falle coiriunìca/.ionì da: L. Pierantoni 
e Pagani Cesa. 

La Società 'rosco-limbra di chirurgia si è adu¬ 
nata a Firenze il 6 dicembre, sotto la presidenza 
del i)rof. D. Taddei, assistilo dal segretario dott. 
G. Cerulli. TI prof. S. Redi di Siena svolse il 
tema: » Le teorie di Brailhwaite e di Leotta di 
fronte aH'esperinienlo ed al reperto clinico ed 
analoino-palologico » (con proiezioni). 

La Società si e* di nuovo adunala il 20 dicem¬ 
bre. Sono siale fatte comunicazioni da: A. Manna 
(Roma;, G. Gavina (l^irenze) e G. Gucci (S. Ci- 
mignano). 

Si è tenuto un congresso sanitario negli Ospe¬ 
dali Civili di (ienova il 31 gennaio, sotto la presi¬ 
denza del prof. Trevisanello, assistito dal segreta¬ 
rio jirof. A. Vallebona. Sono stale fatte comuni¬ 
cazioni da: V. Maragliano, F. Palleslrinì, E. Sa- 
varese, P. Geresa. 

Per invito della Società piemontese di chirur¬ 
gia, il prof. R. Chiarolanza di Napoli ha tenuto 
a Torino una conferenza su «i Le fratture del cal¬ 
cagno ». 

Ricordiamo. che. a Berlino variì corsi di perfe¬ 
zionamento medico sì terranno dal 24 febbraio 
al lo maggio; inoltre corsi speciali .sono orga¬ 
nizzati, lutti i mesi, nei vari campi della medi¬ 
cina. Per informazioni rivolgersi alla segreteria 
della « Berliner Akademie fiir arztliche Fortbil- 
dung », Robert Koch-Platz 7 (Kaiserin Friedrich- 
Hans'), Berlin .NW 7. 

ha Fond;LZÌone per gli Ospedali Riuniti dell’Unio- 
ne ÌNord-Americana, in un comunicato del 10 gen-, 
naio, annunzia che la pubblica sottoscrizione a fa¬ 
vore degli ospedali fino il 18 novembre aveva reso 
1,.852.821 dollari; non venne chiusa, nella speran¬ 
za di poter raggiungere 2 milioni dì rlollari (25 
milioni dì lire it‘.). 

Là (iontederazione dei Sindacati medici francesi 
ha deciso l’acquisto di un nuovo edifizio, per al¬ 
logarvi gli uffici della sede centrale; esso sorge 
sul boulevard de la Tour-Baubourg (ingressi_aì 
nn. o8-bis e 60ì; copre un’area di 724 luq. (1700 
con le dipendenze) e consta di (piatirò piani (com¬ 
preso il terreno); ha interni sontuosi. 

Per potenziare l'atlivilà del « Geiilro radio-me¬ 
dico dì Roma», presieduto dal sen. Marconi e di¬ 
retto dal prof. Guido Guida, il Gonsiglio direttivo, 
costituito dai ])roff. on. Morelli, Caronia, Antonucci' 
e DuhìiiskY, ha stabilito di iniziare, a mezzo dei 
servizi delÌE.LA.R., delle conferenze di carattere 
scientifico da ])arle di illustri clinici italiani ai 
40.000 medici condotti sparsi in Italia e nel Bacino 
del Mediterraneo. 


AirOspedale dei Pellegrini di Napoli il decano 
dei cappellani, don Cirino, settantenne, ha dato 
per la decima volta a trasfondere il sno sangue. 

Un incendio scoiipiato di notte ha distrutto il 
padiglione dei bambini uell’ospedale per tuberco¬ 
lotici di Malvern (Pennsylvania); vi sono stati 2 
morti e numerosi feriti. Una suora è riuscita da 
sola a slr.ippare alle fiamme 17 bambini. 

Il prof. Ercole Giacomini, presidente della Se¬ 
zione bolognese della Società Italiana di Biologia, 
ha commemorato il prof. Luigi Mariano Patrizi, 
suo predecessore nella presidenza della Sezione. 


Nel combattimenlo del 21 gennaio in A. O.. u 
Muri Beley-Tembien, eroicamente cadeva il (iapo 
àlanipolo Medico 

Dott. LUIGI CHIAVELLATI 

Da 7 anni era medico condotto in Foligno, dóve 
si era fallo altamente apprezzare i)er le sue qua- 
lilà morali ed i .meriti professionali, specialmente 
come chiiurgo. 

Legionario fiumano a soli 19 anni, fu allora fo¬ 
rilo al fianco sinistro nel «Natale del sangue». 
Squadrista dal 1920, |)rese parte a lutte le azioni 
nelle provincie di Verona e di Padova,* dove stu¬ 
diava medicina e divenne poi una delle più spic¬ 
cale ligure del fascismo Umbro. 

Ardente di fede nei destini d’Italia, soleva dire 
che riteneva suo obbligo morale il dimostrare 
la sua fede non con le sole parole, ma con i 
fatti. E per questo, nonostante una buona po.si- 
zione ormai assicurala e malgrado il vivo affetto 
che lo legava alla moglie ed ai figli ancora in 
tenera età, parli volontario per l’A. O. Quivi, (Jì- 
sdegnando il servìzio ospedaliero che gli sembra¬ 
va troppo tranquillo rifugio, volle far parte dei 
battaglioni d’assalto, dove portava l’entusiasmo 
giovanile che nella sua foga avvince e trascina 
gli animi alle più aspre battaglie. 

Nei giorni scorsi, Foligno tributò alla Sua me¬ 
moria le estreme onoranze, con Finlervento delle 
.Autorità e di un commosso stuolo di popolo. 

Alla vedova, figlia del collega doli. G. Recclii, 
ed alla famiglia tutta, le nostre più vive condo¬ 
glianze. A. F. 

Si ò spento a Bologna il prof. Ferdinand^ De 
Napoli, che dopo aver raggiunto l’alto grado di 
generale medico, aveva lasciato l’Esercito. Valente 
cultore della dermosifilopatia. Fu uno scrillore 
di rara efficacia nel campo medico-sociale. Era 
nalo a Firmo (Gosenza) nel 1874. M. P. 


Le malattie infettive in Italia. 

Numero dei Comuni colpiti e numero 
dei casi (Jra parentesi). 

Denunzie dal 13 gennaio al 19 gennaio 193b: 
Morbillo 240 (i;364); Scarlattina 162 (329i: Pertosse 
91 (305i: Varicella 130 (342.; Vainolo e vaiimloi- 
(\q — (—i; Febbre tifoidea 160 (253); Infezioni 
paralifiche 30 (34Ì; Febbre ondulainte 27 (35‘: 
Dissenteria 4 (4Ì; Difterite e croiip 300 (586Ì; àle- 
iiingite cerebro-spinale epidemica 14 (15); Polio¬ 
mielite anteriore acuta 8 (8); Encefalite letargica 
1 (1>; Anchilostomiasi 5 (20): Rabbia; morsica- 
lure dì animali rabbie! a sospetti 43 (.66), dichia¬ 
rala — (—); Pustola maligna 8 (S); Febbre pner- 
()erale 37 (40). 
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PROLUSIONI 

Dopo rnltima lezione di clinica medica: 

Prof. Giuseppe Sabatini 

Direttore della Clinica Medica 
della R. Università di Genova (*) 

Oltre la visibile commozione ed una com- 
jneijsibile orgogliosa fierezza, altri due senti¬ 
menti, ancor più forti ed intimi se anche me¬ 
no manifesti, dominano l animo mio mentre 
comincio a parlare, per la prima volta, da 
4)uesta gloriosa cattedra: Tesatta coscienza dei 
grandi doveri e la precisa valutazione delle 
grandi responsabilità che mi attendono. E la 
spirilualità emotiva da un canto e la perce¬ 
zione cosciente della realtà daH’altro, conver¬ 
gono per determinare insieme uno stato affet¬ 
tivo, che mi porla airevocazione del passato, 
nel quale prej)arai e maturai questo mio 
giorno, ed alla gratitudine verso gli uomini 
del presente, che lo resero possibile, ed al 
grande Quadriumviro nostro Ministro che lo 
Tese realtà, ed a voi che entro quest’aula con 

(•) Prolusione tenuta il 13 gennaio 1936-XIV. 


Lautorità vostra lo valorizzate o lo illuminate 
con tutta la gentilezza della femminilità. 

Dal passalo una figura mi si fa innanzi, pri¬ 
ma fra tutte: essa non è cara solo a me, die 
la chiamo col nome di Maestro, ma è cara an¬ 
che a voi, perchè fu grande e degno figlio di 
questa meravigliosa terra ligure, in grembo al¬ 
la quale ora dorme il suo sonno eterno, nel 
piccolo cimitero della non lontana Ceriale: è 
Vittorio Ascoli, che rievoco tanto più commos¬ 
samente, in quanto penso con mestizia a quan¬ 
ta gioia — poiché molto partecipano i Maestri 
agli eventi degli allievi — egli avrebbe prova¬ 
ta, nel vedere oggi salire su questa cattedra 
della capitale della sua Liguria l’unico fra gli 
allievi suoi giunto airinsegnamento ufficiale, 
da quella scuola medica romana, che Egli ebbe 
trasmessa dal proprio Maestro, Guido Baccelli, 
e così degnamente tenne e della quale è toc¬ 
cala a me la sorte di essere oggi l’unico di¬ 
scendente per diretta filiazione accademica: 
eredità che accresce — e di molto — le 
già gravi responsabili là del mio compito di 
clinico. 

Ma se la fortuna non volle concedermi che 
mi fosse oggi accanto la « cara immagine pa¬ 
terna » di Vittorio Ascoli, l'esserne stato al¬ 
lievo varrà, io spero, in questa sua Patria li¬ 
gure, più che in qualsiasi altro posto, a farmi 
benevolmente accogliere. D’altronde la stessa 
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fortuna mi concede oggi un compenso non 
piccolo, permettendo che sia qui presente il 
Maestro dei Maestri, il clinico, che a questa 
scuola presiedè per 43 anni, innalzandola a 
lustro e fama mondiali, Edoardo Maragliano, 
al quale porta rispetto perfino il Tempo, ine¬ 
sorabile per gli esseri viventi. 

La presenza di Edoardo Maragliano conferi¬ 
sce al mio insediamento un valore del tutto 
eccezionale di spiritualità, di tradizione e nel 
contempo di materializzata continuità di que¬ 
sta nostra opera umana dì educatori e dì for¬ 
matori, di cui rUniversità è civilissima fu¬ 
cina; ed io sono fiero di presentare le armi ad 
Edoardo Maragliano mentre occupo il posto, 
che già fu suo e ne ricevo quasi un’investi¬ 
tura morale di fronte a questa sua Genova, 
che tanto egli ha amata ed onorata, riceven¬ 
done meritalo ricambio. 

Ma io oggi succedo anche, e in linea ancor 
più immediata e diretta, ad un altro Maestro, 
il nome del quale corre in tutti i continenti 
per le opere personali e geniali e per le conqui¬ 
ste non di'struttibili raggiunte in modernis¬ 
simi campi della medicina clinica e biologica : 
a Nicola Pende, che ebbe da Maragliano la 
fiaccola, che ha consegnato nelle mie mani, 
dopo avere per un decennio da qui parlato un 
linguaggio di scienza avidamente ascoltato da 
lutti i sapienti. 

Succedere direttamente a Maragliano ed a 
Pende è ben grande onore, che moltiplica gli 
impegni e li rende assai più rudi e gravi. 

lo non oso pensare di eguagliare 1 miei pre¬ 
decessori : mi considererò soddisfatto se, chiu¬ 
dendo un giorno la mia attività genovese, 
mi potrò paragonare a quei vecchi guardiani 
dì fari, per i quali tutto l’orgoglio di una vita 
si riassunse nell’aver mantenuta, sempre ac¬ 
cesa e sempre egualmente vivida, la luce ad 
essi affidala perchè facesse da guida ai na¬ 
viganti. nelle placide notti stellate e nelle pau¬ 
rose oscurità delle tempeste. 

Ed in mezzo a tanto lustro, entrando a far 
parie (ieH Ateneo di questa città, che non sen¬ 
za incutere rispetto viene chiamata Superba, 
il mio pensiero corre per un momento ed an¬ 
cora irresistibilmente lontano; va all’isola no¬ 
bile e silenziosa, a quella Università Sassarese, 
così ricca di storia e di tradizione, che vide 
passare tanti, e forse la massima parte, degli 
nomini, che poi più si distinsero nell’inse- 
gnarii'T'nto: e toma con affetto fra i collabo¬ 
ratori di molli anni di vita clinica, e cerca i 
colleglli restati e quelli partiti per gli atenei 
ilnliani maggiori, per dare loro un gioioso sa¬ 
luto d’addìo, coni’è gioioso il mio saluto ai 
colleglli c ai collaboratori, che qui trovo, e 


che son certo di avere amici fidati e fraterni, 
per le giornale di lavoro comune o dì racco¬ 
glimento e per le ore di dubbio e per quelle 
più luminose di fede o di conquista: e corn’è 
pieno dì ammirazione e di riconoscenza il sa¬ 
luto, che rivolgo alle bianche collaboratrici,, 
segnate dal rosso simbolo di amore sovrastan¬ 
te persino gli odi di guerra, le quali, nel gior¬ 
no di Capodanno, sostituendo un già molto- 
benemerito personale, han per mio invito 
preso qui un essenzialissimo posto di lavoro, 
ed alle quali toccherà, come sempre ed ovun¬ 
que, una non piccola parte di quello che di 
utile e di buono potrà contenere il rendimento 
dell'oliera nostra. 

Ed è con queste evocazioni del passato e 
con le lucide valutazioni del presente, che 
vengo fra voi, o giovani, per dirvi la mia pa¬ 
rola di Maestro; titolo immensamente grande, 
quando si pensi che fu anche di Socrate e di 
Platone, ed umanamente pesantissimo quando 
rinsegnainenlo da impartire sia quello che 
tratta della vita e della morte e del sommo be¬ 
ne degli uomini, che si chiama salute, e deve 
aver ragione del più terribile fra i nemici uma¬ 
ni, che ha nome dolore. 

Sono oggi queste le prime parole di un no¬ 
stro durevole, intimo, fraterno colloquio, inte¬ 
grato da ore di azione © di studio in comune e 
di lieto assolvimento di reciproci doveri. 

Ma fra le tante parole che potrei o vorrei 
dirvi nel rapido volgere di quest’ora, quali 
scegliere? Quali saranno per voi le più attese: 
e le più accette, o amici dai volti ancora sco¬ 
nosciuti, ma dagli animi già pronti all’intesa 

Non una dotta dissertazione su un bene stu¬ 
diato argomento clinico, mi pare che conven¬ 
ga all’atmosfera di questo nostro primo in¬ 
contro; nè voglio imporvi una analisi valuta¬ 
tiva su quello che possa o debba essere l’in¬ 
segnamento clinico moderno, o su quella spe¬ 
ciale condizione di cose, detta crisi della me¬ 
dicina, che tanto interessa presentemente e fu 
da m© altra volta presa in esame. 

Vorrei oggi — insieme con qualcuna delle- 
esposizioni programmatiche del nostro futuro- 
lavoro, che potrà qua e là apparire o dedursi — 
dire ai miei giovani ascoltatori talune cose, 
che sono il risultato di lunga o per lo meno- 
assai intensa esperienza dì vita clinica vissiila: 
pel malato o col malato; alcune verità, rifles¬ 
sioni, avvertenze, che di solilo non si fanno- 
nelle aule, ma che possono contribuire alla 
formazione della mentalità e coscienza di mo¬ 
dici; osservazioni, richiami, analisi psicologi¬ 
che o consigli che non sarà inutile presentare 
alla preventiva riflessione dei candidati all’ar- 
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le medica e che forse si ascolteranno con pia¬ 
cere anche da quelli venuti da poco a contatto 
con la vita professionale e con le sue prime 
e talora dure realtà. 

Dare ai giovani la possibilità di valutare il 
mondo clinico della loro epoca, nel quale do- 
\ ranno entrare, e dare ad essi la possibilità 
di proiettarvisi quasi facendo il rilievo trigo¬ 
nometrico della propria posizione, anticipare 
i risultati di qualcuna delle prove, che essi 
dovranno fare a proprie spese, prevenendoli 
di alcuni ostacoli, che sicuramente troveranno 
e trasfondendo in essi un po’ della propria 
esperienza, per evitare che ripetano gli stessi 
errori, io credo possa considerarsi opera di 
formazione clinica. E così cercherò oggi, an¬ 
zitutto, di sollevare qualcuno dei velari, che 
su questo nostro mondo clinico si stendono e 
di fornire qualche elemento valutativo di esso 
a coloro, che vi saranno abitatori o attori. 

Nessuna forma dello scibile umano e conse¬ 
guentemente nessuna forma di scuola — pra¬ 
tica o dottrinale che sia — è immutabile e 
(luindi identica nel tempo; nemmeno l’epi¬ 
grafia antica o l'esegesi e l’interpretazione 
delle pandette sono rimaste sempre le stesse 
di fronte al progredire dei mezzi di indàgine 
o allo spostarsi di presupposti del diritto o di 
ordinamenti sociali : ma di tutte le forme del¬ 
lo scibile — e le ragioni sono facili a com¬ 
prendersi — la piò mutevole è la medicina, 
come di tutti gli insegnamenti i più variabili', 
rispetto al tempo, risultano quelli impartiti 
nelle scuole mediche. 

È lecito affermare che ogni epoca ha co¬ 
nosciuto una particolare foima di' scienza e di 
Ifratica medica e che ogni generazione di me¬ 
dici è stata forgiala in base a differenti postu¬ 
lati o leggi, ed ha vissuto presentando una fi¬ 
sionomia e svolgendo un’attività corrispon¬ 
denti al proprio tempo. 

Tutto questo non significa però che ogni e- 
poca successiva sia stata una demolizione della 
precedente e ancor meno che abbia rappresen- 
lato un progresso di fronte ad essa: come per 
tutte le altre conoscenze, anche per la medi¬ 
cina il cammino non segue affatto una linea 
semprvi ascendente ma ha gran parte di mo¬ 
vimento pendolare, con ritorni e ricorsi : e il 
filo del pensiero clinico, andando e tornando, 
intreccia, come la spola, la meravigliosa tra¬ 
ma della storia della medicina, storia antica 
come l'umanità stessa e costituita dai rap¬ 
porti — dice il nostro acutissimo storico, Ar¬ 
turo Castiglioni — « che corsero nei secoli fra 
le persone del dramma umano ed eterno. 

1 uomo e il suo dolore ». 

In questa eschilea tragedia, ove .Adraste o 


il Fato non restano mai assenti del tutto, la fi¬ 
gura del medico ha variato col mutar dei 
tempi, a seconda delle differenti parti che 
egli ha dovuto sostenere, anche nel ripro- 
dur>i di situazioni simili ma tuttavia sempre 
differenti, com’è regola che sia di tutti gli av¬ 
venimenti più squisitamente umani. Di queste 
mutazioni e di questi ritorni, oltre che delle 
vere conquiste caratteristiche di un’epoca — 
come sarebbero le scoperte di Volta e di Gal¬ 
vani, di Pasteur, di Lister, di Jenner _ bi¬ 

sogna tenere conto allorché si vuole cercare di 
valutare o definire un determinato momento 
della medicina. 

Espressioni di un pensiero ini continuo dive¬ 
nire, verità che si tramutano in errori e vice¬ 
versa, distruzioni o riedificazioni, dogmi che 
trapassano nel dubbio e finiscono nella nega¬ 
zione menire nuovi assiomi si affermano, si¬ 
stemi che cadono con gli uomini, nuove leggi 
che si rivelano ed inattese conquiste che si rag¬ 
giungono; ecco le forze instabili ed, irrequiete 
che caratterizzano ogni epoca e delle quali bi¬ 
sogna quindi tener conto nel valutare anche 
quella propria, nel porre se stessi in rappor¬ 
to ad essa, e nel giudicare la scienza che si 
]X)ssiede, si professa o si insegna. 

Questa valutazione dell'ambiente e di se 
stessi può divenire parlicolarmente difficile 
in un’epoca come la nostra, nella quale, e non 
senza cause o ragioni, tanto si discute circa le 
caratteristiche che presentano le varie parti 
costituenti la medicina. 

È noto, ed è slato tante volte detto, che 
neH’ultimo cinquantennio la clinica medica 
(limitiamo a questa la nostra disamina), arric- 
cliita da formidabili conquiste in ogni cam¬ 
po, dotata di impensate possibiltà di studio, 
impadronitasi dei germi patogeni, iniziatasi ai 
misteri sierologici, rivoluzionata da quasi ma¬ 
gici mezzi .strumentali, che le permettevano 
di frugare nel corpo umano con la luce datale 
da Roentgen o di raccogliere l’elettricità spri¬ 
gionata dal cuore per mezzo della corda for¬ 
nitale da Einthoven, ha fatto più cammino che 
negli ultimi 20 secoli, e quasi inebriala da 
tanti progressi ha voluto cambiare il suo in¬ 
dirizzo, ha predicata una nuova religione, 
quella del laboratorio detronizzante la corsia, 
e, così, all’indagine deH'organismo infermo ha 
creduto di poter sostituire Findagine dei suoi 
secreti od escreti, i tracciati grafici o le ombre 
dei suoi organi, il cimento fìsico e chimico del 
suo sangue e del suo siero, l’allevamento dei 
suoi microbi, astraendo la sofferenza clalFor- 
gano colpito, e quasi pensando di estrarnela, 
I)er materializzarla e così vedendola, indivi¬ 
dualizzarla e quindi distruggerla, mediante un 
lavoro extracorporeo e talora incorporeo, per 
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ij quale 1 organismo era solo un pretesto od 
un incalcolato, inutile e talvolta addirittura 
incomodo spettatore. Ed in questo suo nuovo 
atteggiamento ha quasi voluto cancellare ogni 
suo passato; non altrimenti in certi vecchi mo¬ 
nasteri il furore modernista faceva coprire col¬ 
la calce, nel nome del progresso e della pu¬ 
lizia, i pallidi divini affreschi di Cimabue o 
di Giotto. 

Non v’ha dubbio che questo movimentato 
periodo, dalle caratteristiche nettamente rivo¬ 
luzionarie e quindi necessariamente disordi¬ 
nato ed eccessivo, sia stato per la medicina di 
immenso progresso e le abbia fatto raggiun¬ 
gere imperiture conquiste; sì che resterà sem¬ 
pre fulgidissimo, anche se nel contempo ab¬ 
bia lasciato commettere molli errori, fra i 
quali certo il più grave è stalo quello di far 
disertare le corsie per popolare i laboratori. 
Errore questo contro il quale non mancarono 
di levarsi, fin dal primo apparire, aspri cen¬ 
sori: però, come tutti i Catoni, questi nel mo¬ 
mento delEentusiasmo rimasero inascoltati. 
Ma, se fu cosa facile metterli in principio a 
tacere con Eaccusa di misoneismo, si dovè co¬ 
minciare ad ascoltarli, quando apparve eviden¬ 
te che l’abbandono delle corsie era una colpa 
reale e costituiva un danno con conseguenze 
jiratiche sempre più gravi ed irreparabili, e 
quando, in seguito a tali constatazioni, gli av¬ 
versari del nuovo orientamento crebbero tal¬ 
mente di numero da far pensare che si stesse 
per sfociare in uno di quei dissidi fra due di¬ 
versi contenuti od indirizzi della medicina, 
come si ebbero, per esempio, fra le Scuole 
greche di Cos e di Cnido o nel seicento al 
tempo deirantagonismo fra la concezione ari¬ 
stotelica e i « sistemi » o nel perìodo della 
scissione fra le medicina francese e quella te¬ 
desca verificatasi \erso la metà deH’ottocento. 

Invece, e ciò costituisce la constatazione 
più importante e con più sapore di novità che 
in questa materia io possa oggi prospettare, 
questo dissidio non solo non è scoppiato', ma 
non potrà più scoppiare, perchè la realtà ha 
già preso il sopravvento ed alla restituzione 
della giusta e necessaria dignità allo studio di¬ 
retto dell’uomo ammalalo si sta giungendo 
con un movimento di consenso rapido ed ogni 
giorno crescente. 

E questo movimento è venuto anzi ad affer¬ 
marsi, specie negli ultimissimi tempi, in 
modo così vasto da recar meraviglia a chi, co¬ 
me noi, segue gli indirizzi, i discorsi, i pro- 
gì-ammi delle scuole cliniche maggiori, in al¬ 
cune delle quali la proclamazione della neces¬ 
sità del ritorno alla cosiddetta vecchia clinica 
(che p>oi sarebbe quella fiorente 30-40 anni ad¬ 
dietro) ha assunto quasi l’aspetto di un’abiu¬ 


ra, talvolta anche ostentatamente palese, da 
jiarte di esponenti die erano .stati fra i più 
rappresentativi di quell’indirizzo clinico, che 
aveva tanto bruscamente e arrogantemente 
sbattute le |X)rte delle corsie. 

A questo ultimissimo indirizzo della clini¬ 
ca, che costituisce uno dei tanti ritorni pen¬ 
dolari nel movimento della sua storia, si è 
voluto dare, fin da! momento nel quale sì è 
delineato, il nome di iieoippocratismo, per 
analogia col movimento detto ippocratico ini¬ 
ziato nella seconda metà del seicento da Sy- 
denham. il quale, « superando le logomachie 
dei proprio tempo », proclamò la necessità 
dì riportarsi ad Jppocrate e di vivere vicino 
al malato, ciò che contemporaneamente in 
Italia affermava Giorgio Raglivi, scrivendo; 

sia a conoscenza dei giovani, che non po¬ 
tranno mai trovare un libro, che risulti più 
dotto ed istruttivo del malato ». 

Però io non amo questo vocabolo di neoip- 
pocratismo perchè potrebbe far pensare ad 
un ritorno troppo assoluto a certe forme di 
clinica e di studio delEammalato, che oggi 
sarebbero certo anacronistiche, nel più esat¬ 
to significato etimologico di tale aggettivo; 
pericolo che non è pura ìmmaginazi'ome, in 
quanto non sfuggirà forse, ad un orecchio 
lx‘ne attento, già qualche voce che parte da 
qualche pulpito, dal quale o per sincera rea¬ 
zione al passato o per tendenza aH’esag-erazio- 
ne o per momentanea gloriola snobistica si 
vorrebbe di un siffatto anacronismo farsi pro¬ 
motori. 

Io, che appartenni alla Scuola baccelliana, 
non solo per questa educazione scolastica, ma 
per tutta la mia forma menlis, e per tutte le 
tendenze e gli indirizzi seguiti (potrei ricor¬ 
dare certe accuse di insufficiente sperimenta¬ 
zione sugli animali non risparmiatemi in quei 
temìbili concorsi universitari), non ho bisogno 
di fare oggi dichiarazioni di adesione o di 
ncofìtismo verso queste restaurazioni cliniche 
affermanti (sono ancora parole delEamico Ca¬ 
si iglioni) che « il posto di combattimento del 
medico, l’unico dal quale egli possa cogliere 
sul vivo lo svolgersi dei fenomeni morbosi 
nelle caratlerisliche più salienti, e seguire con 
animo intento il ritmo misterioso della vita e 
della morte, è accanto al letto delEammalato, 
teatro del dramma eterno ». 

Sicuro così che il mio passato clinico e il 
presente mi preservino da ogni possibilità di 
essere male o incompletamente inteso ed anzi 
diano forse maggior peso alle mie affermazio¬ 
ni, credo dì compiere un dovere mettendo in 
guardia i giovani affinchè esattamente giudi¬ 
chino allorché sentono dire che vivono in e- 
poca neoippocratica, e dicendo loro che men- 


[Anno \UU, Nvm. 9] 


SEZIONE PRATICA 


389 


tre non vi è discussione possibile circa la ne¬ 
cessità e lurgeiiza assoluta che lo studio diret- 
lo delTamnialato ritorni e resti il fondamento 
della clinica, è del pari necessario che esso 
sia latto usando di tutti i mezzi, dei quali noi 
disponiamo oggi, nel trentaseiesimo anno del 
secolo ventesimo, ed applicando tutte le con- 
(juiste della modernità in fatto di biologia, 
batteriologia, sierologia, etiologia, diagnosti¬ 
ca, terapia sperimentale, ecc. 11 compito del 
medico non sia più identificato con quello del 
k< iiico, che nel laboratorio fa prove ed ana¬ 
lisi, e resta schiavo di queste; nè si consideri 
più la corsia in sottordine al laboratorio; ma 
oggi non si può rinunziare per principio' a nes¬ 
suna delle indagini di laboratorio, quand’esse 

possano essere ufiìi e nella misura che risul- 
« 

tino necessarie: saper esaminare un torace cli- 
idcamente — nel senso classico dell’ispezione, 
della i)alpazione, deirascoltazione, della per¬ 
cussione — resta necessità primordiale ed alla 
ijuale fu imperdonabile colpa avere rinunzia¬ 
to: ma oggi rientra nell’esame clinico vero e 
[iioprio anche Tindagine radiologica di quel to¬ 
race, e neanche a questa si deve o si può rinun¬ 
ziare quando si giudichi che possa fornire da¬ 
ti. i quali superino e completino quelli per¬ 
cettibili coi nostri nudi sensi. Restare per gior¬ 
ni interi a discutere se una febbre sia tifosa 
e andar cercando tutti i sintomi clinici clas¬ 
sici del tifo per farne la diagnosi, col solo sco¬ 
po di non ricorrere ad altri moderni mezzi di 
indagine, sarebbe imperdonabile oggi, quando 
ujja emocoltura od una bene controllata Widal 
possono forse risolvere in poche ore o in po- 
( hi mimili il dubbio diagnostico: e senza mol¬ 
tiplicare all inlìnito gli esempi, non ammette¬ 
remo che esistano oggi mentalità cliniche pa¬ 
ragonabili a quello dì coloro, che non usano 
la luce elettrica solo per restar fedeli alla can¬ 
dela o ignorano completamente rautomobìle o 
raero])ìano solo perchè il principio di natura e 
la tradizione dei padri portano a camminare a 
jiiedi. 

Così dev’essere concepita la vera, la sana cli¬ 
nica moderna: e ad essa deve adattarsi la scuo¬ 
la. In qual posto e come viene a trovarsi in 
quest’ambiente il discepolo? 

Ogni allievo che proviene da una scuola cli¬ 
nica porta con sè Timpronta della scuola, dalla 
quale deriva. Questa marca, proprio come 
quella dalle fabbriche im]iressa sucrli oggetti 
nuovi, è tanto più visibile, quanto più recente 
è la formazione deìl’allievo stesso; e non è dif¬ 
ficile vedendo un neolaureato fare l’esame di 
un infermo od udendolo ragionare clinicanieii- 
te individualizzare (piale sìa la scuola, dalla 
quale egli provenga. Però col passar degli anni 


limpronta differenziali va della scuola si allt- 
nua (per quanto non scompaia mai, anche per¬ 
chè ognuno tende a conservarne una parte per 
ragioni sentimentali di orgoglio e di caratte¬ 
rizzazione) : ne consegue che chi analizza una 
generazione dì medici — e per generazione in¬ 
tendo un periodo che abbracci circa 30 anni — 
vede che questa presenta una propria unifor¬ 
me fisionomia clinica, dottrinale e pratica, in 
quanto crede nelle stesse verità, accetta le 
stesse dottrine, segue gli stessi metodi, parla 
lo stesso linguaggio, accetta la stessa merce di 
scienza e di arte, si serve della stessa moneta 
clinica per gli scambi quotidiani : insomma 
possiede ed usa un palrimonìo medico fonda¬ 
mentalmente identico per tutti come qualità, 
restando di questo evidentemente diversa la 
qnanlilà che ciascuno riesce ad accumulare 
per sè. 

Bisogna ammettere che il possesso della par¬ 
te a ciascuno indispensabilmente necessaria di 
questo corrente patrimonio comune, costitui¬ 
sce la principale conquista che ogni allievo 
cerca e vuole, con ogni' sforzo, raggiungere du¬ 
rante la propria carriera scolastica : sforzo 
comprensibile in quanto è solo quel possesso 
che poi gli renderà possibile di entrare nel 
mondo medico, al quale aspira, ed avervi di¬ 
ritto dì cittadinanza e mezzi di lavoro : ciò che 
costituisce il vero individuale obbiettivo finale 
del lungo studio universitario. 

E’ stato l’errore specialmente di tempi re¬ 
centi, e non del tutto ancora passati, il non 
aver adeguatamente (^Icolato questa primor¬ 
diale ed in fondo vitale necessità della stra¬ 
grande maggioranza degli allievi delle scuole 
cliniche: sicché mentre sì somministravano ad 
essi molti cibi di lusso, si trascurava dì dar 
loro quel modesto pane così necessario e spes¬ 
so tanto avidamente atteso. 

Ciò ha allontanato molte volte gli allievi 
dalle proprie scuole, inducendoli a cercare fuo¬ 
ri di queste il modo di raggiungere la prepa¬ 
razione indispensabile per affrontare, nel senso 
che ho accennalo, la vita professionale. Con 
ciò non intendo nè dire, nè lasciare jx^nsare 
agli allievi — e mi preme dichiararlo nel modo 
più energico e più inequivocabile — che nella 
clinica si abbia ad insegnare o ad apprendere 
.solo quanto abbia valore })ratico e sla di initìic- 
diata ed utilitaria applicazione (conosc'o tro])po 
bene lo spirito già troppo utilitario delle stu¬ 
dentesche per incoraggiare simili indirizzi): il 
pensiero dottrinale, la ricerca scientifica, la 
speculazione teorievì, Tindagine delle leggi a- 
slratle e dei principii fondamentali non devo¬ 
no mai nelle cliniche coslituire forme di atti¬ 
vità separata, a sè stante e non ammessa quo¬ 
tidianamente nelle corsie o neeli ambulatori; 
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quanto ha valore e conlenuto di scienza pura 
e di pensiero dollrìnale non deve rinchiudersi 
in compartimenti stagni, in rotearti ove Tallie- 
vo non possa abitualmente entrare per imbe¬ 
versene, anche se sia già predestinato ad es¬ 
sere il futuro medico condotto del più sper¬ 
duto villaggio. 

Nego d’altronde egualmente e senza mistero 
che le cliniche abbiano ad essere delle serre a 
temperatura artificiale e forzala, dove vengono 
adoperati mezzi e metodi d'eccezione, per col¬ 
tivare 0 creare pallidi fiori spiritualizzati, che 
dovrebbero poi poter vivere sotto il sole co- 
<ente della vita, al quale sono destinati e frut¬ 
tificare in quei campi ove Tumanilà vuole e 
ricerca per i suoi bisogni robuste, nutrienti, 
feconde spighe di grano. 

Purtroppo non sempre nè in ogni tempo si 
è tenuto conto, e dal docente e dal discente, 
di tutte queste complesse realtà nè si è curato 
di porle nell’equilibrio, nel quale esse deb¬ 
bono trovarsi : donde malintesi o incompren¬ 
sioni, impreparazioni o diserzioni. 

Io credo che questa sintesi, rapida ed a trai¬ 
li, di alcune posizioni attuali della medicina 
moderna e di certi valori od aspetti della scuoia 
clinica contemporanea, non sia stata inutile: e 
forse tornerà alla mente degli allievi soprat¬ 
tutto allorché essi, ricevuto il loro crisma sco¬ 
lastico, e mentre la voce del Maestro va dive¬ 
nendo sempre più debole e più fioca per lon¬ 
tananze di tempo e di spazio, si avvieranno 
— pellegrini, apostoli o guerrieri — lungo la 
strada del loro destino. 

E vi cominceranno a fare i primi passi titu¬ 
banti, con Tanimo sospeso, fra dubbi e insi- 
■curezze, e con tanto desiderio — credetemi — 
di voltare le spalle al mondo già così agognalo 
e risalire precipitosamente le scale della cli¬ 
nica, per cercarvi ancora la tranquilla spen¬ 
sieratezza della vita di studente, senza rischi, 
senza agguati e senza responsabilità. 

Un volume occorrerebbe adesso, e grande, 
se volessimo seguire il giovane medico in que- 
’Slo suo primo cammino : e spiegargli man ma¬ 
no i suoi timori ed errori od inciampi, e pre¬ 
venirlo di essi, rìducendogli tante ore di pena, 
«con utile proprio e fors'anche altrui. 

Uhissà se un giorno non scriverò, con l’a- 
nima più che con l’esperienza, questo volume, 
che sarà di vita vissuta o veduta : oggi von*ei 
soffermamii soltanto su quelle che, a mio giu¬ 
dizio, costituiscono le più precise, costanti e 
starei per dire classiche difficoltà, che il prin¬ 
cipiante incontra. 

Tre insufficienze, capitali come i famosi pec¬ 
cati e transitorie come quelle mancate mieli- 
nizzazioni nervose, che impediscono al neonato 
per un certo tempo di camminare; parlare e 


coordinare i movimenti, delerniinano le tre 
lyi'incipali difficoltà del laureando o del neo¬ 
laureato in ìnedicina: la prima è Tinespe- 
rienza nella comprensione spirituale di quello 
che siano e la malattia e l'uomo malato; la 
seconda è la non sicurezza dei rilievi clinici 
forniti dai propri sensi; la terza è la diffi¬ 
coltà nel prendere le decisioni terapeutiche. 

Queste tre insufficienze iniziali, con le corri¬ 
spondenti difficoltà create al giovane medico, 
vorrei a lungo analizzare e precisare: ma la 
brevità del tempo non mi consente che di se¬ 
gnalarle appena; chissà che anche così non 
faccia qualcosa di utile, {ìer gli allievi, dal mo¬ 
mento che la saggezza afferma che nomo av¬ 
visato è mezzo salvato. 

Prima insufficienza : è di preparazione spiri¬ 
tuale e riguarda la comprensione sociale ed u- 
mana, psicologica ed emoliva, che si deve a- 
uere della malalLia e dcll'aomo che ne è col¬ 
pito. 

Già la definizione della malattia è cosa mol¬ 
lo difficile ed è rimasta sempre discussa; ba¬ 
sterà leggere le ultime enciclopedie, da quella 
antica del Lìttré a quella nuovissima del Trec¬ 
cani, per convincersene. Dire che la malattia è 
una deviazione dalla normalità o un disturbo 
fisico e psichico deirequili'brio organico, si¬ 
gnifica interpretare « igiioLuni j»er ignolum »; 
d’altronde fare un inventario di sìntomi, rag¬ 
grupparli in mucchiettì clinicamente distinti e 
dare ad ognuno di questi il nome di un mor¬ 
bo, non deve illuderci di esser riusciti a rap¬ 
presentare che cosa siano le malattie e meno 
che mai di avere svelala Tessenza astratta de 
la malattia. 

La malattia è un'inseparabile fusione di 
materialità e di immaterialità, di « visibile » 
e di « sensibile », di obbiettivo e di astratto, di 
noto e di ignoto, di umano e di sovrumano; è 
una così complicata complessità che forse solo 
il poeta può-abbracciarla in pieno e presentar¬ 
la ; ed è con questo convincimento che ad ogni 
lunga e per quanto dotta dissertazione mia, 
credo siano preferibili le parole con le quali 
Adolfo Zweig apre il suo libro, Heilung durch 
den Geist : <( La salute per l’uomo è lo stalo 
naturale. La malattia quello contro natura. Il 
corpo accetta la salute senz’altro, come i pol¬ 
moni l’aria e l'occhio la luce: tacita essa vive 
e prospera entro il senso generale della vita. 
La malattìa invece è come un’improvvisa in¬ 
vasione straniera; si precipita repente sull’ani¬ 
ma atterrita risuscitandovi un’infinità di pro¬ 
blemi. Chi l’avrà mai mandato, perchè viene 
da lontano, questo aspro nemico.!^ Rimarrà, elì¬ 
derà.^ Si potrà scongiurarlo, implorarlo o do¬ 
minarlo? Coi suoi artigli tenaci il morbo straj»- 
pa dal cuore i sentimenti più opposti : timore, 
fede, .speranza, sinarriinenlo, esecrazione, umil- 
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là G disperazione, ed insegna ad interrogare, a 
j'Oiisare, a pregare ». 

Parole di Z\veig die io ho voluto riportare 
anche perdiè in esse, oltre la malattia, traluce 
1 uomo ammalato, con quella sua particolare e 
sconfinata psicologia, non mai completamente 
messa in luce, forse perchè a comprenderla ed 
abbracciarla non basta la vita di nessun uomo, 
collie a lenirla non bastò mai la carità di nes¬ 
sun Santo; non senza ragione Amiel ha scrit- 

10 che ogni malatti'a è un fattore semplice o 
complesso, che si moltiplica per un secondo 
latlore sempre complesso, cioè l’individuo che 
la soffre. 

<( Al pari del medico rammalato non è che 
un uomo » ha facilmente sentenziato Joanny 
Torquéaul ma quanto distante è l’uomo maia¬ 
lo dairuomo sano, quanto diverse sono queste 
due creature e come sjiesso si comprendono 
poco! V’è Turto talora inevitabile di due egoi¬ 
smi umani, vi sono le angosciose situazioni 
<'ioate dall'inconfessato ma immanente con¬ 
fronto fra lo stalo di umiliazione, di dipenden¬ 
za, di |Kuira, di ribellione di un diseredalo sen¬ 
za colpa risj>etto alla padronanza, alla libertà, 
ai privilegi — coH’acuito desiderio di difen¬ 
derli e di goderli — di un possessore del bene 
supremo, la salute! 

Ilo letlo e lungamente meditato — e lo se¬ 
gnalo ai giovani allievi ed anche ai medici 
st>erimeniali — un libro, apparso circa due an¬ 
ni addietro, della signora Pastorelli. Sono os¬ 
servazioni spirituali di rara finezza pur nella 
loro estrema semplicità umana; osservazioni 
di vita e di dolore, palpitanti di verità, realtà, 
c coraggio. 

Giovane, ricca, dotata di sensibilità musicali 
di eccezione e di quella potenza di espressione 
che ci fa pensare « che non si comprenda vera- 
niente una musica se non dal giorno nel quale 
la si è sentita eseguire da una tale pei’sona », 
la Pastorelli divenne preda di un’inesorabile 
endocardite: tutte le celebrità mediche cer¬ 
carono invano di salvare quel cuore; le inter¬ 
mittenze, gli edemi, gli accessi dispnoici im- 
mobilizzarono fra letto e poltrona il corpo, 
nel quale viveva e bruciava un’anima; du¬ 
rante lo scompenso, trascinatosi — col pietoso 
contributo dei medici — per molti e lunghi 
mesi, l inferma scrisse questo libro di osserva¬ 
zioni e di riflessioni, nel quale emergono i due 
grandi drammi, dei quali diviene teatro una 
vita di persona malata: l’uno, che è chiamato 

11 {( dramma con se stesso » è quello che si 
scatena col proprio io quando certi elementi 
dell’essere si dissociano ed entrano iti lotta per 
effetto di una malattia, che ha mandato in 
frantumi il complesso armonico di un’esisten¬ 
za; l altro che s’intitola il « dramma con l’am- 
hiente ». è quello che si svolge fra il mala¬ 


to 0 le persone che ravvicinano e Io circonda¬ 
no, persone care o persone indifferenti, piene 
di dedizione o di egoismo, di comprensione o 
di incoscienza, di co.stafiza o di infedeltà; e 
questa parte è ancora più interessante j>er chi, 
come il medico, deve accostarsi di continuo al 
letto del malato. 

Ascoltate solo alcune parole, che sintetizza¬ 
no laute situazioni, e che dette da un’inferma 
jierdono qualsiasi sapore di retorica e rappre¬ 
sentano la voce disperata di uno, di centomila, 
di lutti gli ammalali, quella voce che l’orec¬ 
chio del medico deve sempre sapere raccoglie¬ 
re ed il suo cuore presentire; « quando voi 
siete stanchi fino aH'esasperazione di uno di 
quei malati che non sanno soffrire con discre¬ 
zione, pensate die non intravvedete che so¬ 
lo una parte di' una lotta tanto aspra, che 
non deve sorprendere se qualche coraggio vie¬ 
ne meno; rappresentatevi le sofferenze fisi¬ 
che, che ignorate, i dolori morali a voi 
sconosciuti, quelli di cui voi siete incon¬ 
sciamente o non la causa; pensate alle delusio¬ 
ni accumulale, alle ore di vera disi>erazione, 
quando Io spirito teme di soccombere schiac¬ 
cialo dal corpo, pensate a tutti i beni, di cui 
voi siete colmato e dei quali l’infermo è 
privato, rappresentatevi la sua sempre mag¬ 
giore solitudine, ed assolvetelo se vi trattiene 
quando voi Io fuggite, sappiate discernere lo 
sforzo che gli costa il suo coraggio, in appa¬ 
renza così debole, chiudete gli occhi sulla sua 
grande fragilità, ditevi che forse egli si lamen¬ 
terebbe meno se la sua disgrazia non urtasse 
contro la vostra indifferenza ed anche la vostra 
impazienza, e... gettale uno sguardo su voi 
stesso, su quello che fu il tenore dell’anima 
vostra quando vi colpì un malanno. E colui 
fra voi, che non fece mai pesare le proprie pe¬ 
ne sopra un essere umano, che non giudicò 
mai la propria sventura più grande di quella 
di un altro, scagli la prima pietra sul malato, 
che si lamentai ». 

So bene che, pur dilungandomi sproporzio¬ 
natamente, rispetto al temjK) concessomi, su 
questo argomento non ho forse raggiunto al¬ 
tro scopo, oltre quello di segnalare resistenza 
di tante difiicili situazioni spirituali determina¬ 
te dalla malattia e dal malato e la quasi cer¬ 
tezza per i giovani di urtarvi contro soprattutto 
])er impreparazione a comprenderle ed affron¬ 
tarle. 

Alla quale impreparazione il rimediare non 
è facile nella scuola. Se per altri campi d’in¬ 
segnamento noi possiamo dire airallievo: 

(f usus te plura docebit » qui dobbiamo dire : 

{( iisus te omnia docebit ». 

Poiché se la scuola di' clinica può e deve cu¬ 
rare nell allievo anche la formazione della co¬ 
scienza e della spiritualità morale verso tutto 
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ciò che costituisce malattia, dolore, morte, ed 
iiislillargli i principi londamentali di carità, 
di bontà, di umanità, di onestà, di rispetto 
verso le creature inferme, non ha mezzi per 
insegnarli o mostrargli la complessa psiche, 
con tutti i suoi moti e le sue reazioni, degli 
ammalati che incontrerà fuori della scuola e 
delle corsie, nella vita. 

La psicologia e l’anima del malato quali ap¬ 
paiono infatti nelle nostre sale cliniche o nelle 
corsie ospedaliere, non sono affatto uguali a 
quelle che esistono negli infermi che si trova¬ 
no fuori di esse, nelle abitazioni di lusso o di 
semplici agi o di povertà, nelle città o nelle 
campagne, fra le genti colte, le ignoranti, le 
superstiziose. L’ammalalo che occupa un let¬ 
to in corsia non pensa e non agisce come Tin- 
fermo, che è nella propria casa e nel proprio 
ambiente, con le relative condiscendenze, li¬ 
bertà, indisciplinatezze; proprio come il bim¬ 
bo in collegio o il soldato nella caserma han¬ 
no manifestazioni dì vita e di mentalità parti¬ 
colari, disciplinate, ambientali che essi non 
mantengono nè riproducono allorché stanno 
neU’ambiente famigliare, ove dispongono libe¬ 
ramente ed anche capricciosamente di ogni 
loro cai>acilà volitiva. 

E non bisogna mai dimenticare che esiste 
questa profonda diversità di psicologia e di si¬ 
tuazione fra i due suddetti tipi di malati e che 
il voler considerare gli uni sulla falsariga de¬ 
gli altri può essere un errore, che al princi¬ 
piante nuoce, anche se solo gli ritardi Tacqui- 
sto necessario di quella profondità di cono¬ 
scenza e di realistica comprensione della ma¬ 
lattia e deirammalato, sulle quali abbiamo ri¬ 
volto or ora la nostra attenzione. 

Di ordine puramente materiale e più chiara¬ 
mente constatabile è la seconda insufficienza, 
causa di un’altra specie di difficoltà fonda- 
mentali che il giovane medico incontra di re¬ 
gola cominciando il proprio cammino: Vin- 
sicurezza verso i reperti clinici forniti dai pro¬ 
pri sensi. 

Anche mettendo fuori di discussione e con- 
>ìderando senz’altro come riusciti in pieno e 
rinsegnamento impartito dal Maestro e il pro¬ 
fitto ricavatone daH’allievo, resta innegabile la 
constatazione — e riafiiora. io credo, come un 
non mai spento ricordo nelTanimo di quanti 
furono allievi e divennero medici — che la più 
grave e disorientante diflicoltà materiale che il 
giovane incontra — prima e, per un certo pe¬ 
riodo, dopo la laurea — è quella di non esser 
sicuro dei reperti clinici, che gli forniscono i 
propri sensi. si badi bene a questa mia pa¬ 
rola insicurezza, che vuole significare come non 
‘jiano i sensi che non rispondono adeguata- 
mente e nemmeno — io considero beninteso 


la generalità degli allievi formati da scuole cll¬ 
niche bene funzionanti -- la tecnica, che man¬ 
chi del tutto od anche soltanto troppo, per ser¬ 
virsi dei sensi stessi a scopo semeiologico e 
clinico (moltissimi allievi e neolaureati sanno 
bene ascoltare o percuotere o palpare, ed 
ottengono anche reperti esatti o per lo meno 
sufficientemente buoni): ma quello che tur¬ 
ba, imbarazza, non fa per lo più utilizzare 
questi reperti è la mancanza di fede che lo stu¬ 
dente ed il neolaureato hanno in essi, il dubbio 
della loro reale corrispondenza al vero, l’as¬ 
sillo che essi non dicano tutto quello che di 
morboso nel malato c'è o che occorre rilevare. 

Ed allora jwr la grandissima maggioranza 
(da questa si separano quei pochi privilegiati 
che rapidamente divengono padroni della si¬ 
tuazione, per intenso studio o per particolare 
equilibrio mentale, nonché coloro che preten¬ 
dono di avere la sicurezza per orgoglio, per 
ignoranza o per cosciente malafede) il malato 
diviene motivo di permanente senso di disagio 
e di paura e può finanche ap]>arire un libro, 
che si teme di non riuscire mai a leggere o 
uno scrigno che minaccia di restare chiuso per 
sempre. 

In tali casi il possesso della preparazione 
clinica si profila come una meta irraggiungi¬ 
bile od un ostacolo, per sormontare il quale 
sembra di non ritiscire mai a possedere mez¬ 
zi e che quindi bisogna o girare o ab¬ 
bandonare: donde ore di dubbio angoscio¬ 
so ed atteggiamenti mentali falsi, con partico¬ 
lari viziature, o deviazioni nella propria atti¬ 
vità. Fortunatamente il j>assare del tempo, la 
sempre crescente pratica ed i ripetuti contat¬ 
ti colla realtà dissipano man mano le nebbie 
e riequilibrano quasi sempre lo spirito: ma 
ciò non toglie che questa insicurezza iniziale, 
specie se prolungantesi, influisca su molti al¬ 
lievi e giovani medici, |X)rtandolì a reagire va¬ 
riamente: ed allora essi o abbandonano la cli¬ 
nica medica generale per andare verso le specia¬ 
lità dalle semeiologie più circoscritte e più stru¬ 
mentali (neH’illusìone che l’impadronirsi del 
lamo non presupponga il precedente dominio 
del tronco); o prendono l’abitudine di non esa¬ 
minare gli infermi, oltre quei Ihuiti superfi¬ 
ciali e più appariscenti, necessari più per gli 
altri che per se stessi, affidandosi' pel giudìzio 
clinico, alla sorte o airimpressionismo; o si 
danno con mani e piedi legati in preda ai la¬ 
boratori, richiedendo per ogni ammalato tut¬ 
te le possibili analisi, colla speranza di avere 
dagli apparecchi quelle necessarie risposte, che 
non sanno o temono di non sapere ottenere 
intearogando Torganismo ammalato (e così si 
spiega il fiorire e rìpertrofizzarsì dei laborato¬ 
ri di ricerche cliniche, specie di quelli di rag¬ 
gi X, ai quali tanto spesso il res]ìonso si chiede 


[Anno \LIII, Num. 9j 


SEZIONE PRATICA 


395 


iniina ed anche senza Tesanie diretto deirani- 
nialato). 

Quand'io iUsegnavo semeiotica medica a Uo- 
ma. solevo dire agli allievi che avrei voluto 
scrìvere in aula i nojà versetti del salmo: 

(.cali habeni, sed itoti vident 
manus habeiit, sed non palpant 
aures habeiil, sed noìi audiunt 

ed aggiungevo, scherzando, che avrei concluso . 
nomine, mi severe eonim. 

Ma misericordioso può più d’ogni altro es¬ 
sere il Maestro (e non soltanto agli esami di 
clinica) se, conoscendo le condizioni nelle 
quali viene a trovarsi Tallievo, cerca di rime¬ 
diarvi. dandogli opiwrtuni consìgli. 

Bisogna innanzi lutto avvertirlo che in que¬ 
sto campo, queir» usus te plura docebìt )■ 
dianzi evocato ha piena ed efficace applicazio¬ 
ne: è resperienza che, maturandolo, porterà 
il medico alla necessaria capacità di rendimen¬ 
to quale esaminatore dell'infermo. 

K mi piace ricordare che la necessità di otte¬ 
nere jjoprio mediante Tesperienza clinica que¬ 
sta formazione del futuro medico è stata oggi 
in ll.dia — sotto la formula di « semestre di 
tirocinio pratico continuativo prima della lau¬ 
rea » — sancito nella legge universitaria, ap- 
jwrsa or è qualche settimana, per opera del¬ 
l’attuale Ministro De Vecchi di Val Cismoii, 
che mollo altro bene potrà ancora fare agli 
studi clinici. 

\a poi raccomandato al giovane medico dì 
intensificare al massimo durante gli anni di 
scuola quella esercitazione pratica, la quale, al¬ 
lorché egli sorpasserà la soglia della clinica 
pei entrare nella vita, lo renderà direttamente 
conscio delle realtà e sicuro dei propri sensi. 
Ed infine aggiungerò un semplice ma grande, 
j»ei quanto inusitato, consiglio; quello di im¬ 
parare nella scuola e utilizzare nella prima 
pratica solo i rilievi più salienti, più tipici, 
più netti, senza Tangoscia di andare a ricer¬ 
care le finezze semeioloijiche, che sono quelle 
che spesso traviano, e, disorientando, non 
fanno vedere quello che c’è di evidente e che 
basterebbe ad abuiidmitiam per la diagnosi : 
sempre saggio consiglio questo e forse non 
utile soltanto agli studenti di clinica. 

E quando il neodottore si verrà a trovare 
solo di fronte ai suoi primi malati, faccia sem¬ 
pre ed anzitutto appello a due sentimenti: la 
serenità e la onestà nell’indagine clinica: sere¬ 
nità che non deve essere prctenzione o super¬ 
bia, ma nemmeno perdita del controllo di se 
stessi o scoraggiamento; onestà, che vuol si¬ 
gnificare scrupolo nel fare il proprio dovere, 
riconoscimento dei limili della propria capa¬ 
cità, richiesta opportuna e tempestiva di au¬ 
sili e dì integrazioni. 


E studiare sempre e mollo e ancora il ma¬ 
lato; tornare ad esso più volte ed in più mu- 
iiienti, colla pazienza ostinala dei decifratori 
di palinsesti e con rocchio scrutatore degli 
astronomi: sommare ranamnesi con l'esame 
obbiettivo e da questo ritornare a quella e vi- 
(‘eversa, ed integrare entrambi con i sintomi 
funzionali e con quelli soggettivi, senza mai 
volere tutto o troppo daU’esame fisico; e chie¬ 
dere, ove occorrano, i sussidi del laboratorio;, e 
così giungere alla mela, guadagnandosela con 
fatica anche penosa, ma colla tranquillante si¬ 
curezza che ogni giorno affinerà i sensi ed ac¬ 
cresce! à i rendimenti, finché l’opera quotidia¬ 
na si renderà facile, lieta, serena e feconda. 

Ed eccoci all’ultima nostra disamina: le dif- 
iicoLtà delle prime decisioìii terapeutiche. 

Io non ho potuto mai dimenticare il raccon¬ 
to, che mi fece, qualche mese dopo la nostra 
laurea, un mio compagno d’Università — uno 
di quegli amici intimi, coi quali si preparano 
insieme gli esami e si scambiano sogni e spe- 
lanze, timori e letizie — e che oggi è diven¬ 
tato uno dei più famosi chirurghi nostri. 

Rivedendoci a Roma, dopo le nostre prime 
vacanze estive trascorse come laureati, egli mi 
narrava che giunto a casa sua, dopo conseguila 
la laurea, circonfuso dall'aureola del medico 
nuovo e quindi ritenuto in paese detentore de¬ 
gli ultimi verbi della scienza moderna, era 
stato pregato da un suo buon conoscente di 
visitargli la moglie, affetta da una difficile 
malattia, per la quale già qualche medico ave¬ 
va espresso dubbi e riserve. 

Non era possibile rifiutarsi, se non si vo¬ 
leva subito compromettere la propria fama; e 
quindi egli andò: aveva appena compiuto un 
lungo esame clinico, durante il quale aveva 
fatto appello disperatamente ad ogni risorsa e 
ad ogni ricordo, che venne a(X)strofato dal¬ 
l’ansioso marito: «ebbene, che cosa si deve 
fare, che cosa tu mi consigli di fare.^ »; e l’a- 
mico, sincero, ancora in trance per lo sforzo 
compiuto e quindi oblioso di sé e delle ragioni 
della sua presenza risponde candidamente: « ti 
consìglio di chiamare un medico ». 

Quest’episodio di vita vissuta, che sembra 
avere ristruttivìlà dell'apologo, mi è tornato 
alla memoria più d’uiia volta congedando Ger¬ 
ii allievi, dopo il loro superato esame e pro¬ 
vando, nel vederli allontanare, quella tacita 
apprensione, con la quale si vede un amico 
caro partire per la guerra, o^e non si sa mai 
che cosa l'attenda, mentre si sa bene che quel 
futuro guerriero ha fragili le spalle e poco 
piena la cartuccera. 

La difficoltà nel prendere le decisioni tera- 
l>eutiche incontrata dal giovane metlico i>o- 
Irebbe definirsi da insufficienza tecnica, chia- 
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mando le altre due dillicollà finora esaminate 
da insvjficicnza spirituale l’una e da insujji- 
cieiiza fisica l’altra. 

Siccome di questa insullicienza tecnica si po¬ 
trebbe incolpare la scuola e, se così fosse i ter¬ 
mini della nostra disamina verrebbero allora 
completamente spostati col trasferirsi della 
colpa sulle spalle del maestro, io devo preli¬ 
minarmente precisare alcuni dati di fatto e ciò 
con la maggiore brevità e la più obbiettiva se¬ 
renità possibili. 

Sarebbe intanto utile poter cominciare col 
fissare come si presenli la terapia moderna e 
quali ne siano il contenuto, il valore, gli in¬ 
dirizzi, le forze, le colpe e le glorie e come 
essa si coltiva, si pratica, si insegna. 

^Juesto non mi è possibile ; dirò soltanto che 
ho presenti tutti i più discussi lati o problemi 
riguardanti questa terapia medica del nostro 
tempo, e che potrei così riassumerli : la morte- 
delia ricettazione e la necessità della sua resur¬ 
rezione; lo sfrenato dominio da parte delle spe¬ 
cialità; Tabbandono della terapia individuale c 
l avveiilo delle curo stock e standard; la sopraf¬ 
fazione sulla scienza da parte deirinduslria e 
l'entrata dei « .Mercanti nel Tempio »; la forza¬ 
ta necessità di adattare le forme di terapia alio 
esigenze e ai tipi della vita del nostro secolo, 
la particolare psicologia del medico e deiram- 
malato moderni; il corrosivo agitarsi di cor¬ 
renti extra o parascientifiche, le quali, buone e 
cattive, portano disordine col loro lampeggio, 
non ancora sistematizzato sotto forma di luce 
ferma e sicura, di freudismo, mesmerismo, 
omeopatismo, naturismo, vitalismo, e, senza 
che Tassonaiiza offenda i precedenti rispetta¬ 
bili movimenti, di miracolismo e di ciarlata¬ 
nismo. 

Nell impossibilità di qualsiasi disamina dei 
capi di questa liiia elencazione, dico, come fa¬ 
cile costatazione conclusiva, che ciascuna epo¬ 
ca clinica ha la terapia medica che le si adat¬ 
ta. e che è quella risultante dalla somma del 
patrimonio terapeutico trasmessole più quello 
da essa stessa conquistato, moltiplicata per i 
fattori immanenti del clima esterno, psicolo¬ 
gici, sociali, economici, ecc. 

Prendendo la terapia moderna per quella 
che è oggi e senza entrare in merito su quanto 
valga, nè progettare quello che dovrebbe es¬ 
sere, dobbiamo solo cercare di rispondere al 
preliminare quesito se nelle moderne scuole di 
clinica la terapia si insegni a sufficienza e se 
gli allievi ne imparino quanta devono appren¬ 
derne. 

Non voglio totalmente scagionare — e d’al¬ 
tronde sarebbe dar prova di troppo francesca¬ 
na bontà non risultando io fra i jx)ssibili ac¬ 
cusati in materia — gli insegnanti di clinica 
dal rimprovero di non insegnare la terapia per¬ 
chè non vogliano, o. come malignano gli an¬ 


tiaccademici non francescanamente disinteres¬ 
sati, perchè non sappiamo insegnarla. Kieono- 
sco che, rispetto alla generalità, una deficienza 
in tale insegnamento esiste: e quando la già 
ricordala legge universitaria, promulgata alla 
fine del novembre scorso, indica le nostre cat¬ 
tedre col titolo di insegnamento di « clinica 
medica generale e terapia medica » non vuole 
con ciò adottare un titolo pleonastico (in 
quanto sarebbe già implicito che la terapia 
formi parte costitutiva e magari dominante 
della clinica medica c sarebbe ignoranza o 
follia volernela astraiTe o setJarare) ma vuole 
riconoscere particolaiTnenle necessario e spe¬ 
cificatamente ordinare di assegnare alla tera¬ 
pia un posto di più grande rilievo neirambilo 
globale, dislingendo — ed è cosa giustissima 
— la terapia fatta sulTammalato, dalla farma¬ 
cologia e daha materia medica, insegnamenti 
istituzionali che comprendono la scienza dei 
farmaci in loro stessi e per loro stessi conside¬ 
rati, con i loro dati applicativi neiruomo. 
teorici, dottrinali, sperimentali e magari em¬ 
pirici. 

Ma tutto ciò non toglie valore a due verità^ 
che vanno dette, perchè da esse l’accusa alle 
stuoie trae elementi di equa valutazione. 

La prima verità è ('he i Maestri di clinica si 
sono fatti sfuggire di mano il diritto di crea¬ 
zione e la direzione della terapia da applicare 
ai loro maiali. 

È perfettamente comprensibile che i tem¬ 
pi moderni, con lo sviluppo preso dalle sin¬ 
gole branche dello scibile, non abbiano più 
permesso al clinico di essere altresi l’iiiven- 
tore, il rivelatore ed anche seniplicemente co¬ 
lui che studiava, dettava e faceva eseguire la 
preparazione dei farmaci da usare : ma dopo- 
aver necessariamente ceduto questa parte di at¬ 
tività i clinici si son lasciati prendere di mano 
tutte le redini della terapia, sopratutto perchè 
dedicando, secondo i nuovi indirizzi, molta 
loro attività a studi non riguardanti Tuomo am¬ 
malato, si sono venuti a trovare impreparati a. 
mantenere le loro prerogative e ad aver la forza, 
pei difenderle, forza costituita dall’esercizio ef¬ 
fettivo e dal l 'autoritario possesso del dominio 
terapeutico; sicché, di fronte ad una continua 
pressione da parte di forze intmse e interes¬ 
sate, essi, estraniandosi alle faccende terapeu¬ 
tiche e mascherando talora, con lo scetticismo 
e col nichilismo, la loro inadeguata posizione, 
han finito con il passare da dominatori a vas¬ 
salli; ed i nuovi padroni, sopratutto induslri'ali 
vigili nel raccogliere ogni parola e ogni indi¬ 
cazione, anche immatura o errata, per tradurla 
in compresse, fiale e sieri vendibili, hanno 
tutto al pili riservato ai clinici il diritto di di¬ 
chiararsi consumatori, soddisfatti o no, dei 
mezzi terapeutici loro apprestati; quando non 
hanno trovato mezzi più finemente psicologicÉ 
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0 materialmente più persuasivi per trasformarli 
in avallatoci e perfino propagandisti dei loro 
prodotti. 

L’insegnamento, naturalmente, in queste 
condizioni, non poteva essere molto diverso 
da quello che è stato. 

Oggi le cose si cominciano a vedere quali 
sono e quali dovrebbero essere: la clinica 
vuole giustamente riprendere il dominio sulla 
teiapia, che è una provincia del suo impero 
staccatasi in una autonomia insostenibile e 
dannosa, e che deve essere risottomessa a leggi 
severe, pur restituendole nel contempo il me¬ 
ritato posto d’onore. 

Io credo che la vittoria della clinica sarà 
sicura e gli effetti della restaurazione si faran¬ 
no presto risentire anche suirinsegnamento. 

La seconda verità è che la terapia moderrui 
non si può completamente itnsegnare nella 
scuola, e solo in parte lo studente può quindi 
apprendervela, specie nelle sue manifestazioni 
materialmente applicative. 

Se anche vorrà il Maestro mettersi in con¬ 
dizione di non essere più accusato di dedicarsi 
solo gli ultimi cinque minuti della lezione cli¬ 
nica alle indicazioni terapeutiche, e vonà in¬ 
vece dar largo ^posto, neirinsegnamento, alla 
terapia, non riuscirà mai, nel corso degli studi 
attuali, a fornire alla scolaresca tutte le no¬ 
zioni necessarie e le infinite indicazioni minu¬ 
ziose indispensabili per la scelta di uno piut¬ 
tosto che di un altro rimedio e per la sommi¬ 
nistrazione di ciascuno di essi. 

Bisogna pensare che quella che era la te¬ 
rapia di 30-10 anni fa, alla quale ci si suol 
riportare con nostalgico rimpianto, era costi¬ 
tuita da un mezzo centinaio di rimedi in tutto, 
con poco più di un centinaio di ricette fonda- 
mentali ; questo era tutto il patrimonio cor¬ 
rente, che il Maesti’O doveva trasmettere, ed il 
non pesante Ivagaglio, che 1 allievo doveva pren¬ 
dere con sè; in quei tempi, nei quali comin¬ 
ciava ad apparire l’aspirina — una delle più 
rappresentative antesignane di quella farma¬ 
copea deirindustria chimica sintetica, che do¬ 
veva sopratutto distruggere la galenica e la fi¬ 
toterapia — in que tempi « più felici e men 
leggiadri », il consigliare un ipnotico equiva¬ 
leva a dare la ricetta del cloralio nell’acqua, 
col « correttivo )> dello sciroppK), e si era già in 
zona di terapia nuova; oggi sono forse un mi¬ 
gliaio gli ipnotici dai nomi strani in al, ol, id 
e via dicendo, e mentre tutti più o meno si 
equivalgono nell'effetto, non sono identici nella 
formola nè nelle applicazioni. Secondo l inven- 
tario di Molitor l’arsenale terapeutico moderno 
è comp>osto da 30.000 preparazioni, le quali. 
l>er fortuna, non corrispondono ad altrettanti 
corpi semplici e neanche ad altrettanti com¬ 
posti chimici definiti, o succhi di piante e me¬ 
dicamenti animaìi. Ma «come formiamo mi¬ 


gliaia di parole usando tre dozzine di suoni », 
la terapia ixioderna partendo, da poche dozzi¬ 
ne di composti 0 di sostanze medicamentose, 
crea tante migliaia di preparazioni. 

Come si può dominare ed esporre a Scuola 
tutta questa materia.^ Quand’anche si calcoli 
che queste 30.000 preparazioni moderne non 
rappresentino altrettanti mezzi per parare al¬ 
trettanti colpi del male, ma si debbano con¬ 
siderare 30.000 vocaboli con sinonimie (ciò che 
significa equivalenze terapeutiche) a ginippi di 
dozzine o centinaia, resta il fatto che questo 
arsenale terapeutico contiene tutti i mezzi cu¬ 
rativi fondamentali necessari e insostituibili 
e frammisti ad essi tantissimi altri rimedi buo¬ 
ni, utili € quindi meritevoli di considerazione 
0 di prova. Ed allora, se ad un malato si deve 
oggi, per ritornare airesempio, prescrivere un 
sonnifero, si può a Scuola tornare a dettare la 
ricetta del vecchio cloralio? E se si deve in¬ 
vece ricorrere ad un ipnotico moderno, ed il 
Maestro non può o non deve o non vuole fare 
delle esplicite preferenze — sapendo che l’indi- 
cazione uscita dalla sua bocca in aula può 
avere un peso immenso sotto tutti i riguardi — 
non v’ha altro mezzo che di sintetizzare la pro¬ 
pria indicazione scolastica di terai>ia dettando 
genericamente di usare gli ipnotici, senza sta¬ 
bilire di più: tipo questo di indicazione tera¬ 
peutica scolastica in Italia adottato forse più 
che all’estero, perchè colà già esistono forti e 
caralterìstìche industrie farmaceutiche nazio¬ 
nali, che rendono facile additare determinali 
tipici prodotti nazionali, come appunto fanno 
sopratutto i clinici ed i trattatisti francesi e 
tedeschi. 

Resta comunque il fallo che l’allievo esce 
dalla scuola con troppo poche nozioni di te¬ 
rapìa, e soprattutto senza <juelle modeste ma 
indispensabili indicazioni per la materiale pre¬ 
scrizione e la pratica somministrazione dei far¬ 
maci anche più usati. E se il neolaurealo, che 
abbia studiato e seguile le lezioni e fre<iueij- 
tate le corsie, porta con sè quanto gli occorre 
di conoscenze per avere l’idea dei rimedi da 
presci'ivere, ciò non gli basta ptn- riempire con 
sicurezza quel terribile, conclusivo, compro- 
meilente reltangoliìio di carta, che si chiama 
ricetta. 

Incapacità questa comune, e più o meno lar- 
gamenle lamentata, per gli allievi delle scuole 
(Jiniche di tutti ì paesi e in larga misura ana¬ 
logamente anche per le altre )>rofessloni : 
quanti ufhciali giudiziari compilano una cita¬ 
zione meglio dei iieodotlori in legge ed a 
quanti capimaslri sì deve se i progetti e i cal¬ 
coli dei giovani ingegneri non mietono vil¬ 
iime e non creano disastri. 

Orbene, come rendere questa relativa impre- 
j»arazione meno incisiva sulle dure giornate 
del noviziato medico, quando l'anima trema 
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forse più della iiiano, che tasta il corpo e della 
penna, che scrive quel « Hecipe », che sembra 
maestoso come le prime parole degli editti e 
solenne come le intestazioni delle sentenze? 

lo credo che con taluni accorgimenti e con 
piccole pievenzioni l’allievo possa, ed anche 
preslu, largamente ovviare a queste sue lacune. 

Prima di tutto egli deve, durante gli anni 
universitari, assorbire, preparare, sistematiz¬ 
zare nel suo cervello le nozioni di' terapia, sa¬ 
pendo di costituirsi i primi mezzi necessari per 
compiere la sua funzione. Questo lavoro deve 
essere personale per ognuno, di iniziativa, 
coordinato, continuato; così come i medici 
delle passate generazioni raccoglievano dalla 
bocca dei Maestri le indicaziomi e le formule, 
^'he costituivano poi i loro assiomi di verità e 
le loro norme di pratica e le trascrivevano sui 
loro taccuini, comjiagni di tutta la vita, in 
un epoca nella quale circolavano ben pochi 
« Formulari » o « Prontuari ». 

Nel costituirsi, durante gli anni di' clinica e 
nelle esercitazioni liraliche, precedenti o im¬ 
mediatamente successive alla laurea, questa 
che chiameremo la dolazioìie ierapeiìiica dr 
partenza bisogna sempre attenersi alle cono¬ 
scenze fondamentali e indispensabili : non al¬ 
trimenti partendo per un viaggio si mettono 
nel tascapane o nella valigetta solo gli oggetti 
di prima necessità. 

Non bisogna quindi pensare nè di abbrac¬ 
ciare colla mente le 30.000 preparazioni, ciò 
che basterebbe a dare le vertigini o a far ca¬ 
dere le braccia col più tetro scoraggiamento, e 
nemmeno proporsi di prenderne con sè la metà 
nè un terzo, nè un decimo: bisogna rivolgersi 
solo ai non moltissimi rimedi fondamentali ed 
alle più semplici formule o preparazioni (una 
o due al massimo per ogni gruppo di me¬ 
dicinali e di infermità) e cominciare la pra¬ 
tica servendosi di esse. 

Ricorro ad un esempio: il conoscere la vec- 
ciiia formula baccelli'ana di salicilato di chi¬ 
nino e fenacetina ana elgr. 25, canfora rasa 
ctgr. 3, può bastare (ed è bastata a tanti!), per 
fare a meno dì dover apprendere un mezzo 
centinaio di nomi di compresse, pillole o ca- 
chets. che in fondo la equivalgono, quando 
non abbiano l’identica composizione: e se a 
ciò aggiungesi la conoscenza della posologia 
(altro terribile scoglio questo de-lle dosi, ma 
con un po’ di organizzazione mentale supera¬ 
bilissimo) del salicilato di sodio, dell’aspi'rina 
e del piramidone, il giovane sla perfettamente 
a posto per questo categoria di rimedi e di te¬ 
rapia : ed ove la stessa cosa ripeta negli altri 
campì (per i ricostituenti, che sono l’enorme 
massa confusionista per i medicamenti iodici, 
calcici, arsenicali, rimedi gastroenterici, diu¬ 
retici e per le altre non molte categorie di far¬ 
maci) io posso assicurare il giovane medico 


che egli sarà perfettamente in grado di comin¬ 
ciare la propria strada ed anche di percorrer¬ 
ne bene un bel tratto. Poi gli diverrà facile 
arricchire il proprio magazzino di' tontissimi 
altri mezzi di cura e raffinarlo, studiando, ra¬ 
gionando, selezionando: e legga sempre e con¬ 
sideri le formule delle preparazioni, che .<i 
presenteranno alla sua adozione, e vedrà come 
tante volle esse sono presso a poco le stesse, 
di cui è già padrone e fa uso. 

Io vorrei appunto insìstere su un preciso av- 
vertitiiento cogli allievi e coi colleghi giovanis¬ 
simi e. se mi fosse permesso, anche con colo¬ 
ro, ai quali la vita e l’esperienza cominciano a 
spolverare di bianco le chiome, portandoli 
verso le cosidette « novità » terapeutiche, ta¬ 
lora nell’ingiusta ansia di non apparire baste- 
volmente al corrente della modernità: e que- 
>lo avvertimento è di leggere e di valutare le 
formule di pre|>arazioiie che, in Italia, per 
provvida legge, devono essere scritte su ogni 
medicinale. Vedranno allora tante volte come 
l’etichetta fiammeggiante, il nome suggestivo, 

I esposizione dell’azione fatta con una finezza 
j>sicologica che dimostra un’evoluzione inim- 
maginaT3Ì]e di fronte a quella degli antichi 
speziali o dei più celebri preparatori di rime¬ 
di' di solo mezzo secolo fa, nascondano un po¬ 
vero miscuglio di sostanze comuni e modeste; 
e tutto si riduca ad avere compressa sotto una 
macchina o racchiusa in cachet rosa od az¬ 
zurro o nascosta sotto la superficie argentea di 
una pillola, qualcuna di quelle umili « polve¬ 
rine » che ogni medico sa e può prescrivere 
per proprio conto e ogni farmacista può spe¬ 
dire. 

Seguendo questi avvertimenti il bagaglio te¬ 
rapeutico dello studente, nel lasciare la scuola 
per affrontare la vita pratica, sì viene a de¬ 
finire e a ridurre a sopjjortabilissime propor¬ 
zioni; limitato cioè solo alle cose necessarie ed 
ai rimedi veramente efficaci, costituito dai 
principali e definiti composti chimici, dai pro¬ 
dotti galenici fondamentali e stresso secolari, 
da pochi alcaloidi, sieri, vaccini, e da alcuni 
prodotti opoterapici ed endocrini e da non mol¬ 
te altre sostante curative. Come un motore al¬ 
leggerito dal peso eccessìwo ed inutile, il giova¬ 
ne medico riesce allora a partire, avviandosi per 
la strada del suo umanissimo cammino : dopo 
preso Fabbrivo, gli sarà facile, ©d anche lieve 
e lieto, fermarsi ogni tanto lungo i margini 
di essa per raccoglieivi i fiori più belli e più 
odorosi e arricchirne il proprio zaino, gravan¬ 
dolo di peso, che non gli graverà già sulle ir¬ 
robustite spalle. 

Ed un ultimo ricordo, tecnico e psicologico 
al tempo stesso. 

Se è perfettamente vero affermare che il 
medico è ed ha ragione d’essere in quanto 
cura le malattie, non è altrettanto vero che egli 
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venga meno a questo dovere (jualora non con¬ 
cluda iltico et ifniYiedLciie ogni pro|)rio alto 
clinico con una decisione curativa. 

È lapalissiano che alla cura debba precedere 
la diagnosi ed a questa Tindagine clinica: ma 
è del pari realtà incontrastabile che solo in ca¬ 
si eccezionali la cura deve iìnmedialamenle se¬ 
guire la diagnosi, la quale nemmeno essa per 
lo più si ottiene istantanea od in breve tempo. 
Ed allora il giovane medico si sottragga al tur¬ 
bamento del « che cosa farò? », quando si av¬ 
vicina ai suoi primi ammalati, e li studi con 
serena tranquillità ed avendo la certezza che ai 
primi soccorsi potrà sopperire sempre colle sue 
più elementari nozioni: un’iniezione eccitante, 
un anestesico, un oppiaceo, un diuretico e poco 
più costituiscono questi eventuali urgenti ri¬ 
corsi terapeutici; e ci sarà .poi sempre tempo e 
modo per coordinare le proprie idee, per fare 
i riscontri necessari, per prendere le decisioni e 
così giungere alle temute prescrizioni curative. 

E se accadesse che il podestà del paese o il 
notaio o un vecchio compagno di studi od una 
altra qualsiasi di quelle persone, che possono 
creare la fama o il discredito, gli chiedessero a 
bruciapelo, sulla strada o in un ritrovo, un 
consiglio od una ricetta, io son certo che non 
mancheranno al neo-dottore le parole c le pru¬ 
denti decisioni per trarsi dignitosamente e<l 
onestamente dal momentaneo impaccio. 

E la stessa calma si conservi di fronte ai 
« potenti della terra », banchieri ricchi a mi¬ 
lioni, ministri, campioni sportivi, letterati ce¬ 
lebri, divi del cinema: a Lutti quei colossi di 
notorietà, ai quali non si voglia dar diritto di 
usare l’arguto consiglio di Jean Fiolle: « o voi, 
sui quali sono fissati gli sguardi delle folle, se 
v'accade che si infiammi la vostra appendice 
o che la vostra automobile ribalti, fatevi con¬ 
durre all’ospedale più vicino, sotto un falso 
nome, e abbandonatevi, con gli occhi chiusi, 
alla vostra sorte: sarete trattati come il primo 
venuto, e ciò sarà, ve lo assicuro, meglio i>er 
voi ». 

È ora che termini il mio dire. Esso non 
è stalo — e volutamente — inlessuto di nozio¬ 
ni tecniche e di dottrinali disquisizioni: ho la¬ 
sciato per oggi intatto il mio piccolo, sudalo 
patrimonio di scienza, come ho lasciato chiuse 
le porte della biblioteca senza chiedere ai gran¬ 
di rappresentanti della nostra scienza ì loro 
tesori di sapere per intesserne una dotta esjio- 
sizione per voi. 

Ho voluto invece che talune particolari cose 
che vidi, meditai, imparai nei giorni |>er for¬ 
tuna ancor vicini di scolaro in quelli già tanto 
numerosi dì medico e in quelli, aneli’essi non 
]:ochi‘ e i)ure tanto pensosi durante i quali feci 
la guida ad allievi, oggi affiorassero e giun¬ 
gessero ai giovani allievi anche come jwrzialc 


rivelazione dell intimo mio pensiero, delle con¬ 
vinzioni, delle esperienze, c quindi, inevitabil¬ 
mente, come caratteristica di formazione, di 
giudizio, di indirizzo e di possibilità. 

(dii, come ine, dopo tanto intrecciarsi di rea¬ 
lismo e di sogno, viene a vivere un’ora come 
questa, non può non chiedersi se sia degno del 
suo destino e se ì giorni futuri gli saranno se¬ 
reni, perchè possiede sicurezza del proprio la¬ 
voro e'lieti perchè si sente adegualo ad esso. 

Ed io mi sono già domandato, e mi sono tor¬ 
mentosamente tornato a domandare anche du¬ 
rante questa stessa nostra ora — poiché le voci 
dello spirito non tacciono mai e parlano an- 
ebe mentre la realtà si sta svolgendo quale im¬ 
manente malerialilà di azione — se posseggo 
questa degnità e questa capacità. 

Ma la risposta non mi è giunta, perchè non 
può venire da me: dovrà venirmi da voi, 
colleglli, allievi, abitanti di questa Siqierba, 
nella quale attendo il mio « digmis inlrari »: 
l’unica voce, che ho udita finora, è .stala quella 
della mia coscienza, che mi ha detto di aier 
lutto fatto per giungeie ad esser degno e ra¬ 
pace e di volere tutto fare per meritare di es¬ 
sere sempre accolto e sorretto. 


LAVORI ORIGINALI 

Ospedali Riuniti di Roma 
Ospedale del Littorio - Padigi.ione Cesai.pino 

diretto dal prof. A. Sebastiani 

L’nso del gincosio e delPìnsnlina nella 
polmonite lobare. 

Doli. Mario Maione, assistente. 

Nel 19Ò1 rUccheddu ha rilevalo che i va¬ 
lori della gìiceinia nella polmonite lobare sono 
più elevati che in altre malattie acute e che 
1 ipergliceinia è in genere proporzionale alla 
gravità della malattia. Anche la curva della 
glicemia alimentare ha un comportamento si¬ 
mile a quello di un lieve diabete. Avvenuta la 
crisi, gliLcmia e curva glicemica tornano al 
normale. In base a questo dato pensò di usare 
nei polmonitici un trattamento insulinico, 
somministrando 30-45 unità al giorno, facen¬ 
do seguire 50 grammi di zucchero allo scopo 
dì evitare crisi ipoglii emiche, soiTimìnistra- 
zìone ilie divideva in tre dosi giornaliere. 

I risultati ottenuti furono buoni specie per il 
miglioramento delle condizioni generali e per 
il decorso della malattia (crisi in IID-V^ gior¬ 
nata). Incuiaggiati da questi risultati abbiamo 
pensalo di adottare su vasta scala la terapia in- 
sulinica nella polmonite lobare, anche tenen¬ 
do presente il fatto che l'insulina è stata ado- 
|>eriita favorevolmente nella terapia delEinsuf- 
licienza cardiaca, ed è noto che questa è una 


402 


« IL POLICLINICO » 


[Anno XLIII, Num. 9] 


delle caube cui si allrlbuisce l’esito infausto 
della polnionile. 

Nel biennio 1933-3'4 nel Reparto Cesalpino 
sono siate curate le polmoniti lobari sommi¬ 
nistrando 20 unità di insulina e 40 grammi di 
zucchero per via orale divisi in due dosi. Solo 
in pochissimi casi, oltre Tinsulina, è stata 
data anche la digitale, convinti della sua scarsa 
azione nei non fibrillanti, come non sono 
siate usate la canfora, la sparteìna, la caffei¬ 
na, ecc., dai più adoperate su larga scala nella 
cura delle malattie acute ed in special modo 
della polmonite. Possiamo perciò affermare 
che il trattamento della polmonite lobare è 
stato da noi. fatto esclusivamente con glucosio 
ed insulina. D’altra parte bisogna tenere pre¬ 
sente che sono stati sottoposti al trattamento 
glucosio-insulina tutti i casi, senza tenere con¬ 
io della giornata di malattia in cui potevamo 
iniziare la cura, nè della maggiore o minore 
gravità. 

J polmonitici curati nel Reparto negli anni 
1933 e 1934 assommano a 100 e di essi 60 
casi sono rappresentati da uomini e 40 da don¬ 
ne. Dei 100 casi 89 sono guariti, 11 sono morti 
(6 uomini e 5 donne). La mortalità totale 
quindi è stata deiril%, mentre se si distin¬ 
gue la mortalità a seconda del sesso si ha il 
10 % negli uomini e il 12 % nelle donne. 

Per avere dei dati di riferimento e per evi¬ 
tare che si potessero attribuire queste basse 
cifre ad una particolare benignità della polmo¬ 
nite lobare negli anni 1933-1934 è stato visto 
anche l’andamento delle polmoniti negli altri 
due Reparti Medici dell’Ospedale del Littorio 
durante la stessa epoca. 

1 casi cuiati nel 1933-1934 negli altri Re¬ 
parti Medici sono 211 (145 uomini, 66 donne). 

La mortalità negli uomini è stata del 17,3 / 
nelle donne del 25,7 %, la totale del 19 %. Pa¬ 
ragonando queste cifre a quelle ottenute da 
noi possiamo chiaramente vedere la diversità 
deH andamento, della mortalità per polmonite 
lobare col trattamento glucosio-insulina. Que¬ 
sto risulta anche più esattamente dalla seguen¬ 
te grafica. 

Le conclusioni quindi che si possono trarre 
sono sopratuUo lusinghiere riguardo la mor¬ 
talità. Non abbiamo peraltro notato alcuna in¬ 
fluenza di questa terapia sul reperto polmo¬ 
nare, nè sulla curva termica. Così pure la du¬ 
rata della malattia non è influenzata dalla 
cura, anche nei casi in cui essa è stata prati¬ 
cata sin dairinizio. Infatti in nessun caso si è 
avuta la crisi in IID giornata, in un caso (1 %) 
in giornata ed in 6 casi (6 %) in gior¬ 
nata. Però la terapia glucosio-insulina fa no- 
levolmenle migliorare lo stato generale e spe¬ 


cialmente le condizioni cardiache. Nella sua 
applicazione non abbiamo mai notato nei pa¬ 
zienti alcun disturbo, sia pure lieve, nemmeno 
le profuse sudorazioni a cui accenna TUcched- 
du, tanto da poter affermare che essa può es- 



CON QLUCOSIO'INSULINA- 

7o MORTALITÀ' NEI NON TRAHATl 
CON GLUCOSIO-INSULINA ■ 

sere pralicata anche nei casi in cui le condi¬ 
zioni generali sono molto gravi. 

• « # 

È noto che di fronte alla polmonite la me¬ 
dicina si trova quasi disarmata nonostante i 
nuniierosi tentativi fatti. Non si possono infatti 
considerare seguiti da successi anche i metodi 
più recentemente adoperati. Limitandoci a 
questi ultimi ricordiamo in poche parole, per i 
necessari confronti, i risultati ottenuti. 

La mortalità nei polmonitici curati con siero 
l’ellon è del 20 %, mentre i controlli hanno 
dato circa il 30 %, cioè stanno in rapporto di 
3 a 2, mentre il rapporto della mortalità avuta 
nel nostro Reparto con il controllo è di 2 a 1. 
Solo nelle polmoniti date da pneumococco 1° 
tipo Russel ha avuto una mortalità del 10% 
circa. 

Date anche le notevoli difficoltà per l’uso del 
siero si comprenderà com’esso non possa es¬ 
sere usato nella pratica corrente. 

Hanson trattando le polmoniti lobari con 
anidride carbonica ed ossigeno ha avuto una 
mortalità dell’B %. Bisogna però tenere presen- 
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te 1 esiguo ninnerò dei casi curati (27) ed il 
fritto che essi furono scelti. 

Anche la mortaìità nei polmonitici curati con 
chinina tu bassa (8,6 %), però i controlli det¬ 
tero una mortalità appena del 15,3 %. 

Di alili melodi usati, come per esempio il 
cal 'IO endovenoso, non si conosce altro che 
iniglioiamenLo clinico. 

Concludendo non pensiamo davvero di pro¬ 
porre con la nostra esperienza qui riferita una 
cura specifica della polmonite, ci è sembrato 
solo che valesse la pena dì riferire i risultati 
ottenuti perchè essi dimostrerebbero l’esisten¬ 
za di un mezzo capace di attenuare le conse¬ 
guenze di una così grave malattia. 

PvTASSUNTO. 

L A. ha trattati n. 100 casi di polmonite lo- 
bare somministrando 20 U. di Insulina e 40 gr. 
di zucchero prò die. 

La mortalità è stata dell’11 %, mentre nei 
non trattati con glucosio e insulina essa è stata 
del 19 %. 

Non ha notato alcuna azione sulla durata 
della malattia. 

Conclude che l’uso del glucosio e dell’irisu- 
lina nella polmonite lobare, pur non rappre* 
senrando una cura specifica, è in grado di at¬ 
tenuare le conseguenze di una così grave ma¬ 
lattia. 
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OSSERVAZIONI CLINICHE 

f^sPEDALi Rii NiTf G. Melacrino e F. Bianchi 

Reggio Calabria. 

Direttore : Primario Chir. Prof. G. Carossinì. 

Inter reato precoce nelle ferite penetranti 

in carità addominale. 

Dott. Giovanni Casella, aiuto chirurgo. 

È oggi nozione acquisita che Tintervento 
operativo precoce nelle ferite penetranti del¬ 
l’addome sia da arma da fuoco che da arma 
bianca (coltello, pugnale ecc.) è di somma im- 
])Ortanza per i risultati insperati che spesso si 
ottengono. 

Constatala che la lesione è penetrante, è di 
somma urgenza affrettare l’atto operativo, sia 
nei casi ad andamento grave fin daH’inizio che 
in tutti quei casi in cui manca alcun indizio 
di lesione endoaddoininale per il mantenersi 
del polso in buone condizioni, ventre piatto 
e poco doloroso. 

esistono nella letteratura casi di eviscera- 
/ione, in seguito a ferita, di parte del pac¬ 
chetto intestinale con contaminazione di esso, 
venuti a guarigione dopo un intervento tem¬ 
pestivo. 

Così facendo, qualche volta l’operazioiie 
sarà forse superflua ma non nociva; in com¬ 
penso però, molte volte sì scopriranno lesioni 
inattese, che, ben trattate, daranno la guari¬ 
gione del ferito. Guariranno anche senza cure 
operatorie tutti i casi di ferite parietali, ma 
in queste la diagnosi è spesso diffìcile. 

L’intervento permetterà di accertare la pe¬ 
netrazione 0 meno della ferita, le lesioni vi¬ 
scerali. e di praticare il trattaiucnto del caso, 
suturando le lesioni degli organi addominali, 
arrestando le eventuali emorragie, estraendo i 
corpi estranei, prevenendo le infezioni. 

L’infezione è sempre da temere anche quan¬ 
do si tratti di }>enetrazione senza lesioni dì 
organi endoaddominali. Si sono visti casi di 
lesioni parietali o paraperitoneali che procu¬ 
rarono la morte per infezione propagatasi al 
peritoneo. 

È indispensabile che l’esame del ferito sia 
minuzioso e che sì tenga conto della sensi¬ 
bilità locale e generale del ventre, del polso, 
della facies e di tutti quei piccoli segni, l’im- 
portan^a dei quali spesso è capitale. Nel mi¬ 
nimo dubbio, vai meglio decisamente interve¬ 
nire. L da tenere presente che le ferite pe¬ 
netranti dell addome interessano in massima 
parte l’intestino. 

Secondo Fischer il 6U,9 % interessano gl’in¬ 
testini. il 16,1 % il fegato. ÌI 7,3 % il rene, 
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il 5 % il niesejileic etl i vasi, il 2,7 % la nói- 
7a, il 0,4 % il pancreas. Vi sono inoltre fe¬ 
rite penetranti che non interessano alcun \i- 
scere, le quali, secondo TufTìer, rappresente¬ 
rebbero li %. . 

fi prof. Alessandri su 115 ferite penetranti 
ne ha trovate IO senza lesioni intestinali. 

Frequente è reniorragia per lesi'oni conco- 
niitanli dei vasi o di essi soli. Emorragia ab¬ 
bondante si veiitìca anche nelle lesioni epali- 
che e spleniche. L’intervento precoce darà la 
possibilità di praticare un’emostasi diretta con 
la legatura dei vasi, con la sutura delle le¬ 
sioni epatiche; ci darà la possibilità di arre¬ 
stare precocemente, con la sutura delle le- 
sio!ii intestinali e con la detersione del cavo 
peritoneale, Linfezione del peritoneo per fuo¬ 
riuscii a del contenuto intestinale, ricco di 
germi virulenti. 

fiontenuto intestinale che è di gran lunga 
più infellante e più tossico nell’ileo che nel 
digiuno e più ancora nell’intestino crasso. 

Sono da escludere daH’intervento i feriti in 
gravi condizioni generali, quando queste sia¬ 
no dovute ad uno stato di peritonite già con¬ 
clamata o all esistenza di altre ferite a carico 
del torace, del cranio ecc., come non si deb¬ 
bono operare in stato di choc, se non prima 
questo si sia risolto (Alessandri). 

T/intervento precoce ci dà una incoraggian¬ 
te percentuale di guarigioni, percentuale che 
decresce sensibilmente al di la delle 4 ore, 
per diventare impressionante oltre le 8, 12 
ore. 

Negli Ospedali Riuniti di Reggio Calabria in 
un triennio di attività chirurgica (vedi rendi- 
con:o statistico del prof. Carossini) sono stati 
laparaloinizzali per lesioni addominali da 
arma da punta e taglio penetranti in cavità 
n. 12 feriti e n. 26 feriti per lesioni da arma 
da fuoco fin genere). In totale n. 38 ferite di 
cui n. 26 interessavano gli intestini, n. 6 lo 
stomaco, n. 5 il fegato, n. 1 la milza e n. 2 
il rene. 

In esse sono comprese le ferite mnltiple. 

in un solo caso di intervento per ferita pe¬ 
netrante e con fuoriuscita di epiploon, non fu 
riscontrata alcuna lesione di organi endoaddo- 
niìnali. 

Abbiamo quindi una percentuale che per 
I intestino è del 68 %, del 15,8 % per lo sto¬ 
maco, del 1 ì,15 % per il fegato, del 2,6 % per 
la milza e del 5,6 % per il rene. Percentuale 
che si avvicina a quella del Fischer sopra 
menzionata. 

Dei laparatomizzali per ferita d'arma bian¬ 
ca si ebbe un solo deceduto e n. 3 deceduti si 
ebbero di quelli per ferita d'arma da fuoco. 
Pcnentuale lusinghiera dovuta, oltre che alia 


lierizia dell’operatore, al tempestivo interven¬ 
to. Infatti, data I ottima organizzazione di 
Pronto soccorso esistente presso questi Ospe¬ 
dali Riuniti, i feriti vengono subito operati 
per la costante reperibilità del chirurgo. Tale 
tempestività dell atto operativo compensa in 
parte il ritardo dovuto al lungo tragitto che 
spesso i feriti debbono percorrere in auto- 

ambulanza per raggiungere l’ospedale dai lon- 
tani paesi della provincia. 

« In tal modo.ho potuto talvolta intervenire 
15-20 minuti dopo l'arrivo del ferito in ospe¬ 
dale ed in taluni casi di feriti addominali di 
coltello o di arma da fuoco, provenienti dalla 
città o dagli immediati suburbi, laparatomiz- 
zare il ferito entro 40-50 minuti dall'avvenuto 
leriinento » (Carossini). 

L operazione deve essere aneli'essa rapida 
non trascurando però di eseguire un’accurata 
ispezione degli organi endo-addominali : in 
primo tempo ispezionare il fegato, la milza, 
i vasi mesenteriali per le emorragie che ne 
susseguono alle lesioni di essi; ispezionare con 
cura gli intestini ed in specie l'intestino me- 
senteriale, il quale per la sua mobilità va sog¬ 
getto a sposlamenti. Infatti spesso si sono con¬ 
statale lesioni lontane dalla sede della ferita. 

Tale metodica ricerca eseguita durante l’atto 
opeiativo anche nei feriti da arma da fuoco 
con solo foro di entrata del proiettile, ci eso¬ 
nera dal ricorrere in precedenza al controllo 
radiologico, che apporterehlie un ritardo al- 
lintervento. 

^ L’eviscerazione viene per quanto è possibile 
ridotta al minimo e la parte dell’intestino er- 
nialo viene proietta con flanelle e pezze di 
gaiza sterilizzata ed imbevuta di soluzione fi¬ 
siologica. 

La disinfezione viene praticata con la im¬ 
missione in cavità peritoneale di una soluzione 
oleosa sterile di canfora in minima percentuale 
formulata dal prof. Carossini. 

La cavità addominale viene drenata con 
doppio drenaggio capillare e tubulare. 

-Riferisco su un recente caso operato dal 
prof. Carossini entro la prima ora daH'avve- 
nulo ferimento. 

Il giorno 20 ottobre 1935, A. XIIT, alle ore 20 
venne ricoverato d’urgenza il nominato Marino 
Gaetano di Giuseppe e di Maria Casciano, di anni 
23, celibe, nativo e residente a Reggio Calabria 
(Rione S. Caterina), di professione manovale, ferito 
da arma da fuoco (pistola) con foro di entrala del 
proiettile in corrispondenza delta linea mediana 
dell'addome, a quattro dita trasverse sotto l’om- 
bellico e senza foro di uscita. .Mie ore 20 e 20 mi¬ 
nuti il prof. Carossini operò il ferito. Fu praticata 
la laparatomia sotto ombellico-pubìca comprenden¬ 
te il foro ili entrata della pallottola. All’apertura 
delTaddome si trovò abbondante quantità di san¬ 
gue commisto a contenuto intestinale. Nel digiuno 
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furono repertati e suturali 14 fori di cui 2 parli- 
colarmeiits ampii, nel sigma 4 ferite di cui 2 più 
ampie, due nell epiploon e due nel mesentere. 
Da due ferite intestinali emergevano due asca¬ 
ridi. Complessivamente ben 22 ferite. Il proiet¬ 
tile non è stato trovato. Fu eseguita un’accurata 
detersione peritoneale. Furono applicati due dre¬ 
naggi, capillare e tubolare. Il decorso post-opera- 
torio è stato normale. 

In ventesima giornata (10-11-1935) il paziente 
venne dimesso completamente guarito. 

Il risultato ottenuto sta a dimostrare quali inspe¬ 
rate guarigioni si possono ottenere da un precoce 
intervento. 


RIASSUNTO. 

L’Autore cita la statistica operatoria relativa 
agli interventi nelle ferite penetranti in cavità 
addominale del primo triennio di attività chi¬ 
rurgica degli Ospedali Riuniti di Reggio Cala¬ 
bria, Illustra un caso di lesioni multiple inte¬ 
stinali venuto a guarigione e conclude affer¬ 
mando che da un intervento precoce nelle fe¬ 
rite penetranti in cavità addominale si pos¬ 
sono ottenere citimi risultali operatorii. 
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SUNTI E RASSEGNE 


SISTEMA NERVOSO. 


La micrania. 

(M. G. Caussadk. Gazeiie des Hópitaux, 25 

dicembre 1935). 

La micrania è una malattia che s’inizia neJ- 
l’infanzia: non ha quindi alcun rapixirto con 
la prepubertà o con la pubertà. Persiste tutta 
l’esistenza e si attenua o scomiiare verso ì cin¬ 
quanta anni. 

la micrania non è una emicrania: tutti i 
suoi disturbi sono bilaterali. 

cefalea, ben distinta dalle altre cefalee, 
è il fenomeno prevalente. L periodica, influen¬ 
zata ma non determinata dalla mestruazio¬ 
ne, dalTalimentazione, dalla digestione, dalla 
stipsi. 

La cefalea è • tenace, gravativa (cappa di 
piombo sulla testa, senso di scoppio) ed è ag¬ 
gravata o non dalla luce. È aggravata anche 
dalla tosse, dallo sternuto, da un iiìovimento 
brusco, che provocano come un colpo di mar¬ 
tello su tutto il cranio o solo su un lato. 

In alcuni casi la cefalea è preceduta da di¬ 
sturbi oculari consistenti in amaurosi, empie¬ 
ma, scotomi : fatti che possono anche presen¬ 
tarsi da soli. 


In tutte le età possono verificarsi disturbi 
del linguaggio, sopralutlo parafasie: ricerca 
penosa delle parole, dilTìcoltà delle pronunzie, 
inceppo, impiego di una parola per un’altra o 
di parole contrarie al pensiero. In genere que¬ 
sto fenomeno è l'ultimo della crisi e può aii' 
che persistere qualche giorno dopo la cessa' 
zione della cefalea. 

I disturbi gastro-inteslinali sono costituti da 
vomito, nausee, ripugnanze per ogni bevanda 
0 per ogni cibo. 

Talvolta sì nolano segni meningei: cefalea, 
stipsi, vomiti. Kernig, fotofobia, bradicardia. 

La forma della micrania è varia in rajiporto 

alla intensità delia crisi ed alla lirevalenza dei 
disturbi. 

La prognosi non è grave qvoad vUom. ma 
lo è per le sofferenze che determina ed an¬ 
che per lo stato d invalidila che può provo¬ 
care: vi sono forme nelle quali gli accessi 
sono snbcnlraiìli o persistenti tanfo a lun^o 
da rendere la vila un inailirio. La donna^'è 
esposta di più a questa forma di micrania. 

L affezione ha un eredità omologa. 

Non è curabile. Gli antinevralgici, gli anal¬ 
gesici, gli ipnotici agiscono solo su certe crisi. 

anche quando la cefalea viene attenuata, 
rindividuo conserva un senso di malessere ire- 
nerale, conserva un vago ricordo, del dolore 
scomparso, ha una sensazi'one di vuoto; ]ier- 
mane in una parola una cenestopatia. 

La micrania è una condizione per sè slante, 
nè costituisce un satellite di altre affezioni! 
TI più delle volte i pazienti hanno un asi»elto 
t^n portante, non sono neuroj-vatici, non sono 
simpatìcotonici, vagosimpatici, ipersensibili, 
epilettici o asmatici. 

Tuttavia non si può senz’altro escludere che 
la micrania abbia certe parentele con la gmlta. 
Al riguardo è a rilevare che l’eccesso di mi¬ 
crania talvolta ò preceduto dagli stessi fatti 
che sogliono precedere l’accesso gottoso: sta¬ 
io di euforia, stato di benessere a tipo morlì- 
nico con lucidità di spirito, facilità di lavoro, 
soppressione o attenuazione dì ogni preoccu¬ 
pazione o ansia. 

Comunque Laccesso di micrania non ha al¬ 
cuna causa veramente provocatrice, ^^'inizia in 
piena salute, in qualsiasi luogo, con qualsiasi 
alimentazione, qualunque sia il genere di vila, 
in uno stalo dì riposo o dopò un lavoro e>an- 
riente. Dh. 


I tic. 

(G. Stiefler. Wiener hlinische 11 or/icn- 
schrift, 22 novembre 1935). 

I casi di tic dojx) la grande guerra sono 
notevolmente aumentali in conseguenza di 
fatti emotivi e delFencefalile letargica. 

I tic sono movimenti cosi detti nervosi inno¬ 
cui ed appena considerati, ma possono costi- 
luiie anrlie una condizione i>enosa tanto da 
indurre al suicidio, oppure essere «.empiici 
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convulsioni muscolari estese ad una regione 
più 0 meno diffusa del corpo. 

I tic ;|x)ssono essere di origine funzionale 
0 organica. 

La natura e la patogenesi dei tic funzio¬ 
nali è complessa. 

Numerosi falli provano che il tic inizial¬ 
mente è un movimento adeguato, intenzionale 
che successivamente a seguito di ripetizione 
diventa abituale ed infine viene effettuato au¬ 
tomaticamente senza scopo e con la scomparsa 
della causa iniziale dal campo della coscienza. 
Spesso viene eseguilo sotto un impulso irresi- 
sli'bjle e diventare un vero crampo (ammicca¬ 
mento, tic doloroso). 

Ogni tic ha le sue particolari caratteristi- 
che, nessun tic rassomiglia alFaltro. 

La definizione del tic è difficile. Per quanto 
e breve la parola che serve a designarlo, per 
tanto lunghe e differenti sono le definizioni. 
Secondo Oppenheim il tic è un movimento mi¬ 
mico. difensivo o riflesso divenuto coattivo, 
il cui carattere patologico è costituito dalla sua 
ripetizione attraverso un impulso irresistibile, 
e nel quale la immagine mnemonica è straor- 
dinariaiiienle vivace; la lotta con la coazione 
ciea una sensazione penosa che cerca sfogo 
neiratto motorio. Secondo Lewandowsky una 
parte dei tic è di origine isterica e ubbidisce 
alle leggi della produzione dei sintomi isterici, 
un’altra parte appartiene ai fenomeni coattivi, 
f'd una terza parte non è nè isterica nè coat¬ 
tiva. ■ Relirer distingue un tic veramente ri¬ 
flesso dipendente dalla presenza di stimoli 
meccanici sui neuroni motori, un tic reattivo, 
sensitivo o condizionale provocato da un’istin¬ 
tiva difesa contro sensazioni moleste nelle cor¬ 
rispondenti parti del corpo. Questo tic reat¬ 
tivo può a seguito della scomparsa della causa 
organica diventare un vero tic psicastenico. 
Secondo Hauptmann i tic hanno gli stessi ca¬ 
ratteri dei movimenti coatti e lo stesso signifi¬ 
cato biologico. Hamburger rilevando il carat¬ 
tere di repentinità, velocità, ripetizione e ar¬ 
bitrarietà dei tic sostiene che essi hanno 
un'orìgine spiccatamente psìchica. Rosenfeld 
sostiene Tipolesi che i tic siano forme di ri¬ 
flessi condizionali nel senso di Pawlow. Crou- 
cliet ritiene che vi siano tic isterici che si ini¬ 
ziano in seguito ad un'emozione. Redlich am¬ 
mette una patogenesi polimorfa; riconosce Ter 
sistenza di tic isterici, ma ritiene che per lo 
più il tic è un movimento che dapprima abi¬ 
tuale diventa poi automatico. Wilder nota che 
i tic oltre che la forma tonica e clonica pos¬ 
sono assumere la forma di tremori isolati, e 
li considera come reazioni psicogene e anoma¬ 
lie funzionali che anatomicamente possono as¬ 
segnarsi ai gangli della base, dato il loro ca¬ 
rattere ritmico e l’influenza dell’imitazione. 
Secondo la maggioranza degli autori psicana¬ 
litici i tic sarebbero equivalenti onanisticì con 
carattere narcisistico. 

L’influenza ereditaria è innegabile; gli indi¬ 


vidui che ne sono affetti hanno sempre tare 
neuro-psicopatiche individuali e familiari. 

Anche grandi uoniiiii hanno avuto i loro tic : 
Molière aveva tic della gola, Pietro il Grande 
e Heine un tic della farcia, Naiwleone un tic 
della spalla. 

Le forme che possono assumere i tic sono 
moltissime. Secondo Lewandowsky possono 
essere tante quante sono le combinazioni di 
inovimento coordinati. 1 più comuni sono i 
tic del facciale, deU’ammiccamento, della nuca 
e della spalla. Interessanti sono i tic respira¬ 
tori ed il tic del salto. Del resto i movimenti 
ticchiosi possono assumere le combinazio¬ 
ni più strane. Meritano una speciale menzione 
la malattia dei tic di Gilles de la Turette, la 
coprolalia ed altre stereotipie. 

Nell’idiozia si riscontrano frequentemente 
tic, specie d’imitazione, di natura psicogena, 
oppure tic semplici o complessi di genesi stria¬ 
ta, Di fronte alla corea e alla mioclonia i tic 
presentano certe differenze, sono più coordi¬ 
nati e sistematizzati, più intermittenti (spesso 
con pause relativamente lunghe), più rapidi e 
più bruschi, spesso influenzabili dal lavoro, 
più impulsivi. 

I crampi professionali sì distinguono dai 
tic perchè si verificano solo a seguito dell’eser- 
cizio di una funzione o di una professione, e 
solo in occasione dell’esercizio stesso. 

I tic funzionali si curano con i vari melodi 
di psicoterapia, con l’educazione, la persuasio¬ 
ne, la suggestione sia in istato di veglia che di 
ipnosi. Sono registrate guarigioni anche con 
il metodo psicoanalitico. 

I tic organici possono essere di origine pe¬ 
riferica o centrale. 

Quelli periferici sono dovuti ad eccitazioni 
delle vie sensitive o motorie. 

Le affezioni dolorose delJa faccia, del naso, 
degli occhi, della fronte, della bocca possono 
determinare multifoinii contorsioni facciali to¬ 
niche, cloniche anche dolorose, che spesso 
sono violente ed alterano la tìsionomia. In 
conseguenza di una neuralgia sopra- o ìnfraor- 
bitale ed anche dì malattie deH’occhìo si può 
avere un blefarospasmo. Nonne ha descritti 
casi di spasmi del facciale derivanti da com¬ 
pressione del nervo alla base del cervello da 
tumore o aneurisma, pur non escludendo che 
in tali casi lo spasmo può essere riflesso per 
irritazione dì nervi sensitivi. A seguito di pa¬ 
ralisi facciale periferica possono svilupparsi, 
tic facciali sotto forma di contrazioni cloni¬ 
che, di guizzi, di miochimie a carico dei mu¬ 
scoli precedentemente paralizzati. Gli spasmi 
dei muscoli del collo e della nuca (torcicollo) 
possono verificarsi a seguito di miositi, mial¬ 
gie reumatiche, lesioni vertebrali, adeniti cer¬ 
vicali, tonsilliti. È ovvio che tutte queste for¬ 
me di tic periferici si curano con la cura delle 
lesioni causali. 

I tic di origine centrale dipendono essen¬ 
zialmente da lesioni striate. Essi possono co- 
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slituìre una conseguenza dell enrefalile letar¬ 
gica. Foerster sostiene che la lesione delle va¬ 
rie parti del corpo striato può dar luogo a 
particolari sindromi; distingue perciò una sin¬ 
drome i>allidale ipercinelico-rigida, una sìn¬ 
drome striata atetosica, una sindrome coreica 
ed una sindrome a crampi che può assumere 
la forma atetosica, ticchiosa e mioclonica. 

L'abbondanza dei casi di tic, la cui origine 
encefalitica è stata solo di recente riconosciu¬ 
ta, fa pensare che molte forme di tic di ori¬ 
gine indefinita o ritenuti di origine psichica, e 
la stessa malattia di Gilles de la Tourette siano 
da attribuirsi a lesioni del corpo striato. 

Economo ha osservato che i tic possono ve¬ 
rificarsi in tutti gli stadii deirencefalite le¬ 
targica sotto forma di tic facciale, cuculiare, 
di veri torcicolli, di sbadiglio spastico, di 
singhiozzo, di disturbi della respirazione e di 
altri tic specie a carico di quei gruppi musco¬ 
lari nei quali sogliono comparire i tic non 
encefalitici. 

Tali osservazioni sono state poi confermate, 
e ancor più precisate ed ampliate da altri 
autori. 

Wilder rileva che i tic organici si distin¬ 
guono da quelli funzionali perchè non sono 
influenzati in alcun modo dalla volontà e dalla 
psicoterapia, non scomi^iono durante il son¬ 
no, non hanno la coordinazione di movimenti 
volontari. 

In ogni caso la diagnosi differenziale si la 
essenzialmente in base ai criteri anamnestici 
ed ai fatti clinici che accompagnano il tic. 

Il trattamento dei tic striati nel periodo 
acuto si confonde con la cura deirencefalite 
letaigica. Il trallamento dei tic postencefali- 
lici è puramente palliativo: scopolamina, du- 
boisiiia, yoscìna, atropina, pilocarpina, stra¬ 
monio ed altri sedativi. 

Non è escluso che alcuni tic possano dipen¬ 
dere da lesioni striate di natura luetica. Per¬ 
tanto quando si affacci un tale sospetto con¬ 
viene usare gli esami serologici del caso ed 

eventualmente praticare la cura specifica, 

Dr. 

MISCELLANEA. 

Sulla genesi delle malattie da raffredda¬ 
mento. 

(K. Kisskalt. Mediz. Welt, 30 nov. 1395). 

Nella serie dei fattori morbigeni, il raffred¬ 
damento costituisce una delle condizioni più 
anticamente e diffusamente riconosciute, per¬ 
chè accessibile all’occhio di qualsiasi osserva¬ 
tore; reliologia infettiva si è resa sicura solo 
dopo la scoperta del microscopio; la causalità 
eriditsria e congenita viene messa in evidenza 
soltanto da osservazione scientifica, frutto di 
esperienza prolungata. 

L’era batteriologica, cosi ricca di acquisi¬ 
zioni preziose, non ha sviato che temporanea¬ 


mente l’atlenzionè verso il fattore determi¬ 
nante batterico; Io studio della còstellazione 
oliologica — individuale ed epidemiologica — 
ha fatto rimettere di nuovo sul posto d’onore 
la condizionalità predisponente ed occasiona¬ 
le, rappresentala spesso da fattori climatici e 
termici cui spetta un’importanza primaria nel 
determinismo di alcune manifestazioni pato¬ 
logiche. 

Il problema della disposizione morbosa in 
funzione delle modificazioni termiche è stato 
interpretalo diversamente dai vari AA. Non 
sembra che il « prendere freddo » possa es¬ 
sere senz’altro attribuito al raffreddamento 
deirorganisnio in loto (il quale com’è nolo 
provoca effettivamente Labbassamento dei po¬ 
teri immunitari); difatti un filo d’aria che agi¬ 
sce a lungo provoca spesso la rinite, senza 
che si possa pensare al raffreddamento nel 
senso fisico. V’è chi ha voluto spiegare il di¬ 
vampare di alcune affezioni, come il croup, 
(Oli manifestazioni meteoriche accessorie che 
accompagnano l’avanzarsi del cosidetto <( froii- 
le dell’aria fredda » (De Hudder); però anche 
qui non sì fa che spostare il problema poi¬ 
ché non è possibile di pensare alla virulen- 
lazìone dell’agente infettivo esogeno, la quale 
richiederebbe un certo corso di tempo, seguito 
poi dal periodo di incubazione. ^ 

Molta attenzione è stata dedicata al com¬ 
portamento delle mucose, poiché sono queste 
ad'essere per lo più colpite nelle malattie 
da raffreddamento. Secondo Schmidt e Kairies 
la temperatura delle mucose (faringe) scende, 
quando viene abbassata quella della cute 
(come pure il riscaldamento delle mucose — 
mediante bevande calde — fa aumentare la 
temperatura cutanea); si verificherebbe con¬ 
temporaneamente un edema degli strati super¬ 
ficiali colla conseguente più facile penetra¬ 
zione e attecchimento dei germi-ospiti abituali 
delle mucose. 

Tale spiegazione non può però essere estesa 
a tutta una serie dì fenomeni morbosi « a 
frigore » nei quali le mucose non partecipano 
al processo; così ad es. all’accesso malarico 
dopo un bagno freddo, alla recidiva della feb¬ 
bre ricorrente, aH’emoglobinuria del bestiame 
(febbre di Texas) che si presentano coi primi 
freddi; sono questi dei processi nei quali sa¬ 
rebbe invece da ammettersi l’aumento dei pa¬ 
rassiti nel sangue circolante in seguito ad un 
raffreddamento più o meno brusco. 

L’A. fa notare che anche altri stimoli eso¬ 
geni agenti sulla cute possono provocare fe¬ 
nomeni analoghi (recidiva malarica dopo ir¬ 
radiazioni solari); ricorda inoltre che il raf¬ 
freddamento è spiesso seguito immediatamente 
da lievi rialzi febbrili che solo a distanza di 
uno-due giorni sono seguiti dalla comparsa 
dei fenomeni a larico delle mucose. Ora, si 
potrebbe supporre che anche i fenomeni che 
si verificano sulle mucose non siano che la 
espres«ione ultima di un processo nel quale 
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5Ì è verificata dai.])riiiia una immissione o 
moltiplicazione dei germi nel circolo (lesli- 
moniala indirellameiile dalla lebbre), seguila 
da tliminazione di questi attraverso le mu¬ 
cose 'respiratoria, intestinale ecc.) con la nota 
sinlomalologia catarrale. 

Nei processi patologici susseguenti al raf¬ 
freddamento il « iirimum movens » della ina- 
ladia è da ricercarsi neH’organo inimediata- 
mente esposto, cioè nella cute; adottando il 
concetto di esofilassi di Hoffinann. l’A. ani¬ 
melle che il raffreddamento e la vasocostri¬ 
zione cutanea prolungata (come difatti si ve¬ 
rifica nelle persone non allenate al freddo) 
abbassano in certa misura i poteri difensivi 
dell organismo, turbando Tequilibrio prece¬ 
dente fra 1 individuo e i germi che esso ospi¬ 
ta, a vantaggio di quest ultimi. 

Le proprietà immunogenetiche della cute 
sarebbero per l’A. delle più importanti; egli 
ritiene quale possibile che queste possono es¬ 
sere ancora esaltate colLaumento della tem¬ 
peratura cutanea (di solilo di 32®), e che la 
reazione organica febbrile agisca più che al¬ 
tro mercè raiimento della temperatura cuta¬ 
nea. Anche l’azione favorevole degli antipi¬ 
retici potrebbe essere meglio spiegala attri¬ 
buendola - non tanto airabbassamento della 
lemperatura esterna quando airinnalzamento 
della temiteratura della cute. L’ipotesi è sedu¬ 
cente; ma per ora rimane soltanto tale in at- 
les<i di essere poggiata su solide basi speri- 
mentali. S. Minz. 

Errori e perìcoli nella trasfnsìone del 
sangae. 

(F. v. ScHUEREB. Wien. klin. Wochenschr., 

27 dicembre 1935). 

Le larghe applicazioni terapeutiche della 
trasfusione sanguigna, rese possibili mercè la 
scoperta della legge sui gruppi sanguigni, 
hanno messo in evidenza fattori nuovi che al¬ 
meno in parte infirmavano certi dati di que¬ 
sta legge che dapprima parvero assoluti, spe¬ 
cie- per quel che riguarda l’esistenza dei co¬ 
sidetti datori e ricevitori universali; la vasta 
esperienza degli ultimi anni ha suggerito dei 
procedìnienti di sicurezza ed ha chiarito Fes- 
senza di qualcheduno dei fenomeni accessori 
della trasfusione che ora vengono enumerati ed 
esposti dalFA. 

La solita prova del testo emodiagnoslico 
presenta una lacuna non trascurabile (a parte 
il fatto che i sieri adoperati debbono essere 
convenientemente conservati); con essa ven¬ 
gono saggiati soltanto le proprietà degli eri- 
trocìlL cioè i loro ricettori di agglutÌTìA7irtT>f> 
mentre rimangono ignorate le agglutinine pre¬ 
senti nel siero. Ora l’esperienza, più d’una 
volta dolorosa, ha dimostrato che vi sono al¬ 
cune deviazioni dello schema dei gruppi nel 
senso della presenza di agglutinine non per- 


fetlamenle corrispondenti al gruppo delle 
emazie; inoltre, specie nel gru|)[>o A si ri¬ 
scontrano talvolta delle agglutinine a, che 
pur non aggluhnando le emazie dello stesso 
individuo, aggluliiiano quelle degli altri del 
gruppo omologo. 

Per ovviare quindi a degli inconvenienti, i 
quali, benché relativamente rari, possono es¬ 
sere talvolta anche funesti, è stato da Schiff 
proposta la prova « crociata »; in essa, oltre 
alla solita ricerca eseguila mediante l’emodia- 
gnostico sulle emazie del datore, viene sag¬ 
giata I azione del suo siero sulle emazie del 
guappo A e ’B, lavate e conservate in soluzione 
fisiologica; per il gi'uppo del ricevitore è suf- 
ncicnle la prova classica. 

Va inolile' notato che jiur essendovi una 
perfetta compatibilità fra le emazie del da¬ 
tore e le agglutinine del ricevitore, non puù 
essere trascurata la quantità delle agglutinine 
che vengono introdotte col siero del datore 
quando questi non è dello stesso gruppo- «e 
esse non vengono rapidamente diluite per la 
scarsa quantità del sangue circolante del ri- 
cevilore, viene agglutinata e quindi emo- 
lizzata una parte degli eritrociti di quest’ul¬ 
timo. Ora, la concentrazione delle agglutinine 
vana da individuo a individuo e può e dev'es¬ 
sere saggiata quando la quantità di sangue da 
lì asfondere e piuttosto rilevante. Normalnìen- 
Ir il titolo di agglutinazione verso le emazie 
di un altro gnippo è di 1:8, 1:16; talora può 
raggiungere il 1:128 o perfino 1:256. È ^n- 
sigliabile di non adoperare il sangue di cui 
tale titolo supera il 1:20, e la quantità di 
sangue trasfuso non dovrebbe superare il 
quinto o il sesto di quello del ricevente. 

A parie qualsiasi precauzione nella prepa¬ 
razione delFintervento l’ultima parola spetta 
all’osservazione del paziente durante lo stesso 
alto della trasfusione, specie nell’inizio di 
questa; }>oichè già nei primi due minuti si 
rendono palesi i sintomi di intolleranza, che 
pur vallando nella loro intensità non possono 
nè debbono sfuggire all’occhio dell’operatore; 
essi sono: inquietudine del p., senso di co¬ 
strizione, dolori ai lombi, aH’epigastrio e al- 
J ipocondrio sin. Il polso- diminuisce di am¬ 
piezza, diventa frequente, e talora scompare 
lotalmente^ ■ alcuni individui impallidiscono 
notevolmente fino ad acquistare un colorito 
pigìastro; altri presentano rossore del viso. 
Tali fenomeni, anche se transitori, debbono 
invitare ad inteirompere la trasfusione, poi¬ 
ché possono susseguirsi anche verso la fine 
di essa fenomeni più gravi, talora letali. 

Sulla immancabile esistenza di sindrome 
manifesta in caso di fenameni emolitici nel 
circolo del ricevente è basato il procedimento 
della <( prova biologica » pro|X)sto da Oelile- 
cker, che in casi urgenti può sostituire qual¬ 
siasi ricerca preliminatoria e rappresenta ì'ul- 
tima misura di sicurezza; al ricevente ven- 
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gono iniettati endovena 5-20 co. del scinga».del 
datore; se non si presenta alcun fenoiiieno pa¬ 
tologico, dopo due minuti se ne iniettano al¬ 
tri 3*0-50 cc.; passati altri due minuti, in man¬ 
canza di « sindrome emolitica », si può pro¬ 
cedere alla trasfusione completa. Su 1000 casi 
di trasfusione, nelle quali venne adoperata 
solo la « prova biologica », si ebbe solo un 
incidente letale (non sicuramente imputabile 
alla trasfusione in sè); in circa 50 casi si è 
manifestata la « sindrome emolitica » e l'in¬ 
tervento è stato sospeso. 

Per quel che riguarda la genesi dei feno¬ 
meni patologici, essi indubbiamente sono cau¬ 
sati da emolisi, la quale, se la quantità del 
sangue emolizzato supera i 60-80 cc., si ma¬ 
nifesta con emoglobinuria. 

Sembra che nel determinismo della sindro¬ 
me la parte preponderante spetti non tanto 
alla azione tossica dell’emoglobina disciolla 
su: centri mesencefalici (come è stato ammes¬ 
so da Hempel), quanto ad una azione dei com¬ 
posti deiremoglobina che sr svolge nella jic- 
riferia ed è perfettamente simile a quella che 
si verifica nello choc istaminico (è da notarsi 
che nelleritrocito esistono delle sostanze ista- 
minosimili); difatti dalle ricerche di Resse e 
Filatow risulta che neiremolisi da trasfusione 
avviene una paralisi dei capillari ’e contra¬ 
zione spastica delle arterie e delle vene del 
grande circolo; diminuisce l’afflusso del san¬ 
gue al ventricolo sin. per la diminuita pres¬ 
sione nelle arterie e vene polmonari causata a 
sua volta dal minore apporto di sangue dalle 
vene del grande circolo; scema la quantità di 
sangue negli organi splancnici, mentre rima¬ 
ne invariata o aumenta quella del circolo peri- 
fpico (degli arti). La stimolazione diretta e 
riflessa dei centri vasomotori fa sì che au¬ 
menti il tono delle piccole arterie, il quale 
(data la paralisi dei capillari) porta ad ulte- 
rioj'e caduta della pressione venosa e ad ag- 
gra\amento generale delle condizioni circola¬ 
torie. 

'Fra le complicanze tardive della trasfusione 
va ricordata l’ascesa febbrile di minore o 
maggiore intensità che quasi sempre si ma¬ 
nifesta nelle ore successive alla trasfusione: 
t.dyolla si presenta anche un'eruzione ortica- 
rioide simmetrica al petto e al collo. Tali ma¬ 
nifestazioni sarebbero dovute al siero trasfu¬ 
so, specie quando il datore e il ricevente non 
appartengono allo stesso gruppo. Manifesta¬ 
zioni febbrili più rilevanti precedute da bri¬ 
vidi intensi, potrebbero essere in parte cau¬ 
sale da presenza di impurità corpuscolari nel¬ 
l’apparecchio della trasfusione: sembra infatti 
che con apparecchi che escludono tale pre¬ 
senza (Kinipton-Brown) le manifestazioni del 
genere sono rarissime. Fra le altre manifesta¬ 
zioni tardive (24-48 ore) va ancora ricordato 
rittero e febbri di durala di qualche giorno. 
L A. considera quale poco sicura l’interpreta¬ 
zione che li attribuisce ad emolisi tardiva: essi 


ppobahilmenlc sono dovuti à lare procedenti 
del ricevente stesso. 

Sarebbe inutile di insistere suirimportanza 
della esclusione di possibili infezioni del da¬ 
tore: oltre alla H. W. s’impone anche la ri- 
feica di manifestazioni luetiche secondarie 
durante le quali la IL VV. può es.sere ancora 
negativa. Precetti analoghi valgono per la ma¬ 
laria. Per quel che riguarda la t.b.c., sebbene 
il problema della batteriemia in essa non è 
ancora risolto, è consigliabile di scartare i 
datori con manifestazioni tubercolari in atto. 

Ma anche da parte del ricevente vi possono 
essere delle controindicazioni alla trasfusione; 
fra queste liguraiio i vizi cardiaci in iscom- 
penso o con tendenza ad esso, perchè v’è il 
perìcolo della dilatazione acuta del cuore; lo 
stesso dicasi per la miocardite, specie (piella 
difterica. Anche le malattie renali in atto (ne¬ 
frite, nefrosi e naturalmente ruremia) fanno 
sconsigliare la trasfusione, in seguito alla 
quale può stabilirsi un'anuria assoluta, di cui 
la patogenesi è finora poco chiara; sembra, 
elle più che aU’azione meccanica di eventuali 
infarti emoglobinici, i danni letali debbano 
essere attnhuili aH'azione tossica sul circolo 
e sul parenchma renale già leso. Pericoli ana¬ 
loghi esistono aiuhe nelle gravi sindromi set¬ 
tiche. Altre controindicazioni sono rappresen¬ 
tale dalle trombosi e troiid>oflebiti, da arterio¬ 
sclerosi accentuata. Anche in uno stato profon¬ 
damente cacchettico od anemico in extremis, 
la trasfusione può dare il colpo di grazia ad 
un organismo in equilibrio labile. Finalmeiiie 
nella pohnonile e nelle bronchiti gravi la tra¬ 
sfusione implica un sovracarico troppo intenso 
del piccolo circolo — che può portare all ede- 
ma polmonare; rempiema invece e l’asces.so 
polmonare non solo non costituiscono una 
controindicazione, ma anzi reagiscono otlini.i- 
mente (specie l'ascesso polmonare) alla trasfu¬ 
sione. 

L'atto delia trasfusione deve implicare anche 
alcune cure per il datore; la quantità dì san¬ 
gue prelevalo non dovrebbe superare i 500 cc. 
e sarebbe buona pratica sostituirlo con solu¬ 
zione fisiologica o glucosata. La cessione del 
sangue non deve avvenire più di frequente che 
una volta ogni 40-50 giorni. I.e precauzioni 
dell’asepsi sono troppo note perchè ci sia bi¬ 
sogno di insistervi: Io stesso dicasi della te¬ 
cnica. 

Abbiamo visto, che per la trasfusione di .san¬ 
gue, come dei resto per ogni altro procedi¬ 
mento terapeutico, la vasta applicazione ha 
IKirtato a delle limitazioni, frutto dell'cspe- 
rienza degli ultimi anni. Perfezionando sempre 
il metodo, studiando gli inconvenienti ed i 
meriti si arriverà certamente ad utilizzare an¬ 
cora meglio e con nessun pericolo l'arma della 
trasfusione che di frequente rappresenta !’(( ul¬ 
tima st>es » e nel contempo la risorsa trion¬ 
fante del medico. 


S. Mi.nz. 
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DIVAGAZIONI 

L'importanza del magnetismo'e del po¬ 
tenziale di corrente nella respirazione. 


Il coinpoi taiiieiito dell’ossigeno che legalo 
alremoglobina negli alveoli polmonari, si li¬ 
bera poi nei capillari periferici passando nei 
tessuti, viene spiegato mediante le varie pres¬ 
sioni parziali deH'ossi'geno stesso in diversi 
punti. Data l'elevata pressione di ossigeno ne¬ 
gli alveoli, è ovvio che lemoglobina se ne sa¬ 
turi, sicché il sangue arterioso ne contiene 
20 volumi per cento. Ma, tenuto conto dello 
scarso potere di adsorbimento per l’ossigeno 
del plasma sanguigno, è difficile lo spiegarsi 
come, ]>er la bassa tensione di ossigeno nei 
tessuti, ne passi tanto in questi da abbassare 
il contenuto del sangue venoso al 12 %. Inol¬ 
tre i processi di diffusione e di adsorbimento 
sono reazioni abbastanza lente e non si spiega 
pertanto come l'ossigeno si leghi tanto rapi¬ 
damente all'emoglobina negli alveoli e ne sia 
tanto rapida la dissociazione nei tessuti. 

Queste ed altre considerazioni fanno sì che 
Tipolesi della diffusione e dell'assorbimento 
di ossigeno a causa delle diverse tensioni par¬ 
ziali di questo non sia del tutto soddisfacente. 
I’. Leiri' {Acla mcd. scandi, voi. 87, n. 3-1, 
ne enuncia un'altra, basata sulle condi¬ 
zioni magnetiche dei diversi elementi. L’ato¬ 
mo del ferro deiremogiobina, egli osserva, è 
]>aramagnelico (l’emoglobina è a sua volta de¬ 
bolmente diamagnetica a causa del forte dia- 
magnetismo della globina). Ora, anche l’os¬ 
sigeno è paramagnetico, con una sua suscetti¬ 
bilità specifica vicina a quella delle combina¬ 
zioni di ferro, ^e viene che la molecola di 
ossigeno, (che agisce come un magnete ele¬ 
mentare) viene attratta dairalomo di ferro dei¬ 
remogiobina a cui si combina. Ciò spiega la 
rapidità .ilella combinazione ed anche il fatto 
che essa può largamente verificarsi, pur con 
piccola tensione di ossigeno deH'aria alveo¬ 
lare, quale si ha p. es., in alta montagna. 

Con la combinazione della molecola di os¬ 
sigeno paramagnetica, con la debolmente dia¬ 
magnetica emoglobina, ne viene che anche 
rossienioglobina sarà paramagnetica. In fa¬ 
vore di queste vedute, depone anche la riunio¬ 
ne delle emazie in pile di monete, che può 
avvenire anche nei vasi. Nelle emazie, cioè, 
gli atomi di ferro possono essere orientali in 
modo che gli elettroni di questi magneti ele¬ 
mentari si dispongono nel piano di questi di¬ 
schi, che sono le emazie le quali — con il 
canqx) magnetico rinforzato dall’aggiunta del¬ 
l’ossigeno — agiscono come un magnete, dì 
cui i momenti magnetici sono diretti in senso 
vertic^de verso la superfìcie dei dischi delle 
emazie. Queste vengono così reciprocamente 
attratte in modo da formare le « pile di mo¬ 


nete », formazione che viene ostacolata dal 
movimento del sangue. 

Nei capillari periferici, l’ossigeno si libera 
poi col seguente meccanismo. In seguito al 
potenziale di corrente, si produce nel circolo 
una forza elettromotrice nelle arteriole e nei 
capillari arleriosi, che genera a sua volta in 
questi vasi una corrente elettrica con il rela¬ 
tivo campo magnetico. Poiché la costanle die¬ 
lettrica del sangue è molto elevala, il poten¬ 
ziale di doppio strato fra il sangue e la parete 
arteriosa diventa tale che il sangue assume 
una carica positiva e la farete arteriosa una 
negativa. In tali condizioni, aumenta nel cir¬ 
colo la tensione elettrica nei vasi nel senso 
della corrente sanguigna e si genera una ca¬ 
rica positiva nella rete capillare periferica. 

Nelle arteriole e nei capillari arteriosi, si 
genera, a causa dell elevalo consumo di pres¬ 
sione, una forza elettromotrice, con forte cam- 
}X> magnetico in cui, come nell interno di un 
condnUore, la forza magnetica è nulla al cen¬ 
tro dellj’as&e ed aumenta allontanandosi da 
esso per essere massima alla periferia della pa¬ 
rete. Le linee di forza di un tale campo sono 
concentriche alla sezione trasversale del vaso 
e la loro intensità aumenta andando dall’asse 
alla periferia. Le correnti circolari della mole¬ 
cola di ossigeno legata alPossiemoglobina, le 
quali agiscono come un magnete elementare, 
vengono attratte, in questo campo non omo¬ 
geneo, conlro le linee di forza. A causa del¬ 
l’aumento di intensità del campo magnetico 
generato dal potenziale di corrente, le mole¬ 
cole di ossigeno vengono liberate dagli atomi 
di ferro dell emoglobina e fatte muovere verso 
la periferia dei vasi ed anche all esterno di 

è 

essi • 

Secondo tale modo di vedere, l’A. spiega 
anche l'accesso asmatico, che sarebbe provo¬ 
cato da un forte campo magnetico generato 
nei vasi polmonari dall’intenso potenziale di 
corrente; ne veirebbe che sarebbe resa diffi¬ 
cile la combinazione magnetica dell’ossigeno 
con l’emoglobina. 

A loro volta, gli ioni dì acido carbonico nei 
liquidi dei tessuti sono spinti nei capillari pe¬ 
riferici dalla carica positiva generata dal po¬ 
tenziale di corrente. Nei polmoni, l’acido car¬ 
bonico viene eliminato perché la carica posi¬ 
tiva, generala nelle arteriole polmonari dal po¬ 
tenziale di corrente, si accumula ai margini 
dei setti alveolari ed attrae gli joni di acido 
carbonico, che si diffondono nei jiolmoni. In 
questi, l’acido carbonico si ha come una mo¬ 
lecola elettro-neutra e quindi non viene re¬ 
spìnto nei capillari, a carica positiva. 

Ne viene che l'acido carbonico è eliminato 
nei l'iolmoni attraverso la parete divisoria al¬ 
veolare, mentre l’ossìgeno viene preso dalle 
parti di fondo degli alveoli, di cui i capillari 
fanno capo alle vene polmonari. 

fil 
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CENNI bibliografica*) 

A. Derrata. Le Emoijatie. Seconda edizione. 

Aol. II, p. II e p. III. Soc. Editrice Libra¬ 
ria, Milano 1935. Prezzo L. 140. 

Con la part,e li e III del Voi. II (comples¬ 
sive pag. 1619) viene completato il trattato del 
Ferrata « Le Emopatie ». A queste hanno par¬ 
tecipato AA. di competenza e valore indiscusso 
come Di Guglielmo, Introzzi, Fieschi. 

Nella parte seconda sono trattati ampia¬ 
mente da Introzzi vari capitoli quali « I 
granulomi, Linfosarcomi e Linfofearcomatdsi, 
Neoplasie sistematiche delle ghiandole linfati¬ 
che »; da Fieschi; «Il cloroma ed il niielo- 
rna »; e da Di Guglielmo: « Le malattie emor- 
lagiche, Il morbo di Vaquez, Le mielosi eritre- 
miche ed eritroieucemiche ». Con particolare 
estensione vengono poi trattate le leucemie e 
pseudoleucemie. 

Nella parte terza (parte speciale) vengono 
svolti con la collaborazione di Fieschi le mie- 
lopatie involutive (mielosi aplastiche) ed un 
capitolo nuovo che entra ora nei trattati di 
ematologia: quello dellanemia ipocromica es¬ 
senziale. 

Introzzi poi con larga competenza tratta 
estesamente della bioj^sia degli organi emo¬ 
poietici (midollo osseo, milza, linfoglandole, 
fegato) nelle varie condizioni morbose, parti¬ 
colarmente nelle emopatie. 

Un capitolo importante ed ampio è dedicato 
da R. Balli alla terapia coi raggi X nelle varie 
emopatie. 

Sono esposte sia le basi pratiche della ront¬ 
genterapia sia le azioni biologiche delle radia¬ 
zioni rontgen sugli organi emopoietici e sul 
sangue e la loro azione terapeutica. Questo 
capitolo è svolto da R. Balli con notevole e 
profonda competenza fondala su larga pratica 
nella radioterapia. Segue un'ultima parte sulla 
trasfusione (Introzzi) (tecnica, effetti biologi¬ 
ci. indicazioni cliniche). 

II trattato ad ogni capitolo è corredato 
da ampia bibliografia, e da tavole a co¬ 
lori. sì da rendere particolarmente chiari 
anche a chi si accinge ai primi studi, i vari 
temi trattati. Alla fine poi della parte speciale 
vi sono 14 belle tavole litografiche a colori 
rappresentanti i vari quadri leucemici. 

(iome abbiamo già ricordato nella recen¬ 
sione dei precedenti volumi, le « Emopatie » 
del Ferrala costituiscono un’opera completa, 
di studio e di consultazione, necessaria per lo 
studente e per il medico che voglia approfon¬ 
dire le sue nozioni di ematologia : chiunque 
si interessi dei problemi di ematologia, oggi 
continuamente in evoluzione, deve possedere 
questo trattato nel quale è messo anche giu¬ 
stamente in rilievo il larsfo contributo di ri- 
cerche T»orlato dagli AA. italiani. Le « Emopa¬ 
tie » del Ferrata costituiscono vanto ed onore 
per la scienza ematologica italiana. 

F. Gorelli. 


Tor Engestrom. Beiirag z. hennttiis lìei: Ma- 
gensafta<;iditdl und dcr Verdunnungssekre- 
tion d€s Magens. (Pagine 75). Supplemen¬ 
to LXVI degli « Acta med. scandinavica ». 
Stockholm, 1935. 

11 lavoro dell’A. porta un importante con¬ 
tributo alla questione riguardante la regola¬ 
rizzazione delFacidità del succo gastrico. Esso 
studia anzitutto le variazioni di acidità del 
succo gastrico emesso di recente e ricerca se 
può animettersi la così detta « secrezione di 
diluizione ». Descrive la tecnica delle ricer¬ 
che ed i risultati ott,enuti, che hanno imix>r- 
tanti riflessi anche per la patologia, si)ecial- 
mente dell’iperacidità. fd. 

II. Reboul. L'Aìiériographie des membres et 
de laorte abdominale. Masson, 1935. Fr. 40. 

Nelle sue 50 pagine di testo FA. ha voluto 
essenzialmente fare uno studio critico del me- 
todo arteriogralico in base alla sua esperienza 
di 115 iniezioni su 78 malati. L’altra metà del 
libro è di casistica con radiogrammi dimo¬ 
strativi. Sono state praticate 13 iniezioni di 
thorolrast e 104 di tenebryl. 

Dopo una breve storia critica del metodo 
FA. si indugia a discutere sulla qualità della 
sostanza da iniettare, sulle reazioni vasomoto¬ 
rie all’iniezione. 'Brevemente discute gli inci¬ 
denti, il valore pratico dei risultati e le pos¬ 
sibili deduzioni terapeutiche, importanti spe¬ 
cialmente nelFarteriogralìa degli arti. 

E. Mii.a.m. 

Joseph Kowarschik. Kurzwelleiitherapie. Sitriii- 
ger ed. 1936. 147 lig., p. 140. Marchi ln.80.. 

L’A., già noto in Italia per la traduzione dei 
suo libro di diatermia, presenta oggi in piccola 
mole uno studio monografico sulle onde corte. 

Una metà del libro è di fisica-tecnica (fìsica- 
delie onde corte — ap|)arecchi — tecnica delle- 
applicazioni) e l’altra metà tratta delFazione 
biologica e delFazione terapeutica. 

Sfrondato l'argomento di molte parti inutili 
e di letteratura inutile. FA. offre in modo sin¬ 
tetico e pratico la possibilità di avere sol to¬ 
rnano le cognizioni più importanti riiruardanti 
questo nuovo mezzo di cura. E. .Milani. 


90 " DOVERI MORALI DEGLI ABBONATII 

IO Pagare sempre rimporto deli'abbonamento aP 
«Policlinico» senza obbligare l’Amministrazione a spe¬ 
ciali solleciti «ad personam»; 

2 ° L’importo d’abbonamento va inviato mediante 
l’ordinarlo vaglia postate a tassa o con assegno ban¬ 
cario; può essere anche versato nel Conto Corrente Po¬ 
stale N. 1/5945, dell’editore L. Pozzi, Roma, con la mitr 

tassa di 15 o 20 centesimi e senza alcuna tassa se da 
Capoluogo di Provinola; 

a'* Chi preferisce pagare contro tratta postale del- 
rAmministrazione, tenga presente ohe l’importo di que¬ 
sta dovrà essere aumentato di 5 lire per le varie tasse 
ed altri diritti postali ohe la tratta comporta. 


I vaglia vanno indirizzati alf’editore LUIGI POZZI. Via 
Sistina 14, ROMA 
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Accademie, Società Mediche, Congressi 

R. Accademia dei Fisiocritici in Siena. 

Seduta ordinaria del 7 febbraio 1936. 

Presidente: Prof. Spirito. 

Sulla funziona della diversa cellula dal lobo ant. dal* 
ripofisi. 

Dòli. O. CxRERK Comes. — Per dare un contri- 
Ibuto al discusso problema della funzione delle di¬ 
verse cellule del lobo ani. dellipofisi, l’O. dopo 
aver ricordalo le ricerche eseguite su questo argo¬ 
mento nel campo dei mammiferi, espone le osser¬ 
vazioni da lui eseguite nei selaci, nel perìodo del- 
J'accrescimento ed in quello della riproduzione. 
Tali osservazioni gli hanno permesso di affermare 
^he le cellule eosinofile regolano i fenomeni del- 
raccrescimento mentre quelle cromofobe produ- 
.cono un ormone gonadotropo; esiste infine una 
specie di antagonismo fra i due tipi di cellule e le 
relative secrezioni. 

Contributo allo studio della miosite ossificante. 

Doli. 0. Garere Comes. — Riferendosi ad un 
.caso di miosite ossificante dei muscoli della coscia, 
accompagnata a fenomeni ’ spiccatissimi dì reazio¬ 
ne reticolo istiocitaria di quasi tutti gli organi, 
e di alterazioni delle pareti arteriose l’O. afferma 
J’importanza del sistema reticolo-istiocitarlo nella 
genesi della miosite ossificante. Nel reperto isto¬ 
logico, accanto ai fenomeni di atrofia muscolare 
^ di reazione connettivale, e di neoformazione os¬ 
sea rO. descrive particolari noduli linfatici, finora 
non osservati da altri AA. 

Contributo allo studio della melanosi del colon. 

Prof. B. Lunghetti. — L’O. comunica un caso 
•di melanosi del colon interessante per la sua gra¬ 
vità e per la sua estensione ed ancor più per la 
presenza nel tessuto cellulo-adiposo esistente nelle 
pareti deU’intestino e dello stomaco e aderenti a 
.questi, di grossi elementi cellulari rotondeggianti 
di oscura natura e riscontrali anche in altre parti 
del corpo. 

'Sulla trasmissibilHà dalla malaria per mezzo dell’ino¬ 
culazione endovenosa del I. c. r. di individui mala- 
rizzati. 

Prof. G. Mazzetti e dott. E. Broc.gi. — Gli 00. 
.documentano con una serie di prove, la possibi¬ 
lità che i risultati positivi ottenuti con la inocu¬ 
lazione endovenosa di liquor di individui mala- 
•rizzali a individui sani, siano imputabili molte 
volte alla presenza di tracce anche minime di san¬ 
gue svelabili nei liquor solo con adatti accórgi- 
linenti (centrifugazione a 15.000 giri per 15’). 

{Influenza degli ormoni contenuti neli’urìna di donna 
gravida sul S. R. I. 

Doli. G. Romaniello. — L’O. facendo seguito a 
sue precedenti ricerche ha studiato se l’ipertrofia 
del S. R. 1. che si ha in gravidanza è dovuta o no 
agli ormoni gravidici, se questi ormoni sono ca¬ 
paci dì agire anche in animali ipofunzionanti (im¬ 
puberi e castrate); ed infine se essi sono capaci di 
ulteriormente stimolare il S. R. I. già iperfunzio- 
nante in gravidanza. Quale stimolo ormonico l’O. 
ha usato Purina dì donna gravida, ed ha notato 
.che essa stimola intensamente il S. R. I. delle ca¬ 
vie adulte e delle impuberi, meno quelle delle ca¬ 


strate, ed intensifica anche sensibilmente l’iper¬ 
trofia già esistente nelle cavie gravide. 

Prof. F. Sestini, per lo studente L. Dona-telli. 
—r Sulla origine, terminazione, omologia e sulla 
probabile interpretazione del fascio della lamina 
terminale degli uccelli. 

Prof. F. Sestini. — Le conoscenze anatomiche 
e fisiologiche di un poeta toscano del secolo scor¬ 
so: «n’ode di B. Sestini. 

Prof. F. Sestini. — Osservazioni sulla topogra¬ 
fia del simpatico cervicale. Nota I. /. Gangli. 

Il metodo di Finikoff nella cura della tubercolosi spe¬ 
rimentale. 

A. Donnini e M. Simoncini. — Gli 00. esposti 
i risultati di uno studio sistematico da essi ese¬ 
guito suH’azione locale e generale del composto 
più attivo usato da Finikoff, Polio di arachide io¬ 
dato, e sulle modificazioni da esso apportate nel 
sangue, affermano che nella tubercolosi delle ca¬ 
vie e dei conigli provocata in forma acuta e dif¬ 
fusa, il metodo di Finikoff è inattivo, non riscon¬ 
trandosi alcuna differenza fra animali trattati ed 
animali dì controllo, nè in rapporto alla durata 
della vita, uè in rapporto al quadro macroscopico 
ed istologico delle lesioni specifiche. Spiegano que¬ 
sti risultati con la tardivìlà di risposta delPorga- 
nismo alla terapia di Finikoff e con Paculezza della 
infezione provocata. Il Segretario. 


CUORE E CIRCOLAZIONE 
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APPUNTI PER IL MEDICO PRATICO. 


CASISTICA E TERAPIA. 

Una nuova forma clinica della malattia di >'ico- 
las-Favre. 

\. Aravandinos {Presse nicd., 95, 1918, 
1935) dic-e come il bubbone inguinale e le for- 
•nie rettali con stenosi siano le due forme più 
frequenti della linfogranulomatosi o quarta 
malattia venerea. Però ne esiste un’altra va¬ 
rietà da chiamarsi ano-reltite linfogranuloma- 
tosa acuta, che si presenta con la sintomato- 
l(>gia di una dissenteria. 

Si hanno numerose scariche giornaliere, 
stilate di sangue; forte tenesmo. All’esame 
radioscopico si vede una mucosa ano-rettale 
ai possala e ricoperta da piccole lesioni ulce¬ 
rative, spesso ricoperte da muco sanguino¬ 
lento, che sono poco profonde, oltrepassando 
raramente la mucosa. 

Al dì fuori del tenesmo-, che può essere an¬ 
che molto doloroso, i sintomi dissenteriformi 
non sono molto acuti e rassomigliano piutto¬ 
sto a quelli della dissenteria amebica che della 
bacillare. 

L’andamento è cronico e levoluzione porta 
alla stenosi rettale. 

Bisogna pensare a tener presente questa 
malattia, che sembra più frequente di quello 
che non si creda; e in casi cronici praticare la 
reazione dì Frei, che derima subito il dub¬ 
bio, e ci porta a praticare la terapia specifica. 

TJ. Bracci. 

A proposito delle forme auittericlie della spiro- 
chetosi ittero-emorragica. Un caso di splroche* 
tosi a sintomatologia polmonare e meningea. 

J. Bralìic, M. Recordier e J. Vague {Gaz. des 
Hóp., 9 ott. 1935) riportano il caso di un uo¬ 
mo di 45 anni, esposto al contagio per il suo 
mestiere di terrazziere, che, esaminato una 
prima volta al quindicesimo giorno di una pi¬ 
ressia, presentava un focolaio broncopneumo- 
nico, una epatomegalia voluminosa senza it- 
tero, un’azotemia elevata, una reazione me¬ 
ningea clinica molto netta senza modifica¬ 
zioni del liquor. Il quadro clinico era insom¬ 
ma quello di una pneumopatìa acuta con rea¬ 
zione epatica, renale e nervosa in un alcooli- 
>ta. 11 sopraggiungere di una ricaduta febbrile 
fece pensare alla possibilità di una spiroche- 
tosi di cui una siero-diagnosi di Martin e Pet- 
til dimostrò la realtà. Si trattava dunque di 
una spirochelosi anitterica con sintomi pol¬ 
monari e meningei evidenti. 

Le affezioni polmonari nel corso della spi- 
rochetosì ittero-emorragica sono frequenti e 
sono classicamente di comparsa assai tardiva, 
di poca importanza e considerate come dovute 
a germi di infezione secondaria. I lavori re¬ 
centi hanno però messo in luce resistenza dì 


localizzazioni tiolmonari puramente spiroche- 
losiche che realizzano sìa un tipo bronchitico, 
sia un tipo bronco-txilmonitico. Si pensa in 
questi casi ad una invasione diretta delle vie 
respiratorie da parte del germe. 

Le forme meningee pure della spirochelosi 
hanno in generale come caratteristiche; 1° dì 
accompagnarsi ad una azotemia discreta (vici¬ 
no a 0,50); 2° di provocare una reazione del li¬ 
quor consistente in una leucocitosi elevata (p. 
es. 300 elementi al 7®-8° giorno) in cui i poli- 
nucleari predominano all'inizio, i linfociti alla 
fine. Parallelamente a questa reazione cellula¬ 
re, ralbumìnosi rachidiana è al contrario iio- 
co importante (0,40 circa). 

II caso riportato dagli AA. non presentava 
queste due caratteristiche. Il tasso dell’urea 
del sangue era molto elevato (1,05) c la pun¬ 
tura lombare permetteva di raccogliere un lì¬ 
quido cefalo-rachidiano assolutamente nor¬ 
male. 

Senza voler trarre conclusioni patogenetiche 
da una sola osservazione, gli AA. si domanda¬ 
no se, nel loro caso, la sindrome meningea 
diagnosticata clinicamente non dipenda dal- 
l’aumenlo dell’urea sanguigna piuttosto che 
rappresentare una meningite da spirochetr 
senza alcuna reazione biologica. 

C. Toscano. 

flraiiiilocitopeiiìa e reumatismo articolare. 

La cosiddetta agranulocitosi, rispettivamen¬ 
te granulocitopenia, rappresenta un comjdesso 
sintomatico determinato dall'azione tossi-in¬ 
fettiva di un virus che danneggia elettivamente 
il midollo osseo nel senso di una paralisi della 
leucopoiesi. 

Tra i processi tossi-infettivi' che durante g i 
ultimi anni sono st.ati riconosciuti quali fattori 
eliologici di una granulocilo|X'nia il reumati¬ 
smo articolare occupa un posto iinjxirtantissi- 
mo. Alle osservazioni degli autori precedeuli 
Kìssling (Die Medizììiischc Welf. 2r> ottobre 
1935) ne aggiunge due molto dimostrative : in 
uno dei due casi nel corso di due anni l’A. ha 
potuto osservare quattro ^olle l’insorgere dì 
una gramilocìlopenia in rapporto con episcnli 
di angina e reumatismo articolare. Ila notato 
inoltre la trasformazione del quadro ematico 
da granulocilopenico in mielo-lencemoide. In 
ambedue i casi sono stale somministrate per il 
reumatismo articolare forti dosi di piramido¬ 
ne che non hanno esercitalo alcuna azione dan¬ 
nosa sull’emopoiesi. M. \unhero. 

11 trattamento del reiiniatisnio acuto. 

J. Eaton {Edirìhiirqh ìiied. joìini.. luglio 
1935) nega ai salicilati qualsiasi azione specifi¬ 
ca nel reumatismo acuto ed attribuisce ad essi 
soltanto un’azione anodina, antipiretica ed an- 
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4i(logistica; essi non inipcclìscono le ricadute, 
i)è le complicazioni cardiache. 

Tenuto conto della frequente associazione 
del mal di gola con il reumatismo acuto e 
-della presenza dello streptococco emolitico 
nella gola stessa, è probabile che esso abbia 
importanza nella malatlia. Da ciò, l'indica¬ 
zione di usare un siero contro di esso (scar¬ 
lattina). 

_ Tale siero (antitossina) si inietta nei musco¬ 
li glutei alla dose di 60 cmc., divisa in due 
dosi da 30 a 36 ore d’intervallo. Prima della 
spn^ministrazione, è necessario saggiare la sen¬ 
sibilità del ^ziente mediante l’iniezione in¬ 
tradermica di cmc. 0,2 del siero concentrato, 
diluito al 1/10 in soluzione fisiologica sterile; 
eritema e bolla debbono essere affievoliti per 
fare la prima iniezione di 30 cmc. Altrimenti, 
.si incomincia con cmc. 0,025 (sottocute) rad¬ 
doppiando la dose dopo mezz’ora e così di se¬ 
guito fino ad iniettare i 30 cmc. in 10-11 ore; 
a partire dai 2 cmc. l’iniezione si fa endomu- 
•scolare. 

In 37 casi, si è avuta la completa guarigio¬ 
ne nei 3/4; nell’altro 1/4, si sono avute rica- 
dille dopo una guarigione apparente o grande 
miglioramento; un’ulteriore dose di antitossi¬ 
na portò alla guarigione più rapidamente che 
^on la somministrazione di salicilati. Un solo 
caso dì morte. 

Mancano con questo trattamento i sudori 
profusi, mentre scompaiono più rapidamente 
che con i salicilati il malessere, i dolori e la 
rigidità. Durante il trattamento, non si rilevò 
sviluppo di endocardite. fll 

Il trattamento della varicella. 

K. Oxenius (Munck, med. Wochens., 21 
febbr. 1935) osserva che le cicatrici nella va¬ 
ricella si hanno essenzialmente in conseguenza 
del grattamento. Ora il trattamento classico di 
tenere il bambino in letto non fa che aumen¬ 
tare il prurito, mentre il bambino che si an¬ 
noia lo risente maggiormente. Per tale ragione, 
è molto più logico fare alzare il bambino e, 
se il tempo è abbastanza favorevole, lasciarlo 
anche giuocare_ all’aria libera. Non sono da 
temere le nefriti che non si osservano più 
spesso nei bambini che si fanno alzare in con¬ 
fronto di quelli tenuti immobilizzati. 

Il trattamento locale, mediante pomate, pol¬ 
veri o piuttosto delle spennellature con solu¬ 
zioni antipruriginose, può essere completato 
con l’uso di piccole dosi di piramidone. Spes¬ 
so sono utili i. bagni tiepidi. 

L’allontanamento dalla scuola per il periodo 
di 3 settimane è troppo lungo, poiché dopo il 
10*’ giorno, scomparse le manifestazioni cuta¬ 
nee, il bambino dovrebbe poter ritornare in 
classe. 

I casi di recidiva sembrano dovuti ad errori 
di diagnosi, in quanto che la varicella è im¬ 
munizzante. fil. 


[Anno XLIII, Num. 9J 

Lhiao di piccole dosi di chinina nella malaria. 

R. B. Hill e J. Olavarria (Jorun. amer. med. 
assoo., 29 giugno 1935) hanno tentato la cura 
dei malarici con la sola somministrazione di 
solfato di chinina, un grammo per quattro 
giorni. Hanno tenuto i malati in osservazione 
per 3 anni. Ne è risultato che: 

Su 231 casi di infezione da Plasmodiurn ri- 
vox, si sono avute recrudescenze nel 15 % e 
recidive — nell’anno seguente — oltre il 35 %. 

Di 231 recidive primaverili da PI. vivax, si 
è avuto il 60 % di recrudescenze consecutive 
ai trat lamento. 

Su 56 casi di infezione da PI. faMparum, 
si ebbero recrudescenze nel 90%; queste ven¬ 
nero curate e, l’anno seguente, si ebbero sol¬ 
tanto 3 recidive. 

Gli AA. sono quindi del parere che le infe¬ 
zioni da vìvax possano essere curate anche col 
trattamento breve (veramente le proporzioni ri 
portate di recrudescenze e di recidive non sono 
basse), mentre quelle da folcipariim vanno trat¬ 
tate più a lungo, aggiungendovi degli altri ri¬ 
medi allo scopo di impedire le recidive prima¬ 
verili. fii 

Il trattamento del carbonchio con alte dosi di 

siero anti-carhonchioso. 

Da quando il prof. Penna di Buenos Ayres 
ha comunicato nel 1921 Ì1 suo metodo di trat¬ 
tamento, lutti i pazienti affetti da carbon¬ 
chio vengono curali a Craiovo (Rumenia) con 
alte dosi di siero (100-200 cmc. al giorno, per 
via endomuscolare e sottocutanea, eventual¬ 
mente endovenosa nei casi gravi). Secondo 
A. Metzulescu (Miinch. Med. Wschr., 24 gen¬ 
naio 1936) questa terapia iniziala precocemen¬ 
te abbrevierebbe la durala della malattia e ne 
renderebbe più lieve il decorso; la mortalità 
(nell’ospedale per infettivi diretto dalTA.), che 
prima del 1921 era del 19,5 %. sarebbe scesa 
al 4,8 %. M. Nunberc. 

MEDICINA SCIENTIFICA 

Il pH del sangue e Pacìdo lattico in diversi tipi 

di malattìe cardiache. 

(I. Harris, E. VV. Jones, C. N. Aldred (Quor- 
terly Joiirn. of Med., ottobre 1936) hanno 
studiato il pH, l’acido lattico e la riserva al¬ 
calina del sangue in differenti tipi di malat¬ 
tie di cuore, sia in condizione di esercìzio sìa 
che in ripòso. Bisogna ricordare che già Lewis 
ed altri AA. dalle loro ricerche sono venuti 
alla conclusione che 'la dispnea iti certi tipi 
di cardiopatia è causala da un’acidosi: questi 
Autori hanno trovato un aumento dell’acido 
lattico in alcuni dei casi da essi studiati. 
Una stretta correlazione con questo argo¬ 
mento ha il problema degli scambi gassosi 
nelle malattìe cardiache: per quanto riguarda 
1 ossigeno, l’opinione comune é che soltanto 
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nella congestione polmonare o nell’edema si 
trova una desaturazioiie di ossigeno nel san¬ 
gue arterioso. Il contenuto di' anidride car¬ 
bonica del sangue è basso nelle malattie car¬ 
diache, salvo alcune eccezioni. 

Dalle ricerche degli AA. risulta che in con¬ 
dizioni di riposo, l’acido lattico nel sangue è 
aumentato nei ca&i di insufTicienza cardi.ica: 
d’altra parte la quantità di acido lattico ha 
una stretta correlazione con il grado di insuf¬ 
ficienza cardiaca. Eccettuati i casi di estrema 
gravità il pH del sangue è normale nei dif¬ 
ferenti tipi di malattia cardiaca. Gli AA. hanno 
potuto inoltre stabilire che la quantità di acido 
lattico che viene a formarsi dopo un determi¬ 
nalo esercizio è in diretta relazione con la 
forza di risej’va cardiaca: più grave e la se¬ 
verità della insufficienza, più grande è la quan¬ 
tità di acido lattico che si viene a formare. 
D’altra parte in seguilo a un determinato eser¬ 
cizio, anche il Ph del sangue subisce un lieve 
abbassamento. G. La Cava. 


POSTA DEGLI ABBONATI 

Sul metabolismo basate. 

Al dott. L. Matt. da Mod. Abbonato 
N. 11462. 

La formula di Gale e Gale per la determi¬ 
nazione della cifra del metabolismo basale è 
la seguente : 

M. B. = Pr. + PI. — 111, 

ove Pr. è la pressione differenziale e PI. il nu¬ 
mero delle pulsazioni per minuto primo. 

Questa formula è stata studiata su più di 
mille casi ed ha dato risultati abbastanza pre¬ 
cisi, nonostante la sua estrema semplicità. La 
formula ha poco valore nei cardiopatici e ne¬ 
gli ipertesi. G. La Cava. 


VARIA 


Ospedali a trucco in Etiopia. 

La inviato speciale deWExcelsior, in Etio¬ 
pia, Giovanni Costantinescu, in una lunga 
corrispondenza da Ilarrar conferma l’enor- 
inità delPabuso fatto dalle autorità abissine 
delPemblema della Croce Rossa. » Posso af¬ 
fermare, essendone stato testimonio oculare — 
scrive l’articolista — che ad Harrar tutti gli 
edifici abbastanza importanti per essere presi 
di mira in caso di bombardamento sono stali 
fiancheggiati da sedicenti ospedali, i cui tetti 
e le cui muraglie si adornano di immense 
Croci Rosse. Dico « sedioenlr ospedali » poiché 
in molli di essi non esisteva che qualche pac¬ 
chetto dì medicazione, una barella, una botti¬ 
glia di tintura di iodio... Non un ammalato, 
non un ferito. Spesso, invece, molte casse di 


armi e dì cartucce. Soltanto nel quartiere eu¬ 
ropeo, composto di una diecina di case ap])o- 
iia, vi sono ad Harrar ben 4 ospedali e due 
chiese. Questi edifici inquadrano completa¬ 
mente il Ghehbi del Governatore, i locali della 
stazione radiotelegrafica, il palazzo dell’Impe¬ 
ratrice e la casa del Municipio. Ne risulta che 
é impossibile praticamente bombardare Harrar 
senza colpire una chiesa o un edificio protetto 
dalla Croce Rossa. Posso anche affermare che 
il Ghehbi del Principe Maconnen, duca di Bar¬ 
rar, figlio minore delPImperatore, è stato or¬ 
nato di Croce Rossa due mesi' prima che vi si 
insediasse Pambulanza egiziana. Tutto ciò lo 
hanno potuto constatare i miei colleghi della 
stampa internazionale ed io, nel corso delle 
passeggiate quotidiane in questa città ». 

« • « 

Il giornale riporla una fotografìa del Ghebbi 
del figlio cadelto del Negus su cui sventola 
una grande bandiera della Croce Rossa. 

Qlessaggero, 18 febbr. 1936). 


LA CLIMCA OSTETRICA 

Rivista mensile diretta da PAOLO OATFAMI 

Clinico ostetrico-ginecologo della R. Università di Roma 


Il Numero 2 (Febbraio 1936) contiene: 

Lavori originali : F. Guercio e L. Filaci : Carbonuria 
disossidativa e rapporto urinario carbonio : azoto in 
gravidanza. 

Fatti e documenti: a. Sòvényhàzy’ Un parto bigemino 
non comune; differenza di peso: gr. 2000 (1300 = 3300). 

La rubrica degli errori: A. Salvini: Su due casi di rene 
policistieo ptosico simulante un tumore degli annessi. 

Terapia: E. Momigliano: La terapia del cancro deH'ute- 
ro nelle cliniche viennesi. 

La rubrica medico-legale : G. Satta Flores : Traumi e 
gravidanza. (Parto prematuro post-traumatico). 

Problemi sociali: C. de Paulis: Si parla di una co¬ 
scienza ostetrica. 

commenti e proposte: P. Gaipami: Sulla preparazione 
delle levatrici. 

Dalle riviste: Ostetricia: Il peso delle gravide. — Le 
primipare attempate. — Sul trattamento tiroideo della 
preeclampsia ; mancata influenza sul ricambio basale 
nella preeclampsia ed in gravidanza. — La pressione 
media dinamica in gravidanza ed in puerperio. — Gi¬ 
necologia: 1 dolori .sacrali uella donna. — L'emetina 
nella cura delle metrorragie della pubertà. — Pedia¬ 
tria: L'ematoma dei genitali del neonato per trauma 
da parto. ~ Reperti malarici nel sangue di neonati. 

Congressi : Società Laziale di Ostetricia e Ginecologia. 

I libri, — Varietà. — Notizie. 

Abbonamento annuo: Italia L. 4 0: èstero L. 3 6; 

Per gli associati al «Policlinico»: Italia L. 6 0- 

Estero L. 50* 

Un numero separato L. 6> 


Inviare Vaglia aH’editore LUIGI POZZI. Ufficio Po¬ 
stale Succursale diciotto. ROMA. 
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NELLA VITA PROFESSIONALE. 


CONCORSI 

Posti vacanti. 

RR. Prefetture. 

Sono banditi concorsi per medici condotti nelle 
seguenti province: 

Avj-llino. — Per Capriglia, Gonza della Cam¬ 
pania, Domicella, Montefredane, Rocchetta S. An¬ 
tonio, S. Angelo dei Lombardi, Savignano di Pu¬ 
glia; scad. 25 aprile. 

Rknevknto. — Scad. 15 aprile: condotta per Pau- 
pisi. 

Brescia. — Per Breno, Corleno, Desenzano del 
Garda, Lozio, Remidello; scad. 31 marzo. 

Palermo. — Scad. 30 aprile, ore 16; condotta 
per Gorleone e per Godrano. 

Fola, per Isola d’Istria, Lussinpiccolo (Sansego); 
scad. 31 marzo. 

Treviso, per Cornuda, FoIIina, Vuzzola; scad. 31 
marzo. 

Chiedere annunzi agli Uffici dei Medici Pro¬ 
vinciali. 

Belluno. Ospedale Civile. — È vacante il po¬ 
sto di Primario Anatomo-Patologo e Direttore dei 
Gabinetti d’Analisi delUOspedaJe. In attesa della 
apertura del concorso cercasi subito interino. 
Chiedere schiarimenti e presentare domanda cor¬ 
redata da curriculum alla Amministrazione. 

Foggia. Ospedali Riuniti. — ,Scad. 20 marzo. Po¬ 
sti di Direttore Sanitario e di Aiuto Chirurgo. 
Stipendio: al posto di Direttore Sanitario, annue 
L. 24.000 lorde di tulle le relative ritenute; al 
posto di Aiuto Chirurgo, oltre al diritto di vitto 
e alloggio solo per sè, stipendio L. 6000 annue 
lorde di tutte le relative ritenute. Per più detta¬ 
gliate notizie chiedere bando di concorso al Pre¬ 
sidente deirOspedale. 

Varese. Consorzio Provinciale Anfilubercolare. 
— La Presidenza rende noto che con deliberazione 
del Comitato Amministrativo, ÌV. 38 del 30 gen¬ 
naio 1936-XlV, è stato aumentato da cinque a otto 
il numero di posti di assistente sanitaria visita- 
trice di cui al concorso pubblicalo con avviso 
N. 2601-^29 in data 16 novembre 1935-Xrv. Si 
avverte inoltre che il termine utile per la pre¬ 
sentazione ilella domanda e dei documenti per 
essere ammesse al detto concorso è prorogato alle 
ore sedici del 16 marzo 1936-XlV. 

Concorsi a premi. 

Istituto Nazionale delle Assicurazioni. 

L Istituto bandisce un concorso a premi per una 
pubblicazione di medicina preventiva destinata ai 
propri assicurati. 

La monografia deve contenere una chiara e sem¬ 
plice esjiosizione di norme alte a prevenire le af¬ 
fezioni del cuore e dei vasi sanguigni e le norme 
(he possano consentire una vita relativamente lun¬ 
ga e di lavoro proficuo a coloro che da tali affe- 
zioni fossero stali colpiti. Deve essere contenuta 
nei limili da un minimo di 50 pagine a un mas¬ 
simo dì 100 pagine a stampa, in formato 16°. Il 
lavoro deve essere originale ed inedito: deve essere 
invialo in cimine copie dattilografale alla Direzio¬ 
ne Generale dloma, vìa Salliistiana 51) non più 
tardi delle ore 12 del (piìndici ottobre 1936-\IV 


Gli autori firmeranno il lavoro con un molto che 
sarà ripetuto su una busta chiusa e sigillata, nella 
quale dovrà essere contenuto il loro nome e l’in¬ 
dirizzo. Il lavoro approvato dalla Commissione giu¬ 
dicatrice e quindi premiato diventerà di proprietà 
assoluta dell’Islilulo. L’Istituto mette a disposi- 
zione della Commissione giudicatrice un premio 
di L. 5.000 (cinquemila). 


NOMINE PROMOZIONI ED ONORIFICENZE. 

L’Accademia di Medicina di Parigi ha eletto 
membri associati stranieri il prof. Roberto Ales¬ 
sandri (ne abbiamo già dato notizia) e Sir Tho¬ 
mas Barlow di Londra (ben nolo per avere indi¬ 
vidualo la malattia che ne porta il nome). Ha 
eletto membri associati nazionali il prof. Edmond 
Sergent, direttore deH’Istìtuto Pasteur di Algeri, 
c il prof. René Leriche. clinico chirurgo di Stra¬ 
sburgo. 

ÌSel dicembre u. s. si è espletato il concorso per 
esami e per titoli a due posti dì aiuto-radiologo 
degli Ospedali Riuniti di Roma. La Commissione 
era così composta: presidente: prof. Riccardo Mo¬ 
retti; membri: proff. Aristide Busi, Sordello At¬ 
tili, Paolo Alessandrini, Eugenio Gasparro; segre¬ 
tario: avv. ,Scozzarella. Sono riusciti: 1° il doli. 
Adriano Ascarelli; 2’ il doti. Guido Berte. 


Per i Corsi d^istrusione d^assìsteasa agli laiermL 

Ai medici incaricati di preparare ottimo personale intermieristico 
rammentiamo il manuale, adottato quale testo per detti Corsi dì 
istrustone in mollissime delle principali città d'Italia, del 

Prof. GIACINTO QUARTA 

già Medico aiuto negli Ospedali di Roma 
Docente Hi Pfitnlogia Medica nella R* Univ. di Roma 

tome si assiste un maialo 1 tome si sociorre uo telilo ? 

(Guida pratica per infermieri ed Infermiere) 

5^ ediz. accuratamente riveduta ed aggiornata 

Riportiamo qualcuno dei giudizii emessi intorno a questa no^ 
st ra pubblicazione : 

Nel Giornale Ufficiale della Croce Rossa Italiana, Anno VllK 
Fase. 1 , il prof. T. Rossi Doria, così si è espresso: « Riossu^ 
menda, il libro del prof. Quarta non potrebbe essere più chia^ 
ro, facile, completo, preciso di così. È, nel suo genere, un 
vero capolavoro e non una sola persona — medico od infermiera 
o madre di famiglia — dovrebbe mancare di questo libro di 
Croce Rossa al quale auguriamo la di//«sione che merita ». 

La Rivista Minerva Medica di Torino, nel fascicolo r® dei- 
rannata XIV, dopo una larga relazione del contenuto del vo¬ 
lume. conclude: «11 Manuale del prof. Quarta è stato giusta¬ 
mente apprezzato nelle sue precedenti edizioni, sicché è giunto 
in pochi anni alla terza: esso, oltre che per l'istruzione degli 
infermieri e delle famiglie nell'assistenza ai malati, è partico¬ 
larmente utile ai medici che debbono tenere corsi di 
insegnamento ad infermieri, a militi della Croce Rossa, 
conferenze di volgarizzazione sulla assistenza agli in* 
formi, sul pronto soccorso e simili 

La Delegata delia Presidenza Genst'ale per le Infermiere della 
Croce Rossa Italiana Signora di Targiani Giunti march. Irene 
ha scritto : « La ringrazio dell'interessante ed utile pubblicazione 
eh Ella ha voluto cortesemente inviarmi, e della quale Sto fa¬ 
cendo ampia propaganda fra le nostre infermiere ». 

Volume in-'S® di pag. XII'3ao. con 112 figure nel testo. 
Prezzo L. 18 più le spese postali di spedizione. Per i nostri 
abbonati, sole L. 1 6*SO 1^ porlo franco. 

Inviare Vaglia all'cdiioie LUIGI POZZI. Ufficio Postale succur 
sale diciotto ^ Roma. 
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NOTIZIE DIVERSE 

La campagna antitubercolare dell’anno XIY 

La Federazione Nazionale per la lotta contro la 
tubercolosi comunica che il Ministero dell’Inter¬ 
no ha dato le direttive per la celebrazione della 
Campagna Nazionale Antitubercolare deH’Anno 
MV, la organizzazione della quale è stata affidata, 
cojìie negli anni scorsi, alla Federazione Italiana 
Nazionale Fascista per la lotta contro la tuberco¬ 
losi, in collaborazione con la Croce Rossa Italiana e 
coi Consorzi provinciali antitubercolari del Regno. 

La serie delle manifestazioni che s’inquadrano 
nella Campagna antitubercolare, sarà aperta dalla 
<( Seconda Settimana Nazionale per la diagnosi 
precoce ». Tale iniziativa, realizzata per la prima 
volta nella precedente Campagna, sarà ripetuta 
quest’anno — perfezionandone lo ^svolgimento ed 
accentuandone lo sviluppo — nella certezza che 
essa, in un tempo non lontano, potrà apportare 
un contributo essenziale ai fini della completa 
soluzione del problema della lotta contro la tu¬ 
bercolosi. 

La vasta azione di propaganda che sarà realiz¬ 
zata nella « Settimana per la diagnosi precoce », 
dal 29 marzo al 4 aprile, costituirà anche un 
mezzo efficace per preparare il popolo di tutte le 
categorie sociali a partecipare attivamente alla 
« Giornata delle Due Croci », che si celebrerà do¬ 
menica 5 aprile, e con la quale si inizierà la 
<( IV Campagna per il francobollo antitubercola¬ 
re », che continuerà fino al 3 maggio con la ven¬ 
dita al pubblico dei libretti di francobolli. 

Nella « Giornata delle Due Croci » saranno dif¬ 
fusi distintivi 'simbolici, oggetti utilitari e di pro¬ 
paganda, ma sopratutto numerose pubblicazioni 
originali intese ad esaltare le ragioni ideali e sto¬ 
riche «ielerminanti il momento che oggi vive tut¬ 
ta la Nazione, unita in concordia di sentimenti 
e di propositi. 

La Campagna costituirà un’altra significativa 
testimonianza della forza di volontà e della con¬ 
sapevolezza di tutto un popolo, che ha visto di¬ 
scendere la mortalità per lubecolosi da 65.000 a 
35.000 morti l’anno e che tanto più è geloso per¬ 
ciò di conservare e di accrescere il patrimonio più 
sacro della Nazione: la salute fisica di tutti ì suoi 

tìgli. 

10* Conferenza internazionale contro la tuberco¬ 
losi. 

L’Unione internazionale contro la tubercolosi 
terrà la sua 10* Conferenza a Lisbona, dal 7 al 10 
settembre, sotto la presidenza del prof. Lopo de 
Carvalho, La discussione sarà limitata a tre temi : 

Biologia: « Gli aspetti radiologici dell’ilo pol¬ 
monare e loro interpretazione ». relatore princi¬ 
pale: prof. Lopo de Carvallio (Portogallo); 

Clinica: « Primo-infezione tubercolare dell’a¬ 
dolescente e dell’adulto »; relatore principale: dott. 
Ciaf Scheel (Norvegia); 

Igiene sociale: «Profilassi della tubercolosi a 
•domicilio»; relatori principali: dottori Ch. J. Hat- 
field (Stati ITniti) e D. A. Powell (Granbretagna). 

Sono anche designati 34 correlatori, tra cui per 
malia i proff. Aristide Busi (tema biologico) e 
Gioacchino Breccia (tema sociale). 

Viene preparato un programma di ricevimenti 
e d’escursioni. 

Per informazioni supplementari rivolgersi al¬ 
l’Unione. boulevard St.-Michel 66, Paris 6e. Il Co¬ 


mitato organizzatore ha sede alla : Assislencia Na- 
cional aos Tubercolosis, avenida 24 de Julho, 
Lisboa, Portogallo. 

I membri dell’Unione sono esenti da qualsiasi 
tas.sa d’iscrizione; i non membri devono corrispon¬ 
dere una ((uota di 200 scudi (circa 100 lire it.), 
per l’intermediarìo della « Federazione Nazionale 
Italiana Fascista per la Lotta contro la Tuberco¬ 
losi », via Nazionale 200, Roma. 

15® Congresso internazionale d’idrologia, clima¬ 
tologia e geologia mediche. 

Abbiamo già annunziato che è indetto a Bel¬ 
grado nel 1936; la data provvisoria è dal 26 al 29 
settembre. È posto .sotto l’alto patronato del Prin¬ 
cipe Paolo, reggente reale della Jugoslavia; presi¬ 
dente d’onore ne sarà il prof. R. Sankevitch; pre¬ 
sidente effettivo il dott. Raymond Durand-Fardel 
(avenue Cariiot 28, Paris 17e). Temi in di'scussioiie : 

Idrologia leropeniìca: «La cura termale del 
diabete»; relatore principale: prof. Rathery 
(Francia); 

Idrologia : « Alcuni problemi nuovi nella bio¬ 
fisica delle acque»; relalore principale: prof. Vil- 
larel (Francia); 

Climatologia: «Le influenze climatiche nella 
prevenzione e nella terapia per adolescenti (esclu¬ 
sa la tubercolosi)»; relalore principale: prof. Pìé- 
ry (Francia); 

Geologia : « Geologia delle stazioni idrotermali 
jugoslave»; relalore principale: prof. Loukovitch 
(Jugoslavia). 

La segreteria ha sede alla Facoltà di Medicina 
di Belgrado. Segretario generale è il dott. H. Flu- 
rin (avenue Mac Mahon 19, Paris 17e); segretario 
del comitato ordinatore è il prof. Neskovitch, r. 
Nemanzina 42/1, Beograd, Jugoslavia. 

Corsi per medici condotti. 

La Scuola Medica Ospitaliera di Roma ha orga¬ 
nizzato due corsi speciali per medici condotti. Uno, 
corso A, avrà inizio il 16 aprile 1936 e termine il 
15 maggio; sarà però prorogabile fino al 31 mag¬ 
gio per quei medici che potranno trattenersi più 
di un mese. Avrà luogo negli Ospedali di S, Spi¬ 
rito, di S. Gallicano e del Bambin Gesù e nel 

R. Istituto di Medicina Legale. L’altro, corso B, 
avrà inizio il 16 maggio 1936 e termine il 15 giu¬ 
gno; sarà però jirorogabile fino al 30 giugno per 
quei medici che potranno trattenersi più di un 
mese. Avrà luogo negli Ospedali del Littorio e di 

S. Giovanni. Chiedere i programmi alla Segrete¬ 
ria, Policlinico Umberto I. Roma. 

L’ Attualità Diedica 

Il primo numero di questo periodico (già «Igea», 
allegato agli « Annali d’igiene »), merita l’atten¬ 
zione dei nostri lettori. 

Esso recai una serie di articoli interessanti: il 
prof. Rondoni, accademico d’Italia, tratta delle di¬ 
rettive attuali nello studio dei tumori maligni: il 
prof. Gaifami, clinico ginecologo di Roma, esa¬ 
mina il problema della fisiologia del corpo luteo, 
con particolare riguardo alle apidicazioni; il prof. 
Paterni, primario medico negli Ospedali di Roma, 
prospetta i progressi recenti della chirurgia ap¬ 
plicata alla medicina interna. Si tratta di tre pic¬ 
coli capolavori di chiarezza e precisione. 

Fino a qualche tempo addietro in Italia i mae¬ 
stri della medicina e i medici di più alta fama 
sdegnavano di presentare ai colleghi, in studi rias- 
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suntivi, lo stato dei problemi in via di evoluzione 
e di discussione; ma ora gli spiriti più eletti han¬ 
no compreso il dovere di compiere quest’utile ope¬ 
ra di diffusione della cultura e ne « L’Attualità 
Medica » ce ne offrono un esempio degno di se¬ 
gnalazione. Il fascicolo è completato da una serie 
di brevi articoli: il sen. Sanarelli mette in valore 
gli studi della scuola di Pende sulla nutrizione; 
il doti. Talenti, aiuto nellTstituto d’igiene di Ro¬ 
ma, e il dott. Filippini, dirigente i laboratori 
d’igiene applicala nelle Ferrovie dello Stato, trat¬ 
tano alcuni problemi di dietetica; i dottori Tegoni 
e Boni pubblicano note di diagnostica e di terapia. 
TI doli. Verney espone nuove considerazioni sul¬ 
l’utilità delle sanzioni, che così vivamente interes¬ 
sano medici e non medici. Un gruppo di notizie 
completa il fascicolo. 

Non sarebbe stalo possibile di condensare in 24 
pagine una maggiore copia di materiale, su argo¬ 
menti d’attualità, che nessun medico può trascu¬ 
rare. 

Azioni giudiziarie. 

Il maresciallo dei carabinieri Giuseppe Anzalone 
era stato sottoposto ad accertamenti sanitari e la 
commissione medica, constatato che il sottuffi¬ 
ciale, afflitto da diverse infermità provenienti da 
ferite di guerra, non era da ritenere più idoneo al 
servizio, aveva proposto il collocamento a riposo. 
Il Ministero adottò il provvedimento proposto dal¬ 
la commissione. L’Anzalone avanzò, allora, do¬ 
manda di pensione privilegiata di guerra, ma il 
rx)llegio medico delegato alle pensioni di guerra, 
in contrasto con il precedente giudizio della com¬ 
missione, ritenne il sottufficiale guarito dalle con¬ 
tratte infermità di guerra ed idoneo a prestar 
servizio. Avuta comunicazione di questa seconda 
determinazione il sottufficiale rivolse istanza al Mi¬ 
nistero chiedendo, in base alle nuove risultanze, la 
revoca del collocamento a riposo ed il richiamo in 
servizio. Avverso la risposta negativa l’Anzalone 
produsse ricorso al Consiglio di Stato. Con recente 
decisione la quarta sezione ha accolto il ricorso sta¬ 
bilendo che ogni allo della pubblica amministra¬ 
zione, oltre che nelle norme giuridiche, deve tro¬ 
vare il suo fondamento anche nei principiì di giu¬ 
stizia, che imponevano nel caso in esame il dovere 
di acciarare ogni dubbio. 

Si è ora avuto l’epilogo di una lunga azione 
giudiziaria intentata contro il dott. F., di Mulhouse 
(Francia), specialista in oto-rino-laringologia, chia¬ 
mato ad assistere un giovane caduto da una scala; 
egli diagnosticò una semplice contusione e pre¬ 
scrisse il riposo a letto: dieci giorni dopo, non 
avendosi miglioramento, fu chiamalo un chirur¬ 
go, il quale trovò una frattura interessante l’ar¬ 
ticolazione dell'anca; dojx) 24 giorni dall’infor- 
tunìo, sopravvenne un’infezione. F residuata de¬ 
formità. Il dott. F. è stato assolto dal Tribunale 
Civile di Mulhouse e dalla Corte d’appello di Col¬ 
mar; un ricorso contro la sentenza della Corte 
d'appello è stalo respinto dalla Corte di Cassa¬ 
zione di Strasburgo, che si è basata su di una 
perizia del clinico chirurgo dì quella Università. 

A San Francisco sono stati rinviali a processo 
i dottori Tillmann e Boyd, arrestali per avere 
sterilizzato certa Anna Hewlett, dietro incarico 
della di lei madre, che voleva conservare l’uso 
di beni i quali, per una disposizione testamen¬ 
taria, sarebbero dovuti passare ai figli eventuali 
della operala. 


Un po’ doTunqne. 

Un congresso mondiale dei medici ebrei si terrà 
il 21 aprile a Gerusalemme. L’assemblea si pro¬ 
pone di studiare la situazione sanitaria delle po¬ 
polazioni israelita nel mondo ed i problemi pro¬ 
fessionali dei medici e degli studenti israeliti nei 
vari Paesi. II congresso è organizzato dall’Unione 
delie società per la protezione della salute delle 
popolazioni ebree 0. S. E., avenue des Champs- 
Elysées 92, Paris. 

Come abbiamo già annunziato, un Congresso dì 
neurologia si terrà a Néris, stazione termale fran¬ 
cese, nel prossimo settembre; l’organizzazione ne 
è stata assunta dal prof. Alajouanìne. Tema in di¬ 
scussione : « Le affezioni del sistema vago-simpa¬ 
tico ». Il Centro Medico, il Municipio, la Società 
Medica, il Sindacato d’iniziativa e la Società Ter¬ 
male di Néris concorreranno alla buona riuscita di 
questo « Congresso del simpatico », come è stato 
definito. 

La Società Laziale di Ostetricia e Ginecologia si 
è adunata il 7 febbraio, sotto la presidenza del 
prof. P. Gaifami. Sono state fatte comunicazioni 
da: G. Sannicandro (moderne conoscenze sulla lu- 
teina), F. D’Aprile (pericoli ed errori delle perizie 
rned.-leg.), G. Miranda (cicatrice isterotomica di 
cesaree iterative), M. Finto (trattam. dell’infez. 
puerperale con iniezioni di carbone vegetale). I 
lettori cui interessa il resoconto della riunione lo 
troveranno nella « Clinica Ostetrica », N. 2. 

La Società di Ostetricia e Ginecologia delle Ve¬ 
nezie si è adunata il 2 febbraio a Padova, sotto la 
presidenza del prof. A. Berlino, assistito dal se¬ 
gretario prof. E. Maurizio. Sono state fatte comu¬ 
nicazioni da: 0. Viana, F. Strina, E. Opocher. M. 
Geyer, E. Debiasi, S. Zuech, A. Menini. 

La Società Medica del Friuli (Sezione culturale 
del Sindacato Medico Fascista del Friuli) si è adu¬ 
nata il 30 gennaio. Sono state fatte comunicazioni 
da: G. Pieri, G. Gherardìni, G. Gouvin. 

Il 10 maggio si terrà a Strasburgo una « Riu¬ 
nione dermatologica » per lo studio del tema: « I 
dati nuovi sulla sifilide sperimentale e in parti¬ 
colare le soluzioni che essi possono portare ai pro¬ 
blemi posti dallo studio clinico della sifìlide uma¬ 
na ». Chi desiderasse assistervi, è pregato di darne 
annunzio al Dr. Pautrier (professeur à la Faculté 
de Médecine, Strasbourg, Francia). 

Il prof. D. Ottolenghi ha tenuto a Napoli la sua 
prolusione al corso d’igiene, trattando il tema: 

« Igiene e rendimento ». 

Per invito della Sezione tosco-umbra della So¬ 
cietà italiana di chirurgia, il prof. V. Putti ha 
tenuto a Firenze, nell’anfiteatro anatomico, una 
conferenza sulla traumatologia di guerra. 

Il prof. Carlo Foà ha tenuto a Milano, nella sede 
deH’Associazione nazionale fascista donne artiste 
c laureate (via Manzoni 46), una conferenza sul 
tema u Alimentazione e sanzioni ». 

Il prof. G. Pittaluga, direttore dell’Istituto Na¬ 
zionale di Sanità a Madrid, ha tenuto due con¬ 
ferenze a Malaga, nel salone della Società delle 
Scienze, il 27 e il 28 gennaio, sul tema: « La vita 
e l’opera dì Cajal ». 

Si è riunito a Ginevra il Comitato per l’Alimen- 
tazione presso la .Società delle Nazioni. Il Governo 
italiano ha partecipato ai lavori; delegato italiano 
è stato il sen. De Michelis. 
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Un corso complementare d’igiene pratica si 
terrà a Napoli dal 1® aprile al 31 maggio; moda¬ 
lità consuete; tassa L. 400. 

Il Ministero deH’Interno (Direzione Geii. Sanità 
Pubblica) ha diramato una circolare in data 10 
febbr., nella quale si rileva che gran parte dei 
Consorzi provinciali antitubercolari si avvalgono, 
per il disimpegno delle mansioni attribuite alle 
assistenti sanitarie visitatrici, di personale non 
abilitato ai sensi di legge, e sollecita a dare mag¬ 
giore diffusione ai bandi di concorso per l’assun¬ 
zione di detto personale e a rendere più elevati 
i compensi. 

Il Ministero dell’interno (Direzione Gen. San. 
Pubbl.) ha diramato una circolare in data 13 feb¬ 
braio, sulle sedi e gli uffici dei Consorzi provin¬ 
ciali antitubercolari. La riporteremo nel prossi¬ 
mo numero. 

Il presidente degli Istituti Ospedalieri di Milano, 
gr. uff. Della Porta, accompagnato dal segretario 
generale avv. Castelli e dal rettore vicario mons. 
Motta, è stato ricevuto in udienza dall’aicivescovo 
card. Schuster, cui ha fatto omaggio di una pub¬ 
blicazione èdita a cura deH’Amministrazione Ospe¬ 
daliera, riguardante l’eredità di San Carlo Borro¬ 
meo all’Ospedale Maggiore di Milano. 

A Roma, nel Policlinico, presso l’istituto di pa¬ 
tologia medica diretto dal Pende, ha cominciato 
\ funzionare un ambulatorio specializzato per la 
cura dei diabetici; e nei nuovi locali dell’istituto 
di radiologia medica della R. Università e degli 
Ospedali riuniti è stalo riaperto al pubblico l’am- 
bulatorio radiologico. 

Ne « L’Avvenire Sanitario « del 20 febbraio il 
dott. G. Alberti documenta ampiamente l’efficien¬ 
za raggiunta da Torino per la lotta antituberco¬ 
lare. 

Una commissione nominata nel 1933 dalla So¬ 
cietà tedesca di medicina interna per il campio¬ 
namento degli emometri ha presentato la sua re¬ 
lazione alla fine del 1935. Gli emometri campio¬ 
nati secondo le prescrizioni possono portare l’in- 
dicazione relativa. 

Il doti. Antonio Porcu, sottotenente medico di 
complemento, è dato come disperso durante i com¬ 
battimenti svoltisi in Africa Orientale. Ci augu¬ 
riamo che il giovane collega possa ritornare a pre¬ 
stare la sua valida opera umanitaria. 

I quotidiani hanno riferito ampiamente l’av¬ 
ventura di due polacchi catturati dalle Camice 
Nere in una caverna dell’Amba Aradam: uno di 
essi, Massimiliano Belau, afferma di esser medico 
esercente a Varsavia, ove però non risulta iscritto 
nell’albo; l’altro, Taddeo Medynski, faceva da in¬ 
fermiere. I due dissero di aver medicato cir¬ 
ca 1200 feriti e di non essersi voluti allontanare 
con gli etiopi in fuga. Si dichiararono felicissi¬ 
mi che fosse cessata la loro convivenza con gli 
etiopi. 

II Tribunale civile di Parigi ha respinto l'op¬ 
posizione fatta al testamento di una mendica, 
certa Giulia Bailly, morta nel 1934 e che lascia¬ 
va 200.000 franchi ad enti benefici; il testamento 
era stato impugnato dai parenti di lei, 

A Matagalpa, presso Managua, capitale del Ni¬ 
caràgua, una donna ha dato alla luce due ma¬ 
schi e tre femmine. 


Con profondo rammarico registriamo la fine 
improvvisa, avvenuta in Torino il 7 febbraio, a 02 
anni, del dott. Guglielmo Oliaro, notissimo al 
pubblico medico. 

Dedicatosi aH’attività editoriale, fondò «Lolle 
Sanitarie », che contribuirono all’elevazione ma¬ 
teriale della classe; poi assunse la « Minerva Me¬ 
dica » e seppe farne un organo dei più diffusi 
e quotati; intraprese la pubblicazione di ottimi 
trattati e di monografie, che hanno avuto molta 
parte nell'affrancare l’Italia dalle traduzioni. Era 
dotato di vasta e solida cultura e aveva un ani¬ 
mo profondamente buono. Lascia un sincero rim¬ 
pianto. L. P. 

È morto a Lucca il dott. comm. Lorenzo Del 
Prete, maggiore medico della R. Marina a riposo, 
padre della Medaglia d’oro Carlo, eroico compagno 
di Ferrarin nella trasvolata atlantica. Fu per vari 
anni sindaco di Lucca e presidente di quella De¬ 
putazione provinciale. 


Le malattie infettiTe in Italia. 

Numero dei Comuni colpiti e numero 
dei casi (fra parentesi). 

Denunzie dal 20 gennaio al 26 gennaio 193G: 
Morbillo 263 (1469); Scarlattina 146 (347); Pertos¬ 
se 106 (312); Varicella 142 (370); Vainolo e vaiuo- 
loide — (—^); Febbre tifoidea 176 (279); Infezioni 
paratifiche 36 (40); Febbre ondulante 28 (38); Dis¬ 
senteria 6 (6); Difterite e croup 319 (695); Me¬ 
ningite cerebro-spinale epidemica 14 (16); Polio¬ 
mielite anteriore acuta 13 (13); Encefalite letar¬ 
gica 2 (2); Anchilostomiasi 3 (3); Rabbia: morsi¬ 
cature di animali rabbici o sospetti 33 (46), di¬ 
chiarata — (—); Pustola maligna 10 (10); Febbre 
puerperale 37 (41). 
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Brif. Med. Journ., 2 nov. — Lord of Penn. Scien¬ 


za medica e progresso sociale. — H. M. Jay. Al¬ 
lergia nasale. 

Klin. Woch., 9 nov. — M. Ascoli. Disturbi nel 
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GER. Azione dell’ormone follicolare per via vaginale. 
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LAVORI ORIGINALI 

Ospedale del Littorio 
Padiglione Morgagni - Roma. 

8i]]]a tossicità del liquido di ristagno ga¬ 
strico dopo resezione, e sui suoi rapporti 
con le sindromi iperazotemiche e ipo- 
clornremiche postoperatorie. 

l’rol’. doti. Cesare Antonucci 
Chirurgo Primario. 

In quesla l>re\e nota ho in animo di esporre 
coniiptnidiosamente le osservazi'oni fatte su un 
iiuinero rilevante di resecati per ulcera gastri¬ 
ca o duodenale, e le ricerche, eseguite nel mio 
Reparto, intese a chiarire le cause e il mec¬ 
canismo delle sindromi postoperatorie ipera- 
zoleiuiche e ipocloruremìche, o meglio per 
usare una denominazione più comprensi\a, 
delle sindromi umorali posloperatorie in que¬ 
sta speciale categoria di operati. 

La mia esperienza in questo argomento si 
fonda su trecento resezioni gastriche esatta¬ 
mente al decembre ultimo. Queste trecento 
ot>erazioni sono state fatte tutte da me e con 
indicazione dala da me. 


Se nei primi anni del mio lavoro chirurgico 
i casi di resezione eiano in minoranza rispetto 
a quelli di gastroenterostomia o altre opera¬ 
zioni (esclusioni; escissioni delle ulcere: Bal- 
four, ecc.), essi sono cresciuti di numero di 
anno in anno, dimodoché la resezione è or¬ 
mai da me usata quasi in maniera esclusiva 
(due sole gaslroenlerostoinie nellaiino ul¬ 
timo). 

Da questa aumentala esperienza ho tratto il 
convincimento, che, malgrado tutti i progres¬ 
si tecnici, la resezione gastrica resta pur sem¬ 
pre una operazione grave. Posso dire anzi, 
che questo convincimento era in me meno ra¬ 
dicalo a principio, quando facevo le mie pri¬ 
me resezioni, che adesso quando ormai la re¬ 
sezione è diventala il mio intervento abituale. 

In un primo periodo la scelta dei inalati 
era da me fatta con molla circospezione; ogni 
diflicolta anatomica apjiarsami aìra|>erlura 
dell addome eia sufficiente |)er farmi ripiegare 
sulla più facile gastroenterostomia. Gli esiti 
erano quindi necessariamente e più coslanfe- 
inenfft migliori. 

A mano a mano che ho allargato le indi¬ 
cazioni, la operazione mi ha manifestalo' iiu*: 
glio la sua gravità. 

Da mortalità per questa operazione, nelle 
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statisiichc inieg'iali c più recenti, come nella 
mia, è in media del 7-8 %. 

Tongo la mia riserva sulle slalisticlie, che 
chiamerei otlimiste, con percentuali del 3, 
del 4 %. Esse sono in genere serie di ope¬ 
razioni, non casistiche complete, che com¬ 
prendano cioè tutti i casi senza eccezione ope- 
lali da quel dato chirurgo, in tutto il periodo 
della sua attività tino al momento della pub¬ 
blicazione. 

Ogni chirurgo può aA’er avuto, come io ho 
aAulo, delle serie di 40-oO e anche più rese¬ 
zioni senza un insuccesso; ma negli altri GO-50 
ca<i se ne sono poi avuti quei tanti sutlicienli 
a liportai'e certamente la percentuale alle ci¬ 
fre medie, che ho sopra ammesse. 

Il Bartrina tenderebbe piuttosto ad ammet¬ 
tere un 10% di casi lelali. 

ComuiKiue sia, è cerio die la tecnica mi¬ 
gliorala, Io studio preopcralorio più preciso e 
l.i ])reparazione jiiù accui-ala, le cure postope¬ 
ratorie in non ultimo luogo, ma anzi quasi 
sullo stesso piano della tecnica, lianiio abl>as- 
salo il tasso di mortalità, lino appunto a por¬ 
tarlo dal 28 % (Bartrina) di alcune antiche sta¬ 
tistiche a cifre più tollerabili quali il 10, l'S 
o il 7 %. 

Ma, con tulio ciò, a me sembra che tale 
lasso dì mortalità in qiieshi operazione sia 
ancora troppo alto, se si pensa clic si tratta 
di una malattia, che gli alibientì possono ben 
curare medicalmenl.e, correndo il solo rischio 
delle complicazioni, mentre il povero, che non 
può curarsi medicalmente e che deve operarsi, 
è costrello a correre il rischio forte deirìnsuc- 
cesso letale. 

In questa osservazione di carattere, diciamo 
cosi, sociale sta secondo me una delle obiezio¬ 
ni più gravi che possono esser fatte a noi fau¬ 
tori di questa operazione. Si tratta in genere 
di individui quasi sempre giovani, in pieno 
periodo lavorativo, spesso col gravame di una 
famiglia in sviluppo. 

Perciò è necessario che i chirurghi si' i)reoc- 
cupino sempre i>iù di migliorare ancora le loro 
casistiche e di ricercare i mezzi per ottenere 
questo risultato. 

Sono convinto che questo ulteriore pre¬ 
gi esso non si otterrà nel campo tecnico. In 
questi ultimi venti anni il problema tecnico 
è stato la preoccupazione prc’valente nei chi¬ 
rurghi. E questo ha portalo a un tale perfezio¬ 
namento della tecnica della gastrectomia, che 
sembra proprio non si possa, almeno di molto, 
ulterìormenle progredire in questa direzione. 
Tutti i modi di ricostruzione, tutti i sistemi 
di sutura sono stati provali; alcuni chirurghi 
hanno voluto dare importanza essenziale a det- 
taidi tecnici, che evidentemente non ne hanno 


alcuna, se sono identici i risultati dei chiiin- 
ghi che curano tuli dettagli e di quelli che 
non lì curano alTatlu. 

1 tre punti importanti ed essenziali ^era- 
mente sono questi. • • 

1) Operare senza brutalità; 

2) Curare remostasi; 

H) Eseguire meticolosamente le suture. 

L'osservanza di questi tre comandameuli 

mette al sicuro in maniera quasi assoluta dal 
punto di vista tecnico. 

Rimane sempre il fattore importante della 
capacità tecnica personale del clihurgo e della 
maestria manuale acquistala attraverso l'eser¬ 
cizio; ma dì questo fattore rimporlanza è un 
poco diminuita ora che le tecniche operatoiàe 
sono bene schematizzate e (iuasi matematica¬ 
mente fissale. 

Atlualnienle la nostra alleiizìone deve essere 
pollata, oltre che airapprofondimciilo dello 
siudio clinico preoperatorio del malato, anche 
e sopralutto a un più profondo apprezzamento 
dello stato postoperatorio e a un Irattamenlo 
più completo e })iù accurato delle varie com- 
jilicazioni possibili. 

Quali sono lo omse di morte dopo resezioni 
gastriche' 

I) Le complicazioni polmonari (bronco- 
polmoniti, gangrene polmonari ecc.). 

2) Le peritoniti (i>er Io più da disunione 
delle suture). 

3) Le lesioni delle vie biliari (non fre¬ 
quenti; personalmente non ne ho alcun caso). 

4) Le emorragie. 

5) Resta un grupjio di casi nei quali a 
nessuna di queste o altre meno frequenti cause 
può imputarsi l’esito fatale. 

Ho ricercato se su (piesto gruppo sia stata 
attirala l’attenzione da qualche autore, e non 
lio trovalo che una sola frase del Bartrina, che 
potrebbe riferirsi ad essa: «in un buon nu¬ 
mero di casi non è stato possibile precisare 
quale sia stala la vera causa della morte ». 

È appunlo questo speciale gnippo di casi, 
che ha richiamato la mia attenzione. Si tratta 
di malati, per lo più giovani, ad ogni modo 
senza tare, i quali hanno avuto una operazione 
regolare, senza choc eccessivo. Incidentalmen¬ 
te dirò che Ìo o]>ero quasi sempre in aneste¬ 
sia lombare o in anestesia locale, sola o dopo 
iniezioni di dilaudid, qualche volta si aggiun¬ 
ge una breve anestesia eterea in fine i>er la 
chiusura della parete. Lei durata delle nostre 
ojierazioni è di rado superiore a un’ora e un 
quarto; frequentemiente la resezione e la rico¬ 
struzione sono compiute in tre quarti d’ora. 

Talvolta avviene che questi operati, nei 
quali lutto farebbe prevedere un decorso rego¬ 
larissimo, comincino a presentare già nelle 
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prime ore dopo rinterveiilo uno sialo di agi¬ 
tazione accompagnalo da subdelirio, un polso 
Irequenti'ssimo e molle, una temperatura su¬ 
bilo elevata, in assenza di (pialsiasi complica¬ 
zione peritoneale o toracica. In genere questi 
malati non vomitano. 

JSel decorso ulteriore, nei casi gravissimi o 
mortali, si possono distinguere due gruppi: 

1) grujipo con andamento gravissimo fin 
dall’inìzio, con rapido esito letale (2-.H giorni): 
polso ^■requenlissimo, pressione bassissima, 
agitazione e delirio, temperature molto eleva¬ 
le, ui'ine scarse, con albuininuria e presenza 
di clementi biliari, cifre azotemiche altissi¬ 
me; assenza dì qualsiasi sinloma toracico o 
|t('i'ilonealo; 

2) gruppo con andamento protratto ma 
sempre grave, per lo più mortale (tìnta dap¬ 
prima subitlorica, poi più nettamente itterica; 
alhuminiiri'a, cilindruria, temperatura a tipo 
continuo-remìttente, sempre con cuspidi mol¬ 
to alte; agitazione). In questi malati, tardiva¬ 
mente, cioè, i)€r lo più nel perìodo terminale, 
possono apparire discreti fatti broncopneumo- 
lìiri. 

Airautopsia di questi soggetti si trova che 
le suture hanno j)erl'ellamente tenuto; che non 
esiste segno di i>erìtonite e che lesioni polmo- 
l'ari o non esistono affatto o sono da interpre¬ 
tare come complicazioni terminali. Sono rilc- 
vahili invece soltanto lesioni degenerative più 
o meno avanzale, ma sempre diffusissime, del 
fegato, dei reni e del miocardio. 

Questi casi rappresentano jierò soltanto l’e- 
sjiressione più grave e per fortuna meno fre¬ 
quente di una sintomatologia, che si manife¬ 
sta, si può dire, in lutti i resecati di stomaco, 
ili assenza di ogni altra complicazione, in 
grado più o meno accentuato, più o meno gra¬ 
ve, ma che è foiiunatamente reversìbile o spon¬ 
taneamente o sopratulto e più facilmente se 
l’operato è sottoposto ad alcune cure, di cui 
parleremo in seguilo. 

Questa sintomatologia ci è parsa quindi una 
accentuazione delle abituali sindromi umorali 
postoperatorie il cui studio, in questi ultimi 
anni, si' è tentalo da varie parli di approfon¬ 
dire. 

Negli operali dì resezione gastrica noi tro¬ 
viamo costantemente una iperazotemia e una 
ìpocloniremia; talvolta, ma non costantemen¬ 
te, una q^erglicemia. 

Trascurando quest’ultimo elemento, è certo 
che l’altezza dei valori dei due primi caratte¬ 
rizza e sembra quasi condizionare lo stato po- 
slojjeralorio di questo gruppo di operati. 

f] nolo che queste sintomatologie umorali 
si presentano varìainenle e in vario grado nei 
diversi gruppi e tipi di o|X‘rati. Esse sono cer¬ 


tamente mollo più gravi ed e\ideati do[)o 
quelle operazioni che interessano organi de¬ 
putali all assorbimento o alla escrezione. Non 
sono certo paragonabili e sovrapponibili le sin- 
lomalologie che si presentano dopo, jier escm- 
])io, interventi ginecologici e quelle che si pre¬ 
sentano dopo interventi sullo stomaco o sul- 
rinteslino. 

Nei' primi rinlervento non iin|,>egiia che nio- 
deialainente (e forse più per i mezzi di ane¬ 
stesia (narcosi eterea o altra) che non per 
Tallo operativo in sè) gli organi cui è defe¬ 
rito il ricambio azotato e il ricambio cloru¬ 
ralo. 

Nei secondi Timpegno di ([uesti organi è 
più immediato e profondo e le modirica/ioiiL 
umorali più marcate e più gravi. 

Infatti queste modificazioni umorali post- 
ojieralorie sono state studiate prevalentemente 
nei gruppi di operati, che le presentano i)iù 
accentuate; tali sono gli operati per occlusione 
intestinali, quelli per malattie delle vìe urina¬ 
rie e quelli per affezioni gastriche o duodenali. 

Alihiamo tenuto a circoscrivere le nostre os¬ 
servazioni e le nostre ricerche a questo ultimo' 
gruppo. 

Evidentemente dei diversi gruppi (renali, 
gastrici ecc.) il meccanismo di azione, che è 
all’origine della sindrome, non è lo stesso. 

Ma a noi è sembralo che ap])rofòndire lo 
studio di uno dei gruppi possa fortemente gio¬ 
vare a gettare luce sugli altri griqipi e a cliia- 
rire le idee sulla patogenesi e sulle successioni 
morbose. 

Quali sono le teorie che tentano S])iegare 
([ueste sindromi umorali postoperatorie.^ 

Jjì ricordiamo brevemente perchè sono note 
a lutti. 

Alcuni autori hanno iinjmlala Vaneslesìa. 
Ora, se questa può essere tenuta in conto 
quando si tratti di anestesia eterea o altra, ])er 
inaìazione, o rettale o endovenosa, ])er l’azio¬ 
ne los.sica più o meno marcata delle sostanze 
anestetiche sul fegato e sul rene, non è af¬ 
follo da considerare nei nostri casi nei (piali 
l'anestesia è stata quasi sempre lombare o 
locale. 

La teoria renale non è, egualmente, ainniìs- 
sibile, poiché da una parte « non sono rari ì 
casi nei quali delle perturbazioni anche accen¬ 
tuate delTeliminazione renale sono state os-'^cr- 
vate in assenza di un risentimento tossico ap¬ 
prezzabile )) (Chabanier e Lobo-Onell), dal- 
Taltra la permeabilità renale prima e dopo 
Tatto oi^erativo può essere in certi casi inuTet- 
tainenle normale, pur avendosi una iix^razo- 
temia. 

La ieoria ncicìosica, egualmente, non può es¬ 
sere accettata ])ercliè « gli accidenti postope- 
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raion possono esislcre i'ndipcnclentenicnle da 
ogni acidosi e invcrsanieiite una acidosi anche 
accenluata non sì accompagna forzatamente 
con un risentimenlo clinico apprezzabile ». 

Ancora, la teoria ipoclurcmica, che ha at- 
lualmcnle un periodo di gran favore, a noi 
sembra iiisulficiente a spiegare l'azione di que¬ 
ste sindromi tossiche, l vomiti postoperatori, 
ai quali da molti aulori è attribuita la perdita 
dei cloruri, mancano appunto del tutto nei no¬ 
stri malati. 

L’alfermare poi che ripocioruremia sia la 
condizione e quasi la causa della iperazotemia 
è un errore. È erroneo e fallace considerare il 
malato quasi come la storta di un chimico, 
senza tener conto delle alterazioni non solo 
funzionali ma anche anatomiche indotte in or¬ 
gani' dcirimporlanza del fegato e dei reni. Sa¬ 
rebbe, secondo noi, mollo più esatto dire che 
la ipocloruremia e la iperazotemia, che sono 
state considerate finora la causa di certi stati 
postoperatori, non sono altro che gli esponenti 
di un aliro faliore, che è a capo e a fondu- 
mento di tutta la sindrome. 

Quale, secondo noi, è questo fattore.!^ 

Ecco, detto in breve, il imnio che ci ha in¬ 
teressato. 

Abbiamo osservalo, che da quando abbiamo 
sistematicamente trattato i nostri resecati col 
vuoiamento postoperatorio del contenuto ga¬ 
strico per mezzo delEaspirazione con una si¬ 
ringa attraverso una piccola sonda aspirazione, 
seguita da un cauto lavaggio con acqua, le sin¬ 
dromi iperazotemiche gravi non si sono più 
manifestate. 

Non è detto con ciò che le sindromi umo¬ 
rali, con questo sistema curativo, anzi direi 
quasi preventivo, siano sempre e del tutto abo¬ 
lite, sopratutlo perchè il vuotamente, per 
quanto eseguito accuratamente, non può im¬ 
pedire che una parte ridotta del liquido ga¬ 
strico passi nell'intestino; ma è certo che esse, 
quando esistono, sono rese tollerabili e non 
pericolose. 

hi flettendo su questa constatazione, abbia¬ 
mo quindi sospettato che la sìndrome ipera- 
zotemica o ipocloruremica, e, con termine più 
latf. hi sindrome tossica postoperatoria, che 
pole\a portare anche all’esito letale di per se 
sola in assenza di qualsiasi altra complica¬ 
zione, poteva essere sostenuta, anzi provocata 
dalla presenza di un contenuto gastrico forte¬ 
mente tossico, il cui riassorbimento da parte 
deir ini csi.ino doveva deierrninare alterazioni 
anatomiche a carico sopratutto del fegato e 
dei reni, alterazioni che erano alla base del- 
Vaiierato ricambio azotato e clorurato, che si 
tradnce.va ciinicamente nella sintomatologia 
ipernzofrmica ed ipoclornremicG. 


Infatti in questi resecati (i quali, ripetiamo, 
non vomitano, — almeno quelli che, come nel 
mio lieijarlo, hanno semplicemente una ane¬ 
stesia lombare o locale, — e quindi non sono 
ipocloruremici a causa delle |>erdile di clo¬ 
ruri, provocale dai vomiti), per lo più il ri¬ 
stagno gastrico ò notevole. 

Già alla estrazione del liquido di ristagno 
gastrico fatta poche ore dopo l’intervento (in 
genere 0 ore dopo) si constata che la quantità | 
di esso raggiunge il mezzo litro, il litro. Ciò 
indipoiidenlemente dalla tecnica, o meglio dal ) 

modo di ricostruzione usato. Il ristagno è pres- i 

socliè cosiante qualunque si'a il metodo impie- ! 

gaio. Anche il giorno do^X), il ristagno è ini- ^ 

portante. (Pci- lo più noi facciamo due o tre 
estrazioni). 

Si estrae un liquido nerastro, di odore acre, 
talvolta nauseabondo. 

Esso è composto di sangue, di secrezione 
gastrica, di reflusso duodenale e dei prodotti 
dì disfacimento originati dalle necrosi parziali 
dello mucose gastrica e intestinale sulle linee 
di sutura. 

Io ho pensalo appunto che questo liquido 
fortemente tossico, riassorbito dalEilitestino in 
cui passa e in cui ancora ristagna, data la pa¬ 
resi inieslinale che segue a questa come ad 
ogni altra ojierazione addominale, sia la causa 
delie allerazitnii degli organi del ricambio azo¬ 
tato e clorurato. 

Non si rientra con ciò nei concetto deH'/lzo- 
teinia istolitica, perchè questa teoria ammette 
che la disintegrazione cellulare indotta dal¬ 
l’atto operativo produca una vera e propria 
(( Lireogenesi istolitica )>; ma si sposta verso un 
momento, diciamo così, anteriore la patoge¬ 
nesi della sindrome postoperatoria. 

Sono i prodotti tossici ristagnanti nello sto¬ 
maco e poi versati e riassorbiti neH’inteslino 
quelli che provocano lo scatenarsi della sin¬ 
drome umorale. L’iperazotemia, la ipocloru¬ 
remia, la ij^erglicemia, e quante altre altera¬ 
zioni umorali siano possibili e rilevabili sono 
non la causa della sndrome postoperatoria, ma 
il segno esteriorizzato, clinicamente c chimi¬ 
camente rilevahile di essa. 

Sulla guida di questi concetti, e per dai-e ad 
essi una prima base di esperimento, ho inca¬ 
ricato il dolt. Zappala e il dott. Barbera, ri¬ 
spettivamente mio assistente e mio aiuto*, di 
eseguire, prima di ogni altra cosa, una serie 
di esperimenti per saggiare la tossicità di que¬ 
sto liquido gastrico di ristagno dopo resezione 
per ulcera gastrica o duodenale. 

Questi es{X‘rimenlì sono stati eseguiti nei 
conigli. 

Di «ssi darò rapida notìzia perchè i rlsul- 
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lati saranno pubblicati prcslo dai miei colla- 
lx>raton. 

Sulla tossicità del contenuto gastrico nor¬ 
male esiste un lavoro piuttosto antico (1906) 
di Koger e Garnier. Da esso risulta die gli 
estratti preparati col succo gastrico normale, 
iniettali nelle vene di un coniglio, sono molto 
poco tossici. 

l filtrati del liquido gastrico di ristagno dei 
nostri operati si sono invece dimostrati, nelle 
esperienze dì Zappala (10 conigli), marcata- 
mente tossici. 

Tutti i conigli, del peso di Kg. 2, sono 
morii; uno istantaneamente, 1 minuto dopo 
iniezione di 8 cmc.; uno ■} ore dopo iniezione 
di 2 cmc.; altri da 1 a -18 ore dopo. Le azote- 
mie sono costantemente aumentale in manie¬ 
ra notevole; per es. da 0,30 a 2,10; da 0,23 
a 1,80. 

Meno pronuiu iale c significative sono stale 
le \ariazioni della cloruremia e della gliceniia. 
Ma bisogna considerare che trattasi di ani¬ 
mali erbivori, il cui ricambio è molto diverso 
da quello umano. 

Le alterazioni anatomiche specialmente a ca¬ 
rico del fegato e dei reni degli animali sud¬ 
detti sono state studiale dal Barbèra. 

Tn lutti gli organi parencliimatosi, ma so- 
pralulto ned fegato e nei reni si trova una 
l'orto congestione, hi alcuni tubuli renali si 
nolano zone di rigoiifianiento torbido, special¬ 
mente nei conigli morti dopo (]ualclie giorno 
dalla iniezione. Aiiclie nei jiolmoiii e nei cer¬ 
vello esiste uno stalo rongeslizio molto ac¬ 
centualo. 

L.ome si vede dal riassunto dei risultali di 
que.sti esperimenti abbiamo avuto la dimo¬ 
strazione assolala del jiotere allamente tossico 
delle sostanze contenute in questi liquidi di 
ristagno; e dalle alterazioni da esse prodotte 
nel fegato e nei reni, cioè negli organi cui’ è 
legato il ricambio dei prodotti azotati e dei 
cloruri. 

Gon ciò noi non abbiamo certo riprodotta 
sperimentalmente la sindrome postot)eratorìa 
ninana. Per ora abbiamo inteso soltanto fare 
un primo studio tossicologico. Nè intendiamo 
paragonare e tanto meno assimilare le modifi¬ 
cazioni umorali prodotte in tal modo nel co¬ 
niglio con quelle che si producono nel periodo 
postoperatorio nei gastrcclomizzatì. Ci ripro¬ 
mettiamo dì continuare lo studio sfierimentale 
deirargomeiito lavorando su animali il cui ri¬ 
cambio sia più vicino a quello dell'uomo; ma 
sopratullo cambiando la via di somministra¬ 
zione del contenuto gastrico tossico. 

Intanto, mentre questo nostre ricerche e 
eonsiderazioni vogliono portare un contributo 
allo studio delle sindromi umorali iioslopera- 


lorie, esse vogliono anche soUolìneare ì'iiiiiior- 
lanza pratica, nelle cure iiosloperatorie di (pic- 
stì malati, deH’aspirazione del contenuto ga¬ 
strico nello stesso giorno deirintorvento e nei 
giorni .seguenti, per impedire che esso passi 
neirinlestino e ivi sia riassorbito. 

Questa provvidenza curativa deve essere 
usata sistematicamente. Soltanto allora se ne 
potrà apprezzare la grandissima utilità. Noi 
non facciamo più in questi operali le iniezioni 
clorurate ipertoniclie, la cui efiìcacia fu tardo 
vantata, e che noi invece abbiamo conslatale 
assolutamente inefficaci, se non addiritlura 
dannose, nelle sintomatologie veraineiite gra¬ 
vi. K siamo convìnti che un vuotamento ga- 
strii'o Catto bene e completamente giovi uk-IIo 
più che non quelle a questa speciale catego¬ 
ria di soggetti 

RIASSUNTO. 

L'A.. parlendo dalla sujiposizioiie, die il li¬ 
quido (li ristagno gastrico, dopo resezicJne. rias- 
S('>rliìto nell’i'nlestino, sia la causa prìnri]>ale 
delle sindromi umorali (iperaz.olemiche. ipo- 
cloruremiche, ecc.), più o meno gravi, clic si 
hanno dopo tali operazioni, lia fallo eseguire, 
nel suo Reparto, delle ricerche dirette a sag¬ 
giare la tossicità dì filtrati dì (piesto liquido. 

Dei risultati di tali indagini dà breve no¬ 
tizia. 
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OSSERVAZIONI CLINICHE 

Tst. m Patologia Sprc. Medica Dimostrativa 

DELLA II. Università di Messina 

Diretlore Ine. : Prof. S. Marino. 

Ascesso amebico del fegato. 

Contributo clinico. 

Prof. S. Marino. 

L a.scesso epatico (a. e.) amebico, dovuto alla 
colonizzazione deU’ameba istolilica nel paren- 
cliiiiia epatico, costituisce la manifestazione 
più frequente dell amebiasi exlrainteslinale. 
Ben noto e descrìtto, quando ancora fra, noi 
non si conosceva la esistenza dell’amebiasi in- 
leslinale, da clinici italiani, Giordano, Ughet- 
ti. Cardarelli, i quali ammisero chiaramente i 
ia]’porti d’inleidi|>endenza fra ascesso epatico 
e dissenteria amebica, fu più tardi, durante e 
sopratullo dopo la guerra, per la frequenza dei 
casi osservati, ampiamente studiato ed appro¬ 
fondilo da molli altri, tra cui Boeri, Pontano, 
Izar, che vi apportarono pregevoli contributi, 
ricchi di accurate osservazioni e di fecondi ri- 
sullali, che valsero a meglio chiarire ed illu¬ 
strare la sintomatologia ed il decorso mollo 
Aariubile, in determinati quadri morbosi, su¬ 
scettibili di guarigione completa con la sola 
«Mira medica, come ripetutamente ha afferma¬ 
to Pontano. 

JTisogna tener jncsenle però che rimportan- 
za dell ameba nella genesi delPascessp epatico 
è stala largamente discussa anche dopo che la 
dissenteria fu distinta nelle due forme, etiolo- 
gìcainenle differenti, bacillare ed amebica, e 
furono precisali i caratteri morfologici delle 
amebe patogene. Ciò perche, pur essendo il 
maggior numero degli a. c. batteriologica¬ 
mente sterili, è stata talora riscontrata nel con¬ 
tenuto di essi la presenza di germi patogeni 
comuni, ai quali si pensò anche di potere at¬ 
tribuire la produzione deH’ascesso. Però con¬ 
tro il valore palogcnetico di tali germi stan¬ 
no, oltre rellicacia della cura emeiinica, del 
tutto inattiva sui comuni germi, i caratteri 
abbastanza particolari del contenuto ascessua- 
le. che raramente subiscono modificazioni ap¬ 
prezzabili, alleile nel caso in cui esiste pre¬ 
senza di germi comuni ed inoltre la frequente 
assenza dì questi germi i quali, in più recenti 
osser\azioni vengono considerati soltanto co¬ 
me ospiti saprofitici, trasportati daH’ameba 
nel fegato e che piuttosto raramente possono 
assumere virulenza tale da delermìnare iiel- 
1 ascesso epatico andamento ed aspetto clinico 
(le! tutto jìarticolare e grave con trasformazio¬ 
ne del contenuto ascessualc in vero pus. 


Da alcuni A4., come: Bertrande, Dopler, 
Mathis, ùùrgens, si attribuisce invece alla pre¬ 
senza dei germi un’azione coadiuvante, quella 
dell'ameba. 

P tuttora oggetto di vivace discussione la 
via di trasmigrazione deirameba dall’intestino 
ai fegato. Secondo Councilmann rinfestione 
avverrebbe per contiguità, per via peritoneale, 
in seguito a peritonite adesiva. Tale ipotesi, 
ammessa in considerazione della frequenza 
dello ascesso epatico nel lobo D. e degli intimi 
ra|i|>orli anatomici esistenti tra il fegato e l’an¬ 
golo del colon, Ira i quali si formerebbero a- 
clerenze attraverso cui avverrebbe il passaggio 
dell‘ameba, sarebbe contradetta dalla integrità 
del peritoneo e dalla relativa frequente presen¬ 
za dell’ascesso epatico del lobo S. (30%). La 
via biliare, che potrebbe essere ammessa in 
base al reperto non raro di amebe nella mu¬ 
cosa della cistifellea e nel liquido duodenale, 
riscontrato da Oawell Gunne, Gill-Mann, vie¬ 
ne negala da Valassopoulo e da Izar, il quale 
ritiene invece più possibile che Vameba nelle 
vie biliari giunga per migrazione da focolai di 
epatite. 

l’oclii AA. hanno sostenuto la via linfatica, 
avendo potuto dimostrare l'amelva nei linfa¬ 
tici addominali (Kogers, Kofoid, .lob e Spick). 
La maggior parte degli A.\., invece, in base a 
nuove e più complete ricerche, sono d’accordo 
ad ammettere, conformemente alla antica opi¬ 
nione, che le amebe arriverebbero al fegato 
attraverso la via sanguigna costituita dalie ra¬ 
dici intestinali della porta. Tale ipotesi si ri¬ 
tiene sufficientemente sostenuta daH’inizìo a- 
natomo-palologico del processo intorno ai vasi 
sanguigni, dalle ulcerazioni profonde fino alla 
inusculare dell intestino, dal riscontro di a- 
meìje nel luftie di vasi sanguigni (RoBoslon) 
e perfino del loro passaggio attraverso le pa¬ 
reti di questi (Harris). Marshall ha osservalo 
o«xlusione delia porta da parte di trombi co¬ 
stituiti da amebe. 

Izar ammette che la frequenz^a della localiz¬ 
zazione epatica dell’ameba su tutte le altre lo¬ 
calizzazioni sia dovuta « alla situazione tojx)- 
grafìca, costituzione anatomica e funzione fi¬ 
siologica del fegato, luogo di sedimentazione, 
di arresto e di evoluzione di xpiasi tutti i ma¬ 
teriali provenienti daU’intestino ». 

11 processo inizia con zone disseminate di 
necrosi limitate da un orletio iperemico del 
parenchima sano e per lo più confluenti, do- 
jxj un certo tempo, in un focolaio unico. TI lo¬ 
bo più colpito è quello destro. T^e zone necro¬ 
tiche tendono al rammollimento ed il conte¬ 
nuto di esse, di colore marrone scuro, o rosso 
cupo o verdastro se misto a bile o anche gri- 
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giaslro 0 bianco gialiaslro come pus, è fluido, 
grumoso, denso, viscido, talora suddiviso in 
due strati per sedimentazione. 

Negli ascessi antichi il pus si isjjessisse, di- 
^e^la cremoso e sieroso con fiocchi caseosi. 
Questo liquido, che non ha le caratteristiche 
del pus, è costituito da detriti granulari, fram- 
inenti nucleari, materie amorfe, scarsissimi 
leucociti, gocciole di grasso, cristalli di Cliar- 
cot-Leydeii, acidi grassi e colesterina; carat¬ 
teri questi che sono considerati costanti ed ini- 
rnulabiii dall’inizio fino alla fine del processo 
(Kelsch e Kiener, Mac Callum, Manson, fzar), 
e così patognomonici i>er la natura amebica 
delbascesso epatico che, secondo Fontano, an¬ 
che in assenza assoluta di amebe nelle feci o 
nell'ascesso stesso, sono sufficienti ad orien¬ 
tare e decidere sulla diagnosi. 

^ notando la sacca del suo contenuto, rima¬ 
ne una cavità sferica, abbastanza regolare, di 
grandezza \aria fino a quella di una testa dì 
feto, con t>aretc spugnosa, anfrattuosa, dì a- 
sjX'tto necrotico o viceversa lìscia, uniforme, 
talora calcificata. Essa non può essere consi¬ 
derala come una membrana piogenica degli 
ascessi coniuiii (Fontano ed altri). 

Intorno all’ascesso per opera della reazione 
connettivale si costituisce una capsula delimi¬ 
tante. 

L'ameba pervenuta attraverso ì rami tor¬ 
tali negli s]>azì di Kiernaii determina dappri¬ 
ma trombosi, poi necrosi con successiva colli¬ 
qua/ione della zona centrale (Kolleston) ed al¬ 
largamento i>eriforico fino a confluenza delle 
chiazze ncctuliche. 

Ciarlulis distingueva Ire zone; 1) l’inlerna 
dei ‘letrilì; 2) la inedia cellulare; 3) l’interna 
di 'delìmitazioiie. 

L ameba si trova alla periferia delle zone di 
necrosi, dove il processo si estende, a meno 
che non venga incistalo da una capsula fibro¬ 
sa delimitali le. 

Nelle forme a decoi'so lento si può perve¬ 
nire a degenerazione aniiloide del parenchima 
e|iatico (Ménétvier. Hrodin, Scafììdi). 

L’invasione <lelle vie biliari da parte delle 
amebe, con susseguente colecistite amebica è 
sostenuta da viri AA. (Valassopoulo, Fetzeta- 
kis, Crawell. Guniie e Gilinann. llisgalla, Ta- 
non e Trabaud, Isniàil), in base alla sintoma¬ 
tologia, al reperto di amebe nel liipiido duo¬ 
denale ed alla prova ex jìivantìbu^ con l’eme- 
lina e slovarsolo. Questa opinione è t>erò con- 
Iradctla validamente da Izar, che non ammet¬ 
te i esistenza di una lesione amebica colecisti¬ 
ca primaria ed invece in baso a rilievi analo- 
jni( i. anatoino-[)atologiri ed a osservazioni cli¬ 


niche peiìsonali, con lucida c docuuienlala di¬ 
scussione conclude ammettendo che la lesio¬ 
ne colecistica da E.II. si debba ritenere come 
una complicanza o una successione morbosa 
di una lesione ei)alica, amebica. 

L’ascesso epatico decorre più frequentemen¬ 
te nel sesso maschile e sembra che condizioni 
piedisponenti, iapi»reserilatc secondo Giorda¬ 
no, Sachs, Rogers, King, De Vecchi, Manson, 
Waring, Annesley, Sambuck, Koch c Pel, da 
fattori lesivi dei fegato, come alcoolismo, ma¬ 
laria, traumi, eccessi alimentari', colelitiasi, 
uso dell’oppio, surmenage, che concorrono a 
favoiire l attecchimenlo dell’ameba nel fegato 
per la determinazione e lo sviluppo dell’a¬ 
scesso. 

Siniomatologia e decorso — J/ascesso cq^a- 
tico è una delle metastasi più frequenti del- 
ramebiasi intestinale, la c[uale, l>enchè spesso 
in forma larvala od ignorala, è talora come 
un episodio già da molto tempo .su|)crato 
(f'.liauffard e Clement 12 anni, Lériohe 13 an¬ 
ni, Froust e Kamond 30 anni, Fontano ecc.), 
che non manca mai neiranamnesi dei jx)rla- 
tori di ascesso epatico, 

L a. e. può comparire sia nelle forme gravi, 
che in quelle lievi dì amebiasì intestinale e 
tanto nelle forme acute come ammettono Mat¬ 
tel e Block, quanto in quelle croniche come 
amijiellono Cardarelli, Dopter. Uavaut e Kro- 
lonnìtskv, Roiìal-Koos, Hutinel e Paisseau, 
Mante, Charpin, Rogers, Frantoli. 

Secondo alcuni AA. Taffezione intestinale 
volgerebbe a guarigione quando si costituisce 
la localizzazione epatica (Ravaut). 

Talora non si riescono a dimostrare anato- 
mo-])atologicamente nè le ulcerazioni intesti¬ 
nali in atto, nè i loro esili (Murchison, Mo- 
reliead, Wanng. Me I^ean ed altri); ciò che 
fece dubitare deH’esistenza di rapporti tra dis¬ 
senterìa amebica e a. epatico tropicale, 

l sìntomi più salienti sono rappresentati da: 

hf.Iore che, per quanto in qualche caso pos¬ 
sa mancare, è da ritenersi molto frequente 
con carattere che va da lieve senso di peso al- 
ripocondrio fino a dolore intenso, puntorio, 
pulsniivo, localizzato all iiKicondrio destro o 
a quello sinistro, oppure al fianco destro o 
i.lla regione scapolare destra, irradiantesi alla 
spalla e al collo, esacerbantesi con la tosse o 
nel decubito laterale destro; può essere inces- 
.sanle, o intermittente, o a tipo di colica, in¬ 
sorgendo ora aciitaniente. ora con itiìzio e de¬ 
corso subdolo. 

l ebbre, che in genere nè molto alla nè pre- 
( eduta da brividi, è per lo più continuo-reniil 
tenie per poi acquistare carattere remittente 
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sempre più accentuato fino a divenire inter- 
niiltente, simulando talora il tipo malarico 
come nel caso descritto da S. Manca. In gene¬ 
re la febbre è precoce, ma talora ha insorgen¬ 
za (ardiva e comportamento irregolare e può 
uiiclic mancare del tutto. 

Leucocitosi modica con monoiiucleosi (8-9 
liogers) è segno frequente, ma non costante, 

Lpaiomegalia e deformazione del fegato; 
quest'ultimo segno ha maggiore imjwrtanza 
dell epatomegalia, la quale può accompagnare 
la amebiasi intestinale cronica senza localizza¬ 
zione epatica (Pontano). 

Deperimento, che è quasi sempre molto ac¬ 
centuato. 

Disturbi a carico dell’apparato respiratorio, 
come dispnea e tosse che talora possono do¬ 
minare totalmente il quadro clinico sino a si¬ 
mulare una affezione di questo apparato. 

Sono inoltre da ricordare come piuttosto 
frequenti'; la jierforazione diaframmatica del¬ 
l'ascesso, le reazioni bronco-polmonari e pleu¬ 
riche. 

Più raramente può avvenire la perforazione 
nella cavità peritoneale, con la sintomatologia 
della jjeritonile generalizzata o saccata, nel 
canale gastroenterico, nella vena cava inferio¬ 
re ecc. 

l’ontano in Italia e Chauffard in Francia 
hanno segnalato la freiiuente , positività della 
reazione Wassermann nell’ascesso epatico al 
di fuori di ogni infezione luetica; Manca però 
descrive un caso di gomme luetiche del fega¬ 
to e ascesso amebico. 

Dopo la guarigione dell'a. e. la R. W. di¬ 
venta negativa. 

L’esame radiologico mette in rilievo le mo¬ 
dificazioni della forma e posizione del dia¬ 
framma e dello stomaco determinate dall’epa¬ 
tomegalia; però in genere è insufTiciente a sta¬ 
bilire la sede e la grandezza dell’a. e. 

Carnot consiglia una tecnica aero-lipoidica, 
consistente nel praticare l’esame radiologico 
dopo evacuazione dell’ascesso ed iniezione di 
aria e iipiodol. 

Il pneumoperitoneo (Galmozzi, e Hutinel) da 
solo o con piieumolorace sarebbe utile per dif¬ 
ferenziare la sede sopra o sottodiaframmatica 
di raccolta nei casi dubbi di ascesso della con¬ 
vessità. 

La certezza diagnostica viene acquisita in 
seguilo al reperto della cpatoceiitesi, interven- 
!o del tutto innocuo, proposto da Recamier, 
che dà esito a un jirodotto quasi sempre ste¬ 
rile nei comuni terreni di coltura. Questo li¬ 
quido contiene eccezionalmente le amebe e 
presenta i caratteri macro- e microscopici già 


avanti descritti. La negatività della puntura e- 
splorativa non esclude la presenza di a. e. 

La funzionalità epatica, saggiata con le pro¬ 
ve più o meno in uso, non è compromessa nei 
casi' più recenti o di media gravità, ma lo è 
invece profondamente nei casi che giuiigono 
a cachessia. La. sintomatologia può essere no¬ 
tevolmente polimorfa. 

Izar ha descritto una forma pseudocoleci- 
slitica delLepalite .amebica, che molti altri 
.\A. vorrebbero invece considerare come una 
Nera colecistite da amebe. 

11 decorso dell’ascesso epatico può essere ra¬ 
ramente acuto, ad insorgenza bioisca con sta¬ 
lo generale rapidamente e gravemente com¬ 
promesso, oppure più frequentemente subacu¬ 
to e subdolo. 

Lvolve attraverso varie tappe analomo-j>ato- 
logiche che trovano riscontro nella clinica in 
altrettante fasi evolutive, congestione epatica 
0 (( point de ct>té » di Dutroulau. « stadio pre- 
suppuràtivo » di Fontan e Rogers, epatite 
colliquata, ascesso incistato di Fontan, ascessi 
multipli con sclerosi di Ménetrier e Brodin. 
epatite nodulare cronica di .\chard e Foix. a- 
scesso lìbroso di Ivelsch e Kienrer. 

★ 

★ ★ 

Lo studio clinico di queste forme di a. e. 
costituisce tuttora argomento di particolare 
interesse, sìa jiercliè queste affezioni stresso 
possono assumere aspetto ed andamento mol¬ 
to vario ed insidioso tali da simulare altri pro¬ 
cessi morbosi e sia sopratutto j^erchè nella Si¬ 
cilia orientale queste affezioni decon-ono. da 
qualche tempo con maggiore frequenza. 

l’er queste ragioni riportiamo tre casi di a- 
scesso epatico amebico, di cui uno accertalo 
c«>n la puntura esplorativa, che abbiamo avuto 
modo di osservare in un semestre tra gli am- 
nucdati in Patologia Medica. 

A proposito di essi faremo rilevare 1^ .efinì- 
roltà diagnostiche notevoli dello a. e. per la 
sintomntologia atipica ed assai complessa che 
talora può presentare ed insisteremo suireflì- 
cacia della sola cura medica, che anche nel 
caso in cui l’a. e. era voluminoso, è stata suf- 
liciente a determinarne la completa guari¬ 
gione. 

Osservazioni cliniche. 

Gaso I. — N. D.. di anni 24, bracciante, da S. Te¬ 
resa di Riva. Nulla di notevole nella anamnesi-fa¬ 
miliare. Nato a termine, ha compiuto i primi atti 
della vita in epoca e condizioni normali; ha pre¬ 
stato servizio militare. Non malattie degne di nota 
nella infanzia e in gioventù. Ha potuto lavorare 
fino a circa un anno fà conducendo vita abbastan¬ 
za attiva e nutrendosi a sufficienza. Verso la fine 
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•di marzo dello scorso anno nolò dolenzìa vaga alla 
iDase dellemitorace D.; non sa dire se questo do¬ 
lore si esacerbasse con le profonde inspirazioni; do¬ 
po due giorni comparve brivido intenso al quale 
seguì rialzo termico fino a 39°,5. 

La febbre per la durala di circa tre mesi si man¬ 
tenne sempre mollo elevala, assumendo nei primi 
.giorni un carattere continuo remittente ed in se¬ 
guilo nellanienle remittente; gli abbassamenti 
della temperatura erano spesso seguiti da su¬ 
dorazioni. Contemporaneamente notò che il do¬ 
lore alla base deiremitorace D. si faceva sem¬ 
pre più marcato; era comparsa tosse con poco 
espettorato e grave senso di astenia, a cui qualche 
volta si associò vomito alimentare. Durante que¬ 
sto periodo, come anche in precedenza, l’inf. as¬ 
sicura di non aver mai notato diarrea nè muco 
nelle feci. Un sanitario praticò una puntura esplo¬ 
rativa in sede del dolore con esito negativo. Dopo 
questa epoca, e per circa sei mesi durante i quali 
l’inf. non fece cure particolari, la febbre cessò com¬ 
pletamente, e residuò scarsa tosse, astenia e mo¬ 
dica dispnea. 

L’inf. potè lasciare il letto, però, a causa dei 
suddetti disturbi, non potè riprendere il lavoro. 
Tre mesi fa, improvvisamente in seguito ad un 
colpo di tosse, emise circa 10 cc. di sangue schiu¬ 
moso; contemporaneamente avvertì di nuovo scar¬ 
si brividi di freddo ed aumento della temperatura. 
Da questa epoca le condizioni generali sono andate 
sempre peggiorando; la temperatura si è mante¬ 
nuta sempre elevata (39®) con lievi remissioni mat¬ 
tutine, mentre è ricomparso il dolore alla base del- 
l’emitorace D. e si sono accentuati il deperimento 
e l’anemia. 

Un medico praticata una puntura esplorativa po¬ 
steriormente suH’emitorace D. estrasse circa 10 cc. 
■di liquido purulento ematico. Data la persistenza 
del dolore, della febbre e del deperimento, l’inf. 
ha chiesto ricovero in Patologia dove è stato accet¬ 
tato il 22-2-1934. 

AU’ingresso: l’inf. è febbricitante (38®,2); condi¬ 
zioni generali mollo scadute, sensorio integro, de¬ 
cubito indifferente; la cute e le mucose sono mollo 
pallide; pannicolo adiposo scarso; modici edemi 
agli arti inferiori; muscoli ipotrofici ed ipoionici. 
Apparato scheletrico regolare; nulla di notevole al 
capo ed al viso; mucosa buccale molto pallida; 
lingua asciutta, modicamente impaniala; nulla di 
notevole al collo; rumore di trottola sulle giugulari. 

Torace: all’ispezione si nota posteriormente una 
modica sporgenza deHemilorace D. Gli spazi in¬ 
tercostali sia a D. che a S. sono visibili, non 
dispnea, respiro a tipo misto, espansione jnù limi¬ 
tata a D. La base di D. è modicamente dolente alla 
pressione ed offre alla palpazione un maggior sen¬ 
so di resistenza che non quella di S. Il Fvt che a S. 
■è ben conservato, a D. si affievolisce a partire da 
un dito sotto l'angolo della scapola ed è abolito due 
cni. più in giù. Su questa zona il suono di per¬ 
cussione è notevolmente ridotto e limitato in alto 
da linea di Ellis-Damoiseau; suono di percussione 
normale sul resto delUambito. Su tutto il campo 
polmonare si ascoltano scarsi rantoli e ronchi; sul¬ 
la zona di ottusità murmurc abolito. 

Cuore: nulla di notevole fuorché modico sposta¬ 
mento della punta verso l’esterno e un poco in 
alto; volume normale, toni netti su tutti i focolai. 
Polso frequente, eguale, ritmico, molle. 

Addome: simmetrico, lievemente globoso, non 
reticolo venoso; con la palpazione superficiale si 
provoca modica dolenzìa in corrispondenza del 


fianco ed ipocondrio S. e dell’epigastrio. AH’ìjio- 
condrio D. si apprezza un discreto senso di resi¬ 
stenza muscolare. Non segni di versamento. 

Fegato: in alto al III sp. suiremiclaveare; in 
basso si palpa a due dita datl’arco, liscio, di con¬ 
sistenza alquanto aumentato, leggermente dolente. 

Milza: in allo IX sp. sull’ascellare media; in bas¬ 
so a due dita dall’arco, di consistenza non aumen¬ 
tata. 

Esame di laboratorio. — Sangue: globuli rossi 
1.530.000; globuli bianchi: 8000. Hb.: 15%; Vg. : 
0,58. 

Fonnula: Neut. 78; linf. 22; eos. assente; bas. 
ass.; mon. ass. 

Qualche mielocita. 

Spiccata aniso e poichilocitosi. 

Urine: Reazione acida; ps. 1012. Albumina: trac¬ 
ce; zucchero, acetone, pig. bil.: assenti. Sedimento: 
abbondanti urati, rari leucociti e cellule di sfalda¬ 
mento. R. W. : negativa. Ricerca del b. di Koch 
neirespeltoralo; negativa. 

Feci: presenza di sangue chimicamente dimostra, 
bile; qualche uovo di ascaride; non si vedono 
amebe. 

Sondaggio gastrico: massima acidità totale in 
cc. di Na 10/N per 100 cc. 71. 

L’inf. nei primi 5 giorni di degenza presenta 
febbre continuo-remittenle con massimo 39®; persi¬ 
stono i dolori alla base deH’emilorace D. ove vie¬ 
ne praticata puntura esplorativa con esito nega¬ 
tivo; l’ago incontra una notevole resistenza prima 
di raggiungere i tessuti profondi. Un esame radio¬ 
logico praticato in quest’epoca dimostra i segni 
di un versamento in corrispondenza deH’emilorace 
D. Nei giorni seguenti le condizioni rimangono 
pressoché invariate. L’esame del sangue più volte 
ripetuto ha dato talvolta leucocitosi lino a 15.000, 
a tipo prevalentemente neiitrofilo. Le condizioni 
generali persistono sempre gravi specie per l’ane¬ 
mia che è marcatissima; si inizia epatolerapia. 
Numerose punture praticate in giorni differenti, 
posteriormente e lateralmente alla base dell’emi- 
torace D., riescono sempre negative. Di tanto in 
tanto l’inf. jiresenta un giorno di apiressia duran¬ 
te cui non avverte disturbi degni di nota. Il gior¬ 
no 12 marzo, precisamente 18 giorni dopo l’ingres 
so in corsìa, un nuovo esame radiologico dimostra 
oltre la pleurite basilare D. una cavità idrogassosa 
situata sotto il diaframma. Un esame dì sangue 
dà 12.800 leucociti con 50 % di linfociti ed 1.140.000 
gl. r. In quest’epoca viene iniziato un primo ciclo 
di emetìna con dosi di elgr. 12 al giorno frazionale 
in tre iniezioni sottocutanee e ripetute per tre 
giorni fino alla dose complessiva di elgr. 30, che 
conduce nello spazio di pochi giorni ad un sensi¬ 
bile miglioramento dell’inf., consistente in un ab¬ 
bassamento della temperatura, diminuzione del do¬ 
lore, miglioramento dello stalo generale. 

Il reperto obbiettivo però alla base deU’emito- 
race D. ed all ipocondrio D. rimane immodificato. 
Altre punture esplorative riescono sempre negative 
e persiste la notevole sensazione di resistenza che 
si prova nello introdurre l’ago nei tessuti profon¬ 
di. L’inf. continua dieta epatica e stovarsolo ed in 
.lata 25 marzo si pratica un nuovo ciclo di emetina 
nella dose già indicata. Complessivamente, dopo 
circa un mese di degenza e dopo due cicli di emeti¬ 
na, possiamo affermare che le condizioni dell’inf. 
sono senz’altro migliorate perchè la febbre è cessata 
del tutto o al massimo raggiunge 37®,4, perchè il 
margine anteriore del fegato in alto è sceso alla IV 
costa, perchè sia il dolore spontaneo che alla pres- 
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sione è diminuito, perchè la sanguificazione è mi¬ 
gliorata raggiungendo i gl. r. circa i 2.000.000, per¬ 
chè non abbiamo più risconlrato leucocitosi, per¬ 
chè in complesso l’inf. ha appetito e si sente in 
forze. 

L'esame radiologico praticato in quest’epoca di¬ 
mostra ancora persistenza della cavità idrogassosa 
suddetta, mentre a carico del duodeno risultano 
evidenti fatti di periduodenile; 20 giorni dopo l’ul- 
lima cura emetinica, viene iniziato un nuovo ciclo 
di emetina, ben tollerato dal paziente, a seguito 
di cui si nota completa remissione della tempera¬ 
tura che di tanto in tanto dopo settimane di apires¬ 
sia, al massimo per alcune ore, supera i 37'*. L'ot¬ 
tusità alla base deH’emitorace D. posteriormente 
si fa sempre più ridotta; alTipocondrio D. il senso 
di resistenza è scomparso e si palpa facilmente 
il margine inferiore del fegato a due dita dall’ar¬ 
co, liscio, di consistenza modicamente aumentata. 

L'anemia è notevolmente diminuita e nel 17 
aprile i gl. r. sono circa 3.000.000. L’esame radiolo¬ 
gico praticato in quest'epoca dimostra fegato in¬ 
grandito, ma non mette più in evidenza la cavità 
suddetta. L’ìnf. viene Iraltenuto in corsia ancora 
per un mese e mezzo; durante questo periodo vie¬ 
ne somministrato stovarsolo e pratica ancora due 
cicli emetinici con le dosi ed il procedimento già 
indicato. 

Al momento di essere dimesso, il 3 giugno, la 
sanguificazione è buona, circa S.oOO.OOO gl. r., e 
non si osserva nulla di notevole a carico delle urine. 
L’inf. non si lamenta di alcun dolore; si alza, 
mangia con appetito. Il reperto toracico è comple¬ 
tamente scomparso sia anteriormente che poste¬ 
riormente; residua solo scarsa mobilità della parte 
destra; margine inferiore del fegato si palpa ad 
un dito dall’arco, indolente, di consistenza nor¬ 
male. 

L’esame radiologico dimostra fegato di volume 
pressoché normale. 

L inf. è apirettico, non avverte alcun disturbo, 
è aumentato notevolmente di peso e sentendosi in 
forze come in condizioni normali, chiede di essere 
dimesso. 

11 caso suesposto è degno di particolare in- 
leresse perchè descrive una forma di ascesso 
epatico, ove per molto tempo sono prevalsi i 
siiUomi a carico deH’apiiarato respiratorio. In 
un primo periodo questi consistevano in tosse 
e dispnea e non erano probabilmente in rap¬ 
porto con lesioni anatomiche dei polmoni; 
ne! secondo periodo invece abbiamo potuto 
constatare la grave complicazione toi'acica 
ci.usisiente in perforazione di un ascesso del¬ 
la cupola epatica nell’emitorace D. Molto elTì- 
cace, fino alla guai igiene complet.a, in questo 
caso è stata la cura emetinica, eseguita per 
iniezioni sottocutanee alla dose giornaliera di 
12 cgtr., frazionata, in tre iniezioni e ]>er tre 
giorni consecutivi, ripetuta cinque volte con 
iniervallo di 15 giorni di riposo. 

Gaso II. — F. S., di anni 50, muratore, sposalo, 
da Messina. Nulla di notevole nelLanamnesi fami¬ 
liare e nella prima infanzia. Ebbe liies all’età di 
28 anni per cui praticò cure arsenobenzolicbe e 
mercuriali; sembra che non abbia sofferto altre 
malattie degne di noia e abbia potuto sempre la¬ 
vorare senza disturbi. 


Prima dell attuale malattia non ha mai sofferto* 
di diarrea nè dì altri disturbi dell’apparato dige¬ 
rente. Due mesi or sono l’inf. cominciò a notare 
senso di debolezza generale, anoressia, dimagra¬ 
mento notevole, con perdita di lo chili di peso del 
corpo. A causa deH’aslenia dovette abbandonare il 
lavoro. Dopo 10 giorni dall'inizio di questi distur¬ 
bi, cominciò a notare dolore alla base delEipocon- 
drio ed emitorace D. Questo dolore, a tipo punto¬ 
rio, si esacerbava con la pressione e con le inspi¬ 
razioni ed era continuo; contemporaneamente com¬ 
parve tosse con scarsissimo espettorato che da cir¬ 
ca un mese appare talvolta striato di sangue. Ha 
notato abbassamento della voce, che da qualche 
giorno è afona. Durante tutto questo periodo ha 
notato frequentemente diarrea con 4-5 scariche 
quotidiane, ricche di muco, senza sangue e seguite 
da tenesmo. Diuresi normale. Per questi disturbi 
ha chiesto ricovero in Patologia ove è stalo accet¬ 
tato il 21-9-1933. 

E. 0.: Condizioni generali notevolmente scadu¬ 
te; sensorio integro, decubito indifferente; cute e 
mucose pallide; pannicolo adiposo scarso; masse 
muscolari ipotrofiche ed ipoioniche; scheletro- re¬ 
golare; scarsi edemi agli arti inferiori; nulla al 
capo ed al viso, nulla al collo; la lingua è arros¬ 
sala in loto, piuttosto arida. 

Torace: forma e volume normale, simmetrico. 
L’emitorace D. si espande però meno del S. Spor¬ 
genze ed infossamenti fisiologici normali; non 
dispnea. Con la palpazione si provoca modico do¬ 
lore premendo posteriormente e lateralmente alla 
base deiremitorace D. e si apprezza in questa zona 
modico aumento del senso di resistenza. Fvt. lieve¬ 
mente indebolito alla base D. dall’angolo della 
scapola in giù; normale sul resto dell’ambito to¬ 
racico. Il suono di percussione, normale a S. ed 
anteriormente, è ridotto a D. ove si può limitare 
alla base, posteriormente, sotto l’angolo della sca¬ 
pola una zona irregolarmente circolare che non 
subisce modificazioni con le variazioni di posizio¬ 
ne dell’inf. 

L’ascoltazione mette in evidenza scarsi sibili e 
qualche ronco sulla zona di ottusità descritta. 
Murmure normale sul restante delEambito. 

Cuore: nulla di notevole alla ispezione ed alla 
palpazione. Aia di ottusità normale; si ascoltano su 
tutti i focolai toni netti, non seguiti da rumori. 

Polso ritmico, di media frequenza, piccolo, mol¬ 
le, pressione bassa, uguale. 

Addome: forma e volume normali, simmetrico, 
non reticolo venoso, mobile col respiro. Alla palpa¬ 
zione superficiale e profonda si provoca dolore al¬ 
l’ipocondrio D., ove si apprezza modica difesa 
muscolare; non si palpano masse abnormi nè se¬ 
gni di versamento. 

Milza: nei limiti fisiologici. 

Fegato: in alto al V sp. suiremiclaveare; il mar¬ 
gine inferiore sporge due dita, dall’arco, di con¬ 
sistenza modicamente aumentala, molto dolente. 
Nulla di notevole al sistema nervoso linfatico. 
Esami di laboraìforio. — Sangue: Globuli rossi: 
3.020.000; Globuli bianchi: 30.000; Hb: CO; Vg; 1. 

Formula: Neulr. : 89; Eos. e Bas. : ass.; Liif. : 2; 
Mon. : 9. 

Urine: Ps. 1017; reazione: acida; albumina: ass.; 
zucchero, acetone, pigbl., urobilina: ass. 

Nulla di patologico nel sedimento. 

R. W. : negativa. Ricerca del b. dì Koch nel- 
l’espettorato: negativa. 

Feci: positivo per l’ameba istoiitìca. 

Esame oforinolaringoialrico: nole\oIe infiltrazio¬ 
ne di tutto l’ambito laringeo specie della regione 
aritenoidea D. 
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Espettorato: circa 70 cc. giornalieri; presenta 
uno strato superiore schiumoso ed uno interiore 
sieroso; qualche volta si nota al disotto di questo 
strato scarso deposito dì pus, di colorito giallaslro, 
scarsamente fetido. 

Microscopicaimente a fresco si notano granuli a- 
morfi, detriti alimentari, leucociti, numerose cel¬ 
lule antracofore, non cristalli, nè spirali. 

All’esame dello striscio colorato con Giemsa si 
mettono in evidenza numerosi neutrofili, non eo- 
sinofili; ricca flora batterica rappresentata in pre¬ 
valenza da streptococchi, stafilococchi e diplococ¬ 
chi; non spinili, nè amebe, nè bacilli di Koch. 

Esame radiologico: Fegato aumentato di volu¬ 
me; opacamente pleurico di tutto lemitorace D. 
Due sacche idrogassose sono visibili, una al lobo 
inferiore D. ed una immediatamente al disotto del 
diaframma. 

L’inf. è apirettico, si lamenta solo di vivi dolori 
aU’emitorace D.; espettora circa 50 cc. di liquido al 
giorno, con escreato a volte di color rossastro, 
fetido. Il giorno 27-9-1933 inizia ciclo emetinico 
seguendo le dosi e le modalità del caso precedente 
(36 ctgr). Le condizioni rimangono per alcuni 
giorni invariate così tanche il reperto radiologico 
del torace. Le scariche alvine, cessato il ciclo eme¬ 
tinico, si riducono notevolmente di numero e le feci 
assumono consistenza normale: la quantità dell’e- 
speltoralo aumenta fino a raggiungere circa 200 
cc. con colorito scuro, talvolta con strìe verdastre 
e, a dire dell’inf., molto amaro. Lentamente, nei 
giorni successivi al ciclo emetinico, le condizioni 
generali vanno migliorando perchè l’espettorato 
diminuisce sensibilmente dì quantità (45 cc.), il 
dolore all’emitorace D. è meno fastidioso, le con¬ 
dizioni generali sono sensibilmente più sollevate. 
In data 1“ ottobre 1933 viene praticata puntura 
esplorativa posteriormente aH’VIII sp. D. con la 
quale si estraggono circa 50 cc. di liquido color 
cioccolata, non fetido, che microscopicamente ap¬ 
pare costituito di sangue, detriti amorfi; non si 
riscontrano nè germi, nè amebe. 

Ricerca dell’ajneba nelle feci: negativa. 

L’inf. ha circa due scariche diarroiche al gior¬ 
no; persiste la riduzione di suono alla base del- 
l’emitorace D., la quantità dell'espettorato è molto 
oscillante e và da 20 a 100 cc. giornalieri, persiste 
sempre apiressia. In data 6 ottobre viene praticata 
puntura esplorativa in corrispondenza della zona 
di ottusità siiH’emitorace D., e si estraggono circa 
300 cc. di liquido giallo citrino, con caratteri di 
essudato. Viene somministrato stovarsolo. In data 
10 ottobre, persistendo la riduzione di suono alla 
base deli'emitorace dì D., viene praticala nuovi 
loracentesi estraendo 300 cc. di liquido siero ema¬ 
tico, i cui caratteri sono: Rivalla positiva: albu¬ 
mina: 15 %o; e numerosi eosinofili al sedimento. 
Persiste l’espettorazione di 50 cc. circa di escreato, 
talvolta emorriagico, talvolta biliare; persistono 
gli edemi agli arti inferiori, mentre il dolore epa¬ 
tico è nettamente diminuito. Il 15 ottobre viene 
iniziato un nuovo ciclo emetinico: verso la fine di 
ottobre le condizioni generali sono molto soddi¬ 
sfacenti: l’espettorazione è di circa 50 cc., rara¬ 
mente biliare; l’alvo è regolare; il dolore toracico 
ed ipocondriaco D. è diminuito; la zona di ottu¬ 
sità a D. sì è molto ridotta e (piivi si ascoltano 
solo scarsi rantoli a piccole bolle. L’esaane radio¬ 
logico del torace dimostra tuttora la persistenza 
di una infiltrazione al lobo inf. D. con raccolta 
idrogassosa; non si vede la raccolta sottodiafram- 
matlca. 

Ai primi di novembre si pratica un terzo ciclo 
di ernetina che lascia Finf. sensibilmente miglio¬ 


ralo; 1 escreato da quest’epoca diviene scarsissimo, 
non più pigmentato; la zona di ottusità all emilo- 
race D. va sempre più riducendosi fino a scom¬ 
parire completamente. Verso la metà di novem¬ 
bre sì palpa il fegato, ad un dito dall’arco, con 
modico dolore. Il 19 novembre inizia il quarto ci¬ 
clo di ernetina. Le condizioni persistono quasi in¬ 
variate, la quantità dello escreato raggiunge dif¬ 
ficilmente i 20 cc.; verso la fine di dicembre Finf. 
non si lamenta dì particolari disturbi, le condi¬ 
zioni generali sono buone, non zone dì ottusità 
sulFemitorace D., nulla di notevole alla ascolta- 
zjone; alvo regolare; il fegato si palpa appena sot¬ 
to l'arco; l’escreato è di circa 10 cc. giornalieri, 
non puzza di bile. Il reperto radiologico dimostra 
aderenze diaframmatiche multiple, però un'inda¬ 
gine broncografica non mette in evidenza fìstole 
epato-polmonari. 

Abbiamo avuto occasione di rivedere fino a po- 
chi giorni or sono Finf. il quale ha ormai riiireso, 
senza avvertire alcun disturbo, le sue abituali oc¬ 
cupazioni; continua a prendere compresse di slo- 
varsolo; le condizioni generali sono buone. Un esa¬ 
me di sangue praticato verso la metà dì gennaio 
lia dato i seguenti risultati: 

Globuli rossi: 4.000.000; Leucociti: 5800: Hh: 
75 %; Vg. : 0,85. 

Formula: Neutr. : 47%. Los.: ass. Ras.: ass. 
Linf. : 50. Mon. : 3. 

Nulla di notevole all’esame delle urine ed al¬ 
l’indagine radiologica del torace. All’esame cli¬ 
nico si notano condizioni generali buone; nulla 
dì notevole a carico del torace fuorché una scar¬ 
sa mobilità della base D. ove si ascoltano scarsis¬ 
simi rantoli a medie bolle. Taìvolta ha notato, spe¬ 
cie in seguito a lavori un poco più pesanti del so¬ 
lito, l’insorgenza di modici dolori alla base del- 
Femitorace D., e durante questi periodi abbiamo 
potuto mettere in evidenza sfregamenti e scarsi 
rantoli. 

All’infuori di questi disturbi Finf. è stalo sem¬ 
pre bene. 

In questo soggetto ì disturbi epatici e quelli 
iulestinali sono compar.si quasi' conleiiipora- 
ueamente; nello stesso tempo sono stati avver¬ 
tili anche disturbi toracici e laringei. Degno 
di noia il dato aiiamnestico delFespettorato e- 
uialico. presente anche nel caso precederne. 
Sopratulto però è da mettere in rilievo la in¬ 
sorgenza della fìstola epato-polmonare chiara- 
nienlo dirao.strata dall’esame dell’escreato. 

La cura emetinica eseguita con le stesse 
modalità che abbiamo indicato nel caso prece¬ 
dente, ha facilmente dominato la lesione cpa- 
lica, jnentie la complicanza polmonare lia a- 
vuLo un decor.so molto protratto. 

Gaso III. — S. T., di anni 53, contadino, da 
Gurcuraci. Nulla di notevole nella anamnesi fami¬ 
liare. Nato a termine, i primi atti fisiologici sono 
avvenuti in epoca e modo normali. È forte bcNi- 
tore; in gioventù non ha mai sofferto malaltie 
degne di nota. Nega lues. Da circa due si 

lamenta di modica dolenzia aJFepigastrìo ed al¬ 
l’ipocondrio D., insorgente dopo i pasti; tale do¬ 
lore, per lo più modico, subiva di tanto in tanto 
delle esacerbazieni tali da assumere carattere net¬ 
tamente punlorio con irradiazione alla spalla D. 
Non ittero, nè febbre, nè altri disturbi. Durante 
questo periodo Finf. ha sempre potuto lavorare. 
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Circa 15 g'iorni or sono, mentre era in letto, in 
stato di relativo benessere, fu svegliato da un vio¬ 
lento dolore aU’ipocondrio D., a tipo puntorio. 
Contemporaneamente ebbe fèblDre, non preceduta 
da; brivido, a tipo continuo, lievemente remitten¬ 
te; nei giorni successivi, lino allo ingresso in cor¬ 
sia, il dolore e la febbre rimasero pressoché in¬ 
variati; non vomito nè ittero. Urina e feci di co¬ 
lorito normale. Frequentemente l’inf. sì è lamen¬ 
tato di senso di secchezza alle fauci e di anores¬ 
sia; è comparsa spiccata astenia. 

Per questi disturbi ha chiesto ricovero. 

E. O. : Le condizioni generali sono piuttosto 
scadute; l’inf. si lamenta di dolore all’ipocondrio 
O.; decubito preferito supino o sinistro; subittero 
della cute e delle sclere; mucose pallide; tessuto 
iadiposo regolarmente distribuito; masse muscolari 
Ioniche e trofiche; apparato scheletrico regolare; 
nulla di notevole al capo ed al collo. 

Il torace è asimmetrico perchè Temitorace D. è 
più sporgente verso la base che non il S. Inoltre 
con gli atti del respiro si espande meno e con un- 
cerio ritardo. Non dispnea; nulla di notevole al¬ 
l’ispezione delle altre parti del torace. Con la pal¬ 
pazione si provoca dolore premendo sugli ultimi 
spazi intercostali della metà destra sìa posterior¬ 
mente che lateralmente, dove la cute però non è 
edematosa; quivi si avverte spiccato senso di resi¬ 
stenza. 

Fvl. a D. scomparso posteriormente a circa due 
dita dall’angolo della scapola mentre a S. si pal¬ 
pa fino a 5 dita dall’angolo. Con la percussione 
suono chiaro sia a D. che a S.; base D. a due 
dita dall’angolo inferiore della scapola; sinistra a 
cinque dita. La base destra è pochissimo mobile. 
Nulla di notevole alla ascoltazione. 

Cuore: nulla all’ispezione; ottusità nei'limiti; 
toni netti su tutti i focolai; non rumori aggiunti. 
Polso di media frequenza, ritmico, pressione nor¬ 
male. 

Addome: l’epigastrio e l’ipocondrio D. sono di¬ 
scretamente più sporgenti che non il resto della 
superficie addominale; quivi si nota lieve ma- 
rezzamento venoso. La’ deformità addominale si 
continua verso l’alto con quella descrìtta a carico 
dell’emitorace D. La pressione aU’ipocondrio D. è 
mollo dolorosa e provoca spiccata difesa musco¬ 
lare, sicché riesce difficile palpare gli organi sot¬ 
tostanti, non segni di versamento. 

Fegato: in alto alla IV costa sull’emiclaveare; in 
basso sembra palparsi a due dita dall’arco, di con¬ 
sistenza lievemente aumentala, mollo dolente. 

Milza: nei lìmiti. 

Nulla alle logge renali ed al sistema nervoso. 

Esame di laboratorio. — Urine: Ps. 1014; rea¬ 
zione acida; albumina: tracce minime; zucchero, 
acetone e pig. bil. : assenti. Sedimento: scarsi 
carbonati, urati amorfi, non elementi patologici. 

Sangue: globuli rossi: 3.000.000; Hb: 60%; glo¬ 
buli bianchi: 19.400; Vg: 1. 

Formula: Neut. 87; Lini. 8; Monocili 6; Eosin, 
bas. assenti. 

R. W. : negativa. Ricerca delle amebe nelle feci: 
negativa. 

Pressione sistolica 95; diastolica €5. 

Esame radiologico: pleurite diaframmatica pre¬ 
valentemente fibrinosa; fegato ingrandito; ade¬ 
renze pleuriche basilari con obliterazione del seno 
costo-diaframmatico. 

Dal 24 novembre 1933, epoca dell’ingresso in 
corsìa, fino al 1“ dicembre, l’inf. è sempre feb¬ 
bricitante con temperatura massima 39®,5, conti¬ 
nuo remittente. 


L’inf. si lamenta sempre di dolori al torace ed 
all’ipocondrio D. ed è profondamente astenico. 
Due giorni dopo l’ingresso in corsia, malgrado 
l’esame negativo delle feci, in base al quadro cli¬ 
nico ed al reperto radiologico, viene praticata pun¬ 
tura esplorativa del fegato estraendo circa 300 cc. 
di liquido purisimile, ematico, non fetido, che 
microscopicamente appare costituito da detriti a- 
morfi; non si riscontrano germi nè amebe. In 
base a questo reperto si inizia la cura emetinica 
alla dose giornaliera di ctgr. 12 frazionata in tre 
iniezioni e fino alla dose complessiva di ctgr. 56. 
L’inf. fin dal terzo giorno di cura diviene apiret- 
tico, e nota miglioramento delle condizioni ge¬ 
nerali . 

La leucocitosi, che prima della cura emetinica 
era 19,600, scende, dopo circa 10 giorni a 7000 
globuli bianchi. Cessata la cura, in data 9-XII-1933 
viene praticata una nuova puntura esplorativa e 
si eslraggon-j 540 cc. di liquido coi caratteri già 
notati. L’inf., salvo lievissime elevazioni termiche, 
comparse subito dopo la puntura esplorativa, re¬ 
sta apirettico; i dolori diminuiscono sensibilmente 
e lo stato generale migliora sìa per quanto ri¬ 
guarda l’astenia sia per quanto riguarda la san¬ 
guificazione. 

Obbiettivamente la deformità notata alla base 
dell’emitorace D. ed aH’ipocoiidrio D. si è note¬ 
volmente ridotta e con la percussione il margine 
superiore del fegato sì dimostra abbassato nei li¬ 
miti normali. Degna di nota la scarsa mobilità 
della base polmonare D. che all’indagine radiolo¬ 
gica si dimostra dovuta ad aderenze costo-diafram¬ 
matiche. 

Il margine inferiore del fegalo si palpa a due 
dita dall’arco, modicamente dolente. Verso la fine 
di dicembre, l’inf. ha frequenti scariche diarroi¬ 
che,accompagnate da spiccalo senso di tenesmo 
rettale. Viene iniziato un nuovo ciclo di emetina, 
36 ctgr. iniettaci in tre giorni, alla dose giorna¬ 
liera di dodici centigramnìi, frazionata in tre inie¬ 
zioni e dopo circa una settimana i disturbi sono 
notevolmente -attenuati; sempre negativa la ri¬ 
cerca dell’ameba nelle feci. Nei giorni successivi 
l’inf. va progressivamente migliorando; pratica 
cure ferro-arsenicali e stovarsoìo. La sanguifica¬ 
zione è molto migliorata, il margine inferiore del 
fegato si palpa ad un dito dall’arco ed è quasi 
indolente. L’inf. ha appetito, si alza, non avverte 
alcun disturbo e chiede di essere dimesso. Viene 
seguilo ambulatoriamente per alcuni mesi durante 
cui non ha più sofferto di alcun disturbo; ha po¬ 
tuto lavorare, nutrendosi sempre a sufficienza; 
alvo regolare; un esame di feci praticato a circa due 
mesi di distanza dall’uscita ha dato esito comple¬ 
tamente negativo. 

L’esame del caso suesposto dimòstra un 
ciuadro tipico di ascesso epatico voluminoso 
COI. seghi di pleurite diaframmatica. È degno 
di rilievo il notevole miglioramento che ha se¬ 
guilo pochi giorni dopo l’inizio della cura e- 
melinica. Da notare in questo caso che la cura 
emetinica è stala preceduta da due epatocen- 
tesi con le quali si sono estratti cc. 800 di ma¬ 
teriale colliquato. 

In questo soggetto, come nel primo caso, 
nè lanamiiesi, nò i ripetuti esami di feci han¬ 
no potuto mettere in evidenza un’infestione 

amebica delUiiilestino. 
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‘esame dei casi suesposti mette in partico- 
laìe rilievo le tliflicoltà notevoli che talora sor¬ 
gono nella diagnosi di ascesso epatico, specie 
quando si associano complicanze toraco-pol- 
mojiari. A questo proposito è opportuno far 
notare, in accordo con tutti gli altri AA., che 
la ])untura esplorativa non solo costituisce il 
ruez/.o più sicuro e più diretto per l’accerta- 
menlo diagnostico, ma si deve inoltre ritene¬ 
re come del tutto innocua; tuttavia dobbiamo 
riconoscere che in molti casi può dare esito 
negativo anche quando esista la presenza di 
grosse cavità. 

Maggior valore, secondo noi, è da attribuire 
al comportamento del sintomi dopo un ciclo 
einclinico eseguito con trentasei centigrammi 
in tre-quattro giorni, secondo il procedimento 
da noi adottato. 

Terapia deWasccsso amebico. — La storia 
della cura medica dell’ascesso epatico amebi¬ 
co è piuttosto recente. 

Piogers nel 1907 estese alla cura dell’ascesso 
epatico l’uso della ipecacuana, che nell’anie- 
biasi intestinale aveva dato brillanti risullati, 
e più tardi, dopo le ricerche di Wedden nel 
101‘2, da lui estese con altre ricerche in vitro 
sull’ameba islolitica, introdusse il cloridrato 
di emetina per via sottocutanea nella cura del- 
l’arnebiasi intestinale dapprima e dell’epatite 
amebica più lardi. 

bogers stesso jierò considerava l’emetina 
elhcace soltanto nello « stato presuppurativo )> 
ed inutile nell’ascesso costituito, ritenuto fino 
allora passibile solo dì cura chirurgica. 

Anche successivi AA. nel 1913, Méiiétrier e 

Brodin, Costa. Flandin e Dumas, TufRer, 
^ • 

Ch.'iuffard, Rouget. Dopter, Morestin. Dartin- 
guenave non ammettevano rellicacia terapeu¬ 
tica dell emetina nell’ascesso costituito e non 
aperto; essa avrebbe solo il jxitere di favorire 
la guarigione dopo l’evacuazione spontanea o 
chirurgica dell’a. e. Izar insiste nella necessi¬ 
tà di associare alla cura emetinica il drenaggio 
chirurgico e la sua opinione trova conferma 
iieirosperienza di numerosi altri A A. come 
Lian, Carnot e Turquety, 'Faraut, Ravaut e 
('harpiii, Caen. Maulé, Fiessinger. Chaiiffard 
e Fiancon, La Fìlle, Esconiel. Dolille, Cros e 
Tyssler, Mauriquand. Job e Spich, Auge e 
Hi'ocq, Leroy, Mallei, Orali. Lyon, Gaglio. No- 
vaes, Acbard. 

Soltanto nel 1918 Fontano per primo ha in¬ 
sistito sulla possibilità, riconfermandola negli 
anni successivi, di ottenere con la sola cura 
emetinica la guarigione delt’a. e. costituito. 
Pol lano ha sos|enuto questo concetto con un 
contributo clinico non indifferente e non ha 
ammesso alcuna contro indicazione o limita¬ 


zione alla cura medica esclusiva fuorché; 
1) della associazione settica che porta alla for¬ 
mazione di vero pus; 2) della perforazione 
dell’a. e. nella pleura, polmone, pericardio, 
peritoneo. 

Jzar a queste controindicazioni aggiunge 
tutte quelle condizioni fisiologiche o patologi¬ 
che nelle quali le fibre muscolari liscie ven¬ 
gono a trovarsi in stalo di meiopragia (gravi¬ 
danza, arteriosclerosi, niioc^irdite, nefrite). 

Bisogna notare che dopo gli studi di Fonta¬ 
no ancora per vari anni ha dominato il con¬ 
cetto di pertinenza degli ascessi epatici alla 
terapia chirurgica, almeno per quanto riguar- 
d.ì gli ascessi vecchi e molto voluminosi, non 
ostante osservazioni numerose segnalano che i 
risultali più favorevoli si ottengono se all’in- 
(ervenlo chiruigico o al vuotameiito dell’a- 
scesso si associano l’uso dell’emetina con inie¬ 
zione sottocutanea o con immissione nella ca~ 
vita ascessuale. Solo dopo il 1925 altri AA.,. 
Beinliold, iManini, Paoluccì, Arcangeli, Cop¬ 
pola. Lonoble e Jegat, Sargoud, Escomel, Ricci,, 
accertarono di potere ottenere la guarigione 
completa dell’a. e. con la sola emetina, con¬ 
fermando pienamente i risultati già ottenuti 
da Fontano, che come abbiamo sopra accen¬ 
nato fin dal 1918‘ aveva sostenuto che La. ame¬ 
bico de) fegato, in qualunque stadio di svilup¬ 
po si trovi, può guarire con la sola cura me¬ 
dica. 

Onesta cura esclusivamente emetinica non 
differisce nei suoi particolari di tecnica da 
quelli indicali per la terapia deiramebiasi in¬ 
testinale. 

Nei casi da noi suesposti abbiamo praticato 
dei cicli quindicinali di cgtr. trentasei (in un 
solo caso cinquantasei centigrammi nel primo 
fido) dì emetina alla dose giornaliera di cen- 
tigrammi dodici, frazionata in tre iniezioni 
sottocutanee, una ogni otto ore, di quattro cen- 
ligrainmi. Durante il perìodo di riposo veni¬ 
va somministrato dello stovarsolo per os. 

L opportuno far notare che in un caso, alla 
cura di emetina, abbiamo fatto precedere due 
epatocentesi a distanza di pochi giorni con e- 
strazione di cc. SUO di colliquato. 

Dai risultali ottenuti nei nostri ammalati, 
costantemente Cavorevoli. si rileva evidente 
efficacia di questo trattamento terapeutico, b.t 
salo prevalentemente sull’uso dell emctina alle 
dosi e con le modalità, già indicale 

RIASSUNTO. 

L'.V. porla il contributo clinico di tre casi 
di ascesso amebico del fegato osservali, nella 
Patologia Medica nel periodo di un semestre, 
di cui uno accertalo con la puntura esplorati¬ 
va e gii altri due a sintomatologia atipica. 
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I/A.. dopo avere accennato ai dati più sa¬ 
lienti della lelleratura, (ratta della sintoniato- 
lot^ia clinica, insistendo sulla cura medica e- 
incliuica da lui seguiita con guarigione com¬ 
pleta dei casi osservati. 
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PATOLOGIA SPECIALE MEDICA 

EPITOME 

ad uso dei Medici e degli Studenti 
Prefazione del Prof. AGENORE ZERI. 

Direttore deirietituto di Patologia Speciale Medica 

nella R. Università di Roma 

Riportiamo due dei tanti giudizi espresssi dalla Stampa Me¬ 
dica Italiana su questo libro del prof. FerranninI: 

« Non si tratta veramente di un trattato, ma di un breve e sue- 
« coso riassunto di Patologio speciale Medica, di un " Epitome " 
«come si esprime l'autore, il quale, nello spazio di poco più di 
« 500 pagine, h«i condensato quanto di più essenziale e di più si- 
« curamente acquisito esiste ai giorni nostri nell’ambito della Po- 
« tologia del Cuore e dei Vasi, delle vie respiratorie, del ricambio 
« materiale degli organi endocrini, del sistema nervoso, delle ma- 
« Iflttie infettive, ecc. Si può affermare che in genere la sintesi 
il fatta dall’autore è riuscita /elice e chiara, cosicché il medico e 
« lo studente possono trovare nel libro di Ferrannini un compen- 
« dio di patologia medica generalmente ben condotto e ben ag- 
jt giornato, che varrà a richiamare rapidamente olla sua memoria 
agli elementi fondamentali etiologici, fisiopatologici, sintomatO' 
« logici, e diagnostici delle varie forme morbose. 

« Ottima la veste tipografica del Manuale, edito dal Pozzi di Roma. 

Ferdinando Micheli ». 

( Da Minerva Medica Torino, n. 9. Anno XI della Seconda Serie). 


.« Nella produzione libraria del nostro Paese 

mancava una cosi snella ed utile guida del me¬ 
dico al letto dell’ammalato ». 

(Il « Policlinico ». 6 maggio 1935). GIUSEPPE SaNARELLI. 

Volume di pagg. XII'524. con 151 figure in nero ed a colori 
nel testo. Prezzo: in brochure L. 5 6' rilegato in tela L, 64 . 
più le spese postali di spedizione. 

Per gli abbonati al « Policlinico » rispettivamente L. 5 1 c 
L. 58 in porto franco in Italia. Per l'Estero L. 54 e 62i 


Inviare Vaglia all’editore LUIGI POZZI, Ufficio Po¬ 
stale Succursale diciotto. ROMA. 


SUNTI E RASSEGNE. 

ORGANI DIGERENTI. 

I piccoli disturbi dìgestiri. 

(J. Geoghegan. The Praclilionei, die. 1935). 

A. parte il largo grupi>o di gravi malattie del 
trailo digestivo, esistono piccoli disturbi della 
fuDZiojie digestiva che spesso si incontrano in 
pratica. Questi dislurbi digestivi minori sono 
caratterizzati dalla loro natura lieve, dalla 
breve durata e dall’assenza di alterazioni pato¬ 
logiche grossolane. Cerio qualche alterazione 
di struLlura, secrezione, molivilà o assorbi¬ 
mento deve pur esistere, ma i segni fìsici sono 
assenli: il disturbo deve quindi essere pro¬ 
priamente classificato come funzionale. Per ot¬ 
tenere un ritorno della funzionalità al normale 
un trattamento sintomatico dovrebbe bastare 
ma è improbabile che esso riesca efficace se 
non si riconosce la causa eventuale del di¬ 
sturbo. 

ÀcidiU). — Quando i pazienti si lamentano 
di acidità essi inlendoiio parlare di una spia¬ 
cevole sensazione di calore in gola spesso de¬ 
scritta come liruciore, oppure di rigurgito di 
liquido acido-amaro. Le due sensazioni sono 
spesso combinate, ed associate talvolta alle 
così dette palpitazioni di cuore. 11 sintomo si 
manifesta generalinente poco dopo l’ingestio¬ 
ne del cibo, forse una mezz’ora: tale condi¬ 
zione dipende da un relativo eccesso di secre¬ 
zione gastrica. 11 cibo può essere indigeribile 
per la sua stessa natura, oppure più spesso è 
indigeribile perchè è insufficientemente ma¬ 
sticato. L’enirala nello stomaco di un bolo di 
cibo non preparato per la digestione doman¬ 
da una maggiore attività motoria e secreto¬ 
ria : agisce quindi come un irritante- 

Lo slesso avviene con ì condimenti, i quali 
sarebbero destinali a stimolare la digestione 
gastrica e che facilmente sorpassano il loro 
CGiispito. l'na sostanza a cui spesso non si dà 
importanza nella genesi di questi dislurbi è 
il sale. Lna ingeslione eccessiva di sale in¬ 
fluenza l’equilibrio acido-basico e favorisce la 
secrezione di acido-cloridrico. Infine occorre 
considerare Talcool e il tabacco: un bicchier 
di vini durante il pasto è innocuo, ma anche 
un po' d’alcool in uno stomaco vuoto è un 
abu.^o. . 

Delle cause nervose o pur propriamente emo¬ 
zionali sono alla base di molte forme di di¬ 
sturbi digestivi passeggeri, non soltanto la aci¬ 
dità. Vi è una stretta relazione fra tono emozio¬ 
nale e digestione: così come le emozioni si di¬ 
pingono nell'espressione del volto, esse hanno 
anche una influenza ben definita sullo stalo 
deU’intestino, e questo dato non è soltanto 
un’otiinione, ma si basa su rilievi sperimen¬ 
tali: la sua applicazione nella pratica è ovvia. 
Non è iierc.^sai'ia una jìarticolare esperienza per 
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i-copriie ([ueìlo stalo di iìer\osila che può es¬ 
sere alla base del disturbo digestivo. Il primo 
passo nella cura dell’acidità è la scoperta e 
1 ollonlaiiaineiilo della causa più probabile. 
Inoltre una preparazione alcalina dovrebbe es¬ 
sere soniminislrala dopo il pasto: a questo ri¬ 
guardo bisogna ricordare che il bicarbonato 
di sodio che è il più popolare ha certi svan¬ 
taggi chimici di cui i carbonati di magnesia, 
e bismuio sono esenti. 

Disìurbi del gusto. — Spesso dei pazienti si 
lamentano di disturbi del gusto, più frequen- 
lemenle, secondo l’espressione popolare, di 
avere la bocca amara. In tali casi uno dei 
dati principali neiranamncsi è di sapere quan¬ 
do il sinloiTio si presenta. La sensazione di 
bocca amara al risveglio è abbastanza difie- 
rente da quella che si ha un po’ dopo sve¬ 
glialo 0 subito dopo un pasto. Il paziente che 
j-espira con la bocca si sveglia senqire con la 
lingua secca e un cattivo sapore in bocca: è 
inutile cercare ulteriormente una probabile 
-causa o fare tentativi di terapia. Se la sen¬ 
sazione si presenta un po’ più tardi si tratta 
di un ritorno di liquido acquoso alla bocca, nè 
amaro nè acido, semplicemente acquoso; esso 
proviene ddil’esol’ago e deve far sospettare un 
alcoolismo. 11 cattivo sapore che si ha dopo 
il pasto sarà invece dovuto al rigurgito di con¬ 
tenuto gastrico in parte digerito, acido, amaro. 
I.a carie dentaria, la sepsi tonsillare, le con¬ 
dizioni locali settiche e del nasofaringe rara¬ 
mente danno luogo a questo sintomo. 

Biliosilà. — La biliosilà è una diagnosi po- 
])o!are. ma che corrisponde ad un quadio 
clinico abbastanza ben definito. II malato 
ha un’espressione ipocondriaca, cute pallida, 
.congiuntive macchiate e linfrua sporca; si la¬ 
menta di malessere, bocca amara, nausee, 
anoressia e costipazione. Non vi sono parti¬ 
colari segni fisici, \arie sono le opinioni ri¬ 
guardo alla causa della biliosità: dal concetto 
di una lieve ostruzione al libero corso della 
bile con o senza alterazione della sua quan¬ 
tità e qualità, si è poi giunti a pensare che si 
tratti di un catarro dei dotti hi iari : analoga¬ 
mente sì è accusata la costipazione di essere 
la causa primitiva. Tn realtà si tratta di una 
leggera epatite: Taltcrazione della secrezione 
biliare è in parte meccanica e in parte riflessa. 
In questi pazienti vi sono generalmente tre 
eirori fondamentali nel genere di vita e cioè: 
1) un insumcieiile esercizio, il che incoraggbi 
il ristagno dei capillari; 2) la sovrannutrizioiie : 
non si tratta tanto di che cosa si mangia, ma 
delTecressiva ingestione dì alimento special- 
niente di carne, il che obbliga il fegato ad uno 
sforzo costante per rimuovere o annullare le 
scorie tla maggior parte di (piesti pazienti in¬ 
gerisce una quantità di cibo molto al disopra 
del loro necessario: l’errore più comune è 
•quelio di mangiare molta carne e poche ^er- 
dure e frutta); 3) raramente rassunzione di li¬ 


quido è esatta: pochi bevono il quantitativo 
i.ecessario di acqua. L vero che vi sono dei 
tipi cosliluzionalmente predisposti a questo ge¬ 
nere dì di>lurbi e sono da una parte i soggetti 
grossi, ben piantali congesti in faccia, e dal- 
l'allra gli individui magri, pallidi, giallastri: 
è ])Ossibile che cosi come esìstono variazioni 
nei limiti del normale della secrezione gastrica 
esistono anche variazioni nella capacità epatica. 

La cura dovrebbe cominciare col digiu¬ 
no: per un giorno o due dare soltanto delle 
arance c in seguito per qualche giorno latte e 
latticini: si dà cosi al meccanismo digestivo 
un riposo più che necessario e si permette alle 
naturali risorse del corpo dì correggere il di¬ 
sturbo. Il calomelano ed i salini sono rimedi 
ormai (lassici che hanno il doppio vantaggio 
dì essere buoni purganti ed avere un effetto 
specifico sul fegato. Èssi potrebbero essere se¬ 
guiti da una pozione di rabarbaro, genziana, 
soda e noce vomica. 

Flaluleìize. — Sono dovute a un eccesso di 
gas deU intesI.ino e sono presenti quasi in tutti 
i disturbi della digestione. 11 disturbo di at¬ 
tacchi parossistici di « venti n è abbastanza 
comune. Tali casi possono essere distinti Ìii 
due forme a seconda che il gas sia contenuto 
nello stomaco o negli intestini. Della prima 
vi sono alcune varietà: anzitutto quelle asso¬ 
ciate con la malattia organica sistematica, non 
strettamente legala al tratto intestinale e cioè 
cerebrale, cardìaca, nefritica o arteriosa. Tutti 
i casi di angina per esemplo si lamentano di 
questo disturbo. Vi è poi il gruppo nei {|uali 
il disturbo è legato alla posizione speciale in 
cui si trova Tammalato: per esempio nei ma¬ 
lati che sono costretti a prendere ì loro pa¬ 
sti a letto la flaUilanza è pressoché costante; 
ma questa si presenta anche in soggetti' die 
a tavola siedono male, scivolano in dietro, ri¬ 
lasciando i muscoli addominali e piegando il 
dorso. Quando le flatulenze sono associate con 
eruttazioni è molto probabile che il paziente 
sia un’aereofagico : questa è una vera nevrosi 
che incomincia come una cattiva abitudine, 
nei temperamenti nervosi, ma presto diventa 
inconscia e può dare disturbi rilevanti: la 
diagnosi può essere fatta prontamente chie¬ 
dendo al iiaziente di eruttare: soltanto chi in¬ 
goia aria può fare questo su ordine e non fal¬ 
lisce mai. Vi sono poi degli stati emozionali 
in individui nervosi ben distinti dalTaerofagia 
nei quali si ha una sensazione descritta dal 
]5azi’ente come di distensione di gas nell’acl- 
dome. 

l/orìgine emozionale dì questo distmho do¬ 
vrebbe essere sospettata in ogni paziente il 
quale si lamenta di esso saltuariamente o in 
occasione che sono fuori deirordinario, p. es. 
-- quanto si fà buio, quando sì trova a teatro 
ecc. — . 

TI trattamento varia con la causa del distur¬ 
bo: nei casi in cui la depressione della fun¬ 
zione gastrica è soltanto una parte del quadro 
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morboso si darà un miscuglio di pepsina e di 
acido debole allo scopo di stimolare lo sto¬ 
maco: anche l’uso di piccoli pasti appetitosi 
e stimolanti e di una piccola quantità dì alcool 
sarà giovevole. Per quanto riguarda gli aero- 
fagi la questione è molto più complicata: la 
miglior cosa è di dimostrare al paziente la 
genesi del disturbo che è intimamente legato 
al suo squilibrio emozionale. Quando egli sarà 
convinto che la flatulenza e il risultato di nu¬ 
merosi (( — bocconi d’aria — », egli riuscirà 
forse a controllare il suo vizio: è utile anche 
somministrare dei calmanti nervosi come il 
bromuio, luminal, ecc. 

La causa comune della flatulenza è una fer- 
mi'jila/ione dei carboidrati o amidi: le feci 
sono acide, fetide e mostrano un eccesso di 
amido non digerito. Occorre ricordare che 
l’amido non è soltanto ingerito sotto forma di 
zucchero, pane, patate, dolci e simili, ma è 
anche un costituente importante dei vegetali e 
dei frutti. Ne risulta evidente che una difet¬ 
tosa digestione degli amidi può derivare da 
una parte, da un eccesso relativo o attuale di 
ingestione di essi al di là della capacità della 
normale secrezione pancreatica, e dall’altra 
parte da una semplice diflìcoltà meccanica di 
accesso. 

Altri fattori, come la natura della flora iiite- 
slinaìe e la rapidità di passaggio attraver¬ 
so l’intestino possono anche essere coinvolti 
ma non hanno grande importanza. Dal punto 
di vista pratico in questi casi il disturbo si 
spiega con la golosità che molti individui 
hanno per i dolci e gli amidi in generale e 
in altri casi con l’imporLanza che in questi 
ultimi anni è stata data alla dieta vegetariana, 
ricca cioè in frutta fresca e vegetali. Il pane 
dovrebbe essere ridotto durante i pasti, lo 
zucchero quasi proibito e i vegetali ridotti a 
purè. È opijortuno anche somministrare della 
takadiastasi, vitamina a e b e anche dei fer¬ 
menti lattici. 

liipienezza dopo i pasti. — Il senso di peso 
o di ripienezza dopo i pasti non necessita di 
ulteriori definizioni: il disturbo è general¬ 
mente iniermittenle o occasionale e si mani¬ 
festa di solilo doiK) un pranzo abbondante. 
Esso indica che le attività motorie e secretorie 
dello stomaco non sono adeguate al loro com¬ 
pilo; ipotonìa e ipocloridria spesso vanno di 
pari passo. Non vi è dolore, non bruciore, ma 
talvolta solo un poco di flatulenza. In tali 
casi' non vi può essere alcun danno a sommi¬ 
nistrare una mistura acida e stomacica a cui 
si possono aggiungere come tonici del fosforo 
e della stricnina. 

— La nausea con o senza vomito è 
forse il disturbo più raramente associato con 
quelli finora descritti. Vi sono ad ogni modo 
alcuni tipi di nausea di origine funzionale fa¬ 
cilmente riconoscibili. Prima è la nausea as¬ 
sociata a malattie respiratorie, in cui la tosse,' 


specialmente se accompagnata da abbondante 
espettorato, è capace di provocare della nausea 
e del vomito sia per le potenti contrazioni dei 
diaframma, sia per l’espeltorazìone. Vi è poi 
un tipo di nausea mattutina da non confon¬ 
dere con quella delle gestanti, dovuta a un 
catarro nasale cronico. .Viiche l’emicrania è 
causa comune di nausea. Vi sono poi degli in¬ 
dividui i quali sono sensibilissimi dal punto 
di vista gastrico e nei quali certi tipi di grassi 
o di altri cibi non puri o un po’ passati pro¬ 
vocano una rapida risposta con nausea e tal¬ 
volta vomito. 

Concludendo la cura dì questi disturbi mi- 
iioii della digestione presenta spesso delle dif¬ 
ficoltà che vanno al di là della loro apparente 
importanza. Il dato più importante del¬ 
l’anamnesi consiste nella semplice domanda: 
quando.i^ L’esatta investigazione di questo pun¬ 
to pollerà il più spesso rapidamente ad una 
giusta interpretazione del sintoma e ad una 
cura efficace. G. La C.wa. 

I diverticoli della regione cardìaca dello 
"stomaco ed il loro trattamento medico. 

(,). Ch. Roux e T. Béctèpe. Archives des Ma- 

ladies de i'Appareil digestif et des Maladies 

de la Nutrition, gennaio 1936). 

£ una anomalia gastrica piuttosto rara, co¬ 
nosciuta solamente dopo ì'iiso sistematico de¬ 
gli esami radiologici. Gli AA. hanno seguito 
quattro malati con divertìcolo della regione 
cardiaca dello stomaco ed hanno ideato in due 
rasi uu trattamento assai originale per porta¬ 
re sollievo ai dolori molto violenti, localizzati 
nella regione gastrica. Lna volta fatta la dia- 
sriiosi' sembrerebbe logico rimediare ai distur¬ 
bi con la resezione del divertìcolo: ma data la 
situazione di esso vicino al cardias, l’interven¬ 
to è tutt’altro che facile. Di qui la tendenza a 
lasciar tranquillo il diverticolo, tanto più che 
in qualche caso i dolori possono essere calma¬ 
ti con l’uso del bismuto a forti dosi. Ma per¬ 
chè ciò avvenga è necessario che il medica¬ 
mento possa agire, cioè penetrare dentro il di¬ 
verticolo stesso. A tal fine gli A\. hanno ri¬ 
corso a speciali accorgimenti sulla guida del¬ 
la radioscopia. 

I caso: donna dì anni 40, con diverticolo 
voluminoso nella regione itixlacardiaca e che 
le causa violenti dolori. La paziente venne edu¬ 
cala a porsi ogni mattina sul lx)rdo del letto, 
con la' parte anteriore del corpo flessa ad an¬ 
golo retto, e la testa al livello del suolo, e ad 
inghiottire stando in tale posizione una dose 
di 8-15 grammi di carbonato di bismuto. Solo 
in questo modo era possìbile ottenere che il 
medicamento andasse a riempire il divertico¬ 
lo e portasse sollievo ai dolori. 

Ma questo trattamento non è sempre suffi¬ 
ciente: in qualche caso i dolori persistono, 
probabilmento per la ritenzione di alimenti 
nella cavità diverticolare. Gli AA. hanno rìte- 
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nuto opjjortuno perciò studiare radioscopica- 
luentc le modalità di riempimento e di svuota¬ 
mento servendo?^! della tavola di Griffe. 

Caso II: maiala sofferente da parecchio tem¬ 
po di disturbi della digestione, e riscontrata 
portatrice di un diverticolo nella regione del 
cardias, della grandezza di upa piccola noce; 
somministrazione di bismuto senza risultato. 

L’esame radioscopico dimostrò che il diver¬ 
ticolo si riempiva di sostanza opaca quando la 
paziente stava in posizione verticale, ma si 
vuotava solamente quando essa si coricava di 
tiaverso sul letto e restava 30 secondi almeno 
con la testa in basso. II carbonaio di bismuto 
('he era penetrato nel diverticolo, ne era cac¬ 
ciato dal pasto del giorno, ma se si riempiva di 
sera esso tratteneva il bismuto fino alla matti¬ 
na seguente. Su questi dati gli AA. tentarono 
un nuovo sistema di cura: essi facevano por¬ 
re la malata di traverso sul letto a testa bassa 
ed oUenevano cosi lo svuotamento del diver¬ 
ticolo dei residui alimentari (ciò consigliavano 
d] fare verso le quattro del pomeriggio e ver¬ 
so la mezzanotte). La soiuminislrazione del bi¬ 
smuto era fatta in stazione eretta, al mattino 
ed alla mezzanotte. Con questi accorgimenti i 
dolori’ scomparvero, il peso aumentò, il sonno 
divenne possibile. 

Queste due osservazioni mettono bene in evi¬ 
denza rimporlanza della ritenzione alimentare 
e della diverticolite in questi casi e dimostra¬ 
no che nelle crisi dolorose da diverticolite. il 
tratlamento migliore è l'uso del bismuto, a 
condizione però che il medicamento ingerito 
possa tappezzare completamente la cavità del di¬ 
verticolo e restarvi. È anche necessarie) preve¬ 
nire il ristagno dei residui alimentari e del 
succo gastrico. Solo un buon esame radiosco¬ 
pico permetterà al medico di conoscere le po¬ 
sizioni necessarie ad ottenere lo svuotameiUu 

ed il riempimento del diverticolo. 

Vicentini. 

Il cancro del colon. 

(C. CoRnoN-AVvTSON. The Practitìoner. feb¬ 
braio 1936). 

TI cancro del colon ha generalmente un 
grado basso di malignità e produce metastasi 
lentamente. Pertanto quando è aggredito tem¬ 
pestivamente si hanno molte probabilità eli 
guarigione o per Io meno di assicurare al i^a- 
ziente un lungo periodo di salute. 

Tutto sta a fare la diagnosi nello stato ini¬ 
ziale del male. Purtroppo la diagnosi precoce 
è mollo dilììcile se si Lien conto solo dei 
sintomi clinici. L’adenocarcinonia del colon 
progredisce lentamente ed insidiosamente, e 
l'attenzione del pazienle è richiamata solo 
quando comi^aiono improvvisi attacchi di oc¬ 
clusione o enterorragie. 

Di solito i primi sintomi consistono in qual¬ 
che disturbo nella regolarità delPalveo. una 
certa capricciosità nella defecazione che con¬ 


trasta con la precedente abituale regolarità. In¬ 
sieme a questo disturbo si ha talvolta uno spa¬ 
smo pilorico riflesso che provoca una disten¬ 
sione gastrica, fatti che mettono su una via 
non esatta il paziente ed il medico con Punico 
risultato di far perdere un tempo prezioso. 

Sta di fatto che ogni qual volta tali disturbi 
si manifestano in individui che hanno già ol¬ 
trepassato il meriggio della vita conviene so¬ 
spettare. È in effetti probabile che la peristal¬ 
si del colon sia stata disturbala dallo sviluppo 
di un tumore nel lume delPinlestino. 

Purtroppo avviene molto spesso che questo 
segnale d’allaime non è del tutto apprezzalo, 
e dopo qualche po’ con l'aiuto di medicamenti 
l'alveo si può ancora regolizzare, in modo ila 
allontanare ancor più qualsiasi sospetto. Ma 
non passa molto che i disturbi ricompaiono in 
forma più persistente, oppure si ha un attacco 
improvviso di occlusione subacuta, o anche 
un'enterorragia che talvolta costituisce il pri¬ 
mo fatto che richiama seriamente l’attenzione 
del paziente. 

1 soggetti che accusano tali fatti vanno ac¬ 
curatamente esaminati. Molti tumoH del cieco, 
del colon trasverso, iliaco e pelAi'co sono pal¬ 
pabili, specie se dietro di essi v’è accumulo 
di masse fecali. L’esame bimanuale o la 
.^igmoidoscopia possono mettere in evidenza un 
tumore del colon pelvico. 

Un tumore del cieco, del colon ascendente 
e della parte prossimale del trasverso irritando 
l'intestino eccita la peristalsi. 11 contenuto li¬ 
quido è così spinto nella parte distale del 
colon e si ha diarrea. In seguito con l’inizio 
del restringimento del lume deH’intestino la 
])eristalsi diventa sempre più esagerata e la 
diarrea aumenta. Presto o tardi' si ha la con¬ 
gestione della mucosa intestinale e quindi 
l'emorragia. Talvolta le perdite di sangue quo¬ 
tidiane pur essendo abbondanti e tali da de¬ 
terminare uno stato anemico, non vengono 

avvertite. In qualche caso si stabilisce un qua¬ 
dro simile a quello deH’anemia perniciosa pro¬ 
gressiva. Da ciò la necessità di esaminare le 
feci ogni qual volta si ha uno stato anemico 
specie in individui di una certa età. 

Nel periodo iniziale il dolore per lo più man¬ 
ca, si ha tult’al più un senso dì pena, di mo¬ 
vimenti anormali e fastidiosi dell’intestino ar- 
(ompagnali talvolta da ciainpi e spesso da bor- 
liorigmi. Spesso il pazienle può localizzare la 
sede del disturbo da una sensazione di aria che 
spìnge in un certo punto dell’addome, seguito 
da borborigmi che danno un senso di sollievo. 
Su tali casi si può provocare talvolta con il 
massaggio una jieristalsi visibile: ma (piesto 
per lo più è un segno tardivo. 

1 tumori della metà distale del colon di so¬ 
lito non provocano diarrea fino a quando non 
si sono formate ulcerazioni; anzi tendono ad 
ostacolare il passaggio delle feci e a dare stipsi. 
Con lo sviluppo del tumore si ha una occlu¬ 
sione del lume dell’intestino più raiiida di 
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quella die si ha quando latlezioiie è localiz¬ 
zala nel colon prossimale, dove il contenuto è 
liquido. 1 tumori del colon a tipo prolifera- 
livo possono raggiungere un volume conside¬ 
revole senza dare sintomi rilevanti fino a quan¬ 
do non avviene Tocclusione del lume. 

Il carcinoma del colon raramente colpisce i 
giovani (che però possono essere colpiti da 
quello del retto). 

Quantunque la diagnosi possa essere formu¬ 
lala in base alla sintomatologia clinica ed es¬ 
sere confermata dalla palpazione, tuttavia la 
diagnosi di certezza si può fare solo in base 
al risultato deH’esame radiologico. 

Quantunque la mortalità per operazione di 
cancro del colon sia alta, Tintervento deve 
essere sempre tentalo perchè esso può riuscire 
veramente vantaggioso in ragione della scarsa 
tendenza alla metastasi del cancro di questa 
])orzi'oiie del tubo digerente. 

T rischi della mortalità sono ridotti alla metà 
se si pratica il drenaggio preliminare. La ceco- 
slomia preventiva annulla tutta la sintomato¬ 
logia dell’occlusione acuta, subacuta o minac¬ 
ciante ed assicura la libera evacuazione del 
materiale fecale. Previene la distensione da 
gas, calma il dolore, ridà il tono alla musco¬ 
latura intestinale e costituisce anche una mi¬ 
sura di autovaccinazione. Diminuisce anche i 
pericoli d’infezione secondaria a seguito del- 
rocclusionc, prevenendo così rulccrazione die¬ 
tro il tumore e la possibilità di perforazione. 
(!onsente infine rirrigazione del colon a monte 
del tumore. La cecostomia adunque eliminan¬ 
do Tocclusione, il dolore e le infezioni deter¬ 
mina un accentuato miglioramento dello stato 
generale, e aumenta perciò le possibilità di 
esito favorevole della resezione del colon, che 
perciò deve essere praticala parecchie setti¬ 
mane dopo. 

Nei casi nei quali manca l’occlusione in atto 
o minacciante la questione del drenaggio pre¬ 
liminare, a mezzo della cecostomia o della ileo- 
lolostomia. deve essere considerata caso per 
caso. 

NeH'asscnza di meslastasi viscerali (che sono 
di' solito una maniCeslazione tardiva) la cura 
radicale chirurgica deve essere sempre prati¬ 
cala anche quando mancano sintomi di oc¬ 
clusione. 

Quando la metastasi o la disseminazione pe- 
liloncale si c verificata è sempre opportuno 
dare un sollievo al paziente jiraticando un cor¬ 
to circuito. Dr. 

TISIOLOGIA. 

Sulle pleuriti pneumotoraciche e dì un 

mezzo per evitarle. 

(I. Petrin. LoiUi conlro la tubercolosi, dicem¬ 
bre 1935-XIV). 

In questo lavoro corredalo da alcune radio- 
trrafie-e da [ireparatì istologici, IW. dopo aver 
brevemente dello suìfeziologia delle jileurili 


in corso di pneumotorace, per le quali egli è 
d’opinione che nel maggior numero dei casi 
debba esser ritenuta responsabile la tecnica 
o}>eratoria, esixine un metodo ideato ed at¬ 
tualo dairUnvverricht, Direttore di Clinica 
deirrnìversità di Berlino, ed attualmente se¬ 
guito da molti -tisiologi e pneumotoracisti in 
Gei'mania e dalLA. in Italia, per prevenirle. 

Tale metodo quanto mai semplice e privo 
di pericoli ed eventuali complicazioni, consi¬ 
ste nell'introdurre nel cavo pleurico alla prima 
seduta operatoria o meglio dopo il primo o 
secondo rifornimento, una piccola quantità 
(1-2 cc.) di olio di oliva sterile che, agendo 
come un corpo estraneo entro i limiti di di¬ 
fesa locale, provoca, come risultò da una se¬ 
rie di esperimenti eseguiti dall’A. nella stessa 
Clinica delTLinwerricht, un aumento dell’im- 
munità istologica locale, ed un lieve processo 
d’infiammazione fibrosa propria delle superfì- 
ci sierose sui foglietti pleurici, die di conse¬ 
guenza subiscono un cerio qual ispessimento 
e divengono anche per tale motivo notevol¬ 
mente più resistenti ad ulteriori eventuali pro¬ 
cessi infiammatori di qualsiasi natura ed ori¬ 
gine (esogeni ed endogeni). 

Dall’esame di molti preparati istologici ese¬ 
guiti su sezioni di pleure di animali (cavie e 
conigli) in tal modo trattali e poscia sacrifi¬ 
cati, è sempre stata formulata la seguente dia¬ 
gnosi istologica; pleurite fibrosa nella quale i 
processi riparatori (lessalo di granulazione) 
prevalgono sui processi essudativi; costante ed 
assoluta assenza di batteri. 

La modificazione fibrosa che in molti casi 
in cui il metodo fu applicato in soggetti uma¬ 
ni potè altresì essere constatata « de vi’su » col 
loracoscopio modificato deirLiiwerricht stes¬ 
so, non impedì mai la riespansione del pol¬ 
mone al termine della cura pneumotoracica. 

Il iirocedimento inlìne risulta quanto mai 
semplice; dopo aver introdotto il gas nel cavo 
pleurico, si stacca il tubo di gomma dall’ago 
pnenmotoracico che si lascia infìsso nella pa¬ 
rete toi'acica ed al quale con rapida manovra 
si inuest-a una comune siringa Record conte¬ 
nente l’olio di oliva sterile che viene lenta¬ 
mente spinto in pleuia. Non si hanno quasi 
mai processi reattivi gravi nè locali nè ge¬ 
nerali. 

J. A. chiude il suo chiaro lavoro consiglian¬ 
do l’apjilicazione del metodo in ogni caso di 
pneumotorace. a. p. 

Frenicectonaie e alcoolizzazioni freniche. 

(W. JuLLiEN. Paris Médicai, 4 gennaio 1936). 

Vari limproveri sono stati fatti alla freni- 
cectomia: essa paralizza definitivamente il dia¬ 
framma e sacrifica sempre dei territori pohno- 
miri sani, senza che si possa prevedere con cer¬ 
tezza se ne deriveranno dei buoni effetti tera¬ 
peutici; essa può causare degli incidenti; iniì- 
iie nella tecnica operatoria (strappamento del 
nervo) vi è qualche cosa di anticliirurgico. Del- 
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la vìlcoi»li/za/ione si è detto: ben fatta produco 
la paidUsi completa del diaframma, con gli 
slessi possibili incidenti meccanici prodotti 
dalla avulsione del nervo; i suoi effetti >;.no 
soltanto temporanei. 

Tanto la frenicecloniia che ralcolizzazione 
possono essere dannose quando rischiano di 
far perdere al malato un tempo prezioso, men¬ 
tre un pneumolc'race era necessario o sì inipo- 
nova una toracoplastica. 

Fatte queste premesse FA. passa a discutere 
i differenti casi nei quali può essere indicata 
la paralisi artificiale del diaframnìa. 

Tubercolosi anilalerale ■. Il pneumotorace è 
seinpre il trattamento più logico della tuber- 
eolt-sì polmonare unilaterale; se esso si mostra 
ineflìcace si è sempre in lemix) ad ahbandoiiai- 
lo. ricorrendo poi a una paralisi del dia¬ 
framma. 

.Alcuni tisiologi associano sistematicamente 
la frenioeclomia agli pneumotoraci meglio 
^equilibrati allo scopo di diminuire il rìassor- 
bimenlo gassoso ed aumentare rinlervallo tra 
le introduzioni. Ma il nostro A, considera come 
nefasta questa pratio. Dì fronte ad un pnen- 
rnolorace inefficace, la condotta da tenersi di¬ 
pende dalla sede delle lesioni. Se esse occupano 
la base e il lobo inferiore ulceralo non può es¬ 
sere colìabìLo a causa di aderenze multiple, vi 
■è indicazione a ricorrere alla frenicectonila pur 
continuando i rifornitnenli gassosi. Se vi sono 
lesioni caviUrie situate mollo in alto, è da pre¬ 
ferirsi una alcoolizzazioiie di.screla che permet¬ 
terà di studiare la situazione. 

In presenza di sinfisi pleurica che rende il 
collasso gassoso impossibile, sembrerebbe ur- 
;gc‘nle praticare una frenioeclomia, ma in vista 
di insperati ricuperi, FA. preferisce cominciare 
sempre con una alcoolizzazione. Perfino nei 
casi di lesioni che sembrerebbero richiedere 
la toracoplastica parziale, egli consiglia di ese¬ 
guire innanzi tutto una alcoolizzazione e di 
•esaminare di che cosa essa è capace nel caso 
specifico. Se non dà niente, si procederà sen¬ 
z'altro alla plastica; ma se la situazione viene 
a migliorare, iwtrà essere econoniizzata la re¬ 
sezione di una o più coste. Fbe se disgrazia¬ 
tamente si avrà in seguito una ripresa della 
jualatlia, si tara senz’altro la frenicectomìa. 

Tubercolosi bilateraìe: Dovevano essere le 
Torme bilaterali della tbc. polmonare le prime 
a beneficiare dell’operazione di Felix, pratica¬ 
ta dal lato più colpito, in tempi nei quali la 
])ralica della collassulerapia era all’inizio ed il 
pneumotorace doppio era considerato una ec¬ 
centricità pericolosa. Oggi però anche in que¬ 
ste forme cosi gravi, è giusto sostituire alla 
freiiicectoniia, la alcoolizzazione, la quale men¬ 
tre permette di realizzare un trattamento di 
prova, consente altresì, per ì minori perìcoli 
ad essa legali, di estendere i possibili benefìci 
di tale metodo curativo, ad un maggior nu¬ 
mero di maiali. 

Vicentini. 


DI VAG AZION I 

Ciò che il medico deve sapere snl tabacco 

F opportuno che il medico abbia delle no¬ 
zioni precise sugli effetti che può produrre il 
tabacco, per poterne eventualmente permette¬ 
re o sconsigliarne l’uso. Evidentemente, l’at- 
liLudìne mentale del medico stesso varierà se¬ 
condo che egli è o non è fumatore, sicché sarà 
più proclive all'indulgenza nel secondo caso, 
tua comunque egli non deve ignorarne e di¬ 
sconoscerne gli effetti. Sunteggiamo quindi 
uno studio di \à. A. Bastedo recentemente 
comparso sul Mississippi Doctor, che esamina 
largamente ed obbiettivamente la questione. 

Nel 1930, agli Stati Filiti sono stati pro¬ 
dotti oltre 6 miliardi di sigari e 123 miliardi 
di sigarette, il che corristionde ad 87 sigari e 
1500 sigarette per abitante oltre i 14 anni; il 
consumo in sigarette è circa lo volte quello 
di 20 anni prima. In Italia, il consumo totale 
di tabacchi è salito da 25'.034 quintali (nel 
1007) a 289.168- (nel 1930); in quest’ultimo 
anno sono siati consumali 145.280 quintali dì 
sigarette e si è avuto un introito totale dì 
2 miliardi e mezzo. Il consumo per abitante 
(generalità) è dì g. 0,690, con i massimi in 
Liguria, Venezia Tridentina e Venezia (liiilia; 
in minimi in Lucania e (ialobrie. 

Da statistiche riportate dalFA. risulta che 
in certi ambienti la proporzione dei fumatori 
ò deIF81,8; fra gli uomini della Clinica Mayo, 
del 74 %; su 300 clienti d’ambo i sessi, Blii- 
mer trovò la proporzione del 66 %. 

La percentuale di nicotina varia da 0,9 a 
6,17 (nelle sigarette da 1,25 a 3,11). 

Il fumo emesso consta degli alcaloidi nico¬ 
tina e i>iridina e derivati, di ossido di carbo¬ 
nio, varie aldeidi, acido cianidrico, alcool me¬ 
tilico, un olio volatile ed arsenico (6-30 parti 
per milione). Ixì basi nicotiniche e piridini- 
flie formano un olio cairanioso irritante, che 
sì condensa in parte nel cannello della jiipa o 
nel mozzicone, dove se ne può trovare dal 15 
al 68 % in più, specialmente quando si fuma 
rapidamente con energica suzione. 

La nicotina viene in parte distrutta nella 
combustione, in parte invece assorbita; per 
ogni sigaretta da un grammo, si calcola che 
si producano mg. 3,78 di nicotina, di cui 
viene assorbito dalla bocca il 66 % ed anche 
1*88% quando il fumo viene inalato. 

Fumando, ed anche rimanendo in una stan¬ 
za dove si fuma, aumenta il contenuto del 
sangue in ossido di carbonio, che se lo spa¬ 
zio è molto ristretto può anche raggiungere 
limiti lericolusi, si)ecialmente poi se \i sì ag¬ 
giungono altre cause di produzione (fughe dai 
tubi dell'auto). 

La quantità di lurfurol che può essere for¬ 
nita da una sigaretta equivale a quella die si 
l^o^a in 80 cnic. di wliiskv; Varsenico h stato 
incriminalo per la produzione della (lerinatit<^ 
(la tabacco nei lavoratori e rixendìlori. 


458 


« IL POLICLINICO » 


[Anno XLIII, Nom. 10] 




Vi sono inoltre nel tabacco delle proteine 
od altri costituenti ignoti che possono dare 
jota aliergici, le reazioni positive al tabacco 
(lecotinizzato sono assai più frequenti negli in¬ 
dividui con ulcera peptica, sclerosi coronarica 
ed angina pectoris, che nei normali; quasi tut¬ 
ti i pazienti con tromboangeite obliterante han¬ 
no reazione positiva. Possono reagire anche i 
non fumatori, perchè sensibilizzati dal fumo 
degli altri. Negli eczemi da tabacco spesso i 
pazienti reagiscono agli estratti decotinizzati. 
li; séguito a lungo uso del tabacco, si j)uò svi¬ 
luppare una sensibilizzazione, sicché gli indi¬ 
vidui non possono più tollerare le quantità a 
cui tìaao abituati. 

JlFFETTI DEL TABACCO. 

E. locali, sono dovuti alle aldeidi, ai pro¬ 
dotti catramosi (contenenti nicotina e piridi- 
na) ed a quelli di combustione delle proteine 
e di altri costituenti. Si manifestano sulla boc¬ 
ca, lingua e faringe e, se il fumo è inalato 
alla laringe ed ai bronchi, se è inghiottito al- 
I esofago e stomaco. La glicerina, che si ag¬ 
giunge p'^r^ aumentare le proprietà igi’oscopi- 
che della sigaretta, produce bruciando dei va¬ 
pori irritanti di acroleinà. Si aggiungano 
inoltre gli effetti del calore (60® ed oltre). 

E. salVapparato tcf;pira,torio. La faringite 
cronica, con tosse stizzosa ed espettorazione di 
muco sono abituali nei vecchi fumatori ed at¬ 
tribuiti all’inilazione del fumo; sono anche 
menzionati casi di bronchite cronica e di 
asma. Da una statistica di Bogen risulta che 
il numero delle infezioni respiratorie acute è 
maggiore nei fumatori di sigarette che in 
quelli che non fumano. 

E. sulH'apparato gastro-intestinale. Lo sto¬ 
maco subisce dapprima un aumento di secre¬ 
zione e motilità, seguito t)OÌ da depressione. Il 
fumare inibisce le contrazioni della fame; in 
filcunì diminuisce l’appetito; altri hanno nota¬ 
to la comparsa di sintomi di iperacidità fu¬ 
mando a digiuno. Dagli studi di Friedrich, 
risulta che il 79,7 % degli operati di ulcera 
erano forti fumatori e che la frequenza dì tale 
malattia c aumentata nelle donne da quando 
anche queste si sono messe a fumare. Anche 
se non è dimostrato che il tabacco produca 
l’ulcera, è bene proibirne l’uso negli ulcerosi. 
Sul colon, il fumare produce irritabilità, che 
può manifeslarsi come diarrea o come costi- 
jìazione sj».aslica. 

Discutibile è l’azione del fumare sulla pro¬ 
duzione del cancro e della tubercolosi. 

Così pure, non è dimostrato che esso agi¬ 
sca nel senso di favorire l’aborto od i disturbi 
mestruali; una qualche azione non bene netta 
è stata dimostrata, nelle gravide, sui battiti 
del feto; in qualche caso, si è veduta una di¬ 
minuzione nella secrezione lattea. La crescita 
dei giovani non nc semiira influenzata. 


l risultati delle ricerche sulla glicemia sono 
contradditori e non permettono alcuna con- 
(dusìone. 

Per quanto riguarda Vefjicienza fisica, sem¬ 
bra che il fumare non agisca sulle consuete 
prestazioni, ma sia piuttosto dannoso in quel¬ 
le eccezionali (gare e sforzi). L generale il 
consen.so sul fatto che la massima efllcienza 
fisip. come forza e come abilità, sia incom¬ 
patibile col fumare, specialmente prima della 
piova e ralienamento per le gare atleti¬ 
che comporla l’astensione del fumo. Alcuni 
vecchi fiimaluri attribuiscono la loro vigoria 
all’uso del fumo, mentre d’altra parte molti 
sessantr-nni avvertono un miglioramento del¬ 
le foize dopo l’aslensione del fumo stesso. 

Effeiti nervosi e meniali. Le statistiche su¬ 
gli scolari e studenti sono piuttosto sfavo¬ 
revoli all'uso del tabacco, ma ciò non basta 
per Lond.mnare questo, in quanto che gli in¬ 
dividui indolenti e di scarse capacità sono più 
proclivi all’uso di .esso. Vari autori hanno os¬ 
servato, specialmente nei fumatori di sigaret¬ 
te. una diminuzione deH’efticienza mentale, 
particolarmente nel campo deirimmaginazio- 
ne, percezione ed associazione e nelle reazioni 
di fine coordinazione. Nei fumatori abituali, 
la sospensione del tabacco provoca lo stesso- 
effetto,’ mentre il ritorno alla consueta abi- 
IUdine fa ritornare la normalità. 

Non è- raro il tremore delle mani, che si 
manifesta nei delicati movimenti della scrìt- 
lura. del suonare il piano, del tiro a segno, 
ere. Nei tele^afìsti fumatori, ma che non fu¬ 
mano in servizio, si è trovala una minore efiì- 
( lenza per i foni fumatori, che nelle ore tarde 
danno un minore rendimento. 

Si può, in complesso, concludere che subito- 
dopo il fumare si ha un periodo di depres¬ 
sione dell’abilità mentale e della coordinazio¬ 
ne dei movimenti, con rapido ritorno alla 
norma; la ri(>etizione frequente del fumare 
continua la depressione cerebrale, ma l’abitu¬ 
dine costituisce una necessità per un lavoro 
migliore. TI tabacco può essere considerato 
come un narcolico lieve e ad effetti transitori, 
con tendenza a dare una depressione mentale 
e ad indurre una tendenza al « lasciar corre¬ 
re » piuttosto che ad acuire l’attenzione o lo 
sforzo. Specialmente chi fuma troppo e trop¬ 
po rajiidamente può perdere la sua energia, 
il suo desiderio per il lavoro ed il potere di 
concentrazione. T^’A. è solito dire ai suoi .‘Stu¬ 
denti « Quando siete stanchi, il tabacco vi 
riposa; ma quando siete riposati, vi stanca ». 
L un narcotico di cui non si deve abusare per 
la possibilità che si stabilisca l’azione tossica 
della nicotina. 

Fumato moderatamente, il tabacco calma 
la tensione nervosa e favorisce il rilasciamento 
mentale e fìsico, sicché noi medici, aggiunge 
LA., possiamo consie-liarlo ai pazienti con neu¬ 
rosi an.sìose e sìmili disturbi psichici. 
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Ejfettì sul circolo. Il massimo interesse del 
medico va rivolto ai possibili effetti sul cuore 
•e sulle arterie. ìNon è infrequente la maggiore 
frequenza dei polso nei fumatori; Staehelin ha 
-osservato durante il periodo in cui fumava la 
frequenza del polso di 82, nel periodo senza 
fumo, dì 75; nel primo, un dato esercizio fa¬ 
ceva salire il polso a 157, mentre nel secondo 
soltanto a 124. 

Il ({ cuore da tabacco » si osserva in alcuni 
fumatori esagerati. Si tratta di uno stato di 
dispnea al minimo esercizio, palpitazione e 
malessere o dolore precordiale o sotlosternale. 
Sono anche riferiti casi di morte improvvisa 
durante la salita di alte montagne. Inoltre, il 
tabacco è spesso la causa di extrasistoli; sono 
riportati dei casi in cui esso ha prodotto fi¬ 
brillazione auricolare, blocco seno-auricolare 
ed aurìcolo-ventricolare. 

N'ell’esame di 15.000 individui al « Life 
■extension Instìtule », Fisk ha trovato che fra 
i forti fumatori vi era il 20 % in più di pa- 
•zienti con vizi cardiaci organici ed il 15 % in 
più dì quelli con polso molto frequente. 

Non vi è pertanto dubbio che in séguito al¬ 
l’uso del fumo il cuore possa essere depresso 
ed il polso mollo frequente; lo smodato uso 
■di esso può provocare un grado notevole di 
instabilità cardìaca. È possibile, ma non certo 
che l’uso continuato molto a lungo produca 
lesioni organiche cardiache. 

Nei fumatori di sigarette, si è ossei*vato che 
dopo averne fumate da 1 a 3, si ha un note¬ 
vole abbassamento di temperatura della cute 
<fino di 10"), il che ìndica una vaso-costrizio¬ 
ne. La reazione è più marcata quando l’indi¬ 
viduo inala il fumo o fuma molto rapidamen¬ 
te; in alcuni, essa dura anche oltre mezz’ora. 
L’effetto si ottiene per la via del simpatico 
(nessuna reazione se il nervo tibiale posteriore 
■è bloccato con la procaina). 

L’arteriosclerosi si trova nei fumatori, come 
nei non funialon con uguale proporzione; non 
è provato che la claudicazione intermittente sia 
dovuta al tabacco, ma comunque sarà bene 
sospendere l’uso di questo, quando essa sì pre¬ 
senti in un paziente. 

Non sono pienamente concordi i pareri sulla 
maggiore frequenza dell’angina pectoris tra i 
■fumatori. È però un fatto assodato che il fu¬ 
mare può precipitare gli attacchi ed alcuni au¬ 
tori hanno dimostrato che in tali pazienti, il 
fumo è seguito da vaso-costrizione a cui con¬ 
segue subito l’accesso; il dolore scompare con 
la vaso-dilatazione. La regola però non può 
generalizzarsi e tutto dipende dalle speciali 
reazioni del paziente. 

Il fatto che la sensibilità agli estratti de- 
cotinizzati di tabacco è di molto maggiore 
(36 %) negli anginosi che negli altri (4-9 %) 
dimostra che il tabacco, con il lungo uso, può 
costituire un fattore eziologico nelle malattie 
arteriose non solo per la nicotina, ma anche 
per la sensibilizzazione specifica. 


Quasi limitata ai fumatori è la tromboan- 
geìte obliterante, come dimostrano le statisti¬ 
che di Barker che su 350 pazienti ne trovò sol¬ 
tanto 1,4 % di non fumatori; la proporzione 
è più alta nei fumatori dì sigarette che in 
quelli di sigari. 4 requentissima (78-87 %) è in 
questi malati la reazione cutanea al tabacco 
decolinizzato. La gravità della malattia è mag¬ 
giore nei forti fumatori, Faslensione dal fumo 
è favorevole, mentre le ricadute si hanno (juan- 
do il tabacco viene ripreso. Nei pazienti con 
morbo dì llaynaud, l’uso di 3'-4 sigarette de¬ 
termina vaso-costrizione. 

Contrastanti sono i risultati riguardanti gli 
effetti' sulla pressione sanguigna; in alcuni fu¬ 
matori, il tabacco eleva la pressione, in altri 
invece no, ma comunque i rialzi sono quelli 
che si accompagnano ad ogni attività ordinaria. 

11 tabacco va proibito nelle malattie prima¬ 
rie del cuore, come nella debolezza funzionale; 
vi è qualche osservazione, ma non pienamente 
dimostrata, che il lungo Suo uso possa contri¬ 
buire allo sviluppo di malattie cardiache orga¬ 
niche nei tardi anni della vita. Va. pure proi¬ 
bito nelle malattie coronariche di cfualunque 
grado, facendo soltanto eccezione per quei pa¬ 
zienti in cui esso può avere influenza calmante 
sugli accessi. Proibito esso deve essere inol¬ 
tre nelle condizioni vaso-spastiche: morbo di 
Uaynaud, claudicazione iniermittente trombo- 
angeite obliterante. 

Così pure esso va sconsigliato in presenza di 
alcuni sintomi vaghi, come neuralgìe irregola¬ 
ri, malesseri intestinali, cefalea, costipazione, 
palpitazione, ecc. che sono spesso attribuiti al 
tabacco. Altri sintomi definiti sono attribuì¬ 
bili ad esso (disturbi digestivi, tosse, ecc.), pur 
senza esagerare nel volere riconoscere questa 
unica eziologia. Particolarmente nocive sono le 
sigarette e specialmente Tabitudine di inalare 
il fumo, il che aumenta l’area di assorbi¬ 
mento. 

A differenza di altre intossicazioni, la 
spensione brusca del tabacco non produce sin¬ 
tomi gravi, ma soltanto il disturbo psichico 
che si associa al rompere una vecchia abitudi¬ 
ne. Il migliore antidoto e preventivo della ni¬ 
cotina è il caffè (u la caffeina) e contro la nau¬ 
sea ed il vomito, l'atropina. 

Nonostante i possibili danni provenienti dal 
tabacco, il fumatore continuerà nelle sue abi¬ 
tudini. E, del resto, l’A. considera come ben¬ 
venuto questo lieve narcotico, che rilascia e 
riposa l’individuo mentalmente e fisicamente 
stanco, tranquillizza il nervoso, è un caro com¬ 
pagno nella solitudine e crea la pace e la sod¬ 
disfazione. Esso, aggiunge l’A., è una jnace- 
voi© abitudine sociale (egli non considero il di¬ 
sturbo che dà ai non fumatori.'), che jniò fa¬ 
vorire gli alti voli della fantasia, inseguendo, 
nel ritmico sbuffare le capricciose volute del 
fumo... 

fil. 
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G. Marion. Traile d'nrologie. Due voi. di pa¬ 
gine 12.32, con 572 figure e lavole Inori 

leslo a colori. Masson, Parigi 1935. Frs. 220. 

La lama mondiale di cui gode Fautore, una 
delle maggiori autorità in materia, ci disjiensa 
dalle consuete presentazioni e dalle abituali 
raccomandazioni di questa opera che. notissi¬ 
ma anche in Italia, vede la luce per la terza 
\olta, ampliata ed aggiornata. 

K difatli alcuni capitoli sono rifusi perchè 
hanno ricevuto un nuovo ordinamento (endo¬ 
scopia), altri sono stati perfezionati, (pielo ed 
uretrogiafia), oppure maggiormente sviluppati 
in omaggio ai recen ti_ progressi della chimica 
lurografia), della tecnica operatoria (operazio¬ 
ni suiruretra femminile), o di quella strumen¬ 
tale (resezione del collo vescicale per le vie 
naturali). 

i\è mancano delle vere e proprie aggiunte, 
come le operazioni delie affezioni dell’appa¬ 
rato oenita e maschile, capitolo che non figu¬ 
rava affatto nelle precedenti edizioni. 

Tutto ciò ha costretto naturalmente autore 
ed editore ad aggiungere nel te.sto e fuori nuo¬ 
ve tavole colorate e nuove figure. La speciale 
attrattiva del trattato consiste nel fatto che 
I autore parla sempre in prima persona e che 
ogni sua frase, anche se fortemente sintetica, 
racchiude sempre la conclusione di una lunga 
esperienza personale ed esprime una convin¬ 
zione che deriva dall’aver visto e constatato di 
]>ersona. 

Il trattato che e semjire considerato, ed a 
ragione, un libro di testo fondamentale, in¬ 
contrerà certo lo stesso notevolissimo successo 
delle precedenti edizioni, dimostrando — qua¬ 
si ce ne fosse bisogno — la grande impor¬ 
tanza scientifica e pratica raggiunta da questa 
branca speciale della medicina e chirurgia. 

e. ITI. 


The WSJf Year Hook oj ihe Eye, Ear, Aose 
and Tfu'oal. Voi. in-lC^ di 621 pag. con 
fig. rilegato. The \ear Book Publishers,’ Chi¬ 
cago, 1935. Prezzo Doli. 2,50. 

Questi eccellenti annuari raccolgono in bre¬ 
vi compendi tutto quanto si è pulrblicato en¬ 
tro 1 anno in determinati campi della medi¬ 
cina. Questo, che comprende l’oculistica e la 
otorinolaringoiatria è stato compilato dai 
Proff. E. V. L. Brown e L. Bothman per la 
linma e da G. E. Sliambaugh, senior e junior 
e E. W. riagens per la seconda. 

Il libro che è di utilissima consultazione 
presenta però la lacuna, che osserviamo spes¬ 
so in 0 3ere di tal genere, cioè la scarsa parte 
fatta al 'Italia, per cuj fra citea 600 autori, è 
citala soltanto una diecina di italiani per l'o- 
culistica e nessuno per l’otorinolaringojatria. 
Eppure basterebbe scorrere Pannata del 
'( Vaisalva » per trovare qualche cosa di signi¬ 
ficativo, che valeva la pena di far presente ai 


lettori. Mal vezzo, come ho detto frequente, 
(.osi, in un «editoriale» del Briiish med. 
j(>jrn., qui riportato, sui rapporti fra oculisti 
ed ottici, in Europa, si citano il Lussemburgo, 
il Cantone di Vaud ed altri stati di analoga 
importanza, ma si trascura del tutto ITtalia, 
dove la posizione degli ottici è stata regolata 
con la legge del 1927. 

La trascuratezza di ignorare le fonti italia¬ 
ne è particolarmente rilevabile in pubblica¬ 
zioni come queste, che esigono un notevole 
lavoro di scelta e di compilazione e che sono 
veramente pregevoli. fll 

S. Palazzi. Chirurgia. Voi. di 156 pagine con 

155 figure. Lirico Hoepli, Milano. Prezzo 

L. 30. 

UappreseiUa il IV voi. della « Collana del¬ 
l’odontoiatria pratica » diretta dal prof. S. Pa¬ 
lazzi, Direttore delPIstituto Odontoiatrico di 
Pavia, ed edita dalla Casa Hoepli, in veste ele¬ 
gante' e sobria. 

Il volume traila la chirurgia dentaria, de¬ 
scrivendo minutamente e chiaramente la tec¬ 
nica operativa, le indicazioni e le controindi¬ 
cazioni dei vari interventi: avulsioni denta¬ 
rie e delle radici e loro incidenti; resezione 
dell’apice radicolare; odontodiatomia; perito- 
mia, ecc. 

Numerose figure completano la straordina¬ 
ria chiarezza dell'esposizione rendendo il vo¬ 
lume utilissimo e pregevole sia alPodontoia- 
tra che al chirurgo. B. Grasso. 

E. Koenig e E. IIesse, Bibliografia sulla tra¬ 
sfusione dd sangue. Voi. in-S" di 226 pag. 

Leningrad, 1935. 

Amplissima cd accurata raccolta dei lavori 
finora pubblicati in tutto il mondo sulla tra¬ 
sfusione del sangue. È redatta in 5 lingue, nel 
senso che la prefazione, gli indici ed i titoli 
dei vari capitoli sono scritti oltre che in russo, 
in tedesco, inglese, francese -ed italiano. I ti¬ 
toli dei lavori delle ultime 4 lingue sono in 
quella originale; invece, i titoli dei lavori 
lussi sono anche in tedesco, mentre soltanto 
in questa lingua sono riportati quelli dei la¬ 
vori cechi, danesi, giapponesi, ecc. .Si ha così 
un elenco di 4423 lavori ben classificati e con 
numerosi richiami e riferimenti, sicché rapi¬ 
damente e facilmente si trova tutta la biblio¬ 
grafia dell’argomento che interessa. 

Nelle citazioni italiane non troviamo tutti 
quelli svarioni, ohe siamo soliti a vedere quan¬ 
do i nostri lavori sono citali da stranieri ed 
anche la lingua italiana della prefazione è 
abbastanza propria e corretta. 

Il paziente ed accurato lavoro di compila¬ 
zione fatto da Koenig sotto la redazione di 
Tiesse a cura del giornale Vestnik Chirurghii 
continua ed è lut,lo interesse di chi pubblica 
lavori sulPargomcnto di inviarli al detto 
periodico. Vesfiìil. Chirurghii im Grekova. 
Eontanka 132 Leningrad d .ILS.S.). fil. 
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APPUNTI PER IL MEDICO PRATICO. 


CASISTICA E TERAPIA. 

Aerodinia. Malattia di Feer. 

Si tratta di una inalai lìa dell'infanzia conse¬ 
cutiva ad infezioni o ad intossicazioni, che dan- 
l'.eggia i centri cerebrali vegetativi. Essa è ca¬ 
ratterizzata, secondo Paul Seller da sintomi cu¬ 
tanei (rossore e gonfiore delle mani e dei pie¬ 
di; sudori profusi con conseguenti esantemi: 
caduta dei peli), sintomi psichici (cambiamen¬ 
to della voce, psicosi, intenso prurito fino al 
dolore); sìntomi a carico deH’apparato dige¬ 
rente ed urinario (scialorrea, anoressia, irrita¬ 
zioni deirintestino e della vescica), astenia gra¬ 
ve, paralisi flaccida degli arti inferiori. 

G- Berghinz, il quale illustrò già tre casi 
di questa malattia nei 1933 in una riunione 
dc-lla Società Medico-Chirurgica Pordenonese, 
riferisce ora (La Pediatria del Medico Pratico, 
ottobre 1935) intorno a due nuovi casi. 

1) M. A. a. 9, nata da parto bigemino; di 
costituzione gracile; allevata'con alimentazione 
mista (latte materno e latte di capra) fino ad 
un anno di età, poi alimentazione prevalente¬ 
mente lattea (latte di vacca) fino a due anni; 
in seguito alimentazione maidica. Si ammalò 
nel maggio 1934 con algie addominali, diarrea, 
astenia, deperimento. Colore rosso con tenden¬ 
za al cianotico delle estremità, le quali erano 
fredde al tatto. Sudorazione facile in tutto il 
corpo. Prurìto intenso alle estremità insorse 
più tardi e nello stesso tem]io comparvero ma¬ 
nifestazioni et>iletlifornii di breve durata. Lin¬ 
gua palinosa, polso frequente, pressione au¬ 
mentata; orine albuminurìclie in modico gra¬ 
do. Tutte queste manifestazioni morbose scom¬ 
parvero dopo conveniente cuia arsenicale e vi¬ 
taminica. 

2) M. G., a. 5, sorella della precedente. Al¬ 
lattamento esclusivamente materno fino alPetà 
dì 18 mesi, poi con latte di vacca fino a 2 anni 
e mezzo; indi alìrnenlazìone prevalentemente 
maidica. 

L’A. ritiene che questi casi di malattia di 
l'eer debbansi netlamente differenziare dalla 
pellagra: è poi di opinione che nel gruppo 
stesso della aerodinia si possano riconoscere 
due forme: una a sintomatologia tossica e l'al¬ 
tra nettamente infettiva. Vicentini. 

Il pneiitnocefalo traumatico. 

In seguilo a (raumatisiiii cranici' può rinve¬ 
nirsi aria negli spazi subaracnoidali (pneuma- 
tocelo exlracerebrale subdurale), nella massa 
cerebrale (pneumalocele intracerebraleì. nei 
ventricoli (pneumoccfalo traumatico). 

Condizione necessaria è la frattura di una 
cavità pneumatica della liase del cranio e Io 
strappamento della dura. II liquor scoia fuori 
0 Paria giunge cosi negli spazi subaracnoidali: 
di qui nei ventricoli o direttamente attraverso 


una frattura del cervello o per via naturale at¬ 
traverso il IV ventricolo. Passarge (Zbl. Chir., 
n. 51, 1935), ha osservato due casi di pneuino- 
cofalo traumatico. In uno lo pneumocefalo si 
stabili dopo un trauma modesto dell’angolo in¬ 
terno delPocchio; probabile frattura delPel- 
nioide, scolo di lìquor dal naso, pneumoce¬ 
falo. Modica reazione meningea, guarigione 
spontanea. 

Nell’altro frattura del frontale di d. quindi 
pneumocefalo, meningite purulenta, morte. 

In entrambi i casi la vi'a seguita dall'aria 
fu quella del IV ventricolo; ciò PA. può affer¬ 
mare perchè non c’era .stato in nessuno dei due 
casi una rottura del cervello, attraverso cui 
Palla poteva entrare nei veiitiicoli. 

P. Stefanini. 

Caso operato dì schistosomiasi del cervello. 

Il caso dì Sliiiiiidzu R. (Arch. KUn. Chir., 
voi. 182, pag. 4()U, 1935) è il primo operalo 
di localizzazione dello scbistosoina nel cei- 
mIIo. 

La malattia è endemica in alcune regioni 
del Giappone, della Cina e delle Filippino. 
3-5 sellimaiie dopo Pinfestazione compare un 
tipico esantema, segue poi senso di debolezza, 
[ebbre che persìste per mesi, poi tumore di 
fegato e milza, diarree ematiche, edema e 
anemia grave. In fase cronica si ha cirrosi 
epatica, ascile c alterazioni gravi di nutrizio¬ 
ne fino alla morte. 

Lo schistosoma si localizza abitualmente nel 
fegato ed è molto raro nel cervello. 

Nel caso delPA. si trattava dì un ragazzo 
di 18 anni con i sintomi di un tumore cere¬ 
brale che venne localizzato al lobo occipitale. 
AlPinlervcnto sì trovò nel lobo una tumefa¬ 
zione piuttosto dura che venne asportata a 
frammenti. Il inalalo sopportò bene Pojiera- 
zione e i fenomeni di localizzazione scompar¬ 
vero del lutto. 

L’esame istologico dimostrò trattarsi di un 
granuloma da schistosoma formato da pseudo 
tubercoli in cui si riconosce una zona cen¬ 
trale formata da uova del parassita e cellule 
giganti, da una zona media dì cellule ejiite- 
boidi € una periferica di infiltrazione. 

Non fu rinvenuto lo schistosoma adulto che 
PA. pensa sia arrivato al cervello attraverso 
il seno trasverso. Vai.dom. 

Un caso di cisti del ganglio di Gassor. 

Lna donna di 38 a. sofferente di nevralgia 
del trigemino era stata sottoposta durante un 
lungo ]>eriodo di tenqx) a resezione del n. 
sopraorbitale. iniezione di alcool nel ganglio. 
ripcLuLa due volte a 1 anno di distanza, rese¬ 
zione del n. alveolare, resezione del n. infraoi- 
bilale. 

Dopo 9 anni di sofferenze, die nonostante 
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i \ari interventi-e le cure mediche si erano an¬ 
date accentuando, fu deciso di praticare la le¬ 
zione delle radici sensitive del ganglio dì Gas- 
ser (LoessI, Zbl. Chir., n. 46, 1935). All’opera- 
i^ione apparve che il ganglio era trasfonnalo in 
una cisti grossa come mezza nocciola, a pa¬ 
rete sottile. La cisti non fu potuta asportare 
in loto perchè si ruppe lasciando fuoriuscire 
1/4-1/2 cc. di liquido chiaro; la sede del gan¬ 
glio fu raschiala. La m. a 2 anni di distanza 
era perfettamente guarita. 

L’A. pensa che la degenerazione cistica del 
ganglio sia dovuta a una delle iniezioni d’al¬ 
cool che abbia determinalo una necrosi cen¬ 
trale. La persistenza della nevralgia sarebbe 
spiegata dalla tensione del contenuto cistico 
che esercitava un’irrilazione sulle poche fibre 
rimaste sulla parete della cisti. 

P. Stefanini. 

Asportazione radicale di un tumore delPacustico 
per mezzo della divisione trasversale dogli emi¬ 
sferi cerebellari, 

IL ilaberer (Àrdi. Klin. Chir., voi. 182, 
pag. 403, 19 j 5) osserva che l’asportazione di 
tumori dell’acuslico è fatta quasi da lutti i 
chirurgi con la tecnica di Cushing asportando 
cioè il tumore per via intracapsulare lascian¬ 
do in sede la capsula per evitare emorragia e 
lesioni dei nervi all’angolo ponto cerebellare 
che ad essa aderiscono. L’accesso al tumore 
viene creato con una resezione del lobo cere¬ 
bellare dopo scopertura dì tutto il cervelletto 
della dura c sezione del seno occipitale. 

^ In un caso oj>erato dall llaberer, l’asjKirta- 
y.ione completa del tumore assieme alla capsu¬ 
la si presentò particolarmente facile attraverso 
una breccia fatta con sezione trasversale del 
lobo cerebellare. Non ci fu bisogno di scoprire 
l allra metà del cervello nè di legare e se¬ 
zionare il seno occipitale. 

11 malato sopporto riiUcrvento in modo per¬ 
fetto e mancò anche la paresi facciale che 
accompagna di solilo sempre quest’intervento 
nei primi giorni dopo l'operazione. Dopo 2 
mesi, il paziente morì aH’improvviso perchè 
oltre al tumore asportato esisteva un altro deJ- 
Tangólo ponto cerebellare del lato opposto e 
tre meningionii di cui uno comprimeva il mi¬ 
dollo allungato. Alla sezione del cervelletto, 
dal lato in cui era stata praticala la sezione, 
non residuava alcuna lesione riconoscibile. 

L'A. ■ richiama l'attenzione sulla tecnica da 
lui seguita e che corrisponde a quella usata 
prima degli studi di Cushing, perchè ritiene 
che in alcuni casi possa dare risultati altret¬ 
tanto buoni. P. Valdom. 

Trattamento chirurgico dei movimenti invoioiitarii 
delle estremità applicato al parkinsonismo post- 
encefalìtico. 

F. r. Maebanski (Journ. d. Chirurgie, die. 
1935, 11 . 6, p. 477) dice che in seguito alla 


recente pandemia deirencefahlé lepideniica si 
possoiio avere sindromi ipercìnéticlie con svi¬ 
luppo di movimenti involontari da parkinso¬ 
nismo. 

L’.A. allo scopo di intervenire sulle vie effe¬ 
renti e discendenti ha perfezionalo la tecnica 
di Putnam per la cordotomia di interruzione 
delle vie estrapiramidali anteriori. 

Machanski compie la laiuinectomia di tre ar¬ 
chi; al dorso tra e D"; nel tratto cervicale 
tra e C*. Incisa la dura e l’aracnoide seziona 
il legamento dentato, del quale si serve per 
volale la faccia ant. del midollo, avendo cura 
di risparmiare Tarteria spinale ant. A partire 
da questa con un cordotomo speciale si pra¬ 
tica un'incisione che si dirige verso le radici 
anteriori. 

In tal modo egli ha operato 17 casi dì par- 
kinsonìani, dei quali 3 0 nel tratto toracico e 7 
del cervicale. In 8 casi su 17 le operazioni 
hanno dato buoni risultati. Jura. 

Sulla etiologia della iniotonia atrofica. 

La miotonia atrofica è una malattia molto 
rara e si verifica a preferenza in certi paesi, 
restando affatto eccezionale in altri. Dei 200 
casi finora segnalali nella letteratura mondia¬ 
le, la maggioranza fu osservata in Europa, so- 
[iratulto nelle regioni centrali. 

G. Londres (Jornal dos Clinicos, 30 giu¬ 
gno 1935) ha avuto la ventura di studiare in 
modo completo un malato di tale affezione, 
che costituiva il primo caso verificatosi nel 
brasile e probabilmente in tutta l’America del 
Sud. Si trattava dì un caso tipico dì mioto¬ 
nia atrofica con la caratteristica distribuzione 
delle amiotrofie, con la presenza dei fenome¬ 
ni miotonici nelle loro tre modalità (attiva, 
allo stimolo percussorio ed allo stimolo elet¬ 
trico) e dei fenomeni dislrofìci. 

Dopo ampia ed esauriente illustrazione di 
questo caso clinico, l’A. si intrattiene sulla 
quistione della etiologia della miotonia atro¬ 
fica. 

I-a m. a. è considerata come una malattia 
familiare ad evoluzione lenta e progressiva. 
L’inizio sì verifica abitualmente tra i 20 e i 
lO anni. Nel 70% dei casi è colpito il sesso 
maschile. 

Non è stato finora dato per tale malattia un 
concetto etiologico preciso. Sì ammette nella 
sua genesi rinlervenlo di diversi fattori causali 
tra i quali i più probabili sono: l’eredità, i 
traumi, le intossicazioni e le infezioni. Il ca¬ 
rattere eredità, per quanto accettato tacita¬ 
mente finora, non è però frequente ed è vera¬ 
mente raro riscontrare più casi di questa af¬ 
fezione in una stessa famiglia. Riguardo al 
fattore liaumatisiuo, alcuni autori ammettono 
che Fagenle traumatico sia capace di provo¬ 
care la miotonia, mentre altri sono di avviso 
che esso possa solamente risvegliare una mio¬ 
tonia latente od aggravarne una già esìstente. 
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La malattia è comparsa in alcuni casi dopo 
infeiioni diverse (tubercolosi, reumatismo in¬ 
fettivo ecc.) od intossicazioni varie (saturni¬ 
smo ecc.). A tutti questi [attori etiologi'ci l’A. 
ne aggiunge un altro: la avitaminosi, alla qua¬ 
le ha pensato di lionte al miglioramento otte¬ 
nuto nel malato da lui studiato, con la sommi¬ 
nistrazione di olio di fegato di merluzzo e di 
iniezioni polivitaminose. In appoggio a t uesta 
ipotesi starebbe la frequenza nei pp. del a ca¬ 
taratta la cui patogenesi è secondo alcuni auto¬ 
ri in lapporlo con l avitaminosi e di una al¬ 
terazione dello scheletro somigliante a quella 
del rachitismo (avitaminosi D.). Di più, poi¬ 
ché i malati presentano una diminuzione del¬ 
le facoltà procreatrici, questo fatto jwtrebbe 
essere in rapporto con una avitaminosi K. In- 
somma vi è nella sintomatologia della miolo- 
nia alrolica un gruppo di manitestazioni tali da 
far pensare ad mia avitaminosi multipla. L A. 
ritiene che ulteriori studi potranno dimostra¬ 
lo quanto di vero è nella *:ua ipotesi. 

Vicentini. 

« 

11 trattamento della miastenia. 

L. Kichemvald (Die Mcd. Welt, 23 novem¬ 
bre 1935) ricorda i grandi progressi fatti ne¬ 
gli ultimi anni dalla terapia della miastenia 
e riferisce come esempio il caso in cui egli 
quattro anni fa usò per la .prima volla un 
preparato di fispstiginlna. 

TI mezzo sovrano, per il irattamento della 
miastenia è rappresentato dalla glicocolla, 
Bomminisirata a dosi di 10 gr. due o tre volte 
al giorno; se la glicocolla ò troppo cara o 
manca, si può ricorrere alla gelatina, (.ol mi¬ 
gliorare delle condizioni del p. si osserva 
spesso una scomparsa od una diminuzione per¬ 
centuale della creatina eliminata con le uri¬ 
ne. L’azione della glicocolla può essere rinfor¬ 
zata ed evenliialmenle sostituita dall efedrb 
Ila. dal recresal, dalla dieta ricca di purine e 
dalla veratrina. In casi resistenti alla gìico- 
folla bisogna ricorrere subito alla sommiiii- 
slrazioqe di jirostigmina: è consigliabile ini¬ 
ziare là terapia inielland® una o due volte 
al giorno 1 cmc. di prostigmina e continuarla 
somministrando la prostigmina sotto forma 
di tavolette. 

Tn tal modo pazienti che in seguito alla de¬ 
bolezza dei muscoli ùiasticatori non erano in 
grado di nutrirsi possono riacquistare grada- 
tanieiile la forza ed in molti casi raggiungere 
imo stalo equivalente alla guarigione. 

M. Nunbl’bc. 

Cura degli accessi di sonno. 

E. Lusiig ((ìesehlscìiafl der Aerzte e Med. 
Kiinik, 7 giugno 1935) riferisce il caso di un 
uomo di 18 anni, senza notevole passato [ta- 
tologico, che da 3 anni aveva incominciato a 
cambiare il suo tij>o di sonno. Egli che dap¬ 
prima dormiva di iiotle assai bene, incomin¬ 


ciò ad avere il sonno noUurno interrotto, 
mentre durante il giorno veniva colpito da 
accessi imperativi di sonno, che andavano 
aumentando d’intensità e di numero (fino ad 
80 in un giorno). Egli dormiva durante il la¬ 
voro, al cine, in teatro e persino al volante 
dell’auto. Le cure fino allora consigliate (caf¬ 
feina, efetonina, kola, digitale, tiroxina ed on¬ 
de corte) erano rimaste inefficaci. 

All’esame del paziente, l’A. rilevò anzitutto 
che durante gli accessi non vi era perdita di 
tono. 11 paziente tendeva all’obesità ed era au¬ 
mentato di peso di 2 kg, in 2 anni. 

Gli si somministrarono iniezioni e pastiglie 
di estratto di lobo anteriore di ipofisi (4-6 al 
giorno). Nelle prime 2 settimane, nessun cam¬ 
biamento, ma poi gli accessi incominciarono 
a diminuire. L’A. come controprova sommi¬ 
nistrò un preparato indifferente e, dojio 5-6 
giorni, gli accessi di sonno ritornarono con la 
solita frequenza e scomparvero totalmente col 
ritorno alla terapia preipofìsaria. Complessi¬ 
vamente, gli furono fatte 115 iniezioni e date 
550 pastiglie. Dalla quinta settimana del trat¬ 
tamento vi si aggiunse un preparato tiroideo. 
Dopo 5 mesi di cura, il paziente potè fare il 
primo viaggio automobilistico senza eccessi. 
La scomparsa degli accessi dura già da un an¬ 
no ed il paziente è capace di lavorare bene «■ 
di godere la compagnia. * . fiì. 

I ' • 

Negli stati ansiosi. 

G. Laurence consiglia ; 

Bromuro di potassio ... g. 20 
Estral.tO' di valeriana . . . n 10 

Idrolato di menta .... » 100 

S. Un cucchiaino in un po’ di acqua la sera 
jinma di coricarsi (ogni cucchiaino contiene 
1 g. di bromuro e mezzo di valeriana). 

NOTE DI DIETETICA. 

Il regime iiell’eczema del poppante. 

L’eczema del poppante riconosce come cau¬ 
sa essenziale ràlimentazione lattea; si osserxa 
soltanto in bambini tarali; si invocano per la 
la sua genesi il neuro-artrilismo c la diatesi es¬ 
sudativa; si accompagna a disturbi profoiuli 
del metdl>olismo (iperidralazione, ipoproteinc- 
mia). 

Se si traila di poppante al seno, L. Balxm- 
neix {Gaz. des hopiiaus, 22 geim. 1936) racco¬ 
manda aiizilutlo di regolare le jKipjiale. di- 
lando che non siano troppo frequenti nè rav¬ 
vicinate; esaminare il latte e se è troppo gras- 
.so, consigliare alla nutrice un ivgime con me¬ 
no farinacei e grassi e maggior copia di ver¬ 
dure, insalale e frulla, proibendo i generi di 
salumeria, ì crostacei, molluschi', le bevande 
aìcooliche. Se l’eczema persìste, sostituire il 
latte con quello di allra donna, o di a.sina, o)i- 
] uro modificato (laltìccno, latte serro, oim*- 
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gciieiz/alo), in i|iiaiililà di dner poppate al 
giorno. 

^eW'fillaiiamenlo ariijlciale, oltre alla rego¬ 
lazione dei pasti, curare opportunamente la 
diluizione, inl’orniandosi anche sullorigine del 
latte (scinhra che le mucche nutrite con pa¬ 
nelli diano un latte jiiù oczeinatogeno) e sul 
suo contenuto in grasso; eventualmente cam¬ 
biarlo o sostituirlo con latte di donna, di asi¬ 
na, latte secco, latticello, latte idi mandorle di 
Moli (miscela a parli uguali di emulsione di 
mandorle dolci con aggiunta di 30 grammi di 
t'aiina di riso e 50 di zucchero per litro). 

Nei più piccoli, si tenteranno secondo i casi: 
i faiinacei a piccole dosi c con estrema pru¬ 
denza; i regimi senza latte (vi sono varie spe¬ 
cialità); le tarine di soia e di girasole, che pos¬ 
sono essere prescritte a partire dal terzo mese. 

Nei più grandicelli, e che già si alimentano 
con altri cibi, è ovvio che si proibiscano le uo¬ 
va, il pesce, i prodotti di saìumeria (salvo il 
prosciutto), i dolci con uova e crema, sommi¬ 
nistrando un regime ricco in proteine e senza 
latte (prosciutto, carni rosse o bianche), pove¬ 
ro dì grassi e glucidi e con una ciuantità sulìi- 
cicnte di vitamine A, B, C, D. fiL 


MEDICINA SCIENTIFICA 

Sugli effetti deila perfrigerazione della regione 
del seno carotideo sulla pressione arteriosa. 

G. B<nbaro Forleo {lUforma Medica, 193C. 
11 . 3) sta studiando le modilìcazioni della pres¬ 
sione arteriosa da stimolo freddo portato sulla 
rute del collo in corrispondeilza del seno ca¬ 
rotideo. Egli si serve del cloruro di etile ap¬ 
plicato da uno o entrambi i lati del collo e mi¬ 
sura la pressione massima e minima nei pri¬ 
mi minuti successivi ed a distanza di ore. Tu 
Hucsla nota preventiva si limila a riferire che 
egli ha ottenuto con questo sistema dimiiui- 
’/ìonì della massima e della minima, ma che 
l effetto ha intensità differènte nei vari indi¬ 
vidui. 

Egli ha riscontrato un effetto ipotensivo più 
a iparisrenle in alcuni ^lazienli con pressione 
0 ovata. Vi sono stali però anche dei casi ad 
eflcLlo nullo e FA. sta cercando di scoprirne 
le causo, come pure sta indagando su altri ìm- 
}»orlan1i problemi connessi con questo argo¬ 
mento di studio. Vicentini. 


VARIA 

Croce Rossa e offesa aerea. 

Il |>oriodico ultìciale della Croce Uossa olan¬ 
dese riferisce i risultati d'interessanti esperi¬ 
menti reccnlcmciite effelLiiati nel campo di 
aNÌazioiie iiiililarc di Soosterberg, tendenti a 
stabilire quale sia la visibilità da varie altitu¬ 
dini dei sognali di riconoscimento della Croce 
Il ossa. 

Secondo esperimenti effettuati a quote 3'r)Uì) 


c 2500, la visibilità d’uiia croce rossa di mo¬ 
iri G per 6 è risultala assolutamente negativa. 
A quota 1500 il segnale era visibile soltanto 
l)er le persone che ne conoscevano la jiresenza. 

In conclusione, dato che per l’aviazione mi¬ 
niare la quota di 4000 è ritenuta normale ptu 
i bombardamenli, il segnale, per essere visi¬ 
bile, dovrebbe avere dimensioni di metri 50 
]»er 50, e uno spessore, nelle braccia, di me¬ 
tri lo. 

Gii esjieriinenti, eseguiti alle ore 12 e ripe¬ 
tuti su terreno vario e su fabbricali', hanno 
dimostralo la pratica impossibilità di ricono¬ 
scimento dei segnali di dimensioni normali 
jter gli osservatori che ne ignorino la presen¬ 
za, a meno che l'aereo si tro\i a bassissima 
quota. 

pubblicazione aggiunge die, in base a 
tali risultati, è ammissibile che i segnali della 
f.roce Rossa svedese, ritenuti di dimensioni di 
metri 3, siano stati assolutamente invisibili, 
s|iecialmente in condizioni atmosferiche sfa¬ 
vorevoli. 

(Dal Popolo d'Ilalia, 22 febbraio 193G). 


HicordÌAmo Pìnteressante pubblicazione : 

Prof. ARNOLFO CIAMPOLINI 

Docente nella B. Università di Milano. 

11 trauma nella etlogenesi delle malattìe 

(Rapporti clinici e medico legali) 

Prefazione di CESARE FRUGONI 
Clinico Medico di Roma. 

Perchè i medici ne abbiano cognizione, riportiamo uno dei tanti 
giudizi espressi dalla stampa medica, su questo libro del ClAM^ 
POLINl : 

Questo <( bel libro » — come giustamente afferma il prof, Ce¬ 
sare Frugoni che ha voluto drrttare la prefazione al lavoro — 
« non interesserà soltanto quanti della speciale materia si occupano 
come di loro particolare settore di studio, ma quanti sentono 
nella cUmea generale sempre la dominatrice di tutti i problemi 

Nei comuni trattati di patologia e di clinica eravamo abituata a 
considerare nei vari capitoU anche il trauma nei molteplici aspetti 
della parola, quale causa di numerose malattie, ma nessuno aveva 
forse pensato a presentarci in un volume organico, perfettamente 
inquadrato, il problema staccato dagli altri rapporti etiogenetici^ 
come ha fatto VA, 

Per questo^ la materia acquista quasi un aspetto 
nuovOf una omogeneità evidente ed un interesse par¬ 
ticolare. 

Merito questo dell A., valoroso competente in traumatologia, che 
col volume attuale conferma la sua fama di fine clinico c di più 
fine critico. Specialmente interessanti i capitoli sulle 
cause morbose, sullo sforzo come azione morbigena, 
suirinterpretazione dì lesioni od alterazioni dovute a 
sforzo sui rapporti fra trauma e tumorii fra trauma 
ed emopatie e malattie ostlo-artìcolari, ecc. 

interessanti ancora, i capitoli sulle affezioni cardiovascolari e poV 
monari, renali e digerenti traumatiche. 

E questa una nuova preziosa porla che si accresce 
alla collana dei manuali del ” Policlinico ». 

Prof. M. Pavone. 

(Da « La Cultura Medica Moderna », Palermo). 

Volume di pagg. XI 1 - 550 . 

Prezzo: in brochure L. 5 2* rilegato in tela L. 58 le 
spese postali di spedizione. Per i nostri abbonati, rispettivamente 
L. 4 T e L. 53 it) porto franco in Italia. Per l*estero 

L. 50 e L. 56. 


Inviare Vaglia alleditore LUIGI POZZI, Via Sisti¬ 
na 14. ROMA. 
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SANITARIA E GIURISPRUDENZA.'*' 


Sanzione disciplinare. Sostituzione del Pre¬ 
tetto. 


Aiiteriormeiile al T. U. 29 luglio 1931. 
n. 1265, lu iniziato dal Podestà procedinieiito 
disciplinare contro un impiegato che era me- 
•dico condotto ed unìciale sanitario. Krano stali 
rontesUiti gli addebiti cpiando il Prefetto si 
50^liluì al Podestà e dispose la sosi>ensioiie per 
Ire mesi. L’inlercssato ricorse al Consiglio 
di Stato in s. g. considerando definitivo il 
provvedimento. Cra allora in vigore rari. 39 
del H. I). 30 dicembre 1923, n. 288'9 il quale 
stabiliva. come è noto, che. quando ricorrano 
con provati molivi dì servizio, di ordine mo¬ 
rale e di disciplina e gli organi comiietenti 
deli'amministrazioiie comunale non provveda¬ 
no alPapplicazione delle sanzioni disrijjlinari 
verso il medico condotto, provvede il Prcrello, 
previo invito agli organi stessi di far luogo alle 
punizioni entro un termine perenlorio. Sostan¬ 
zialmente identica è la disposizione dell'alt. 75 
del T. U. 1934, n. 1265. La sostiluzione era 
manifestamente illegittima; olire tutto il Po¬ 
destà aveva già inizialo il procedimento. iMa 
la iKirticolarilà del caso era questa: la stessa 
persona esercitava 1 nlTicio di medico condotto 
0 di ullicìalo sanitario. Il provvedimento del 
Prefetto si riferiva aH’iino o all’altro rapporto 
di impiego!' La quìstione non stata espres¬ 
samente risoluta dal Consiglio di Stato; ma 
ess<*mlo sialo aci'ollo il ricorso con sentenza 
19 dicembre 1935. u. 1139, iin])lici'tamenté si 
è ritenuto de.6nilivo il provvedimento, consi- 
dcraiulosi prevalente la funzione del medico 
condotto ]>ercliè quella di ufficiale sanitario è 
acce.ssoria. 


Prescindendo dal caso jwrticolare, è da ri¬ 
tenere che. quando si verifichi la condizione 
di duplicità di uffici, ])er stabilire la natura del 
proNnedimeiilo, anche agli effetti dei rimedi 
giuiidici, si dt^ve csauìinare il contenuto di esso 
per accerlarc se la tniiiizione sia determinata 
dà violazione di doveri inerenti alle funzioni 
del medico condotto o a quelle di ufficiale sa¬ 
nitario. Soltanto se non risulti una s}.)erìlica- 
zionc, nè esjutssa uè tacita, si deve conside¬ 
rare prevalente la condizione di medico con¬ 
dotto. essendo accessorie le funzioni di vigi¬ 
lanza igienica ad esso, per quel titolo aflìdato. 


Concorso: certificato di servizio, senza 
data. 

Dal cerlibcato risultava che il concorrente 
era stato assistente interno in un istituto di 
patologia medica durante Panno accademico 
1928-29 e assistente volontario nel 1929-.30: 
M ullìcio — diceva l’attestato — che tuttora ri¬ 
copre ». I.a Pomniissione considerò valutabile 


il servizio di assislcnle volontario (cosiì atte¬ 
stato;, dalPiiiizio deli’amio scolastico 1929-30 
al 15 maggio 1932, ciot'. sino alla data della 
nomina ad ufla io inlerinale nel (lomuue che 
aveva indetto il concorso. II certificato era 
senza data. Avendo ricorso al Consiglio di 
Slato un coiicorreiitc deluso contro la nomina 
delPallio che aveva esibito il certificalo im¬ 
perfetto, la \ Sezione, con sentenza 18 ot¬ 
tobre 1935, 11 . 855, ha rilenulo illegìttima la 
valulazione di quell’alteslato, per questa con¬ 
siderazione. «la data adeiufiie in un certifi¬ 
cato questo duplice ufficio: quello di stabilire 
da un lato se iauloriià, die sottoscrisse il cer- 
lifìrato. aveva competenza a soiioscriverlo e. 
dalPalIro, quello di riferire al momento deter¬ 
minalo la allestazione di un fatto con Pespres- 
sìonc di un apprezzamento; ed è su queste con¬ 
siderazioni che riposa il carattere intrinseco 
ossia essenziale della data in un certificato ri¬ 
lasciato dvi pubblica autorità ». I>a risoluzione 
semiira rigorosamente corretta. Si può fare 
però la ij.otesi astratta di un difetto soltanto 
jormalc, che non sia ragione di invalidità : se 


]>er es, la data non sia indicaUi ma risulti ne¬ 
cessariamente, sia pure impìicitameiito. dal 
contenuto stesso del certificato o da altri atti 
esibiti nel concorso. Da un punto dì vista di 
irassima si può dire che il certificato è inva¬ 
lido se, per dìfello formale della data, non si 
possa accerlarc la competenza delPautorìlA che 
fece 1’alleslazione o il fallo attestato non sia 
precisato anche nei suoi elementi dì tempo. 


Nuovo Testo Unico delle Letizi Sanittrle 

Riportiamo da «LA TOGA»* Napoli, agosto 19 ) 5 : 

(i) « ...In presenza del nuovo ordinamento sanitario e special’ 
mente delle innsfvazioni introduttive, notevoli fra quette te nuove 
norme in materia di concorsi per i posti di ufficiale sanitario, me¬ 
dico condotto, commento esplicativo deWintero testo unico era 
necessario. 

Occorreva a tale scopo una padronanza compiota della 
materia frutto di una adeguata preparazione* Due insi¬ 
gni magistrati, il dett. Aristide Carapelle, consigliere di Stato e 
il prof. Alfredo fannitti Piromallo, consigliere^ di Cassazione ave¬ 
vano appunto tali requisiti. 

Un commento del testo unico in parola richiedeva so* 
pra tutto sobrietà ed accuratezza, tali da offrire una 
direttiva sicura per la retta interpretazione delle stie 
varie norme* E a questi intenti è stato ispirato ed est* 
guito il loro commento. 

Nel complesso, fi programma col quale gU egregi autori hanno 
voluto dettare questo commento, quello cioè di dare le linee 
fondamentali dei vari istituti è Stato pienamente raggiunto. 
Il che è di valido aiuto a tutti coloro che sono chiamati^ ad iniet' 
pretare o ad applicare tl vigente ordinamento sanitario. 

Non è inopportuno rilevare, infine, che il solerte editore Luigi 
Pozzi ha foluto dare a questo volume una elegante veste tipo¬ 
grafica, che per la chiarezza dei tipi e per la giusta misura del 
formato ne rende phi agevole e comoda la consultazione 

Ignazio Tambazo. 

Volume tascabile, di pagg. XU-tbo. Prezzo: rilegato in tck 
L. 45: in brochure, L. 40. più le spese postali di spedizione. 

Per gli abbonati al «Policlinico», rispettivamente, sole L. 40 
rilegato, e sole L. 3 6 brochure, con spedizione franca di 
oorto. 

Inviare Vaglia alTeditore LUIGI POZZI. Ufficio Postale Suc^ 
cursa'e diciotto. Roma. 


('j La presente rubrica è affidata alTavv. Giovanni Selvaggi, esercente in Cassazione, cons. leg, del nostro periodico. 
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NELLA- VITA 


PROFESSIONALE. 


AMMINISTRAZIONE SANITARIA. 

Sede ed Uffici dei Consorzi prorinciali antìtuber- 

eolari. 

Il Ministero deirinlerno (Direzione Gen. Sanità 
Pubblica - Divisione VI-G - Sezione II) ha indi¬ 
rizzato ai sìgg. Prefetti e autorità aissiniilate la 
seguente circolare, in data 13 febbr. 1936-XIV : 

L'art. 276 del T. U. delle Leggi Sanitarie sta¬ 
bilisce Tobbligo per le amministrazioni provin¬ 
ciali di fornire gratuitamente i locali per la sede 
e gli uffici dei Consorzi provinciali antitulierco- 
lari ed il personale necessario pel funzionamento 
degli uffici stessi. 

Tale norma, di per sè precisa ed esplicita, me¬ 
rita per altro qualche chiarimento ad evitare, co¬ 
me si è verificaio, inesatte applicazioni da parte 
degli enti tenuti ad osservarla. 

Occorre, anzitutto, precisare che la spesa ine¬ 
rente alla sede, agli uffici ed al personale ammi¬ 
nistrativo del (Consorzio di cui all'art. 276 succi¬ 
tato e all’art. 144 G 7 del T. U. della Legge Comu¬ 
nale e Provinciale e quella relativa al contributo 
che le Provincie debbono corrispondere ai Con¬ 
sorzi stessi, a norma dell'art. 272 del T. U. delle 
Leggi Sanitarie nella misura determinata dagli 
Statuti consorziali, sono oneri di carattere obbli¬ 
gatorio, che non possono essere cumulati, in quan¬ 
to derivano da distìnte dls^xisizìoni dì legge. 

1 relativi stanziamenti debbono, pertanto, essere 
inscritti in separati articoli della parte attiva dei 
bilanci dei Consorzi; come a parte deve essere 
stanziata la somma che la Provincia eventualmen¬ 
te corrisponde per agevolare il ricovero dei tuber¬ 
colotici, ai sensi degli artìcoli 94 a 281 del T. U. 
delle Leggi Sanitarie. 

Quanto alle sedi e agli uffici del Consorzio, se 
nulla vieta che essi siano allogali nello stesso sta¬ 
bile degli uffici provinciali, occorre, peraltro, av¬ 
vertire che una siffatta sistemazione non deve es¬ 
sere di scapito airorganizzazione dei servizi con¬ 
sorziali e al decoro’ della funzione; nè far insor¬ 
gere l’erronea convinzione che i servizi antituber¬ 
colari siano una branca dei servizi provinciali, 
giacché dài medesimi si debbono ritenere ìndipen¬ 
denti anche dal punto di vista dei rapporti gerar¬ 
chici del personale. 

La Provìncia ed il Consorzio provinciale antitu¬ 
bercolare sono, come è ovvio, enti distinti e, come 
tali, hanno funzioni e finalità distinte, che non 
vanno confuse; e se a capo delle due amministra¬ 
zioni la legge ha posto la stessa persona, ciò non 
vuol dire che debbasi considerare il Consorzio co¬ 
me una dipendenza della Provincia; ma solo che 
si è voluto mettere a capo del Consorzio slesso il 
rappresentante del più autorevole ente consor¬ 
zialo. 

Ciò valga anciie a correggere l’errata disposizio¬ 
ne — adottala in vari lesti di Statuti Consorziali — 
per cui a sostituire il Presidente del Consorzio è 


designalo il Vice-Preside della Provincia, il quale, 
non essendo chiamato daU’art. 273 del 'F. V. delle 
Leggi Sanitarie a far parte del Comitato, non ha 
nessuna veste per assumere la detta carica. 

Il numero, poi, dei vani destinati agli uffici del 
Consorzio deve essere in proporzione all’importan¬ 
za ed allo sviluppo dei servizi, ma non deve con¬ 
sentirsi, nell'interesse dei servizi stessi, che i lo¬ 
cali a disposizione del Consorzio siano ridotti a 
qualche vano inadatto c dis-idonio. 

Pertanto, nel caso che i locali a disposizione del 
Consorzio siano insufficienti o inadatti, TEE. LL. 
vorranno curare che, anche senza contravvenire 
alle disposizioni suireconomia nelle spese, di cui 
al Decreto di S. E, il Capo del Governo del 5 no¬ 
vembre 1930, sìa conferita alla sede ed agli Uffici 
del Consorzio stesso quel maggiore decoro e quella 
conveniente sistemazione richiesta dalle complesse 
e delicate funzioni demandale airìmportanle or¬ 
gano. 


Cronaca del movimento professionale. 


Le prestazioni sanitarie agli iscritti alle Casse 

Mutue. 

A cura della Federazione delle Casse Mulue del 
Sindacalo nazionale medici è stata .stipulata una 
convenzione che regolerà il problema delle pre¬ 
stazioni sanitarie agli iscritti alle Casse stesse, con 
la libera scelta ila parte del mutualo; tale sistema 
ha il pregio di lasciare ai medici la piena alea 
professione e ni mutuali il gradilo diritto di ricor¬ 
rere ai medici di personale fiducia. È questa una 
nuova importante realizzazione che va ad aggiun¬ 
gersi alle molle segnate airatlivo del Regime. I la¬ 
voratori non mancheranno certo di valutare i be¬ 
nefici della decisione che oltre ad avere un in¬ 
trinseco valore presenta anche un significalo mo¬ 
rale. 


MEDICINA SOCIALE 

L’assistenza ai miuorati per la guerra iu A. 0. 

Il Comitato Esecutivo deìEOpera Nazionale In¬ 
validi di guerra adunatosi sotto la presidenza del 
sen. prof. Alessandro Lustig, per la prima volta 
dopo l’avvenuta rinnovazione deirAmministrazio- 
ne, ha inizialo i lavori con un telegramma di de¬ 
ferente saluto al Capo del Governo dichiarandosi 
orgoglioso di poterne seguire le sapienti direttive 
rivolte al sicuro' trionfo dei sacri diritti della Na¬ 
zione che le ingiuste e odiose sanzioni invano ten¬ 
tano di conculcare. 

Il Comitato sì è occupalo, fra t’allro. del fab¬ 
bisogno per la assistenza degli eventuali nuovi 
minorali a causa della guerra coloniale e così pure 
ha preso in esame la situazione degli orfani di 
guerra in relazione alle forme di assistenza con¬ 
sentile dalle disponibilità di bilancio. 
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CONCORSI 

Posti vacanti. 

HR. Prefetture. 

Sono liaiuUti concorsi per medici condotti nelle 
segue» t i province : 

Palermo, per Corleone e per Godrano; scad. 30 
aprile. 

P.ARMA, per Compiano; scad. 30 aprile. 

PoLA, per Isola dIstria, Lussinpiccolo (Sansego); 
scad. 31 marzo. 

Rovigo, per Adria, Callo, Loreo, Porto Tolle, Ro¬ 
vigo (3’- condotta rurale); scad. 30 aprile. 

Fermo {Asooli Piceno). Ospedale CAvile Umber¬ 
to I. — Scad. 10 marzo. Aiuto Medico: L. 6640: 
compartecipazione; alloggio e vitto; età limite al 
24 gennaio anni 35. È ammessa la consulenza su¬ 
bordinata a determinale condizioni. Tassa L. 50,50. 
Rivolgersi alla Segreteria della Congregazione di 
Carità. 

Foggia. Ospedali Riuniti. — Scad. 20 marzo. Po¬ 
sti di Direttore Sanitario e dì Aiuto Chirurgo. 
Stipendio: ai posto di Direttore Sanitario, annue 
L. 24.000 lorde di tutte le relative ritenute; al 
posto di Aiuto Chirurgo, oltre al diritto di vitto 
e alloggio solo per sè, stipendio L. 6000 annue 
lorde di tutte le relative ritenute. Per più detta¬ 
gliate notizie chiedere bando dì concorso al Pre¬ 
sidente dell’Ospedale-. 

Nocera Inferiore. Ospedale Psichiatrico Consor¬ 
tile » Vittorio Emanuele II )». — Vice Direttore; 
L 16.000. aumentabili a L. 16.800 dopo quattro 
anni, oltre il supplemento di servizio attivo di 
L. 4200. Medico Assistente ordinario: L. 11.600. 
aumentabili a L. 12.000 dopo quattro anni, a lire 
12.900 dopo otto anni ed a L. 13.700 dopo dodici 
anni, oltre il supplemento di servizio attivo di 
L. 2800. Scad. 6 maggio. Rivolgersi alla Segre¬ 
teria deir Amministrazione. 

Orzinvovi (Brescia). Ospedale « Tribandi-Pavo- 
__ 3cad! 30 aprile. Medico Chirurgo Diret¬ 
tore; L. 8000; abitazione nel nosocomio, indennità 
c.-v. e L. 400 indennità luce. Rivolgersi alla Se¬ 
greteria deirOspcdale. 

Torino. Regi Ospedali Psichiatrici. — Un posto 
di Medico Direttore di tutte le Case dipendenti, 
con residenza a Collegllo; sei posti di Medico Capo 
Reparto di seconda classe, con residenza in una 
delle tre Case dipendenti, esclusa Torino; un po- 
^to di Medico aiuto alle Ville Regina Margherita 
per pensionati in Collegno. Scad. 30 aprile. Rivol¬ 
gersi alla Segreteria, via Giulio 22, Torino. 

Varese. Consorzio Provinciale Antitubercolare. 
— La Presidenza rende noto che con deliberazione 
del Gomitato Amministrativo, N. 38 del 30 gen¬ 
naio 1936-XlV, è stato aumentato da cinque a otto 
il numero di posti dì assistente sanitaria visita- 
trice dì cui al concorso pubblicato con avviso 
N. 2601-3729 in data 16 novembre 1935-XIV. Si 
avverte inoltre che il termine utile per la pre¬ 
sentazione della domanda e dei documenti per 
essere ammesse al detto concorso à prorogato alle 
ore sellici del 16 marzo 1936-XIV. 

t.ONCORSI A PREMI. 

Fondazione Premio « .4. M. LuzzaUo «. 

L’Arcispedale Sant’Anna dì Ferrara informa che 
a tulio il 31 agosto 1936 è aperto il Concorso per 


il premio di studio deirammonlare di L. 2000 per 
onorare la memoria del compianto prof. A. M. 
Luzzatto, assegnabile all’autore di lavoro o grupix> 
di lavori, su temi lìberi di clinica o di patologia, 
costituenti, in prevalenza, il risultato di studi e 
ricerche fatti nel Laboratorio intitolato al prof. 
Luzzatto, presso FArcispedale e pubblicati nel 
biennio 1° aprile 1934 - 31 marzo 1936. 


NOMINE» PROMOZIONI ED ONORIFICENZE. 

Il doli. Alessio Carrel, dellTstiluto Rockefeller 
di New York, è nominato professore aH’Università 
della California a Berkeley per il semestre estivo 
del 1930. 

I 

Il doti. Reginald Fitz è nominato professore di 
medicina (clinica medica") aH’Universilà Harvard 
(li Boston e direttore deH’Istituto di ricerca cli¬ 
nica e medicina preventiva all'Ospedale di Massa¬ 
chusetts in Boston. 

Il doti. R. E. Valili, reputato chirurgo di Ot¬ 
tawa, è nominato direttore generale delFAssocia- 
zione dei medici di lìngua francese deirAmerica 
del Nord, in •sostituzione del compianto prof. Pier¬ 
re Rhéaumé. 


NOTIZIE DIVERSE 

Giornate internazionali periodiche di cardiologia. 

Abbiamo già riferito che si terranno a Royat 
(Francia) il 31 maggio e l’I giugno; saranno poste 
sotto la presidenza effettiva del prof. Vaquez e 
(pielìa onoraria del prof. Achard. Tema in di¬ 
scussione: « Gli spasmi vascolari ». Le relazioni 
saranno s\olte come segue: 

Fisiologia: « Il tono vascolare » (C. Heymans, 
di Gand e L. Broiiha, di Liegi); 

Patologia: ((Gli spasmi vascolari dell’encefalo» 
(Riser, di Tolosa); « Gli spasmi vascolari degli 
arti » (Leriche e Fontaine, di Strasburgo); « Gli 
spasmi vascolari nei loro rapporti con l’endocri- 
nologia )- (Marafion e Duque, di Madrid); 

Terapia: ((Il Irallamento degli spasmi vasco¬ 
lari )> (Loeper, di Parigi). 

Per informazioni rivolgersi al segretario gene¬ 
rale, Dr. R. Boiicomont, Royat, Ihiy-de-Dóme, 
Francia. 

5® Congresso internazionale contro il reumatismo. 

La Lega inicrna/ìonale contro il reumatismo terrà 
il 5° Congresso a Lund dal 3 al 5 settembre ed a 
Stoccolma il 7 e l’8 settembre; il giorno interme¬ 
dio (6 settembre, che cade di domenica) sarà de¬ 
stinalo ad un’escursione nella Scania. I temi di¬ 
scussi saranno; 

Patologia: « Allergia nelle malattie reumati¬ 
che », « Letture delle radiografie nelle artriti », 
« La natura delle mialgie »: 

Terapia: *( L’aiuto dell’oitopedisla nelle inalat¬ 
ile reumatiche », « Lo stato degli alloggi dei reu¬ 
matici ». r 

Per l’Italia è designato come correlatore il prof. 

Chini (sul primo tema). 

,Sede della lega: Keizersgrachl 489, Amsterdam. 
Olanda; presidente ne è il prof. Sven Ingvar, 
Lund, Svezia; segretario generale il prof. G. Kahl- 
meler. Birgerjarlsgalan 36. Stockholm. Svezia; al 
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iegrclario sono da inviare le adesioni e richiedere 
informazioni. 

Lingue ufficiali saranno il francese, l’inglese e 
ii ledesco (nollanio e deploriamo l’esclusione del¬ 
l'italiano). 

Congressi medici francesi. 

Il 9° (ingresso deil’Associazionc francese di pe¬ 
diatria si terrà a Bordeaux dal 29 al 30 maggio, 
sotto ìa presidenza del doli. Gli. Rocaz. Temi: 

« Epidemiologia c patogenesi deiracrodinia infan¬ 
tile » (Péhu, di Lione); « Insulinoterapia nel fan¬ 
ciullo » (Aubertin, di Bordeaux e Lelong, di Pa¬ 
rigi); (( Deformazioni distrofiche del torace » (Le¬ 
veque, Ombrédanne e Garnier, di Parigi). Quota 
per i membri partecipanti; Ir. 100: per i membri 
aderenti (persone di famiglia); fr. 50. Segretario 
generale: Dr. Boìsserìe-Lacroix, cours Xavier-Ar- 
nozan 27-bis, Bordeaux. 

La Società francese d oftalmologia celebrerà il 
suo C9° Congresso dall’ll a! maggio, a Parigi, 
nella « Maison de la Chìmie » (Centre Marcelin- 
Berlhelot, me Salnte-Domìnique 28-bis). Tema; 

« La radiografia in oftalmologia », relatore E. Hart¬ 
mann. Sarà distribuito un atlante di 300 figure 
(edito da Masson & C.ie\ Il Congresso coinciderà 
con Passemblea internazionale per la profilassi 
della cecità e con Tas^emblea della Lega inter¬ 
nazionale contro il tracoma. Vi sarà annessa una 
Mostra. Per informazioni rivolgersi al segretario 
generale: Dr. René Onfray, avenue de la Motte- 
Pifiuet G, Paris Vile. 

La « Sociéte des Sciences médicales de TAfrique 
du Nord » terrà il suo 6° Congresso annuale 
a Raliat e Casablanca (Marocco), dal 3 al 5 aprile, 
sotto la presidenza del generale medico Spick. 
Tema in discussione; L’amebiasi neir.\frica del 
Nord. Segretario del congresso è il Dr. Fournier, 
boulevard du 4me Zouaves 26, Casablanca, Ma¬ 
rocco. 

Corsi (li perfezionamento. 

Organizzato e diletto dal doli. Gianni Pirani. 
direttore deiristitulo Viti. Km. Ili di Lecco, si 
svolgerà anche quest’anno, nella sede stessa del- 
ITstituto, un corso sulla tubercolosi, dedicato ai 
medici condotti della Provincia di Como e costi¬ 
tuito di lezioni, conferenze e dimostrazioni clini¬ 
che sul maialo. Ad esso hanno accettalo di colla¬ 
borare i proff. Resta, Carpì, Calamida, Donati, 
Foà, Nasso, Pepere, Preti, Rondoni, Zoja dell’Uni¬ 
versità di Milano. La prima lezione avrà luogo 
il 4 marzo alle ore 15,30, nel salone d’onore del 
Municipio di Lecco e sarà tenuta dal magnifico 
Rettore della R. Università di Milano, prof. Al¬ 
berto Pepere. 

Corsi di perfczionainenlo in terapia medica e 
idrplogica si terranno neH’Ospedale Necker di Pa¬ 
rigi, sotto gli auspici della Facoltà medica; sa¬ 
ranno diretti dal prof. M. Yillarel e concerneran¬ 
no le affezioni vascolari, renali, reumatiche e en- 
docrino-vegetative (dal 23 marzo al 5 aprile) e le 
malattie del tubo digerente, del fegato e della nu¬ 
trizione (dal 4 al 19 maggio). Tassa d iscrizione 
per ognuno dei due corsi 200 franchi; per tutte 
due 300 franchi. Chiedere i programmi. Rivol¬ 
gersi al; Laboratoirc dTIydrologie et Climatologie 
Thérapeuliqiies de la Facullé de Médecine (École 
pratìque), Paris. 


NellTstilulo per le malallìe navali e tropicali 
di Amburgo si terrà un corso sulUigiene e la me¬ 
dicina tropicali, la patologia esotica e la parassi¬ 
tologia medica, dal 28 settembre al 28 novembre. 
Inoltre un corso in lingua spagnola sulle malattie 
tropicali avrà luogo dal 9 al 29 luglio. Informa¬ 
zioni presso: Institut fiir Schìffs- und Tropen- 
kraukheilen, Bernard Nocht-Strasse 74, Hamburg 
4, Germania. 


Echi della nostra impresa africana. 

Demmo già notizia dei polacchi M. S. Belau e 
T. Maddynski, catturati dalle noslre truppe in una 
caverna dell’Amha Aradam. il j)rinio risulta es¬ 
sere un medico appartenente all’amhulanza n. o- 
della Croce Rossa Americana in Elio])ìa. Egli ha 
rilascialo al corrisyiondenle rlelUa Agenzia Stefa¬ 
ni » in Massaiia una dichiarazione scritta, con cui 
smentisce in modo assoluto il preteso bombarda- 
iiieiito delle ambulanze americane e dell’ospedale 
Tatari Makonnen a Dessià, denunzialo dal Go\er- 
110 etiopico al Consiglio e ai membri della So¬ 
cietà delle Nazioni. La dennnzia era avvalorata da 
un documento falso, che recava le firme di vari 
medici, tra cui il Belau il ([uale appose la projiria 
firma senza sapere di che si trattasse. 

Il compagno del Belau, che fungeva da infer¬ 
miere, risulta essere un corrispondente del gior¬ 
nale « Kurjer Poranny » di Varsavia. Egli ha pure 
smentito nel modo j)iù reciso il suddetto bom- 
liardameiilo, in un’intervista con Mario Appcìius. 
pubblicata sul «Popolo d’Italia» del 26 febbraio. 


Azioni giudiziarie. 


E'autorità sanitaria di Asti alcuni mesi fa elevò 
contravvenzione contro alcuni farmacisti della 
città j)er irregolare spedizione di riretle riguar- 
danli stupefacenti ai sensi del R. D. L. 15 gen¬ 
naio 1934 e cioè perchè erano stale spedile ricette 
senza qualcuna delle formalità che la legge ])re- 
scrive e che i medici devono seguire nello stillare 


le ricette stesse. 

I farmacisti furono condannali con decreto pe¬ 
nale; contro il quale però il farmacista Rozzoglio 
Gesare fece opposizione sostenendo la inesistenza 
del fatto ed in subordino che egli essendo com¬ 


proprietario e coadiutore della farmacìa e non dì- 
reltore res])onsabile, non pote.va essere chianiato 
a rispondere della contravvenzione già addebitala 
al collega direttore responsabile, ma il Pretore re¬ 
spinse l’opposizione e confermò la condanna. 

Contro questa sentenza ricorse in Cassazione il 
doti. Rizzoglio assistito dall’avv. R. Roberti, ('oiì- 
solente legale del Sindacato nazionale farmacisti 
e dall’on. C. Bardanzelìu. per vari molivi fra i 
quali aveva importanza di princìpio quello secon¬ 
do il quale il coadiutore e collaboratore laurealo 
per quanto abilitalo alla vendita dei medicinali 
non può rispondere penalmente se non dei latti 
che egli commette in proprio e direttamente e 
non in virtù di una presunzione di colpa. 

Il ricorso è stalo ora discusso presso la prima 
Sezione Penale del .Supremo Collegio ])resiedula da 
S. E. Caffarelli che era anche relatore.. La Corte 
MI coti fon ni conclusioni del Procura lore Generalo 


Marfori-Savini ha accolto il ricorso. 


A Budapest una certa signora .Slrickor, temendo 
di ridestarsi sotterra, aveva disposto per lestamen- 

10 che il medico curante avrebbe dovuto darle 
una slilcllata al cuore prima che fosse inumala. 

11 modico di famiglia ha adempiuto questa dispo- 
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sizione, prima che il decesso fosse constalalo dal 
medico municipale. Questi ha elesalo una |)role- 
sla: d onde un’azione giudiziaria. Del caso si sono 
impadroniti i giornaili; gli uni sostengono che 
qualunque medico è in grado di accertare il de¬ 
cesso; gli altri, appoggiali da giuristi, che la di¬ 
chiarazione di morte non è valida finché il me¬ 
dico necroscopo non ha assolto il proprio com¬ 
pito. A noi sembra che la disposizione del testa¬ 
mento non avrelibe dovuto essere attuata. 

11 Tribunale del Minnesota ha condannato un’in¬ 
fermiera privala a quattro anni di hnori forzati 
nel Riformatorio femminile di Shakopee, per avere 
provocalo la morie di una giovine, in seguito a 
manovre abortive; ;36 ore dopo la morie, venne 
isolalo dal cadevere un bacillo della gangrena gas¬ 
sosa. L’imputata, certa Della Mostert, 56enne, am¬ 
mise che da circa otto anni si era dedicala alla 
pratica degli aborti provocati. I giudici le lascia¬ 
rono facoltà di essere condannata per omicidio 
colposo piuttosto che per esercizio illegale della 
medicina ! II lìmite di quattro anni potrà essere 
abbassato (presumibilmente in seguilo a buona 
condotta...). Sono concezioni del diritto che a noi 
riescono inesplicabili. 

Per Passiciirazioue dei medici a Vieunn. 

In Austria non sì è mai provveduto ad assicu¬ 
rare un minimum di condizioni economiche ai 
medici anziani o invalidi privi di risorse perso¬ 
nali. Solo nella provincia dell’Alta Austria esiste, 
da 14 anni, un’associazione mutua, che compren¬ 
de tutti i medici e provvede per gli anziani, gl’in- 
Nalidi, le vedove e gli orfani; ma essa non è sta¬ 
bilita su basi tecniche ed attuariali. Altre mutue 
tra medici si limitano ad assegnare soccorsi di ma¬ 
lattia, od aiuti vari eri a provvedere le sj)ese jier 
i funerali. 

Il doli. Sonnefeld ha ora elaborato un piano or¬ 
ganico per assicurare lutti i medici dì Vienna, che 
dopo i 65 anni riceverebbero una pensione di 250 
scellini austriaci mensili; dovrebbero però lasciare 
la pratica, per fare posto ai giovani. I premi d’as¬ 
sicurazione sarebbero costituiti dal rilascio del 
10% sugli stipendi ospedalieri e da altri contri¬ 
buti. 

T medici impiegali si sono opposti al progetto, 
perchè già hanno assicurata una pensione. Altre 
difficoltà sono date dal disagio attuale, che fa seri- 
tire qualunque sottrazione d'introiti. 

Se il progetto rispondesse bene per Vienna, Io 
sì estenderebbe a tutta TAustria. 

Dai dati accuratissimi che il Sonnefeld ha rac¬ 
colto, sì desume che a Vienna risultavano iscrilli 
4489 medici, tra cui 591 donne; vi erano 18 uomini 
e 1 donna a 75 anni; sopra questa età nessuna 
donna più esercitava, mentre v’erano 39 uomini 
fra 76 e 83 anni; 2 a 84; 1 a 86; 1 a 89; 2 a 90; 
il medico ])i\i giovane contava 24 anni; seguivano 
20 uomini e 7 donne a 25 anni. 

Un po’ dovunque. 

La Società internazionale di storia della medi¬ 
cina si è adunata a Parigi il 1® febbraio, sotto la 
presidenza onoraria del prof. Giordano (Venezia) 
ed effettiva del doli. Gomoìn (Bucarest); per l'Ita¬ 
lia era anche presente il prof. Capparoni (Roma). 
Si è convenuto che l’XI Congresso sì terrà nel 
settembre 1938 ad Atene, Istambul, Sofìa e Za¬ 
gabria. 


La Società Medico-Chirurgica Bresciana in unio¬ 
ne con la Federazione Italiana Medici SportiNi ha 
organizzato per il giorno 5 aprile 1936-\IV una 
riunione al Rifugio Carlo Bonardi, sul Monte Ma¬ 
nna, col seguente tema generico di relazione: « La 
medicina e la chirurgia relative allo sport dello 
.sci e airalpinismo di alta moiilagna ». Tulli i me- 
flici vi possono partecipare inviando la loro ade¬ 
sione entro il 13 marzo (prof. Baverdino, corso 
Zanardelli 32, Brescia). Le comunicazioni giunte 
entro il 14 marzo potranno essere discusse, (juelle 
giunte successivamente saranno stampate nel vo- 
hime degli otti del Raduno. S’invia programma 
a richiesta. 

La Società di Studi Odontologici di Montevideo 
ha organizzalo una settimana odonlologica dal 10 
al 15 febbraio; vi ha partecijialo l’Associazione 
Odontologica Argentina. 

Il ministro deH’Educazione Nazionale, on. De 
Vecchi di Valcismon, ha visitalo a Genova la Città 
Universitaria; si è soffermato a lungo nella Clinica 
medica. 

Alla presenza dell’on. Biagi, presidente dell’Isti- 
tulo Nazionale della Previdenza Sociale, è stalo so¬ 
lennemente inauguralo in Roma, alla Garbalella 
un Centro Terapeutico della Federazione provin- 
óiale romana della Mulualità Scolastica. Le sale 
sono siate concesse dal Governatorato nella scuola 
« Michele Bianchi ». Il Centro ha a sua disposi¬ 
zione due medici e quattro infermiere: gli alunni 
(260 della Scuola « Michele Bianchi », 80 della 
(( Tomasseo », 54 del Porlo Fluviale') si avvicende¬ 
ranno nelle cure a gruppi di cinquanta al giorno. 

La Clinica pediatrica delLUniversilà di Milano 
verrà prossimamente ingrandita; un notevole con- 
iributo al piano dì finanziamento sarà dato dal 
gr. uff. Marco De Marchi che, continuando una 
tradizione della famiglia cui s’intilola ITsIiluto. 
e per onorare i suoi genitori, si è assunto una 
parte delFonere. Altri privali e altri Enti coope¬ 
reranno alla realizzazione del progetto, che tut¬ 
tavia richiedo ancora altre elargizioni per la sua 
definizione. 

I! prof. C. Nicolle, a causa delle sue condizioni 
di salute, si è fatto sostituire quest’anno, nella cat¬ 
tedra di medicina al Collegio di Francia, da B. 
Loriche, clinico chirurgo a Strasburgo. L’anno 
scorso egli si fece sostituire da E. Burnet e negli 
anni precedenti si era associalo Leriche, .1. Fiolle, 
G. Duhamel. La conferenza inaugurale di Leriche 
ha avuto per tema: « La chirurgia del dolore ». 

Il prof. Sigmund Freud ha celebrato il suo 80® 
compleanno. 

Si è adunato a Roma il Comìlnto CoiisuUìno 
Onlrale per la lotta contro le malattie infettive 
e diffusive del bestiame, costituito in seno alla 
Associazione Nazionale Allevatori. 

La « Gazz. Uff. » ha pubblicato un decreto mi¬ 
nisteriale in data 24 fehbr. 1936 concernente la 
temporanea disciplina della produzione e ^elidila 
delle paste alimentari e il divieto d’impiegare fa¬ 
rina di grano duro nella panificazione. 

Lhia violenia epidemia dì vaiolo infierisce a Cal¬ 
cutta. Più di quattrocento persone sono morte in 
15 giorni. È stato allestito un ospedale d’isola¬ 
mento. Numerosi morti sono pure segnalati a 
Dacac, una delle principali città del Bengala. Le 
scuole sono stale chiuse. 
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In Carrara, ove erasi ritiralo in ([uesti ultimi 

tempi, è morto a 87 anni, il 26 febbraio u. s. 

% 

GUGLIELMO ROMITI, 

Professore emerito di anatomia umana normale. 

Aveva insegnato anatomia, prima neU’tJniversità 
di Siena, poi in quella di Pisa, ove andò ancor 
giovane ed ove fu raggiunto dai limiti di età. 

Scienziato di profonda cultura e facondo oratore 
fu grandemente amalo dai giovani e tenne alto 
il decoro della Università in numerosi consessi 
stranieri. Fu a capo di una Scuola rigogliosa, 
che dette aU’Italia numerosi anatomici insigni. 

Era membro di quasi tutte le società anatomiche 
e biologiche del mondo. Laureato honoris causa 
in Aberdeen ed in Ginevra, era insignito di nu¬ 
merose alte onorificenze italiane e straniere. 

Fu medico volontario nella guerra Franco-Prus¬ 
siana del 1870 e nella grande guerra volle ancora, 
già vecchio, offrire alla Patria i suoi servigi. 

Oltre alla anatomia, coltivò con onore la chi¬ 
rurgia generale e l’ostetricia e fu a lungo chirurgo 
primario degli Spedali di Pisa. ^ 

Lascia una produzione scientifica di fondamen¬ 
tale importanza nel campo della anatomia e della 
embriologia. 

Uomo profondamente buono, ebbe il cuore pan 
aH’aìto intelletto. 

M. F. 

Il prof. Mauuo Gavazzhni di Bergamo, è dece¬ 
duto a Decamerà (Eritrea') per una malattia con¬ 
tratta nell’assislere le nostre truppe. Contava ap¬ 
pena 31 anni. Aveva già al suo attivo un’intensa 
attività, di cui sono indici le numerose pubblica¬ 
zioni: i nostri lettori hanno più volte avuto oc¬ 
casione di apprezzare l’originalità e l’interesse dei 
suoi contributi che ci siamo onorati di ospitare 
nel » Policlinico )>. 

\lla memoria dì questa vittima del dovere, ca¬ 
duto in servizio della Patria, va un commosso sa¬ 
luto. Al padre, prof. Silvio — altra eletta tempra 
di sanitario e di studioso — le nostre profonde 
<-onfloglian,e. 


È morto a 55 anni il conte doti. Guido Brigante 
Colonna, Podestà di Tivoli. Da parecchi anni Egli 
aveva lasciato la professione medica, per dedicarsi 
uiragricolluia, e all’amministrazione della ridente 
cittadina laziale, cui aveva profuso tulle le sue 
energie. 

Era stalo assistente degli Ospedali di Roma, e 
aiuto medico per circa due anni, quasi sempre al 
VI Padiglione col compianto Maestro prof. Ascoli. 

Guido Brigante Colonna lascia una somma di 
affetti in quanti ebbero la fortuna di avvicinarlo 
e di essere nella Sua intimità. Al Camerata Gu¬ 
stavo e alla famiglia le nostre più affettuose con¬ 
doglianze. POZZILLI. 

Si è spenta a 75 anni la doli.a Amy Sheppard, 
che fu una delle prime donne a laurearsi in me¬ 
dicina; si era specializzala in oftalmologia, e pre¬ 
stò servizio in vari ospedali di Londra, fino a rag¬ 
giungere il grado di chirurgo oculista consulente 
nell’Ospedale Elizabeth Garretl Anderson. Duran¬ 
te la gueira mondiale fu assunta in un ospedale 
militare generale di 520 letti, col grado di capi¬ 
tano, e indossò la divisa militare. Oltre che in 
medicina, si fece distinguere come studiosa di bo¬ 
tanica, come dilettante di scultura e come espe¬ 
rantista. ^ 

Apprendiamo all'ultimo niomenlo la morte di 
Carlo Nicolle. DelFillustre scienziato parleremo 
in un prossimo numero. 

Le malattie iufettive in Italia. 

Numero dei Comuni colpiti e numero 
dei casi {fra parentesi). 

Denunzie dal 27 gennaio al 2 febbraio 193G: 
Morbillo 279 (1690); Scarlattina U3 (297); Pertosse 
119 (363); Varicella 137 (354); Vainolo e vaiuoloide 
_ (_); Febbre tifoidea 129 (206Ì; Infezioni pa- 
latifìche 37 (41Ì; Febbre ondulante 39 (43); Dis¬ 
senteria 6 (6); Difterite e croup 302 (568); Menin¬ 
gite cerebro-spinale epidemica 17 (18); Poliomie¬ 
lite anteriore acuta 14 (15); Encefalite letargica 
3 (3)- Anchiloslomiasi 3 (3); Rabbia; morsicature 
di animali rabbici o sospetti 38 (52), dichiarata 
— (—); Pustola maligna 13 (15i; Febbre puerpe- 

rale 39 (41). 
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Ospedale Civile di S. Giovanni in Peksiceto. 

Keparto Chirurgico. 

La caffeina, somministrata per via endo¬ 
venosa, nella pratica chirurgica. 

Doti. Pietro Frassineti, chirurgo primario. 

Per quanto mi è dato conoscere, sono pro¬ 
penso a ritenere che alla Caffeina, in qualità 
di farmaco ad azione cardio-vasotonica, non 
è ancora oggi assegnato in terapeutica umana 

quel ruolo che le compete. 

Accade spesso al contrario di vederla valu¬ 
tata alla stregua di un farmaco superato ed al 
quale ci si adatta a concedere un'efficacia di 
dubbia entità e di non chiaro significato. Così 
che anche là dove si trova, per vecchia con¬ 
suetudine, in buona dotazione, la si impiega 
quasi sistematicamente a fianco ed in coope¬ 
razione di altri cardiostenici (canfora, digitale, 
strofanto, ere.) affidandole un modesto ufficio 
sussidiario o di secondo piano, del quale del 
resto non v è chi si indugi a valutare la por¬ 
tala. 
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È per questo che uscita, nell ambilo delle 
t;ue ingerenze ovrcolaloiie, da un passato a- 
morfo, è al presente largamente soppiantala 
da nuove creazioni larniacologiche a caralteie 
cardio o angiotonico alle quali si ascrivono, 
non sempre in armonia con giusti criteri, va¬ 
lori terapeutici di maggior peso. 

Questo il mio convincimento. 

Convincimento maturato attraverso una e- 
SiX'T'ienza che data da qualche anno e che va 
riallacciata, debbo riconoscerlo, ad una for¬ 
tuita circostanza: quando cioè posto di fronte 
ad un gravissimo collasso post-laparatomico, 
dopo aver esaurito tutti quei mezzi lera|)euti- 
ci, che in incidenti del genere sono dal chi¬ 
rurgo usualmente posti in opera (ipodermocli¬ 
si, fìeboclisi, iniezioni ipodermiche riìietute di 
adrenalina, endovenose di coraniina). il polso 
radiale riapparve sensibile e si fece rapidìssi- 
mamente di una ampiezza pressoché normale 
in seguito alla somministrazione pei via endo¬ 
venosa di caffeina natrobLUizoica nella quanti¬ 
tà di 60 ctgr. (2 cc.. fiale del (Commercio). 

Da allora ho sistemèlicumente adottato, con 
lisultati della massima soddisfazione, questa 
terapia nel collasso acuto post-operatorio e 
sono venuto saggiando altresì, in di'sereto nu- 
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mero di esperimenti, razione della caffeina 
per via endovenosa nei collassi settici, nei col¬ 
lassi da anemia acuta ed anche in soggetti 
sani y valori tensìonali o pressori diversi (iper- 
tési, normotési, ipotési), ricavandone dedu¬ 
zioni che stimo di notevole interesse farmaco- 
dinamico e degni di essere qui menzionati. 

È in realtà tuttora aperta fra i fismlogi la 
discussione circa il modo di azione della caf¬ 
feina sul circolo. Ed i farmacologi sono spes¬ 
so in aperto ant.agonismo neH’interpretarne i 
valori in questo senso. 

Appartenente al gruppo delle Xantine o 
gruppo Purinico, assieme alla teohromina, al- 
liteobromina, teofillina, etoxicaffeina, viene 
da alcuni catalogata fra i diuretici, da altri 
fra i neurostenici, da altri ancora fra i cardìo- 
stenici. 

Concetti quindi fondamentalmente diversi 
circa ciò che può essere Tufficio elettivamen¬ 
te precipuo della caffeina. 

Per quanto la diversa classifica sembri in 
fondo non deviare il giudizio dei farmacologi 
su quelle che sono le funzioni ormai univer¬ 
salmente acquisite e concordemente sanzio¬ 
nate, le funzioni cioè svolte sul sistema ner¬ 
voso centrale, su alcuni territori vascolari pe¬ 
riferici, sul rene, sui muscoli striati, sul san¬ 
gue, sul metabolismo. 

La caffeina è noto, eccita i centri cerebrali 
superiori, influenzando beneficamente le fa¬ 
coltà intellettuali. Agisce sul midollo allun¬ 
gato stimolando il centro del respiro e il cen¬ 
tro vaso-motore; sul midollo spinale aumen¬ 
tandone l’eccitabilità riflessa. L’azione sul 
centro vasomotore, che si esplicherebbe preva¬ 
lentemente a livello del territorio dello splan¬ 
cnico, è stata specialmente studiata dal Gott- 
lieb e Meyer. L’azione sul centro del respiro 
è stata recentemente riaffermata da Arnaudet. 
Bonnet, Gardot, Leon Bidet in base ai risultati 
delle loro esperienze eseguite sui pesci. Sono 
conosciuti i benefici effetti che la caffeina 
opera nell’accesso asmatico, effetti che Tren- 
delenburg aLlribu'sce però ad una azione di¬ 
retta del farmaco sui muscoli bronchiali. 

La caffeina paralizza il simpatico (orlosìm- 
patico) ed è quindi antagonista della adrena¬ 
lina. Essa riduce notevolmente nel cane l’iper¬ 
tensione dovuta all’eccitazione del simpatico. 
Henri Frederich ritiene che la trimetilxan- 
lina agisca sui gangli periferici prevertehrali. 

La caffeina dilaterebbe elettivamente i vasi 
del cervello; del cuore, del rene. Esclusiva- 
mente alla dilatazione delle coronarie sareb¬ 
be secondo alcuni da attribuire l’azione be¬ 
nefica che essa svolge sul cuore. Colla vaso- 
dilatazione renale c’è chi vorrebbe porre in 
rapporto l’azione diuretica. 


Quest’ultima, per quanto oggi, dopo l’in¬ 
troduzione in terapia della teobromina e di 
altri purinici. di conseguenze pratiche mode¬ 
ste, è stata la più studiata e la non meno di¬ 
scussa. La discussione è anche oggi at>erta. La 
più attiva irrorazione renale secondo certi au¬ 
tori, stimoli diretti sul parenchima renale se¬ 
condo altri, stimoli associati sul circolo e sul 
parenchima secondo un terzo grupjx) di spe¬ 
rimentatori, rappresentando le opinioni far¬ 
maco-dinamiche che si contendono il campo 
del determinismo diuretico della caffeina, a- 
vendo ciascuna al suo servizio buona schiera 
di studiosi (Ozaki, Tarnura, Cusnye, Lambie, 
Starlius, Loewy, Munk, Albanese, Pouchet, 
Cullis, Ellinger, Frohiich, Zak, Barcroft, 
Nakao, Zweyr, Schroder, Rosi, Loeper). 

L’azione tonimuscolare della tremitelxanli- 
na si esplica sulla muscolatura volontaria ren¬ 
dendo più facile la contrazione ed alleviando 
la fatica. Sembra che azione identica essa eser¬ 
citi sulle fibre muscolari liscie, influenzando 
la motilità gastro-intestinale (dispepsie atoni¬ 
che), l’attività dei muscoli vescicali, quella 
della muscolatura vascolare, dando per effetto 
secondo la credenza più diffusa, una vasoco¬ 
strizione leggera (Arnaud). 

La caffeina provoca un aumento della gli- 
cemia; aumento che andrebbe riportato non 
già ad una accresciuta secrezione di adrena¬ 
lina ma piuttosto all’eccitazione del centro 
bulbare che presiede alla regolazione del tasso 
glicemico, così come accade per la puntura 
del quarto ventricolo (Zunz). Lo stesso farma¬ 
co si opporrebbe ad un accumulo di acido lat¬ 
tico nel sangue non ostante l’aumento di tono 
muscolare. Questa azione viene considerata da 
alcuni un contribuente non trascurabile nel¬ 
l’efficacia lerapeutica della caffeina sulFap- 
parato circolatorio; essendo noto che nell'in¬ 
sufficienza cardiaca è presente una iperlatta- 
cidemia. 

L’influenza della caffeina cadrebbe anche 
sul liquido cefalorachidiano, determinandone 
secondo Denker un abbassamento di ])res- 
sione. 

TI metabolismo ne verrebbe aumentato di 
qualche’ poco. Dosi elevate sposterebbero il 
metabolismo basale da 7 a 23 |jer 100 nell’uo¬ 
mo. Dosi moderate non apporterebbero modi¬ 
ficazioni sensibili. 

Forti dosi di trimetilxantina tendono ad au¬ 
mentare un poco la temperatura centrale in 
conseguenza deH’aumentata attività motoria. 

Il disaccordo si fa alquanto sensibile sul 
terreno farmacodinamico laddove si discute 
degli effetti della caffeina sul cuore e sul cir¬ 
colo in genere. 

.Arnaud ad esempio così si esprime: a dosi 
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medie la caffeina agisce tonificando il miocar¬ 
dio, producendo, come la digitale, il rallenta¬ 
mento del polso con aumento dell’energia car¬ 
diaca, regolarizzazione del ritmo ed elevazione 
della pressione arteriosa. A dosi leggere acce¬ 
lerazione del polso ed elevazione della pres¬ 
sione. A dosi elevate e tossiche dopo una pri¬ 
ma fase bradicardie^ determina tachicardia 
e irregolarità del polso, Tabbassamento della 
pressione ed anche la morte per asfissia col 
cuore in diastole. 

T^^)peiner dice, nel cuore, in seguito allo 
stimolo accelerante, cresce la frequenza del 
battito e nel caso di grandi dosi si produce 
aritmia e cardiopalmo, mentre diminuisce il 
volume della pulsazione; ma la quantità di 
sangue cacciata nell’unità di tempo resta in¬ 
variata perchè aumenta la forza assoluta del 
cuore, mercè la quale è ancora possibile su¬ 
perare grandi resistenze nella corrente san¬ 
guigna (differenza dalla digitale). 

Zunz scrive : le dosi non elevate di caffeina 
accelerano il ritmo cardiaco diminuendone la 
pausa diastolica. Questa accelerazione si osser¬ 
va anche sul cuore isolato e dopo paralisi me¬ 
diante l’apocadeina delle terminazioni dei ner¬ 
vi acceleratori. L’azione cronotropa positiva 
({uindì deriva da una stimolazione dell’appa¬ 
recchio eccitomotore proprio del cuore dal 
quale dipende il ritmo dei ventricoli a livello 
del nodo sinusale. Le forti dosi dopo un pri¬ 
mo stadio fugace di acceleramento determi¬ 
nano un rallentamento dei movimenti delle 
orecchiette poi di quelli dei ventricoli, per 
concludere con una aritmia aurìcolo-ventrico- 
ìare, fibrillazione auricolare ed infine ventri¬ 
colare. Riassumendo la caffeina eccita prima 
la zona eccito-motrice sinusale, quindi esten¬ 
de la propria eccitazione alle orecchiette e fi¬ 
nalmente ai ventricoli, differendo nel suo 
modo d’azione sul cuore dai composti del 
grii])po della canfora e da quello del gruppo 
della digitale. 

C’è in sostanza una netta divergenza di opi¬ 
nioni appoggiata a risultati sperimentali di¬ 
sparati. 

L’azione cronotropva della caffeina si espli¬ 
cherebbe in modo alquanto dissimile sull’uo¬ 
mo e sull’animale. 

Secondo Riegei la caffeina impiegata a me¬ 
die dosi determinerebbe nell’uomo sano un 
rallentamento del polso; di rado tachicardia; 
al contrario accadrebbe neH’anirnale. In que¬ 
sta dissimilianza di comportamento non è for¬ 
se da trarre fuori d' causa rìnfluenza del tono 
neurg-vegetativo. 

La caffeina provocherebbe a dosi terapeuti¬ 


che (piccole e medie) una eccitazione del vago 
quindi bradicardia, mentre con le alte dosi 
prevarrebbe l’azione stimolante della musco¬ 
latura, quindi tachicardìa. 

Non dissimilmente discordanti sono le ri¬ 
sultanze di esperimento ottenute saggiando 
l’azione della caffeina sui vasi. Quando v’è chi 
osserva una vasocostrizione leggera in conse¬ 
guenza dello stimolo diretto della caffeina sul¬ 
la muscolatura vasaio (Arnaud) mentre v’è chi 
invocai la stessa azione diretta sui muscoli lisci 
dei vasi ad interpretazione di una vasodila¬ 
tazione. 

Zunz usando la caffeina, in debole soluzio¬ 
ne, sui vasi di un membro o di un organa iso¬ 
lato ha riscontrato una vasodilatazione consi¬ 
derevole. 

Bech e Plumier su di una zampa di cane 
isolata, facendo fluire attraverso l’arto una 
leggera soluzione di caffeina, hanno osservato 
in primo tempo una diminuzione del debito 
sanguigno, poi soltanto un aumento dello 
stesso; il che starebbe per una leggera reazio¬ 
ne vaso-costrittiva iniziale esaurientesi in una 
vasodilatazione. 

La pressione arteriosa subisce una elevazio¬ 
ne secondo alcuni autori; un abbassamento, o 
resta pressoché invariata secondo altri. 

Zunz ha visto che la pressione arteriosa glo¬ 
bale sotto l’azione della trimetilxantina subi¬ 
sce oscillazioni relativamente minime. L’ac¬ 
crescimento del debito cardiaco e la leggera 
eccitazione del centro vasocostrittore tendono 
ad elevare la pressione arteriosa; la vasodila¬ 
tazione periferica tende all’opposto ad abbas¬ 
sarla. 

La grande differenza fra l’azione della caf¬ 
feina e quella dell’adrenalina, che aH’effetto 
pratico sembrano avere punti di contatto, sta¬ 
rebbe appunto in questo che la caffeina non 
determina variazioni nella pressione arteriosa 
generale, mentre la adrenalina, cagionando 
modificazioni sui vasi ai quali perviene, ele¬ 
va la pressione arteriosa. 

Vìnci e Mever hanno dimostrato che la caf- 

« 

feina è capace di innalzare la pressione quan¬ 
do è abnormemente abbassata sia agendo sui 
centri nervosi d’ordine superiore, sia sul cuore 
stesso. 

Sollmann e Pilcher ritengono che a questo 
riguardo non sia da trascurare l’azione della 
caffeina sul centro vaso motore. 

* 

* ♦ 

All’osservazione di Vinci e Meyer richiama¬ 
no in parte ì risultati terapeutici da me ot¬ 
tenuti. 
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Ho usato la caffeina natro-benzoica del 
commercio iniettandola endovena in dosi va¬ 
rianti da gr. 0,20 a gr. 0,50, a sè o ad¬ 
dizionata a siero glucosato ipertonico (20 %) 
neirintento di sopperire ai bisogni in glu¬ 
cosio del miocardio repentinamente sotto¬ 
posto a maggior lavoro. Ilo riportato Timpres- 
sione che l’addizione glucosio-caffeina sia me¬ 
glio tollerata, senza che si possa dire control¬ 
labilmente più ellicace. 

Non mi è occorso di usare della via endove¬ 
nosa più che una volta in qualunque caso io 
l’abbia adottata a finalità terapeutiche; forse 
perchè a conservare gli effetti raggiunti ven¬ 
nero posti in opera altri sussidi curativi, ad 
efficacia più tarda, progressiva e duratura 
quali ipodermo o reltoclisi, somministrazione 
di adrenalina e non di rado di caffeina per 
iniezioni ipodermiche. 

Tuttavia su terreno sperimentale ho reiniet¬ 
tato la stessa dose, prima immessa, a distanze 
oscillanti fra le 5 e le 8 ore senza che si siano 
avuti a lamentare disturbi di sorta nè a carico 
del ritmo cardiaco nè a carico del respiro, ed 
ottenendo gli stessi risultati sfigmo-oscillome- 
trici prima ottenuti senza sensibili variazioni 
in aumento od in diminuzione; il che trove¬ 
rebbe una spiegazione nella rapidità colla qua¬ 
le la caffeina viene trasformata ed eliminata 
dall’organismo umano. 

Mi sono guardato naturalmente dal ripetere 
l’iniezione ogni volta che ad essa ebbero a se¬ 
guire disturbi, prima che questi fossero estin¬ 
ti; disturbi fugaci tuttavia e di scarsa entità, 
rappresentati da nulla più che un certo senso 
di oppressione respiratoria e tachicardia, con¬ 
trollati soltanto in soggetti a pressione piut¬ 
tosto elevata o dopo la somministrazione di 
dosi sproporzionalmente alte in relazione ai 
bisogni circolatori. 

Riassumo i risultati sperimentali per cate¬ 
gorie, senza attardarmi in una enumerazione 
arida e pressoché uniforme dei casi trattali. 

Collassi acati post-operatori. — Casi trat¬ 
tati n. 9. 

Lo stato circolatorio che precede l’iniezione 
è espresso da un polso radiale inapprezzabile 
0 meno che filiforme, a volte tumultuoso, in- 
contahile, a volte di una frequenza elevatissi¬ 
ma 140-160. 

Non ricorro a controlli sfìgmo-oscillometri- 
ci 0 perchè l’urgenza del caso impone provve¬ 
dimenti immediati o perchè la gravità dell’al- 
terazione ha volto bastantemente espressivo 
perchè revisioni meccaniche possano sortire 
l’effetto di aggiungere aU’apprezzamento del 
senso valori di un qualche significato. 


Inietto endovena la caffeina natrobenzoica 
puia in dose di 2 cc. (ctgr. 50) in sei casi, di 
cc. 1 (ctgr. 25) in tre casi. 

Infisso l’ago nella vena, aspiro buona quan¬ 
tità di sangue e rinietto quindi lentamente 
nell’intento di saggiare la tollerenza e la rea¬ 
zione dell’ammalato. 

La pratica terapeutica viene attuata su sog¬ 
getti ben portanti di età variante dai 18 ai 45 
anni, tutti di sesso maschile, con cuore appa¬ 
rentemente sano, tono circolatorio prima del- 
Tintervento abbastanza elevato, emuntorio re¬ 
nale funzionalmente perfetto. 

L’intervento chirurgico è rappresentato per 
sei volte da laparatomia e appendicectomia a 
caldo con cinque narcosi eteree ed una rachi- 
anestesia novocainica; per due volte da lapara¬ 
tomia ed ectomia in fase fredda di una ap¬ 
pendice profondamente lesa per recente flo- 
gosi acuta, con due narcosi eteree, interventi 
piuttosto indaginosi e traumatizzanti; per una 
volta da ernia inguinale sinistra operata in 
rachianestesia novocainica. 

Nel primo caso trattato (appendicectomia a 
caldo in rachianestesia) rìniezione endovena 
di caffeina segue l’espletamento di numerosi 
altri tentativi a finalità cardio-vaso-tonica- 
ipertensiva, vani tentativi, quali iniezioni ipo¬ 
dermiche di adrenalina, ipodermoclisi di so¬ 
luzione fisiologica (cc. 250), soluzioni Schiassi 
(cc. 250), iniezione endovena di coramina Ci¬ 
ba (cc. 5). 

Negli altri casi inietto senza indugio la caf¬ 
feina endovena; cc. 2 in tutti e sei gli appen- 
dicectomizzati a caldo, cc. 1 nei restanti. Di 
contro alla minor dose impiegata sta un col¬ 
lasso circolatorio di minore entità. 

I risultati conseguiti sono quanto mai inco¬ 
raggianti. 

Le pulsazioni della radiale si fanno presto 
sensibili, o se già tali, aumentano con rapidità 
sorprendente la loro ampiezza e diminuiscono 
considerevolmente di numero (105-110); la 
pressione di' entità trascurabile si riporta con¬ 
temporaneamente a valori non molto al disotto 
del normale (130-135 aH’oscillometro del Pa- 
chon) o addirittura a valori normali mentre 
l’indice oscillometrico traduce il ritorno del 
tono vascolare, del quale Tampiezza della dia¬ 
stole arteriosa è a mio modo di vedere il più 
significativo esponente. Il respiro perde in su¬ 
perficialità e frequenza. L’ammalato manifesta 
un immediato senso di sollievo e di benessere. 

Questo è quanto si repella, con variazioni 
tiascurabili, nei sei laparatomizzati per appen¬ 
dicite acuta. 

Esiti meno brillanti fornisce la prova sugli 
appendicitici sub-acuti (2). 
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Questi vengono sottoposti ad iniezione en¬ 
dovena di caffeina nella quantità di cc. 1 
(ctgr. 25), iniezione eseguita colle stesse mo¬ 
dalità e precauzioni. 

Una dose di tanto inferiore alla prima sag¬ 
giata la si giudica consona col minor fabbi¬ 
sogno del circolo, le cui condizioni, per quan¬ 
to deplorevoli, si ritengono tali da consentire 
l’adozione di provvedimenti ad efficacia più 
lenta od in altre parole di diluire il rimedio in 
maggior tempo. 

Una prima iniezione tocca sensibilmente 
l'indice oscillometrico che aumenta di alcune 
divisioni del quadrante, ma non eleva la pres¬ 
sione che si mantiene stazionaria attorno ai 
115 Pmx., 85-90 Pmn. (Pachon). 

Una successiva iniezione praticata alla di¬ 
stanza di un’ora-un’ora e mezza dalla prima 
nulla aggiunge a quanto è stato ottenuto. L’in¬ 
dice oscillometrico che sembra abbia tendenza 
a cadere riprende l’ampiezza conquistata. 

In ambedue questi ultimi casi precede l’in¬ 
tervento un lungo periodo febbrile; la curva 
termica locca gradi elevati (39-39,5) per più 
giorni consecutivi; si rende necessario l’uso di 
cardjo-cinetici in fase preoperatoria. 

Resta il dubbio se la mancata o meglio limi¬ 
tata reazione circolatoria aH’iniezione endove¬ 
nosa di caffeina sia da attribuirsi alla scarsa 
dose del farmaco o anche e principalmente ad 
una labilità cardio vasale da patimento tossico 
della muscolatura cardiaca e vascolare. Non 
saprei qui trarre in causa un disquilibrio neu- 
ro vegetativo nel senso parasimpatico-tonico. 

Non diverso successo ottiene l’iniezione di 
caffeina nel collasso circolatorio consecutivo 
alla cura chirurgica, effettuata in rachianeste- 
sia. deirernìa inguinale sinistra. 

La dose iniettata è di cc. I. Segue alla di¬ 
stanza di 30 m’ una seconda iniezione nella 
stessa dose. Modesto beneficio transitorio. Il 
polso acquista qualche po’ in ampiezza, ma 
torna presto al primitivo volume; la frequenza 
e la pressione non subiscono variazioni in me¬ 
glio. Precedono e seguono l’iniezione endove¬ 
na ipodermoclisi ed iniezioni ipodermiche di 
adrenalina. Le condizioni circolatorie sì risol¬ 
levano lentamente e stentatamente. L’adrena¬ 
lina sembra operi qui in modo incomparabil- 
mento più efficace della caffeina. 

La caduta di pressione si verifica alla di¬ 
stanza di circa 45 minuti dall’iniezione di ane¬ 
stetico nel rachi.le, concomitantemente al ma¬ 
nifestarsi di una dermatosi a tipo urticarioso 
che muovendo dalla zona cutanea sottoposta a 
disinfezione mediante tintura di jodio guada¬ 
gna in brevissimo tempo tutto il corpo. Choc 
colloido-clasico in soggetto ad equilibrio neu- 


ro vegetativo favorente, stimolato dall’assor¬ 
bimento iodico, favorito dalla caduta di ten¬ 
sione conseguente alla rachianestesia? Choc 
colloidoclasico cellulare con reazione antige- 
ne-reagina secondo il concetto di Doerr.» 

Collassi settici, — Casi trattati, n. 3. 

I rilievi sfigmo-manometrici compiuti in 
due casi di sepsi ipuerperale ed in un caso di 
sepsi in aborto complicato da salpingo-ova- 
lite destra e da pelvi-peritonite, con forte ca¬ 
duta del tono circolatorio depongono per una 
reazione negativa di questi soggetti alla caf¬ 
feìna somministrata per via endovenosa. 

Le dosi iniettate variano da 20 a 50 ctgi. 
addizionate a soluzione glucosata ipertonìca. 

In un caso inietto assai lentamente, interpo¬ 
nendo pause congrue e misurando la reazione 
sfigmo-oscìllometrica ad ogni immissione di 

10 ctgr. di caffeina. Muovo da una pressione 
massima di 115 minima dì 100. L’indice oscil¬ 
lometrico è assai basso; la frequenza del polso 
notevole (138 al m.). Tanto la pressione quan¬ 
to rindice oscillometrico oppongono la più 
ostinata indifferenza a dosi progressive dai 10 
ai 50 ctgr. La paziente sopporta senza disagio 
veruno i 30 ctgr.; accusa una certa oppressio¬ 
ne di respiro ed un senso molesto dì cardio¬ 
palmo, manifesta tachipnea ed una accentua¬ 
zione della tachicardia con un modesto cre¬ 
scendo dai 35 ai 50 ctgr. Tachipnea e cardio¬ 
palmo scompaiono in poco più di mezz’ora. 

Controllo nuovamente la pressione dopo cir¬ 
ca tre ore dall’iniezione ed osservo la pressio¬ 
ne massima caduta a livello dei 105 accanto ad 
una mìnima non esattamente da essa distin¬ 
guìbile, perchè a partire da un punto su cui le 
oscillazioni dell’ago acquistano quasi brusca¬ 
mente una certa ampiezza — punto approssi¬ 
mativamente corrispondente al riapparire del 
polso — si verifica una rapida e progressiva li¬ 
mitazione della corsa oscillomelrica fino ad 
assumere proporzioni insignificanti. Pressione 
massima e minima tendono a sovrapporsi. La 
scarsa tonicità delle pareli vascolari quanto e 
più che la scarsa efHcenza deirimpiilso car¬ 
diaco fa sì che l’onda sistolica trasmetta il suo 
limitato volume alla massa gassosa che intur¬ 
gidisce il bracciale soltanto quando (|uesto è 
ancora sotto una certa tensione, tensione suf¬ 
ficiente per sottrarre alla percezione palpatorìa 

11 polso radiale, fornendo anziché una curva 
oscillometrica a sviluppo notevole noi tratto 
Pmx.-Pmn.. una curva su questo tratto man¬ 
cante 0 quasi. 

Nei due altri casi tocco immediatamente la 
dose massima (cc. 2). 

Nell’uno la pressione massima è di 120 nel- 
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l’altro di 115; la pressione minima è per en¬ 
trambi di 100 circa; Tindice oscillometrico 
bassissimo. La frequenza del polso, vuoto, 
sfuggente, si aggira attorno ai 130-140. 

L’iniezione è perfettamente tollerata nell’u¬ 
no (Pmx. 120); è causa di un fugace trascu¬ 
rabile aumento nella frequenza del respiro c 
del jjolso nellaltro (Pmx. 115). La pressione 
resta stazionaria nel primo, sembra subire una 
certa diminuzione nel secondo. L’indice oscil¬ 
lometrico non subisce modificazioni apprez¬ 
zabili. 

In tutti e tre i casi lo stato del circolo sem- 
« 

bra trarre sollievo da ipodeiTnoolisi e da inie¬ 
zioni di preparati digitalici e canforici e da 
ulteriori somministrazioni dì caffeina, ma per 
via ipodermica; sollievo tuttavia transitorio, 
chè ad un ripristino della prostrazione circola¬ 
toria segue la morte. 

Colla'ssi' da emorragia acuta. — Casi trat¬ 
tati, n. 4. 

Il sollievo procurato dall’iniezione endove¬ 
nosa di caffeina è costante, subiettivamente 
controllato dall’infermo, pur non essendo per 
ovvie ragioni rilevante. 

II rimedio senza essere naturalmente l’espo¬ 
nente di una congrua terapia eziologica, può 
rappresentare un opportuno sussidio che con¬ 
senta di far tempo per un trattamento di mag¬ 
giore soddisfazione ai bisogni del circolo. 

Tratto quattro casi. 

Sul primo non si praticano misurazioni ma¬ 
nometriche; il polso è frequentissimo, a volte 
impercettibile; tachipnea; fame d’aria. 

A breve intervallo dall’iniezione endovena di 
caffeina sì pratica una trafusione di circa 400 
cc. di sangue citratato. La dose di caffeina i- 
niettata è di 0,60 in associazione natro-benzoi- 
ca senza l’aggiunta dì siero glucosato. 

Negli altri la pressione massima si aggira in 
prossimità dei 110, la pressione minima cade 
attorno agli 80. La frequenza del polso sta sul¬ 
la media dei 130. V’è lieve tachipnea. La dose 
di caffeina immessa è sempre di grammi 0,60; 
pura in un caso, associata a 8 cc. di soluzione 
di glucosio al 20 % nei due restanti. 

Quale trattamento ulteriore sono per questi 
ultimi suflìcienti ipodermoclisi ripetute di so¬ 
luzione Schiassi. 

Trattasi per tre volte di metrorragia^in abor¬ 
to, per una volta di metrorragia post-partum. 

Tutte le pazienti così trattate attestano in 
conseguenza deH’ìniezione un rapido benes¬ 
sere. 

Lo slìffmo-manometro controlla un aumento 
di pressione che va dai 5 ai 15 mm. di mercu¬ 
rio, mentre l’indice oscillometrico sale consi¬ 


derevolmente, ma non sempre proporzional¬ 
mente, per 2-5 divisioni del quadrante. 

Il polso rallenta di qualche poco la sua fre¬ 
quenza e si fa più ampio. 

Il respiro acquista in profondità. 

Lo stato di ansietà proprio di questi infer¬ 
mi subisce una remissione. 

In un caso che da 110 sale a 118 nella Pmx. 
mentre resta stazionario nella Pmn. ed in cui 
l’indice oscillometrico guadagna in ampiezza 
per 4 divisioni, compio misurazioni di due ore 
in due ore. Il beneficio conseguito si conserva 
immodifìcato alla seconda e quarta ora. Alla 
sesta si annuncia un ritorno alle primitive con¬ 
dizioni. Si praticano allora generosamente i- 
niezionì ipodermiche di siero isotonico. 

* 

* * 

Parendomi dover concludere, in ordine a 
questi resultali, per un particolare comporta¬ 
mento del circolo sottoposto aH'azione caffei- 
nica, così che laddove esso risponde con un 
chiaro e sensibile aumento in volume del pol¬ 
so non sempre appone, e di rado proporzional¬ 
mente, un concomitante aumento in pressione, 
ho giudicato poter riuscire di non trascurabile 
interesse farmaco-dinamico il saggiare l’azio¬ 
ne della caffeina somministrata endovena in 
soggetti sani o, se infermi, non afflitti da sof¬ 
ferenze circolatorie, distinguendoli a seconda 
delle cifre manometriche ottenute prima del- 
Tiniezione in ipertési, normotési, ipotési. 

Strumento di misurazione, come per le in¬ 
dagini precitate, lo oscillometro del Pachon, 
ascrìvo fia le ipertése le pressioni superanti i 
160, fra le normotése le pressioni interposte 
fra i 140 e i 160, fra le ipotése le inferiori od 
omologhe ai 140. 

L’esperimento viene effettuato sul soggetto 
digiuno o a digestione presumibilmente com¬ 
piuta, in decubito orizzontale. 

Il numero delle esperienze compiute somma 
globalmente a 23. 

Si opera sette volte su individui nettamente 
ipertési o con evidente tendenza all’ipertensio¬ 
ne; dodici volte su indi^^dui a pressione nor¬ 
male; quattro volte su elementi che senza es¬ 
sere strettamente definibili degli ipotesi danno 
all’osservazioae manometrica cifre che toccano 
a stento il minimo normale. 

La dose preparata è sempre di cc. 2 di caf¬ 
feina natro-benzoica del commercio (grammi 
0,50) in addizione con cc. 8 di soluzione glu- 
cosata al 20 %. 

L’iniezione viene praticata colla massima 
lentezza così da consentire il più esatto ed im¬ 
mediato controllo sull’eventuale apparire di 


[Anno XLIII, Num. Il) 


SEZIONE PRATICA 


487 


disturbi subbietiivi e sullo stabilirsi di modilì- 
cazioni obbiettive nello stato del circolo. 

Le dosi iniettate variano così a seconda del¬ 
la tolleranza da circa la metà, alla totalità del¬ 
la miscela preparata, dai 20 cioè ai 50 ctgr. dì 
caffeina. 

Raggiungo la dose massima in due soli casi, 
infermi degenti in ospedale apparentemente 
sani nel circolo, con indice oscillometrico al¬ 
quanto basso; l’uno annoverabile fra i iiormo- 
tési. Taltro fra gli ipotési. 

In genere non oltrepasso i 25-30 ctgr. 

Gli effetti ottenuti per quanto a volte in ap¬ 
parenza discordanti, rispondono al quesito far¬ 
maco-dinamico con coerenza, secondo mio av¬ 
viso, alquanto significativa. 

La tolleranza a dosi forti sembra tanto mi¬ 
nore quanto più elevata è la pressione. Negli 
iperlósi si instaura presto una tachicardia con¬ 
siderevole, una tachipnea non meno palese; il 
soggetto accusa un malessere indefinibile ed 
un certo senso di angoscia o smarrimento. 

L’aumento in frequenza del polso è del re¬ 
sto comune alla totalità dei casi trattati; meno 
accentuato o quanto mai fugace nei soggetti a 
bassa pressione e ad indice oscillometrico di 
modesta ampiezza. Non ho mai repertato bra¬ 
dicardia. Ritengo abbia non trascurabile in¬ 
gerenza sull’azione cronotropa della caffeina la 
dose impiegata. 

Ciò che è di reperto comune a tutti i casi 
trattati è l’aumento in volume del polso radia¬ 
le: aumento spiccato e chiaramente sensibile 
all'indagine palpatoria diretta. 

La pressione subisce nella generalità dei ca¬ 
si una brusca e notevole elevazione dai 10 ai 25 
mm. di mercurio sul livello massimo; eleva¬ 
zione che sembra sia da porsi in relazione col- 
l’aumentata efficenza sitolica del miocardio più 
che con un vaso-s];)asmo transitorio, dato il 
comportamento della pressione minima. Più 
accentuato nei soggetti giovani sani e ben por¬ 
tanti, è assente, come è stato scritto, negli am¬ 
malati di sepsi fortemente defedati e con polso 
collassato. 

Questa fase ipertensiva è immediata e di fu¬ 
gacissima durata. 

Si esige perciò un pronto controllo mano¬ 
metrico ad evitare il rìschio dì non carpirla. 

Io l’ho repertata in ogni caso senza ecce¬ 
zione. 

Segue un ritorno del quoziente manometri¬ 
co massimo verso i valori primitivi in forma 
tanto più sensibile quanto più il soggetto ten¬ 
de costituzionalmente airipotensione. 

Negli ipertési permane per un tempo non 
lungo (3-4 ore circa) una eccedenza di cinque- 


dieci mm. di mercurio sulla pressione primi¬ 
tiva. 

Nei normotési questa eccedenza è pressoché 
senza fallo mancante. 

In due dei quattro ipotesi, paleseniente pa- 
rasimpatico-tonici, ho visto la pressione mas¬ 
sima cadere al disotto delle cifre pre-sperimen- 
lali. 

La pressione minima, simultaneamente al 
cadere della pressione massima ed in istretto 
sincronismo coll’aumentare dell’indice oscillo¬ 
metrico, diminuisce spesso di parecchi milli¬ 
metri di mercurio; il dislivello massimo con¬ 
trollato è di 15 mm. 

Differenze minori sino a riescire inapprezza¬ 
bili si ottengono nei soggetti a pressione piut¬ 
tosto elevata. La pressione minima si eleva ra¬ 
ramente e transitoriamente di pochi millìme¬ 
tri di mercurio negl», ipertési. caduta è du¬ 
revole e, salvo trascurabili varianti, stretta- 
mente aderente al contegno dell’indice oscillo¬ 
metrico. 

L’indice oscillometrico si eleva costantemen¬ 
te toccando differenze variabili in rapporto alla 
cifra di partenza. Non ho visto che venga in¬ 
fluenzato, 0 se così è lo è in forma minima, 
dai valori tensionali quando questi non siano 
comitanti ad un indice oscillometrico ele¬ 
vato. In questo caso gli apprezzamenti posso¬ 
no tornare difficili; può accadere di non riesci¬ 
re a raccogliere dati comparativi di un qualche 
significato. 

Ho avuto peraltro occasione dì leggere cifre 
manometriche elevate (ad es. 170 di Pmx.) ac¬ 
canto a quozienti oscillometrici bassi. Ho allora 
osservato un distacco oscillometrico di larga 
portata in netta disproporzione coH’aumento 
di pressione provocata. 

II permanere dei valori acquisiti sta entro 
un tempo vario che non ho visto inferiore alle 
tre ore; nè superiore alle sei. Queste oscillazio¬ 
ni di durata vanno a mio giudìzio anche in re¬ 
lazione colla reattività individuale e forse non 
meno con coefficenti di concentrazione e di eli¬ 
minazione del farmaco. 

* 

* * 

Vi è stato chi ha scritto che la caffeina eser¬ 
cita un’azione favorevole sul cuore umano, ol¬ 
tre che per intervento diretto, anche per via 
indiretta, cioè « pel tramite deiraumentata ca- 
paci^ della vaso-regolazione ». 

Io la qualificherei un farmaco vaso regola¬ 
tore per eccellenza. 

Dreikurs sperimentando sull uomo sano ha 
osservato che nei soggetti con prevalenza del 
parasimpatico si verifica ipotensione e bradi- 
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cardia e nei soggetti a predominio simpatico 
tachicardia con ipertensione. Egli ne deduce 
che razione della caffeina è in istretta relazio¬ 
ne con lo stato deirequilibrio neuro-vegeta¬ 
tivo. 

Con questi sono sostanzialmente in accordo 
i miei risultati sperimentali. 

Le discordanze referibili all’assenza di bra¬ 
dicardia e alla presenza di un iniziale sbalzo 
ipertensivo possono essere imputabili a pecu¬ 
liarità di esperimento fra le quali non ultima 
la diversa concentrazione del farmaco operante. 

I rilievi di Dreikurs sono peraltro monolate¬ 
rali. 

La caffeina agisce sul circolo in senso cro¬ 
notropo, a volte in senso tensionale o presso¬ 
rio, sempre in senso vasocinetico o angioste- 
nico. 

V’è chi sovrappone o indentifìca il concetto 
pressione al concetto tonicità. 

Le significanze sperimentali da me ottenute 
non depongono esattamente nello stesso senso. 

Nulla meglio di uno sguardo di assieme dato 
alle manifestazioni circolatorie promosse in 
soggetto sano da una dose opportuna di caffei¬ 
na immessa endovena vale, a mio giudizio, ad 
indirizzare verso una giusta interpretazione. 

L’indice oscillometrico, che può dirsi la sola 
espressione meccanica diretta del tono vasale. 
si svolge su di una curva regolare ed in senso 
positivo spesso accanto ad una curva pressoria 
niente affatto parallela nè impostata su valori 
proporzionali, a volte a variazioni brusche non 
solo di grado ma altresì di senso; ad esempio, 
aumento notevole dell’indice oscillometrico 
accanto ad aumento modico o nullo della pres¬ 
sione; aumento sensibile dell’indice oscillome¬ 
trico accanto a caduta di pressione. 

1 fisiologi conoscono una attività autoctona 
tonica e ritmica dei vasi. 

È di Fano la scoperta del ritmo del tono, 
quale risultato di studi compiuti sulle pareti 
degli atrii delle testuggini e che egli interpreta 
quale effetto dell’alterna contrazione ed espan¬ 
sione del sarcoplasma delle cellule muscolari 
liscie fusiformi di cui è provvista la tunica me¬ 
dia delle arterie, delle piccole arterie in ispecie. 

È tuttavia dubbio se l’attività tonica e rit¬ 
mica dei vasi sia una proprietà inerente all’e¬ 
lemento muscolare oppure sia dovuta ai gan¬ 
gli periferici ed alle libre nervose che abbon¬ 
dano specialmente nelle pareti delle arterie e 
formano delicati plessi attorno alle cellule mu¬ 
scolari liscie. 

Luciani nel 1871 enunciava la teoria, allora 
giudicata estremamente ardita, confortata poi 
dagli studi del Gaskell e deirÈngelmann, che 


la tunica muscolare dei vasi, come la parete 
muscolare del cuore, è automaticamente atti¬ 
va tanto nella costrizione che nella dilatazio¬ 
ne; la prima dovuta all’accorciamento, la se¬ 
conda allallungamento od espansione del sar¬ 
coplasma delle cellule muscolari fusiformi. 

Esisterebbe cioè accanto ad una diastole e 
ad una sistole cardiaca, una diastole ed una si¬ 
stole dei vasi attiva ed a genesi automatica alle 
dipendenze di una attività propria della cellu¬ 
la muscolare liscia e dei nervi vasali che la go¬ 
vernano e la regolano. 

Ciò preposto nulla si oppone a mio modo di 
vedere a che l’eutono arterioso lo si interpreti 
prima e principalmente quale esponente della 
efficienza funzionale di questo apparecchio 
neuro-muscolare strettamente intrinseco alla 
struttura vasale. 

Esso sarebbe attivato prevalentemente da 
stimoli autoctoni, agenti cioè suH’automatismo 
vasale — come starebbero a testimoniare le e- 
sperienze eseguite su arti od organi compieta- 
mente isolati — e sembra per via riflessa sui 
centri vaso-regolatori; la c^iduta di pressione a 
livello delFaorta varrebbe a deprimere, sino a 
spegnere, il tono del vago. 

II contegno in volume del polso, e conse¬ 
guentemente dell’indice oscillometrico che ne 
è la traduzione numerica, è intimamente lega¬ 
to alla validità od energìa delle alterne fasi di 
contrazione e di espansione delle cellule mu¬ 
scolari liscie dei vasi quanto e più che all’ef¬ 
ficacia deH’ìmpulso sistolico cardiaco. 

Il tono vascolare è uno dei fattori della pres¬ 
sione, non è sinonimo di pressione circola¬ 
toria. 

Un polso basso di volume, basso l'indice o- 
scillometrico, sta spesso a fianco di una pres¬ 
sione elevata e viceversa. 

Credo che l’osservazione sìa di patrimonio 
comune. 

Pachon scrive; « ’foutes choses égalés de 
coté de l’impulsion cardiaque, l’indice oscillo- 
métrique traduit la valeur du calibre vasculai- 
re, c’est-à-dire l’état de resserement ou de re- 
lachement des vaisseaux artériels explorés ». 

La caffeina accanto ad una indiscussa azio¬ 
ne cardiotonica esercita una azione rigorosa¬ 
mente angiostenica se non dì maggiore certo 
non di minore portata. 

Associa bensì una attività neurotropa che in 
ordine a particolarità neuro-vegetative del sog¬ 
getto sul quale si esperimenta. può essere ad 
effetto prevalente, almeno secondo i risultati 
controllabili, sul complesso nervoso (orto o 
parasimpatico) che ha funzioni predominanti 
nel governo dell’albero circolatorio; attività 
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■che io porrei, agli effetti terapeutici, nettamen¬ 
te in secondo piano e che comunque cade sotto 
il controllo clinico soltanto laddove si esperi¬ 
menti sull’uomo sano o tuttavia a circolo non 
^ollassato. 

La brusca elevazione di pressione che si ve¬ 
rifica nell’uomo sano quale immediato effetto 
deH’immissione endovena di una dose oppor¬ 
tuna di caffeina è alle dipendenze, secondo 
mio giudizio, di una azione diretta sui muscoli 
-cardiaco e vascolari, specie sul primo. 

Questa pressione decresce presto e si stabi¬ 
lizza su gradi vari; si direbbe, più che in virtù 
di una attenuazione della eccitazione caffeini- 
ca, pel fatto che Io stimolo raggiunge e pone 
in oj^era i settori nervosi presso od angio-rego- 
latori; quando non si voglia annettere una 
qualche importanza presso-regolatrice alla di¬ 
latazione vasale di alcuni territori periferici 
•come da diversi .\A. è sostenuto. L’azione pa¬ 
ralizzante sul simpatico non saprei come porla 
al servizio di questi resultati, specialmente al¬ 
lorché la pressione si mantiene di qualche po¬ 
co al disopra o per lo meno non scende al di¬ 
sotto dei valori pre-sperimentali. 

L’indice oscillometrico che si eleva pronta- ' 
mente sino a toccare un massimo che si so¬ 
stiene indipendentemente dal contegno vario 
dell’indice tensiometrico, sta a testimoniare di 
una azione diretta miostenìca va.^ale del massi¬ 
mo interesse farmaco-terapico. 

Ed io ritengo che eminentemente in conse¬ 
guenza di questa sua azione eustenica vascola¬ 
re la caffeina usata per via endovenosa, valga 
a riporre in efficienza funzionale, risveglian¬ 
done in secondo tempo i coefficienti neuro re¬ 
golatori. un circolo collassato; quando, s’in¬ 
tende, la disfunzione circolatoria sia da farsi 
risalire a cause estrinseche alla integrità strut¬ 
turale delle pareti vasali. 

E qui dove un aumento di tono si fa com¬ 
ponente inizialmente assoluto della pressione 
circolatoria. 

È qui dove l’azione della caffeina si identi¬ 
fica negli effetti, pur conservando un mecca¬ 
nismo diverso, all’azione deH’adrenalina. 

Effetti identici su basi farmaco-dinamiche 
diverse sono propri in realtà anche all’azione 
cronotropa positiva di queste sostanze; se è di¬ 
mostrato che per la caffeina la si deve all’ecci¬ 
tazione diretta del nodo sinusale (Fredericq e 
Langecker) per la adrenalina invece ad eccita¬ 
zione delle terminazioni deH’accelerante. 

La tachicardia osservala in misura varia in 
tutti i soggetti normali da me trattati può far¬ 
si risalire, specie se di breve durata ed in for¬ 
ma iniziale, a questo meccanismo genetico. 


* ^ 

Può dirsi a corollario di quanto sono venuto 
scrivendo che le turbe funzionali del tono, per 
vasq-parali.si, di estensione e grado varìi, rap¬ 
presentano il terreno sul quale la caffeina som- 
ministrata per via opportuna ed in dose con¬ 
grua compie le prove migliori. 

La via di somministrazione usualmente adot¬ 
tata, la via ipodermica, si rivela, per vecchia 
esperienza, impari al bisogno perchè insuffi¬ 
ciente o per lo meno, anche se al servizio di 
dosi rilevanti, di affidamento relativo. 

È noto come la caffeina in seno all’organi¬ 
smo umano venga rapidamente trasformata e 
prontamente e facilmente eliminata nei suoi 
derivati (Zunz). 

Dosi distanziate non sommano i loro effetti 
terapeutici che in forma parzialissima e certo 
non previamente dosabile. 

La veicolazione in circolo non è lenta, ma li 
quantità di sostanza portata sull’organo dal 
quale si esige la risposta funzionale, è assolu¬ 
tamente inapprezzabile. 

Orai è noto che importanza decisiva nell’ef¬ 
ficacia di un farmaco spetta alla quantità — 
che vuole essere consona alle finalità preposte 
— ed alla condizione che essa quantità giunga 
ed operi in totalità e nell’unità di tempo sul¬ 
l’organo o tessuto sul quale è diretta l’azione 
del farmaco stesso. 

Di fronte a gravi alterazioni funzionali di 
circolo, a manifestazione acuta e minacciante 
la via endovenosa si impone di solito come la 
sola atta a fornirci le garanzie desiderabili. 

La somministrazione extra-venosa della caf¬ 
feina è e rimane per questa, come per altre so¬ 
stanze ad azione elettiva sull’apparecchio cir¬ 
colatorio, un fattore mal sicuro. 

Identico concetto Frankel esprime nei ri¬ 
guardi dei preparati digitalici. 

La caffeina da me usata è la caffeina in as¬ 
sociazione natro-benzoica quale comunemente 
è posta in commercio — caffeina ctgr. 26, ben- 
zoato di sodio ctgr. 30 —. 

Le dosi impiegale variano da un minimo di 
ctgr. 20 ad un massimo di ctgr. 50. Questa la 
posologia per l’adulto. Non ho avuto occasione 
di applicare la terapia caffeinica endovenosa 
nel bambino. 

Va da sè che le dosi debbono, secondo cri¬ 
terio. subire una riduzione proporzionale al¬ 
l’età del paziente. 

Ho avuto motivo di osservare che quanto 
maggiore è la caduta di tensione tanto più ele¬ 
vata è la dose del farmaco inieltabilo senza che 
ne conseguano manifestazioni di intolleranza. 
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Credo poter dedurre dalle osservazioni com¬ 
piute che non sempre la dose di 26-30 ctgr. 
rappresenta per l’adulto a circolo collassato 
Vòptimum di concentrazione. 

I risultati migliori sono stati da me conse¬ 
guiti colla dose di 60 ctgr. 

Dose che a qualcuno potrebbe apparire ec¬ 
cessiva. 

Ad ogni modo giudico sempre consigliabile 
addizionare la caffeina, nella quantità voluta, 
ad un cèrto volume (8-10 cc.) di soluzione glu- 
cosata iso o ipertonica che, a parte qualsiasi 
valore terapeutico sussidiario, rappresenta il 
vantaggio di consentirci di praticare l’iniezione 
colla desiderabile lentezza e per questo mezzo 
di compiere un più minuto dosaggio della 
quantità di caffeina iniettata, controllandone 
passo passo la reazione vasomotoria provocata. 

I saggi terapeutici da me compiuti si sono 
svolti su diverse categorie di collassati nel cir¬ 
colo. 

Sembra deducibile dai risultati ottenuti che 
condizione prima perchè l’iniezione endovena 
di caffeina provochi una pronta reazione cir¬ 
colatoria in senso eufonico è che l’alterazione 
permanga strettamente neirambito funzionale, 
a parte quindi qualsiasi intinta lesione tossica 
o settica degli organi circolatori, dei vasi in 
modo particolare. 

Sebbene non da tutti valutata in giusta mi¬ 
sura la sofferenza vascolare non tiene davvero 
un posto di secondo piano nella patogenesi del 
collasso infettivo. 

L. Krehl scrive: « per le malattie infettive 
dell’uomo io ho l’impressione che i danni più 
gravi della circolazione dipendano sopratutto 
da paralisi centrale dei vasi, dopo che hn pre¬ 
ceduto una alterazione locale dei medesimi (V. 
Wiesel) ». 

E più oltre : « Ortner ritiene che la paralisi 
vascolare preceda di regola il disturbo cardia¬ 
co; il cuore spiega quindi da prima una mag¬ 
giore attività. Con questa conclusione si accor¬ 
dano bene le osservazioni della nostra clinica». 

caffeina somministrala endovena in al¬ 
cuni casi di collasso settico mi ha dato resul¬ 
tati apertamente negativi. Stando all’effetto 
immediato, potrei dire il danno maggiore del 
beneficio; il che porterebbe a concludere per 
una inerzia della parete vasale. lesa nei suoi 
elementi costitutivi, quindi inadatta a reagire 
prontamente e in forma sensibile allo stimolo 
caffeinico. 

Una azione farmacologica vasostenica più 
blanda e reiterata, accanto a provvedimenti di¬ 
sintossicanti o antifettivi, trova qui un impie¬ 
go più razionale delle dosi massive di caffeina 
somministrate endovena. 


Di evidente efficacia, per quanto spesso effi¬ 
mera ed a carattere palliativo è l’adozione di 
questa terapia nei collassi da anemia acuta spe¬ 
cialmente se susseguenti ad emorragie rapide 
e profuse. 

Qui la iniezione endovena di caffeina sem¬ 
bra riscuotere il circolo da una specie di stu¬ 
pore in cui la rapida deplezione sanguigna lo 
ha posto. 

La pressione risale, a volte in forma duratu¬ 
ra, a volte in forma transitoria, per tempo suf¬ 
ficiente tuttavia a rendere attuabile, in atmo¬ 
sfera di maggiore serenità, quei provvedimenti 
terapeutici che la gravità del caso consiglia. 

Dove la terapia caffeinica endovenosa trova 
l’impiego più razionale e suscettibile dei mag¬ 
giori benefìci è nei gravi disquilibri funzionali 
del tono circolatorio. 

Primo fra questi e di maggiore frequenza il 
collasso acuto post-operatorio; vi stanno a fian¬ 
co e sulle stesse basi fisio-patologiche il collas¬ 
so secondario a rachi-anestesia. il collasso se¬ 
condario a gravi traumi viscerali o coninmtìvo. 

Il meccanismo patogenetico di quesle sin¬ 
dromi circolatorie ipotensive è in certo modo 
identificabile. La vaso-paralisi nel distretto del¬ 
lo splancnico n’è l’esponente di maggior signi¬ 
ficato. 

E. Krehl cosi ne inquadra la funzione fisio- 
patologica : « Se i vasi addominali hanno per¬ 
duto il tono, il sangue ristagna in essi e le ri¬ 
manenti arterie vuotano una parte del loro san¬ 
gue nell’esteso serbatoio dello splancnico, l 
malati diventano deboli, pallidi'; la pressione 
arteriosa si abbassa e così la venosa; il cuore la¬ 
vora con poco sangue e con molta frequenza; 
spesso la coscienza va perduta. Si può dire che 
si tratta di una sottrazione dì sangue dell or¬ 
ganismo nei propri vasi addominali. Secondo 
rintensità della paralisi vasale la vita può du¬ 
rare solo minuti od ore. Tulli i fenomeni si 
possono aggravare quando alla paralisi dei vasi 
addominali si aggiunge quella di altre provin- 
cie, però l’importanza dello splancnico è so¬ 
vrana ». 

È di fronte a queste evenienze patologiche, 
non del tutto infrequenti, spesso a svolgimento 
drammatico, che al chirurgo si impone l'ado¬ 
zione di'una terapia atta a ripristinare nel ter¬ 
mine più breve possibile l’equilibrio dinamico 
del cìrcolo. 

È qui che la caffeina, se razionalmente usa¬ 
ta, costituisce esattamente in virtù della sua 
azione vaso-stenica, od angio-regolatrice. azio¬ 
ne immediata, il mezzo più acconcio al riprì¬ 
stino deH’eutonia circolatoria. 

Dietro l’impulso del tono risvegliato ì volu¬ 
mi sanguigni stagnanti riprendono il torrente 
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circolatorio; riidro-meccanica del circolo tende 
a ristabilirsi; Tirrorazione del cuore e dei cen¬ 
tri nervosi ne è avvantaggiata. 

Le interferen/e neuro-cardìo-vascolarì ven¬ 
gono presto riportate sul piano di normalità. 

Il polso riacquista in volume ed in tono, la 
pressione rimonta, la tachicardìa progressiva¬ 
mente si riduce o si estingue, il pallore scom¬ 
pare, l’infermo attesta spontaneamente di sen¬ 
tirsi riavere e di provare un insperato sollievo. 

RIASSLMO. 

L’A. ha usato la caffeina natrobenzoica pe.r 
via endovenosa nel collasso post-operalorio, ot¬ 
tenendone resultati quanto mai soddisfacenti. 

Ritiene che gli effetti benefìci conseguiti sia¬ 
no da attribuirsi ad una azione elettivamente 
vasostenica esplicata dalla caffeina immessa di¬ 
rettamente in circolo. 

Per una azione eminentemente angiotonica 
depongono in istretta armonia, le resultanze di 
alquanti esperimenti compiuti sulPuomo sano 
a valori pressori diversi (iper, nonno, ipotési) 
esaminato nel comportamento degli indici ten- 
siometrico ed oscillometrìco. 

caffeina aumenta costantemente Tindice 
oscillometrìco. 

Provoca un aumento notevole, ma fugacissi¬ 
mo,,,della pressione, al quale segue una caduta 
dì grado vario in relazione, sembra, allo stato 
neuro-vegetativo del soggetto di esperimento. 

La caffeina agirebbe cioè, in senso neuro¬ 
tropo, prevalentemente sul complesso nervoso 
che ha funzioni predominanti sulPalbero cir¬ 
colatorio (orto o parasimpatico] determinando 
in forma più duratura (3-5 ore) o un modico 
aumento di pressione o una diminuzione di 
pressione, che può scendere al di sotto dei va¬ 
lori normali, o, ciò che è più frequente, un ri¬ 
torno al livello pressorio che precede l’esperi- 
mento. 
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NOTE E CONTRIBUTI 

Istituto di Clinic.\ Medica Generale 
DELLA R. Università di Roma, 

Direttore; prof. C. Frugoni. 

Risultati in tema di terapia arsenobenzo- 
lica in soggetti intolleranti. 

Dott. Ferdinando Gorelli. 

L’insorgenza di fenomeni di intolleranza du¬ 
rante cure arsenobenzoliche costituisce non solo 
un grave ostacolo alla continuazione della cu¬ 
ra, che quasi sempre allora viene sospesa, pri¬ 
vando i pazienti di una delle terapie più attive 
contro la lues, ma è pure argomento di ansia 
per il medico che tali cure deve condurre. 

Non è dei vari fenomeni reattivi che voglia¬ 
mo ora parlare, dei quali abbiamo già trattato 
altrove a proposito delle emopatie da arseno- 
benzolo, ricordando la loro patogenesi, profi¬ 
lassi e terapia; ora vogliamo accennare alla 
possibilità di continuare la terapia arsenobeii- 
zolica nei pazienti che hanno presentato fe¬ 
nomeni reattirì di sorta. 

Fino ad oggi vari metodi sono stati proposti 
per ovviare a queste reazioni; si è unito alEar- 
senobenzolo Liposolfito di sodio, il calcio, il 
glucosio, Fetere, il bromuro di stronzio, 1’eo- 
sinato di cesio, Tautosiero ecc., ma nessuno 
di questi metodi si è imposto, per cui esiste 
tuttora, nei soggetti intolleranti, la controin¬ 
dicazione per l’ulteriore proseguimento della 
cura arsenobenzolica. 

Piolti indica di far precedere un trattamento 
con insulina e glucosio; Savulescu consiglia di 
sciogliere l'arsenobenzolo in una soluzione tli 
sale biliare, Ì1 deidrocolato sodico (decholin), 
e in tal modo ha potuto somministrare grandi 
quantità di arsenobenzolo in tempo relativa¬ 
mente breve, senza osservare fenomeni di in¬ 
tolleranza, e così pure Costinescu. Con questo 
metodo tuttavia, che da noi è stato usato da 
Carneo. Bolsi e Piolti, .lacchia e Truffi, se si 
può aumentare la tolleranza dell’organisnjo 
per gli arseuobenzoh, non si evitano i perìcoli 
delle alte dosi, infatti 4 degli 8 pazienti di 
Bolsi e Piolti ebbero con l’arsenobenzolo bi- 
lìato fenomeni reattivi che in un caso arriva¬ 
rono pure aH’agranulocitosi. 

Tale somministrazione di Neosalvarsan ad 
alte dosi in Decholin è pure suggerita come 
cura del tifo da altri AA. : 2 gr. e persino 2,40 
gr. nei primi 4-5 giorni di malattia. 

Un metodo che va raccogliendo sempre mag¬ 
giori successi è quello proposto da Rebaudi. 
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Tale A., basandosi sulle ricerche di Figari e 
Sivori, Sivori e Menniti, secondo le quali i 
tessuti albuminoidei delForganisino ridotti' allo 
stato di aminoacidi godono di una particolare 
proprietà disintossicante, ha proposto di scio¬ 
gliere Farsenobenzolo in questi aminoacidi. 

Furono scelti gli aminoacidi del fegato se¬ 
condo la tecnica Rebaudi, sia per l’azione pes- 
sica del fegato quanto per la frequente’ comparsa 
di fenomeni anche lievi di insufficienza epa¬ 
tica nei luetici in trattamento; tuttavia 11. va¬ 
lore principale non è attribuito al fattore epa¬ 
tico ma all’aspetto biochimico di aminoacido 
del preparato, secondo un concetto quindi di¬ 
verso da quello che ha portato all uso, nelle 
manifestazioni in atto da arsenobenzoli, degli 
estratti epatici (Spiethoff, Milbradt, Belle, Zo- 
lessi, Villaret, Jusfin Besangon, Desolile, A.). 
Infatti gli estratti di fegato se hanno marcata 
azione curativa sulle manifestazioni morbose 
da arsenobenzolo, non hanno, come ha visto 
Spiethoff, Rebaudi, A., azione profilattica, men¬ 
tre gli aminoacidi del fegato hanno azione 
profilattica ma mancherebbero di azione cu¬ 
rativa. 

Il metodo del Rebaudi consiste nello scio¬ 
gliere Farsenobenzolo in due cmc. di amino¬ 
acidi di fegato e poi iniettarlo endovena, si 
può iniziare la cura con gr. 0,30-0,45 e conti¬ 
nuare anche a giorni alterni con 0,60-0,75 e 
quindi 0,90, dose questa che può essere ripe¬ 
tuta 8-9 volte ed anche superata, raggiungen¬ 
do la quantità complessiva di 9-10 gr. 

Questo metodo, secondo Rebaudi, che l’ha 
usato in 3 anni in più di 2000 iniezioni, men¬ 
tre è perfettamente tollerato, non diminuisce 
Fazione terapeutica delFarsenobenzolo, in 
quanto il sifiloma iniziale e le forme seconda¬ 
rie cutaneo-mucose regrediscono nello spazio 
di tempo abituale. È permesso in tal modo 
di somministrare dosi elevate e ravvicinate di¬ 
neo senza inconvenienti e perciò di condurre 
una terapia particolarmente intensiva in bre¬ 
ve spazio di tempo nel mentre che si può 
anche ovviare all’eventuale intolleranza verso 
Farsenobenzolo stesso. In qualche paziente in 
periodo secondario Rebaudi ha osservato alla 
prima e seconda iniezione delle reazioni ter¬ 
miche anche elevate che sono interpretate co¬ 
me dovute a massiva distruzione di treponemi 
ed immissione in circolo dei loro corpi e delle 
loro tossine. 

.4 spiegare la maggior tollerabilità degli ar¬ 
senobenzoli con gli aminoacidi di fegato, sono 
state emesse alcune ipotesi. 

Secondo Rebaudi, la proprietà disintossican¬ 
te degli aminoacidi sarebbe legata alla loro 


tendenza ad ancorarsi con altro materiale al- 
buminoideo in via di degradazione facilitando¬ 
ne la ulteriore neutralizzazione. Castelli spiega 
la iiia^Luore tollerabilità dei preparati arseno- 
bcnzolici con le epatoamine o con un processo 
di condensazione tra Faminoacido e Farseno¬ 
benzolo 0 , più probabilmente, con un proces¬ 
so di condensazione aldeidica delFaminoacido, 
restando in tal modo impedita la funzione del- 
Faminogruppo libero che sarebbe la causa dei 
disturbi da arsenobenzoli. 

I vantaggi di questo metodo sono stati con¬ 
fermati da Maderna che anche in soggetti con 
precedenti reazioni febbrili e crisi nitritoidi, 
ha notato una perfetta tolleranza; pure Seba- 
stianelli Fha usato arrivando a dosi molto ele¬ 
vate, 10 gr. in 20 giorni. 

Bènech recentemente ha proposto una mo¬ 
dificazione del metodo di Rebaudi; usando un 
aminoacido conosciuto, la glicocolla (soluzio¬ 
ne al 4 %: 5 cmc. fino a 0,60-0,75 di arseno¬ 
benzolo, 10 cmc. per dosi maggiori), ha otte¬ 
nuto su 20 soggetti intolleranti, 16 risultati 
ottimi e quattro meno buoni. 

Noi abbiamo trattato col metodo di Rebau¬ 
di, cinque soggetti che avevano prima avuto 
fenomeni reattivi; li riferiamo brevemente per 
il loro interesse pratico. 

L’arsenobenzolo fu sciolto in 2 cmc. di ami¬ 
noacidi di fegato, la soluzione avviene rapida¬ 
mente, l’iniezione endovenosa, fatta anche 
senza aspirare sangue nella siringa, come si 
può anche fare per ridurre l’acidità, non ha 
mai dato alcun dolore. 

Nei nostri casi, trattandosi di soggetti tutti 
intolleranti, ci siamo preoccupati non tanto 
di iniettare forti e ravvicinate dosi di arseno¬ 
benzolo, come si può fare in altri pazienti, 
quanto di poter continuare la cura evitando le 
pericolose reazioni precedentemente subite ed 
in questo senso i risultati sono stati ottimi. 

Caso I. — Donna di 45 a. : broncopolmonite tu¬ 
bercolare apicale bilaterale. Eritema nodoso. Lues 
ignorala. 

La prima iniezione di Neo ICI (gr. 0,15) in acqua 
distillata non dà disturbi, la seconda, la terza e la 
quarta dànno dopo 2-3 ore, reazioni termiche sem¬ 
pre più violente fino a 40°, con stato generale com¬ 
promesso, cianosi, dispnea. Senza intervallo si con¬ 
tinua collo stesso Neo ICI iniziando da gr. 0,15 
in 2 cc. di aminoacidi, poi 0,30 e 0,45: non si ha 
nessuna reazione. 

Gaso II. — Donna dì 25 a.: lues tre anni fa. Ha 
dovuto allora interrompere la prima serie di Neo 
|)er le violenti reazioni febbrili che ogni iniezione 
le provocava. Da allora non ha più fatto cure. 

Si fa una serie di Neo ICI, da 0,15 a 0,60 ri¬ 
petuto tre volte, sciolto in aminoacidi, iniezioni 
ogni 5 giorni: nessuna reazione. 
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Caso III. — Donna di 42 a. : tabe. Inizia la cura 
con Neosalvarsan e dopo la terza iniezione (gr. 0,30) 
compaiono dolori addominali, diarrea, anoressia, 
cefalea, vomito; cosi pure dopo la quarta (0,45) e 
quinta iniezione (0,45;. Si continua con Neosal¬ 
varsan in aminoacidi da 0,16 a 0,60 ogni o giorni, 
senza il minimo disturbo. 

Caso IV. — Donna dì 49 a. : anemia perniciosi- 
forme luetica. Lues non curata. Gr. R. 3.100.000, 
Hb. 72, megalocitosi e anisocitosi, condizioni ge¬ 
nerali scadenti. 

Inizio con Neosalvarsan, 0,15-0,15-0,30. Dopo la 
seconda e terza iniezione, temperatura 38®-38®,5, 
diarrea, vomito. Allora si continua con Neosalvar¬ 
san in aminoacidi (0,15-0,30-0,30-0,30) ogni 6 gior¬ 
ni senza alcuna reazione, si ha miglioramento spic¬ 
cato dello stato generale e dell’anemia. 

Avendo ottenuto questi risultali ci siamo decisi 
seppure dopo varie incertezze, a riprendere la cura 
arsenobenzolica anche in un paziente che aveva 
sei mesi prima presentato una agranulocitosi da 
salvarsan. 

Si tratta di un giovane luetico di 19 a. che 
aveva presentato all’inizio di una cura arsenoben¬ 
zolica endovenosa, dopo 3 iniezioni bene soppor¬ 
tate, alla 4^-5®-6® iniezione, delle violenti reazioni 
termiche (40°) che si sono concluse in una agra¬ 
nulocitosi con angina e con batleriemia stafilococ¬ 
cica. Con la terapia epatica parenlerale intensiva 
si è potuto portarlo a guarigione che fu segnata 
anzitutto da una rapida ripresa dei neutrofili ar¬ 
rivando anche alla neutrofilia e leucocitosi di rea¬ 
zione (il caso è già stato descritto precedente- 
menteì. 

In simili casi è stato finora controindicato ri¬ 
prendere la cura arsenobenzolica anche cambiando 
prodollo 0 via di somministrazione. In questi pa¬ 
zienti infatti l’ipersensibilità al salvarsan rimane 
di solilo indefinitamente e li espone ad ogni ten¬ 
tativo di ripresa alla ricomparsa della sintomato¬ 
logia spesso con gravità crescente. 

Noi abbiamo iniziato con grande cautela seguen¬ 
do, prima e dopo ogni iniezione, ogni ora per 6 
ore successive, il numero dei globuli bianchi e la 
formula leucocitaria e la temperatura. Si iniziò 
con 7 ctg. dì Neo in 2 cc. di aminoacidi, endovena; 
non avendo avuto nessuna reazione si continuò 
con 0.15-0,;10-0,45-0,45, ogni settimana. Durante 
tutte le iniezioni non vi fu alcuna reazione ter¬ 
mica, nessuna caduta leucocitaria o modificazione 
della percentuale dei neutrofili, che oscillarono fra 
65 e 65, nessun risentimento dello stato generale. 

Il paziente da tale cura trasse notevole van¬ 
taggio. 

« « # 

Dai risultati ottenuti in questi casi appare, 
come risulta dalle osservazioni precedenti, la 
facilità di sciogliere Tarsenobenzolo negli ami¬ 
noacidi del fegato e la perfetta sua tolleranza 
in tutti questi pazienti che avevano prima rea¬ 
gito aH’arsenobeiizolo somministrato col me¬ 
todo abituale. 

È specialmente interessante il V caso per¬ 
chè è il primo caso di emopatia nel cpiale si 
riprende la stessa cura: esso pone il problema 
se si possa fare altrettanto anche in altri casi 
di reazione per es. cutanee (dermatiti) nervose, 
(polineuriti, mieliti), epatiche ecc. 


Dai casi (inora trattati e da questi si può 
pensare che con gli aminoacidi la terapia ar¬ 
senobenzolica può forse anche in altri simili 
condizioni essere ripresa, tuttavia occorre 
ugualmente in questo campo sempre una estre¬ 
ma prudenza, giudicando caso per caso e se 
la terapia arsenobenzolica non è strettamente 
necessaria è sempre consigliabile andar cauti 
nel riprendere la cura. 

Ad ogni modo, oltre che dal lato teorico 
dottrinale anche dal Iato pratico, è interessan¬ 
te sapere che nei casi in cui siano già comparsi 
fenomeni di intolleranza anche gravi e sia ne¬ 
cessario continuare la cura, è a nostra dispo¬ 
sizione un metodo che oltre a permetterci di 
somministrare delle dosi forti rispetto a quel¬ 
le usuali, ci può permettere di continuare im¬ 
punemente la terapia stessa; e ciò, oltre che 
cosa utile per il malato, è motivo di tranquillità 
per il medico. 

RIASSUNTO. 

Sono stati trattati coi metodo Rebaudi (solu¬ 
zioni delTarseiiobenzolo in aminoacidi di fe¬ 
gato) cinque pazienti che avevano in preceden¬ 
za mostrato fenomeni anche gravi dì intolle¬ 
ranza, reazioni febbrili, dolori addominali, vo¬ 
mito, diarrea, cefalea, ed uno anche una gra¬ 
ve agranulocitosi. 

In tutti questi casi si è potuto riprendere & 
continuare la stessa terapia senza alcuna ulte¬ 
riore reazione; anche il paziente che aveva 
avuto Tagranulocitosi non ebbe nessuna rea¬ 
zione termica, nessuna caduta dei leucociti o 
dei neutrofili. 

Possiamo perciò confermare i vantaggi che 
questo metodo può offrire nella terapia arse¬ 
nobenzolica in soggetti a questa intolleranti. 
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OSSERVAZIONI CLINICHE 

Un caso rarissimo di cisti idatidea nella 
Teseica. (Criiarigione spontanesi) 

per il (loti. Salvatore Spad aro. 

La cisti da echinococco in Sicilia è comunis¬ 
sima a causa della vita promiscua che i conta¬ 
dini ed ì <pastori fanno con i cani e con gli ani¬ 
mali domestici. 

Tutti gli organi e tutte le parti delTorganismo 
possono essere sede di tali cisti perchè gli em¬ 
brioni esacanti, pervenuti neirinteslino, dopo 
la scomparsa della cuticola dall’oosfera per ope¬ 
ra dei succhi digerenti, — essendo la via dige¬ 
rente l’unica accettata da tutti gli AA. — en¬ 
trano in circolo e, per il sistema vascolare san- 
giiigno o linfatico, vanno a fermarsi e svilup¬ 
parsi in qualunque organo o tessuto del corpo. 

Per ordine di frequenza le cisti da echinococ¬ 
co si riscontrano nel fegato, nel peritoneo, nei 
polmoni, nei reni, nella milza; molto raramente 
nel cervello, nel cuore e nel midollo spinale. 

Sfogliando l’estesissima bibliografia medica 
italiana e straniera ho dovuto constatare che 
finora non è stato riportato da alcuno l’ubica¬ 
zione primitiva della cisti da echinococco nel¬ 
la vescica. Tale ubicazione risulta eccezionale 
per cui non mi sembra privo di interesse illu¬ 
strare il caso occorsomi, per portare il mio mo¬ 
desto contributo in materia. 

Il mattino del 3 settembre 1934 sono stato chia¬ 
mato di urgenza per assistere G. P., dì anni 47, 
coniugato, contadino, da Favara (Agrigento). 

I «iati ereditari e gentilìzi sono completamente 
negativi. Ha moglie e due bambini sani. 

II paz. ha sofferto una malattia esantematica 
defi'infanzia (morbillo) e, all’età dì 30 anni, la 
malaria. 

Ha abitato case umide ed antigieniche; si è ali¬ 
mentato scarsamente; ha condotto una vita assai 
faticosa ed, a ragione del suo mestiere, ha convis¬ 
suto con cani che spesso mangiavano nella stessa 
scodella del padrone. 

Non ha sofferto blenorragia, nè lues. 

I primi disturbi, riferentisì alla malattia in cor¬ 
so, risalgono a circa quattro anni addietro; in quel¬ 
l’epoca, senza causa apprezzabile fu colto sul la¬ 
voro, da un dolore acuto ed improvviso al basso 
ventre in corrispondenza della vescica. Ha avuto 
disturbi digestivi, vago torpore, debolezza gene¬ 
rale. 

Successivamente ebbe ad accorgersi che il ven¬ 
tre s’era gonfiato e che gradatamente era aumen¬ 
tato di volume da paragonarlo, come diceva, ad 
una gravidanza al quarto mese. 

Le condizioni generali del paziente però si sono 
mantenute relativamente buone perchè, tranne un 
fastidio alla vescica avente i caratteri di sensazio¬ 
ne gravatìva al perineo e bruciore alla verga nel¬ 


l urinare, egli ha continualo il suo ordinario e 
quotidiano lavoro. 

Nel pomeriggio del 2 settembre, in seguito a ca¬ 
duta da una scala a pioli, ebbe ad urtare forte¬ 
mente suH’addome. Rincasato fu colto da febbre 
preceduta tla brividi, da dolore violento, lacerante 
in corrispondenza del pube irradianlesi verso l’om¬ 
belico, da vomito, da frequenza della urinazione 
con presenza di sangue alla fine della minzione. 

Poco dopo su tutta la superficie del corpo vide 
comparire delle macchie rosse pruriginose. La tu¬ 
mefazione addominale continuò a crescere a vista 
d’occhio ©, durante la notte, l’infermo non riuscì 
più ad orinare. 

Esame obbiettivo: Individuo di costituzione sche¬ 
letrica buona; marcala denutrizione; mucose pal¬ 
lide. 

Assenza di iperplasie ghiandolari linfatiche nei 
territori esplorabili. 

All’ispezione degli arti, del torace e dell’addome 
si osservano sollevamenti papulosi più o meno ro¬ 
tondeggianti e delineati, di colorito rosso alla pe¬ 
riferia che è facile individualizzare per un’orti¬ 
caria. 

L'esame del torace e dei visceri contenutevi rie¬ 
sce negativo. 

Fegato e reni nei limiti normali. 

La milza deborda appena dall’arco costale con 
margine duro, sottile, indolente. 

All’ispezione dell’addome sì nota in corrispon¬ 
denza della regione ipogastrica una sporgenza 
molto notevole, sferoidale, della grossezza della te¬ 
sta di un adulto che sorge dal di dietro della sin¬ 
fisi pubica e va a due dita trasverse in sotto della 
cicatrice ombelicale. 

Tale tumefazione è nettamente limitabile, a su¬ 
perficie liscia, poco dolente, non spostabile, di con¬ 
sistenza duro-elastica. Non si notano pulsazioni 
sulle regioni che la limitano. 

Dopo l’esame sommario dell'ammalato, che re¬ 
clama insistentemente per farlo urinare, mi pre¬ 
murai avere un catetere molle Nélalon che intro¬ 
dussi in uretra tenendo presentì tutte le precau¬ 
zioni necessarie per tale intervento. 

Mi fu impossibile introdurre il Nélaton perchè 
era ostacolato, si fletteva, si ripiegava al suo in¬ 
gresso in vescica. 

iSostituii tale strumento con un catetere metal¬ 
lico il quale, durante Tintrodiizione, incontrò, 
presso il collo, un corpo teso elastico che ostruiva 
l’apertura della vescica con una resistenza che riu¬ 
scii superare facilmente imprimendo una lieve 
spinta allo strumento. 

Tale ostacolo non dava la sensazione di un cal¬ 
colo o di un tumore duro, bensì faceva pensare 
ad un adenoma, ad un papìlloma. 

In ogni modo ero riuscito a vuotare oltre un li¬ 
tro di urina, di colorito torbido, esalante un odore 
putrido ammoniacale, quando il flusso ebbe a ces¬ 
sare bruscamente. 

Attraverso il catetere iniettai, in vescica, defi’ac-, 
qua sterile per rìallivare il flusso dell’urina, ma 
non riuscii allo scopo. 

Per tale brusca interruzione del flusso dell’uri- 
na, maggiormente mi fermai aU’idea dì trovarmi 
avanti un tumore villoso della vescica, ricordan¬ 
domi, a proposito, del segno della valvola o sin- 
toma del Marion prodotto dai villi di un papilloma 
in vescica, villi che vengono attirati dalla corrente 
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dell urina quando ({uesla comincia a fuoriuscire 
e che vengono ad otturare i fori della sonda. 

Nonostante la fuoriuscita dell'accennata quantità 
di urina la tumefazione addominale preesistente, 
sebbene ridotta di poco, non era scomparsa, rima¬ 
neva pressoché a tre dita in sotto della linea om¬ 
belicale trasversa, si manteneva liscia, di consi¬ 
stenza duro-elastica ed alla leggera pressione, com¬ 
binata con la percussione, suscitava un senso di 
vibrazione: presentava resistenza del caratteristico 
sintonia del fremilo idatideo. 

Il caso era interessante, non poca, la mia titu¬ 
banza nel formulare la diagnosi. 

Dopo remissione di quella accennata quantità 
di urina, le sofferenze del paziente s’erano alquan¬ 
to alleviate sicché potei lasciare l’ammalato pro¬ 
mettendo ritornare nel pomeriggio per praticare 
la puntura della vescica, t^ualora non avesse più 
urinato. 

Però durante la mia assenza era avvenuto un 
fatto nuovo: in seguito a violenti sforzi per uri¬ 
nare, il paziente aveva emesso vescicole rotondeg¬ 
gianti, innumerevoli e molteplici, grandi, medie 
e piccole da raggiungere il volume di un pisello, 
dì una castagna, di una noce, dì un uovo di co¬ 
lombo. nonché vari! frammenti e lembi di mem- 
branelle. Tutto questo materiale me lo vidi por¬ 
tare al mio studio in un grosso bicchiere da uno 
dei familiari. 

Di fronte ad un dato obbiettivo cosi preciso, si¬ 
curo e patognomonico la diagnosi di cisti idatidea 
primitiva della vescica si imponeva: quelle vesci- 
<ole, alcune rotte ed afflosciate, altre contenenti 
un liquido chiaro, limpido (acqua di rocca) — che 
all’esame microscopico mostrava scolici invaginati 
e sgusciati ed uncini — rappresentavano delle ci¬ 
sti figlie; mentre le memhranelle appartenevano 
alla sacca della cisti madre che s’era rotta ed 
aperta in vescica. 

Rivisto il paziente, che sì presentava molto sol¬ 
levato dalle sofferenze, ebbi ad osservare che la tu¬ 
mefazione addominale era di molto diminuita e 
sì er.i ridotta alla grossezza di una arancia. 

L’ulteriore andamenlo della malattia procedette 
regolarmente : il paziente continuò ancora, per di¬ 
versi giorni, ad emettere, per via uretrale, altre 
vescìcole più o meno piccole, alcune anche in pro¬ 
cesso di macerazione ed anche un voluminoso lem¬ 
bo di membrana, che dai caratteri macroscopici, 
essendo costituita da. varii strati concentrici fibrosi 
a lamelle con una parete di colorito bianco-madre¬ 
perlacea, granulosa, fu facile riconoscere essere ap¬ 
partenuta alla sacca della cisti madre. 

Dopo circa due mesi il paziente era guarito ed 
infatti, egli d'allora ha ripreso le sue abituali oc¬ 
cupazioni. 

Lo svolgimento e la soluzione del soj)racìtato 
raso clinico ha delucidato luminosamente ogni 
dubbio sulla malattia del paziente ch’era affet¬ 
to da cisti idatidea primitiva della vescica rot¬ 
tasi in séguito ad un trauma e guarita spon¬ 
taneamente. 

Essa cisti infatti era primitiva, s’era iniziata 
e svolta esclusivamente in vescica perchè non 
ora associata a cisti di altro organo o viscere; 


essa cisti non era secondaria ad una probabile 
cisti del rene, dalla quale — dopo un’eveiiluale 
rottura — era partita una figlia cisti che, at¬ 
traverso i calici, la pelvi renale e l’uretere, era 
riuscita arrivare in vescica, poiché tutti i sin¬ 
tomi ed i dati obbiettivi escludevano tale ipo¬ 
tesi slanlechè i due reni erano nei limiti nor¬ 
mali, si presentavano sani ed il paziente ebbe 
ad accusare fin dall’inizio il suo male in ve¬ 
scica. 

Sarebbe stato interessante per un maggiore 
valore chiarificativo praticare delle indagini 
i)iù profonde di laboratorio in riguardo alla 
eosinofilia, alla prova di deviazione di comple¬ 
mento, alla reazione del Ghedini-Weimberg, 
alla intradermoreazione del Casoni ecc. ma si 
ò dovuto rinunciare a tanto sia per il fatto 
compiuto, sia anche per ragioni ambientali. 

Un’altra considerazione che ci offre il pre¬ 
sente caso è che la cisti del paziente ebbe uno 
sviluppo lento, senza speciali disturbi sino a 
che sopravvenne il trauma che provocò l’epi¬ 
logo. 

Col trauma forte dell’addome — caduta dal¬ 
la scala — si ebbe a determinare uno scuoti¬ 
mento di tutta la sacca che si trovava eiior- 
inenente distesa per le numerose cisti figlie 
che stavano stipate nella sua cavità e contem¬ 
poraneamente si ebbero ad avverare tali fatti 
flogistici da causare la rottura della sacca e 

10 svuotamento del suo contenuto in vescica 
per cui l’eruzione di orticaria dovuta al rapido 
assorbimento dei suoi principi tossici. 

Il paziente ebbe a guarire spontaneamente 
del suo male senza alcun intervento chirurgi¬ 
co, il che si spiega col meccanismo della com¬ 
pleta evacuazione ed espulsione delle cisti fi¬ 
glie e della sacca della cisti madre attraverso 

11 canale uretrale. 

Come in proposito la letteratura registra ca¬ 
si di cisti da echìnocco del pulmone e delia 
pleura guaritesi per l’evacuazione attraverso 
l’albero bronchiale o attraverso i tegumenti 
esterni, fra uno spazio intercostale ed un'altro, 
così, nel caso presente, l’evacuazione è stata 
più facile, più agevole per un canale naturale 
qual’è l’uretra. 

RIASSUNTO. 

L’.A. descrive un caso di rara localizzazione 
di cisti idatidea primitiva della vescica, rottasi 
a causa di un trauma e guaritasi spontanea¬ 
mente senza alcun intervento chirurgico. 

Favara, aprile 1935-\1TI. 
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SUNTI E RASSEGNE 

UROLOGIA. 

Tubercolosi del rene neirinfanzìa. 

(0. L. Addison. British Med. Jovrn., 28 set¬ 
tembre 1935). 

La tubercolosi del rene, eccettuata la forma 
miliarica, è fra le più rare manifestazioni della 
malattia uelUinfanzia, e relativamente pochi 
sono i casi in fanciulli al disotto dei 10 o 11 
anni. 

Nessuna età, ad ogni modo, ne è esente 
e casi avanzati possono essere osservati anche 
neirinfanzia. 

La tubercolosi miliare del rene è invece un 
reperto frequente all’autopsia di fanciulli morti 
per meningite o per tbc. generalizzata. Ad ogni 
modo la frequenza della tbc. renale è stata ne¬ 
gli anni passati considerata al disotto del suo 
reale valore. Nei primi stadi della malattia, 
che possono persistere per alcuni anni, non vi 
sono sintomi urinariì e la piuria è così lieve 
e spesso così intermittente, che non viene no¬ 
tata, a meno che non siano fatti ripetuti ed 
accurati esami di urina. È certo che se una 
ricerca sistematica fosse fatta regolarmente in 
tutti i bambini che presentano una qualsiasi 
forma di tubercolosi chirurgica o ematogena, 
si verrebbero a scoprire molti casi di lesione 
tubercolare del rene. 

È stato affermato che una bacilluria tuber¬ 
colare, — e cioè una filtrazione di bacilli tu¬ 
bercolari — può esistere anche senza che vi 
sia una lesione renale: ma d’altra parte la 
presenza di una piuria, anche se microscopica, 
può essere considerata come prova di una le¬ 
sione renale. 

Le prove sperimentali poi hanno anche di¬ 
mostrato che la teoria della filtrazione dei ba¬ 
cilli è falsa. 

Medlor ha potuto constatare che di 30 pa¬ 
zienti morti per t.b.c. polmonare, 22 avevano 
lesioni renali, che non avevano dato luogo a 
nessun sintomo. Band in 174 casi di t.b.c. e- 
straurinaria con bacilluria ma senza alcun se¬ 
gno in vita di lesione t.b.c. del rene, trovò al¬ 
l'autopsia solo lesioni microscopiche di t.b.c. 
Secondo Joung « Tinfezione originaria è pra¬ 
ticamente sempre limitata ad un rene. Quando 
il rene dall’allro lato è coinvolto è troppo tardi 
per un intervento ». Questa opinione è diffi¬ 
cile ad accettarsi, tanto più se si pensa che la 
t.b.c. renale è ematogena in origine. 

La lesione è sempre più accentuata in cor¬ 
rispondenza della midollare che non della cor¬ 
teccia. Vari tipi di lesione sono stati descritti, 
fibrosa, fibrocavernosa ed ulcerosa ma non vi 
è differenza essenziale fra essi; presto o tardi 
anche l’uretere viene coinvolto, sia per ulce¬ 
razione diretta che per il passaggio dell’urina 
contenente i bacilli. F tubercoli formatisi lun¬ 


go l’uretere vengono a formare delle ulceri 
che presto si espandono lungo tutto l’uretere 
stesso. L’uretere può dilatarsi molto, la mu¬ 
cosa essere distrutta ed il lume spesso bloc¬ 
cato da granulazioni, e tessuto fibroso. La ve¬ 
scica anche viene coinvolta ed assume len¬ 
tamente il caratteristico aspetto della cistite 
t.b.c. 

Sintomi. — Nei primi periodi di invasione 
del rene non vi sono sintomi ed il solo segno 
è una piuria molto lieve, generalmente inter¬ 
mittente e scopribile solo con l’esame micro¬ 
scopico. Opportuna anche l’inoculazione nella 
cavia. 

L’ematuria è quasi invariabilmente il primo 
segno obiettivo e spesso presente per 1-2 o 21 
ore. L’emorragia si presenta in seguito ad in¬ 
tervalli associata con una intensa piuria, ed è 
quasi costante negli stadi più tardivi in cui 
la lesione vescicale è generalizzala. 

L’urina è acida e raramente contaminata da 
altri germi. Negli stadi più lardivi si trovano 
generalmente il B. coli e gli streptococchi. 
Nei primi stadi lo stalo generale rimane inal¬ 
terato e un decadimento generale delle forze 
si ha quando la malattia è già avanzata. 

frequente una pitessia piccola irregolare : 
forti attacchi febbrili a 39'’ stanno generalmente 
a dimostrare la presenza di una infezione da 
B. coli. Il dolore non è mai troppo accentua¬ 
to, ma se vi è infezione da coli durante gli at¬ 
tacchi febbrili si ha forte dolore lombare; il 
dolore può anche essere riflesso alladdome. 
All esame il rene non si mostra generalmente 
aumentato di volume, ma può esserlo poco e 
dolente alla palpazione. 

L aumento di frequenza delle minzioni si 
ha quando la vescica è già coinvolta. Quando 
la vescica è infettata le minzioni si fanno sem¬ 
pre più frequenti fino a quando non si stabi¬ 
lisce una completa incontinenza. 

La caratteristica più notevole di tutto il qua¬ 
dro clinico è la completa assenza di dolore- 
alla minzione, sia durante che alla fine di essa, 
anche quando la capacità vescicale è ridotta 
al minimo. 

Se il dolore è presente ciò è dovuto ad una 
infezione contemporanea da B. coli o da 
si reptococco. 

Diagnosi. — La diagnosi si fa con la ri¬ 
cerca del b. di Koch: in ogni caso di piuria 
cronica o intermittente inspiegabile è neces¬ 
sario un accurato esame dell’urina da questo 
punto di vista. 

Il bacillo si trova difficilmente nei primi 
stadi e spesso è presente ad intervalli. Anche 
negli stadi avanzati della malattia i segni e 
sintomi sono semplicemente quelli della ci¬ 
stite cronica e cioè la piuria e. l’aumentata 
frequenza delle minzioni o enuresi. 

L’esame radiografico può dimostrare aumen¬ 
tata densità del rene od anche aree calcaree, 
mentre un pielogramma discendente dìmo- 
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sirerà rirregolarità della pelvi e la distruzione 
dei calici. 

Il metodo della pielografia ascendente, che 
pur è stato in questi casi condannato perchè 
capace di aggravare il processo, è pure in al¬ 
cuni casi necessario per ottenere una buona vi¬ 
sualizzazione della pelvi. Un vero pericolo di 
questo metodo non esiste. Anche la cistosco¬ 
pla è sempre necessaria. AH’inizio la vescica 
può apparire perfettamente sana oppure può 
notarsi un piccolo rossore attorno allo sbocco 
di un uretere. Più tardi pochi tubercoli ed una 
0 due piccole ulceri appaiono attorno al¬ 
l’uretere leso, seguiti da infiammazione del 
trigono e ulcerazione alla base della vescica. 

Infine l'infiammazione divenuta generale e 
l’edema e Tulcerazione aumentano in tale ma¬ 
niera che è spesso impossibile trovare gli ori¬ 
fici ureiericì. 

Corso della malattia a prognosi. — Nei pri¬ 
mi stadi, quando i segni sono costituiti da 
una costante piuria ed aumentata frequenza 
della minzione, la malattìa progredisce len¬ 
tamente e possono trascorrere molti mesi ed 
anche anni prima che si verifichi una lesione 
generale del rene. È anche certo però che una 
buona parte di questi casi possono anche gua¬ 
rire, per quanto l’opinione della maggioranza 
sia contraria a questa veduta. Quando però la 
malattia è abbastanza avanzata, è improbabile 
che essa possa venir arrestata, per quanto ten¬ 
tativi di guarigione delle lesioni non siano 
rari, come è dimostrato da aree localizzate 
dì fibrosi e di calcificazione. 

Cura. — Nei primi stadi dell'infezione, e 
cioè prima che i sintomi urinari divengono 
evidenti, il bambino dovrebbe essere curato in 
sanatorio, preferìbilmente a letto. Una cisto- 
scopia ed un e.'^ame pielografico possono es¬ 
sere evitati in questo primo stadio. L’urina 
deve essere esaminata ad intervalli regolari 
tentando anche di stabilire se la malattia è in 
progresso. 

Quando la malattia è avanzata e non as¬ 
sociata con altre lesioni attive la nefrectomia 
dovrebbe essere praticata purché il cateterismo 
ureterico dall’altro lato non abbia rivelato la 
presenza di germi di Xoch e la funzione re¬ 
nale sia buona. Anche però se l’altro rene è 
leso, purché non gravemente, la nefrectomia 
può essere praticata con vantaggio, tanto più 
che senza operazione si è sicuri che il p. ver¬ 
rebbe presto a morte mentre fa nefrecto¬ 
mia del rene più malato servirà certamente a 
prolungargli la vita. 

Quando la tubercolosi del rene è associata 
con altri focolai tubercolari attivi, come ca¬ 
rie vertebrale ed altri focolai ossei, prima che 
si intraprenda l'operazione è necessario consi¬ 
derare accuratamente le condizioni generali 
del bambino e giudicare quale delle due le¬ 
sioni, se quella renale o quella ossea, sia la 


più attiva e più importante, onde rivolgersi 
prima ad essa. 

Nel complesso il futuro dei nefrectomizzati 
è abbastanza buono ed è sorprendente quanto 
rapidamente una vescica tubercolosa possa 
guarire ed i bacilli di Koch sparire dall’urina 
una volta che il rene malato è stato asportato. 
I vari casi, operati dall’A. con successo sono 
una netta conferma di questa asserzione. 

G. La Cava. 

È giustificata la sezione del tratto dì 
unione del rene a ferro di cayallo ? 

(Chw.alla R. Arch. Ktin. Chir., voi. lt?’2. iia- 
gine 590, 1935). 

L'A. ossei-va che Rovsing è stato il primo 
a mettere in evidenza la sindrome dolorosa 
curalteristica del rene a ferro di cavallo do¬ 
vuta alla compressione che il tratto interme¬ 
dio esercita sull’aorla e sulla cava e rapprt- 
sentala da una pulsazione aortica addominale, 
da dolori addominali e alterazioni della 
stalsi. Questa sindrome compare durante l’e- 
slensione della colonna vertebrale e scompare 
in posizione supina. 

In alcuni casi, appena sezionato il tratto 
intermedio, si è vislo l’allontanamento a scat¬ 
to dei due reni e il loro spostamento nelle 
regioni lombari. I risultati postoperatori se¬ 
condo Kovsiiig sono ottimi e giustificano sen- 
z altro questa operazione che egli consiglia di 
e.'veguire per via Lransperitoneale. 

Successivamente da vari AA. sono state fatte 
delle obbiezioni alla sezione dell’istmo del 
rene a ferro di cavallo anzitutto affermando 
che i risultali postoperatìvi non erano soddi¬ 
sfacenti, poi che l’inlervento poteva portare a 
complicazioni anche, gravi come fìstole orino- 
se o a emorragie quando l’istmo sia ]>iuttosto 
s]>esso. 

L'A. è invece favorevole a questo interven¬ 
to in base all’esperienza personale di due casi 
o|)erali già da anni e perfettamente gua¬ 
riti, Occorre premettere una diagnosi precisa 
non solo deU'esistenza del rene a ferro di ca¬ 
vallo, relativamente facile grazie alla pielo¬ 
grafia endovenosa ma anche preci.sare esatta¬ 
mente la sede dei calici per evitare che nel 
taglio dell istmo uno di essi venga aperto e 
sia causa di una listola orinosa postoi>eraliva. 
La via da seguire è quella transperitoneale 
perchè j^ermette di dominare facilmente la 
malformazione e procedere con sicurezza alla 
sezione deH’islmo nel punto più adatto. Non 
crede sia necessario di associare la nefropessi 
dei reni divisi. Vai.doni. 

Clinica e terapia chirurgica delle piccole 
idronefrosi dolorose. 

(Allemann. Zeitschr. /. UroL, v. 29, p. Ili, 
1935). 

Secondo l'A. la pelvi ampollare degli anato¬ 
mici è un’incipiente idronefrosi, che in certe 
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circostanze può dare disturbi e condurre a nu¬ 
merosi errori diagnostici. Sua causa è un'aca- 
lasia (mancanza deiraperlura riflessa delio 
sfintere pielo-urelerale) che determina la dila¬ 
tazione della cavità a monte; similmente a 
■i|uanto accade nel pilorospasnio dei neonati, 
nel megacolon, ecc. 

II quadro clinico di queste « piccole idrone¬ 
frosi dolorose » non è affatto caratteristico. Si 
tratta di soggetti pallidi (pseudoanemia spa¬ 
stica periferica), in genere stilici, facilmente 
irritabili, che accusano dolori vaghi alla regio¬ 
ne lombare o alla metà omolaterale dell’addo- 
me, o alla fossa iliaca; i dolori possono insor¬ 
gere dopo i pasti, si esacerbano col cammino 
e con le fatiche, scompaiono a riposo; talora 
intervengono vere e proprie coliche, spesso con 
ematurie microscopiche. Per lo più viene fatta 
una diagnosi errata, che conduce spesso (nella 
metà dei casi dell’autore) a un intervento, in 
genere di appendicectomia. La diagnosi può 
esser fatta con esatte ricerche urologiche: resa- 
ine delPurina dà poco o nulla; la cromocisto¬ 
scopia esatta ha grande importanza perchè 
inette in evidenza una diminuzione della fun¬ 
zione (modico ritardo di eliminazione e scarsa 
intensità del colore) del rene malato. Il catete¬ 
rismo ureterale dimostra un maggior o mino¬ 
re residuo nella pelvi. La pielografia retrogra¬ 
da dà il quadro caratteristico della dilatazione 
ampollare della pelvi con stenosi del primo 
tratto dell’uretere. 

La cura è chirurgica: vengono usualmente 
praticate la uefropessi alta sec. Marion, la ener- 
A'azione dell’ilo renale sec. Papin, la decapsn- 
lazione. 

L’A. propone un’operazione nuova: la se¬ 
zione extramucosa del muscolo pielo-ureterale. 
La tecnica consiste nella preparazione esatta 
della pelvi e dell’uretere aH’origine e nella in¬ 
cisione longitudinale della parete fino alla mu¬ 
cosa per un tratto di 1 1/2-2 cm. metà sulla 
pelvi e metà sull’uretere. L’A. ha praticato, 
con buoni risultati, 20 volte nello spazio di 4 
anni questo intervento che egli considera cau- 

P. Stefanini. 

Vescica “a sifone,,. 

/Seiffert. Arch. lilin. Chir., Voi. 183, pagi¬ 
ne 568, 1935). 

L’A. ha osservato tre anni fa un paziente col¬ 
pito da papillornatosi recidiva della vescica con 
.grave risentimento delle condizioni generali. Ri¬ 
tenne che ci fosse una indicazione assoluta alla 
cistectomla e studiò un metodo di formazione 
di un nuovo serbatoio per le orine che egli 
chiama vescica a sifone. 

Prescelse un’ansa digiunale alta perchè in 
questa sede l’intestino è povero di germi men¬ 
tre anastomizzando gli ureteri con anse basse 
del tenue o con il colon è quasi regola assoluta 
la pielonefrìte ascendente. Venne resecato un 
tratto di 35 rm. mantenendolo in relazione con 


il ramo dell’arleria mesenteiiale in modo che 
la nutrizione della parete fosse assicurata nel 
modo più completo. La continuità dell’intesti¬ 
no venne ristabilita con anastomosi capo a 
capo. 

Nel tratto di digiuno isolato allacciò al capo 
superiore i due ureteri dopo averli sezionati 
quanto più vicino era possibile alla vescica e 
isolandoli per breve tratto. L’uretere sinistro 
fu fatto passare sotto l'arteria mesenterica e 
allacciato all’ansa assieme a quello di destra. 
TI moncone inferiore del tratto digiunale Reale 
veline torto di ISO” e fatto passare attraverso 
un’asola del retto abboccandolo alla pelle. In 
questa maniera ottenne un pseudosfintere che 
permette all’ansa di contenere 200 cmc. di 
urina. 

11 paziente sopportò bene l’intervento; dopo 
un mese venne praticata la cistectomia totale. 
Il risultato a distanza è ottimo; le urine sono 
chiare e senza germi; la contenzione nella nuo¬ 
va vescica abbastanza buona. Valdoni. 

DERMATOLOGIA. 

Recenti progressi nel trattamento delle 
malattie della pelle. 

(J. T. Ingram. The Praclilioner, ottobre 1935j. 

La tendenza prevalsa negli ultimi anni ad 
interpretare la deruialologia in più .stretto rap¬ 
porto con la medicina generale ha condotto 
ad importanti progressi nel trattamento delle 
malattie cutanee, le quali possono essere e- 
spressione di fattori tossici, infettivi, metabo¬ 
lici o psico-nevrotici. Iji molti casi è efficace 
il trattamento dietetico: particolarmente im- 
jioriatile è la restrizione degli amilacei, dei 
dolciumi e dei grassi nelle dermatosi seborroi- 
clie e catarrali. Non sempre tuttavia la derma¬ 
tologia attende i progressi della medicina inter¬ 
na : molto efficace è la terapia aurica nel trat¬ 
tamento del lupus eritematoso; l’A. preferisce 
la via endovenosa a dosi molto minori di quel¬ 
le usate nel trattamento della tubercolosi. In 
qualche caso la dermatologia addita la via alla 
medicina od alla chirurgia: tale è il caso per 
il trattamento conservativo delle sepsi cutanee. 
Nelle infezioni follicolari è preferibile la me¬ 
dicazione occlusiva all’iiilervento; per forun¬ 
coli persislenti localizzati in una regione la 
miglior cura e rappresentata dalla roentgen- 
terapia, che costituisce Tunico trattamento 
approjpriato del favo; affezioni settiche più 
profonde possono avere un aspetto dermatolo¬ 
gico (piaghe consecutive a trattamento chirur¬ 
gico di celluliti o di osleomieliti, fistole os¬ 
see ecc.): oltre al calore radiante è utile in tali 
casi la terapia locale ultravioletta e special- 
mente l’olio di fegato di merluzzo. L’epider- 
mophyton inguinale è anche causa di infezioni 
delle dita dei piedi : casi recenti rispondono 
all’uso dell’unguento di Whitlleld o del verde 
di malachite; i casi cronici sono difficilmente 
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Iratlabiii: si ricorrerà alle sostanze coloranti 
ed ai raggi X. TI persistere di molti casi di iu- 
(erlrigine è dovuto alla presenza di pityrospo- 
ron: il trattamento più appropriato è quello 
liiediante sostanze coloranti, quali il verde di 
malachite. Per quanto riguarda le affezioni 
gravitazionali delle gambe, un grande pro¬ 
gresso è stato rappresentalo dal bendaggio con 
jjlaster elastico, la cui tecnica è stata perfezio¬ 
nata e precisata da Dickson AVright. Questa 
terapia rappresenta un mezzo temporaneo per 
ridurre la congestione e redema; se la causa 
del disturbo risiede nella presenza di vene 
\aricose, si ricorrerà alle iniezioni sclerosanti. 
Il lupus vulgaris è incurabile senza il tratta¬ 
mento prolungato con raggi ultravioletti. La 
psoriasi regredisce rapidamente mediante l’e¬ 
sposizione ai raggi ultravioletti. Il lichen pla- 
iius risponde spesse alle iniezioni di arseno- 
salicilato di mercurio; anche il trattamento 
•con raggi ultravioletti è benefico. La roentgen- 
terapia superficiale è usata in un gran numero 
di affezioni cutanee: deve essere associata al 
trattamento generale e locale. Il prurito, l’ec- 
zema, le dermatosi seborroiche e quelle pru 
riginose rappresentano le condizioni che più 
risentono della radioterapia. Nel trattamento 
dell’acne i raggi X hanno azione maggiore di 
altri mezzi; così pure è nella rosacea, asso¬ 
ciando l’uso di un unguento. 

M. Nunberc,. 

La radiumterapia dei naevi. 

■(N. S. Finzt. The BriLish Med. Journ.. 28 set¬ 
tembre 1935). 

l'na delle prime applicazioni mediche del 
radium è stala la cura di questa deformante 
malattia. 

I primi tentativi, fatti da Dominici, con rag¬ 
gi y molto filtrati, dettero risultati di molto su¬ 
periori ai precedenti; prima infatti si usavano 
raggi poco o niente filtrati e si aveva come e- 
sito una cicatrice, per cui salvo il vantaggio 
della non doliorosità dell’intervento, il me¬ 
todo non poteva dirsi sensibilmente superiore 
a.gli altri fino allora usati, e specialmente a 
quello della neve carbonica. Oggi invece la 
terapia tende alla completa sparizione del neo 
senza alcuna cicatrice e ciò è molto spesso ot¬ 
tenuto. 

Princìi-ri JondanicnlaU di questa terapia 
sono ; 

.4) curare il paziente il più presto possibile 
e in ogni caso non oltre il primo anno di età. 
Infatti, a mano a mano che il paziente cresce 
in età il neo diventa sem^ire meno sensibile 
alle irradiazioni rispetto ai tessuti circostanti. 
Del resto, per quanto i risultati non siano al¬ 
trettanto buoni, una tale terapia è anche at¬ 
tuabile nei bambini più grandicelli ed anche 
negli adulti; • 

Ri gli effetti del trattamento sono molto 
lenti a manifestarsi e si prolungano per lo me¬ 


no per un anno dopo la prima applicazione, 
bisogna quindi aver pazienza e non ripetere il 
trattamento troppo presto. Raramente tale ri¬ 
petizione è richiesta in meno di 6 mesi dopo 
a prima applicazione e ciò soltanto se una 
jiarte del neo è sparila mentre un’altra parte è 
rimasta immutata, il che indicherebl>e un 
dosaggio non ben calcolato; 

C) è molto importante non usare dei cau¬ 
stici 0 la neve carbonica poiché questi lascia¬ 
no delle cicatrici che si manifestano dopo la 
applicazione del radium; 

D) in tutti i casi occorre usare raggi gam¬ 
ma molto filtrati. La dose deve essere tale da 
prourre soltanto un modico eritema e deve va¬ 
riare a seconda dell’età del soggetto; 

E) in un buon numero di casi è opportu¬ 
no ricorrere alla chirurgia plastica. 

Classificazione. — Dal punto di vista del 
Irattamenlo gli angiomi possono essere suddi¬ 
visi in due classi: 

1) nei cavernosi, che possono essere com- 
.pletamente sottocutanei, ma spesso involgono 

la cute, e più spesso ancora cute e sottocuta¬ 
neo insieme. T nei sottocutanei sono natural¬ 
mente più diflìcili a curare che non quelli su¬ 
perficiali e occorre avere gran cura per non 
provocale delle cicatrici. Nella maggior parte 
dei casi di nei cavernosi si inizia anzitutto con 
una applicazione superficiale e si usa l’irradia¬ 
zione interstiziale soltanto più tardi e sol¬ 
tanto in una piccola porzione di casi : ciò 
riduce al minimo la possibilità di emorra¬ 
gie. Se. malgrado un notevole miglioramento 
rimane una massa sottocutanea abbondante, è 
consighabde l’intervento della chirurgia pla¬ 
stica: se il tumore è stato ben irradiato non 
c’è pericolo da temere per le emorragie; 

2) i nei capillari possono essere suddivisi 
in: A) macchie vinose, e B) nei aracniformi. 
Nel primo caso mentre è spesso possibile otte¬ 
nere un eccellente risullato è invece molto 
difficile e in qualche caso impossibile evitare 
la formazione di una cicatrice. I nei aracni¬ 
formi sono molto più facilmente curati me¬ 
diante i'elettrolisi o l’ignipuntura e. |X)icIv'' 
essi si manifestano generalmente negli adulti, 
questo è quasi sempre il trattamento di scelta. 

Bisnltati. — Molte obbiezioni sono state fat¬ 
te riguardo ai risullati tardivi; ma se le dosi 
sono stato moderate non si avranno a lamen¬ 
tare alterazioni tardive a carico della cute e 
del sottocutaneo. Anche la cataratta è una 
complicazione che si presenta molto raramen¬ 
te: l’A. ne ha visto un solo caso ed il pericolo 
che essa si presenti va sempre più diminuendo 
a mano a mano che si praticano più accurata¬ 
mente i dosaggi. In conclusione si può dire 
che il trattamento con il radium delle tele- 
angectasie è oggi uno dei metodi più felici di 
cura medico-chirurgica. 

(1. L\ Cava. 
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MISCELLANEA. 

Sul meccanismo dell’emostasi spontanea. 

(K. Lenggeinhacer. Munck, mediz. Wo- 

chenschr., 27 dicembre 1935). 

Un rapporto diretto fra il tempo di coagu¬ 
lazione e quello di emorragia viene ammesso, 
si può dire, aprioristicamente, quando prima 
dell’operazione si somministrano delle sostan¬ 
ze che favoriscono la coagulazione; eppure v’è 
una serie di condizioni nelle quali fra i due 
fenomeni non sembra esistere un legame di¬ 
retto; ne è un esempio la trombopenia e la 
tromboastenia; ma anche neiremofilia spesso 
vi è sproporzione fra la infrenabilità del- 
Uemorragia e il tempo di coagulazione solo 
di poco prolungato. Non mancano d’altronde 
i casi nei quali a malgrado un’estrema len¬ 
tezza di coagulazione (lino a 75 m’. osserva¬ 
zione deH’A.) le piccole ferite sanguinano 
poco. Ora se la poca coagulabilità del sangue 
può talora rappresentare il fattore sufficiente 
dell’emorragia (come dimostrano le esperien¬ 
ze sugli animali con iniezioni di irudina, epa-- 
l'ina ecc.), vi sono molte contingenze nelle 
quali debbono essere invocati anche altri fat¬ 
tori; fra questi, quello vascolare (deficiente 
funzione di capillari e precapillari) avrebbe 
secondo l’A. un’importanza relativa; egli ri¬ 
prende in esame il determinismo dell'emo¬ 
stasi spontanea c la funzione dei singoli fat¬ 
tori di essa, per poi in base ai propri dati 
sperimentali interpretare il meccanismo del¬ 
l’emorragia i>atoIogica. 

Gli studi sperimentali dell’A. avrebbero di¬ 
mostrato che la coagulazione del sangue è solo 
in parte legata alla presenza di piastrine (di¬ 
fatti: tempo normale nella trombopeniaj; 
nella corrente sanguigna esisterebbe una so¬ 
stanza albuminoidea solubile — la protrombo- 
chinasi (si noti che una parte di essa è adsor¬ 
bita alla suijerficie delle piastrine — di qua 
l'aumento di coagulabilità del sangue emofì- 
lico dopo aggiunta di queste). In presenza di 
ioni di calcio — e di un catalizzatore — rap¬ 
presentato dalla superficie « bagnabile » di un 
corpo estraneo — essa dà luogo alla trombo- 
chinasi, la qualte insieme alla protrombina 
del sangue e sempre in presenza dì Ca dà 
luogo alla trombina; ed è questa a sua volta 
a provocare la formazione di fibrina dal fibri¬ 
nogeno; in questo processo la trombina, per 
lo meno temporaneamente, rimane aderente 
alla fibrina. 

Dalle ricerche dell’A. è risultato inoltre che 
la trombina non solo favorisce la coagula¬ 
zione, ma in presenza di corpo estraneo (come 
anche il vetro, che essendo bagnabile agisce 
da catalizzatore) determina nel sangue la for¬ 
mazione di nuova trombina. I.a minore o 
maggiore rapidità di coagulazione determina 
la formazione di un coagulo bianco o rosso; 
la formazione di un trombo endovasale s’ini- 
7ia con coagulo bianco (composto di piastrine 


e rii poca lìbj'ina); solo quando si sono avve¬ 
rale le condizioni di stasi nella coagulazione 
rajiida vengono inglobati anche gli altri ele- 
menli morfologici del sangue, dando luogo a 
coagulo rosso. 

Nella coagulazione che avviene nel seno 
stesso dell organismo una funzione principale 
spetta non tanto alla presenza di superfìcie 
bagnabile-calalizzatore (rappresentata *ad es. 
dalia parete vasale lesa), quanto al secreto di 
tale^ superficie, alla cosidetta chinasi tissula- 
re; il succo fresco di qualsiasi tessuto possiede 
tali propietà; esso manca d’altra parte nei 
tessuti cicatriziali o profondamente modificati 
ecco perche le collule sfaldate della mucosa 
uterina non fanno coagulare il sangue me¬ 
struale, e la formazione dei trombi sulle su¬ 
perficie ateromatose è relativamente poco ac¬ 
cendala. Anche il determinismo delle emor¬ 
ragie persistenti dopo il sanguisugio trove- 
rcbhe la sua spiegazione non tanto nella quan¬ 
tità dell irudina che non basterebbe a mante¬ 
nere incoagulata tutta la massa del sangue 
emesso, quanto nella lesioni specifica dei 
tessuti non più capaci di secernere la chinasi 
(oppure perchè questa viene neutralizzata dai 
rirudina;. 

Considerando il meccanismo dell'emostasi 
in una piccola ferita (prescindendo natural¬ 
mente dalla contrazione e retrazione dei vasi)- 
l’A. sottolinea la grande importanza della chi¬ 
nasi tissulare che fuoriesce dai tessuti lesi; le 
piastrine che col sangue passano sulla su])er- 
ficie di essi (e hanno notevole potere adsor¬ 
bente rispetto la trombochìnasi, la fibrina e 
la trombina), si caricano di tale,chinasi; dopo 
fi,5-d m’ la trombina è formata, le prime 
Iraccie di fibrina determinano l’agglutinazio¬ 
ne delle piastrine che con un reticolo cojuo- 
■no le superfìcie laterali della ferita: nuove- 
quantità di trombina vengono formate fino a 
che continua rapporto di sangue per l’azione 
catalizzatrice della trombina stessa: conti¬ 
nuando pure la secrezione della chinasi cel¬ 
lulare si formano nuovi agglutinati di piastri¬ 
ne; attraverso queste il sangue ora viene fil¬ 
trato; la parte corpuscolala viene trattenuta: 
il liquido che fuoriesce è sempre più pallido 
ma sempre più rapidamente coagulabile. Non 
appena si è formato il trombo occlusivo cessa 
l'ulteriore formazione di trombina (poiché 
non passa più sangue). 

Partendo da tale schema di emostasi spon¬ 
tanea l’A. interpreta i singoli casi di defi¬ 
cienza di essa. Riesce senz’altro chiaro che 
una emorragia si arresterà difficilmente quan¬ 
do la ferita avviene su tessuti cicatriziali 
(manca la chinasi cellulare) e l’A. ne ciU un 
caso dimostrativo. Nella trombopenia coagula 
solo la fibrina sulle pareli della ferita; essa 
non contraendosi, trattiene la trombina di cui 
mcnca quindi l’azione catalizzatrice (la stessa 
fibrina non esplica di per sè neanche l’azione 
di una superficie estranea catalizzatrice; ecco 
perchè le trombosi vasali non si propaizano 
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^irinLinito); anzi lo strato denso della librina 
ostacola Tulteriore secrezione della chinasi 
cellulare; le piccole emorragie si arrestano 
soltanto quando la fibrina stessa ha riempito 
tutto il tragitto della ferita. 

La condizione protopatica neiremofilia sa¬ 
rebbe secondo l’A. dovuta ad una maggiore 
lesistenza della protrombochinasi; la trombina 
^i forina nella ferita solo a spese della chi¬ 
nasi tissulare, ma la sua azione catalizzatrice 
non è suhiciente a produrre ulteriore trom¬ 
bina dal sangue, che nel normale determina 
la successiva formazione di grandi masse di 
fibrina fino alla completa occlusione della fe¬ 
rita. Ecco perchè neiremofiliaco, anche se il 
tempo delEemorragia dalle piccole ferite è 
poco prolungato, l’ulteriore spremitura può 
dar luogo a fuoriuscita di sangue ancora per 
rriolte ore; le ferite rilevanti presentano sen¬ 
z’altro emorragie indomabili. 

Oltre alla resistenza della prochinasi è da 
ammettersi neiremofilia anche la scarsa azio¬ 
ne della trombina sul fibrinogeno. 

L'A. non fa che accennare alle altre emor¬ 
ragie patologiche quale p. es. quelle tumo- 
rah, leucemiche, scorbutiche ecc., nelle quali 
probabilmente un fattore preponderante è rap¬ 
presentato dalle alterazioni vascolari. 

Sono degne di nota le deduzioni teoriche e 
le ricerche sperimentali e cliniche dell’A. nel 
campo della terapia. In esperienze su animali 
egli ha potuto dimostrare che l’iniezione en¬ 
dovenosa di sostanza coagulante (quali il suc¬ 
co bollito della tiroide contenente trombochi- 
se anche innalza leggermente la coagu¬ 
labilità del sangue circolante, provoca quale 
risultato immediato il prolungarsi del tempo 
di emorragia e ciò perchè avviene una par¬ 
ziale coagulazione ìntravasale con diminuzio¬ 
ne notevole del numero delle piastrine circo¬ 
lanti (da 700.000 a 150.000). L'intervento del 
genere come pure le iniezioni di qualsiasi al¬ 
tra sostanza alhuminoidea (anche del proprio 
sangue) esplica invece un’utile azione tardiva 
inquanto che provoca secondariamente l'au- 
mento delle globuline e neoformazione di pia¬ 
strine; si noti come le piastrine giovani pos¬ 
seggono maggiore potere adsorbente e i li¬ 
quidi ricchi in globuline sono più sensibili 
all'azione catalizzatrice della trombina. Di 
quà rutililà di un trattamento profilattico 
preoperativo con tali sostanze che in 1-2 gior¬ 
ni riescono a far abbreviare di un terzo od 
un quarto il tempo di emorragia. 

Localmente l'uso della trombina e della 
ti'ombochinasi (i migliori risultati vengono 
dati daH’uso di succo bollito o possibilmente 
concentrato dello struma) si dimostra di gran¬ 
de elTicacia; con Tapplicazione di un batuf¬ 
folo imbevuto di tale succo, nello spazio di 
pochi minuti si riesce ad arrestare le emor¬ 
ragie patologiche dei piccoli vasi (la necessità 
di allacciare i vasi più grandi è ovvia). 

S. Mi\z. 


L’importanza dell’elemento nerroso nella 
patogenesi delle complicazioni polmonari 
post-operatorie. 

(A. Salmon. StiiàiiLm, 1 gennaio 193'6). 

Scopo del lavoro è di provare il valore del- 
1 elemento nervoso nella patogenesi delle com¬ 
plicazioni polmonari postoperatorie, di stabi¬ 
lire quali centri nervosi partecipino al pro¬ 
cesso morboso, di cercare infine di chiarire il 
meccanismo pr cui il fattore nervoso predi¬ 
spone allo sviluppo della flogosi polmonare. 

Le c. p. j). si accompagnano spesso ad un 
cnnsiderevoie grado di insufiicienza respirato¬ 
ria, la quale ha sopratutLo una genesi nervo¬ 
sa legata alla depressione ed alla inibizione 
del nucleo respiratorio bulbare, provocala 
dalla narcosi e dal trauma operatorio. Questa 
insufiicienza respiratoria va considerata come 
uno degli elementi palogenetici più importan- 
li delle complicazioni p. p. 

Importante è la conoscenza dei rapporti fi¬ 
siologici del nucleo respiratorio bulbare col 
nervo vago. Questo ultimo ha un’azione rego¬ 
latrice sulla funzione respiratoria; esso invia 
numerose fibre ai polmoni ed ai bronchi e le 
sue lesioni favoriscono Io sviluppo delle bron¬ 
copolmoniti e dell’edema polmonare. I nar¬ 
cotici mentre in dosi leggere eccitano il vago, 
iu forti dosi lo deprimono e provocano i fe¬ 
nomeni di insufiìcenza respiratoria. 

Essa però può essere anche determinata dal- 
reccìlazione del vago, come conseguenza della 
bronco-costrizione ed atelettasia polmonare. 
Le trazioni sullo stomaco nel corso di atti ope¬ 
rativi possono causare una tale irritazione con 
rallentamento del polso ed insufficenza respi¬ 
ratoria: tali fenomeni scompaiono se si fa la 
anestesia del vago. Ma anche il simpatico ha 
la sua importanza nel meccanismo delle c.p.p. 
L'eccitazione di esso è causa di una vasodila¬ 
tazione polmonare; secondo diversi autori, dal 
campo operatorio partirebbero dei riflessi sim¬ 
patici che costituirebbero Torigiiie precipua 
della sindrome vasomotoria post-operatoria di 
Leriche e dello choc operatorio. Inoltre l’ecci- 
tazione dello splancnico e di altri gangli sim- 
{vatici è capace di inibire il tono vagale con 
tutte le conseguenze note. 

Ma va pure tenuta presente l’azione dei nar¬ 
cotici sui nuclei vasomotori bulbari: in segui¬ 
to alla loro depressione si produce una ij>cre- 
mia polmonare che, associata alla insufiicienza 
respiratoria, rappresenta una condizione assai 
favorevole alla insorgenza delle broncopolmo- 
niti poslo|>eratorie. 

L'A. prende infine a considerare i rapporti 
intimi esistenti tra i nuclei bulbari ed i seni 
carotidei. Questi ultimi per l intermediario del 
nervo di licring sono in diretta comunicazio¬ 
ne con i nuclei bulbari. Ora le ricerche di al¬ 
cuni studiosi hanno dimostrato che i narco¬ 
tici, gli chocs traumatici e quelli operatori si 
riflettono sulla funzione dei seni carotidei e 
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per conseguenza su quella dei nuclei hulbaii. 
Su questi dati egli prospetta l’ipotesi che Tiii- 
sulTicienza respiratoria predisponente alle c.p.p. 
si effellui per rinlermediario dei seni caroti¬ 
dei, ipotesi questa che si accorda con l’osser- 
vazi'one che i suddetti fenomeni respiratori si 
attenuano con i rimedi stimolanti il centro re¬ 
spiratorio bulbare per Tintermediario dei seni 
(acido carbonico, lohelina, calcio). 

L’A. conclude dicendo che Telemento ner¬ 
voso costituisce uno dei più importanti fattori 
della patogenesi delle complicazioni polmona¬ 
ri post-operatorie. Vicentini. 


D I V AG AZ É O N I 
La debolezza morale. 

Caratteristica della debolezza morale è una 
('ondotla che saltuariamente o permanente- 
mente non risponde aH'intelligenza dell’indi- 
viduo, il quale ne riconosce i danni per se o 
per altri e, se proprio non si rammarica, non 
resta mai completamente soddisfatto del suo 
agire. Delle innumerevoli forme, molte bril¬ 
lantemente fissate daH'arte, G. Montesano, in 
un recente lavoro {La. ùcholezza Morale, vo¬ 
lume iV e V, 2'^ serie, de « L’Assistenza dei 
Minorenni Anormali », 1935-XlV). rileva le 
varietà di patogenesi. 

Si ha in lutti i casi una turba sentimentale 
per accentuazione. di qualche desiderio, una 
turba altresì sensitivo-sentimentale, ossia stato 
fisico doloroso mal tollerato per la mancata 
soddisfazione di detto desiderio, un’ipobulia, 
infine, riduzione cioè della capacità di atti che 
portino alla sodisfazione o alla tolleranza del- 
l’insodisfazione senza nocumento degli altri 
interessi, di cui pur si desidera la tutela. 

Una prima differenza tra i singoli quadri 
sta nella qualità del desiderio acuito, rispon¬ 
dendo questo ora a qualcuna delle appetizioni 
di modifiche ambientali alimentate dall’intel- 
ligenza o dalTistintO', ora ad una qualità 
d’umore, propensioni all ottimismo o pure al 
pessimismo circa il successo dell’azione mo¬ 
dificatrice. ad una rinuncia a questa o pure 
ad una tattica di repressione o ad una di pre¬ 
venzione, ora a una varietà del temperamento, 
tendenza a precipitare o pur rimandare o pur 
semplificare detta azione, fìnanco ad eseguir¬ 
ne un'altra d’indole opposta, sempre per la 
tutela del benessere fisico. 

Differiscono poi i varii soggetti per quel 
che riesce in ciascuno più efficace a rimuo¬ 
vere 0 attenuare Tintolleranza, ricercandosi or 
sensazioni, impressioni gradevoli, ora distra¬ 
zioni, ora sbalordimenti, annientamenti tein- 
toranei della vita sentimentale. Se infine l’ipo- 
>ulia^ risponde_ sempre ad un diletto della ca ¬ 
pacità di modificare lo stato di coscienza pei' 
azione di stimoli innocui, esclusivamente o 
preA'alen temente simbolici, talvolta riescono 
difiìcili quelle modifiche che rendono possibili 
lil>erazionl straordinarie di energùe. sforzi 
idonei a conciliare con un medesimo atto il 
particolare desiderio e i varii interessi dell’in¬ 


divìduo, talora quelle altre che portano ad 
un’autosuggestione, ossia a variazioni artifi¬ 
ciose della propria sensibilità per rendere tol¬ 
lerabili non pochi dolori. Tn conseguenza di 
tale ipobulia si è in molti casi spinti a ricer¬ 
care neirambiente esterno gli stimoli che non 
si è in grado di generare con Timmaginazio- 
ne o con la fantasia, ma come il genere di sti¬ 
moli ricercali (eccitanti, edonofori, distraenti, 
sbalorditorii) varia pure nei singoli casi la spe¬ 
cie (abusi, intemperanze, tossicofìlie, giuochi, 
avventure, arditismi, ecc.). 

Non finiscono qui le varietà, perchè occorre 
tener conto dei danni a cui non si teme di 
andare incontro con la condotta abnorme, 
danni ora per sè, ora per altri, e nel primo 
caso ora limitali a rinuncie per ambizioni più: 
che legittime, ora implicanti perdita di una 
potenzialità già posseduta, benessere fìsico o- 
economico, o intelligenza, o riputazione, ecc. 
Nò sempre uguale è la cau.sa per cui lo spe¬ 
ciale danno non è sufficientemente temuto-, 
avendosi ora insensibilità ai dolori che ne de¬ 
riveranno prodotta da costituzione originaria, 
educazione, assuefazione, ecc., ora possibilità 
di ricaAare dai medesimi vantaggi d’altro ge¬ 
nere, ad es. stimolo a liberazioni straordinarie 
di energie fattive, ora speranza, se non sicu¬ 
rezza, di aiuti, indulgenze, sanatorie, di com¬ 
pensazioni per sè o per le altre persone even¬ 
tualmente danneggiate. 

Notisi'.die ciascuno di questi meccanismi, 
patogenetici può venire in campo per lesioni 
anatomiche e funzionali di più specie (so^Taec- 
citabilità dì centri subcorticali, stimolazione 
esagerata di elementi periferici del sistema, 
nervoso vegetativo, disendocrinismi, infezioni 
Cloniche subdole, ecc.). Dato ora che i distur¬ 
bi della condotta si manifestano di solito a 
un’età in cui si sono consolidate certe carat¬ 
teristiche costituzionali e certe suggestioni 
hanno poca probabilità dì successo, certi eser- 
cizii metodici riescono difficili, vi è non solo 
da rimanere sceltici sulla vantala troppo 
estesa bontà di particolari sistemi terapeutici 
e educativi, ma da temerne in parecchi casi 
le applicazioni. 

Non per questo sì rinuncerà a qualsiasi in¬ 
tervento. Montesano pensa che molto sia da- 
attendersi con un’educazione igienica inizia¬ 
ta nella prima età, perseguila a lungo, in¬ 
dividualizzala, basala sulle caratteristiche di 
ciascun soggetto, quali risultano sia dal¬ 
l’anamnesi ereditaria, familiare, i>ersonale, 
^ia da un esame della costituzione fisio¬ 
psichica con metodi meno superficiali di 
quelli oggi in uso. L pure da sperare che col 
tempo medici, educatori, religiosi, governan¬ 
ti, ecc. comprendano la necessità di rinun 
cìare agli apriorismi ed alle intransigenze e- 
dì svolgere opera concorde energica, atlincliè- 
a ciascun soggetto rimanga facile trovare neh 
l'ambiente esterno stimoli innocui, integra¬ 
tivi degli endogeni difettosi, che rendano pos¬ 
sibili gli sforzi, le tolleranze richieste da una 
condotta regolare. Dr. 
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NOTIZIA BIBLIOGRAFICA 

Dalt. PiAFFAELE D'Alessandro. Medicim. e Me¬ 
dicina Legale Militare. Volume in-8“. di pa¬ 
gine XII-428, con 32 figure nel testo, una 
delle quali in tricromia, Luigi Pozzi, edi¬ 
tore, Uoma. Prezzo L. 50. 

Ecco la prefazione che l’illustre CUnico di Roma, 
prof. C. Frugoni, ha scritto per questo libro x 

« Sintesi, modernità, ordine e chiarezza so¬ 
no i pregi fondamentali deil'opera che il mag¬ 
giore medico doU. D'Alessandro presenta agli 
studiosi e ai pratici. 

E fa allo onore alla Sanità Militare Italiana 
che il maggiore medico D'Alessandro, che vi 
ajipartiene, abbia riunito a trattato l'impor- 
tante, dilhcile e delicatissima materia e ciò 
anche con criterio e impronta personale do¬ 
vuta alla sua larga esperienza come itisegnan- 
Ic di medicina legale alla Scuola di Sanità di 
l'ìrenze. 

« La complessità dei problemi che è propria 
della medicina legale in genere, vastissima fra 
le più vaste materie, è anche più complicata e 
difficile nelle sue applicazioni alla vita mili¬ 
tare per i numerosi collaterali problemi, col¬ 
legamenti e interferenze, 

(( Onde conseguire — come ha conseguito — 
j'isultati ordinati e chiari LA. ha diviso la ma¬ 
teria in tre grandi parti: 

« una prima che tratta della parte legisla- 
li\a. dei problemi del reclutamento, visite, e 
giudizi collegiali; 

« una secoìida che può dirsi di patologia 
medica sintetica ed analitica ad un tempo, in 
relazione e come commento ai vari articoli del 
hcgolamento militare; 

(( una terza che tratta il delicatoi argo¬ 
mento della simulazione. 

« E fra le diverse jiarti è proporzione ed ar¬ 
monia e in ognuna i vari problemi sono chia¬ 
ramente prospettati nelle loro diflicoìtà, ma 
anche bene avviati alla loro risoluzione. 

« li libro del maggiore D'Alessandro è quin¬ 
di doppiamente utile come opera di scienza e 
di pratica, di dottrina e di applicazione e specie 
in questo ardente periodo nel quale numerosi 
quesiti medico-legali militari individuali e col¬ 
lettivi sorgono e si imjiongono mentre l’Eser¬ 
cito Italiano scrive nelLAfrica Orientale eroi¬ 
che pagine di gloria e di storia. 

C. Frugoni. 


CENNI BIBLIOGRAFICI 

E. Fiori. CnicìjicQzioni pleuriche e pleuriti os¬ 
sificanti. « Monografie e atlanti di Radiolo¬ 
gia e fisica medica » Ed. Zanichelli. Bo¬ 
logna, 193G, p. 125. L. 30. 

Una trattazione monom’afica delle calcifica- 
zjoni e ossificazioni tileuriche mancava sino ad 
ora in Italia e anche alLEslero assai scarsi era¬ 
no i lavori d'insieme su questo argomento. 
Una larga casistica (35 casi) ha }>erniesso al- 
1 A. di trattare a fondo il problema e dì giun¬ 
gere a raccogliere un insieme di fatti che sono 


di g-raiide interesse teorico e biologico e sotua- 
tutto radiologico. Solo Eosservazione radiosco¬ 
pica e radiografica armonicameiile prese pos¬ 
sono infatti guidare all esalta interpretazione- 
di particolari aspetti radiologici dell’apparato- 
respiratorio dovuti a processi di calcificazione 
della pleura. La puntura esplorativa, permid- 
tendo di rilevare ostacoli di particolare durez¬ 
za. lascia fondatamente sospettosa resistenza 
di fatti calcificanti. 1 quali traggono origine 
da processi flogistici cronici nella pleura o li- 
gurano quali esili peculiari di un emotorace. 
Ogni tipo di processo flogistico può essere alla, 
base di una calcificazione pleurica, figurando 
naturalmente in discreta percentuale il pro¬ 
cesso specifico tubercolare. 

La trattazione della materia ò fatta in ma¬ 
niera piana, chiara, tenendo conto di svariati 
problemi di fisiopatologia e di biochimica, di 
reperii anatomopatologici, di osservazioni isto¬ 
logiche, senza particolare pesantezza di dati c 
di teorie, e più che tutto attraverso lo studia 
clinico 0 radiologico di una veramente abboio 
darte casistica personale. Assai optxu’tunamen- 
. Ferrata, nel presentare questa mo¬ 
nografia scrive che Clinica e Radiologia vi 
si integrano armoiiicairieiite, pur trovandovi, 
ciascuna di esse, un posto ben definito. Otti¬ 
ma la veste tipografica e assai ricca la do 
cumeiitazione radiografica. c. 

Istituto di Malariologia. Conferenze sulla 

malaria tenute nell agosto del 1935. Un voi. 

in-8'“ di p. 116. Supplemento alla « Rivista 

di Malariologia b, N. 6. Roma, 193'5. 

Gli argomenti di maggiore attualità nel do¬ 
minio della malaria sono trattati in questo 
gruppo di conferenze, tenute presso Llstituto- 
di Malariologia diretto da quello scienziato dì 
chiara fama che è il prof. G. Bastiaiielli. 

Sono state aftìdate a competenti di valore. 
Ciuca (romeno) si occupa della malarioterapia. 
delEimmuniUi, e della cura; Hackett (nord¬ 
americano) prende in esame il problema delle 
razze dì a .Anoplieles maculipennis » e i me¬ 
todi di lotta biologica; Kikuth (tedesco) pro¬ 
spetta i jiroblemi dell’immunologìa sperimen¬ 
tale e della chemioterapìa; Lutrario, presidente 
della Commissione malariologi'ca della S. d. A., 
ci offre un quadro riassuntivo dell’attività 
svolta da questa Commissione; Ottolenghi pro- 
sj'ietta le nostre conoscenze sulla bonifica uma¬ 
na e sulla bonifica integrale: egli' chiude rile¬ 
vando che quest’ultinia rappresenta un episo¬ 
dio di risanamento rurale, perseguito sotto la 
direzione chiaroveggente del Duce. 

Le conferenze furono tenute e sono pubbli¬ 
cate in francese, lingua accessibile a tulli i 
conferenzieri e uditori. 

Purtroppo la malaria continua ad essere un 
problema nazionale e perciò questo volume as¬ 
sume uno speciale interesse per il nostro Paese. 
Esso verrà molto apprezzato anche dagli stra¬ 
nieri. Gli studiosi siiecializzati saranno ben 
lieti di trovarvi condensati gli acquisti più re¬ 
centi sulla malariologia. A. Pozzi. 
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APPUNTI PER IL 

CASISTICA E TERAPIA. 

li’azotemìa degli ipertesi. 

G. Carrière e C. Huriez (Journ. des prati- 
£iens, 1 febbraio 1936) su 105 ipertesi hanno 
trovato che Tazotemìa è moderata (media ge¬ 
nerale di 0,303) e sì eleva leggermente con l’e¬ 
sagerazione del processo ipertensivo. 

L’A. è normale negli ipertesi giovani, sia 
che il disturbo tensionale appaia solitario od 
associato ad altre malattie (diabete, sifìlide, 
ecc.). Eccezionalmente sorpassa 0,30 (valore 
ammesso come normale dagli AA.) nelle iper¬ 
tensioni della menopausa, mentre invece si 
eleva negli individui anziani, sia, che si tratti 
di ipertensioni senili pure o complicate da le 
sionì cerebrali. Soltanto nel 10 % dei casi sì 
hanno A. elevate. 

Dallo spoglio delle schede ospedaliere, gli 
AA. analizzano le azotemie di 496 malati, di 
cui 238 avevano una tensione massima infe¬ 
riore a 200 e di cui 258 erano degli ipertesi 
permanenti. Risulta che: Ij L’A. era nor¬ 
male (cioè inferiore a 0,30) nel 50,9 % degli 
individui con pressione superiore a 200 e nel 
41 % dei non ipertesi. 2) L’A. era limite (fra 
0,3Ó e 0,50) nel 23,3 % degli ipertesi e nel 
32,5 % dei non ipertesi. 3) Si aveva iperazo¬ 
temia netta (fra 0,50 e 1) nel 12,8 % degli 
ipertesi e nel 18,9 % degli altri. 4) Si aveva 
A. notevole (oltre 1) nel 7 % degli ipertesi e 
nel 7,6 % degli altri. In complesso, l’A. me¬ 
dia era di 0,43 negli ipertesi e di' 0,44 negli 
altri, quindi si può affermare che non vi era 
connessione fra le variazioni del grado ten- 
.sionale e quelle deirazotemia. 

Invece, tale rapporto è evidente nei nefritici, 
in cui si vede che variano parallelamente il 
grado di tensione e l’azotemia. Soltanto in 
questi, quindi, l’elevazione tensionale è con¬ 
nessa con il grado di impermeabilità renale. 

fil¬ 
li lavoro del cuore nell’ipertensione arteriosa. 

È ovvio pensare che neH’iperLensione arte¬ 
riosa il cuore sia sottoposto ad un lavoro mag¬ 
giore, ma mancavano però finora dei dati pre¬ 
cisi, in quanto che gli studiosi che sì erano 
occupali dell’argomento erano altresì giunti a 
risultati sconcordanti e persino opposti. 0. 
Cantoni {Cuore e circolazione, genn. 1936) ha 
studiato la questione dimostrando fra l’altro 
che i risultati ottenuti da qualche altro erano 
persino falsati da errori di calcolo ed adottan¬ 
do per la determinazione dei suoi disposili\i 
speciali, che descrive nel citato lavoro. 

Su vari malati, ha praticato misure della 
pressione arteriosa (massima, media, mìnima'' 
e venosa; della velocità di circolazione, del ri¬ 
cambio respiratorio, del quoziente respiratorio 
e del metabolismo basale. 

11 lavoro del cuore è apparso sempre for- 
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temente aumentato ed il suo metabolismo cor- 
rìS]>ondeva in tutti i casi ad un decimo del 
.M. h. deirindividuo, mentre normalmente è 

di 1/16. fil. 

Ascesso del mediastino posteriore. 

E. V. Segura {Bronchoscopie, Oesophagosco- 
pie, Gastroscopie, ii. 2. aprile 1935) dopo una 
descrizione anatomica della regione, mette in 
evidenza sopralulto che il mediastino post, è 
in diretta comunicazione con il collo e gli 
ascessi del mediastino post, si possono esten¬ 
dere fino alla parete post, del faringe. 

Se si tratta di processo a evoluzione lenta 
come negli ascessi da morbo di Pott o da 
adenite suppurala le collezioni suppurate sono 
sempre più limitate. In genere si ha scarsa sin¬ 
tomatologia per cui la diagnosi e diffìcile; il 
sintonia dominante, specialmente nei bambi¬ 
ni, è la dispnea per la compressione tracheale. 
Ma la causa più frequente di ascesso media- 
stinico è la perforazione dell’esofago da corpo 
estraneo. Anche in questi casi oltre la tem¬ 
peratura elevata e lo stato grave del p. è la 
dispnea e lo stato di soffocamento che domi¬ 
nano il quadro morboso. Come trattamento te¬ 
rapeutico se esiste tumefazione della parete 
posteriore del faringe è meglio astenersi dal 
fare esofagoscopia che sarebbe pericolosa e ol- 
Iremodo difficile; ma conviene fare una pun¬ 
tura esplorativa ed eventualmente incidere; in 
genere fuoriesce una grandissima quantità di 
pus e il p. prova subito giovamento. Come 
trattamento postoperativo pratica dei lavaggi 
e in poco tempo ottiene la guarigione. La via 
esterna; esofagotomia o mediastinotomia cer¬ 
vicale sarà indicata quando le lesioni sono 
inaccessibili alla via faringea. 

Egli riporta 7 casi occorsi alla sua osserva¬ 
zione e trattati con il suo metodo e in 6 ha 
avuto la guarigione in pochi giorni. Medi. 

Le applicazioni terapeutiche del veleno di cobra. 

Da qualche tempo è stato introdotto in te¬ 
rapia l’uso del veleno di cobra. È una diastasi 
che agisce specialmente sui fosfatidi, quali le 
lecitine, provocando la l'orinazione di una so¬ 
stanza emolitica, che altera i leucociti e le cel¬ 
lule epiteliali e dei vari organi. La dose mor¬ 
tale per l'uomo e di 15 mg., quelle terapeuti¬ 
che di 1/50 ad 1/10 dì mg. 

Fra le applicazioni fatte recentemente in i- 
talia. citiamo quelle di G. Segre (Soc. piemon¬ 
tese di Chir., voi. V, n. 2) che ha sperirnen- 
tato tale rimedio in algie di varia origine: 
carcinomatose, tabetiche, di origine centrale 
0 plessulare. mialgie, ischialgie, nevralgie del 
trigemino. Ila ottenuto, accanto a qualche ri¬ 
sultato mediocre o negativo (specialmente nei 
carcTnomatosi) in vari' casi dei veri successi, 
che si mantengono anche a distanza di tem¬ 
po, sicché FA. prevede che, con un’accurata 
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selezione dei singoli casi, il metodo può ren¬ 
dersi innocuo e lascia adito a molte speranze. 

G. Scaglione (Giorn. it. di anestesia, ed 
analgesia, Anno I, n. 3) ne rileva l'efficacia 
quasi' costante nei pruriti ribelli alle comuni 
cure ed ha anche osservato la notevole dimi¬ 
nuzione degli edemi da eczema. 

Le iniezioni si praticano profondamente alla 
regione glutea, incominciando da 1/50 di mg. 
per saggiare la tolleranza individuale, aumen¬ 
tando poi gradatamente fino a 1/10. Nel punto 
di iniezione, i pazienti avvertono un vivo bru¬ 
ciore, che scompare dopo qualche minuto. 
Nessun disturbo generale, salvo qualche volta 
dei lievi fatti febbrili. fd.. 

Il trattamento dell’obesità. 

È sempre molto complesso, come ne è va¬ 
ria l'origine. Deve essere essenzialmente die¬ 
tetico, secondariamente fisico e da ultimo an¬ 
che medicamentoso. Le diverse diete propo¬ 
ste variano da quelle di Banting, con rela¬ 
tivo sovraccarico di albuminoidi e totale 
esclusione dei grassi, a quella di' Ebstein che 
permetteva fino a 100 g. giornalieri di grassi. 

A. Strasse!- (DeuL med. Wochens., 17 gen¬ 
naio 193’Gy consiglia essenzialmente una ridu¬ 
zione di grassi e di idrati di carbonio, ciò che 
si può fare specialmente con Tintroduzione 
della frutta nella dieta slessa; non si dovrebbe 
però andare al disotto dei 250 gi-ammi gior¬ 
nalieri di carne (peso grezzo). Per due giorni 
alla settimana, dieta lattea (1 litro di latte 
mattino e sera, con ogni volta un uovo sodo 
ed un grosso cespo di insalata verde). In que¬ 
sti giorni, poco moto, in considerazione dello 
scarso apporto di calorie. Come terapia inter¬ 
corrente per ix)chi giorni, può usarsi la dieta 
di Banting con rinasprimento di Cantani, 
cioè con l'esciusione assoluta dei grassi e dei 
farinacei. Questa può essere bene adottata nel- 
Tobesità dei giovani bevitori, che è l’unica 
che non sia complicata. 'Bisogna invece andar 
cauti in quelle forme del cinquantennio, in 
cui si combinano la diatesi uralica e l’ossa- 
luria, con modificazioni arteriosclerotiche. 

La terapia fìsica consiste essenzialmente 
nellidroterapia, combinata con la ginna¬ 
stica ed il moto. Idroterapia corroborante, 
con bagni sudatori 3 volte la settimana, gin¬ 
nastica svedese, esercizi fìsici e grandi pas¬ 
seggiate; il tutto subordinato e regolalo se¬ 
condo lo stato del cuore, dei reni e dei vasi. 

Utile è l’associarvi la terapia ormonica, ti¬ 
roidea ed ipofìsaria, tenendo però presente 
che i preparati tilroidei sono talvolta male 
sopportati e che, quindi, tale terapia va sorve¬ 
gliata e praticata ad intervalli. 

La terapìa medicamentosa è varia. jìl. 

La piretoterapia nell’atrofia ottica loetlca. 

L. Prati {Uiv. oio-neuro-oftalm. e Radia- 
neuro chir., marzo-aprile 1935) riferisce il 
caso di un individuo di 17 anni, con sifìlide 
ignorata e disturbi visivi consistenti in note- 
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volissiina riduzione del visus (1/20 a d. con 
lente negativa di 9 D. ed a s. appena perce¬ 
zione del movimeiilo degli oggetti). AH’esanie. 
atrofia del nervo ottico; osami umorali posi¬ 
tivi per la lues. 

Applicazione di piretoterapia, mediante un 
preparato di solfo; 12 accessi febbrili (fino a 
40°-4P); in seguito cura a base di bismuto 
(una precedente cura di arsenobenzoli aveva 
dato peggioramento), li miglioramento, ini¬ 
ziatosi già durante la piretoterapia ha conti¬ 
nuato ed il paziente ha potuto riprendere in 
pieno il suo lavoro di capo-tecnico in un'azien¬ 
da telefonica e lo continua da 3 anni. Kisiillali 
alterni ai controlli sierologici; miglioramenti 
obbiettivi all’esame oftalmoscopico. 

L’A. riferisce anche le esiierienze favorevoli 
di altri autori e conclude che attualmente, 
lanto nella tabe che nella sua complicazione 
ottica, alla piretoterapia ìnfelliva, va preferita 
quella per via biochimica, s]>erialniente la 
sullo-piretoterapia. ///. 

MEDICINA SCIENTIFICA 

Neoformazioni lìnfoìdi sperimentnli. 

Papilian e Kussu {Comples rendus de la So- 
ciété de Biologie, 193L tomo CXV, pag. 17(i9ì 
hanno legato la vena splenica in un cello 
numero di cani e qualche giorno dopo tale in¬ 
tervento hanno asportato i' gangli mesenterici. 
Sacrificavano gli animali in un tempo varia¬ 
bile da 10 giorni a quattro mesi. 

Al controllo necroscopico hanno notalo la 
presenza di neoformazioni linfoidì di volniiie 
variabile da una testa di spillo a una lentic¬ 
chia diffuse nel mesentere, neH’intestino lo- 
nue, nel pancreas. In un caso hanno trovato 
nella parete anteriore dello stomaco una neo¬ 
formazione del volume di' un uovo di pic¬ 
cione. All’esame microscopico tali neoforma¬ 
zioni risultarono comjxiste da noduli linfoidi e 
follicoli linfatici. Gli AA. le considerano come 
manifestazioni di una ipertrofia vicariante l’al¬ 
terata funzione splenica. M. Pehkz. 


V rx I 

Il sondaggio del rachide. 

R. Silvestrini (La Riformo Medico, ii. 13 , 
1935) intende per sondaggio del rachide l'in¬ 
troduzione nello spazio intermeiiingeo di una 
sonda che può esser© spinta fino alle pri- 
ine vertebre cervicali: adopera un ago-cannu¬ 
la del diametro di mm. 2 a stietta lunga senza 
mandrino che viene infisso fra la 4® e 6' lom¬ 
bare con inclinazione dal bas.so in alto e dal- 
I esterno alPinterno; attraverso l’ago inlro- 
duce una sonda ureteralo. Tale sonda ha pu- 
uto introdurla per circa 33 cm. controllando¬ 
la radiologicamente. Nel cadavere ha praticato 
lo stesso metodo ed ha notato che non iiiodu- 
cava alcuna lesione. Questa applicazione lur 
1 A. sarebbe utile per lanestesia, per portare 
tu alto sieri curativi per valutare l'ultez/a ili 
una lesione. Gkossi. 
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NELLA VITA PROFESSIONALE. 


Cronaca del 


ovimento professionale. 


I problemi delle professioni discussi dalla Corpo¬ 
razione delle Professioni e delle Arti, 

Il 16 gennaio scorso a Palazzo Venezia ebbe 
luogo la prima riunione della Corporazione delle 
Professioni e delle Arti, sotto la presidenza del 
Duce. 

Nella seduta inaugurale l’on. Ezio Maria Cray, 
vice-presidente della Corporazione, ha anzitutto 
rivolto a S. E. Mussolini il ringraziamento della 
Corporazione per avere riconosciuto che le forze 
deH'intelligenza sono atte e pronte ad ordinarsi 
e disciplinarsi nel Regime Fascista. 

In merito all’attività professionale, ha notalo 
che si verifica un certo isterilimento delle profes¬ 
sioni libere, e in concomitanza con Tapparire di 
nuovi Istituti, come le Mutue nel campo sanitario 
e gli Uffici legali sindacali in quello forense. 

Ha sostenuto che, per proteggere la professione 
libera, bisogna rivedere il piano delle professioni, 
stabilendo per ognuna funzioni speciali ed esclu¬ 
sive, mantenendo la consistenza della professione 
maggiore e della minore, rendendo obbligatoria 
l’iscrizione negli albi per Tesercizio della profes¬ 
sione, affidandone la tenuta ai Sindacati e costi¬ 
tuendo un sistema di significazione sulla satura¬ 
zione o meno delle professioni, affinchè le fami¬ 
glie ne traggano elementi per ravviamento dei 
figli alla professione più conveniente. 

In merito alle tariffe nazionali dei medici, dopo 
aver sostenuto che la Corporazione ha il potere 
di deliberare in materia in base alla legge del 
1934 sulle Corporazioni, ha illustrato nella tariffa 
dei medici l’irradiazione del inissionarismo. 

Sono state poi discusse le nuove tariffe mediche 
nazionali. 

Il Sindacato nazionale dei medici ha redatto 
uno schema di tariffa con cui si tende ad elimi¬ 
nare lo squilibrio tra provincie e fissare una ta¬ 
riffa minima, senza indicazione del massimo, 
escludendo dalla tariffa medesima l’opera prestata 
dagli specialisti, liberi docenti e professori uni¬ 
versitari. 

11 Ministero degli Inlerni ha espresso il suo pa- 
lere favorevole. Ritiene però che il criterio della 
tariffa unica sia temperato dalla facoltà dei Sinda¬ 
cali periferici. Il Ministero di Grazia e Giustizia 
non si dimostra favorevole alla tariffa unica. 

Nella tariffa nazionale unica proposta, la visita 
unica a domicilio è fissata in L. 20, visite conti¬ 
nuative L. 16, prima visita in casa del medico 
L. 15, continuative L. 10, visita di urgenza diurna 
L. 25, notturna da L. 35 a L. 40. 

I Sindacali provinciali debbono stabilire quale 
sia il concetto delì’agglomeramento cittadino per 
i limiti fissali di cinque chilometri dall’abitato. 

L’on. Eugenio Morelli ha rilevato che per la ta¬ 
riffa massima la misura del doppio della minima 
non sarebbe sufficiente, perchè si finirebbe col ren¬ 
dere partecipi le classi abbienti dei benefizi con¬ 


cessi a quelle indigenti; opportuno sarebbe, se mai, 
diminuire la tariffa minima, ma portare la massi¬ 
ma al triplo. Esaminando l’azione delle Mutue, ha 
constatalo che sono entrate nel concetto di pa¬ 
gare bene il medico purché dia piena garanzia 
di capacità, e ha auspicato che esse assumano tut¬ 
te carattere nazionale. 

L’on. Gianotti ha ritenuto elevato il minimo di 
L. 20 per la prima visita. Pensa che le Mutue, an¬ 
ziché ostacolare la professione sanitaria, concor¬ 
rano a ^valorizzarla. 

Gatto vorrebbe che nella tariffa si specificassero 
minimo e massimo e che venisse estesa ai liberi 
docenti e ai professori universilari. Quanto al suo 
aspetto giuridico, opina che la Corporazione abbia 
piena competenza a deliberare. 

L on. Perna nota che la libertà di scelta del me¬ 
dico già esiste per le Casse Mutue del commercio 
e per quella degli enti parastatali e che esse fun¬ 
zionano con piena soddisfazione dei medici e dei 
malati. Si dichiara sicuro che la nuova tariffa in¬ 
contrerà il generale favore e riuscirà utile dal 
punto di vista fascista, sindacale o corporativo. 

In argomento hanno interloquito ancora An¬ 
seimi, l’on. Ldjilini, e di nuovo l’on. Morelli. 
Quindi l’on. Solmi, Ministro di Grazia e Giu¬ 
stizia, ha dichiaralo che non può dubitarsi della 
competenza della Corporazione a deliberare la ta¬ 
riffa. Essa viene a sostituire le singole tariffe pro¬ 
vinciali e viene perciò a dare una norma generale 
che ha valore giuridico in lutto il Regno. 

Si è passato poi a parlare della Cassa di Assi¬ 
stenza e Previdenza del Sindacalo medici. L’on. Eu- 
genio Morelli si è detto orgoglioso di comunicare 
che, grazie al nobile sforzo dei sanitari, la Gassa 
possiede già un fondo di tre milioni che saranno 
investiti in titoli di Stato. 

La convenzione per la lìbera scelta del medico 

stipulata dalla Federazione delle Mutne delPin- 

dnstria. 

La Federazione nazionale delle Gasse Mutue Ma¬ 
lattia è addivenuta, col Sindacato Medico Fascista 
e con la Sezione Medici Condotti dell’Associazione 
del Pubblico impiego, al seguente concordato per 
l’assistenza medico-chirurgica agli iscritti delle 
Casse Mutue dei lavoratori dell’industria. 

Il testo concordato. 

Art. 1. — Ai sensi dell’art. 23 dello Statuto tipo 
delle Casse Mutue Malattia dell’Industria, le cure 
e le visite mediche agli iscritti alle Casse stesse 
sono effettuale negli ambulatori dell’Ufficio nelle 
ore da questo stabilite. 

Art. 2. — Nelle località dove non esisle l’ambu- 
latorio dell’Ufficio le cure e le visite mediche deb¬ 
bono essere effettuate presso il medico. 

Art. 3. — Solo quando le condizioni deirani- 
malato lo rendano necessario è ammessa la visita 
medica al domicilio dell’ammalato stesso. 



(Anno XLIII, iNum. 11] 


SEZIONE PRATICA 


515 


Art. 4. — Nei casi previsti dagli articoli 2 e 3 
è lasciata agli iscritti alle Casse la libera scelta del 
medico curante, sia fra i medici condotti che fra 
quelli liberi esercenti. È solo richiesto, per il ri¬ 
conoscimento delle prestazioni al medico libero 
esercente, che egli sia associato al Sindacato Me¬ 
dico Fascista. 

Art. 5. — L’inscritto non potrà scegliere altro 
medico curante, dopo il primo chiamato, per la 
durata della malattia. 

Art. 6. — Tutti i medici, liberi esercenti e con¬ 
dotti, che comunque presteranno i loro servizi a 
fajvore degli iscritti alle Gasse Mutue dell'Industria 
delle Provincie dovranno, nell’esercizio di tale loro 
funzione, seguire scrupolosamente tutte le diret¬ 
tive ed istruzioni che saranno loro impartite dal¬ 
l’Ufficio Provinciale Fascista di Collegamento e Ge¬ 
stione e sotto il controllo del servizio sanitario del¬ 
l’Ufficio stesso. Ogni infrazione alle norme sud¬ 
dette potrà dar luogo alta cancellazione del me¬ 
dico dall’Albo, di cui all’art. 10, su proposta della 
Commissione di cui all’art. 11. La deliberazione 
di cancellazione sarà comunicata al medico inte¬ 
ressato ed avrà immediata efficacia. 

Un albo dei medici. 

Art. 7. — Le liquidazioni ai n>edici degli ono¬ 
rari loro spettanti saranno fatte su presentazione 
di notula. AH’atto della stipulazione deU’accordo 
integrativo provinciale per la fissazione delle ta- 
liffe di cui aH’articolo seguente, il Comitato pro¬ 
vinciale determinerà, sulla scorta delle risultanze 
delle precedenti gestioni ed in base alle previsioni 
per la geslione futura, Tammonlare complessivo 
della spesa destinata per i servizi sanitari di cui 
alla presente Convenzione tipo. A fine esercizio se 
rammentare delle notule presentate dai medici, 
compilate in base alle tariffe convenute, risulterà 
superiore, sarà stabilito un coefficiente proporzio¬ 
nale di riduzione sull'ammontal e delle notule stes¬ 
se fino al raggiungimento della somma di cui so¬ 
pra. Potranno essere concessi acconti, anche men¬ 
sili, sulla base delle notule presentate ed in pre¬ 
visione delle singole liquidazioni finali. 

L’art. 8 contempla la fissazione delle tariffe per 
la prima visita od unica al domicilio del malato, 
per le visite successive al domicilio, per la prima 
vìsita e successive al domicilio del medico (è esclu¬ 
so di regola ogni rimborso di spese di tiasporto 
tanto per i medici condotti che per i liberi pro¬ 
fessionisti); per visite di notte, pei medicazione al 
domicilio del malato, per medicazione al domici¬ 
lio del medico, per incisione: ascesso superficiale, 
per incisione d’ascesso profondo, per iniezione en¬ 
dovenosa, per esame urine. 

Per tutte le altre voci non previste nella presente 
Convenzione tipo viene stabilita una riduzione sulle 
tariffe oggi vìgenti. 

Art. 9. — La presente Convenzione tipo sarà, a 
cura del Sindacato medico, comunicata in duplice 
copia a tutti i medici inscritti al Sindacalo. Il me¬ 
dico che intenderà accettarla dovrà sottoscrìvere la 
copia contenente la formula di accettazione e spe¬ 


dire detta copia, per lettera raccomandata, aH’Uf- 
ficio Provinciale Fascista di Collegamento e di Ge¬ 
stione. T medici che non avranno restituita la co¬ 
pia come sopra firmata;, entro il dato giorno sa¬ 
ranno considerati' come non accettanti ed i loro 
nomi non saranno inclusi nell’Albo di cui all’arti¬ 
colo seguente. In conseguenza le prestazioni da essi 
eventualmente fatte ad iscritti alle Gasse non sa¬ 
ranno riconosciute dall’Ufficio. 

Art. 10. — L’Ufficio formerà un proprio Albo 
dei medici che hanno accettato e sottoscritto la 
presente Convenzione tipo e lo comunicherà agli 
iscritti alle Gasse, avvertendoli che non sarà con¬ 
sentita la scelta del medico fra i sanitari il cui 
nome non sia compreso neir.\lbo suddetlo. 

Una Cornmisfiione di vigilanza. 

Art. n. — È istituita presso rUfi'icio una Com¬ 
missione composta: del direttore dell’Ufficio, che 
la presiede; del capo dei servizi sanitari deU’Ufiì- 
cio; di un medico nominato dal Sindacalo Provin¬ 
ciale Fascista dei Medici; di un medico nominalo 
daH’Associazione Nazionale Fascista del Pubblico 
Impiego (Sezione Medici Condottìì. A delta com¬ 
missione è affidata in particolar modo la vigilanza 
sulla regolare ed integrale applicazione di tutte le 
norme della presente convenzione tipo, nonché 
delle istruzioni impartite dall’Ufficio ai sensi del- 
l’art. 6. La commissione avrà fajcoltà, mediante 
opportuni controlli, di eliminare dalle notule dei 
medici i compensi per prestazioni ritenute irrego¬ 
lari 0 superflue. Sulla proposta di radiazione di 
cui all’art. 6 della presente Convenzione tipo de¬ 
ciderà in definitiva il Comitato esecutivo della Fe¬ 
derazione, con l’intervento del rappresentante in 
seno al Consiglio di Amministrazione della Fede¬ 
razione stessa del Sindacato Nazionale Fascista dei 
Medici. Tale decisione è inappellabile e dovrà es¬ 
sere anche comunicata al competente Sindacato 
Provinciale Fascista dei Medici per gli eventuali 
conseguenti provvedimenti disciplinari. 

Art. 12. — È stabilito un premio, che l’Ufficio 
corrisponderà, a chiusura esercizio, a quel medico, 
libero esercente e condotto, che più di ogni altro 
avrà dimostrato, durante l’anno, di sapere intelli¬ 
gentemente collaborare con l’Ufficio nell’inleresse 
delle Casse e dei loro assistiti. L’assegnazione di 
tale premio sarà attribuita, con giudizio insinda¬ 
cabile, dal Gomitato dell'Ufficio Provinciale di Col- 
legamento e Gestione, su proposta della Commis¬ 
sione di cui all'art. 11. 

Art. 13 — La presente Convenzione si intenderà 
tacitamente rinnovata di anno in anno qualora 
non venga disdetta da una delle parti con lettera 
raccomandata almeno due mesi prima della sca¬ 
denza. 

Disposizione fransitoria. — Il sistema introdotto 
con la presente Convenzione tijK) è obbligatorio 
per tutti gli Uffici. Saranno temporaneamente con¬ 
sentiti altri sistemi in atto su proposta degli Uf¬ 
fici interessati e dietro autorizzazione della Fede¬ 
razione. 
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MEDICINA SOCIALE 

L’assistenza ai Kednci A. 0. delie Casse Mutue 

delPIndustrin. 

Sotto la presidenza deiron. prof. Bonfatti si è 
riunito il Consiglio di amministrazione della Fe¬ 
derazione Nazionale Fascista delle Casse Mutue di 
Malattia della Industria. Dopo una dettagliata re¬ 
lazione del Presidente che ha messo in rilievo l’at¬ 
tività svolta dalla Federazione è stato approvato il 
bilancio. K stata quindi stabilita la costituzione 
di un fondo destinalo a finanziare Tassistenza per 
i reduci dell’A. O. che non rientrassero nei casi 
previsti dall’accordo interconfederale in data 26 
settembre 1935-Xin. Particolare rilievo merita la 
approvazione di una convenzione ‘stipulata con il 
Sindacato Nazionale Medici che pone a base della 
organizzazione sanitaria delle Casse Mutue il si¬ 
stema della libera scelta del medico (v. pag. 514). 
Lon. Bonfatti ha informato il Consiglio che la Fe¬ 
derazione nominerà due Commissioni, formate da 
persone di particolare competenza in materia, cui 
sarà affidato lo studio dei problemi inerenti alla or¬ 
ganizzazione dei servizi statistici e sanitari. Infine 
il Consiglio di Amministrazione ha proceduto alla 
nomina del Direttore generale della Federazione 
nella persona del comin. dott. Mario Griffini. 


CONCORSI 

Posti vacanti. 

RH. Prefetture. 

Sono banditi concorsi per medici condotti nelle 
seguenti province: 

Cagliaiw. per Abbasanta, Arniungia, Monastir- 
Cssaiia, S. Vero Millis; scad. 30 aprile. 

Ci NEo, per Niella Belbo, Sommarina Perno, Vil¬ 
lanova Solaro, Scarnafigì Rufifia, Sampevre, En- 
vie; scad. 30 aprile. 

Prosinone, per Piglio, Amasene, consorzio ,Spr 
Biagio-Saracinisco; scad. 30 aprile. 

Moden\, per Panilo nel Frignano, Polinago; scad. 
30 aprile. 

Padova, pei Gampodarsego (2*^ reparto). Conselve 
(2^ rep.), Polverara, Saonara; scad 30 aprile. 

Parma, per Compiano; scad. 30 aprile. 

Pisa, per Cascina, Vecchiano (2*^ cond.); scad. 
30 aprile. 

Roma, per Castel S. Pietro Ronsano, Marino (2®- 
condotta), Moricone, Roiate; scad. 30 aprile. 

Rovigo, per Acìria, Callo, Loreo, Porto Tolle, Ro¬ 
vigo (3' condotta rurale); scad. 30 aprile. 

Vercelli, per Bianzè (1^ condotta). Desana, Sa- 
lussola, Mottalciata (consorzio); scad. lo maggio. 

Viterbo, jier Cerchiano, Bieda (fraz.); scad. 30 
aprile. 

Adria {Rovigo). Ospedale Civile. — Cercasi aiuto 
medico interino per posto che, a suo tempo, sarà 
messo a concorso. Richiedesì minimo due anni di 
laurea; un anno di servìzio ospedaliero. Scrivere 
inviando referenze aH’Amminìstrazione del Pio 
Luogo. 


Ancona. O.spedale Civile Umberto I. — Cercansi 
medici assistenti età massima anni 35, per servizio 
nel Reparto Chirurgia. Inviare-subito i documenti 
rito e profe’ssionali alla Segreteria dcH’Osjiedale. 

Fermo {Aseoli Piceno). Ospedale Civile Umber¬ 
to I. — Scad. 10 marzo. Aiuto Medico; L. 6640; 
compartecipazione; alloggio e vitto; età limite al 
24 gennaio anni 35. È ammessa la consulenza su¬ 
bordinata a determinale condizioni. Tassa L. 50,50. 
Rivolgersi alla Segreteria della Congregazione di 
Carità. 

Mestre (Venezia). Ospedale Civile Umberto I. — 
Scad. 9 aprile, ore 12; primario radiologo; età li¬ 
mite 40 anni (50 per coloro che si trovino in ser¬ 
vizio di ruolo presso altri Ospedali); L. 7000 e 4 
quadrienni di L. 500, serv. alt. L. 1000, compar- 
tecipaz. 50 %. Per le altre condizioni rivolgersi alla 
Segreteria. 

Nocera Inferiore. Ospedale Psichiatrico Consor¬ 
tile « Vittorio Emanuele II ». — Vice Direttore; 
L 16.000, aumentabili a L. 16.800 dopo quattro 
anni, oltre il supplemento di servìzio attivo di 
L. 4200. Medico Assrslente ordinario; L. 11.600, 
aumentabili a L. 12.000 dopo quattro anni, a lire 
12.900 dopo otto anni ed a L. 13.700 dopo dodici 
anni, oltre il supplemento di servizio attivo di 
L. 2800. Scad. 6 maggio. Rivolgersi alla Segre¬ 
teria deH’Amministrazione. 

Orzinuovi (Brescia). Ospedale « Tribandi-Pavo- 
ni ». — ,Scad. 30 aprile. Medico Chirurgo Diret¬ 
tore; L. 8000; abitazione nel nosocomio, indennità 
c.-v. e L. 400 indennità luce Rivolgersi alla Se¬ 
greteria deirOspedale. 

Torino. Regi Ospedali Psichiatrici. — Un posto 
di Medico Direttore di tutte le Case dipendenti, 
con residenza a Collegno; sei posti di Medico Capo 
Reparto di seconda classe, con residenza in una 
delle tre Case dipendenti, esclusa Torino; un po¬ 
sto di Medico aiuto alle Ville Regina Margherita 
per pensionati in Collegno. Scad. 30 aprile. Rivol¬ 
gersi alla Segreterìa, via Giulio 22, Torino. 

Torino. Ospedale Maria Vittoria. — Concorso, per 
titoli, ad un posto di primario della sezione di 
pediatria medica. Il termine per la presentazione 
delle domande alla Segreteria dell’Ospedale scade 
alle ore dìciasette del giorno 15 agosto 1936-XIV. 
TI programma di concorso, lo statuto ed il rego¬ 
lamento sono visibili presso la Segreteria di detto 
Ospedale. 

Borse di studio. 

Una borsa di studi per laureati in medicina. 

La Gassa di Risparmio delle Provincie Lombarde 
bandisce un concorso fra ì laureati in medicina 
nel quadriennio 1932-35 per un assegno di L. 4000 
(Fondazione Vittorio Emanuele II), destinato a per¬ 
mettere un tirocinio di perfezionamento presso un 
Istituto superiore, eventualmente anche all’estero. 
Il concorso è riservato a giovani di famiglie ap¬ 
partenenti alle provincie di Bergamo, Brescia, 
Como, Cremona, Mantova, Milano, Novara, Pavia, 
Rovigo, Sondrio, Treviso, Varese, Verona e Vi¬ 
cenza. Le domande e ì documenti devono essere 
presentati, non più tardi del 31 marzo 1936-XTV, 
airAmministrazione della Cassa dì Risparmio di 
Milano. 
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NOMINE PROMOZIONI ED ONORIFICENZE. 

L’Accademia di Medicina di Parigi ha eletto 
membro titolare nella sezione di scienze biologi¬ 
che il prol. Ghampy, al posto del compianto prof. 
Richet; egli è titolare della cattedra d’istologia alla 
Facoltà medica di Parigi e autore di apprezzati 
lavori sul sangue e di un trattato d’istologia. L’Ac¬ 
cademia ha pure eletto corrispondenti nazionali 
il dott. Pinoy d’Algeria, autore di lavori di mi¬ 
cologia parassitaria, e il prof. Dubreuil, professore 
d’istologia alla Facoltà medica di Bordeaux. 

Il dott. S. L. Bnig è nominalo professore ag¬ 
gregato per le malattie tropicali airistituto Colo¬ 
niale dell’Università di Amsterdam. Il Brug è noto 
per i suoi studi sulla filariosi; egli ha scoperto la 
Filaria malayi, più importante della Wucheria 
bancroftì a causa della sua maggiore diffusione; 
ha precisato quali sono le zanzare vettrici; ha de¬ 
scritto tutto il ciclo evolutivo del parassita. Il Brug 
ha compiuto anche pregevoli studi sulla malaria 
delle scimmie. 

Il dott. cav. Giuseppe Lucchese, chirurgo pri¬ 
mario e direttore sanitario dello Spedale « ,Ser- 
ristori » in Figline Valdarno (Firenze), ha conse¬ 
guito la libera docenza in patologia speciale chi¬ 
rurgica. Rallegramenti cordiali. 


0^ Pubbiìcaxioaì di propagandi sociale : 

□ Ott. RICCARDO SABATUCCI 

Chirurgo Urologo del R. Istituto Fisioterapico 
di S. Maria e S. Gallicano in Roma* 

Nozioni elementari di medicina sulla blenorragia 

Opuscolo di propaganda antivenerea (Terza edizione) 

Al LEITOPB. — a Quantunque scritte in forma facile e piana e 
« destinate alla propaganda antivenerea fra persone di media coU 
tura, queste pagine potranno forse essere lette con qualche m- 
« teresse anche dai medici generici, i quali, non essendo al cor^ 
a rente dei progressi recenti della specialità, vi troveranno no- 
a Zhni utili circx i metodi moderni di diagnosi, di cura, e di prò- 
« /{{ossi contro la blenorragia, vero flagello sociale ogni giorno 
« più diffuso ed ogni giorno più minacciante l^indix/iduo, la fami- 
« glis, la società, specie come fattore di sterilità nell'uomo e nella 
« donna, 

<x Si è cercato di raggiungere lo scopo prefissoci di educazione 
« sessuale del popolo, distribuendo gratuitamente il presente opu- 
« scolo ai malati del nostro Ambulatorio Urologico nel{'05|>edaie 
« di S, Gallicano, dai quali le precedenti edizioni sono state avi- 
<x damente cercate e lette, e rapidamente esaurite. Il che ci ha 
« spinto a pubblicare questa terza, riveduta ed ampliata. Il con- 
« vincimento di aver compiuto opera utile e benefica, et è di conv 
a penso sufficiente alla nostra fatica »* 

Roma» giugno 1934 ^X 11 * Oott. R. Sabatuccl 

Volumetto, di pagine 6 o. Prezzo L. 4 più le spese postali di 
spedizione. Per gli abbonaci al « PoUdinico t) sede L. 3|60t 

Prot. LORENZO MORINI 

Libero docente nella R. Università di Modena* 

La blenorragia e le sue dannose conseguenze 
per rindividuo, la famiglia e la società 

SOMMARIO. — Gap. I. • § 1. Il processo blenorragioo io 
generale. — § 2. Inizio, decorso e complicazione della 
blenorragia neU’uomo. — 8 3. Inìzio, decorso e com¬ 
plicazioni della blenorragia nella donna. — Gap. II. 

• § 1. Pericoli deU'infezione blenorragica per l’aomo. 

— § 2. Pericoli deU’infezione blenorragica per la don¬ 
na. — Gap. III. - Pericoli per la famiglia. — Gap. IV. 

— Pericoli per la società. — Gap. V. - § 1. Gonolnsioni. 

— S 2. Norme pratiche per l'uomo per eyitare e cu¬ 
rare la infezione blenorragica. — § 3. Norme pratiche 
per la donna. 

Volumetto in formato tascabile. Agli abbonati al « Po- 
liclinioo » è ceduto per L. 4. 


Inviare Vaglia all’editore LUIGI POZZI. Ufficio Po¬ 
stale Succursale diciotto. ROMA. 


NOSTRE CORRISPONDENZE 

Da Pireaze ; 

Vaccinazione antifìfìca nelFEsercito. 

II 24 febbr. nella ospitale ed austera Aula Magna 
della Scuola di. Sanità Militare in Firenze, l'Asso¬ 
ciazione Nazionale Fascista per l’Igiene ha tenuto 
una seduta straordinaria, resa solenne dalla pre¬ 
senza delle locali autorità militari c scientifiche, 
nella quale il ten. colonnello medico prof. Nicola 
Bruni, titolare di Igiene militare alla Scuola stessa, 
ha svolto un’ampia e documentata relazione sulla 
« Vaccinazione antitifica neU’Esercito », inizian¬ 
dola con una illustrazione della epidemiologia mi¬ 
litare del gruppo delle febbri tifoidee, dai tempi 
passali ai più recenti, dal periodo prevaccinale a 
quello vaccinale, documentando ed interpretando 
opportunamente importanti ed accurati dati sta¬ 
tistici, raccolti neH’ambiente militare di molte¬ 
plici nazioni, in confronto anche con quelli civili. 

Attraverso al limpido commento delle statisti¬ 
che e dei numerosi diagrammi, anche le cifre, 
per le spiccate qualità espositive dell’Ò., hanno 
assunto un interesse particolare dimostrando con 
chiara evidenza come la maggior frequenza della 
morbosità per febbri tifoidee nell’Esercito fosse 
legala in parte all’età ed in parte alle specifiche 
condizioni di vita del soldato sia in pace che in 
guerra. 

Il Idi. colonnello Riunì ha preso quest’occa¬ 
sione per mettere anche in rilievo Timportanza 
considerevole delle statistiche, specie dì quelle mi- 
IHari, che per molteplici fatlori offrono la migliore 
attendibilità, e che confermano chiaramente il de¬ 
corso cìclico e le recrudescenze annuali e stagio¬ 
nali delle malattie infettive, fenomeno interpre¬ 
talo finora come una nianifesiazione del cosidetto 
genio epidemico, frase che nella sua ampollosità 
nasconde una profonda incognita. 

Dai numerosi e veramente'dimostrativi dati sta¬ 
tistici il ten. colonnello Bruni ha (ratto giusta¬ 
mente la conclusione che non può assolutamente 
mettersi in dulibio la efficacia della vaccinazione 
per modo che oggi, la discussione verle solo sulla 
qualità del vaccino, sia per la scelta dei germi 
come per il veicolo, e ancora sulla modalità di 
somminisi razione. Ricorda, a questo proposito, le 
varie qualità di vaccini antitifici usati negli Kser- 
cili, soffermandosi pairlicolarmente su quelli im¬ 
piegati nel nostro: vaccini semplici e polivalenti, 
idrici, oleosi, •somministrati per vìa pareiderale 
e i vaccini in compresse usati per via orale. Dopo 
questa ampia disamina è venuto a parlare del 
nuovo vaccino adottalo da noi, cioà quello for- 
molato che ha il vantaggio di dare lievi reazioni 
locali e generali, pur mantenendo la sua effica¬ 
cia immunizzante. 

A proposito della polivalenza il len. colonnello 
Bruni ha accennato al problema delia associazione 
(leiriniinunizzazione antitifica a quella antidifte¬ 
rica ed antitetanica, ricordando anche come fin 
dalla guerra mondiale il nostro Castellani abbia 
sostenuto ropporluiiità della vaccinazione poli^a- 
lente unendo pure al vaccino antitifico un anti- 
geno anticolerico. Lo stesso prof. Castellani ha an¬ 
che recentemente caldeggiato la polivaccinazione 
lelravalente per gli operai e per le truppe jn 
Africa Orientale. 

Ha messo in evidenza l'importanza die oggi si 
lieve attribuire alla scella dei germi da usarsi nel- 
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rallestiinento dei vaccini in base a/l alcune ca- 
rallerisliche biologiche dei germi del gruppo del 
Ufo e delle salinonelle, problema di piena attua¬ 
lità in base ai lavori di Smith, De Rossi, Weil. 
Felix, Giglioli, Kaufmann, Arkwrigth, Pisu. Tali 
ricerche, come è ben noto, portano ad ammettere 
una differente azione dei germi anche in relazio¬ 
ne alla fase nella quale essi si trovano. 

Ha ricordato pure una serie di indagini eseguite 
a riguardo della vaccinazione antitifica per via cu¬ 
tanea ed inalatoria nel Laboratorio della Scuola 
di Sanila Militare ed ha chiuso il suo dire accen¬ 
nando ai rari inconvenienti tossici che si possono 
eventualmente incontrare per effetto della vacci¬ 
nazione trattando ancora della durata della immu¬ 
nizzazione che si consegue con la vaccinazione. A 
tale proposito ha pure riferito sui saggi di intra- 
dermoreazione fatti nel nostro Esercito. 

Come conclusione ha riaffermato l’efficacia della 
vaccinazione antitifica quale valido presidio contro 
le febbri tifoidee, purché eseguita con la sommi¬ 
nistrazione ripetuta di vaccini e selezionando op¬ 
portunamente i germi da utilizzarsi. 

Data l’importanza delFargomenlo, l’uditorio ha 
‘seguito con la più vìva attenzione la interessante 
comunicazione convincendosi che il nostro Eser¬ 
cito non ha nulla trascurato perchè, anche a tale 
riguardo, fosse pienamente assicurata la difesa 
sanitaria delle truppe. Q. P- 


NOTIZIE DIVERSE 

3° Congresso internazionale di patologia compa¬ 
rata. 

Dal 15 al 18 aprile p. v. si terrà in Atene, sotto 
il patronato di S. M. il Re Giorgio II e del Go¬ 
verno ellenico, il 3“ Congresso internazionale di 
Patologia comparata. 

Presidenti d’onore del Congresso sono: Achard 
(Francia), Sanarelli (Italia), Volhard^ (Germania). 

Il Congresso comprenderà Ire sezioni: medicina 
umana, medicina veterinaria e patologia vegetale. 

I temi dì medicina umana oggetto di relazioni 
generali sono: echinococcosi, nefrosi e amilosi, 
leishmaniosi, spìrochetosi, avitaminosi. 

A relatore sul tema delle spìrochetosi è stato de¬ 
signato il prof. Sanarelli, che presiede anche il 
Comitato italiano, il quale si compone di 60 stu¬ 
diosi fra i più eminenti delle nostre Università. 

II Governo ellenico e il Comitato locale hanno 
preparato, in onore dei congressisti, grandiosi ri¬ 
cevimenti nonché magnifiche escursioni nelle lo¬ 
calità storicamente più illustri e pittoresche della 
Grecia. 

!• Convegno italiano di medicina scolastica. 

Promesso dall’Ente nazionale fascista per la mu¬ 
tualità scolastica si é tenuto a Torino il 1° Con¬ 
vegno nazionale di medicina scolastica. Alla riu¬ 
nione sono intervenuti rappresentanti dei ph'i im¬ 
portanti centri del Regno: sono state esaminate 
per la prima volta le questioni inerenti alla assi¬ 
stenza ed alla previdenza della popolazione scola¬ 
stica. . 

Come è noto all’Ente nazionale fascista per la 

mutualità scolastica è affidata un’azione previden¬ 
ziale che viene svolta in collaborazione coll’Istiluto 
nazionale fascista della previdenza sociale ed un’a¬ 
zione particolarmente importante di assistenza me¬ 


dica sociale. Il convegno non ha permesso solo di 
esaminare ì brillanti risuita»ti raggiunti finora, ma 
ha "seivilo anche sopratulto ad inquadrare l’opera 
altamente sociale dell’Ente nel complesso delle 
iniziative realizzate dal Fascismo allo scopo di mi¬ 
gliorare la razza. 

Alla cerimonia inaugurale, svoltasi il 2 marzo, 
hanno presenziato, in ratipresentanza del Partito, 
Piero GazzoLli, federale di Torino e membro del 
Direttorio Nazionale del Partito, il prof. Garofani 
della Direzione superiore dì Sanità, ì direttori delle 
Cliniche mediche universitarie del Regno. Il di¬ 
scorso inaugurale è stato pronunciato dall’on. prof. 
Lanzìllo. 

Comitato della Stampa medica latina. 

Il 2 febbraio si è riunito a Parigi, sotto la pre¬ 
sidenza del prof. Giordajio, il Gomitalo della Stam¬ 
pa Medica Latina. Dopo un commosso omaggio alla 
memoria del precedente presidente prof. Etienne e 
del De Nolhac, apostolo costante dell’amicizia Fran¬ 
co-Italiana, il segretario generale dott. Pìerra ha 
riferito sulle questioni riguardanti la Federazione 
della Stampa Medica Latina. Si concretò uno sche¬ 
ma per il Congresso che si terrà a Venezia dal 29 
settembre al 3 ottobre prossimi, e fu molto apprez¬ 
zata, dato il momento, l’autorizzazione concessa 
dal Governo Italiano. Fu comunicata l’adesione del 
Comitato « France-Italie m, di quello « Italia-Fran- 
cia » e delFcc Unione Medica Latina ». Il segretario 
riferì i nomi degli oratori che già si sono incari¬ 
cali delle relazioni sui tre temi proposti, attorno 
ai quali è desiderabile si raccolgano le comunica¬ 
zioni libere. La quota di iscrizione fu stabilita in 
lire 40 individuali, e 80 per ciascun giornale ade¬ 
rente. Esaurite le comunicazioni e discussioni circa 
le modalità secondarie del concesso, i convenuii 
si recarono all’albergo « Lutetia » ove altre emi¬ 
nenti personalità della Stampa Medica Latina erano 
convenute per offrire una colazione al sen. Gior¬ 
dano e, al disopra della persona, per manifestare 
la viva simpatia verso l’Italia. Presiedeva l’illustre 
prof. Achard, segretario generale dell’Accademia di 
Medicina. Il dott. Pierra lesse le numerose ade¬ 
sioni di non intervenuti, ed ebbe calde espressioni 
per la medicina e la Nazione italiana. Ed il prof. 
Achard, ricordando che si era nell’albergo « Lu¬ 
tetia », il nome romano della città dal motto 
« Flucluat nec mergitur », vide nel simbolo della 
nave antica, la perenne fratellanza franco-italiana 
nella latinità. Il prof. Giordano rispose a codeste 
rihranti manifestazioni filoilaliane. 

“ Colloqui di Esculapio 

11 22 febbraio presso il R- Sanatorio S. Luigi 
di Torino, il corpo sanitario si è riunito per i pe¬ 
riodici «Colloqui di Aesculapio » che tendono a 
rendere sempre più efficace l’assistenza pubblica 
sanatoriale ai malati dì tubercolosi. 

Sotto la presidenza del prof. G. Ferrando, ven¬ 
nero svolti importanti argomenti di clinica pra¬ 
tica sanatoriale con il contributo persomle dei 
proff. Rabino, Scaglia, Biey, Malan G., Mighetti, 

Demicbelis, Gabriel e Rodo eco, , 

Il direttore sanitario ha pure dato atto nel¬ 
l’esito dell’azione felicemente iniziata per ha di¬ 
fesa del farmaco italiano e il boicotaggio dei me¬ 
dicinali stranieri, poiché specialmente nella tera¬ 
pia antitubercolare non si può vantare nulla di 
meglio della produzione italiana per integrare sia 
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la terapia pneumotoracica di Forlanini, sia la 
chiaroveggente politica sanitaria del Duce, che ha 
già posto rilalia all avanguardia per tutti i pro¬ 
blemi della difesa contro la tubercolosi. 

Echi della nostra impresa africana. 

Da una corrispondenza di F. Chiarelli ai « Gior¬ 
nale d’Italia » del 5 marzo, togliamo i seguenti 
dati suU’assislenza sanitaria per Tavanzata italiana 
neH’Endertà : 

Ogni spedizione aveva al seguilo la propria se¬ 
zione di Sanità e due ospedali da campo dislocati 
presso la base logistica e pronti a muovere; inol¬ 
tre era stato costituito un nucleo chirurgico per 
ogni Corpo di Armata. Era stato impiantato un cen. 
Irò ospedaliero di transito e sgombero di Inten¬ 
denza a mezzo di tre ospedali da campo rinforzati 
con tende e relative brande, per un complesso di 
400 posti-letto. Affiancata a tale centro avan¬ 
zalo fu tempestivamente trasferita Tambulanza 
chirurgica. A tale centro hanno fatto capo tutte 
le provenienze di feriti, in modo che si è ottenuto 
l’allacciamento del servizio di sgombero dei Corpi 
di Armata e quello più avanzato di Intendenza. 

Accanto ad un secondo centro ospedaliero, di 
transito più arretrato, con una totale capacità di 
1000 posti-letto, di cui 300 per eritrei, fu trasfe¬ 
rita l’ambulanza chirurgica speciale. Infine sorse 
un terzo Centro ospedaliero di circa 1500 posti 
di cui 400 per eritrei con un nucleo chirurgico. 

Il Governo italiano, con nota del 28 febbraio, ha 
denunziato alla Società delle Nazioni e, per il tra¬ 
mite della Croce Rossa Italiana, al Comitato Inter¬ 
nazionale della Croce Rossa di Ginevra, le atrocità 
e gli abusi degli abissini, che hanno trasformato 

I emblema della Croce Rossa in una vera e propria 
arma di difesa e di offesa militare. 

Un arsenale di guerra stabilito dagli abissini a 
Quoram col segno abusivo della Croce Rossa è stato 
identificalo dalla nostra aviazione e bombardato. 

II Negus ha invialo una protesta alla segreteria 
della S. d. N. 

La « Reuter » notifica che il sedicente maggiore 
inglese Achille Burgoyne, il quale collaborava con 
la Croce Rossa Etiopica, è stato ucciso da una 
bomba italiana; informazioni inglesi portano ad 
ammettere che egli venne colpito mentre era in 
cammino per recarsi airambulanza e lontano da 
questa; tullavia si è preannunziala un’azione di¬ 
plomatica di protesta. 

Onoranze al prof. Ferrando. 

Un gruppo di allievi, amici od ammiratori del 
piof. G. G. Ferrando, che si accinge a lasciare per 
limiti d’età la cattedra di medicina legale di Ge¬ 
nova, ha presa rinizialiva di dedicare al Maestro 
un volume di contributi medico-legali o con indi¬ 
rizzo affine, in segno di omaggio. 

Alla direzione deU’Archivio dì Antropologia cri¬ 
minale, Psichiatria e Medicina legale (Torino, via 
Legnano 26), che ha assunto l’opera di coordina¬ 
zione e stampa del volume, dovranno pervenire, 
entro il 31 marzo, i manoscritti. 

Alle spese di slampa conirihuìranno gli autori 
in ragione di L. 170 per sedicesimo. 

Per ogni comunicazione al riiruardo rivolgersi al 
prof. Domenico Macaggì. direttore dell’Istituto di 
Medicina legale della R. Università di Parma, Ospe¬ 
dale Maggiore. 


Un po’ doTunqne. 

Il Consiglio dei Ministri ha approvato uno sche¬ 
ma di Decreto-Legge per l’estensione dell’assicura¬ 
zione contro la tubercolosi ai mezzadri ed ai co¬ 
loni, provvedimento proposto dal Gomitato corpo¬ 
rativo centrale e di cui demmo giìi notizia (n 6 
p. 276). • r 

È stata presentala alla Camera la relazione della 
Giunta del Bilancio allo stato di previsione della 
spesa del Ministero dell’Educazione Nazionale. Il 
relatore, on. Zingali, osserva che il bilancio pre¬ 
senta quest’anno una particolare importanza, in 
quanto vi si riflette per intero l’azione riforma¬ 
trice del ministro conte De Vecchi di Val Cismon, 
che può riassumersi in una nota tematica, comu¬ 
ne a tutti i settori ai quali l’azione si è estesa: 
rimettere nelle salde mani del ministro le redini 
per il governo della scuola. 

Il ministro dell’E. N. on. De Vecchi e il vice- 
pegretario del Partito on. Serena hanno presen¬ 
ziato la cerimonia inaugurale dei Littoriali della 
Cultura e dell’Arte, svoltasi a Venezia. II ministro, 
nel suo discorso, ha lumeggiato i doveri degli stu¬ 
denti; ha preconizzato che questi si coiifòrmino 
costantemente a sensi di virtù e di eroismo. 

Al Ministero d’Agricoltura e Foreste si è nriu- 
nala la Giunta esecutiva della Commissione per 
le piante medicinali, presieduta dal prof. G. Sa¬ 
batini. 

La Confederazione fascistn professionisti e artisti 
ha richiamato l’attenzione del Sindacato nazionale 
fascista medici e di quello veterinari sul Decreto- 
Legge 16 giugno 1935, emanalo a seguito di inte¬ 
ressamento costante della Confederazione stessa 
(esso venne da noi già riportato nel n. 1, a p. 38). 

Una Mostra del Libro Coloniale viene organiz¬ 
zala a Roma, nel Palazzo delle Esposizioni (via Na¬ 
zionale). Comprenderà una Sezione di scienze me¬ 
diche e naturali, a cura di Edoardo Zavattari e Ca¬ 
millo Grama. 

Quest’anno sarà tenuto a Milano un Congresso 
mondiale di anatomia umana al quale hanno già 
aderito tutte le Società anatomiche del mondo. 
L’Istituto Lombardo di Scienze e Lettere ha dele¬ 
gato a rappresentarlo il prof. Ferdinando Livini. 

Negli Spedali Civili di Genova si è tenuto un 
congresso sanitetrio, il 21 febbraio, sotto la presi¬ 
denza del prof. C. Trevisanello, assistito dal segre¬ 
tario prof. A. \allebona. Sono stale fatte comu¬ 
nicazioni da: U. Vignolo, E. Casahona, M. Capo¬ 
caccia - A. Vallebona. G. Balestra - E. Piccione, E. 
Bavarese, A. Chiauzzi. 

La Società Medico-Chirurgica Bergamasca si ò 
adunata il 22 febbraio, sotto la presidenza del prof. 
D’Alessandro, il quale ha commemorato il socio 
prof. Mauro Gavazzeni, deceduto in A. 0. nel com¬ 
pimento del suo dovere dì medico e di soldato. 
Seguirono comunicazioni dì G. Zaccarini, A. Maz¬ 
zoleni, Trimarchi. 

L’Associazione Medica Triestina si è adunata il 
27 dicembre, il 17 e il 31 gennaio, il 7, UH e il 14 
febbraio, sotto la presidenza del prof. C. Ravasiiiì, 
assistito dal segretario doli. G. Robba. Nella se¬ 
duta dellTI febbraio sono state eseguite varie 
proiezioni cinematografiche: nelle altre sedute 
sono sitate fatte comunicazioni e conferenze da: 
A. Mezzari, D. Logroscino, I. Levi, E. Freund, G. 
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liobba: L. V\ iiileriiilz; D. Fabricci, G. Modugno; 
C. Ravasìiiì, G. NicoUch, M. Novak, M. Ravalico. 

La Società Medico-Chirurgica Bresciana si è adu¬ 
nata il 14 gennaio e il 14 febbraio sotto la presi¬ 
denza del prof. Ravordino, assistilo dal segretario 
doU. R. Sassi. Sono state fatte comunicazioni da: 
G. Dossena. A. Pignatli; R. ,Secchi, Pagani Cesa, 

L. Lami. 

La Socielà Lombarda di Chirurgia si è adunata 
il 3, il 17 e il 31 gennaio, sotto la presidenza del 
prof. M. Donati. Sono state fatte comunicazioni 
da: A. Miani, L. Pisani. G. Nogara, Sanvenero-Ros- 
selli; G. Gastiglloni, P. Gazzamalì, E. Ettorre, A. 
Sostegni; F. Perussia, L. Pizzagalli, F. Cattaneo, 

M. Tabanelli, F. Roasenda. 

Si è riunita la Sezione Barese deH’Assocìazione 
Italiana Fascista per Flgiene, sotto la presidenza 
del prof. G. .Sangiorgi; sono state fatte comunica¬ 
zioni da; G. Sangiorgi. Pinto, Liddo, Attinionelli, 
Del Vecchio, 'lecce. 

Si è svolto a Foggia il 5“ Convegno dei sanitari 
<? medici deH’Opera Nazionale Balilla della Capi¬ 
tanata, ad iniziativa della Presidenza Provinciale. 
Gli scopi e il programma furono illustrati dal di¬ 
rigente provinciale, seniore prof. Filippo De Gapua. 

II prof. P. Piccinini ha tenuto, nella. Biblioteca 
Ambrosiana di Milano, una conferenza sul tema: 
<( l\Iedicina coloniale di Roma antica e moderna », 
ad iniziativa dell’» Associazione per lo sviluppo 
dell’Alta Cultura» c dell*» Alene e Roma» (Se¬ 
zione di Milano). 

II doti. Eusebio Savy. addetto alla Croce Rossa 
Egiziana sul fronte sud dell'A. 0., è morto di dis¬ 
senteria; aveva 32 anni. 

Il 2G marzo verrà commemorato a Milano, nel- 
l’aula magna dell’Lhdversità Popolare, il dott. Ales¬ 
sandro Clerici (doli. Hy), dal prof. Aldo Maggioni. 

II doli. I. di A., nel Belgio, è stato condannato 
a 8 giorni dì prigione per aver rilasciato un cer¬ 
tificato di compiacenza, destinato a dispensare una 
ragazzina dal freciucntare la scuola; egli ba am¬ 
messo di aver redallo il certificalo senza esami¬ 
nare la piccola. 



Un epidemia di colera ha colpito il Siam; cen¬ 
tinaia di persone soccombono ogni giorno. Bang¬ 
kok è sla.ta dichiarata porto infetto e le navi e 
gli aeroplani che arrivano da questa città subi¬ 
scono la disinfezione. Coloro clic dall’Europa o 
dalle Indie si recano in zone infette o le attraver¬ 
sano devono sottoporsi alla vaccinazione anticole¬ 
rosa prima della partenza. 

Un gruppo di 123 lebbrosi è fuggito dal lazza¬ 
retto di Tichilescu (Dobrugia, in Romajnia) e dopo 
200 Km. è arrivato al comune di Isaccea; i fug¬ 
giaschi avevano intenzione dì proseguire per Bu¬ 
carest. Le autorità centrali hanno dato disposizioni 
per l’arresto e rinternamento in mi altro lepro¬ 
sario. 

Di un attacco d’influenza è deceduto il prof. 
Ivan Pavlov. Egli aveva festeggiato il 27 settembre 
scorso il suo 86'^ compleanno. 

Del sommo fisiologo daremo una notizia bio- 
giafica in un prossimo numero. 

È morto il dott. Georges Krss. già direttore del 
sanatorio di Angicourt; era uno dei imi reputati 
tisiologi francesi. 

E morto a Vienna in età di 67 anni il doli. 
Fritz Passini, uno dei pediatri più reputati del¬ 
l’Austria, primario deU’Ospedale infantile « Leo- 
poldstàdter », noto per i suoi studi sulla flora 
batterica intestinale dei lattanti. A. P. 


Le malattie infettive in Italia* 

Numero dei Comuni colpiti e numero 
dei casi (/ra parentesi). 

Denunzie dal 3 febbraio al 9 febbraio 1936: Mor¬ 
billo 254 (1575); Scarlattina 115 (259); Pertosse KX) 
(239); Varicella 120 (309;; Vainolo e vaiuoloide — 
(—); Febbre tifoidea 151 (249); Infezioni paratifi- 
che 24 (29); Febbre ondulante 24 (40); Dissenteria 
6 (6); Difterite e croup 312 (608); Meningite ce¬ 
rebro-spinale epidemica 8 (11); Polìomj^lite ante¬ 
riore acuta 5 (6); Encefalite letargica 2 (2); Anchi- 
lo-stomiasi 3 (4); Rabbia: morsicature di animali 
rabbici o sospetti 30 (62Ì, dichiarala 1 (1); Pustola 
maligna 8 (8); Febbre puerperale 40 (49). 
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LAVORI ORIGINALI 

IIegia Università di Catania 

(.CINICA Medica Istituto di Igiene 

Oirettore prof. 6. 01 GUGLIELMO - Direttore ine. prof- A. ALESSANDRINI 

Studi siiU’ezìopatog^enesi 
e clinica delle euteropatie infettive 

direni dai Proff. A. Alessandrini e L. Pontoni. 

La fliiodenocultara ed il potere batteri¬ 
cida del contenuto duodenale nelle en- 
teropatie infettive e parassitarle. 

Doli.ssa Maria Siorneli.o. 

(Nota prima). 

U evoluzione dei concetti sulla patogenesi 
delle euteropatie infettive, specie del tifo, dei 
paratifi, del colera, della dissenterìa e del car¬ 
bonchio intestinale, segnò, dacché Sanarelli ne 
dimostrò la genesi ematogena, un rimarche¬ 
vole cai)ovolgimenlo, il quale fii molto fecondo 
e contribuii all estensione ed all’approfondi¬ 
mento di molti problemi clinici, eziopatogene- 
tici. imniunitari. 


Fondamentalmente si erano ammessi in pas¬ 
sato, per l’infezione deirintestino tenue, due 
soli meccanismi patogenetici : rinfezione pe¬ 
rorale, attraverso lo stomaco, e l'infezione a- 
scendenle dall intestino basso, per opera di 
correnti minime reti'ograde, che si credevano 
dimostrate dal ritornare verso l’alto di polveri 
inerti introdotte dall’ano, o per opera di un 

ristagno che si facesse risentire fino nelle piarti 
più alte. 

Oggi prevalgono, nellassenso dei più, le vie 
ed i meccanismi di infezione ematogeni, i qua¬ 
li presuppongono una fase di infe'zione gene¬ 
ralizzata, un enterotropismo dei germi oppure 
un loro epatotropisino, una funzione batterio- 
escrptrice dell’organo intestinale od epatico, 
iufiiie una condizione tissularc della parete in- 
lestinale favorevole aH allecrhimento ed alla 
moltiplicazione in essa dei germi enterotropi. 

Anche ehi volesse rimanere fedele, in parte 
e per le entero}ìatie infettive per le quali non 
lu ancora data dimostrazione che trovino ap¬ 
plicazione i nuovi concetti del Sanarelli, all iin- 
porlanza dei processi liattericì entro il lume in- 
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lostinalf ed air» auloiiitos^icazione » che ne 
deriverebbe è coslrello a non escludere a prio¬ 
ri evenluali processi localizzati nelle pareti in¬ 
testinali e |x)ssibili fasi batteriemiche, attri- 
buciulo ad essi il valore di fattori patogenetici 
coordinati e coefficienti neirinsieme del qua¬ 
dro morboso. Sia qui soltanto accennato, in 
inerito alla questione della colibacillosi, così 
com’essa è posta attualmente. 

La ricerca culturale di germi nel duodeno 
può contribuire a chiarire molti particolari 
clinici dei quadri di enteropatie infettive e ad 
illuminarne meglio la patogenesi. Essa, infatti, 
si può dire che fornisca dei dati atti a docu¬ 
mentare l’azione ballericida e batteriolitica in 
vivo : 

1) del succo gastrico e del succo duode¬ 
nale, su lutti i germi che nel duodeno giun¬ 
gono per via orale; 

2) del succo enterico e del succo duode¬ 
nale su quelli che, per ipotesi data, vi giun¬ 
gessero per \ia retrograda da parti intestinali 
più basse; 

'b del fegato, della bile e del succo duo 
denaie sui germi di provenienza ematogeua 
Iransepalica; oppure, infine: 

4) delle pareli intestinali e del succo duo¬ 
denale sui germi di provenienza ematogena 
dienteroparietalc transduodenale. 

Come si vede, il reperto culturale duodenale 
positivo implica sempre il difetto di almeno 
due fattori di baltericìdia o batleriolisi, mentre 
il rejierto culturale duodenale negativo può 
essere dovuto airefiìcienza battericida e balte- 
liohlica di due, ma anche di uno solo dei due 
fattori nei quali 1 germi s'inibatlono da qua¬ 
lunque parte essi provengano. 

Da questa considerazione, che emerge dalia 
complessità delle osservazioni cliniche, ne de¬ 
riverebbe la neoessità di saggiare il potere 
battericida dei fattori presi singolarmente, e, 
cioè, praticamente, di quello o di quelli che è 
possibile trattare a parte ed in vitro: il succo 
gastrico, quello duodenale, quello enterico. 

Nelle riceirlie che seguono più sotto ci si è 
limitati a stabilire il solo potere battericida in 
vitro del succo duodenale, e ciò sia perchè, 
volendo aveie anche il responso culturale, di 
gran lunga più prezioso, si è cercato di evi¬ 
tare ogni possibilità dì inquinamento, e con 
ciò ogni aspirazione di contenuto gastrico (suc¬ 
co gastrico più saliva!), sìa perchè, per avere 
un succo enterico con peculiarità che non sia¬ 
no alterate eccessivamente da quelle del succo 
duodenale commisto, si sarebbe dovuto scen¬ 


dere a distanze molto maggiori e sotto con¬ 
trollo radiologico, cosa a noi non possibile. 

La duodenocultura e la ricerca del j^otere 
battericida In vitro del succo duodenale, col 
quale termine s’intende il contenuto duodenale 
composto dai succo duodenale vero e proprio, 
dalla bile, dal secreto pancreatico e dal con¬ 
tenuto gastrico commisto (nonché dal succo 
enterico eventualmente refluito), sono stale ese¬ 
guite su 45 soggetti entero}>alìci, dei quali una 
grande maggioranza ainebiasici intestinali od 
eiìatici. 

Abbiamo anzi creduto di mettere ramebiasi 
al centro delle nostre attenzioni, perchè le 
condizioni che detta infezione protozoaria crea 
nell’apparato digerente sono quanto mai com¬ 
plesse e certamente celano interessanti mec¬ 
canismi patogenetici, i quali, una volta messi 
in luce, saranno probabilmente utili alla mi¬ 
glior conoscenza della patogenesi delle entc- 
ropatie infettive in generale. 

r motivi principali deirinclusione doU ame- 
bìasi in queste ricerche sono i seguenti: 

1) La maggior parte degli autori riconosce 
oggigiorno una notevole importanza patogene- 
fica a microbi, che associerebbero la loro a- 
zione a quella deWEntamoeba lUstoIytica. ma 
tali impi’essioni generali cliniche mancano 
molto spesso di determinatezza. Più di dire 
che i germi penetrano con l’ameba nei tessuti 
ulcerati, non se fatto molto, e tal concetto 
semlirerebbe appoggiarsi un po’ troppo esclu¬ 
sivamente alle antiche vedute deH’enteroge- 
nesi delle enteropatie infettive. 

2) Nell’ainebiasi è sovente leso il fegato: dal 
duodeno, specie con la prova del Mellzei -Lvon, 
noi possiamo studiare ciò die lo oltrepassa o 
ciò che ascende le vie biliari. 

3) Neiramobiasi sono frequenti i disturbi 
della motilità e della secrezione ed anche le le¬ 
sioni anatomiche (flogistiche o trofiche) degli 
organi digerenti alti, specie dello stomaco e del 
duodeno, sicché il potere battericida e hatte- 
riolitico dei succhi secreti ne potrebbe risul¬ 
tare alteralo, sia perchè alterata la comj.>osi- 
zione dei vari succhi digerenti, sia perdiè sia 
mutato il tempo di contatto di essi con ì germi. 

4) Si osservano, neH'amebiasi, violenti disor¬ 
dini motori del colon, che non sempre hanno 
caratteri schiettamente peristaltici e che ixitreb- 
bero facilitare, specie con Taiiito del torrliio ad¬ 
dominale che porta al vomito, non raro, quelle 
ipotetiche correnti antiperistaltiche lungo le 
pareti intestinali, da qualche autore sostenute, 
o, comunque, facilitare la risalila di germi ver¬ 
so il duodeno. Le fasi enlerocolìtiche deirame- 
biasi intestinale }X)trebbeio, da chi lo voìe.^se, 
es.sere chiamate a deporve in favore di detta 
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possibilità. Quanto è dello per l’amebiasi vale 
a maggior ragione per la lambliasi, che lede 
direttamente il duodeno. 

In queste nostre ricerche abbiamo incluso 
anche rari casi di enteropalie funzionali, non 
infettive, sempre neirintento di vedere in 
quanto le turbe funzionali contribuiscano al¬ 
ba ttecchiniento dì germi nei- tratti abitual- 
inento sterili deirintestìno tenue. 

★ 

★ * 

Kcco allora come si compone, tenuto conto 
deU’eziologia funzionale, microbica od amebica 
° della sede precipua delle lesioni e dei distur¬ 
bi accusati, la nostra casistica dì enteropatìci : 

A) Enlero/mlie microbiche e funzionali. 


Gaslrodispepsia ed appendicite cronica in p-a- 

slroenterocoloplosi . .. 1 

Enterocolite cronica microbica, epatite iper¬ 
trofica e colangite cronica. 1 

Colite ed epatocolangia allergica. 1 

Colite cronica iperplastica del ceco e dell’ascen¬ 
dente con notevoli disturbi gastroesofagei 

e con app. pregressa. 1 

Colite cronica microbica .. 3 

Hellocolite cronica, stenosante, pio-emorragi¬ 
ca, luetica. 1 

Colile cronica microbica e cistopielite colihacil- 

lare . .. 2 

('jolìl)acillosi . 2 

B) Enteropalie parassitarie. 

Amebiasi intestinale asintomatica . 5 

AmebiasI con sindrome gastrodispeplica ... 2 

Lambliasi duodenale .. 1 

Enterite e colile lamblio-amebica cronica ... 2 

Enterocolite lamblio-amebica cronica e cisto¬ 
pielite colibacillare . 1 

Enterocolite lamblio-amebica con s. a. d. . . 1 

Colile ed epatite amebica con an. ]>ern. ... 1 

Colile ed enterocolite amebica con sindiomi 
addominali destre {6 appendiciti. 1 coìeci- 

stilei . 5 

Colile amebica diffusa. 11 

Colite amebica cronica con sìndrome addomi¬ 
nale sinistra. 1 

Reltocolile cronica stenosante amebica . . • • 1 

Di-ssenteria amebica. 1 

Esiti di colite amebica . 1 


Somma ... 45 

Va notato che nella categoria delbamebi-asi 
con sindrome gaslrodispejitica sono stati in¬ 
clusi soltanto quei casi clie detta sindrome pre¬ 
sentavano con somma evidenza, mentre di di¬ 
sturbi gastrici soffrivano la stragrande mag¬ 
gioranza ilegli amebìasici. 

La tecnica adottala è la seguente: 

Tecnica della duodenocuUura. — PralìcaNo il 
sondaggio duodenale al mattino, in ammalali te¬ 
nuti a digiuno dalla sera precedente, usando la 
sondina dì Einhorn, che Nenìva sterilizzata con 
bollitili a per almeno 20’ ed introdotta nei pa¬ 
zienti con le massime norme di asepsi (disinfezio¬ 


ne delie mani dell’operatore, colluzione accurata 
della bocca e delle fauci con permanganato di po- 
lassioì. .Secondo le norme stabilite da Lucchi- 
ni, la sondina si chiudeva con una piciza a 
vite, la sua estremità si passava alla fiamma e po¬ 
scia veniva introdotta e fissata mediante tappo di 
ovatta in una provetta sterile. Ai pazienti si fa¬ 
ceva assumere la posizione sul fianco destro, con 
la testa c la parte superiore del tronco abbassati, 
per impedire la formazione di inginocchiamenti 
nello stomaco e favorire la penetrazione deH’oliva 
nel duodeno. 

Le aspirazioni venivano leniate dopo 3 ore dal¬ 
l'inizio del sondaggio. Veniva utilizzalo soltanto 
il contenuto duodenale puro, a reazione alcalina 
e limpido. Il contenuto duodenale estratto {bile A) 
veniva messo in provette sterili, e queste venivano 
poste in un recipiente contenente ghiaccio, per ov¬ 
viare ad alterazioni. 

Si procedeva quindi alla prova di Mellzer-Lyon, 
estraendo dopo circa mezz’ora il contenuto duode¬ 
nale secondo {bile Bi, ed anche esso veniva messo 
in altre provette sterili e posto in ghiaccio. 

Su entrambi i campioni di contenuto duodenale 
venivano eseguite le prove culturali, seminando i 
due li(juìdi, nella (luantìtà di .3-5 cc., in provettoni 
di brodo e su tubi di agar. 

Nei cà 3 i in cui sì avèVa'sviluppo di g^rmi pro¬ 
cedevo alla loro identificazione (1). 

Tecniche per la ricerca del potere battericida. — 
Nei primi 27 casi abbiamo eseguito la prova di bat- 
lericidia secondo il metodo corrente. 

Il succo duodenale prelevato sterilmente a cia¬ 
scun paziente veniva introdotto, nella quantità 
di cc. 1, in ognuna di tre provettine. La prima 
veniva quindi seminata con una ansata normale 
di brodo cultura di B. coli: la seconda con una 
ansata normale di brodo cultura di B. tifico; la 
terza con una ansata normale di brodo cultura dì 
f-nterococco : indi le provettine venivano poste per 
la durata di 24 ore in termostato a 37® C. e suc¬ 
cessivamente da ciascuna di esse venivano prati¬ 
cate delle semine su piastre di agar. 

Dopo 24-48 ore di soggiorno in termostato delle 
singole piastre si procedeva alla lettura di esse, 
e ci si disponeva a conteggiare il numero delle 
colonie sviluppatesi. 

Dirò subito che la prova della batlericidia non ci 
ha dato nessun risultalo, in quanto in tutti i casi 
essa è stata negativa. 

Si è pensato allora, negli altri 18 casi, di pra¬ 
ticare contemporaneamente al metodo sopra de¬ 
scrìtto, anche la prova della batlericidia secondo il 
metodo proposto da Henning-Sebastianellì, i quali 
ritengono questo loro melo<lo molto nifi preciso e 
più sensibile del primo. 

Secondo questa tecnica, venivano prelevale due 
gocce di una brodo-cultura di 24 h. di B. coli e 
diluite in cc. ó di soluzione fisiologica sterile fdi- 
luizionc 1:50'. Due gocce dì questa diluizione ve¬ 
nivano poste in altri cc. 5 dì ■soluzione fisiologica, 
ollcneudo una diluizione di 1:2500 ed una goc- 
( in dì lyuesta veniva posta in altri cc. 5 di sobi¬ 


lli Facciamo notare die in 6 casi oltre alle bro¬ 
do-culture e alle agar-cullurc sono stale praticale 
cullure in anaerobiosi con esito costantemente ne¬ 
gativo. 

I risultali ottenuti dalle riccrclie cutturali cnl- 
livando il liquido duodenale in aerobiosi e in 
:>‘naerobiosi costituisco oggetto <ti una seconda 
iiola. 
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zione lisiologica, arrnaiido così alla diluizione uti¬ 
le di 1:250.000. 

In 10 cc. di conlenuto duodenale prelevato sle- 
lilniente, secondo la tecnica descritta per la duo¬ 
deno-cultura, prima ancora di sapere se fosse ste¬ 
rile o no, e quanto prima possibile dall’estrazione, 
venivano fatte cadere due gocce della diluizione 
1:250.000 della brodo-cullura di B. coli. La pro- 
vclta era poi portata in lermostalo, a 37° C. 

Dopo 24 ore, 4 cc. del contenuto duodenale inse- 
menzato venivano messi in tubo di brodo, 2 cc. 
venivano posti in tubo di agar ed una ansata ve¬ 
niva strusciala in un tubo di agar. Tanto il tubo 
di brodo che i due tubi di agar venivano messi 
in termostato a 37° C. per 24 ore. La lettura ve¬ 
niva fatta a 24 e a 48 ore di distanza. 

Il melodo di Henning-Sebastianelli, volendo noi 
ovviare aH’obbiezione che il ghiaccio in cui veniva 
posto il contenuto duodenale appena prelevato 
avesse alterato il potere battericida del contenuto 
duodenale stesso, fu da noi eseguito negli ultimi 
5 casi contemporaneamente con liquido duodenale 
appena estratto, raffreddato al ghiaccio e non raf¬ 
freddato. 

★ 

★ ★ 

Diremo subito che anche il metodo di Hen- 
nìn,g-SebastianeIli, pure essendo stato praticato 
scrupolosamente, non ci ha dato risultati di¬ 
versi da quelli ottenuti col vecchio metodo, e 
cioè, anche in questi 18' casi non si è potuto 
porre in evidenza alcun potere battericida del 
contenuto duodenale. 

A nostro modo di vedere, il metodo proposto 
da Henning-Sebastianelli, assai più indaginoso 
del melodo corrente, non ha su questo alcun 
vantaggio. 

T risultati della duodeno-cultura e quelli ri¬ 
guardanti il potere battericida del succo duo¬ 
denale dei 45 enleropatici hanno posto in evi¬ 
denza : 

1) solo in jjuattro di ess i Ja jiao denorcul- 
tura è stata posi tiva, e sempre e soltan to per il 
c olibacillo ; 

1}') in nessun caso, sia usando la vecchia 
tecnica pe^r la prova della battericidia chei 
quella proposta da Kenning-Sebastianelli, si c 
potuto mettere in evidenza, nel succo duode¬ 
nale, alcun potere battericida. 

Queslo apparente contrasto fra la sterilità 
del contenuto duodenale e l’assenza in vitro di 
un qualsiasi potere battericida è degno di bre- 
^o commento. 

La sterilità del contenuto duodenale potreb- 
l>e spiegarsi in due maniere: si potrebbe pen¬ 
sare che essa, in vivo, fosse dovuta alla batte¬ 
rie idia gastrica, per i germi di provenienza 
orale, rispettivamente enterica, epatica, o ema- 
toenteroparietale, per i germi dì altra prove¬ 
nienza. 

Ma si può anche pensare, e con maggioro ra¬ 
gione, ch’essa sìa dovuta proprio al potere bat¬ 
tericida del succo duodenale, che sarebbe però 


solo evidente in vivo neirambiente duodenale, 
ma estremamente labile e perciò non dimo¬ 
strabile m vitro con le nostre tecniche. 

Anche i>er il succo duodenale, come per 
molli altri umori deirorganismo, questa azione 
battericida, o meglio frenatrice, esiste soltanto 
in vivo, a mano a mano che detti umori si ela¬ 
borano; ma essendo essa labilissima, non ap¬ 
pena questi vengono tolti dall’ambiente pro¬ 
prio. rapidamente si perde. Ciò vale per le la¬ 
crime, la saliva, il latte, la linfa peritoneale, 
Turiria, ecc. ecc., e vale anche per il succo 
duodenale. 

L’altro fatto da noi messo in evidenza, e di 
gran lunga più importante, è la sterilità del 
contenuto duodenale neiraltìssima percentuale, 
e precisamente del 91,2 % su 45 casi di ente- 
ropatie, in assoluta maggioranza infettive e 
croniche. Siano qui riferite le diagnosi dei 4 
casi che ebbero duodeno-cultura positiva, per 
ricavarne qualche indizio utile nel cercare di 
riconoscere quali siano le condizioni favorevoli 
airattecchimento del colibacillo nel duodeno. 

1 casi sono: 

1) Epatite amebica cronica con fasi ripe¬ 
tute di colliquazione e fibrosclerosi epatica 
cronica; anemia ipercromica del tipo perni¬ 
cioso; 

2) Enterocolite cronica amebica con sin¬ 
drome appendicolare. 

3) Colile amebica cronica con sindrome 
appendicolare. 

4) Colite microbica cronica in soggetto 
luetico curato irrazionalmente. 

Cominciamo a valutare la dignità fatogene¬ 
tica, in quanto aH’attecchimento di germi nel 
duodeno, dei fattori più generali, e precisa- 
mente di quei fattori (disfunzione secretiva e 
motoria, lesione epiteliale, mucosite) e di quel¬ 
le loro eventuali conseguenze (digestione e fer¬ 
mentazioni batteriche anomale) che possiamo 
considerare come agenti precipuamente nel lu¬ 
me intestinale. A proposito del primo, si deve 
dire che le condizioni di turbata secrezione e 
di turbala motilità dello stomaco e dell’inte- 
slino, presenti in quasi tutti i 45 casi della 
nostra statistica, non possono avere avuto da 
sole una grande importanza, se la positività 
culturale è stata, rispetto ad esse, così estre¬ 
mamente rara. 

Lo stesso si può dire, benché con maggior 
riserva, visto il numero relativamente piccolo 
di casi (4), anche delle lesioni che la lamblia 
produce nell’epilelio duodenale. 

Nemmeno le periodiche riacutizzazìoni eiile- 
rocolilìchc catarrali devono avere grande in- 
fluenza .se di sei casi uno solo, e non esente 
d.'i impoì’tantì complicazioni, arriva a dare ima 
duodenof iiltiira positiva. 
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Nella nosU’a casistica sono però contempla¬ 
te anche condizioni che implicano qualclie tat- 
tore agente precipuamente dal di là dellepi- 
U-lio intestinale. 

Una di tali condizioni è la compromissione 
deU’or gano ^»atico e delle vie biliari. Astraen¬ 
do dalla considerazlònT^hieirt^ato è in un 
certo grado sempre sofferente neiramebiasi, 
sintomi spiccati di sofferenza ejiatica si ebbero 
in i casi, e la relativa rarità si spiega con la 
prevalenza, nella nostra casistica, del sesso fem- 
tninile, il quale va notoriamente meno soggetto 
alla complicazione epatica colliquativa amebica 
vera e propria. Due dei -t casi di sofferenza e]ja- 
tìra non erano amebici e presentarono una diio- 
denocultura negativa. (Hi altri due erano ame¬ 
bici e presentarono duodenocultura positiva. 
Se no polreblìe dedurre che non basti che il fe¬ 
gato sia compromesso in genere, ma che esso 
debba essere leso in una particolare maniera, 
perchè si arrivi più facilmente a condizioni fa- 
vore'oii airimpiaiilo del colibacillo nel duo¬ 
deno. Ora, l’amebiasi esistente ci potrebbe in¬ 
die are quale particolarità debba avere questa 
lesione epatica, o meglio come debba essere 
prodotta. Fra le vie che Tameba può sciegliere 
per giungere al fegato, lascendente, la linfa¬ 
tica, la peritoneale e la ematica, trovano credi¬ 
to più generale quella linfatica e quella ema¬ 
tica. Anche la patogenesi della lesione epatica 
amebica ne rimane chiarificata, in quanto il 
parassita, ed eventualmente i germi che l’ac- 
compagnano. provenendo dal sangue o dalla 
linfa, agiscono dalle lacune interstiziali sulle 
cellule parenclìimali e sui canalìcoli biliari, 
e penetrano, quindi, da tergo nelle vie biliari, 
L’eiitaineba non resiste a lungo nei succhi bi¬ 
liari, ma sappiamo che i germi che eventual¬ 
mente Taccompagnano, specie se del gruppo 
tifo-coli, vi possono allignare, sicché se ne 
spiegherebbe la presenza del contenuto duode¬ 
nale. Si richiederebbe quindi, affinché ima le¬ 
sione epatica possa ritenersi fautrice di un 
facile impianto di germi del duodeno, che essa 
sia carallerizzata da una alterazione che, posta 
negli interstìzi fra vasi (linfatici e ematici) e 
cellule parenchimalì, renda i relativi elementi 
istologici più permeabili ai germi circolanti 
col sangue e meno atti a reagire ad essi i quali 
perciò raggiungerebbero il duodeno in condi¬ 
zione di conservala virulenza. Parlando di più 
facile impianto, si vuole dire soltanto che per 
tali condizioni epatiche esso si presume possa 
avvenire con maggior facilità, e non si vuole 
escludere in via assolut-a die esso possa awe- 
nire anche airinl’uori di tali lesioni epatiche. 

Una seconda condizione includente fattori a- 
genti dal di là dellepitelio intestinale è l’ap¬ 
pendicite cronica o di male appendicolare cro¬ 


nico. Esisteva in 7 casi, due non amebiasici e 
5 amebiasici, e si accompagnò a due positività 
della duodeno-cultura, tutte e due volte in sog¬ 
getti amebiasici, uno dei quali sofferente an¬ 
che di fegato (colecistite pregi-essa). 

Anche per l’appendicite cronica in genere é 
per Tappendicite amebiasica in ispecie si pos¬ 
sono ripetere gli argomenti portati avanti pel¬ 
le condizioni epatiche; oggidì è generalmente 
accettato che gli organi ipocondriaci di destra 
ammalino per trasporto di germi lungo la via 
linfatica daH'appendioe infiammata al fegato 
e al duodeno. Sarebbe soltanto da sottolineare, 
benché basata su casistica positiva ancora scar¬ 
sa, la maggioi- facilità con la quale ciò sembra 
avvenire nelle condizioni create daH’amebiasi. 

Una terza condizione con fattori extraepite¬ 
liali è la batterieniia colibacillare. Benché non 
si sia potuto dimostrarla direttamente niodian- 
le reniocultura. essa dovrebbe essere esistita in 
precedenti poussées presumibilmente in 5 casi, 
se è lecito fondare tale induzione sulla presen¬ 
za in colitici di cistopieliti colibacillari in atto 
(5 casi) e sul decorso clinicamente tipico delle 
foi-me infettive, decorso senza localizzazione, 
ma con colibacilluria (2 casi). Notevole è il fatto 
che nessuno di questi 5 casi presentò il coliba¬ 
cillo nel duodeno, per cui si dedurrebbe che la 
batteriemia transitoria da sola non sia in sé 
sufficiente a stabilire il colibacillo nel duodeno, 
ma che a questo fine si richieda un fattore 
i.slogeiio locale, quale emerge più chiaramente 
nelle precedenti due condizioni. 

Resterebbe ancora da commentare la posi- 
lività della duodeno-cultura per colibacillo nel 
quarto caso (colite microbica cronica in sog¬ 
getto luetico curato irrazionalmente), por ìT 
quale non è possìbile decidere se l’attecchi- 
mento sia dovuto al motivo locale di una le¬ 
sione latente del fegato, frequente nei luetici 
trattati irrazionalmente, oppure alle condizioni 
generali di denutrizione e di tossicosi luetica 
nelle quali il soggetto in parola versava. Qui 
va annotata anche Tosservazione che condizioni 
generali riducenti la resistenza alla diffusione 
ed airattecchimento dei germi esistevano 
anche nel primo e nel .secondo caso; anemia 
perniciosa e, rispettivamente, malarismo. 

Concludendo, i reperti d uodeno-culturali di 
45 cas i di enteropatie. nella gràiidé' maggiò' 
TJn^zT^cbTTti ìnfellìve e'para^itarie. consentono 
un'OTènÌaiììérifo7'nella questione deirinfezione 
del tratto duodenale, del tutto favorevole ad 
una genesi a tergo (e matoge na o linfatica) e 
sfavorevole alla genesi lume Tenterogena) 
di detta infezione. 

Si ebbero, infatti, reperti positivi, e semiire 
]>er il solo colibacillo, soltanto in c^si nei quali 
erano dimostrabili o fondatamente «ospettabili. 
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associate alla coiile iiifelliva, le sioni epatich e o 
duodei ^pariclali s tabilitesi per via ematogena 
o linfatica o per una coesislente infezione lue¬ 
tica. Da tali lesioni, specie se dovute all’ame- 
hiasi, il colibacillo, proveniente dalla corrente 
linfatica o da una poussée batteriemica partita 
dal colon leso, rientrerebbe, senza subire nei 
tessuti alterati una azione batteriofagica o bal- 
teriolìtica e ancora virulento, nel duodeno. Lo 
attecchimento inlraepatico o intraduodenopa - 
ridale del germe manterrebbe la carica dei 
germi contenuti nel lume duodenale, finche 
essi acquisterebbero qualità di resistenza al- 
Lazìone del contenuto duodenale. Tale mecca- 
TìisiiK^ patogenelico sembrerebbe svolgersi so¬ 
vente su terreno organicamente debilitato, co¬ 
me noiranemia perniciosa, nel malarismo, nel¬ 
la lue. 


RIASSUNTO. 

Ricerche etiopatogenetiche e cliniche s u 45 
soggetti affetti da enteropatie infettive e pa¬ 
rassitarle. In 41 enteropatici il succo duode- 
nale_ è risultato''stérllè i Negìi altfPT sì ebbe 
sviluppo di colibacillo. 

Il potere battericida ha avuto esito costan¬ 
temente negativo. 

I risultati sono in lutto favorevoli ad un’in¬ 
fezione del duodeno a tergo. 


OSSERVAZIONI CLINICHE 

Istituto di Clinica Medica 
Della R. Universit.à di Roma. 

Direttore: Prof. C. Frugoni. 

Astereoguosìa unilaterale (con speciale at¬ 
teggiamento della mano) come episodio 
iniziale in un caso di sclerosi a placche. 

Dott. Pietro Molinari Tosatti. 

11 polimorfismo sìiitomatologico della scle¬ 
rosi multipla disseminata è implicito nella de¬ 
finizione stessa di questa entità morbosa ed 
ha la sua base nel substrato aiialomo-patologi- 
co, che le ha dato il nome. In mancanza di un 
criterio eziologico preciso (quantunque da 
Pierre Marie in poi l’ipotesi dì una causa in¬ 
fettiva abbia acquistato e vada acquistando 
sempre più terreno), il criterio anatomo-pato- 
logico vale infatti ad identificare nosografica- 
mente questa malattia, e vale a spiegare da 
un lato — per la distribuzione topografica del¬ 
le lesioni, disseminate lungo il nevrasse senza 
alcun carattere di sistematizzazione — la mol¬ 
teplicità dei sintomi coesistenti o susseguentisi 
nel quadro morboso, dall’altro — per la rela¬ 
tiva integrità dei cilindrassi nei focolai di scle¬ 
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rosi — la variabilità e transitorietà dei sintomi 
stessi, quali appaiono In relazione colle tappe 
evolutive, che contraddistinguono il decorso 
della sindrome. 

È stato bensì identificato, fin dai tempi dì 
Charcot e Vulpiaii, un complesso sintomato- 
logico, caratterizzato essenzialmente da una 
paraparesi spastica con esagerazione dei rifles¬ 
si tendinei e Babinski, da un’andatura pareto- 
spastica con note cerebellari più o meno evi¬ 
denti, da tremore intenzionale, nistagmo, pa¬ 
rola lenta e scandita, assenza dei riflessi cu- 
laneì addominali, parziale atrofia della papilla 
ottica, spesso riso e pianto spastico: comples¬ 
so, cui si è dato il nome di forma classica 
della sclerosi a placche; ma non è questa la 
fornia più frequente. Accanto a questa esisto¬ 
no forme, che si distinguono per il predomi¬ 
nare di un gruppo di sintomi a carico di que¬ 
sto o di quel tratto dell’asse cerebro-spinale 
(forma cerebellare, labirintica, spinale, ocula¬ 
re, forma apoplettica ecc.); di più esiste tutta 
una serie di forme, dette fruste o larvate, in 
cui la scarsità dei sìntomi, in rapporto colla 
scarsità o colla particolare ubicazione delle le¬ 
sioni, complica in modo notevole il problema 
diagnostico. 

Se si tratta di una poussée evolutiva, nel 
corso della malattia, che rivesta particolari ca¬ 
ratteri di non facile interpretazione, il rilievo 
anainnestico di altri segni patognomonici, pre¬ 
cedenti, vale in genere a inquadrare l’episodio 
morboso e a definire nel complesso la sin¬ 
drome. 

Maggiori difficoltà presentano invece quei 
casi, in cui la manifestazione iniziale, e per la 
scarsità dei sintomi, e per la peculiarità della 
sua fisionomia clinica, non può essere facil¬ 
mente riportata ad uno degli schemi soliti, 
propri della malattia in discussione: in tali 
casi, se pure una diagnosi di probabilità può 
essere avanzata, soltanto il decorso ulteriore, 
arricchendo la sintomatologia, vale a convali¬ 
dare la diagnosi stessa. Ciò non pertanto nella 
larga messe di studi, che sulla sclerosi a plac¬ 
che si sono accumulati, alcuni di questi com¬ 
plessi oligo-sintomatici sono stati isolati e così 
ben definiti nella fissità della loro particolare 
estrinsecazione clinica e nella costanza, con 
cui ad essi fan seguito o ad essi s’intercalano 
episodi assolutamente caratteristici della ma¬ 
lattia, che essi valgono ormai di per sè stessi, 
quando presenti nel corso della malattia, a 
convalidarne la diagnosi; quando presenti al- 
Linizio della malattia, ad orientarne il giudizio 
diagnostico e a farne prevedere Lulteriore de¬ 
corso. Fra questi complessi, che possono rite¬ 
nersi, per così dire, patognomonici della scie- 
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rosi a illacche, e da annoverare quello die da 
qualche anno Alajouanine (anche sulla base di 
studi precedenti di Finkelnburg, Claude e Eg- 
ger. Biriey e Dudgeon) ha identificato, sia al- 
rinizìo che durante il decorso della malattia, 
e ha denominato « jioussée monobrachiale 
astéréognosique » della sclerosi a placche. E 
caratterizzato questo complesso dalla compar¬ 
sa, a livello di un arto superiore, di parestesie, 
cui succedono raiiidamente dei disturbi motori 
e sensitivi : i luinii di poco momento, consi- 
stoiili più in un impaccio motorio che in una 
paresi vera e i>ropria. i secondi interessanti 
sopra tutto le sensibilità profonde e caratteriz¬ 
zati, in modo particolare, da una aslereognosia 
d’alto grado. Così come Tinstaurarsi di tali di¬ 
sturbi è rapido, a volte quasi improvviso, la 
loro atleiiuazione e scomparsa è del pari ra¬ 
pida: l'evoluzione di uno di questi episodi av¬ 
viene in genere nel termine di uno o due 
mesi, e anche meno. 

A questo quadro, ben definito e controllalo 
sulla base di una numerosa casistica, Alajoua¬ 
nine. insieme con Akerman, ha successiva¬ 
mente avuto modo di aggiungere un altro se¬ 
gno, del pari caratteristico, che s’accompagna 
■e pare sti'ettameiite legato al complesso sinto¬ 
matico precedente: si tratta dì un particolare 
atteggiamento della mano, sede della poussée 
monobrachiale astcìcognosica, contrassegnato 
da una instabilità delle dita, a braccio disteso 
neH'atto del giuramento, per cui le dita lenta¬ 
mente si muovono in piani diversi, assumendo 
posizioni reciproche differenti, « atteggiamen¬ 
to che ricorda quello della mano di certe co- 
reo-atetosi o meglio di certi casi di sindromi 
talamiche o ipo-talamiche ». 

Nella loro comunicazione alla Società di 
Neurologia di Parigi (seduta del 5 marzo 1931) 
Alajouanine e Akerman riferivano di quattro 
casi capitati alla loro osservazione, in cui il 
quadro ultimo descrillo era in tutti perfetta¬ 
mente sovrapponibile. 

Dal canto nostro abbiamo avuto occasione 
di osservare fino dal 1931, e di seguire poi 
negli anni seguenti, un caso che ha molti pun¬ 
ti di contatto con quelli di Alajouanine. (h’e- 
dianio j)ertanto utile di esporlo qui di seguito. 

il. Giuseppe, nato a Genova. Fu visto da noi 
la primi volta a P.\dova, dove fu ricoverato in 
quella Clinica Medica dal 6 marzo al 4 giugno 
1931. All’atto deH’ingresso aveva 38 anni. 

Nell’anamnesi familiare non sono emerse, nè a 
carico degli ascendenti nè a carico dei collaterali, 
tare neuro-psichiche. 

NeU’anamnesi fisiologica è da rilevare che ebbe 
uno sviluppo fisico e psicliico perfettamente nor¬ 


male, che, dopo aver frequentato le scuole elemen¬ 
tari e professionali, si impiegò nelle Ferrovie dello 
Stato, dapprima, come fuochista poi come mac¬ 
chinista (durante la guerra fu militarizzato'': che 
nel ’24, non per menomate condizioni fisiche nè 
psichiche, lii licenzialo dairAmminislrazione del¬ 
le Ferrovie. Da allora fu in vari stabilimenti, come 
operaio specializzato (meccanico), a .Spezia, a Li¬ 
vorno, a Vicenza, da ultimo a Padova. A 30 anni 
sposò una donna apparentemente sana, la quale 
ebbe un aborto ed una gravidanza a termine. 
E modico mangiatore e bevitore di vino, forte fu¬ 
matore di sigari, sigarette e pipa. 

Anamnesi patologica remota: iiell infanzia una 
olite media catarrale destra, guarita senza iiiter- 
\enlo e senza postumi; a 18 anni tifo, che decorse 
nel tempo solito senza complicazioni nè sequele: 
a 19 anni blenorragia, complicatasi con un'orchite 
unilaterale, a decorso protratto: a 27 anni ulceri 
multiple al glande con adenlle inguinale consen¬ 
suale, suppurala e incìsa. In quelFoccasione una 
K. W. sul sangue risultò negativa; un'altra II. 
W., ripetuta prima del matrimonio, diede pure 
esito negativo. Dairadolescenza fino a qualche 
anno fa andò soggetto a frequenti cefalee, talora 
di tipo nettamente emicranico, a localizzazione 
prevalente in corrispondenza delle arcate orbita- 
(arie; mai concomitanti disturbi della vista o de¬ 
ficit motorii a carico di nervi cranici. In passato 
pure frequenti epistassi in relazione, pare, con 
una varice del setto, poi caustìcata. 

Nel ’29, mentre si trovava a Livorno, il p. s'ac¬ 
corse di una diminuzione della vista a carico del¬ 
l’occhio sinistro, lentamente progrediente, che 
flurò un mese circa, poi lentamente si dileguò: 
successivamente, mentre le condizioni dell’occhio 
sinistro erano divenute pressoché normali, inter¬ 
venne una diminuzione del visus dell'occhio de¬ 
stro, pure tiansitoria, sì che in capo ad un altro 
mese circa le condizioni della sua vista ritorna¬ 
rono normali o quasi. Non è dato rilevare se le 
dette diminuzioni del vi-su.s furono globali o se 
interessarono solo qualche settore del campo vi¬ 
sivo, a tipo di scotoma. 

Anamnesi patologica prossima: verso la fine di 
febbraio del 1931 il p. cominciò a notare facile 
stanchezza, astenia, inoltre delle parestesìe a tipo 
di formicolio, di intorpidimento a carico della 
mano sinistra, poi del braccio sinistro: contem¬ 
poraneamente o quasi un certa diminuzione della 
sensibilità tattile, specialmente in corrispondenza 
delle dita, una certa difficoltà iieH’avverlire gli 
oggetti posti nella mano sinistra. Il p. riferisce 
a questo proposito l’episodio seguente: una sera, 
mentre giocava a carie, s’accorse che a stento 
riusciva a tenere le carte stesse, dispiegale a ven¬ 
taglio, colla mano sinistra, così che spesso gli ca¬ 
devano; contemporaneamente avvertì un molesto 
senso di formicolìo all’indice e al pollice della 
mano sinistra, tanto che ripetutamente praticò 
sulle dita un leggero massaggio. Il giorno dopo 
questo senso di formicolio s’estese al palmo della 
mano, s’aggiunse un senso d’impaccio nei mo¬ 
vimenti, di pesantezza; l avambraccio e il braccio 
dallo stesso lato furono ben presto coinvolti: a 
carico della spalla insorse anche qualche leggero 
doloro. In seguilo si manifestò una lieve ijioesle- 
sia tattile al tronco, sempre a sinistra, e ben j)re- 
sto questa si estese all’arto inferiore sinistro: con¬ 
temporaneamente si aggiunsero parestesìe anclie 
a carico di queste ultime regioni. Non disturbi 
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della parola, del visus, della deambulazione, non 
disturbi sfinterici, non disturbi psichici. Il p. 
chiese di essere accolto nella nostra Clinica. 

L’esame obbiettivo all'ingresso in Clinica fece 
rilevare un soggetto appartenente alla seconda 
combinazione morfologica del De Giovanni, in 
condizioni generali discrete, con psiche perfetta¬ 
mente integra e fonazione normale, se sì toglie 
una certa cadenza monotona (da mettersi in con¬ 
to con tutta probabilità della caratteristica par¬ 
lata ligure). A carico degli occhi qualche scossa 
nistagmica nello sguardo estremo laterale sinistro; 
pupille isocoriche, ben reagenti alla luce e all’ac- 
comodazione. A carico dell’apparalo respiratorio i 
segni di un modico enfisema; al cuore nulla di 
notevole. Fegato un po’ ingrandito (in alto al 
quinto spazio intercostale, in basso debordante di 
un dito circa dall’arcata costale sul prolungamen¬ 
to delt'emiclaveare) con bordo assottigliato, au¬ 
mentato di consistenza, indolente. Milza nei li¬ 
miti normali. Trofismo muscolare e cutaneo nor¬ 
mali. Movimenti attivi e possivi normali ovun¬ 
que, se si eccettua una leggera diminuzione della 
forza bruta a carico dell’arto superiore sinistro, 
più a carico dei flessori; difficoltà nello preen- 
sione da parte della mano sinistra e nell'esecuzio¬ 
ne dei piccoli movimenti. Le sensibilità superfi¬ 
ciali (tattile, termica, dolorifica) non paiono in 
modo parlicolare compromesse, salvo che in cor¬ 
rispondenza dell’arto superiore sinistro, dove la 
tattile e la termica sono alquanto diminuite, e 
specialmente dal lato ulnare. Lo studio della di¬ 
scriminazione tattile mostra in corrispondenza dei 
polpastrelli delle dila (e specialmente delle tre 
ultime) un notevole allargamento dei cerchi dì 
Weber. Delle sensibilità profonde, sempre in cor¬ 
rispondenza dell’arto superiore sinistro e in par- 
ticolar modo della mano sinistra, sono più o meno 
alterale la sensibilità borica, la sensibilità vibra¬ 
toria, specialmente il senso muscolare e articolare 
(senso di posizione, senso del movimento); esiste 
poi a carico della mano sinistra un’astcreognosia 
grossolana, per cui il p. non sa distinguere ad 
occhi chiusi gli oggetti più comuni. 

Facendo estendere al p. ambedue le braccia in 
avanti, nell’atto di chi giura, si nota che, mentre 
a destra l’aspetto della mano ^ quello normale, a 
sinistra le dita appaiono in preda a lenti movi¬ 
menti di flessione e dì estensione e, meno accen¬ 
tuati, di adduzione e di abduzione, irregolari, in¬ 
dipendenti quelli di un dito da quelli delle dita 
vicine, per così dire fra di loro sfasati; movimenti 
che si verificano sopra tutto a carico delle arti- 
(olazioni metacarpo-falangee rispettive. Ne risulta 
un atteggiamento della mano, variabile da mo¬ 
mento a momento, in cui le dita appaiono dispo¬ 
ste su piani differenti. Più che di una serie dì 
movimenti incoordinati, si ha l’impressione, os¬ 
servando la mano neH’atleggiamento descritto, di 
una mancanza di stabilità, o meglio come se que¬ 
ste dita in lento movimento andassero alla ri¬ 
cerca dì una posizione stabile di equilibrio. Ad 
occhi chiusi il fenomeno descritto s’accentua net¬ 
tamente. 

Dei riflessi: normali quelli degli arti inferiori; 
esagerati gli osleo-i)erioslei e i tendinei dell’arto 
superiore sinistro: non provocabili riflessi di ]) 0 - 
stura; assentì i cutanei addominali e il medio- 
pubico (risposta superiore), torpidi i cremasterìci. 
Adiadococìnesla con lieve dismetria a carico del- 
l'nrto superiore sinistro; accenno a Stewart Hol¬ 
mes. 


Statica (a occhi aperti e chiusi) e deamliula- 
zione normali. Non asinergia. 

Temperatura delle estremità normali; secrezione 
■sudorale normale. 

Gli esami collaterali diedero: nulla di impor- 
tunte a carico delle orine'e del sangue (se si to¬ 
glie modica eosinofilia); cutireazione alla tuber- 
colina intensamente positiva; li. W. neo-ativa- 
pressione arteriosa 100/65 al Uiva-Rocci. ' 

Esame otoiatrico (doti. K. Arslan): «normali 
gli aj)parati periferici; udito normale da ambo i 
lati; nistagmo spontaneo prevalente verso sinistra. 
ue\ iazioni toniche spontanee delle braccia, con 
costante errore nella prova dell’indice. Ai vari 
stimoli notevole ìperrìflessia vestibolare bilaterale 
(più accentuata a destra) con reazioni toniche in¬ 
tensissime, ma di direzione normale. I dati rife¬ 
riti escluderebbero lesioni dei nuclei dì Deiters* 
piuttosto indicherebbero un’interruzione parziale 
delle vie sopra-nucleari (fascio di Edinger ?) » 

Lsame oculare: visus normale in 00; nulla di 
patologico al fundus. 


Non si potè praticare la puntura lombare per il 
rifiuto opposto daH’ammalato. 

Durante la degenza in Clinica lai sintomatolo¬ 
gia subì notevoli modificazioni: particolarmente 
importanti quelle a carico dell’arto suiieriore si¬ 
nistro, dove già dopo una settimana dall ingresso 
era evidente un netto miglioramento della fun¬ 
zione motoria, che rapidamente sì ripristinò nella 

un mese circa i disturbi della 
sensibilità erano pressoché scomparsi, se si ec¬ 
ce tua un lievissimo deficit del senso di posizione 
e la persistenza di un certo grado di aslereogno- 
sia, minore di quello registrato all'ingresso. Il 
particolare atteggiamento della mano, sopra de¬ 
scritto, pure rapidamente andò perdendo le sue 
caratteristiche, fino a ridursi, in capo ad un mese 
circa, a una leggera asimmetria nella posizione 
reciproca delle dita a mano distesa. Modificazioni 
intervennero nei riguardi dei riflessi addominali 
di cui a volte furono provocabili j due superiori 
e li medio sinistro; a volte si riuscì pure a prò- 
vocare il medio-pubico. All’uscita: lieve nistagmo 
orizzontale, lieve dismetria a carico dell’arto su¬ 
periore sinistro, leggera accentuazione dei riflessi 
rotulei, più eli quello sinistro. 

Uscito il p. in queste condizioni dalla Clinica, 
•si manifestò a breve distanza di tempo un nuovo 
segno: il potere sessuale, che prima dell'ingresso 
era normale, decrebbe rapidamente. Da allora l'a. 
non ha potuto esercitare il coito che rare volle e 
imperfettamente. \ parte que.sto, l’a. non avver¬ 
tiva disturbi degni di nota e jiotè riprendere in 
pieno il suo lavoro. 

Nel gennaio del '32 un esame del fondo dell’oc- 
chìo diede: in O. D. pallore della metà temporale 
della papilla ottica; visus e campo visivo in 0.0. 
normali. Nel ’32 il p. si trasferì a Roma, e qui 
continuò nel suo lavoro di meccanico. Nella pri¬ 
mavera del ’32 avverti per un certo tempo una 
sensazione di peso, di intorpidimento all’arto in¬ 
feriore sinistro, che poi scomparve. NelUinverno 
successivo ebbe due volte disturbi della minzione, 
caratterizzati da ritenzione durata parecchie ore. 
Durante il .1933 il p. godette in complesso buona 
salute. All’inizio del 1934 comparve astenia e spe¬ 
cialmente psico-astenia, per cui il p., che floveva 
studiare per certi suoi esami, non ^iusci^a o riu¬ 
sciva a stento a concentrare la sua atleii/ione. Si 
manifestò contemporaneamente una disartria, ra¬ 
pidamente aggravantesi, tanto da ostacolare gran- 
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■clemente i'a. nei rapporti coi suoi familiari. Fral- 
tanlo le condizioni fisiche andarono facendosi 
sempre più scadenti ed anche le condizioni psi¬ 
chiche progressivamente decaddero. 

Il 31 marzo 1934 intervenne un episodio nuovo: 
d’improvvxso, mentre era a tavola, il p. accusò 
un obnubilamento visivo, perdila delle forze a ca¬ 
licò dell'emi-corpo sinistro, impossibilità o quasi 
di articolare parola; s’accasciò. Tali sintomi du¬ 
rarono alcune ore, poi a mano a mano si atte- 
ituarono. Il giorno successivo, all’atto delTingres- 
so nella nostra Clinica (Roma), l’episodio coi ca¬ 
ratteri detti s’era ormai dileguato. 

L’esame obbiettivo diede i seguenti reperti; no¬ 
tevole scadimento delle condizioni generali e delle 
condizioni psichiche, con crisi depressive in re¬ 
lazione specialmente colla difficoltà di esprimersi. 
Disturbi della memoria anterograda e retrograda 
<li lieve grado. Disartria e disfasia motoria di no¬ 
tevole gratto. 

A carico del capo, rima palpebrale sinistra più 
ri.^'lretla della destra. Nìsfagmo orizzontale nello 
sguardo laterale destro e sinistro Lie^e ipocine- 
sia a carico del facciale inferiore destro. Riflesso 
faringeo torpido. 

Forza bruta alquanto diminuita a carico degli 
aiti inferiori; non disturbi grossolani della sen¬ 
sibilità tattile, termica e dolorifica e delle sen¬ 
sibilità profon<le. Iperriflessia osteo-periostea e 
tendinea agli arti superiori bilateralmente (più 
accentualo il tricipitale sinistro), notevolmente ac¬ 
centuati gli achillei e i rotulei bilateralmente (più 
a sinistra); non cloni. Babinski a destra. Assenti 
i cutanei addominali (a volte provocabili i supe¬ 
riori): medio-pubico presente, presenti i cremaste- 
rici. Tremore intenzionale degli arti superiori; 
leggera adiadococinesia a destra, leggera disme- 
tria a carico degli arti superiori con accenno a 
« freinage » (prevalente a destra). Un certo grado 
di astereognosia bilateralmente (non genuina per 
rinterferenza delle scadute condizioni psichiche). 
Non Romberg. Andatura leggermente spastica. 
Non asinergia. Asincinesia dell’arlo su])eriore 
tlestro. 

Fsanic oculare: lieve pallore temporale della 
papilla in O.D. Non scotoma centrale. Visus in 
0.0. 9'10. 

Puntura lombare: pressione (al Claude in posi¬ 
zione seduta') iniziale 55, finale 28 (estratti 12 cc.); 
liquor limpido, acqua di roccia; albumina 0,30: 
leazioni di Pandy, di Nonne Apelt, di Wasser¬ 
mann negative; cellule per inmc. 2,5 (linfocitiì; 
glicorrachia 0,71 %a. Rezione del benzoino colloi¬ 
dale subpositiva nella zona luetica. 

Decorso: aU’inizìo in primo piano i disturbi 
della parola, che in seguilo subirono delle oscil¬ 
lazioni in più e in meno. Talvolta disfonia più 
o meno manifesta. Verso la fine d'aprile si rese 
evidente una leggera asimmetria della rima buc- 
cale per abbassamento dell’angolo destro, senza 
vera e propria paresi del facciale inferiore destro. 
Nel maggio successivo si manifestarono disturbi 
sfinlerìci (perdita di feci, paralisi del detriisore 
della vescica con ritenzione^ con alternative di 
perdita completa e di ripresa dello funzioni. Sein- 
I)re più grave il disturbo della parola con carat¬ 
teri disarlrici e distasici; sempre più accentualo 
il decadimento psicliico. ^erso la metà di giugno: 
iperriflessia tendinea e osteo-periostea universale, 
più accentuata a destra, dove sono rilevablli i 
segni di una paresi di modico grado: Babinski 
bilateraie; assenza dei riflessi addominali, del me¬ 


dio-pubico e dei cremaslericì; nistagmo orizzon¬ 
tale anche nella posizione di riposo; perdita con¬ 
tinua di feci, iscuria parados’sa. Durante tutto il 
decorso febbricola. 

Uscito dall’Ospedale il giorno 26 giugno 1934, 
le condizioni andarono sempre peggiorando; sì 
manifestarono piaghe da decubito, febbre inter- 
initlente-remitlente elevala (concomitante infezio¬ 
ne orinaria), stato marasmatico, morte. 

Poche parole di commento. Il caso che ab¬ 
biamo esposto è quello dì una sclerosi a plac¬ 
che delle j)iù comuni, considerato nel suo 
complesso; i disturbi visivi premonitori, il 
decorso colle sue remissioni, colle sue tappe 
evolutive, l’episodio ultimo di tipo einiplegico, 
cui fece seguito l’instaurarsi dì una classica 
sintomatologia, i disturbi sfinterici, infine i 
disturbi trofici cutanei, il progressivo decadi¬ 
mento psichico, riiifezioiie sopraggiunta, la 
cachessia fino alla morte, costituiscono un 
complesso sintomatologico, che è facile rife¬ 
rire al quadro della sclerosi a placche. Il re¬ 
perto del liquor, che potemmo avere durante 
la seconda degenza in Clinica, ha valso a ri¬ 
badire detta diagnosi, in quanto ha permesso 
dì constatare quella « sindrome umorale » 
della sclerosi a placche, che Acliard e Thiers 
hanno descritto e che è stata convalidata da 
ricerche ormai numerose, specialmente della 
Scuola francese, sindrome costituita dalla dis¬ 
sociazione fra la negatività della reazione di 
Wassermann sul liquor da un lato e la positività 
o siibpositività delle reazioni colloidali dal- 
l’altro. 

Si stacca invece dal quadro classico della 
sclerosi a placche e fa eccezione l’inizio della 
sindrome descritta; e in questo apjmnto il caso 
nostro appare degno di consideiazione. L’inì¬ 
zio, o meglio l’apparente inizio (che già s’erano 
manifestati disturbi ambliopici transitorii, ria 
mettersi sicuramente in conto della fomia 
morbosa poi sviluppatasi) l’apparente inizio, 
quale abbiamo minutamente esposto nelle sue 
note anamnestiche e senieiologiche, riveste 
tutti i caratteri di (piel comi>lesso sintomalolo- 
gico, che è stato descritto da Alajouaiiine. e 
che prima abbiamo esposto: episodio mono- 
brachiale contrassegnato da una astereognosia 
di alto grado e da un particolare alteggiameii- 
to della mano. L’ampia descrizione che ne ab¬ 
biamo dato, ci esime dal riassumerne ora i dati 
caratteristici; essa iji tutto è sovrapponibile a 
(piella die ne hanno dato Alajouaiiine c Aker- 
maii nella nota citata. In una figura annessa 
alla nota stessa i due A.A. riproducono una fo¬ 
tografia, in cui è colta una fase del particolare 
atteggiamento della mano, osservalo in imo dei 
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casi da loro descriUi; in essa abbiamo potuto 
perfettamente riconoscere una delie fasi del 
corrispondente atteggiamento da noi consta¬ 
tato nel nostro a. 

Nel caso nostro la precedenza dei disturbi 
ambliopici, la presenza del lieve nistagmo, le 
alterazioni dei riflessi addominali, di per sè 
stesse, valevano ad orientare verso la diagnosi 
di sclerosi a placche; non è men vero però 
che il singolare quadro, rappresentato dalle 
alterazioni che abbiamo descritto a carico del¬ 
l’arto superiore sinistro, poteva, a sè conside¬ 
rato, fuorviare l’attenzione e l’indagine del¬ 
l’esaminatore e circoscriverle all’arto colpito, 
suggerendo, per esempio, il sospetto diagno¬ 
stico di una lesione periferica. È noto infatti 
che l’astereognosia, preminente nel quadro 
morboso del caso nostro, può ben anche es¬ 
sere l’appannaggio di una lesione nevritica, 
di tipo prevalentemente sensitivo, o radicoli- 
tìca. 

A parte però l’assenza, nel caso in isludio, 
di altri.;segni (dolenzia lungo i tronchi ner¬ 
vosi, distribuzione topografica strettamente ra- 
dicolare dei disturbi sensitivi) e la presenza di 
un dato fino ad un certo punto contrario (ac¬ 
centuazione dei riflessiX' che mal si potevano 
inquadrare in una diagnosi di polineurite o di 
radicolite; l’avere riconosciuto nella peculiare 
sindrome, presentata all’inizio dal nostro p., 
il quadro caratteristico descritto da Alajouani- 
ne ha valso non solo a evitare fuorviamenti del 
nostro giudizio diagnostico, ma ha permesso, 
in tanta scarsità di sintomi, al prof. Frugoni, 
che discusse il caso, di affermare fin da allora 
resistenza di una sclerosi a placche e di for¬ 
mularne la prognosi relativa. 

TI decorso ulteriore ha confermato questa 
diagnosi. 

Ci sembra pertanto che il caso nostro con¬ 
tribuisca, accanto a quelli di Alajouanine e di 
Akerman, a dar valore al complesso sintoma- 
tologico da questi AA. messo in evidenza, in 
quanto da un lato ne ricalca fedelmente la 
particolare fisionomia clinica, dall’altro ne 
ribadisce appieno Timportanza semeiologica. 

Resta da chiederci qual’è il significato dei 
sintomi che fan parte di questa particolare sin¬ 
drome. A questo riguardo meritano di essere 
considerati i due segni più salienti ; da un lato 
l’astereognosia, dall’altro il particolare atteg¬ 
giamento della mano. 

L’astereognosìa è legata strettamente a di¬ 
sturbi delle sensibilità superficiali e profonde, 
e particolarmente di queste ultime. Nel caso 
nostro la coesistenza dell’una e degli altri è 


perfettamente secondo la regola. Quanto al 
problema deH’ubicazione della lesione (placca) 
che si deve ritenere a base della sindrome in¬ 
dividuata, non è possibile, fondandosi sulla 
sola astereognosia, rispondere in modo peren¬ 
torio; giacche da Deaerine è noto che l’astereo- 
gnosia non comporta di per sè alcun valore 
di localizzazione (in quanto essa è indice di 
un interessamento delle vie della sensibilità 
generale dalle terminazioni periferiche lino 
alla corteccia). 

Alajouanine però, basandosi sul dato rileva¬ 
to nei casi suoi — e da noi pure riscontrato 
nel nostro — che l’evoluzione regressiva dei 
disturbi delle sensibilità profonde non è decor¬ 
sa per tutte in modo parallelo, per cui ancora 
permaneva un certo grado di astereognosia, 
quando il senso di posizione, la barestesia ecc. 
erano ritornati normali; fondandosi su questo 
dato, è propenso ad ammettere, in via ipote¬ 
tica, una sede corticale, parietale, della lesio¬ 
ne a base di questo particolare complesso sin¬ 
tomatico. 

Per quel che si riferisce poi aH’allro segno, 
costituito dallo speciale atteggiamento della 
mano, vanno fatte alcune considerazioni di¬ 
scriminative e va prospettata un’ipotesi inter¬ 
pretativa. 

Nel descrivere questo atteggiamento Alajoua¬ 
nine ricorre da un lato al paragone con certe 
sindromi atetosiche, dall’altro al paragone con 
quel particolare aspetto della mano, che si ri¬ 
scontra nella sindrome talamica. Non si tratta 
per altro di identità, si tratta di somiglianza : 
i caratteri distintivi fra l’una sindrome e le 
altre essendo netti e numerosi. Colla prima 
(atetosi) la distinzione risulta abbastanza facile, 
giacché si può dire che, ali'infuori della par¬ 
ticolare lentezza dei movimenti, nessun altro 
carattere, ad un esame attento, esiste in co¬ 
mune: i movimenti dell’atetosi interessano ir¬ 
regolarmente tutte le articolazioni delle dita, 
sono esagerati, incessanti, passando da un di¬ 
to all’altro con irregolarità estrema, sì che la 
mano assume a volta a volta le posizioni più 
bizzarre e complicate; inoltre essi non si ac¬ 
centuano ad occhi chiusi nè si attenuano par¬ 
ticolarmente in posizione di riposo; nella sin¬ 
drome descritta nel nostro caso, come abbiamo 
visto, i movimenti a carico delle singole dita 
sono limitati, per lo più circoscritti alle arti- 
colazioni metacarpo-falangee, gli spostamenti 
reciproci sono piccoli, onde risulta, più che 
una sequela di movimenti incoordinati e biz¬ 
zarri, un’apparenza di instabilità della mano 
protesa nell’atto del giuramento; inoltre, al- 
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rox>posto di quanto si verifica neiraletosi, que¬ 
sto particolare atteggiamento si accentua ad 
occhi chiusi e scompare in posizione di riposo. 

Dalla così detta mano talamica l’atleggia- 
mento su descritto d’altro lato si differenzia e 
per il fatto, che i movimenti della mano nella 
sindrome talamica sono più propriamente da 
ascriversi al tipo coreo-atetosico, e perchè fa 
completamente difetto nei casi di Alajouaiiiiie 
e Akerman, come nel nostro, tutto quel corteo 
di sintomi (sindrome dolorosa in ispecie), che 
son propri della sindrome laiamica. 

.Alajouanine e Akerman definiscono il parti¬ 
colare atteggiamento da loro individuato come 
un « tipo di mano instabile atassica », quale 
a loro è stato dato dì rilevare in due casi di 
monoplegia corticale con disturbi della sensi¬ 
bilità profonda. Questa considerazione, unita 
al fatto, che la mancanza del controllo della 
vista esagera la manifestazione morbosa, e al¬ 
la constatazione del parallelismo esistente fra 
scomparsa dell’atteggiamento descritto e ripri¬ 
stino più 0 meno perfetto delle sensibilità pro¬ 
fonde (particolarmente del senso di posizione), 
induce gli AA. ad attribuire questo particolare 
atteggiamento della mano, da loro individuato, 
ai concomitanti disturbi della sensibilità pro¬ 
fonda. 

Nel nostro caso Tesisienza di questo paralle¬ 
lismo, sicuramente constatata, può valere a 
convalidare l'ipotesi dei detti AA. 

RIASSUNTO. 

K descritto un caso di sclerosi a placche, in 
cui l’inizio apparente fu caratterizzato da pa¬ 
restesie a carico di un arto superiore, lieve de¬ 
ficit motorio, disturbi delle sensibilità super¬ 
ficiali e profonde (più di queste ultime), con 
astereognosia dì alto grado e particolare at¬ 
teggiamento della mano. Tale episodio iniziale 
ebbe breve durata, fu seguito da un lungo 
periodo di remissione, cui infine succedette il 
rapido instaurarsi di una sìndrome classica, 
che condusse a morte l’ammalato. L’episodio 
descritto trova riscontro in alfri della lettera¬ 
tura, designati col nome di « poussées mono- 
brachiales astéréognosiques de la sclerose en 
plaques », e vale a ribadirne la fisionomia cli¬ 
nica e a corroborarne il valore diagnostico. 
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SUNTI E RASSEGNE. 

NEUROLOGIA. 

L’erolnzìone della neurologia. 

(M. J. Lhermitte. Gazette des hópitaux., 15 

febbraio 1936). 

La neurologia è la scienza che ha per og¬ 
getto il sistema nervoso e jiertanto non può 
essere separala dalla psichiatria, che si occupa 
più .specialmente delie deviazioni morbose 
delle funzioni psichiche. Lo studio del siste¬ 
ma nervoso allo stato normale e di malattia 
ha sempre mirato fino dalle sue remote origini, 
che risalgono ad Omero ed Ippocrate, ad una 
conoscenza sempre più precisa della morfolo¬ 
gia degli elementi nervosi, delle loro funzioni 
e delle alterazioni anatomiche e funzionali cui 
soggiacciono a causa dei processi morbosi. 

Le cognizioni che aveva Ippocrate nel cam¬ 
po della neuropatologia erano assai ristrette, 
ma i fatti da lui precisati sono di notevole 
valore. Egli comprese che le ferite del cervello 
producono convulsioni nel Iato del corpo op¬ 
posto all’emisfero cerebrale leso e che Tiper- 
tensione del liquido cefalo-rachidiano è capa¬ 
ce di produrre alterazioni ai nervi ottici. 

Con Galeno la neurologia si mette sulla via 
della fisiologia sperimentale. Descartes doveva 
dopo molti anni, spingere più oltre il pensiero 
galenico e sviluppai'e una concezione puramen¬ 
te meccanicista delle funzioni nervose. A lui 
è dovuta la scoperta dell’attività riflessa. 

Immensa fu l’influenza della dottrina di De¬ 
scartes, e ad essa largamente attinsero Hallcr, 
Bonnet, Hartley, La Mettile e sopratiitto Willis. 

Furono Gali e Spurzheirn che rivoluzionan¬ 
do le vecchie teorie iX)sero due piincipi che 
dovevano dirigere l’evoluzione della neurolo¬ 
gia : la sostanza grìgia delle circonvulazioni è 
Lorigine della sostanza bianca e d’altra parte 
il cervello è un organo eterogeneo, cioè com¬ 
posto di tanti sistemi particolari che comtxir- 
tano tante funzioni. 

Per opera eli Gal] la neurologia non segue 
più la via della fisiologia, ma adotta il metodo 
anatomo-clìnico. Ma era necessario il dono 
dclTosservazione di Duchenne e il genio di 
Charcot e dì Vulpian per costruire i quadri 
di neuropatologia nei quali ancora oggi si 
inseriscono le malattie che osserviamo. 

L’influenza di Charcot non è ancora spenta, 
ma ci si accorge oggi che il metodo anatomo- 
clinico ha dato per opera di M. e M.me Dejé- 
rine da una parte e di Pierre Marie dall’altra 
quasi tutti i suoi frutti ed i neurologi si do¬ 
mandano con ansietà quali sono le prospet¬ 
tive della neurologia per l’avvenire e si chie¬ 
dono se sarà la morfologia o la fisiologia che 
condurrà a nuove feconde scoperte. Ed in¬ 
tanto morfologisti ed esperimentatori accuinu- 
lano le loro ricerche, sicuro ciascuno che la 
propria via è la migliore. Ma si tratta di di- 
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spute di scuole; il progresso può compiersi 
solo se i risultati deiresperimento sono sem¬ 
pre confrointati con i dati della morfologia. £ 
■questa assenza di legame tra morfologia e fi¬ 
siologia che fu resfXìnsabile di molti errori 
della neurologia e di un arresto nel suo pro¬ 
gnedire, per un cerio tempo. Altri errori sono 
da attribuirsi agli anatomo-clinici; special- 
nieule per quello che riguarda la quistione 
■tanto dibattuta delle localizzazioni cerebrali. 
Oggi detto problema è stato ripreso sotto al¬ 
tri punti di vista. Campbell, Brodmann, Vogl 
ed Economo hanno decomposto la^ corteccia 
cerebrale in più di duecento campi od aree 
oaraltcrizzate da una differente struttura ana¬ 
tomica. Ma questo è ben lungi dal dover af- 
l'ei-iuare che ciascuna di queste zone abbia 
una funzione distinta. Nè va dimenticata la 
scoperta dei fenomeni bìoelettrici dellencefalo 
(Berger), e nei>pure la teoria dei riflessi con¬ 
dizionali od associativi di Pavlov-Bechterew. 
D’altra paiie la fisiologia del sistema nervoso è 
slata rinnoveìlala dalla cronassia, scoperta da 
!.. Lapicque. 

Il sistema oryaiw-vegeiaiivo. — L’importan¬ 
za di questo sistema era stata rivelata da 
Bichat nel 1820, ma poi dimenticata. Occor¬ 
revano le ricerche di Claude Bernard e quelle 
di BroNvii-Sequard e di Aschner perchè la neu¬ 
rologia divenisse anche la scienza delle fun¬ 
zioni simpatiche. Aflalto recenti sono le no¬ 
zioni importantissime relative alla organizza¬ 
zione centrale del sistema organo-vegetativo. 
L’origine di molle malattie a patogenesi oscu¬ 
ra, è stata identificata in lesioni del mesodien- 
cefalo mediano, i cui centri alterati producono 
poliuria, polidipsia, glicosuria. Ma vi è di più. 
Noi sappiamo oggi che alcune ghiandole, co¬ 
me le sessuali, sono direttamente sotto l’in- 
fiuenza di questi centri diencefalici con con¬ 
seguenze di notevole impoidanza. Ma essi con¬ 
trollano anche Laitivilà dei principali emuii- 
lori, come pure il metabolismo delLacqua, 
delle sostanze idrocaibonate e dei lipidi eo 
anche la temperatura corporea e Lequilibrio 
degli elementi figurali del sangue. 

Queste modificazioni del metabolismo e le 
perturbazioni delle funzioni endocrine legate 
al sistema organo vegetativo, non possono non 
avere una ripercussione sul comportamento 
deU’istinto individuale. I! sonno ad esempio si 
mostra profondamente influenzato dalle mo¬ 
dificazioni anatomiche e funzionali dei centri 
diencefalici e Lbermitte ha dimostrato che 
esso comporta anche un aspetto positivo: ii 
sogno. 

La scoperta di questi fatti ci introduce di¬ 
rettamente in seno alla sfera psichica e pone 
di nuovo il problema ancora insoluto dei 
rapporti del pensiero e dei sentimenti con il 
cervello. Cosi la neurologia penetra la psichia¬ 
tria dimosirando che all’orìgine di vere ma¬ 
nifestazioni mentali sta la disorganizzazione 
materiale dei centri cerebrali organo-vegeta¬ 


tivi. Così una concezione dinamica prende il 
posto deH’imagìne statica del funzionamento 
del sistema nervoso e Io studio morfologico 
delle strutture cede il passo alia ricerca più 
diretta delle modificazioni dell’attività reale 
del sislema nervoso, apprezzabili grazie alle 
tecniche modernissime dei riflessi condizio¬ 
nali, della cronassia e delLelettroenoefalo- 
gramma. Vicentini. 

La diagnosi precoce e la cara della para¬ 
lisi infantile. 

(I. M. Smellik. Practitioner, febbraio 1936). 

L’agente infettivo della paralisi infantile è 
un virus neurotropo, che penetra nel sistema 
nervoso attraverso le fibre del nervo olfattorio 
del naso e del nasofarìnge. È importante |)erò 
notare che Linfezione può verificarsi senza al¬ 
cuna apprezzabile lesione della mucosa na¬ 
sale. Una volta raggiunto il sistema nervoso 
centrale il virus attacca i neuroni producendo 
alterazioni infiammatorie delle cellule nervose. 
Il danno conseguente di queste può essere più 
o meno grave, transitorio o permanente in 
rapporto alla virulenza dell’iqtezione ed alla 
resistenza del paziente. 

La poliomielite i)uò essere sporadica o epi¬ 
demica. È diffusa da portatori sani da indivi¬ 
dui che soffrono forme miti o abortive e- da 
coloro che si trovano nella fase iniziale delle 
tnalaLlie prima della comparsa delle paralisi. 
Una volta questa apparsa i malati non con¬ 
servano a lungo la capacità di trasmettere il 
contagio. 

Il periodo di maggiore frequenza è quello 
tra l’estate inoltrata e l'inizio dell'autunno, 
da luglio a ottobre. 

Ne sono colpiti prevalentemente bambini dai 
2 ai 5 anni di età. 

11 periodo d'incubazione dura in media una 
settimana, ma può variare da 3' a U giorni. 

La malattia si divide clinicamente in tre 
fasi; costituzionale, meningea e paralitica. 

La fase iniziale non ha nulla di caratteri¬ 
stico. 1 sintomi sono quelli delle comuni in¬ 
fezioni acute: febbre, malessere, dolori gene¬ 
ralizzati vagìii, sudori, vomito, talvolta legge¬ 
ra diarrea, corizza lieve, tosse. Pertanto nei 
casi sporadici la diagnosi in questa lase è im¬ 
possibile. 

La seconda fase, pieparaliiica o meningea, è 
caratterizzata da sintomi d’irritazione menin¬ 
gea, quantunque manchino vere- lesioni delle 
meningi. Esso dura 48-72 ore e presenta una 
serie definita di sintomi e segni fisici che pos¬ 
sono mettere sull’avviso Lesaminatore speri¬ 
mentato. 

La diagnosi in questo periodo ha grande ini- 
* portanza perchè solo allora si può avere la spe¬ 
ranza d'influire sulla malattia con il tratta¬ 
mento adeguato. 

1 sintomi possono essere divisi in generali 
o sistematici e nervosi o spinali. I primi non 
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sono che una accentiiazioiie di quelli della pri¬ 
ma fase. Di solilo la febbre non muta fino 
alla comparsa della paralisi, nè il suo anda- 
iiiento presenta modificazioni che rivelino la 
fine del primo periodo e l’inizio del secondo. 
C!omunque in un certo numero di casi dopo 
riperpiressia del primo periodo si ha un inter¬ 
vallo di 24-48' ore di temperatura normale, e 
con il manifestarsi dei sintomi preparalìtici 
ricompare la febbre. 

Insieme coiì la febbre sì ha tachicardia mol¬ 
to accentuata in rapporto alla temperatura. In 
genere il ragazzo è molto [)iù abbattuto di quel 
che dovrebbe essere per il grado di febbre. 

In questa fase sì possono avere anche nau¬ 
see, vomiti c stitichezza e talvolta anche esan¬ 
temi e iperidrosi specie alla fronte e al collo. 

I sintomi neurologici sono dovuti all’inizio 
di lesioni del midollo spinale. I disturbi pre- 
\alenti sono, cefalea, dolore alla nuca, al dor- 
M). agli arti. Mentalmente si nota una certa 
a(>atia. 11 ragazzo reagisce ad ogni manipola¬ 
zione e sembra soffra di un’iperestesia gene¬ 
ralizzala, che in effetti però è dovuta ad un 
leggero grado d’irritazione muscolare con con¬ 
seguente ijìcrtono c dolore o per lo meno mo¬ 
lestia ad ogni movimento attivo e passivo. 
possono anche osservare mo\imenti volontari 
incoordinati e cranipi muscolari. 

II segno fìsico prevalente e costituito dalla 
rigidità dei muscoli spinali specie alla regione 
dorsale e cervicale inferiore. his]>ettivamente 
il ])iccoìo ]iazienle è rapace di flettere il rapo 
sul collo ma trova dillìcollà a fletterlo sulle 
spalle. D’altra parte se sì invita il paziente a 
tenersi diritto da solo egli mette il dorso in 
leggera ìperestensìone mettendo le sue mani 
all’indietro (segno del tripode di Amoss). 

Il segno del mento si ottiene invitando il 
]>aziente a toccarsi con il mento lo sterno: egli 
eseguirà l’atto aprendo la bocca. Altri movi¬ 
menti che il paziente non può eseguire sono: 
l'acrogliere oggetti dal pavimento, toccarsi le 
dila dei piedi senza flettere le ginocchia. 

Il segno di Kernìg manca. Le alterazioni dei 
riflessi superficiali e profondi non sono carat- 
leristifhe e neppure costanti. Sono ecceziona¬ 
li i disturbi della sensibilità obiettiva. 

Tutti i sintomi sopra accennali pur non es¬ 
sendo decisivi per la diagnosi, sono senza dub¬ 
bio tali da mettere in sospetto e indurre alla 
puntura lombare. Questa dà liquido iperteso, 
con un numero elevato di cellule, lieve au¬ 
mento dì proteine. 

Tuttavia questo reperto del liquor non è ca¬ 
ratteristico potendo essere riscontrato in altre 
affezioni (tonsilliti, otiti, pulmonitì) che nelle' 
fasi incipienti hanno una sintomatologia del 
tutto simili a quelli delle fasi iniziali della po¬ 
liomielite. 

Giova rilevare che anche la meningite 
tubercolare si inizia con sintomi analoghi 
a quelli della paralisi infantile incipiente: son¬ 
nolenza. iperestesia, crampi muscolari e scarni 


d'irritazione meningea. Però in ossa il pro¬ 
gresso della malattia è meno rapido, il polso 
è bradicardico, la temperatura non è alta, i 
riflessi sono subito alterati, le convulsioni sono 
frequenti, il liquor presenta un aumento di 
cloruri. 

Talvolta la diagnosi differenziale può riu¬ 
scire difficile anche con altre forme di menin¬ 
gite (meningoccica, pneumococcìca, influen¬ 
zale). In tali casi si può evitare l’errore piati- 
cando Tesaiiie batteriologico del liquor. 

Possono sorgere confusioni anche con le 
neurìti e con malattìe delle ossa, delle artico¬ 
lazioni e dei muscoli. 

Con la polineurilc tossica spesso la decisione 
non c possibile se non a malattia inoltrata, 
quantunque in essa per lo più le paralisi sono 
bilaterali e simmetriche. 

Come sì e detto la cura della poliomielite 
acuta può avere possibilità di successo solo se 
praticata nelle fasi preparalitiche. 

Si avrebbero vantaggi dalla sieroterapia. 
Chiesta va praticata con iniezioni di siero pre¬ 
levato da convalescenti di poliomielite acuta 
(siero convalescente), da individui che haimo 
sofferto la malattia da qualche tempo ma da 
non più di venti anni (siero immune) e da 
iiidividui adulti normali che non risulta ab¬ 
biano sofferto la malattia (siero anii\itale). 

Il siero deve essere iniettato nel rachide in¬ 
troducendo una quantità di siero eguale a 
quella di liquor prelevalo. Questa iniezione do¬ 
vrebbe essere seguita da un’iniezitone dello 
stesso siero per via endovenosa o intramusco¬ 
lare. In complesso si devono sommitiistrart 
non più di 100 cmc. di siero. La puntura 
lombare può riuscire vantaggiosa riducendo "lì 
effetti lesivi sul midollo dipendenti dall’aii- 
mentala pressione del liquor. Pertanto si deve 
estrarre lìquor nella quantità suflìcienle a far 
tornare normale la pressione. 

Si trova in co-mmercio un siero profilattico 
preparato immunizzando i cavalli con il virus 
poliomielìtico. Questo siero si sarebbe dinio- 
.strato utile in una epidemìa di polioinielile 
recentemente verificatasi in Danimaira. 

Dr. 

Le sìndromi neurologiche del reumatismo 

vertebrale. 

(L. Massion-Verniory. Le Scalpei, 25 "eniiaio 

1936). 

La spondilite reumatica è un'affezione molto 
frequente. In ragione del polimorfismo delle 
sue manifestazioni cliniche sj>esso non viene 
diagnosticala inducendo ad errori terapeutici. 
L'assenza di altri segni articolari concorre alla 
confusione. Avviene cosi che non sono riferite 
alLorìgine vertebrale nevralgie brachiali, inter¬ 
costali 0 sciatiche, e sono curate per < alcolosì 
renale una lombaggine cronica e per aiiciiri- 
sma dell’aoita o por ulcera gastrica una ne- 
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vralgia intercoslale dipendente da lesione ver¬ 
tebrale. 

Dal punto di vista anatomico conviene ri¬ 
cordare che i forami di coniugazione, sede abi¬ 
tuale della lesione, sono circoscritti in avanti 
dai corpi delle vertebre e dal menisco inter¬ 
vertebrale, indietro deirartìcolazione apofisarìa 
e dal legamento giallo, in alto ed in basso dai 
pediculi vertebrali 11 forame di coniugazione 
ed il luogo di passaggio dei vasi e del nervo 
rachideo misto, funicolo, che a questo livello 
è circondato solo da un prolungamento della 
dura madre. L’alterazione infiammatoria del 
forame, dovuto alLosso, all articolazione o ai 
legamenti provoca un’irritazione del funicolo, 
funiculite, che costiluisce la lesione classica 
del reumatismo vertebrale. 

Dal punto di vista clinico l’elemento domi¬ 
nante è il dolore, che può essere lancinante 
terebrante, o essere costituito solo da pare¬ 
stesie. Il disturbo può verificarsi improvvisa¬ 
mente con crisi distanziate, o in modo insi¬ 
dioso e progressivo. 

Le sensazioni dolorose o parestesiche spesso 
hanno i caratteri delle radicoliti, si accentua¬ 
no con la tosse, gli sforzi, lo starnuto e la de¬ 
fecazione, e s’irradiano su un territorio con 
distribuzione radicolare o neuritica. Sono esa¬ 
cerbate anche dalle attitudini vertebrali che 
tendono a restringere i forami di coniuga¬ 
zione, dall'estensione indietro, dairinflessione 
laterale. 

Obiellivaineiite si riscontrano iper- o ipoe- 
stesie a distribuzione radicolare, punti di Val- 
leix, punti paraverlebrali, amiotrofie, diminu¬ 
zione 0 scomparsa dei riflessi tendinei. Si può 
notare anche contrattura di difesa dei muscoli 
delle doccie vertebrali con inflessione contro- 
laterale della colonna. 

Secondo il livello vertebrale interessato per 
ordine di frequenza si distinguono localizza¬ 
zioni lombo-sacrali, cervicali e dorsali. 

Il reumatismo lombo-sacrale può provocare 
neuralgie del crurale, del femoro-cutaiieo, 
dello sciatico popliteo esterno, o di tutto lo 
sciatico. Più -frequenti sono le crisi di lom¬ 
baggine. di sciatica o lombo-sciati'ca. Oltre le 
forme algiche si possono avere stati caratte¬ 
rizzati unicamente dairabolizione dei riflessi 
tendinei simulanti la Labe'o la polineurite; in 
tali casi solo la radiografia consente dì fare la 
diagnosi. 

Quando le lesioni della colonna lombo-sa¬ 
crale sono mollo diffuse e bilaterali si può 
avere il quadro della polineurite o la sindro¬ 
me della cauda aequina. 

Il reumatismo cervicale provoca dolori che 
vanno dal semplice intorpidimento del braccio 
alle neuralgie più violente. Neuriti brachiali o 
cervicobrachiali di origine spondilosica sì pos¬ 
sono produrre nella donna all’epoca della me¬ 
nopausa, e talvolta queste manifestazioni reu¬ 
matiche costituiscono il j^reludio di un morbo 
di Parkinson. 


Il reumatismo cervicale può essere la causa 
del torcicollo spasmodico. 

Il reumatismo dorsale è il meno frequente, 
ma forse è il più interessante in quanto può 
dai- luogo a manifestazioni sintomatologiche 
simulanti altre sindromi : cardio-aortica a for¬ 
me d’angina pectorìs, pìlorica, solare a tipo di 
crisi labetica, renale, retto-vescico-uretrale. 

Può dare anche luogo a nevralgie interco¬ 
stali, dolori a cintura e a distanza. La diagnosi 
del reumatismo vertebrale dorsale riesce spesso 
difficile ìri quanto dì solito non dà manifesta¬ 
zioni dolorose a livello del rachide. 

Accanto alle fuiiiculiti da artrite vertebrale 
bisogna considerare i ix)ssibili, quantunque 
rari, disturbi dipendenti da compressione mi¬ 
dollare. 

Per quei che riguarda la diagnosi dìfferen-' 
ziale bisogna tener presente innanzi tutto le 
algie psichiche che si verificano in individui 
neuropatici, ansiosi, ossessionati, ipocondriaci. 
In tali casi le manifestazioni dolorose non cor¬ 
rispondono a nessun leiTilorio anatomico. 

Le algie tronculari, ossia dipendenti da le¬ 
sioni' del tronco del nervo oltre il forame di 
( oniugazione hanno segni caratteristici : neu- 
lalgia lungo il tragitto del nervo periferico. 
vi>a, sopravveniente a crisi, esacerbata dai mo¬ 
vimenti e dalì'allungameiilo del nervo (segno 
di. Lasègue, abbassamento della spalla), cal¬ 
mata dalla posizione di rilasciamento del ner¬ 
vo, sensibilità del tronco nervoso alla pressio¬ 
ne (punti' di Valleìx), aumento di volume del 
tronco nervoso, disturbi della sensibilità obiet¬ 
tiva e talvolta disturbi motori o riflessi a to¬ 
pografia perifìca. 

L'algia funicolare dà: coulraltura muscolare 
paraverlebrale, esagerazione del dolore sotto 
l’influenza delle inflessioni rachidee, infles¬ 
sione vertebrale crociala, disturbi sensitivi a 
topografìa radicolare,. talora disturbi motori, 
punti vertebrali dolorosi, leggera i]>evalbumi- 
nosi rachidea. 

Le radicoliti danno dolori esagerati dalla 
tosse, dallo starnuto, d-agli sforzi, dalla defe¬ 
cazione, disturbi sensitivi a topografia radico¬ 
lare,-assenza di contrattura dei muscoli para¬ 
vertebrali, leggera linfocitosi rachidea. 

La radiografia del rachide nel reumatismo 
vertebrale dimostra espansioni ossee su i bordi 
dei corpi delle vertebre a forma di ■ becco di 
pappagallo, che quando si riuniscono a quelle 
dei corpi vicini formano dei ponti ossei. La 
loro presenza in vicinanza del forame dì co¬ 
niugazione provoca le algie. TI corpo della ver¬ 
tebra è trasparente, lo svasamento delle facce 
superiore ed inferiore produce l’aspetto della 
vertebra a diabolo. T.e faccette delle ap>ofìsi ar¬ 
ticolari sono- rdter-ate. Si i>ossoiio notare anche 
calcificazioni o ossificazioni dei legamenti, in- 
spessimenLo o assottigliamento dei dischi in¬ 
tervertebrali. 

TI reumatismo verlebrale si tratta con la 
radioterapìa profonda (otto sedute, una per 
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settimana). Ad essa si possono associare i sa¬ 
licilici, il colchico, riodio, lo zolfo, la criso¬ 
terapia. Se i dolori sono molto violenti si fa¬ 
ranno applicazioni di onde corte e nel caso di 
reumatismo lombare iniezioni epidurali 

NeU’artrosi vertebrale con sintomatologia di 
compressione midollare si praticherà la lami- 
iicctomia. Dr. 

GASTROENTEROLOGI A. 

ìa stitichezza. 

La terapia fisica nella costipazione. 

()\. Kovacs. Review oj gastroenteroìogy, di¬ 
cembre 1935). 

La terapia fìsica è specialmente utile nel 
tipo atonico della costipazione. 11 modo più 
semplice è il massaggio addominale, di cui lo 
effetto è di aumentare il tono dei muscoli ad¬ 
dominali, favorendo la peristalsi per azione ri¬ 
flessa. Non vi è nessun bisogno che sia vigo¬ 
roso nè prolungalo. Si applicano movimenti 
lenti e delicati, al ritmo dì circa 12 al mi¬ 
nuto; dapprima in forma dì piccoli colpi sul 
((don ascendente e discendente; poi di impa- 
slainento e di rotolamento ed infine di vibra¬ 
zione; in tutto, per non più di 10 minuti. Le 
applicazioni si fanno giornalmente ed in segui¬ 
lo ogni due giorni; se entro 2 settimane non 
si ha miglioramento, è inutile insistere. In 
qualche caso, si può far seguire un massaggio 
generale, per 10-15 minuti. 

Etile può essere la stimolazione elettrica dei 
muscoli addominali con la corrente faradica 
od alternata, in modo da sincronizzare le con¬ 
trazioni dei muscoli addominali con i respiri 
(18-20 al minuto). Durata per 10-20 minuti, a 
giorni alterni per pare(x:hie settimane. 

Efficacie è anche Eesercizio (.corsa, nuoto, 
cavalcare, tennis, ecc.) fatto possibilmente' 
tutti i giorni; di scarsa utilità è il semplice 
camminare. Molto consigliabili sono gli eser¬ 
cizi speciali di ginnastica addominale, di cui 
l‘.A. dà qualche prescrizione. 

Il tipo di costipcidone spastica è caratte¬ 
rizzato, nella sua forma più grave, da pareti 
addominali contratte e sensibili, sfintere anale 
molto serrato con feci a forma di lapis; si ha 
st>esso in pazienti con segni di neurasteiiia. 
elle raccontano una lunga storia dei loro sin¬ 
tomi e sono molto preoccupati per le loro de¬ 
fecazioni, Nel trattamento, sono indicati- il ri¬ 
lasciamento nervoso ed i calmanti. 

Come terapia fisica, bagno generale di luce 
seguito da doccia scozzese; irradiazione ge¬ 
nerale con raggi ultravioletti ed esercizi fìsici. 
Loc^almente, raggi infrarossi e nelle forme più 
gravi diatermia. 

L’uso delVacqua agevola il trattamento fì¬ 
sico. Un bicchiere d’acijua fredda (non tanto 
però da dare la sensazione di brivido) agist'e 
come stimolante della peristalsi in molli in¬ 


dividui; altri vi preferiscono l’acqua un po' 
calda. 

Il clistere può essere usato al principio del 
trattamento come pulizia meccanica del retto; 
all'acqua tiepida, l’A, consiglia di aggiungere, 
con il bicarbonato di sodio, deH’hamamelis. 
L’acqua fredda (10*^-20®) agisce da irritante se 
usata per clistere; può invece essere utile ester¬ 
namente. E’ assolutamente controindicata 
nelle condizioni spastiche, in cui fanno tiene 
dei semicupi a 43'" circa. 

Nel trattamento sistematico, è consigliabile 
di usare i catartici discontinuamente e di al¬ 
ternarli con i clisteri, se ve n’è bisogno. 

In generale, sì può dire che la prognosi è 
abbastanza buona per la media dei casi ato¬ 
nici, purché non siano arrivati alla dilatazione 
di lutto il colon. Invece, è assai dubbia la 
prognosi nella forma spa.'^tica. fil. 

II Talore dei rimedi selettivi nel tratta- 
tamento della costipazione. 

(M. G. Mumnos. Ihdem). 

Nella consueta forma della costipazione, do- 
\ula a cattive abitudini, dieta inadatta, insuf¬ 
ficienza di acqua e di esercizio, colon atonico 
o siastico e condizioni dolorose (emorroidi, ra¬ 
gadi anali), gli esami radiologici dimostrano 
die il colon prossimale ha attività normale, 
mentre la ritenzione fecale ha sede distale. Per 
le svuotamento dì quest’ultima parte, basta 
un clistere saponato. Quando il sigma è pieno 
di masse fecali dure, il volere sospingerle con 
un lassativo attraverso un colon spastico o delle 
emorroidi rigonfie può essere dannoso, sicché 
si deve far precedere il clistere. 

La costipazione dovuta ad aionia del colon 
va trattata con irritanti deboli, come i suppo¬ 
sitori; utili sono i clisteri con glucosio, bile, 
glicerina, sapone, con abbondante quantità di 
acqua (1-2 litri). Molto utili sono delle pic¬ 
cole dosi dì stricnina (1-3 mg. di solfato) som- 
ministrata un'ora avanti la prima colazione. 

La stricnina è controindicata nella costijxi- 
zione spastica, i'n cui si daranno invece dei 
calmanti; piccoli clisteri emollienti, di olii o 
colloidi; tintura dì belladonna od atropina per 
bocca, in quantità tale da dare un po’ di sec¬ 
chezza in bocca. (!on lo sviiolamento del co¬ 
lon, viene rimossa una causa della spasticità. 
la massa fecale. 

La stricnina e l’atropina possono essere 
combinate con un lassativo, come l’aloè o la 
Senna. 

Nei pazienti costretti a letto, la costipazione 
si combatte con gli olii minerali, i catartici 
blandì od i clisteri. Nei convalescenti, la pe¬ 
ristalsi può essere stimolata con la cescara, 
da preferirsi ai purganti salini. 

Come regole generali per la cura della co¬ 
stipazione, si deve tener presente: 1) che non 
è necessaria per lo stalo di salute una defe¬ 
cazione giornaliera, la quale si ha soltanto nel 
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70% dei normali; 2) che l’uso abitudinario di 
catartici come aperienii è antifisiologico. 

I lassativi o purganti possono essere suddi¬ 
visi in 4 gruppi: 1) quelli di cui l’azione di¬ 
pende dalla massa, dalla lubrificazione o dalla 
j’ilenzione di acqua (agar, psillio, ecc.); 2) 
quelli che alterano ì liquidi intestinali, osta¬ 
colandone Tassorbimento (solfato di sodio, di 
magnesio); 3) quelli che stimolano il tenue od 
il crasso od entrambi. 

1) Le feci sono rese molli dagli olii mi¬ 
nerali, di cui si deve evitare un eccesso per 
evitare il trapelaniento anale, o somministrar¬ 
li emulsionati; essi agiscono anche aumentan¬ 
do il contenuto in acqua perchè rendono dif¬ 
fìcile Vassorbimento. Utili specialmente per 
i bambini sono alcuni carboidrati (manna, 
destrine, cassia, che fermentando nell’intesti¬ 
no producono dei gas che facilitano i movi¬ 
menti intestinali. 

2) Per quanto riguarda i lassativi della 
seconda classe, si deve tener presente che 
Tuomo secerne giornalmente 3-5 litri di suc¬ 
chi digerenti che sono per la maggior parte 
^assorbiti. Qualunque impedimento al rias¬ 
sorbimento basta j)er rendere liquide le feci 
che distendono Tintestino e ne provocano ra¬ 
pidi movimenti. 

Così si spiega l’azione dei catartici salini 
dovuta, sia all’aumento della tensione osmo¬ 
tica dei succhi (cloruro di sodio), sia all’azione 
di certi joni (solfati, fosfati, tartrati) che sono 
assorbiti soltanto lentamente dall’intestino. La 
somminislra/ione di forti soluzioni di questi 
sali può provocare la deidratazione con verti¬ 
gini, nausea, collasso; non è raro trovare au¬ 
mento delle emazie nel sangue. 

11 soijalo ili magnesio può deprimere il si¬ 
stema nervoso e contribuire ad aggravare il 
coma uremico; d’altra parte, impedendo l’as- 
sorbiinento del calcio, può aggravare l’iperec¬ 
citabilità del sistema nerv^oso. Somministrato 
in soluzione isotonica o leggermente iperto- 
nica, agisce in |X)che ore, mentre in soluzione 
satura esige 10-24 ore. Fa parte delle più rino¬ 
mate acque minerali e non è consigliabile per 
il trattamento della costipazione cronica, ma 
piuttosto, per l’ostacolo alFassorbimento dei 
liquidi, per asportare una gran parte dei ma¬ 
teriali negli eccessi del mangiare. 

TI solfalo di sodio agisce ugualmente, ma in 
modo più blando, essendo assorbito più rapi¬ 
damente; 5 g. della soluzione al 25 % deter¬ 
minano catarsi in 10-20 ore. mentre in solu¬ 
zione ai 5 % la danno in 1-2 ore senza dei¬ 
dratazione. 

I purganti salini possono essere bene usati 
nelle condizioni irritative del tratto alimen¬ 
tare, degli organi pelvici, nella gravidanza, 
come nelle emorroidi. Possono utilizzarsi an¬ 
che altri sali come il citrato di magnesio (che 
ha il vantaggio di non avere il sapore del 
K sale amaro »), il latte di magnesia risponde 
bene come lassativo anliacido nei bambini. 


3) 1 catari lei che agiscono per le loro piu- 
prietà suH’intestiiio possono essere suddivisi 
secondo la loro azione sul tenue o sul colon. 

Agiscono sul tenue l'olio di ricino ed il ca¬ 
lomelano. L'attività del primo dipende dalla 
sua scissione in acido rìcinoleico ed acidi 
grassi molto iirritanli; l'azione si manifesta 
entro 3-6 ore e si limita da sè stessa, in quan¬ 
to che l ipermotilità impedisce l’ulteriore di¬ 
gestione, il che spiega che esso in Cina sia 
usato aeiralimentazione; ne viene am be una 
certa larghezza nelle dosi, tanto che jìossono 
essere usate le stesse sia per i bambini come 
per gli adulti. E’ specialmente indicato (juan- 
do si voglia ottenere una completa purgagioiie. 

TI calomelano agisce entro 8-10 ore e va 
somministrato al momento di coricarsi; se sì 
desidera una piirgagione completa, si darà al 
mattino dopo un purgante salino. Passa inal¬ 
terato nello stomaco e neH’intestino viene |X!r 
la maggior jiarle reso inerte combinandosi con 
le proteine, mentre una piccola parte si con¬ 
verte in joni di mercurio, che irritano Tinte- 
stino e sì appongono all’assorbimento dei li¬ 
quidi'. Le feci sono verdi sia |>er Timpedita 
trasformazione della biliverdina in biliprasina 
(a causai dell’azione antisettica) sia j>er la for¬ 
mazione di solfuri di mercurio. La dose (da 
10 cg. ad 1 g.) non va ripetuta prima che 
siano passate 2 settimane (possibilità di ac¬ 
cumulo). E’ adatto come disinfettante inte¬ 
stinale anche per i bambini e le gravide. 

I drastici (podofìllina, gìalappa. scammonea, 
coloquintide, elalerina) non vanno usati nella 
costipazione. 

Sono i rimedi che agiscono principalmente 
sul crasso quelli a cui si dà propriamente il 
nome dì lassativi; essi rendono le feci molli, 
ma non acquose c non perdono Tefficacia con 
l'uso, anzi quando si vengano stabilendo abi¬ 
tudini regolari sì ix)ssono «losppndere. 

Fra essi, lo zolfo e la fenolftaleina sono ì 
più blandi ed i più irregolari nelTazione. La 
cascara, Taloe. il rabarbaro e la senna con¬ 
tengono pn’ificipii (glucosidi) per la più inal- 
tìv: ma che, nelTambiente alcalino intestinale, 
sono idrolizzati ed ossidati fornendo dei deri¬ 
vali delTantrachinone (emodina ed acido rri- 
sofanico) ad azione catartica. L’uso di queste 
sostanze pure sarebbe tropipo irritante, ma con 
la droga in natura, l'azione viene mitigata 
dalla lenta liberazione e dalla presenza dei 
colloidi. 

Aumentano la congestione jvelvica e sono 
controindicati nella mestruazione, la gravi¬ 
danza, le emorroidi, il prolasso rettale. 

Lo zolfo agisce sul colon prossi'male for¬ 
mando delTidrogeno solforato (che può pas¬ 
sare anche nelTalito). F’ un lassativo blando. 

L’azione della fenolftaleina dipende dalTai 
caliniLà delTintestino e non si può quindi fare 
su di essa completo affidamento. Ne viene 
escreto circa T85 % dalTintestino; la parte non 
assorbita jxassa poi nella bile ed agisce mio- 
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vamente. Discioita in olio, i-uò agire da ca¬ 
tartico se somminislrala soltocute; in tal senso, 
è preferibile la fenolletrac loroflaleina. 

La cascava sagrada è il lassativo più blando 
del gruppo deìreniodina e va somministrato 
in forma di estratto fluido, in due volte: pri¬ 
ma o dopo i pasti ed al momento di coricarsi; 
per il sapore amaro, è utile darlo prima del 
pasto, chè in tal modo agisce anche suH’a- 
noressia. 

L’aloè, ed il suo principio attivo l’aloina, è 
talvolta più efficace che la cascara; la sua a- 
zione è aumentala dai sali di ferro a cui viene 
spesso combinato. Produce congestione pel¬ 
vica, per cui è usato anche come emmenagogu 
e può favorire l’aborto. 

Il rabarbaro è il meno efficace del gruppo 
per l’irregolarità della sua azione. Le piccole 
dosi possono dare costipazione, mentre quelle 
forti sono più spesso seguite da costipazione. 

La Senna trova le sue indicazioni quando la 
cascara e l’aloè hanno fallito; è un ingrediente 
di molti lassativi a base di frutta. Si può som¬ 
ministrare a parti uguali con fichi secchi, 
datteri, prugne, uva. 

I catartici emodinici, ivi compresa la fenol¬ 
ftaleina, vanno somministrati a dosi refratte. 
Utili sono, a tale scopo, i trochisci del For¬ 
mulario degli Stati Imiti A-, contenenti 6 cg. 
di fenolftaleina ed aromaLizzali con vanillina; 
essi si desintegrano molto lentamente, il che 
contribuisce ad una lenta distribuzione della 
droga; così pure è da tenersi in considera¬ 
zione la possibilità dì incorporarla nella gom¬ 
ma da masticare. 

Di somma utilità e il seguire certe regole 
igieniche, fra cui FA. insiste siiecialmente sul¬ 
la necessità di bere delPacqua a piccole do?^ 
durante la giornata (Du Bois raccomanda un 
bicchiere di acqua 8' volte al giorno). Nocivo c 
l’uso del caffè, che riduce la capacità dei tes¬ 
suti a trattenere l’acqua. 

L’A. accenna poi all’azione del lobo poste- 
rtor-e della pituitaria, utile nel tipo spastico, 
ed a quella della fìsostigmina od eserìna. utile 
in quello paralitico; Fuso specialmente di que¬ 
st‘ultima non tende a diffondersi' anche per 
la difficoltà di distinguere i due tipi di co¬ 
stipazione. 

Alimenti e rimedi produttori di massa nel 
trattamento della costipazione. 

(W. A. Bastedo. Ihidem). 

È anzitutto necessario considerare Vacqiui, 
che non è un alimento, ma che entra nella cc>- 
stituzione di lutti. È un fatto che essa favori¬ 
sce la trasmissione dallo stomaco al colon, che 
essa [X>i attraversa venendone assorbita. L in¬ 
troduzione di notevoli quantità di accjua può, 
più che provocare i movimenti intestinali, at¬ 
tivare la secrezione renale; d’altra parte, una 
quantità trop|>o scarsa di acqua tende a dare 
delle feci secche, dure specialmente se esse 


ristagnano a lungo nel colon, come accade 
nella costipazione. 

I vari alimenti contengono una varia (juan 
lit.'i di acqua; nessuno però ne contiene una 
quantità sufficiente per la sua mctalìolizzazio- 
ne, nemmeno il latte che presenta un deficit 
di LO cmc. di acqua per ogni 100 calorie. È 
quindi necessaria Fingeslione di una certa 
quantità di acqua, oltre a quella dei cibi, ivi 
compresi i brodi, le zuppe, ecc. 

Da parte dei vari alimenii si lianno nel 
crasso: 3) distensione, per la massa totale dei 
resìdui; 2) irritazione meccanica, per i vari ma¬ 
teriali grezzi ylìhre, bucce, ecc.); 3) inilazione 
chimica per gli zuccheri, gli olì aromatizzanti, 
gli acidi lassatÌNÌ (con i loro sali) delle fruita, 
acidi e saponi lìberi, ecc.: 4) azione delle vi¬ 
tamina». specialmente della B. 

Grassi ed oli. — Se in eccesso, agiscono da 
lassativi e possono anche provocare diarrea. 
Secondo il grado con cui si liberano gli acidi 
grassi o si formano dei sai.>oni di sodio solu¬ 
bili. essi agiscono da irritanti; se formano sa¬ 
lmoni dì caìcic (Icpaupprano l’organismo di 

quest'ultimo. 

Vi è un limite nella digestione dei glassi 
dopa il quale, con il loro aumento nella dieta, 
aumenti in maggior proporzione Feliminazio- 
ne con le feci. (tÌì esteri più alti, quasi si tro¬ 
vano nella carne, sfu^rgono più facilmente alla 
digestione, che quelli più bassi (del burro). 
Con una dieta contenente 96 g. di grasso della 
carne e del lardo, si eliminano g. 17.2 con le 
feci, iiicnlre questa quantità è ridotta a 3 g. 
se lo slesso contrmilo in grasso si ingerisce 
con il latte- 

Frullo. — Oltre all'azione dei residui (ved_ 
in seguito) possono essere lassative per gli 
acidi od i sali catartici. Le frutta del genere 
Citriìs contengono citrato di |>otassio ed arido 
citrico, che diventa citrato di sodio nel duo¬ 
deno; l’uva contiene del Inlaiiralo di potassic . 
che diventa larlralo sodico-potassiro; le mele 
contengono dei inalati e dei ('itiati. Tnollre 
alcune frutta (mele, pero) contengono una 
quantità di acqua su|K‘nnre a quella necessa¬ 
ria per il loro metabolismo. 

7 residnì degli aliinc:]li. — Ogni parie del 
cibo che non viene nè digerita nè subisc'e de¬ 
composizione batterica contribuisce ai residuo 
che si accumula nella parte bassi» dell'inte¬ 
stino. Il residuo può essere, blando (derivanti' 
da uova, latte, formaggio, pane liianro, j>asie. 
patate) o grezzo (dato da ]\ane contenente cru¬ 
sca, frutta, vegetali). 

Della sostanza secca della carne, delle uova 
pane bianco, riso, passa soltanto il 5 % nelle 
feci, mentre del pane bruno, delle verdure ne 
passa il 50 %. Le feci di un individuo a dieta 
mista contengono 100 g. di acqua e 35 di so¬ 
stanza secca; quelle di un individuo a dieta 
vegetariana, rispettivamente g. 260 e 75; la 
dieta grezza è quindi importante non solo sol- 
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Unito per il volume, ma anche per il con¬ 
tenuto in acqua. 

Il residuo blando non c suflìciente per assi¬ 
curare eiiicdci movimenti dell'intestino; a tale 
scopo è necessario aggiungere una certa quan¬ 
tità di alimenti a residuo grezzo che, per un 
uomo di 70 kg. possono calcolarsi in- 53 g, di 
u\.j. (J-t di pesche, 85 di pere, 191 di mele, 230 
di banane; 220 di cavoli, 255 di spinaci, 32b 
di lattuga, 220 di pane integrale, 22 di cru¬ 
sca. A peso uguale, molte frutta sono più las¬ 
sative clic certe verdure. 

11 residuo grezzo non viene però sempre e 
lutto utilizzato per i movimenti intestinali, in 
quanto che una parte può essere distrutta dal¬ 
l’azione-dei batteri intestinali, che è più evi 
dente negli individui costipati, per i quali si 
e^\ge spesso una quantità approssimativamente 
doppia. 

La parte grezza (indico in tal modo il ter¬ 
mine roayhage. che ha però più che altro il 
signiiìcato di ruvido o duro) dei vegetali è co- 
sliluit'i dalle fìbrocellule lignificate, da quelle 
protette da culina o suberina, dai semi ed 
tocntualmcntc da masse dure, quali le cellule 
I de Irose delle pere. 

11 preciso modo di azione di tale parte grezza 
non t ben noto; vi sono individui che man¬ 
giano senza disturbi ogni sorta di' vegetali, 
mentre altri ne hanno sofferenze anche note¬ 
voli. E non è detto che la ingestione di vege¬ 
tali ahhoTidanti abbia sempre azione lassativa, 
tanto è vero che nelle feci di molti costipati si 
pnssoro trovare abbondanti residui. Ad ogni 
modo, sembra da escludersi che la parte grez¬ 
za, di per sè; possa costituire un irritante e 
che sia soltanto quando vi sia già uno stato 
iperscnsitivo. 

In complesso, però, la maggiore utilità della 
parte grezza consiste neiraiimentare la massa 
del contenuto del colon; l’individuo costipato 
ne ha bisogno di una quantità maggiore; ma si 
deve tenei- presente che nemmeno delle forti 
quantità sono sulficienti per vincere quel grado 
di costipazione che arriva a portare il paziente 
aal medico. 

Era i medici vi è la tendenza di considerare 
dannose le forti quantità di alimenti con tale 
parte grezza, ma ciò non è, salvo per quei pa¬ 
zienti che abbiano, come si è detto, un’iper¬ 
sensibilità. 

Per quanto riguarda la crusca che viene 
(oiisigìiaia nella costipazione, l’A. fa rilevare 
che essa non è un alimento, ma un rimedio ir¬ 
ritante. È ellicace soltanto se manca la parte 
grezza nell’alimentazione ed è controindicata 
nelle condizioni iirilative (iperacidità gastrica. 
i]ierirritabilit5 del colon, colite mucosa). 

[I ìaile al bacillo acidofilo viene spesso con¬ 
siglialo nella costipazione, ma esso è di dub¬ 
bio valore e dannoso ai pazienti con stomaco 
irritabile. 

L’aggiunta di viiumina B (lievito di birra, 
germi del grano, pane integrale) può essere ef¬ 


ficace per facilitare il movimento intestinale, 
specialmente in quelli che mangiano poco e 
non ingeriscono una sullìciente' quantità di 
cibo. 

I tassativi produllori di massa sono anche 
essi a residuo blando e grcz/o. \ppai-tengono 
ai primi Pagar, la bassorina, Padragante, i 
semi di Psyllium (Planiago psyllium) sbuccia¬ 
ti e gli oli minerali'; il gruppo dei rimedi di 
tal genere a residuo grezzo sono i semi di psil- 
lio grezzi ed i semi di lino. 

Salvo gli oli minerali, la loro utilità dipende 
dalla capacità di assorbire l'acqua e la som¬ 
ministrazione va appunto accompagnata da 
notevole quantità di acqua. Hanno anche azio¬ 
ne dannosa in quanto che rivestono le parti- 
celle di cibo con della sostanza mucillaginosa 
e ritardano Passorbìmento del calcio, del fo¬ 
sforo, di certe vitamine. La maggior parte non 
atxelera il transito intestinale, ma soltanto ren¬ 
dono le feci più molli e di maggiore massa; 
comunque, fanno passare il contenuto intesti¬ 
nale con maggiore uniformità. Non essendo 
stimolanti, talvolta sono inefficaci e, per que¬ 
sto, vi si aggiunge della cascara o della fe- 
nolftalehiu. 

La quantità di massa prodotta varia. Con 
una dracma (g. 3,56) lasciata in acqua per 12 
ore, scolandone poi quella superflua, si ottiene 
una massa di cmc. fi,5 con Pagar in strisce; 
dì 20 con quello granulare; di 37 con quello 
in polvere; di 70 con i semi di psillio interi; 
di 90 con quelli sbucciali; di 190 con la bas¬ 
sorina. 

L aumento della massa delle feci, però, non 
è tanto dovuto alle sostanze stesse le quali su¬ 
biscono anche una certa decomposizione nel¬ 
l’intestino, ma piuttosto all’acqua contenuta 
delle maglie e che sfugge quindi all’assorbi¬ 
mento nell’intestino. 

L agar, alla temperatura del corpo, non for¬ 
ma un gel molto abbondante; si è detto che 
non favorisce Paccrescimento dei germi, ma il 
fatto che esso serva da terreno di cultura la¬ 
scia adito al sospetto che possa sei^’ire come 
tale anche nel colon, s|x^cialmente se non sti¬ 
mola la defecazione e rimane a lungo. 

La bassorina dà alle feci una massa note¬ 
vole e le rende gelatinose e di facile fermen¬ 
tazione; analogo effetto ha Padragante; la so¬ 
stanza madre della bassorina. ^ 

I sema di psiliio, sia interi che sbucciati ren¬ 
dono le feci glutinose e' tenaci; quelli interi, 
con grandi quantità di parte grezza, sono ir¬ 
ritanti per gli intestini ipersensibili. Le feci 
da semi di Lino sono meno collose che quelle 
da psillio, ma contengono molti semi intatti. 

Fra le sostanze accennale è sempre preferi¬ 
bile usare quelle a residuo blando. 

Gli olì mincraìi sì mescolano col contenuto 
intestinale formando emulsioni; in qualche 
caso passa una parte non emulsionata, la quale 
può sfuggire dal retto, il che è incomodo; in 
questi casi, è preferibile darli in forma di 
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eiiuihione. Non sembra che accelerino il iran- 
^iito. ma ad 0 |g-ni modo sono utili negli indivi¬ 
dui costipati, prevenendo la formazione delle 
scibale. 

Essi non sono però innocui : ritardano la di¬ 
gestione rivestendo le particelle di cibo e so¬ 
prattutto, non essendo assorbibili dall’intesti¬ 
no, sciolgono e lasciano sfuggire le sostanze 
solubili in olio, come le vitamine A., D, E. 
Non si deve quindi trascurare la possibilità che 
producano avilaiiiiiiosi, specialmente nelle 
madri che allattano e nei bambini in via di 
accrescimento. E bene somministrarli lontano 
dai pasti (al mattino all’alzarsi ed alla sera-nel 
coricarsi). Nella tossiemia intestinale, possono 
essere utili sciogliendo ed asportando i veleni 
soiuoiii in olio. 

Sono specialmente utili nelle condizioni di 
iperirrilabilità intestinale, nelle emorroidi ed 
ili altre irritazioni anali, nonché negli indivi¬ 
dui con conglvmiercili di sribale dure. 

fil. 


D I V AG AZ I O N I 

La psicofisiologia del ridere. 

(hoconde risate di bimbi e di giovanette a 
cui basta un nonnulla per tare esplodere la 
più scbietla ilarità, allegre risate di gaudeiui 
per facezie grassoccio, accessi contagiosi di 
liso che prendono le folle plaudenti per le 
trovate di un comico, tanto’ più efficaci quan¬ 
to più stupide appaiono a mente fredda, ri¬ 
sata sardonica in cui la spontaneità viene so¬ 
praffatta dal raziocinio, tristi risale della fol¬ 
lia e degli stati deliranti che stringono il cuo¬ 
re; lutti aspetti svariali di questo fenomeno 
lanto comune e pur così complesso ecl oscuro 
nella sua essenza. 

Lo studio analilìco ne è stato abbastanza 
approfondito e ne rileva i caratteri essenziali. 
Meccanicamente, consiste in una serie di con¬ 
trazioni cloniche sinergiche dì una quindicina 
di muscoli del viso, che producono le note 
modificazioni caratlerìstiche dell’espressionè a 
cui si accompagna talvolta l’effusione di la¬ 
crime. Si hanno inoltre contrazioni convulshe 
a scosse dei muscoli espiratori, interrotte ogni 
tanto da una inspirazione volontaria e difiici- 
le, il che ha anche una certa azione sul polso. 

Le contrazioni convulsive dei muscoli espi¬ 
ratori hanno anche un effetto fonetico, in se¬ 
guito al ravvicinamento delle corde vocali, 
per cui sono emessi a scosse dei suoni gravi 
od acuii, con uno sfondo di vocali diverse che 
dà diversa espressione alla risata. 

I movimenti convulsivi possoJio jioi esten¬ 
dersi ad altri muscoli, fra cui anche gli ad¬ 
dominali, sicché- può anche aversi espulsione 
di feci e, più spesso, di urine, specialmente 
nelle donne. 

Le difficoltà incominciano con lo studio 
delle sue origini e delle sue cause. Notevoli 
sono le analogie con gli accessi di etfilessia 


corticale, di cui manca però una netta fase 
tonica; gli accessi di riso costituiscono una 
serie di convulsioni cloniche, intramezzate da 
tetani incompleti. Le analogìe sono evidenti 
anche nei tracciati del respiro e del polso, nel¬ 
l’aumento della pressione sanguigna. Il carat¬ 
tere essenzialmente clonico delle contrazioni si 
spiega con Tintensilà relativamente minore 
delle eccitazioni nervose. 

Esistono certamente delle differenze. Nel¬ 
l’epilessia corticale, dal processo irritativo nel¬ 
la zona motrice della corteccia, partono delle, 
eccitazioni che provocano la iperattività degli 
elementi cellulari del bulbo e del midollo; si 
Jianno così le convulsioni, le quali interessano 
gli arti, il torace, l’addome. Invece, i movi- 
iiienli convulsivi del riso hanno tutt’allra di¬ 
si ribuzione, meli Ire le eccitazioni che le pro¬ 
vocano sono corlico-lalamiche ed hanno pro¬ 
babilmente origine nella regione opto-striata. 

I fenomeni esterni del rìso sono stali' stu¬ 
diati da Insabato {Hiv. di pat. nerv. e men- 
iale, 1921) a proposito del solletico in cui taie 
autore riconosce resistenza di un elemento 
emozionale, che si trova nelle reazioni simpa- 
l ielle (vaso-motorie, secretive, cardiache, pilo 
inolrici, emotive) le epiali sì sovrappongono <il 
lillesso iniziale, dimostrando che il solletico 
ì)on è una sensazione specifica, ma un’emo¬ 
zione ottenula mediante un rillesso con sit¬ 
inoli periferici adeguati, specialmente apoiieii- 
rolici e tendinei. 

Ma la risata del solletico, a cui va anche ri¬ 
conosciuta una certa analogia col piacere ses¬ 
suale, lia qualche cosa di meccanico ed è si- 
niile soltanto nei suoi effetti esterni con quella 
della gioia e della comicità e le cause vere 
delle manifestazioni motrici, in questi casi, ci 
sfuggono sebbene non siano mancate in pro¬ 
posito, numerose teorie, da Ilohbes, a Darwin, 
a ijiergsoin. 

G. Dumas, in uno studio recente della que- 
slione (QuesUoits ctiniqu-cs d actualité, Mas- 
son et C.ie, 1935) osserva anzitutto che il riso 
risente della legge generale che le eccitazioni 
gradevoli sono eccitazioni leggere e che la ri¬ 
saia può essere provocala da cause minime, 
sicché le manifestazioni motrici appaiono 
sproporzionate alla loro causa fisiologica e psi¬ 
cologica. 

Vari fattori entrano in causai, a cominciare 
dalla buona disposizione che noi prendiamo, 
conoscendo che le eccitazioni lievi della re¬ 
gione optoslriata (che la corteccia avverte sotto 
forma sensitiva dopo averle determinate con i 
suoi slimoli) sono piacevoli. Nella risata deri¬ 
vante dalla comicità, si trovano molti altri ele- 
inenli, inerenti alì’amor proprio di mostrare 
che si è capito, di dar prova di sottigliezza di 
spirito, ecc. 

Ma più imporlanli sono i fattori sociali, spe- 
cialmenlc t>er quel rinforzo che molte emo¬ 
zioni subiscono dalla collellività I^ risata de¬ 
rivante dalia comicità é comunicativa, {‘onta- 
ffioso e tant ) ].iù intenda quanto maggiore é il 
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nuiiiero di quelli die ridono. La comparleci- 
pa/ione di qiK Sti è la loro ])ai1ecipazione allo 
stes^so stalo luoi-ale, alle stesse idee, alle stesse 
opinioni, agli slessi pregiudizi, sicché vi sono 
tante categorie di risale quanti gruppi e sotto¬ 
gruppi umani vi sono. La risata della comicità 
è soprattutto sociale; riiidi\iduo che ride da 
solo è raro e appare, ad ogni modo, come 
quello che jiarla da solo ed anche in (lueslo 
caso, osser\a Dumas, la sua risala o le sue 
l>arole hanno un significato sociale. 

Il riso, così iiilcso nella forma sociale, non 
costituisce soltanto un linguaggio, ma è una 
vera reazione di difesa, il castigo imposto 
dalla società a chi commette contro l’adatta- 
menlo sociale quegli errori lievi che rappre¬ 
sentano delle azioni aulomatiche che si ma¬ 
nifestano a sproposito. Così, con la risata, la 
società condanna la rigidità, l’incoscienza, 
haulomatismo, contrassegni dì insociabilità. 

Un altro elemento da studiare a tale propo¬ 
sito e che rientra nell'aspetto sociale della ri¬ 
sata, sarebbe quello della grande vicinanza dei 
ridicolo col sublime, per cui da questo si può 
facilmente cadere in quello ed alcuni vedono 
il sublime soltanto sotto l’aspetto del ridicolo, 
lìicntre il fanatico non si accorge di quanto vi 
b di risibile nei suoi atleggiamenti. 

Se il ridere, nel suo aspetto sociale è una 
forma di linguaggio, esso non può però ve¬ 
nire utilizzalo come tale, per il carattere spa¬ 
smodico della sua espressione e per il fatto 
die la volontà è del tulio im]X)tente per ri¬ 
produrlo; essa non interviene che ]>er frenare 
la scarica motrice che parte dalla regione 
opto-slriata (o |Der non frenarla per inibizione 
corticale), oppure prestandosi o non ai senti¬ 
menti ed alle rappresentazioni che producono 
il riso. .\. Filippini. 

■V* Per il Pronto Soccorso 

tadtspeasabile ad ogni medico coadotto : 

Dott. CARLO SANTORO 

Assistente negli Ospedali Eiuniti di Roma 

SINIDROMT D’URGENZA 

DiRgnosì e terapia 
Prefazione dei Professori 
TITO FERRETTI e GIOVANNI ANTONELLI 

Chirurgo Primario Medico Primario 

negli Ospedali Riuniti di Roma 
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lenamenti acuti, pag. 209 a 231: - Processi infiammatori acuti. 
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Corpi estranei, pag. 372 a 386. 
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NOTIZIE BIBLIOGRAFICHE 

Doli. hiETBO Timpano. Della diagnosi precoce 
della tubercolosi polmonare; (2^ edizione). 
Voi. di pagg. XIl-llH con 44 figure in nero 
e tre in tricromia. Luigi Pozzi editore. Homa. 
Prezzo L. 20. 

Riportiamo qui di seguito la Prefazione che l'illustre 
prof. Ronzoni di Milano, ha dettato per questo libro. 

(( Il problema della diagnosi ] recoce è, in ti¬ 
siologia, fra gli argomenti di maggiore impor- 
Laiìza, sia nel campo della clinica che della pro¬ 
filassi sociale. L'accerlamento diagnostico, in 
base all’esperienza dì guen*a e di pace, d'Ita¬ 
lia e dell’Eslero, rappresenta ormai una delle 
spine dorsali nella nostra difesa. Diagnostica¬ 
le precocemente, nei senso moderno, le ma¬ 
lattie tubercolari, specie la varietà polmonare, 
significa concorrere a dominare nel Paese 
l aggraA’amento della morbosità tubercolare. 

« Per questo la diagnosi precoce è. giusta¬ 
mente considerata, uno dei fulcri nel rampo 
della difesa tbc. Interessa non soltanto il me¬ 
dico ma l’intera Nazione. Va a grande onore 
della Presidenza della Federazione nazionale 
fascista per la lotta contro la tubercolosi di 
aver elevato questo problema alla funzione di 
yiropaganda nazionale. Li settimana della dia¬ 
gnosi precoce si è affermata, nel primo anno 
di sperimento, una iniziativa utilissima. An¬ 
che in questo settore della difesa tbc., dal 
campo strettamente medico siamo passati al 
campo sociale, a mezzo di una intelligente 
propaganda di massa, che è destinata a fa¬ 
vorire grandemente la conoscenza nazionale. 
K in questo settore l’oliera del tisiologo e del 
medico pratico deve stare in primo piano. 

« La diagnosi precoce delle malattie tuber- 
( olari, come attualmente è intesa, è la risul¬ 
tante di complessi metodi di indagini. Essa si 
basa su dati clinici, fisici, radiologici e biolo¬ 
gici, fini e minuti; per non ricordare che gli 
elementi fondamentali necessari a un rilievo 
esatto clinico e a una giusta valutazione pro¬ 
gnostica delle malattie tubercolari, 

(( Sì comprende come la diagnosi precoce 
delle malattie tubercolari, così intesa, non sia 
ancora dì largo e pratico dominio. Il medico 
pratico, specie il medico condotto, non è an¬ 
cora. nella maggioranza dei casi, educato in 
maniera chiara ed adeguata. L necessario però 
die del problema egli abbia una chiara visio¬ 
ne non solo per una educazione tecnica ma 
per rimportanza, come ho detto, che la di¬ 
fesa sociale antitubercolare, coi recenti prov¬ 
vedimenti governativi, ha acquistato in Italia, 
e per la necessità che il pratico collabori in 
modo etlìcace onde non risultino in gran parte 
perduti i benefìci sociali che dalla grandiosa 
riforma, voluta dal Cajio del Governo, il Paese 
a I tende. 

K Per queste ragioni il libro sulla diagnosi 
]jrecoce della tubercolosi, che il dott. Pietro 
Timpano presenta al medico italiano in una 
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seconda edizione anii)liala e aggiornata, me¬ 
rita particolare rilievo. 

(( 11 dott. Timpano, Direttore dellTstituto 
Diagnostico di lieggio Calabria, ha portato 
alia lotta antitubercolare italiana un contri¬ 
buto non disprezzabile, con speciale riguardo 
alTazione che deve essere svolta nei piccoli 
comuni. Le sue pubblicazioni in argomento 
sono ben note e giustamente apprezzate fra 
gli studiosi italiani. Severamente preparato 
alla concezione clinica e sociale del proble¬ 
ma tubercolare, Egli svolge la sua attività in 
un ambiente di lavoro i>articoIarnìente alto a 
dar valore e risalto all accertamento diagno¬ 
stico. 

(( La monografia che ci presenta non ha 
certo la t^retesa di dare al lettore risolta una 
questione così complessa : troppi punti de¬ 
vono ancora essere precisati e definiti vis-à-vis 
deiraccertaniento diagnostico. Egli in forma 
chiara e piana, in base alla osservazione per¬ 
sonale e alia esperienza degli autori, è riu¬ 
scito a dare aHaccertamenlo diagnostico, 
quale è modernamente inteso, una idea chia¬ 
ra. adeguata e sullìciente, e a lasciare nel 
lettore la convinzione delle utilità sociali dei 
centri di acoerLainento. Il dott. Timpano in 
questa pubblicazione ha raggiunto lo scopo 
propostosi di stendere una monografia prati¬ 
ca e pel pratico. 

K L’opera di cultura clinica e di propagan¬ 
da, ben condotta, è da raccomandare ai no¬ 
stri studiosi, presso i quali non mancherà 
certo di suscitare vivo interesse ». 

Milano, 10 marzo 1936. 

Prof. CiAETANO Ronzoni. 
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Sekccnt e COLL. Traitè élémi iìtoire d'explo- 
ration ciiniqtie. Voi. iii-8'^ di 1176 pagg. con 
UO fig. e 10 tav. a colori. Masson ‘fc C. Pa¬ 
ris, 1935. Fr. 14-5. 


Circa 20 anni fa veniva dato alla luce, sotto 
il titolo Tecnica clinica e seìneiologica elemen- 
tcre,, un piccolo volume, che aumentato poi di 
mole di anno in annoi, è stato di guida a pcv 
reccliie generazioni di medici e di studenti, sia 
in Francia che alFEstero. 

Dopo parecchi anni di silenzio, Fantica 
Tecnica clinica si è ora trasformata in questo 
Trattato ele-mentare d’esplorazione clinica. 

So però la mole di quest’opera è ancora au¬ 
mentata, essa ha conservalo sempre il suo ca¬ 
rattere e cioè la precisazione sia della tecnica 
dei metodi d’indagi'ne di cui dispone attual- 
inente il medico sia del signilìcato da dare ai 
risultati oUemiti, onde utilizzare pralicame-nle 
tali metodi. 

Tale essendo lo spirito del libro, si com¬ 
prende come lutti gli apparecchi, tutti i sislo- 
mi, tutti gli organi siano studiati, sia dall 
che dai suoi valorosi collaboratori, secondo 
questo principio. Nella stessa guisa tutti i 


mezzi di esplorazione clic sono di apiilicuzioiie 
classica sia al letto dei malato che in labora¬ 
torio sono descritti con la tecnica più rigorosa 
ed il valore semeiologico dalle alterazioni die 
possono rilevarsi è discusso con la più grando 
jn-ecisione. 

Questo libro quindi si proixuie di riuscire 
utile sia per lo siudeiiLe ai suoi primi passi, 
che per il medico pratico per poter stabilire 
una diagnosi clinica con la maggior precisio¬ 
ne possibile e si può dire che tali scopi sono 
stati pienamente raggiunti. a. p. 

.1. Aman. Ziir EnUtehung ua Friifidiagnose 
dcs Krebses. ln-8“ di 16 pag. Reiielitorien- 
Verìag, Leipzig, RF. 1. 

La causa del cancro è, secondo FA., da li- 
ceicarsi in un cocco ubiituitario, isolabile dal 
corpo umano, coltivabile in coltura pura e ca- 
jiace di riprodurre la malattia. Esiste poi una 
jiredisposizìoiie generale e locale, legata alFat- 
livilà o meno del sistema reticolo-endoteliale. 

Si possono poi preparare, dalle colture del 
detto cocco, dei vaccini diagnoslici, che saroii- 
bero utili per svelare lo stato di ’ pi'ecarcinosi 
e per il tratlamento, analogamente a quanto 
si fa con la tubercolìiia. 

Helata refero. fil. 

(i. Astolfont. Dizionario delie specialità fnr- 
maceiitiche. Voi. in-8"’ di pagg. 1500. l . 
Iloepli. Milano, 1930, L. 60. 

Trattasi di un dizionaiio iii cui sono li- 
cordate circa 20.000 specialità sia italiane che 
straniere, usate in Italia, compresi i sieri, i 
vaccini, i prodotti omonici, opoterapici. vita¬ 
minici. Di ogni prepai'ato è data la composi¬ 
zione chimica, la posologia, te indicazioni te- 
l'ape litiche. 

Giuslameiile concepiti, completano il libro 
due indici, uno in cui le siiecialità terapeuli- 
rbe sono raggruppate secondo la loro azioiu 
terapeutica, l’allro in cui i prodotti sono elen¬ 
cati secondo il criterio (liimiro. 

Un dizionario così completo delle specialità 
farmaceutiche sarà senza dubbio l>ene accetto 
ai medici pratici, la cui memoria spesso è 
posta 'i dura prova, dato il numero enorme 
raggiunto dalle specialità inediciiiali. a. p. 

Wiener Arcìiiv f. ìnnere Medizin. Voi. 28. 
fase. T. Di 160 pagg. con 2.3 figg, l'ibm e 
Schwarzenberg, Wien. 1935. Frezzo 1»M 
15,50 (Ah. 31). 

Fra i dicci lavori qiii conlemiti, citiamo: 
I! metodo del sondaggio duodenale fraziona¬ 
lo a brevi intervalli, per le prove funzionali 
sul pancreas (NV. Berger, .1. Hartmann e 
H. Leubner). L'analisi radiologica della costi¬ 
pazione (R. Pape). La clinica delle alloritmie 
exlrasisloliche. (C. Bloch). Contributo alla 
questione della perspiratio insen-^ibilis nega¬ 
tiva (H. Rahìer e R. Schmidt). La ] 'itulogia 
sociale del diabete mellito (.1. Benedirt e 
S. Kemonv). Gli ormoni del ricambio e la so- 
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stanza ìnsuliiiogena della preipofisi (K. .1, An- 
selmino e F. lioffmann). L’origine della dia- 
stasuria nella polmonite (I. Pavel, T. Piadvaii 
e B. Volovici). Due studi sul suono di perrus- 
sion© di A. Wiukler e N. (1. Guntscheff. 

fil 

Wiener Arcìiii /. ina. Mcdizin. Voi. 28, fase. 2, 

di 160 pag., con 25 fig. e 15 curve, l'rbau 

e Schwarzeuberg. VVieii, 10 febbr. 1936. 

[1 presente fascicolo della nota rivista con¬ 
tiene 10 lavori, fra cui citiamo; Le poliartro- 
patie tubercolari croniche, come pietra di pa¬ 
i-agone del problema della bacillemia (\V. Ber- 
ger e P. Ludewig). L’analisi radiologica della 
costipazione (R. Pape). Il sondaggio duodenale 
frazionalo a brevi intervalli ('V^^ Berger, .J. 
Hartmann e Lenhner). La clinica delle allo¬ 
ritmie exlrasisloliche ((!. Bloch). Respirazione 
e sintomi di allarme (T. Klein). Le tenipera- 
lure subfebbrilì (L. Landa). Il valore diagno- 
slico della coagulazione, del siero secondo 
Weltmann (R. TeufI). fil. 

4ccademie, Società Mediche, Congressi 

Accademia Medico-Fisica Fiorentina. 

Adunanza del 9 gennaio 1936. 

Contributo radiologico alia diagnosi e differenziazione 

dei tumori intestinali. 

Prof. M. Lapenna. — L’O. presenta alcuni casi 
di lesioni dcirintestino nei quali la radiologia ha 
apportato un valido contributo all’accertamento 
diagnostico. 

Il primo caso concerneva una giovane signora 
nella quale erano insorti pochi mesi prima modici 
dolori alla fossa iliaca destra accompagnati, per 
breve periodo, da diarrea. Obbiettivamente si pal¬ 
pava una tumefazione duro-elastica, liscia, modi¬ 
camente dolente. 

L’esame radiologico aveva dimostrato una grave 
retrazione organica del ceco, con irrigidimento del¬ 
la parete e diffusione del processo anche all’ansa 
terminale dell’ileo. Nessun disturbo della canaliz¬ 
zazione ileo-cecale, perfe.tta mobilità del tratto ileo- 
cecale. 

L’O. discute i sintomi radiologici e mette in ri¬ 
lievo come specialmente la conservata canalizza¬ 
zione pure con contemporanea diffusione del pro¬ 
cesso all’ansa terminale dell’ileo siano segni im¬ 
portanti per la diagnosi di tubercoloma del ceco, 
anche in mancanza di qualsiasi altra localizzazione 
tubercolare. Il reperto in questione fu confermato 
operativamente ed ebbe il controllo istologico. 

L’O. presenta poi, anche a titolo di confronto, 
altri due casi in uno dei'tfuaìi trattavasi di un tu¬ 
more probabilmente di tipo epiteliale del colon 
ascendente, neH’altro di una tubercolosi diffusa 
ileo-cecale in soggetto affetto da tubercolosi pol¬ 
monare. 

Da ultimo l’O. presenta un caso non comune di 
linfosarcoma del tenue, a sede alta, esteso dall'an- 
golo di Treitz a gran parte del digiuno e ne rileva 
i sintomi clinici e radiologici nifi importanti; fra 
i primi le profuse emorragie, fra i secondi le ca¬ 
ratteristiche dilatazioni anenrismatiformi partico¬ 
lari di questo tipo di tumori che non dànno luogo 
quasi mai a stenosi del lume intestinale. 


Adunanza del 30 gennaio 1936. 

Sul valore diagnostico della reazione di Takala. 

Prof. G. C. Dogliotti. — L’O. dopo alcuni ac¬ 
cenni bibliografici, riferisce sul comportamento 
della reazione di Takata sul siero di sangue in 
circa 200 ammalati di varie forme morbose e so- 
vratulto in epatopazientì; tenendo conto solo dei 
gradi estremi della reazione (intensamente posi¬ 
tiva, negativa) l’O. giunge alla conclusione che 
essa rappresenti un mezzo diagnostico di notevole 
importanza nelle affezioni del fegato, poiché la 
completa positività venne riscontrata -sempre e sol¬ 
tanto in casi di cirrosi epatica. In altre malattie, 
in cui può essere più o meno turbato Tequilibrio 
proteico del siero (nefriti, epatiti, polmoniti, ca¬ 
chessie, di varia origine), la reazione o risulta ne¬ 
gativa 0 soltanto parzialmente positiva. L’O. in 
base alle ricerche personali ritiene che nel deter¬ 
minare la positività della reazione abbia una no¬ 
tevole importanza Tinversione del rapporto albu¬ 
mine iglobuline, del siero, senza che tale fatto rap¬ 
presenti la condizione necessaria e sufficiente af¬ 
finchè la reazione sia positiva. Altri fattori ancora 
ignoti, certamente in rapporto alla disfunzione 
epatica nel corso della cirrosi, devono intervenire, 
e con la massima importanza, nella reazione. 

Ancora sull’ulcera duodenale cronica nell'età giovanile 

Prof. Giovanni Gavina. — Ai dieci casi già rife¬ 
riti nell’adunanza del 27 giugno 1935 ne aggiunge 
ora un altro molto interessante osservato in un 
giovanetto di appena 14 anni, sofferente dì di¬ 
sturbi gastrici dall’età infantile, sottoposto inutil¬ 
mente ad appendicectomia, operato con successo 
di resezione radicale per ulcera duodenale pene¬ 
trante nel pancreas. fi Segretario. 


99 ^ Rammentiamo ai lettori la classica opera dsi 

Prof. GUGLIELMO BILANCIONI 

Manuale di OtO'Rino-Laringojatria 

Volume I. — Parte Generale. 

Naso c cavità annesse. 

Volume in' 8 *, di pagg. XVI'524. nitidamente stampato, con 
224 figure. Prezzo L. 58 * 

Volume II. — PARTE PRIMA. 

Bocca - Faringe " Timo •« Tiroide. 

Volume di pagg. VIII'JSÓ. nitidamente stampato, con 234 fi¬ 
gure. Prezzo L. 45 * 

Volume II. — PARTE SECONDA. 

Laringe ' Trachea - Esofago. 

Volume di pagg. VIIl'594, nitidamente stampato, con 404 fi¬ 
gure. Prezzo L. 68. 

Volume ni. — L’orecchio. 

Volume di pagg. VIlI-568. nitidamente stampato, con 312 fi¬ 
gure nel testo. Prezzo L. 65 . 

Avvertenza, — Tutto il Manuale si compone di complessive pa¬ 
gine XL 2022 l on figure nel testo. Prezzo della intera opera 
L. 236. che agli abbonati al a Policlinico » è consentito acqui^' 
stare anche con pagamento frazionato, e cioè contro un primo 
versamento di L. 36 e le residue L. 200 in dieci rate men-' 
sili di L. 20* 

N. B. ' A coloro che preferiscono pagare subito Vintero importo 
delVopera, questa è ceduta per sole L. 21 2 | fiacco postale 
franco di porto, in Italia. 

Per Vestero, alle L. 212 aumentare L. 18 
giori spese postali occorrenti per la spedizione. 

Inviare Vaglia all’editore LUIGI POZZI Ufficio Postale sue-* 
corsale diciotto Roma. 
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APPUNTI PER IL MEDICO PRATICO. 


CASISTICA E TERAPIA. 

Elefantiasi cwiigenita del rene e dello scroto. 

Zschau (Dtsch. Z. Chir. 245, 513, 1935) dice 
come la causa prilicipale dell’elefantiasi acqui¬ 
sita sia una stasi linfatica insorgente sia in se¬ 
guito ad agenti sia meccanici che infettivi. Ma 
non tutti i casi di elefantiasi si possono spie¬ 
gare con questi meccanismi. Particolarmente 
difficile è la spiegazione di casi insorgenti fa¬ 
miliarmente come ne sono stati descritti da 
'Brandt, Reich, ecc. 

Raramente è stala poi osservata l’elefantiasi 
come malattia congenita. Secondo Ascher se 
ne possono distinguere 2 gruppi: 1) Elefantiasi 
linfogena; 2) Elefantiasi su base emangioma- 
tosa o neurofìbromatosa. Solo i casi del primo 
gruppo vanno considerati come casi di elefan¬ 
tiasi vera e propria. Talora l’etiologia è eviden¬ 
te allorché p. es. sulla base di solchi cutanei 
limitanti la zona elefanliasica si può ricostrui¬ 
re un meccanismo di siasi locale endouterina. 
Altri casi si possono solo spiegare in via co¬ 
stituzionale sp€,cialmenle le forme familiari. 

L’A. riporta un caso di un bambino di 6 mesi 
che sin dalla nascita presentava una enorme 
tumefazione del prepuzio e dello scroto a ca¬ 
rattere elefantiasico, meccanismo di insorgen¬ 
za non chiaro. 

Terapìa: Resezione della pelle del prepuzio e 
dello scroto. Buon risultato funzionale e co¬ 
smetico. A. Calò. 

Quattro casi di distrofia renale cronica. 

Guimpelson e Falianova {Joiirn. d’Urol., ot¬ 
tobre 1935) riferiscono 4 casi di questa rara 
anomalia renale capitati in otto anni nella cli¬ 
nica Urologica di Mosca. La d. r. c. consiste 
nella presenza dei reni ambedue nello stesso 
Iato, per cui l'uretere del rene distrofico che 
sbocca in vescica nella sede normale deve ne- 
cossariamenle incrociare la linea mediana. T 
reni, situati uno suH’alLro, possono essere in 
qualche caso anche uniti per i poli vicini, ma 
quest’ultimo è un carattere puramente acces¬ 
sorio e non necessario. Finora nella letteratu¬ 
ra^ mondiale erano noti soltanto 141 casi si¬ 
mili, di cui soltanto 30 diagnosticati prima 
deH’operazione. L’anomalia di per sè sola non 
richiede alcun trallamenlo speciale, ma sola¬ 
mente questo si rende necessario in caso di 
complicazioni. V. Lozzi. 

Perforazione spontanea di un calcolo renale; llciii- 

moue perirenale. Oiiarìgione con completo ripri¬ 
stino della funzione renale. 

Zinner (Z. Urol. Chir., V, 45, p. 215, 1935) 
riferisce il caso di una donna di 41 a. la quale 
sofferente da 2 anni di coliche renali d., fu 
operata per flemmone [Terirenale. Nella cavità 
ascessuale fu rinvenuto un calcolo biancastro 
di 10 X 5 X 3 mm che aveva perforato la 


pelvi. Fistola urìnosa per 17 giorni poi chiu¬ 
sura e guarigione. 

La eliminazione dell’indigo e dellurost'- 
lectan, che mancava prima delTintervento, si 
ristabilì in modo normale a guarigione aA^T- 

I\ Stefanini. 

Endometriomì rescicali. 

Pérard e Elbim {Joiir. d’UroL, giugno 1935) 
osservano che rendornetrionia vescicale è un 
tumore, che compare esclusivamente nelle don¬ 
ne. presenta delle analogie morfologiche e fi¬ 
siologiche con la mucosa uterina (fenomeni 
congestizi ed emorragici durante il periodo me¬ 
struale, reazione deciduale durante la gravi¬ 
danza), e rappresenta non più una rarità ecce¬ 
zionale giacché se ne conoscono circa una qua¬ 
rantina di osservazioni. Esso si incontra du¬ 
rante il perìodo in cui é massima lattività 
genitale della donna (30-40 anni), e può dare 
segni vescicali svariatissimi (pollacuria, dolori, 
raramente ematurie), che hanno la caratteristi¬ 
ca di comparire o accentuarsi durante il perio¬ 
do mestruale. Spesso le pazienti hanno un pe¬ 
riodo di sofferenze ginecologiche e molto spes¬ 
so sono sterili. Cistoscopicamente l’End, lia 
l’aspetto di un tumoretto prominente nella ve¬ 
scica, sottomucoso, con una superfìcie mani- 
mellonata, in cui sembra vedere delle cavità 
cistiche trasparenti bluastre. Spesso nella ve¬ 
scica esiste edema bolloso, specie durante le 
mestruazioni. Si crede generalmente che dopo 
la menopausa il t. regredisca. 11 trattamento- 
migliore consiste neH’asportazione. Non si co¬ 
noscono recidive. La patogenesi non sembra 
ben chiarita. Lozzi. 

Fistole cervico-uretrali per ischemia. 

G. Cabaniè (Journ. d. Urol., agosto 1935) 
in 9 anni ha osservato a Tangerì fra la popi»- 
lozìone araba circa 80 fistole uretro-vescico- 
vaginali di cui 25 ne ha operalo. L’A. mette 
in evidenza la relativa frequenza di questa le¬ 
sione nelle donne arabe povere, c la grand»- 
differenza che esiste fra le comuni fistole vi'- 
srico-vaginali e quelle cervico-uretrali-vagitiali 
in cui la distruzione più o meno estesa del- 
Tapparalo sfìnlerico del collo vescicale domi¬ 
na nel quadro patologico della lesione. Que¬ 
ste fistole infatti sono difficilissime da curar¬ 
si, specialmente se il collo vescicale ò comple¬ 
tamente distrutto, fn quest’ultimo caso per 
giungere alla guarigione è necessario ricorrer'' 
alla creazione di una neouretra sec. Perard- 
Maiion. I..OZZI. 

Sul meccanismo di azione della decapsulazione e 
risultati prossimi e remoti della stessa nella cura 
della nefrite emorragica. 

P. R, Colella (Arch. Uro!., \1T, 695, 1935), 
dice che sotto la denominazione di nefrite 
emorragica dobbiamo intendere quelle forme 
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di cui l'ciiiaUiiia ò il solo siiiloina, e non sono 
jìiesenli liiili gli altri sintomi generali ed 
urinari delle nefrili, perchè in tale evenienza 
si deve parlar di nefrite (ionica banale com¬ 
plicata da eiiialuria. Esjione poi ranaioniia 
patologica, dalb cjualc riisiilta dagli ulitimi 
studi come in tulli i casi in cui prima si era 
parlalo di ematurie essenziali siano state tro¬ 
vate delle lesioni circoscritte, che sono risul- 
l.ilc dello stesso tipo di (juelle che si riscon¬ 
trano nelle nefriti banali. 

Dopo aver parlato della sintomatologia, pas¬ 
sa a discutere le varie teorìe che finora hanno 
h'nuto il camj-'O per (pianto riguarda la etio- 
logia e la patogenesi, e di conseguenza la te¬ 
rapia. 

Uiporla quindi le osservazioni su 10 casi che 
sono siali operali nella (dinica urologica di 
Milano, in nove dei quali fu fatta la decapsu- 
lazione ed in uno la nefrectomia. 

Avendo avuto completo risultalo di guari¬ 
gione su 8' casi dei 9 decapsulati, conclude di¬ 
cendo come la decapsulazione renale deve es¬ 
ser considerato rinlei’vento di scelta in caso di 
nefrile ('morragica. Nei casi in cui tale in¬ 
tervento non dà risultati, il n. 10 fra i suoi, 
bisogna peiisare che reinaturia sia in dipen¬ 
denza di altre lesioni, ad es. una nefropielite 
a manifestazione ematurica, e non incolpare la 
decapsulazione come poco atta a dar la guari¬ 
gione' in sìmili casi, Tn base alla guarigione 
di un pa/ìenle consiglia di jiraticarla, se ne¬ 
cessario anche bilaleralmente. ma ciò in epo¬ 
che distanziale Ira di loro, j'ierchè spesso an¬ 
che se rernaturia è bilaterale, la decapsulazio¬ 
ne di un solo lato, probabilmente agendo in 
via riflessa, la fa cessare. V. Bracci. 

La cura delle nefriti azotemiche. 

1’. Pozzilli, in una sua recente pubblicazione 
(Off. poUyi'ofica lazicde, lìoma) si occupa del- 
rinteressanle problema, sfatando vecchi pre¬ 
giudizi e fornendo le diretLhe di una cura che 
meglio aderisce alle reali condizioni della pra¬ 
tica, per cui a! lalalismo tradizionale che vo¬ 
leva infaìliliilmenle condannato il nefritico 
deve succediM’e la fede nella ]>ossibiIità di gua¬ 
rigione. 

Dopo un breve riassunto suH'etìoiXitogenesi 
delle nefrili croiiiclie azotemiche e sulla loro 
anatomia patologica, diagnosi e prognosi, l’A. 
passa alla cura, che va fondata sopra un esat¬ 
to giudizio diagnostico, per il quale non deve 
trascurarsi nessun mezzo, fra cui iiidispensa 
bile- la determinazione deli’azotemìa, oltre al- 
1 accurato esame dei vari organi. 

Se non \i è ipertensione si consiglierà un 
regime ipoazotalo o si educherà il paziente a 
bere poco e sopralntto a digiuno. In una se¬ 
conda fase, quando l'azoleinia sarà ritoniafa 
normale, si darà un'alimeiUazione più ricca 
di materiali azotati, specialmente vegetali. Il 
latte, che era considerato come ralimento più 
adatto per i nefritici, sarà concesso soltanto in 
adalla proporzione con gli altri alimenti (te¬ 


nuto conto del suo conleuuto in acqua, albu¬ 
mina 6 sale). 

Nello stadio acuto, la lerajiia del riposoi, con 
regime dietetico, costituisce una necessità. 
Alio stato cronico, si possono tollerare un re¬ 
gime di vita ed una dieta [iressochè normali, 
jurclìò la funzione renale si mantenga siif- 
Icieiile. 

La presenza di albumina nelle urine non in¬ 
dica necessariamente la sornininistrazione della 
dieta lattea; questa, anzi, va evitata nelle for¬ 
me inlìammalorie acute, specialmente nel pri¬ 
mo perìodo. L il lasso della azoternia e non 
quello deiralbuminuria, che fornisce gli ele¬ 
menti del giudizio per una dieta opportuna. 

Nella nefrite azolemica classica, raiimento 
dell’urea sanguigna può essere dovuto a riten¬ 
zione di cloro ed in tal caso, la soppressione 
del sale p)uò riportare I azoternia a cifre (piasi 
normali. Ma esiste una sindrome azotemica per 
difetto di cloro ed in tal caso, la sommini- 
slrazìone dì sale fa assistere ad una vera resur¬ 
rezione. 

Si deve tener presente che le eccessive li¬ 
mitazioni dietetiche diventano, alla lunga, dan¬ 
nose; così la dieta vegetariana prolungata è a- 
nemizzante, iiisufTìciente ed inutile, senza con¬ 
tare che il mantenimento di un rigoroso re¬ 
gime dietetico incontra delle difficoltà pra¬ 
tiche. 

Di grande imp>ortaiìza è l’accurata sorve¬ 
glianza dell'apparato circolatorio. Nella fase 
ipertonica, con spasmi, sono utili i sedativi ed 
altri rimedi (calcio dìuretina, luminal, trini 
trina, solfo-piretoterapia., proteino-terapia a- 
sjiecifica). Nella fase ipertensiva, controllare la 
quantità dei liquidi ingenti; quando poi com¬ 
paiono i segni di indebolimento cardiaco, som¬ 
ministrazione di digitale, associata eventual¬ 
mente all’adonis ed alla sparleina. fil. 

NOTE SULL'ANESTESIA 

L’Anestesia col cicloprapano nella chlrnrgia tora¬ 
cica. 

R. Griffith e .\. Uownl.ree (C. R. ììì Ane¬ 
stesia e Analgesia. 1935) riferiscono su una 
lunga serie di casi (in totale qualche migliaia) 
di interventi eseguili con l'anestesia col ciclo¬ 
prapano. Questo nuovo anestetico è un idro¬ 
carburo come reli'lene e l'acetilene, alla tem¬ 
peratura ambiente allo stalo gassoso e la som¬ 
ministrazione si fa con gli stessi apparecchi e 
con tecnica simile a quella degli altri gas. Pe¬ 
rò, dato che il cicloprapano ha un potere ane- 
slelico mollo superiore a quello deH’elilene e 
protossido di az. si somministra nella propor¬ 
zione di 10-15 % di ossigeno. 

L’esperienza clinica che data dal 1929, anno 
in cui fu introdotto tale gas nella pratica del 
Lukas è slata sempre favorevole: si ha una 
narcosi rapida senza sensazioni spiai^evoli (il 
cicloprapano è inodoro) risveglio rapido, buon 
rilasciamento muscolare. Nella chìrurgi'a pol¬ 
monare ha il vantaggio che diminuisce Tam- 
piezza delle escursioni respiratorie. Data la 
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piccola c|uaiitilà che è necessaria la spesa non 
è maggiore che per l’etere, i disturbi consecu¬ 
tivi assai scarsi. V. Ghiron. 

Sulla nuova narcosi per inalazione con il vìnethen. 

W. Baetzner {Arch, Klin. cìiir., voi. 184, 
p. 331, 1935; ha eseguilo 250 narcosi con que¬ 
sto nuovo anestetico che volitilteza a 28-31® e 
che viene somministrato a gocce come l’etere. 

La narcosi profonda inizia circa 40 secondi 
dopo rinizio della narcosi e il risveglio com¬ 
pleto del malato è pressoché altrettanto ra¬ 
pido. Crede che il vinethen sia adattò parti- 
cuìarnicnle per narcosi brevi. Vai.uoni. 


POSTA DEGLI ABBONATI 

Inasta di Beck. 

Al dott. Em. Mei. da S. Aiig. f. abb. n. 9565. 

La formula più in uso della pasta di Beck 
è la seguente; 

(formula B) 

magistero di bismuto . . gr. 60 

vasellina filante .... gr. 120 
sterilizza a secco per 30’ a 150®. 

La pasta, iniettala nei seni fistolosi, può 
dare radiograficamente l'immagine del loro 
decorso, della profondità, ecc. In qualche caso 
è stata descritta anche la chiusura di qualche 
seno fistoloso dopo l’iniezione della pasta, così 
anche per le fistole anali. 

Le probabilità di successo sono però molto 
limitate. B. V. 

Aìfilitaxione a medico di bordo. 

Al dott. Fan. Dee. da Al., abb. n. ]U6(M)/1. 

Per il momento, e date le circostanze at¬ 
tuali, non sì farà luogo a sessioni di esame 
per Fabililazione a viaggiare come medico di 
bordo. 

Con K. D. Legge Ib ottobre 1935, n. 2022, 
pubblicato sulla « Gazzetta LtTiciale » n. 282 
del 4 dicembre 1935, si è data facoltà al Mi¬ 
nistero deirinterno di consentire, in caso di 
necessità e di urgenza, rimbarco in qualità 
di medico di bordo a sanitari anche non mu¬ 
niti della speciale autorizzazione di cui all’ar¬ 
tìcolo 28 del Regolamento per la Sanità Ma¬ 
rittima. 

Gli interessati possono fare la relativa do¬ 
manda. A. 'Fr. 


VARIA 

Ambulanze armate e trucchi abissini. 

Un’intesa fra le Croci Rosse d’Tnghillerra e 
d’Italia o, meglio ancora, fra i governi dì 
Londra e di Roma di comunicare gli sposta¬ 
menti delle ambulanze inglesi sarebbe suffi¬ 
ciente a eliminare qualsiasi errore da parte 
nostra. Ma non è certo colpa nostra, se que¬ 
sti avvisi giungono tardi ai Comandi italiani 
dopoché i voli furono compiuti. ]\è è coljia 
nostra, se gli abissini sistematicamente met¬ 
tono la Croce Rossa sui carichi di munizioni 
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e sulle capanne dei capi. Fa onore alle ambu¬ 
lanze inglesi il loro spingersi in prima fila, 
ma non fa onore ai comandi etiopici il disor¬ 
dine e la negligenza nel trasmettere i dislo- 
carnenti della Croce Rossa inglese; nè alle au¬ 
torità abissine il malanimo e la insigne niahi- 
fede. 11 seminar zizzania tra i bianchi è l'imi- 
ca^ dottrina politica, che sia intesa dai ras e 
dai loro accoliti. 

Ciò premesso, sia lecito domandare se vi 
furono eflelLivamente nel lx>mbardamento di 

Quoram i danni, di cui si fa cenno in alrune 
informazioni da Addis Abeba. 

Nel pomeriggio del 5 marzo — ossia il 
giorno dopo che un velivolo italiano presso 
il Lago Ascianghi, colpito alla fusoliera, ebbe 
colpito a sua volta l’autocolonna donde era 
stato sparato —■ i] capitano Stephens, aiutante 
nel e unità della C. lì. inglese a Quorani, ra- 
diotelelonava che « le bombe italiane non 
avevano Luto « gran danno ». Nulla di simile 
ai guai della grande guerra. Sono morti tre 
abitini feriti, e distrutte cinque tende ». 

li coriispondente del Daily Exprcs'^ lo sles.'^o 
giorno 5 telegrafava che ‘nessun ’ inglese è 
morto ed aggiungeva testualmente che' « lultó 
li personale delFambulanza è armato di veccliie 
carabine. II sergente indigeno Hachin dei « Fu¬ 
cilieri Africani del Re », un galla, che diven¬ 
tò suddito inglese venti anni addietro, riuniti 
1 SUOI uomini, aprì il fuoco contro rapjxirec- 

chio, che era troppo in alto per essere col¬ 
pito ». 

Dopo ciò, chi volando a mille e più metri 
non avrebbe immaginato il solito trucco abis¬ 
sino di nascondere armi ed armati sotto il 
segno e le apparenze della C. K.? Gli anno¬ 
iati delle ambulanze non hanno facoltà di 
sparare. 

L uniaiiità e la generosità dell’aviazione ita- 
liana è nota. Dal volo della dannunziana squa¬ 
driglia (( la Serenissima » su "Vienna durante 
la ^ande guerra al volo del generale Ranza 
su Addis Abeba lo stile è sempre Io stesso 
Nel primo caso furono gettati manifestini nel 
secondo furono fatte fotografìe. 

Da II Piccolo (Roma). 10 marzo 19.36. 


Palle dam diim e vainolo. 

Sotto questo titolo, Fon. prof. E. Morelli, 
documenta, in un efficace articolo commino 
sul « Giornale d’Italia» delFll marzo, la ca¬ 
pacita a delinquere degli ufficiali siJ|>eiiori 
dell esercito inglese, traendone i dati dal vo¬ 
lume di C. Nicolle: « Naissance, vie el mort 
des maladies infectieuses ». Risulta rbe il gen. 
Amberst. governatore della Nuova Scozia, e 
il suo subordinato col. Bouquet, in occasione 
della ribellione dì Pontiac, nel 1763. proget¬ 
tarono di diffondere il vaiolo tra i ribelli. Se¬ 
condo 1 abate Meillard, che era missionario 
Ira quegli indigeni, l’attentato sarebbe stalo 
anche attualo e avrebbe avuto esito in un’eoi- 
dernia, la quale, per altro, può spiegarsi an¬ 
che ammettendo il contagio inintenzionale. 
Comunque resta la « capacità a delinquere », 
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POLITICA SANITARIA 

OimisHÌoni Tolontarie illegittime per vi¬ 
zio del consenso. 

Si è presentato alJ'esame del Clonsiglio di 
Stato un caso iiileressanle. Lui impiegato fu 
imputalo di diffamazione in danno del Pode¬ 
stà e fu condannato dal Pretore a tre mesi e 
dieci giorni di reclusione. II Podestà fece poi 
rdìiissione della querela e l’imputato fu pro¬ 
sciolto. Frattanto egli aveva presentato le di- 
inissioni, che il Podestà accettò con delibera¬ 
zione divenuta esecutiva. Definito il procedi 
rrento penale, ritnpiegalo fece una istanza al 
Commissario prefettizio, succeduto al Podestà, 
e chiese di essere riammesso in servizio. Ma 
ejuesta domanda non fu accolta perchè il rap- 
|iorto di impiego era estinto per effetto delle 
dimissioni accettate. L’impiegato ricorse alla 
ti.P.A. in sede giurisdizionale contro la deli¬ 
berazione 23 febbraio 192D, che aveva accet¬ 
tato le dimissioni, e dedusse che quell’atto era 
improduttivo di effetti giuridici perchè egli 
non si era determinato Uberamente alle dimis¬ 
sioni. ma vi era stato indotto, in seguito a trat¬ 
tative col Podestà. |>er ottenerne la remissione 
della querela. , La G.P..V. respinse il ricorso. 
Diverso risultato ha avuto il giudizio in Consi¬ 
glio di Stato. La V Sezione, con decisione 18 
ottobre 1935, n. 857, lia considerato che la 
posizione di soggezione gerarchica nella quale 
rimpiegato si trovava di fronte al suo capo e 
il contrasto deteriiiiiiatosi con conseguenze in 
sede penale, escludeva la libertà di determi¬ 
nazione deirimpiegato, querelato -e sospeso per 
atto del Podestà; e, quindi, era invalida la di¬ 
chiarazione di dimissioni. Tnsomma, il con¬ 
senso era viziato e perciò improduttivo di ef¬ 
fetti giuridici. 

T.a V Sezione ha però fatto salva l’azione di¬ 
sciplinare, per la quale dovrà svolgersi il re¬ 
lativo procedimento, tanto più che, quando fu 
promosso il giudizio penale, l’impiegato fu so¬ 
speso dall’ufficio e dallo slqjendio. Remossa la 
dimissione, rimaneva il fatto disciplinarmente 
perseguibile e continuava ad avere effetto il 
]uovvediinento di sospensione sino all’esito del 
procedimento disciplinare. 

11 caso è notevole per la singolarità delle sue 
circostanze e, specialmente, perchè è stato am¬ 
messo il ricorso dojx> molto tempo dalla co¬ 
municazione della deliberazione che aveva ac¬ 
cettalo le dimissioni. Evidenténiente si è con¬ 
sideralo che l’esercizio del rimedio giuridico 
è possibile soltanto quando cessi quello stato 
di soggezione gerarchica che ha escluso o mi¬ 
noralo la lib^tà di determinazione. 

Risalendo dal caso particolare alla risoluzio¬ 
ne di massima, la quìstione yjerde importanz<i 
perchè non è dubbio che siano invalide le di- 
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chiara/ioni di volontà viziale da violenza, dolo 
o errore e nulle le dimissioni che non siano 
offelto di volontaria e libera determinazione. 

Qualificazioue giuridica della ricetta me¬ 
dica. 

Il caso che la Corte di Cassazione penale ha 
esaminato e deciso e che qui segnaliamo è sen¬ 
za precedenti specifici. Komeo Antonino, valen¬ 
dosi di un blocco di fogli, per la formazione di 
ricette, appartenente ad un medico chirurgo, 
scrisse in un foglio due prescrizioni e vi ap¬ 
pose la falsa sottoscrizione dello stesso sanita¬ 
rio. Esibì poi la ricetta ad un farmacista, il 
quale ebbe sospetto, non eseguì la prescrizione 
(Rantophon) e constatò il falso. Contro Ro¬ 
meo fu iniziato procedimento penale. Ecco la 
quistione : falso in scrittura privata o falso in 
oertificato? La risoluzione non era dìfticile; ma 
la sentenza 5 marzo 1935 della Corte di Cassa¬ 
zione penale è interessante perchè, agli effetti 
[Tenali, ha definito giuridicamente la ((ricet¬ 
ta », cioè quel foglio che contiene la prescri¬ 
zione del medico. « La ricetta medica — dice 
la sentenza —, in quanto prescrive medicinali 
ed eventualmente le modalità della cura che il 
sanitario ritiene adeguata, costituisce scrittura 
privata. Essa esprime anzitutto il giudizio del 
sanitario; constata l’assistenza di lui al pa¬ 
ziente e la prestazione dell’opera professionale; 
è per il sanitario fonte di possibili responsabi¬ 
lità civili e penali; può far parie del patrimo¬ 
nio scientifico di lui quando, ad esempio, pre¬ 
scriva una cura nuova. Inoltre, quando si 
riferisca a stupefacenti, essa è necessaria per¬ 
chè il farmacista possa rilasciarli; serve a co¬ 
stui come prova della vendita; deve essere con¬ 
servata per il controllo da parte deH’autorità. 
Qualora sì tratti di ricette rilasciate ai poveri, 
la ricetta può anche costituire la prova di un 
rapporto creditorio del farmacista verso il Co¬ 
mune o, in genere, verso l’ente cui incombe 
il pagamento dei medicinali ». 

È però da avvertire che questi concetti non 
potrebbero essere utilizzali dal punto di vista 
civilistico, cioè per il significato proprio di 
scrittura privata, definita dal codice civile. La 
Corte di Cassazione ha considerato la ricetta in 
rapporto all’arl. 48'5 cod. pen. 

La stessa sentenza, poi, esclude che si tratti 
di certificato e ha soggiunto : (( certificato si 
avrebbe se il medico rilasciasse una relazione 
diagnostica, attestando, circa la natura della 
malattia, lo stalo patologico del paziente, la 
impossibilità dì lui a compiere determinati 
atti, ecc. ». 


<•) La presente rubrica è affidata aH’avv. Giovanni Selvaggi, esercente in Cassazione, cons. leg. del nostro periodico. 
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NELLA VITA PROFESSIONALE. 


INSEGNAMENTO SUPERIORE 

1 problemi della cultura alla Camera dei Deputati. 

Discutendosi alla Camera dei Deputali il bilancio 
dell'Educazione Nazionale, il ministro De Vecchi 
di Volcisnion ha tenuto un ampio discorso. Ci li¬ 
mitiamo a riferirne alcune parti, che concernono 
Ih cullura superiore. 

Dopo avere accennato alla recente legislazione 
sulla struttura e il funzionamento del Consiglio 
■Superiore dell’E. N., il ministro aggiunge: 

Come per il Consiglio Superiore rinnovato e 
potenziato, così per gli altri aspetti e per le altre 
attività deirEduca'zione Nazionale, il complesso la¬ 
voro si può facilmente ridurre ad una formula 
unica e comprensiva: disciplina degli studi. 

Di ogni aspetto di questo lavoro e di ogni zona di 
.-azione il relatore diligente e preciso ha dato no¬ 
tizie assai chiare. Con la potestà conferita in que- 
isto anno al Ministro di provvedere alla istituzione, 
fusione 0 soppressione di facoltà, scuole o inse¬ 
gnamenti universitari ed alla fusione di Regi Isti¬ 
tuti superiori alle Università, qualche inconvenien¬ 
te è cessato. Oggi i 1937 insegnamenti che si im¬ 
partivano nel 1934 sono ridotti a 918 contemplali 
nelle nuove tabelle. Gli istituti superiori, slegati 
•e dispersi, hanno trovato il loro legame nelle Uni¬ 
versità fondendosi con quelle; così che dei 59 isti¬ 
tuti non sono rimasti che 23 solidi organismi, 
■23 vere Università degli studi che andranno sem¬ 
pre maggiormente consolidandosi come fattori con¬ 
creti di vita scientifica e politica e dì collabora¬ 
zione economica. La loro struttura di tipo unico, 
■con rnbolizione di una disparità catalogata per 
lettera alfabetica che li poneva sopra un diverso 
piano nei rapporti con lo Stato e nella necessità 
di mendicare i mezzi dì vita alla scadenza delle 
■convenzioni degli organi più disparati e senza cer¬ 
tezza di continuità, ha messe le Università nelle 
■condizioni di un rendimento costante, senza pe¬ 
ricolosi ondeggiamenti alla ricerca di stratagemmi 
per vivere e produrre nelle ore più difficili. 

Il Ministro afferma che è sicuro di essere nel 
giusto; che l’edificio fascista della istruzione su¬ 
periore può ormai considerarsi costruito. Gli dà 
questa certezza anche Tadesione fervida dei gio¬ 
vani, i ({uali, dando prova di quella maturità e di 
quella serietà che il Regime ha loro donata, han¬ 
no compreso l’indirizzo e la fatica compiuta per 

seguirlo. 

Nella discussione del bilancio dell h. N. al Senato 
del Regno, un notevole discorso ha pronunziato il 
■sen. Maragliano. Dopo aver auspicato un ulteriore 
accentramento di poteri, foratole enumera i danni 
che provengono dall'indirizzo seguito sovratullo 
negli insegnamenti della Facoltà medica, in con- 
-.seguenza del quale escono dalle Università giovani 
non jneparali all'esercizio di tutti ì compiti che 
la società e lo Stato affidano ai medici per la di¬ 
fesa rtella salute dei cittadini. Ciò detto esalta il 


valore dei Maestri italiani. Lnumera alcune misure 
che polrehliero esser prese e insiste sulla necessità 
che le cattedre di clinica e d'igiene siano affirlate 
a maestri non solo scientificamente forti, ma an¬ 
che ricchi di larga e lunga e riconosciuta espe¬ 
rienza pratica. Si augura che il Ministro liesca a 
creare una coscienza scientifica nazionale. Se lutto 
il mondo ha il diritto dì utilizzare pel bene del- 
riimanìtà le conquiste della scienza, è dovere dì 
ogni Nazione custodire ed esaltare il patrimonio 
scientìfico nazionale. 

Mentre andiamo in macchina la discussione al 
Senato continua. 


CONCORSI 

Posti vacanti. 

HH. Prefetture. 

Sono banditi concorsi per medici condotti nelle 
seguenti province: 

Cagliari, per Abbasanla, Armungìa, Monastir- 
Us’sana, S. Vero Millis; scad. 30 aprile. 

Cuneo, per Niella Belbo, Sommarìna Perno, Vil¬ 
lanova Solare, Scarnafigi Rufifìa, Sampeyre, En- 
vie; scad. 30 aiprile. 

Prosinone, per Piglio, Amasene, consorzio ,Sar 
Biagio-Saracinìsco; scad. 30 aprile. 

Lecce, per Calinole, Minervino di Lecce: scad. 
30 apiile. 

Modena, per Panilo nel Frignano, Polinago; scad. 
30 aprile. 

Padova, por Campodarsego (2*^ reparto), Cpnsclve 
(2° rep.). Polverara, Saonara; scad 30 aprile. 

Parma, per Compiano; scad. 30 aprile. 

Pisa, per Cascina, Vecchiano (2^ cond.j; scad. 
30 aprile. 

Roma, per Castel S. Pietro Romano, Marino (2* 
condotta), Moricone, Roiate; scad. 30 aprile. 

Vercelli, per Bianzè (l®- condotta), Desana, Sa- 
lussola, Mottalciata (consorzio); scad. 15 maggio. 

Viterbo, per Cerchiano, Bieda ffraz.); scad. 30 
aprile. 

Adria (Rovigo). Ospedale Civile. — Cercasi aìulo 
medico interino per posto che. a suo tempo, sarà 
messo a concorso. Richiedesi mìnimo due anni di 
laurea; un anno di servizio ospedaliero. Scrivere 
inviando referenze all’Amministrazione del Pio 
Luogo. 

Ancona, Ospedale Civile Umberto 1. — Cercansi 
medici assistenti età massima anni 35, per servizio 
nel Reparto Chirurgia. Inviare subito i documenti 
rito e professionali alla Segreteria dell’Ospedale. 

Brescia. Opere Pie Raggruppate Ospedale dei 
Piombini « Umberto 7 » e Istituto Rachilici. — 
Il concorso ai posti di medico chirurgo assìsteiile 
presso i re]>artì chirurgico e medico avrà luogo 
per soli titoli. Scad. 15 aprile, ore 17. 

Mestre (Venezia). Ospedale Cwile Umberto /. — 
Scad. 9 aprile, ore 12; primario radiologo: età li¬ 
mite 40 anni (50 per coloro che si trovino in ser¬ 
vìzio di ruolo presso altri Ospedalii; L. 7000 e 4 
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quadrienni di L. 500, serv. att. L. 1000, conipar- 
lecipaz. 50 %. Per le altre condizioni rivolgersi alla 
Segreteria. 

Tokino. Ospedale Maria Vitloria. — Concorso, per 
titoli, ad un posto dì primario della sezione di 
pediatria medica. Il termine per la presentazione 
delle domande alla Segreteria deH’Ospedale scade 
alle ore diciasette del giorno 15 agosto 1936-XIV. 
Il programma di concorso, lo statuto ed il rego¬ 
lamento sono visibili presso la Segreteria di detto 
Ospedale. 


NOMINE, PROMOZIONI ED ONORIFICENZE. 

Il prof. Antonio Gasbarrini, clinico medico di 
Padova, assume la consulenza generale delle Ter¬ 
me di Torretta. 

(> ne compiacciamo con questo importante sta¬ 
bilimento, il quale si è assicurata, per tal modo, 
la cooperazione dì uno dei maggiori esponenti del¬ 
la medicina italiana. 

Facciamo i nostri rallegramenti anche all’illu- 
slre studioso e Maestro. 

Il prof. W. Stoeckel, ordinario di ginecologia 
a Berlino, è stalo esonerato dall’insegnamento, 
per limili d’età; ma gli è mantenuta la direzione 
della Clinica. 

11 dott. Arnaldo de Moràes è nominato profes¬ 
sore di clinica ginecologica a Ilio de Janeiro. 


Ricordiamo Pinteressante libro : 

Prof. GIORGIO FERRERI 

Primario Oto-rino-laringoiatra nell'Ospedale del Littorio in Roma 
(già Direttore ine. della R. Clinica Oto-rino-laringoiatrica 

dell Università di Perugia) 

Compendio di Chirurgia Oto-rino-iaringologica 

ad nso dei medici e degii studenti 

Indice sistematico in Sommano: Chirukòia dell'orecchio. Cap. 1 . 
Cenni di Anatomia Cap. II. Esame obbiettivo Cap. III. Ma^ 
lattie orecchio esterno Cap. IV. Malattie orecchio medio ^ 
Cap. Ve Malattie orecchio interno. — Chirurgia del naso e dei 
SENI DB1I.A FACCIA. Gap. I. Anatomia e Semeiologia ^ Cap IL De^ 
formiti del naso e stenosi delle fosse nasali ^ Cap. IIL Fratture 
del naso Cap. iV. Deviazioni del setto ^ Cap. V. Ipertrofia dei 
turbinati e Rinite ipertrofica ' Cap. VI. Epistassi ^ Cap. VII. Ema^^ 
toma del setto Cap. Vili. Rinoflma Cap. IX. Rimoscleroma - 
Cap. X« Tubercolosi nasale ^ Cap. XL Sifilide nasale ^ Cap. XIL 
Sinusici Cap. XIIL Cisti paradentane ^ Cap. XIV. Mucocele ^ 
Cap. XV. Tumori della piramide nasale •' Cap. XVL Tumori delle 
fosse nasali e del naso. — Chirurgia della faringe. Cap. 1. Cenni 
di anatomia A) Cavo naso^faringeo >> Cap. IL Vegetazioni ade^ 
noidi Cap HI. Fibromi naso^faringei Cap. IV. Tumori mali*' 
gni del cavo naso^^faringeo ^ B) Faringe propriamente detta Cap. 
V. Lesioni traumatiche deiroro^^faringe ** Cap. VL Angina set** 
tica e sepsi faringea ^ Cap. VII. Ipertrofia della tonsilla patatina 
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NOTIZIE DIVERSE 

Prossimi congressi medici. 

Il prossimo congresso dei medici elettro-radio¬ 
logi di lingua francese avrà luogo dal 7 al 20 ot- 
lobre, nella Facoltà medica di Parigi, durante il 
congresso francese dì chirurgia. Vi saranno Ire 
relazioni ; 

Hadiodioign'Osi: «Semeiologia radiologica, delle 
affezioni osteo-articolari dette reumatiche (artriti 
e artrosi) (Robert e Forestieri; 

Hadioterapia: « La radioterapia ad alta tensio¬ 
ne » (per la fisica, Vangermez c Aurjac e per la 
clinica, Lachepède e Malhey-Cornat); 

Elettrologia: « L’eleltrolerapia nelle metriti » 
(Delherm e Daussei). 

Quota: 100 fr. per i tilolari c 50 fr. ner gli as¬ 
sociali. Presidente del Congresso è il prof. Ré- 
chou, di Bordeaux: segretario generale il doli. Mo- 
rei-Kahii, di Parigi; si sono anclic jioiniiiali un 
Commissario per i fe-sleggiainenti e un Commissa¬ 
rio per l’Esposizione die sarà unita al Congresso. 

Il 6® Congresso inlernazionale di urologia, è 
stalo, in seguito a circostanze inqirovisic. diffe¬ 
rito al 9-12 settembre. Si terrà a Vienna, nelle 
sale della « Kunsllerluus », sotto l’alto patronato 
del presidente della Rejiubblica. Il programma 
dei lavori rimane invarialo. Temi: « Il trattamen¬ 
to del cancro della prostata »; « Le suppurazioni 
del parenchima renale »; « Fisiologia e patologia 
della secrezione urinaria». Sono ammesse comu¬ 
nicazioni lìbere. Alla fine del congresso si farà 
un’escursione collettiva a Budapest. Rivolgersi al 
prof. V. Blum, Alsorsirasse 13. Wien VITI. 

Il 2° Congresso inlernazionale per gli sludi sul 
cancro e la lotta contro il cancro è indetto a 
Biuxelles dal 20 al 25 settembre. Segreteria' rue 
de iSfunur 26, Bruxelles, Belgio. 

Il prof. A. M. Dogliolli, direttore deiristituto di 
Patologia Chirurgica di Modena, incaricato dalla 
Società Italiana di Chirurgia di svolgere, al pros¬ 
simo Congresso Nazionale (Rorha, oltobrc 1936'j, 
la relazione sul tema « Chirurgia del n. trigemino 
e del n. facciale», prega i colleglu Italiani di vo¬ 
lergli comunicare ed inviare le loro o-sservazìoni 
ed il loro materiale scientifico e clinico inerente 
al tema stesso per poterne tenere il dovuto conto 
nella sua relazione. 

Riunione di sanitari a Milano. 

L’8 marzo ha avuto luogo a Milano il secondo 
raduno promosso dalla Presidenza degli Istituii 
Clinici, tra sanitari, amministratori di ospedali e 
rappresentanti dell industria sanitaria, allo scopo 
di esaminare le possibilità di riduzioni da por¬ 
tare nell’uso del materiale di medicazione (salva 
restando la dovuta assistenza ai pazienLìI e 
la sostituzione con prodotti nazionali di quelli 
esteri finora largamente adollali in tale campo. 
La riunione, che seguiva, quella tenutasi con ri¬ 
sultati pratici notevoli il 6 gennaio, ha avuto par¬ 
ticolare rilievo per la presenza disposta dal Mini¬ 
stero della Guerra dei capi dei leparti chirurgia 
di vari ospedali militari. Parlarono i proff. De¬ 
voto, che presiedette la riunione, Tansini, Donati, 
Silva, Della Mano, Ragazzi, Mosso, Masnato: il 
pTof. Devoto riassunse poi rintoressante discus¬ 
sione. 
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La Casa della Madre e del Bambino a Forlì. 

L'8 marzo, alla presenza di Donna Uachele Mus¬ 
solini, è stata inaugurala a Forlì la Casa della 
Madre e del Bambino, magnifica realizzazione del¬ 
l’Opera Nazionale Maternità e Infanzia. Erano a 
ricevere la consorte del Capo del Governo il pre¬ 
sidente e il direllore generale dell'Opera, il Pre¬ 
fetto, il Federale e tulle le autorità della provin¬ 
cia. 11 Vescovo ha benedetto la nuova C.asa; quindi 
il presidente della Federazione provinciale del- 
I Opera Maternità e Infanzia ha pronunciato pa¬ 
role dì fervido saluto esaltando l'opera del Re¬ 
gime. 

La niinuziosa visita compiuta da Donna, Rachele 
Mussolini ha dato luogo a toccanti episodi di af¬ 
fettuosità materna. Ultimata la visita le organiz¬ 
zazioni giovanili ed il iX)polo hanno lungamente 
acclamato al Duce. 

Dopo una visita airistitiito Vittorio Emanuele III 
per l'infanzia la consorte del Capo del Governo 
ha assistito nel pomeriggio al rapporto provinciale 
tenuto dc^l gr. uff. Sileno Fabbri a tutti i diri- 
geiìti fleirOpera della provincia di Forlì. Il pre¬ 
sidente della Federazione provinciale ha fatto 
un'ampia relazione; quindi il presidente dell'Ope¬ 
ra ha rivolto il saluto alla consorte del Capo del 
Governo ed ai suoi figli combattenti in Africa 
Orientale suscitando calorosissime acclamazioni. 
Ha illustralo pipiamente le finalità dell'O.N.M.I., 
elogiando l'azione svolta nella provincia. 

Infine al teatro Esperia, Donna Rachele Mus¬ 
solini ha assistito, insieme con le autorità, olla 
proiezione dì un film di propaganda prò mater¬ 
nità ed infanzia che ha dato luogo a vibranti ac¬ 
clamazioni del popolo al Duce e al Regime. 

Onoranze al prof. Michele Scinti. 

In occasione del decennale della sua assunzione 
alla direzione dell'Ospedale Psichiatrico di Napoli 
« Leonardo Bianchi » è stato pubblicato un volu¬ 
me di omaggio che raccoglie pregevoli lavori di 
neuropsichiatria. 

Il volume porta le firme di alienisti colleghi ed 
allievi del festeggiato e si apre con una biografia 
dello Sciuli redatta dal prof. Ettore Patini. 

« Il Policlinico » è lieto di aderire airomaggio 
che vien fatto al valente organizzatore e scienziato. 

Azioni giudiziarie. 

Alla Sezione XV del Tribunale di Milano si è 
svolto un processo per diffamazione nel quale fi¬ 
guravano imputati il prof. Diego D’Amico di Pa¬ 
lermo ed il dott. Ferdinando Bennati di Milano. 
Secondo l’imputazione i due professionisti erano 
accusati di avere, in un articolo dal titolo « Ci¬ 
fre », scrìtto dal D’Amico, e pubblicato nel mag¬ 
gio 1934 sull'« Italia Medica » diretta dal dott. 
Bennati, commentato in termini vivaci il bilan¬ 
cio delle Gasse Mutue delUindustria di Cremona, 
sostenendo nel contempo che le retribuzioni dei 
medici erano eccessivamente basse in confronto 
degli introiti delle Casse Mutue di varie città. 

In seguilo a questa pubblicazione, i dirigenti 
delle Casse di Cremona querelavano per diffama¬ 
zione i due professionisti; ma all'udienza è com¬ 
parso solo il doti, Bennati, il quale ha addotto le 
ragioni disinteressate della solidarietà professio¬ 
nale, le quali soltanto avevano animato l’esten¬ 
sore dell’.airticolo. 

Il Tribunale, accogliendo in pieno le dichiara¬ 
zioni del dott. Bennati, ho assolto tonto lui quanto 


il prof. D’Amico per iiiesislenza dì reato. Presi¬ 
dente: cav. dott. Vuilerini; P. M. : cav. Desio; Can¬ 
celliere; Fusco; Difesa: aw. Greppi. 

£ stata portata davanti alla Corte d'Appello della 
California una causa intentala contro un ospe- 
datle da un paziente che, qualche tempo dopo 
un’operazione che gli era stata praticala nella re¬ 
gione addominale, aveva accusalo dei disturbi che 
sì riscontrarono provocati da uno stuello la 
sciato per negligenza nella ferita. La causa 
era stata vinta in prima istanza dal paziente; 
ma la Coite d’A[)pelIo si pronunciò in favore del- 
l’ospedale, assolvendo questo da ogni responsabi¬ 
lità. Infatti, se l’operazione era stata eseguita nel¬ 
l’ospedale, il paziente era stato sotto cura del pro¬ 
prio medico, nonché di infermiere da questi dipen¬ 
denti, estranee all'ospedale; e se gli stuelli, il cui 
impiego per le medicazioni chirurgiche è sem¬ 
pre pericoloso, furono forniti dall’ospedale, ciò 
non è sufficiente a rendere questo responsabile 
dell'uso fattone da persone di cui sì presumeva la 
capacità professionale. 

Un medico nord-americano specialista in oto¬ 
rino-laringologia, dott. Patrick, aveva in cura un 
caso di otite media suppurativa; la puntura della 
membrana del timpanò dette esito a- copioso pus; 
quattro giorni dopo egli pose diagnosi di mastoi- 
dite ed eseguì mi intervento, che provocò una pa¬ 
ralisi facciale. Un altro operatore potè ricongiun¬ 
gere i due estremi del nervo e riparare la paralisi, 
ma solo in parte. Ne seguì un processo. Il primo 
medico è stato condannato dal Trilninale per im¬ 
perizia e il giudizio è stato confermalo dalla Corte 
Suprema di Washington. 

Un po’ dovunque. 

L’opera italiana di afssìslenza medica agli indi¬ 
geni del Tigrai è ami)iamente descritta nella 
Presse Méd. del 29 feh. da M. Martiny, che così 
chiude il suo articolo: « Era giusto di evocare ì 
benefìzi della medicina moderna e di vedere come, 
attraverso le applicaizionì che ha saputo mettere 
subito in vigore, Ullalia sia degna del compito di 
incivilimento che si è assunto d’attuare ». 

Il 2° Congresso dell’.\ssociazione Pan-Amerìca- 
na di Chirurgia è previsto ad Honolulu dal 6 al 
14 agosto. Per eventuali informazioni rivolgersi 
al Dr. Foresi J. Pinckerlon, Young Building, Ho¬ 
nolulu T. H., isole Hawai. (Il viaggio dall’Europa 
può compiersi seguendo tre iliner<ari principali: 
per le Indie e il Giappone, per il Panama e per 
New York e San Francisco; lutt’e tre importano 
da 20 a 2o giorni, anche at causa della diffìcollà 
nelle coincidenze e della relativa lentezza delle 
navi trans-pacifiche). 

II 29 marzo avrà luogo la 2* seduta della Società 
Italiana di Ematologìa, nella R. Clinica Medica di 
Milano; il prof. G. Di Guglielmo .svolgerà il tema 
« Le eritremie »; seguiranno le comunicazioni. Ri¬ 
volgersi al segretario, prof. Anton Spartaco Ro- 
versi, via Francesco Sforza 35, Milano. 

Il 6" Congresso nazionale di chirurgia «Iella Ro¬ 
mania si è adunato a Bucarest dal 15 al 20 dicem¬ 
bre, sotto la presidenza del prof. D. Gerota. In 
«luell'occasione venne anche costituita UAssociazio- 
ne romena di chirurgia. 

Il 7'’ Congresso internazionale delle levatrici .si 
svolgerà a Berlino dal 5 al 9 giugno, sotto la pre- 
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sìrienza della sig.na Couli, tedesca. .Segreteria: 
Liiuleiislrasse 43, Berlin SVV 19. 

La Lega francese contro il reumatismo si è riu¬ 
nita il 19 febbraio, a Parigi, nell’Ospedale San¬ 
t'Antonio. Per informazioni rivolgersi alla segre¬ 
teria, rue Guynemer 2, Paris 6e. 

I jiediatri di Berlino, dopo aver fatto parte per 
moltissimi anni della Società per la medicina in¬ 
terna di Berlino, come Sezione di pediatria, hanno 
deciso di fondare una Società autonoma (Gesell- 
schaft fiir Kinderheilkunde); alla presidenza è sta¬ 
lo chiamato il prof. G. Bessau, ordinario all’Uni¬ 
versità di Berlino. 

La Società di Scienze Mediche di Conegliano e 
Vittorio si è adunata il 5 gennaio, sotto la presi¬ 
denza del prof. Coletti. Sono state fatte comuni¬ 
cazioni dai soci: Opocher, Baroni, Marta, Fabris. 

La Società Medica del Friuli si è adunata il 27 
febbraio; sono state fatte comunicazioni da: G. 
Pieri (due comunicaz.\ P. G. Cantale; V. Gualdi 
(due comunicaz.), L. Zilotti. 

bairS al 14 marzo si è svolto a Siena il secondo 
corso di « Cultura medica corporativa », per ini¬ 
ziativa del Sindacato provinciale fascista dei me¬ 
dici e sotto l’egida e con il concorso della R. Uni¬ 
versità. 

L’8 febbraio la prof.a Llena Fambri ha tenuto, 
nell’Istituto di medicina legale di Roma, la prolu¬ 
sione al suo corso di medicina sociale, sul tema 
■( La medicina sociale ed una delle sue armi più 
formidabili »; ha lumeggiato rim])ortanza della 
propaganda. 

La Società tedesca Imperatore Guglielmo per il 
progresso della scienza ha compiuto il suo venti¬ 
cinquesimo anno di esistenza. L’importantissima 
Società comprende 33 istituti scientìfici, di cui 5 
rdl’Estero; alcuni di essi riguardano la medicina 
c la biologia, in particolare quelli per lo studio 
del cervello a Berìino-Buch; per la ricerca medica 
ad Heidelberg; per la psichiatria a Monaco: per la 
biologia a Berlino-Dahem; per Uantropologia, l’ere. 
dologia e l’eugenica pure a Berlino-Dahem. 

II Consiglio dei Ministri, su proposta del Mi¬ 
nistro dei LL. PP., ha approvato uno schema di 
D. L. che autorizza variazioni nelle assegnazioni 
di fondi per il completamento delle Cliniche uni¬ 
versitarie e per la costruzione del nuovo Ospedale 
a Palermo. 

Il Collegio medico deH’Univcrsilà dell’Illinoìs 
a Chicago si arricchirà di un nuovo grandioso 
cilifizio destinalo a laboratori di ricerche medi- 
the e dentarie. Il Governo federale ha stanziato, 
per tale scopo, 1.200.000 dollari (15 milioni di lire 
il.), di cui 30% come assegnazione e 70 % come 
prestito. L’edifizio consterà di 9 piani; ma la par¬ 
ie centrale si eleverà a lo piani. Sarà in stile 
gotico. 

La P Clinica ginecologica dellUnivcrsità di 
Vienna, che era stata chiusa neiraiilunno del 1934, 
ò stata riaperta all’inizio del semestre e’slivo at¬ 
tuale (a metà di febbraio); alla direzione è stato 
chiamato il prof. Heinrich Kahr. 

Nella sede dei Sindacati deirindustria di Sesto 
San Giovanni, l’on. Capoferri ha illustrato ai rap- 


jiresentaiiti di 25.000 operai, occupati negli stabi¬ 
limenti del luogo, le finalità e il funzionamento 
del locale Policlinico, aperto in questi giorni alle 
maestranze. 

Per disposizione del Capo del Governo e su pro¬ 
posta del Collegio insegnante, la R. Scuola Tecnica- 
Industriale di Pratovecchio-Slia (Arezzo) è stala in¬ 
titolala al nome del sen. Giuseppe Sanarelli. illu- 
.«tre igienista e biologo. 

In occasione del 73° anniversario di fondazione 
della biblioteca della Facoltà di scienze mediche a 
Buenos Aires, il 21 gennaio, un gruppo di laureati 
ha costituito una commissione per la raccolta di 
fondi destinali a completare le collezioni dei pe¬ 
riodici rimaste discontinue e ad acquistare i nuovi 
periodici comparsi durante gli ultimi anni. Nella 
Commissione sono rappresentati, oltre ai medici, 
anche gli odontologi, i farmacisti e le ostetriche. 
Tesoriere è il Dr. Julio Méndez (Biblioteca de la 
Facultad de Ciencias Médicas, Cordoba 2182. Bue¬ 
nos Aires). 

Un comitato del Consiglio Generale Medico del- 
ITnghillerra. elabora la riforma degli studi me¬ 
dici. Ha redatto ua relazione, ove si propone un 
esame di ammissione; il corso viene diviso in una 
sezione preparatoria di due anni e una sezione 
clinica di almeno tre anni. Tra gli studi prepara¬ 
tori notiamo, oltre le materie consuete, la psico¬ 
logia, la genetica e lo studio delle infezioni (come 
introduzione alla patologia -generale e alla batte¬ 
riologia). Nel periodo detto clinico note>ole è Io svi¬ 
luppo dato alla terapia, che comprende anche la 
dietetica, la terapia fisica, l’arte di prescrivere e 
l’assistenza ai malati: l’igiene è integrata dalla sa¬ 
nità pubblica: la medicina legale lo è dalFetica 
medica e dalla medicina assicurativa. Nell’insie¬ 
me, viene prevista una quantità elevata d'insegna¬ 
menti. 

Da qualche tempo funziona in Gormaiiia una 
Scuola per la formazione di medici dirigenti, 
esperti nella/ conoscenza del Partilo. Essa è orga¬ 
nizzala ad Alt-Rehsc, nel Mecklemburgo; vi si ac¬ 
colgono medici scelti, che dimostrino zelo e co¬ 
noscenze preliminari. I corsi durano 14 giorni; 
riguardano l’organizzazione dei servizi sanitari nel 
Partito, il funzionamento della Sanità pubblica, 
la politica razziale e della popolazione, le assicu¬ 
razioni sociali, l’organizzazione professionale, la 
sanità milHare, gli obblighi del dirigenti. La 
scuola ha posto per un centinaio d’inscritti, i 
quali vi sono anche alloggiati: vi è annesso un 
maignifico parco. 

Un D. L. pubblicato dalla « Gazz. Lff.» auto¬ 
rizza l’iscrizione nel bilancio del Ministero delle 
Finanze della somma annua di 42 milioni di lire 
per premi di nuzialità e natalità. 

A Pechino col 1° dicembre ha cominciato a fun¬ 
zionare un '< Servizio medico cattolico » che ha lo 
scopo di migliorare le opere mediche delle mis¬ 
sioni cattoliche e di dare un valido concorso al 
progresso dell’igiene in Cina. 

La Società romena d’idrologia ha istituito, in 
occasione del suo 25° anniversario, un premio di 
3000 lei, che porterà il nome del fondatore della 
Società, prof. Herescu. e sarà conferito alla mi¬ 
gliore lesi di dottoralo concernente Uurologia. 
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Una spedizione francese all'ìnialaia ha per ob¬ 
biettivo la cima Hideii (a 8068 metri); è accompa¬ 
gnata da due medici: il doti. .Jean Arland per 
l’igiene e le ricerche fisiologiche, il dott. .lenii 
Carle per Tassistenza medica. 

Una crociera nell’America del Nord, per le va¬ 
canze pasquali, è organizzata dalla Compagnia Ge¬ 
nerale Transatlantica Francese, col concorso della 
U.M.F.I.A. Sono previsti tre itinerari. Rivolgersi 
al presidente della U.M.F.I.A., ruc de la Pompe 81, 
Paris XVTe. 

Tl pirof. Anton Ghon, anatomo-patologo all’Uni¬ 
versità tedesca di Praga, ha lasciato l’insegna¬ 
mento per limiti d’età, avendo raggiunto 70 anni. 

Il celebre istologo Luigi Ranvier è stato comme¬ 
morato airHótel-Dieu di Lione dal doti. Policard. 
I convenuti fecero voti affinchè il nome di Ran¬ 
vier sìa dato al prolungamento di una via (la me 
Nungesser-el-Coli) di Lione. 

A Londra è stata condannata a morte Finfer- 
iniera Dorolea Nancy Waddingham — che insieme 
al suo amante teneva una clinica a Davon Drive •— 
per avere avvelenalo con la morfina due amma¬ 
lale, madre e figlia, di cui la prima, SOenne, si¬ 
gnora Ada Baguley, morta VII settembre deH’an- 
no scorso; la condannata ne aveva ottenuto un 
testamento a proprio favore. I giurati hanno racco¬ 
mandato la rea alla clemenza reale. 

11 « Messaggero » del 13 marzo dà notizia di uno 
specifico miracolìstico ideato da una suora di Mo¬ 
lano, che guarirebbe la malaria e molte altre ma¬ 
lattie. 


II prof. Charles Nicolle, deceduto recentemen¬ 
te, fu, secondo l'espressione dì Leriche, uno de¬ 
gli spiriti più penetranti della medicina contem¬ 
poranea e uno dei più grandi benefattori del¬ 
l'umanità. 

Fra nato a Rouen nel 1866, da un professore 
in quella Facoltà medica e medico degli ospedali, 
t.harlel-Jules .Nicolle. Si formò specialmente all’Isti- 
luto Pasteur dì Parigi. Chiimato a dirigere l lslitu- 

10 Pastelle di Tunisi, vi rimase per oltre 30 anni e 
vi compì le sue memorabili ricerche, associandosi 
un gru]ìpo di lavoratori. 

La sua scoperta sulla trasmissione del tifo esan¬ 
tematico mediante i pidocchi ha permesso di lot¬ 
tare contro questa gravissima malattìa, di cui si 
finirà ormai con l’avere del tulio ragione. Vanno 
anche ricordati i suoi lavori sul tracoma, la. feb¬ 
bre ondulante, la febbre ricorrente, la billiarzio- 
si, ranchiloslomiasi ecc. Gli dobbiamo la nozio¬ 
ne d’infe/.ìoni inapparenti. Ha insegnato ad usare 

11 siero di convalescenti e di guariti. Nolevole è 
la vaccinazione preventiva da lui attuala contro 
la polmonite pestosa. Ha avvalorato al Ire vacci¬ 
nazioni lialterìche. 

Fu aiidie nn letler.ilo e un filosofo della scienza. 

G. P. 

Nell'Africa Orientale, dnranle i i'ombatlìmenli 
dfirEnderlà, menlre compiva il proprio aposto¬ 
lato, è caduto, presso Addi Chelta, il giorno 1® feb¬ 
braio, il dott. M-atteo Ariano, sottotenente medico 
nel 27® Battaglione Eritreo della 5® Divisione GC. 
NN. Era nativo di 'lorreninggiore CRari'. La ma¬ 


dre, nell'apprendere la notizia, si è dichiarala fie¬ 
ra di aver dato alla Patria il suo figlio migliore, 

M. V. 

Il 3 c. m. si è spento in Genova il doli. prof. 
V. Cantù. Nato a Reggio Emilia nel 1859 e lau¬ 
reato a Bologna nel 1883 dove ebbe a Maestro il 
Murri, prestò servizio per circa un anno come 
medico condotto a Firenzuola (Firenze), poi come 
direttore del Lazzaretto colerosi di Reggio Emilia. 
Frequentò per due anni le Cliniche di Parigi, di 
Berlino e di Monaco e nel 1887 entrò a far parte 
del Corpo sanitario degli Ospedali Galliera nei 
quali istituì ì Laboratori scientifici, che ebbero 
in seguito maggior sviluppo ed impulso dal com¬ 
pianto prof. Mario Segàle. Durante i 45 anni di 
servizio ospedaliero fu per 14 anni anche modico 
di Porto, conseguì la lìbera docenza, in patologia 
medica e coprì cariche diverse, quali direttore del 
Policlinico Genovese, vice presidente dell'Accade¬ 
mia Medica, presidente della Società Medica di 
M. S., membro di varie Commissioni. Dal giugno 
1915 al giugno 1921 diresse col grado di maggiore- 
l'Ospedale Militare di Riserva annesso agli Ospe¬ 
dali Gaìliera. Ritiratosi dagli Ospedali nel 1933 
rAmministrazione in riconoscimento dei servizi 
pie'stati per 43 anni come medico primario lo no¬ 
minava medico primario onorario e consulente 
dei suoi Ospedali. Oltre a parecchie traduzioni dal 
tedesco e diverse recensioni, rassegne storico-cri¬ 
tiche. comunicazioni ai Congressi Medici, lascia 
varie pubblicazioni, la maggior parte su malattie- 
deli'apparecchio digerente. G. L. 

E morto Ì’ll corr. a Genova il prof. Pan.agino- 
Livier.ato. Era nato a Cefalonia di Grecia nel 1860. 
Dal 1910 era professore ordinario dì patologia spe¬ 
ciale medica in quell’Ateneo. Per dieci anni egli 
tenne la presidenza del Consiglio dell’Ordine dei 
Medici della provincia e fu per molti bienni pre¬ 
sidente della R. Accademia Medica di Genova. La 
sua pioduzione scientìfica è stala considerevole e- 
varia. M. 


Le malattie infettive in Itaiia. 

Numero dei Comuni colpiti e numero 
dei casi (fra parentesi). 

Denunzie dal 10 febbraio al IG felibraio 1936: 
NIorbillo 239 (1449); Scarlattina 117 (266); Pertosse- 
90 (275); Varicella 125 (344ì: Vainolo e vaiuoloide 
— (—): Febbre tifoirlea 119 il88i; Infezioni para¬ 
tifiche 18 (18); Febbre ondulante 31 (40); Dissen¬ 
teria 3 (3); Difterite e croup 256 (492); Meningite 
cerebro-spinale epidemica 11 (12i; Poliomielite an- 
teiìore acuta 10 (11); Encefalite letargica 1 (.!>; 
Anchilostomiasi o (8); Rabbia: morsicature di ani¬ 
mali rabbici o sospetti 27 (45), dichiarata ^ (—); 
Pustola maligna 10 dO); Feìihre pucrpernJe 43 (47). 

Denunzie dal 17 febbraio ai 23 febbraio 193f): 
Morbillo 280 (1848); Scarlattina 135 (295); Pertos¬ 
se 110 (324); "SNaricella 125 (316): VaiuoJo e vaiuo- 
loìde — (—); Febbre tifoidea 116 (183); Infezioni 
paralifìche 26 (31); Fclibre ondulante 29 (47); Dis¬ 
senterìa 4 (4j; Difterite e croup 259 (478); Menin¬ 
gite cerebro-spinale epidemica 15 (16); Poliomielite 
anteriore acuta 8 (9); Encefalite letargica 2 (2); \n- 
chilostoniiasi 1 (3); Rabbia: morsicature di animali 
ral)l)ici 0 sospetti 37 (59), dichiarata — (—': Pu- 
slola maligna 7 (8); Feìiìire ])iicri)erale 3“ 10 . 
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Paris Méd., 16 nov. — Medicina sociale e legale. 
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— G. Nicolosi. Ulcera gastro- duod. e splenome- 
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Jourii. Méd. Frang., ott. — Numero sull'opera 
di Pavlov. 

A)in. de Méd., nov. — Endocrinologia. 

Med. Welt, 23 nov. — S. Bommer. Problemi di 
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Bull. Ac. de Méd., 19 nov. — F. Arloing e A. 
Dufour. Ultra-virus tbc. in varie gestanti. 

Giorn. di Cliii. Med., 20 nov. — C. Roncoroni. 
L'atebrin per via endovenosa. — G. Oggioni. Cura 
delle distrofie muscol. progressive. 

Riforma Med., 23 nov. — G. Izar. Glicemia e 
lavoro muscol. 
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Rif. Med., 30 nov. — N. Leotta. Gaslrite cron. 
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tamento delle complicazioni post-operative. 
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LAVORI ORIGINALI 

Ospedale di Santo Spirito in Sassia - Koma 

Sala S. Carlo Genga. 

Sull’utilità dìag^nostìca dell’esplorazione 
radiolipiodolica endorachidea in speciali 
casi di nevralgie sciatiche e sul mezzo 
pratico per togliere dal sacco spinale il 
lipiodol introdotto 

per il prof. Tommaso Lucherini 
^ primario medico e docente di clinica medica. 

Non sempre è facile la ricerca dei momenti 
etiologici delle nevralgie sciatiche, le quali, il 
più delle volte, rappresentano le espressioni 
-sintomatiche di processi morbosi i più svariati 
per sede e per natura. Senza addentrarmi nel¬ 
la elencazione di tali processi, dirò che, se 
pure il più delle volte riesce agevole il rico¬ 
noscimento del fattore etiologico, pur tutta¬ 
via in qualche caso è necessario praticare non 
:solo una preliminare indagine radiologica di¬ 


retta dello scheletro, specie del tratto lombo- 
sacrale, ma è necessario ricorrere alTesplora- 
z’one radiolipiodolica endorachidea alla Sicard 
e iForestier. fild a tale esplorazione (mielografia^ 
bisogna precisamente ricorrere dopo che lo 
studio clinico-neurologico del paziente e so¬ 
pratutto Tesarne del liquido cefalo-rachidiano 
iiCiino offerto elementi che fanno sospettare 
resistenza di una compressione midollare o 
radicolare. Il caso che io descrivo porta a tale 
proposito un utile contributo clinico, non sol¬ 
tanto per la precisazione diagnostica offerta 
dalla mielografia, ma anche per la conferma 
operatoria e per il felice esito dell’intervento 
chirurgico. 

Alessandro S., di anni 51. Nulla di particolare 
nel gentilizio. Modico bevitore e fumatore. Sposò 
a 38 anni donna apparentemente sana da cui eb¬ 
be un figlio che morì appena nato. Nega mali 
venerei e luetici. A 34 anni ebbe polmonite lobaro 
destra. Da circa due anni è sofferente di dolori 
a carico degli arti inferiori prevalentemente a de¬ 
stra, a carattere trafittivo e che si originano sal¬ 
tuariamente nelle regioni lombari, ora a destra. 
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ora a sinistra, e si irradiano verso il basso lungo 
la faccia posteriore delle coscie sino all articola- 
zione del collo del piede. Tali dolori si accen¬ 
tuano in particolar modo con i movimenti di 
estensione degli arti e con la tosse e Io starnuto. 
Inoltre il paziente accusa anche senso di torpore 
e di formicolio specie in tutto l’arto inferiore 
destro. Ricorse, dietro consìglio di vari medici, 
a trattamenti curativi molteplici, ma tutti senza 
successo. In questi ultimi tempi i suddetti dolori 
essendosi notevolmente accentuati e resisi quasi 
continui, chiede ricovero all’Ospedale di Santo 
Spirito. 

E. O. — Condizioni generali buone, stato di nu- 
tiizione e sanguificazione normale. Polso, respi¬ 
ro, temperatura, normali. L’esame dell’apparato 



Radiogr. 1. 


circolatorio: normale. Addome ben trattabile, in¬ 
dolente, con gli organi ipocondriaci nei limiti 
normali. 

Sistema nervoso: oculomozione normale. Pu¬ 
pille eguali, bene reagenti alla luce ed accomoda¬ 
zione. Nulla a carico degli altri nervi cranici. Mo¬ 
tilità attiva e passiva, motilità riflessa, sensibi¬ 
lità superficiale, normale negli arti superiori. Ne¬ 
gli arti inferiori lieve diminuzione del tono mu¬ 
scolare a destra. I riflessi patellari presenti, ma 
deboli; il riflesso achilleo debole a sinistra, as¬ 
sente a destra. Assente il Babinski; presente bila¬ 
teralmente il Lasègue, specie a destra. I riflessi 
addominali normali. La pressione digitale profon¬ 
da lungo il decorso dello sciatico, specie a destra, 
provoca vivo dolore. Anche la pressione e percus¬ 
sione in corrispondenza dell’apofisi spinose delle 
vertebre lombari, determina dolore. La sensibilità 
tattile, termica e dolorifica è normale negli arti in¬ 
feriori. 


Ricerche speciali. — Esame completo delle uri¬ 
ne : negativo. Reazione di Wassermann nel siera 
di sangue: negativa. Glicemia: 1 per mille. Pres¬ 
sione arteriosa : massima 135, minima 80 (Riva- 
Rocci). L’esame radiografico diretto della colonna 
lembo-sacrale non mostra alcunché di abnorme 
all’infuori di una schisi di medio grado della pri¬ 
ma vertebra sacrale. 

La bilateralità della sindrome algica a carico 
degli arti inferiori, e la lunga persistenza dei di¬ 
sturbi mi indussero a praticare senz’altro la pun¬ 
tura lombare il cui reperto è il seguente : liquor 
limpido, incolore, a pressione iniziale (in posi¬ 
zione seduta) di 40 cm. di acqua al Claude; e ter¬ 
minale, (dopo estratti dieci centimetri cubici) di 
25 cm.; albumina: 0,60 per mille. Pandy +, Non- 



Radiogr. 2. 


ne +, Takata: normale; reazione di Wassermann: 
negativa: reazione del mastice: curva normale; 
e.same citologico: scarsissimi linfociti (1-2 per 
campo). 

Il reperto del liquor, ma sopratulto la dissocia¬ 
zione albumino-citologica, fece sospettare resi¬ 
stenza di un blocco dei spazi sotto aracnoidei e fe¬ 
ce naturalmente pensare ad una eventuale com¬ 
pressione delle radici nervose. Per dare a tale so¬ 
spetto valore di certezza, fui indotto a ricorrere 
alla esplorazione mielografica, che eseguii il 9^ 
gennaio u. s. attraverso la via sotto-occipitale 
iniettando 2 cc. di lipiodol pesante. Questo tran¬ 
sitò rapidamente sino a livello del margine cau¬ 
dale della terza vertebra lombare, ove si arrestò' 
formando un’ombra a limite inferiore irregolare, 
seghettato e formante una leggera concavità ri¬ 
volta verso il basso, ricordante l’imagine « a ca¬ 
sco », mentre ai due lati inferiori deiroinbra li- 
piodolica si vedono dipartirsi le propaggini di qual- 
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che radice. Nel radiogramma fallo in piedi due ore 
dopo l’introduzione, si rileva inoltre che una picco¬ 
lissima quantità di lipiodol è pervenuta nel cui di 
sacco spinale (vedi radiogr. N. 1). Nella proiezione 
laterale, rimmagine lipiodolica si vede arrestarsi 
nello stesso livello sopradetto, ma l’ombra appare 
anteriormente frastagliala m modo irregolare con 
1 estremità inferiore lerminaate bruscamente qua¬ 
si a clava, mentre l’estremilà superiore appare a 
punta pressoché acuta (vedi radiografia N. 2). 
li'indagine radiografica ripetuta 24 e 36 ore dopo, 



Radiogr. 3. 

nioslra il reperto immutalo Dopo 6 giorni si ri¬ 
pete l’esame e questo mostra ancora 1 arresto di 
gran parie del lipiodol a livello del margine in¬ 
feriore della lerza lombare, mentre però una certa 
quanlilà di olio jodalo ha oltrepassato tale livello 
ed è caduta nel lago spino-terminale, ove assume 
la caratteristica forma a « ravanello» a punta di¬ 
retta in basso, in corrispondenza della prima ver¬ 
tebra sacrale (vedi radiografia N 3). L’indagine 
mielografica quindi ha dimostrato un parziale 
passaggio del lipiodol attraverso il punto di ar- 
lesto e tale dato depose per la presenza di un 
blocco parziale a livello della porzione inferiore 
ficlla terza vertebra lombare. Per documentare an- 
< or meglio l’esistenza di tal blocco parziale e per 
stabilire nello stesso tempo la sede e l’estensione 
flell ostacolo intrarachideo, ripetetti l’indagine ra- 
«liografica dopo aver tenuto il paziente in posi¬ 
zione di Trondelenburg a 50“, approfittando (sen¬ 
za quindi la necessità di ricorrere al lipiodol leg¬ 
gero) della presenza nel cui di sacco spinale del 
lipiodol che era riuscito ad oltrepassare l’ostacolo 
slesso. Ebbene, l'indagine eseguita in posizione 
di Trendelenburg, ha fatto rilevare che l’ombra 
lipiodolica veniva irregolarmente ad arrestarsi al 
livello del margine craniale della quarta vertebra 


lombare, assumendo una forma a clava o meglio 
a triangolo con l’estremità inferiore terminante 
a punta. 

La mielografia venne in tal caso quindi, a por¬ 
tare notevole contributo alla precisazione diagno¬ 
stica. 

Pervenuti a mezzo di tale metodo alla diagnosi 
di sede, pur riconoscendo resistenza di un osta¬ 
colo a livello della terza lombare, non era agevole 
poter riuscire a stabilire la precisa e sicura dia¬ 
gnosi di natura. Ihar tuttavia la negatività della 
Wassermann nel siero di sangue e nel liquor, la 
dissociazione albumino-cilologica e sopratutto il 
tipico aspetto dell’immagine lipiodolica sopra-de¬ 
scritta, mi autorizzarono a pensare che con ogni 
probabilità si trattasse di un tumore occludente 
paizialmenlfì lo speco vertebrale, e che per il lun¬ 
go e lento svolgimento della malattia, doveva ave¬ 
re carattere di benignità. 

Per tale ragione l’infermo fu sottoposto all’in¬ 
tervento operativo (laminectomia esplorativa) che 
fu eseguito dal prof. Egidi il 10 febbraio 1935 : 
incisione leggermente arcuata destro-convessa; la- 
ininectomia 3®^, 4®- e 5*^ lombare; aperto il canale 
vertebrale al di fuori della dura madre, si riscon¬ 
tra una tumefazione a carattere fìbro-lipomatoso 
che avvolge la dura estendendosi dalla parte in¬ 
feriore del terzo arco fino alla porzione inferiore 
del quarto: il tumore viene integralmente aspor¬ 
tato, per quanto aderisca tenacemente alla dura 
madre (vedi radiografia N. 3-bis). 

L’esame istologico del tumore (peso: gr. 4) ese¬ 
guito dal prof. Nazari, ha fat¬ 
to rilevare che si trattava di 
un fibro-lipoma. 

Il decorso post-operatorio si 
svolse normalmente ed il mi¬ 
glioramento dei sintomi cli¬ 
nici fu rapido, tanto che cir¬ 
ca un mese dopo l’interven¬ 
to, il paziente non accusò più 
dolori agli arti inferiori, 
mentre la manovra di Lasè- 
gue, tanto a destra come a 
sinistra, divenne negativa ed Radiogr. 3-bis. 
i riflessi rotulei si mostraro¬ 
no normali ed i riflessi achillei (prima era assente 
a destra) eguali e presenti bilateralmente. Il pa¬ 
ziente si lagnava soltanto di leggere parestesie al 
piede destro. Dopo poco più di due mesi dall’ope¬ 
razione, egli riprese le sue normali occupazioni. 

Lo studio dei tumori spinali extrainidollari 
si è arricchito in questi ultimi tempi di no¬ 
tevoli contributi che la descrizione di nuovi 
casi può apparire superflua; però il caso da 
me descritto suggerisce alcune considerazioni 
di pratica utilità. 

II quadro clinico e lo svolgimento della ma¬ 
lattia caratterizzata essenzialmente dai forti 
dolori esacerbantesì specialmente con la tosse 
e lo starnuto e quindi di tipo radicolare, fe¬ 
cero nel nostro caso ammettere senz’altro la 
diagnosi di radìcolalgia sciatica bilaterale pre¬ 
valente a destra. Però, come risulta dalla sto¬ 
ria clinica, le varie ricerche espletate fecero 
escludere i più comuni momenti causali e fe¬ 
cero orientare verso un processo che venisse 
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ad esercitare la sua lenta e progressiva azio¬ 
ne irritativa sulle radici. A tale proposito dirò 
che per quanto la percussione e la pressione 
sulle apofisi spinose delle ultime vertebre lom¬ 
bari provocasse vivo dolore, non fui indotto 
però a pensare alla possibilità deiresiste.nza 
del morbo di Polt per l’assenza della rigidità 
vertebrale, per la continuità della sindrome 
algica anche nel riposo, ma sopratutto per 
l'assenza all’esame radiografico diretto della 
colonna vertebrale, di alterazioni ossee ed in- 
terarticolari. Così pure la negatività del re¬ 
perto radiografico, il lento svolgimento della 
malattia, fecero escludere l’ipotesi di un neo¬ 
plasma primitivo o secondario del tratto lom¬ 
bo-sacrale; come pure, sempre nel caso no¬ 
stro, non potevano invocarsi processi di osleo- 
arlrosi cronica vertebrale, per la dolorabilità 
localizzata alle ultime vertebre lombari, per 
1 assenza di altre manifestazioni artritiche e 
sopratutto per la negatività del reperto Roen¬ 
tgen. 

Aggiungerò inoltre che processi intrinseci 
midollari, nel nostro paziente non potevano 
essere ammessi per la ragione che mancavano 
i segni classici di alterata funzione midolla¬ 
re, mentre invece predominavano i fenomeni 
radicolari che in genere nelle lesioni intra¬ 
midollari insorgono solo tardivamente. 

Possiamo dire senz’altro che nel caso no¬ 
stro due furono i dati fondamentali che ser¬ 
virono a chiarire il problema diagnostico : il 
reperto del liquor e l’indagine mielografìca. 
Infatti proprio la dissociazione albumino- 
citologica fece sospettare Resistenza di un 
blocco degli spazi sotto-aracnoidei e fece su¬ 
bito pensare alla eventualità di una compres¬ 
sione. La prova lipiodolica poi, giustificata 
del reperto del liquor, servì a precisare la sede 
e la estensione dell’ostacolo. Rimaneva sol¬ 
tanto da stabilire la natura del processo oc¬ 
cludente. Ora è noto che il canale vertebrale 
può essere occluso totalmente o parzialmente 
per svariate cause: fra queste annovererò la 
sifilide spinale a forma pseudo-tumorale (a- 
racnoidite o pachimeningite sifilitica), in cui 
ralterazione luetica delie meningi può deter¬ 
minare la formazione di un manicotto fibroso, 
iliertrofico, capace di comprimere le radici 
midollari; ma nei caso nostro, lo studio bio¬ 
logico del liquor, non poteva in alcun modo 
fare ammettere tale eventualità. Inoltre l’ipo¬ 
tesi di un processo paracnoiditico o aracnoi- 
ditico cronico nel nostro paziente era poco 
verosimile per la ragione fondamentale che il 
lìpiodol introdotto nello speco vertebrale era 
disceso direttamente sino alla sede dell’osta¬ 
colo, senza frammentarsi a frange o a goccie 


disseminate lungo una larga porzione dello 
speco vertebrale, come abitualmente è costi¬ 
tuita in tali casi l’immagine radio-iipiodolica. 
Tanto meno poteva pensarsi nel nostro pa¬ 
ziente alla eventualità della esistenza di un 
tumore midollare, non solo per l’assenza, 
come ho già detto, di ogni segno di alterata 
funzione del midollo, ma in particolar modo 
perchè la prova radiolipiodolica aveva dimo- 
sliato la sede della compressione situata circa 
due vertebre più in basso deH'estremità in¬ 
feriore del midollo stesso. 

Non rimaneva quindi che accettare la 
diagnosi più fondata che si trattasse' cioè 
di un tumore extradurale. È noto che fra 
tulle le sindromi da compressione midollare, 
quelle che meglio sono identificabili con la 
mielografia, e che hanno maggiore interesse 
dal punto di vista neurochirurgico, sono 
quelle dovute a neoplasmi extra-midollari, 
i quali sono in genere benigni e facil¬ 
mente aggredibili (neuro-fibromi, neuro-glio¬ 
mi, endoteliomi, psammomi, ecc.). Nel caso 
nostro l’esplorazione mielografìca, come si 
vede nei radiogrammi, ci ha offerto una ti¬ 
pica immagine di blocco parziale, arrestan¬ 
dosi l’olio jodato in corrispondenza del polo 
superiore del tumore e disegnando a ridosso 
dì esso l’aspetto caratteristico, che è comu¬ 
nemente definito iu tali casi « a ciqxila » o 
« a casco ». 

Nel caso da me descritto, quindi, non fu 
clilficile in base alle indagini espletate, di 
yiorre la diagnosi di tumore extradurale. Ed a 
tale proposito aggiungerò che nel caso mio 
risultavano precisamente i criteri clinici fon¬ 
damentali che secondo i rilievi di Fumarola 
ed Enderle, servono a porre la diagnosi di tu¬ 
more midollare extradurale, ovverosia, l’in- 
tensità e continuità dei dolori radicolari, il 
dolore alla pressione e percussione sulle apo- 
lìsi spinose delle vertebre situate a livello della 
sede del tumore, l’assenza o tenuità dei sin¬ 
tomi di compressione midollare e mielografi- 
camente la differenza di ampiezza dell'imma¬ 
gine lipiodolica nelle due proiezioni ortogo¬ 
nali. 

Quel che è importante poi, nel caso nostro, 
è il rilievo predominante della sintomatolo¬ 
gìa ischialgica bilaterale prevalente a destra. 
Ciò induce ad essere circospetti nella inter¬ 
pretazione delle radicolalgie sciatiche ed in¬ 
segna come queste, specie quando durano a 
lungo, possono qualche volta rappresentare 
l’espressione sintomatica unìvoca di compres¬ 
sioni radicolari. £ perciò, fra le comuni in¬ 
dagini espletate allo scopo di precisare la dia¬ 
gnosi, è anche qualche volta necessario ri- 
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correre alla niielogralìa che, in armonia al- 
I esame neurologico completo ed all’esame del 
liquido cefalo-rachidiano, ci permette di fare 
la diagnosi sicura di sede e di estensione di 
un tumore extra-midollare. 

Ed ho creduto opportuno pubblicare que¬ 
sto caso, perchè costituisce un utile esempio 
in cui la mieìografìa ha contribuito a risol¬ 
vere definitivamente il problema diagnostico 
ed ha permesso al neuro-chirurgo il sicuro 
intervento operai ivo, il cui esito è stato feli¬ 
cissimo. 

Sul mezzo pratico per togliere dal sacco spinale 
il lipiodol introdotto. 

ber quanto la mielografia con gli olii jodati 
rappresenti un metodo di grande interesse ed 
offia I utile possibilità di fare la diagnosi di¬ 
letta precoce e di stabilire la localizzazione pre¬ 
cisa delle compressioni eiidorachidee, pur tut- 
tovia, non è un metodo del tutto esente da 
eventuali i^ericoli e danni. .Anche se Sicard e 
l'orestier. autori che hanno proposto ed attua¬ 
to il metodo nel 1922, affermano che questo è 
piaticaniente immune da ogni pericolo, pur 
ItiUavia altri autori hanno avuto occasione di 
amslatare. in seguito all’introduzione di olii 
iodati nello speco vertebrale, fenomeni mor¬ 
bosi consistenti il più delle volte in fatti di 
irrilazioni meningee (meningiti asettiche) ca¬ 
ratterizzate da cefalea, ipertermìa, dolori ra- 
dicolari. parestesie, modificazioni umorali del 
liquor, ecc. (Denk, Schmidt, Wàrtemberg, 
Sliarpe, Schafer, Tromner, Stolzner, Holzner! 
ecc.). Furono persino descritti casi di morte 
a seguito dell’introduzione di olio jodato 
nello speco vertebrale (Denk, Albrecht, Hoff). 
In Italia Bergonzi (« Sulla reazione meningea 
da olii jodati ». Iìh\ di Pai. Nervosa, volu¬ 
me \LI1 1933) a conferma di possibili incon¬ 
venienti della mielografia con olii jodati, de¬ 
scrive il caso di un giovane che, dopo l’inie¬ 
zione nello speco vertebrale di lipiodol, ebbe 
paraplegia, paralisi del retto e della vescica 
e morte due mesi dopo la puntura, mentre 
all autopsia furono trovali ì sesmi di un pro¬ 
cesso infiamnìalorio cronico delle meningi. 

beccntemcnte Fumarola ed F.nderle in un 
l.noro bene documentato (Radiologia ^fedica; 
novembre 193'2), raccolgono casi di intolle¬ 
ranza a seguito deirintrodiizìone di olii jodati 
nello spazio suh-aracnoideo e dallo studio 
d^'i casi propri e della letteratura, come dalle 
ricerche sperimentali da essi eseguite. ì detti 
autori concludono che i [.’*'tncipaìi fattori de¬ 
gli inconvenienli secondari alla introduzione 
di olio jodalo, sono rappresentati qualche vol¬ 
ta dalFazione meccanica dell’olio jodato che 


aumenta i fenomeni di compressione già esi¬ 
stente, qualche altra volta dalla costituzione 
chimica stessa dell’olio jodato o dalla sua tra¬ 
sformazione in prodotti saponosi inglobanti le 
radici ed il midollo spinale. 

Ber tali considerazioni la esplorazione mie- 
lografìca deve essere riservata ai casi di reale 
necessità, come giustamente suggerisce anche 
Bertolotti, onde evitare che l’azione irritante 
del lipiodol, possa a lungo andare determina¬ 
re dei processi di meningite asettica circo- 
scritta a livello della zona in cui esso viene 
ad arrestarsi. Per cercare dì ovviare a tali 
inconvenienti qualche autore sta studiando il 
modo di sostituire l’olio jodato con altre so¬ 
stanze opache ai raggi X e fra queste, in par- 
ticolar modo, il thorio colloidale; ma l’impie¬ 
go di tale sostanza (anche io ho avuto occa¬ 
sione di esperimentarlo in un caso; (Luche¬ 
rini : « La radicolo-mielografia col thoro- 

trast », Riv. Osp., 1934), non si è dimostrato 
esente da pericoli per il suo intenso potere 
irritante. 

Ora è noto che l’olio jodato introdotto nella 
cavità sub-aracnoidea si riassorbe in maniera 
estremamente lenta; e si ritiene in genere che 
in individui normali il quantitativo che co¬ 
munemente si introduce (da uno a due cc.) 
impieghi tre o quattro anni prima di essere 
del tutto riassorbito. Nei casi quindi nei quali 
è praticato l’intervento operativo, l’olio joda¬ 
to introdotto viene ad essere naturalmente li¬ 
berato; ma ciò non succede quando, a scopo 
diagnostico, la prova lipiodolica dimostra col¬ 
l’assenza di blocchi parziali o totali, la nor¬ 
male pervìetà del sacco spinale. Allora non 
potendo intervenire cruentemente, ho credu¬ 
to utile ed opportuno escogitare un mezzo 
pratico per liberare il lago spino-terminale 
dal lipiodol introdotto, arrivando direttamen¬ 
te in tale zona con un ago aspiratore. Esclusi 
senz’altro di potervi giungere con un ago 
lungo mediante la puntura dal basso all’alto 
dell’apice del sacro attraverso il canale sacra¬ 
le. per la ragione che detto canale, come si 
vede bene nella sua sezione sagittale, descrive 
un’ampia curva a concavità che guarda al 
davanti e quindi rende impossibile all’ago di 
arrivare all’estremo inferiore del cui di sacco 
spinale, che, come è noto, trovasi a livello 
della prima vertebra sacrale. (Vedi fìg. n. 4). 

Ebbi quindi l’idea di giungervi diretta¬ 
mente a mezzo di una puntura perforatrice 
della cresta sacrale, che come si sa. conti¬ 
nua in basso la linea delle apofisi spinose del¬ 
la colonna lombare. E per praticare tale pun¬ 
tura. mi soli servito dell’ago da puntura 
esplorativa creato dal prof. Egidi per la per- 
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forazione del cranio. £ un comune ago con 
punta analoga a quella dei trapani, munito 
di mandrino, che si innesta sull’asse di un 
motore elettrico e che ruotalo velocemente ac¬ 
quista la capacità di forare l’osso. L’ago tra¬ 
pano è del diametro di inm. 1 (F.gidi: «Ago 
da puntura esplorativa, perforatore del cra¬ 
nio », PolicHmco; Sez. prat., 1932). Questa 
puntura è resa indolore mediante la semplice 
anestesia locale novocainica. 

La sede della puntura da me stabilita con 
esattezza per arrivare sulla porzione inferiore 
del lago spino-terminale, corrisponde al pun¬ 
to di mezzo di una linea orizzontale che riu¬ 
nisce le due spine iliache posteriori-superiori, 
le quali sono sempre in tutti gli individui an¬ 
che grassi, facilmente identificabili (linea bi- 



Fig. 4. 


spino-iliaca posteriore superiore). E tale linea 
viene a passare esattamente fra il primo e se¬ 
condo foro sacrale posteriore. (Vedi fìg. n. -t). 
Lo studio e la ricerca di tale sede fu da me 
controllato in ripetute prove sul cadavere e 
mediante accurate indagini e sezioni anato¬ 
miche. 

La tecnica di tate punlara è semplicissima: 
dopo aver innestalo l’ago-trapano sull’asse del 
motorino elettrico, si fissa sulla pelle il pun¬ 
to esatto ed appena attraversata la cute ed il 
sottocutaneo, si arriva sull’osso (cresta sacra¬ 
le) che Fago-trapano fora con facilità. Non ap¬ 
pena si percepisce un senso di vuoto, si è si¬ 
curi di essere penetrati entro il canale sacrale 
cd allora si arresta il motorino, poi si toglie 
il mandrino e si mette al suo posto una co¬ 
mune siringa, con la quale si aspira la so¬ 
stanza oleosa mista a liquor. L’aspirazione si 
continua sino a che non esce soltanto liquor 
limpido. Tale puntura aspiratrice da me esco¬ 
gitata, è perfettamente tollerata dai pazienti e 
non provoca alcun inconveniente, rispettan¬ 
do, se la puntura è fatta con precisa esattez¬ 
za, i nervi della coda equina i quali vanno ad 
immettersi lateralmente nei fori sacrali. In 
caso che la puntura non riuscisse allo scopo, 
e il lipiodol introdotto non venisse del tutto 


estratto, si può ripetere la perforazione ad un 
giorno o più di distanza, magari modificando 
di poco l'altezza della sede della puntura, sen¬ 
za alcun pei'ìcolo e danno per il paziente. 

Io, come si vede dai radiogrammi che mo¬ 
stro, ho avuto occasione di praticare in due 
casi (nei quali si rese necessaria l’indagine mie- 
lografìca), la puntura perforatrice della cresta 
sacrale, riuscendo a liberare nel primo caso 
pressoché tutto il quantitativo di lipiodol in¬ 
trodotto mediante una sola puntura. (Vedi ra¬ 
diogrammi n. 5 e n. 6). Invece nel secondo 
caso, dopo una prima trapanazione, a mezzo 
culla quale riuscii ad estrarre soltanto una 
parte del lipiodol giacente nel cui di sacco 
spinale, fui indotto a fare una seconda pun¬ 
tura a cinque giorni di distanza dalla prima. 



Radiogr. 5. —r (Caso I). Eseguilo prima della pun¬ 
tura perforatrice. 

che mi permise di liberare il sacco spinale 
da quasi tutto il lipiodol introdotto. (Vedi ra¬ 
diogrammi II. 7, 8, 9). In tale caso, (come si 
vede dal radiogramma n. 9), non fu potuto 
estrarre integralmente il lipiodol introdotto, 
perchè con ogni probabilità, essendo stata la 
mielografìa fatta due mesi prima, il lipiodol 
aveva cominciato a penetrare attraverso le 
guaine linfatiche perineurali lungo le radici 
nervose. Tale ragione m’induce a consigliare, 
se si vuole ottenere, come nel primo caso, la 
completa asportazione del lipiodol, di prati¬ 
care subito dopo la lettura dei risultati del¬ 
l’indagine mielografica, la puntura aspiratrice 
del lipiodol introdotto onde evitare che que¬ 
sto infiltrandosi lungo le radici non possa es- 
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sere poi piu totalmente tolto. Del resto, an- 
■che se la puntura non potesse riuscite ad aspi¬ 
rare sempre tutto l’olio jodato, sarà tuttavia 
■di grande utilità, perchè servirà a liberare una 
gran parte del materiale, diminuendo le pro¬ 
babilità di eventuali danni, pericoli ed in- 
<oiivenienti. 

A tale proposito accennerò che nei miei due 
casi nei quali ho praticalo la puntura aspira- 
trice, il liquor estratto era misto a sostanza 
oleosa in grossolana emulsione, che lasciata 
a sè, in una provetta, veniva a separarsi in 
due parti: una superiore, torbida, ed una in¬ 
feriore, costituita dalla sostanza oleosa opaca 
ai raggi X. (Vedi radiografìa n. 10). L’esame 
della porzione superiore del liquido, (dottor 
Patrignani) diede; Nonne e Pandy: legger¬ 
mente positive; albumina, 0,20 per mille. So¬ 
stanze riducenti: diminuite al Fehling; sedi¬ 
mento: rari linfociti. L’esame della sostanza 
oleosa fece rilevare la presenza di goccioline 
di grassi neutri in massima parte, di pochi 
cristalli aghiformi di acidi grassi e di abbon¬ 
danti ammassi amorfi poco lucenti. 'Facendo 



Hadiogr. 6. — (Gaso 1). Eseguito dopo la puntura 
perforatrice della cresta sacrale. 


mentre gli ammassi sopradetti non fissarono 
il colore, liiscaldando una parte del liquido 



Radiogr. 7. — (Caso li). Eseguito prima della pun¬ 
tura perforatrice. 



Uadiogr. 8. - (Caso II). Eseguito dopo la prima 
puntura perforatrice della cresta sacrale. 


giungere sotto il vetrino copri-oggetti una oleoso con acqua ed alcool, e ripetendo Tesa- 
goccia di soluzione un per cento di acido me microscopico come sopra, gli ammassi 
osmico, il grasso neutro sì colorò in nero, non si rinvennero t>iù. Per le proprietà sopra 
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rilevate a carico del liquido oleoso, si può 
concludere che esso è in massima parte for- 



Radiogr. 9. — (Caso II). Eseguilo dopo la seconda 
puntura perforatrice della cresta sacrale. 


mato da sostanze grasse (grasso neutro) ed in 
piccola ]>arte da saponi (dott. Palrignani). Ho 

voluto riportare tali dati del¬ 
l’esame del liquor misto ad olio 
jodato estratto con la puntu¬ 
ra nei due casi nei quali avevo 
praticato la mielografla con li- 
piodol, allo scopo di dimostra¬ 
re come anclie in tali miei casi, 
resaine del liquor abbia denun¬ 
ciato segni indubbi di irritazio¬ 
ne meningea. 

Ho ritenuto quindi veramen¬ 
te utile per le considerazioni da 
me già esposte, dì proporre e 
di applicare dopo la esplorazio¬ 
ne mielografica, la puntura 
aspiratrice della cresta sacrale, 
perfettamente tollerata dai pa¬ 
zienti, onde poter liberare quan¬ 
to prima è possibile, il sacco 
spinale dal lipiodol introdotto. 

RIASSUNTO. 

L’A. descrive un caso di tumore extra-du- 
rale decorso con una sintomatologia di ne¬ 
vralgia sciatica bilaterale. L’esame del liquor 
e sopratuUo l’esplorazione mielografica per¬ 
misero dì stabilire con certezza la presenza e 
la sede di una compressione endorachidea. 


Coglie Toccasione per dimostrare rutilila 
delle esplorazioni radiolipiodolica endorachi- 
dea nei tumori extradurali. 

In considerazione poi dei danni e dei peri¬ 
coli che possono derivare dalla mielografia 
conigli olii iodati suggerisce un metodo suo 
originale, già praticato su alcuni casi, per to¬ 
gliere il lipiodol introdotto dal sacco spinale. 
Tale metodo è fondato sulla puntura fatta di¬ 
rettamente a mezzo deU’ago-trapano elettrico 
di Egidi,, attraverso la cresta sacrale, a livello 
della linea bispino-iliaca posteriore superiore. 
Tale puntura perfettamente tollerata permette 
di arrivare sul fondo del sacco lombare e di 
aspirare il lipiodol introdotto. 

OSSERVAZIONI CLINICHE 

Labokatorto Batteriologico della Somalia. 

IN Mogadiscio. 

Il primo caso accertato 
di infezione melitense in Somalia 

per i dottori G. Mariani e B. Besta (1). 

Riteniamo opportuno rendere noto il primo 
caso dì infezione melitense in Somalia batte¬ 
riologicamente accertato, non perchè esso ab¬ 
bia avute particolarità cliniche o batteriologi¬ 
che degne di nota, ma per la possibilità che ci 
dà di fare alcune considerazioni suH’origine 
delTinfezione. 

I casi clinicamente sospetti osservati prima 
d’ora (Veneroni) non sono mai stati accertati 
con la siero-diagnosi di Wright o con l’emo¬ 
coltura. 

Nel caso che descriveremo non solo l’agglu- 
tinazione è stata positiva, fatto che per la me¬ 
litense non ha grande valore come per altre 
infezioni, giacché molti sieri normali e jia- 
tologici (tifo esantematico, febbri tifoidee, tu¬ 
bercolosi, tularemia, suppurazioni ecc.) pos¬ 
seggono coaglutinine pel melitense (Puntoni) 
ma è stato possibile isolare il germe dal san¬ 
gue con Temocultura. 

Riassumiamo brevemente la cartella clinica 
unendovi alcuni dati che possono servire a 
chiarire l’origine delTinfezione. 

F. L. a. 4o, <ìa Alessandria. Ufficiale Bande Ar¬ 
mate. Nulla nelTanamnesi famigliare e personale 
remota. Trasferito in Colonia nel marzo u. s. da 
Milano dove da qualche tempo prestava servizio, 
ha raggiunto quasi subito la sua destinazione 
a Fer (Alto Uebi-Scebeli, versante destroV In 
patria non ha avuto contatti con ammalati o con¬ 
valescenti di melitense nè con animali sospetti 
per detta infezione. Non faceva uso di latte e 
burro crudo e scarsamente di formaggi. 

Il settore presidiato dalle Bande Armale alla 

(1) Sotto tenente medico di complemento. 



Radiogr. io. 

Provetta con¬ 
tenente li¬ 
quor in al¬ 
to e olio 
iodato in 
basso. 
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sua dipenflenza eraj abitalo da indigeni dediti 
alla pastorizia (pecore, buoi, cammelli;. 

Il paziente non ha avuto che contatti indiretti 
con detti animali, attraverso gli indigeni. Anche 
in Somalia non ha fallo uso di laitte e burro 
crudo, scarsamente di formaggi; i cibi in sca¬ 
tola (verdure, frutta, burro, ecc.) pervenivano daU 
l'Italia, Kenia, India, Giappone, ecc. Nessun bian¬ 
co convivente col paziente ha avuto manifesta¬ 
zioni cliniche riferibili alla melilense. 

Le prime manifestazioni cliniche della malat¬ 
tia consistenti in cefalea, modico rialzo termico 
serotino ed inappetenza, rìsolgono al 24 luglio 
u. s. Dopo qualche giorno nonostante cure chinì- 
niche la leiiiperatura ha raggiunto i 38“-38°,o alla 
sera, mentre nelle prime ore del mattino non 
superava i 37®-37“,5. Aggravandosi lo stato gene¬ 
rale, è stato invialo il 4 agosto aU'Ospedale Mi¬ 
litare De Martino di Mogadiscio. 

E. O. : Costituzione scheletrica regolare, muco¬ 
se pallide, coscienza integra, polso ritmico, 80, 
temperatura 40°. Nulla a carico dei vari sistemi ed 
organi, milza e fegato non palpabili. 

Emme di laboratorio: trine’ normali, negativa 
la ricerca del parassita malarico e delia sjiirocheta 
della ricorrente nel ■sangue periferico, agglutina¬ 
zione per la B. melitense e Bang positiva (1/360;, 
emocoltura positiva, (vedi più avanti). 

Lo stalo generale si è mantenuto invariato per 
quindici giorni. È comparso in seguilo una fa¬ 
ringite guarita in 6-7 giorni. Alla fine del mese 
<li agosto si è attenuala la cefalea, diminuita l'a- 
noressia, persistendo l’astenia. In queste condi¬ 
zioni è stato imbarcalo per l'Italia il 7-9-1935. Il 
polso si è mantenuto raro per tutto il periodo 
della degenza, reUliAamenle alla temperatura 
(\edi grafica). 

L idcnlificazione del genne isolato è stata 
l'alta come segue; 

Da emocultura in brodo comune (2 goccie 
•'angue in lu cc., 2 cc. in 10 cc., 2 cc. in 
oOO cc.) che dopo 6-7 giorni di termostato ave¬ 
va dato esito a sviluppo (fiocchi bianco-gri¬ 
giastro grossolani al fondo e lungo le pareli) 
sì ò passala un’ansata di brodo in agar che 
dojjo 18 ore di termostato lia iiermesso di os¬ 
servare pìccole colonie grigiastre, rotonde, li¬ 
si ie, costituite da inìcrococchi allungati, scar¬ 
samente colorabili, grani negativi, dolali di 
soli movimenti Browniani. 

Caratteri colturali come per la B. meliten¬ 
se. Attività biochimiche (glucosio, lattosio, 
saccarosio, maltosio) nessuna. 

Agglutinabìlità con siero agglulinante. la B. 
melitense (T. S. M.) al titolo L'IO.000, positiva 

n2.i>00. 

Prova delLidrogeno solforato, seminando il 
ceppo sul terreno di Stafseth, positiva per la 
B. melilense. 

Jh'ova delia batterìostasi (terreno idem. c. s.ì 
positiva per la B. melitense. 

C. in esame C. mel. lab. C. Sane lab. 


'\'iolel(o di metile 



(laOO.OOO) 

Fuxina basica 

+ 

-b 

(1/25.000) 

Tionina 


+ 

(1/30.000) 

-*- 

+ 


11 ceppo di B. Bang cimentato si è compor¬ 
tato come la B. bovina verso la tionina e co¬ 
me la B. suina verso gli altri due colori. 



Prova dell’aerobiosi positiva pel melitense. 

N. La prova delLidrogeno solforato, della 
batterìostasi e delLareobiosi sono consigliate 
da Puntoni per la diagnosi differenziale tra il 
melitense e le altre brutelle (bovina e suina). 
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Abbiamo pertanto classificala la brucella 
isolala come una inelitense. I balleri i>araineli- 
lensì ed il tularense non sono siali presi in con¬ 
siderazione nella classificazione per l’agglutina- 
bilità ad alto titolo con siero agglulinanle la 
B. nielilense, del ceppo in istudio. 

Quale è slata l’origine della nialallia? Con 
i dati a nostra disposizione non crediamo sia 
possibile precisale il momento inl'eltanle ma 
solo prospeltariìe alcuni come probativi. In¬ 
fezioni da Brucelle negli animali domestici 
non sono stale descritte in Somalia (Croveri). 

Le imporlazioni di questi ultimi mesi po¬ 
trebbero far mutare il giudizio tier Tavvenire. 
Aggiungendo inoltre die il nostro paziente 
non ha avuto contatti con animali, non si è 
alimentato con latte o foimaggi freschi di pro¬ 
duzione locale, non possiamo ritenere molto 
jirobativa questa fonte di infezione. 

11 contagio interumano ben difficilmente si 
potrebbe ammettere escludendo la liresenza di 
portatori sani bianchi, perchè quelli che vive¬ 
vano a contatto diretto o indiretto con il pa¬ 
ziente non hanno sofferto in Patria di meli- 
lense nè hanno avuto in Colonia disturbi rife¬ 
ribili a questa malattia. Quanto agli indigeni 
la melilense non si può escluderla senz’altio, 
pur non essendo mai stala descritta, date le 
difficoltà che si incontrano neiraccertamento 
delle malattie infettive in genere in queste re¬ 
gioni, presso le pojiolazioni locali spesso no¬ 
madi; d’altra parte tenuto conto dei rapporti 
fra indigeni ed animali domestici (vita negli 
stessi ambienti, alimentazione con latte cru¬ 
do ecc.) e non ammellendo un’immunità di 
razza, ne riteniamo resistenza molto dubbia. 

Sarebbero a questo proposito di grande uti¬ 
lità ricerche sistematiche specialmente sopra 
gli animali, ma ])er ora almeno ci è impossi¬ 
bile intraprenderle. 

l'Il'altra ipotesi che può essere messa in di¬ 
scussione è quella di una infezione latente da 
quattro o ]hù mesi, che n induirebbe a ri¬ 
cercare l’origine della malattia in Italia. Tn 
linea teorica non è possibile esluderìa a priori. 
La melitensp è attualmente endemica in Ita¬ 
lia, così che anche senza fxiter stabilire un 
rapporto diretto fra la fonte di infezione e 
rammalalo, non meraviglia il trovare casi di 
melilense in individui nei quali non è possi¬ 
bile stabilire manifestamente il momento in¬ 
fettante. 

Bileniamo pertanto non poter precisare l’o¬ 
rigine dell’infezione e quindi solo prospettia¬ 
mo tra le varie possibilità che si tratti o di un 
caso autoctono o di un individuo portatore di 
Brucelle senza (portatore sano) o con lievissi¬ 
mi disturbi (forma ambulatoria) nel quale, 


per cause occasionali (cambiamento di am¬ 
biente. fatica, ecc.) la malattia si è resa cli¬ 
nicamente evidente. 

lUASSLÒ'TO. 

Gli autori hanno descritto il primo caso 
batleriologicamenle accertato, di melitense in 
Somalia, discutendone l'origine. 
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NOTE E CONTRIBUTI 

Conti nnazioue alla Dottrina costituzio¬ 
nale della motilità,,. 

Dott. Giannino Conte. 

Per completare lo studio sulla Dottrina cre¬ 
do sia utile Pesame dei seguenti tre punti: 

1; rapporto con la legge morfologica di 
De Giovanni; 

2) siccome il poiTarnenlo subisce l’in¬ 
fluenza costante, non regolata dalla volontà, 
d'una serie di fattori fisiopatologici, presen¬ 
terò una spiegazione sul meccanismo di que¬ 
sta influenza; 

3) guidandomi con lo sclieina, farò, se 
non per ogni malattia, almeno per ogni grup¬ 
po, la descrizione delle caratteristiche moto¬ 
rie Loslituenli la sintomatologia differenziale. 

1. — Rapporto coiì la legge morfologica di 
De Giovanni. 

La Illazione schematica è che: 

a) i tipi: dinamico e statico: corrispon¬ 
dono al normotìpo; 

b) il tipo agitato: corrisponde alla prima 
rombi nazione; 

c) il tipo tardo: corrisponde alla prima 
e terza. 
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d) il tipo jiesante : rori'ispoiuie alla terza. 

Questa relazione non è solo teorica e sclie- 
inatica ma è eminentemente pratica perchè 
le prerogative motorie crini qualuncpie indì- 
\iduo sono proporzionate alle (pialilà morfo- 
logiclie e somatiche del. medesimo, intenden¬ 
do ijueste qualità come capacità e forza mu¬ 
scolare, come armonia o disarmonia di forme, 
come [lossibilità di sviluppo e di energesi mo¬ 
toria; avremo così con la jierfezione somatica 
c morfologica (normotipoì il possibile svilup¬ 
po d’un jiorlamento armonioso, perchè la pre¬ 
della perfezione presuppone anzitutto Tequili- 
brio fra le masse muscolari e permette un 
giuoco coslantemenle controllato fra gli an- 
lagonisli; dimodoché il normotipo farà capo 
a due tipi motori normali che sono il dina¬ 
mico e lo statico. 


Oli ecti|)i inorfologici-so'inatici con le devia¬ 
zioni in eccesso ed in difetto e con i loro vari 
disipiiiibri si volgeranno verso una caratle- 
lislica motoria proporzionata con le loro pos¬ 
sibilità e deviata in rapjiorto alle varie dìsar- 
monie: così il macrosplancnico, tarchiato e 
grosso, mai potrà ]) 0 ssedere una, motililà agile 
r celere, mentre il microsplancnico, morfo¬ 
logicamente delx)le ed esile non possederà il 
dinamismo costante di un tipo normale. 

(iontinuando nello studio dei rapporti fra 
le due do!trine si constaterà quanto si com- 
jiensino a vicenda e quanto runa sia legata 
all’altra. 


l^a legge morfologica trova la ragione delia 
speciale morbilità nella speciale morfologia 
deirindividuo; ma questa speciale morbilità è 
solo presupposta possibile, non in atto, è solo 
potenziale, non attivamente funzionante; l’in- 
dividuo che appartiene ad una determinata 
combinazione dimostra solo di essere ]ìredi- 
sposlo. [liìi di un altro, verso la malattia o 
gruppo |)atologi(‘o, di cui riveste la costitu¬ 
zione morfologica. La legge morfologica è un 
po’ fonie ranalomia della morbilità, e come 
tale ne descrive solo la forma. 


Sei'ondo la dollrina costituzionale motoiia 
la spel lale morbilità di ciascun indivìduo vien 
espressa da quella fisionomia inoccultabile 
che è il portamento il quale ha la sua causa 
nelle deviazioni psico-motorie portate da un 
particolare stato patologico; i|uì non si ha solo 
la espressione d’una possibilità patologica, ma 
rattivilà vera e propria d'una malattia, la 
quale attraverso a variazioni motorie bene ca¬ 
ratterizzale e praticamente dimostrabili fa ri¬ 
saltare le sue note fisiopatologiche, che di 
caso in caso costituiscono tipi altrettanto bene 
definiti e definibili. La dottrina costituzionale 
motoria è come la fisiologia, che studia la 


funzione e ne interpreta il meccanismo; come 
la fisiologia è strettamente legala alLanato- 
mia, tanto che non si può l>ene studiare l’e¬ 
salto funzionamento d'un organo senza aver¬ 
ne prima esaminata la precisa morfologia, 
così diviene logica un'altrettanto stretta unio¬ 
ne fra le due dottrine. 

Nono-itante questa intimilà di legami si pos¬ 
sono riscontrare delle divergenze come per es. 
uii ecli|)o moi'fologico può essere trovalo sano 
aH’esame clinico mentre invece un normo- 
tiiio morfologico può appartenere ad un gru])- 
po motorio patologico e quindi affetto da una 
]iarli('olare forma morbosa. Queste però sono 
divergenze facilmente cliiaribili e, come tali, 
risultano anche solo a])j)arenti; infatti, (pian¬ 
do si considera che la legge morfologica pone 
innanzi un individuo d una determinata co¬ 
stituzione e per questa costituzione solo mag¬ 
giormente predisposto verso un tipo morboso, 
mentre la doitiina motoria descrive l'effetto 
stesso d’una causa bene sjiecificata, diventano 
chiari gli eventuali contrasti sul terreno j)ra- 
tico; perchè una maggiore predisjKìsizionc 
verso una data malattia, non significa che l'in- 
dividuo debba necessariamente ammalarsi di 
rpiel morbo ])er il quale è predisposto, inen- 
Ire una qualunque forma jiatologica può coÌ- 
pho anello una persona morfologicanienle 
jteriVlla e quando il male esiste in un indi¬ 
viduo, si conslateranno senijire le tipiclie va¬ 
riazioni del portamento che lo caratterizzano. 

1 contrasti però non infirmano il valore pra¬ 
tico delle due dottrine, ma dimostrano solo 
che le medesime si conqiensano a vicenda e 
clic lo studio della motilità porta un noie- 
vele contiibulo <alla clinica costituzionale In 
(’uai lo le qualità somatiche c morfologicii'^ 
d’un individuo vengono analizzate nel loro di- 
iiamismo e nella loro espressione attiva men¬ 
tre l’interessato è preda d’uno s})crificato tipo 
patologico. 

2 — Meccanismo secondo evi i fattori fisio- 

patologici delerminaiìo le variazioni moto¬ 
rie del portamento. 

Nei primo studio ho sorvolato su questo 
punto, parlando di influenza sullo spirito, di 
meccanismi variabilissimi e dicevo elio la va¬ 
riazione del portamento jiuò essere dovuta a 
stati irritativi e depressivi |>er la preoccupa¬ 
zione e la instabilità d’umore, che il d(‘corso 
del male conduce con sè e. determinata da 
alterazioni dei centri psicomotori con origine: 

a) diretta sulle malattie del sistema ner¬ 
voso; 

h) umorale negli altri stati patologici; 

c) e per entrambi i grup]»i sotto il gioco 
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importanle delle condizioni psichiche sempre 
deviate in ogni malallia e che si riassumono 
nella parola suggestione. 

Quindi le variazioni motorie in patologia 
sono dovute a un doppio meccanismo: 

a) Materiale: per il perturbamento delle 
condizioni di salute derivanti dalla malattia 
stessa; 

b) Psichico: per le oscillazioni e ripiega¬ 
menti dell’animo conseguenti allo stato pato¬ 
logico. 

È chiaro il meccanismo materiale originan¬ 
te la variazione del portamento, perchè ogni 
malattia pesa sul fìsico dell’individuo, cau¬ 
sandone una debilitazione con stati febbrili 
continuati, con anemie prolungate, con con¬ 
dizioni cachelizzanti e procurando fenomeni 
di erezione nervosa o di depressione. Ma il 
meccanismo materiale determinerà un qua¬ 
dro generico della variazione motoria suddi¬ 
visibile in pochi gruppi comprendenti un 
grande numero di tipi patologici assomiglian- 
tìsi negli effetti e quindi di poca importanza 
pratica. I risultati del meccanismo materiale 
serviranno piuttosto da stimolo determinante 
il fenomeno psichico; il quale diventerà il ri¬ 
flesso della reattività individuale estremamen¬ 
te caratteristica e variabile secondo la persona 
interessata e secondo la qualità del male. 

Ho detto che i fatti psichici di reazione, 
azionatoli del meccanismo spirituale, si rias¬ 
sumono nella parola suggestione, cui aggiun¬ 
go l’autosuggestione, le quali, portate nel 
campo fìsiopatologico, sono il prodotto della 
interpretazione e della valutazione più o meno 
esagerate e sbagliate date ad avvenimenti del 
nostro organismo. 

-Siccome non esistono suggestione e autosug¬ 
gestione senza uno stato emotivo antecedente 
che le promuova, così si deve concludere che 
esse sono Io sbocco cui giunge l’individuo 
umano sotto lo stimolo, sia pur lieve, ma co¬ 
stante. d’un ripetersi d’emozioni, le quali, 
sommandosi, finiscono col costituire una vera 
e propria costituzione emotiva; questa si mo¬ 
stra all’osservatore con variazioni del porta¬ 
mento caratterizzate da segni (Laumonier). 

Fisici: aumento dei riflessi tendinei, cu¬ 
tanei e pupillari, l’iperestesia sensoriale con 
reazioni motrici vivaci, estese e prolungate 
(mimica e voce), lo squilibrio motorio, i tre¬ 
mori delle estremità, l’impotenza motrice 
transitoria ecc.... 

Psichici: rimpressionabìlità, l’inquietudine, 
rinstabilità, l’ansietà, l’impulsività sotto for¬ 
ma di stati continuati e di parossismi alter¬ 
nali 0 associati a costituire un substrato per¬ 
manente e un terreno sul quale si sviluppano 
le sindromi emotive; la timidità, gli scrupoli; 


nei casi gravi la malinconia ansiosa e i deliri 
di ipocondria ecc.... 

Passata la primissima impressione portata 
dalla malatlia e traducentesi in stupore o do¬ 
lorosa sorpresa, andrà lentamente o veloce¬ 
mente stabilendosi una particolare stimola¬ 
zione emotiva speciale per ogni morbo o do¬ 
vuta alla differente sintomatologia soggetti¬ 
va, al tipico decorso d'ogni stato patologico, 
ai regimi di vita e dietetici imposti per ogni 
caso. La stimolazione emottiva sarà necessa¬ 
riamente continua per tutta la durata del male 
costituendo nell'individuo interessato quello 
stato e costituzione emozionale, dei quali ho 
fatto accenno più indietro e che trasformano 
il malato in un suggestionato; avverrà così un 
mutamento radicale nella esistenza psichica e 
fìsica del malato, per il quale non sarà più 
la sua sola reale personalità che parlerà e agi¬ 
rà, ma quel nuovo io, più o meno incosciente, 
formatosi dallo stato patologico; la malattia 
slessa vivrà nel contegno psico-motorio. 

Ed ora si deve trarre una logica conclusio¬ 
ne. essendo per ogni malattia differenti i sin¬ 
tomi, il decorso, il regime da osservarsi, è 
naturale che altrettanto diverse debbano es¬ 
sere le stimolazioni emotive e variabili quindi 
le reazioni riflesse del portamento il quale di¬ 
venterà come lo specchio fedele del male sof¬ 
ferto; così avremo altrettanti portamenti se¬ 
condo che la reattività si svilupperà su un 
terreno ansioso, di paura, dì angoscia, di re¬ 
pulsione, di indolenza, di impulsività ecc. 
Lcco adunque che, non solo sarà possìbile di¬ 
stinguere ì tipi motori in grandi gruppi con 
defìnizìoni a linee generali, ma anche pene¬ 
trando la singolare psicologia individuale, si 
potranno descrivere i vari portamenti secondo 
gli schemi esatti d’una netta sintomatologia 
djfferenziale. 

Fu appunto, studiando le particolarità reat¬ 
tivo-emotive per ogni singolo stato patologico, 
che mi divenne possibile un’esatta descrizione 
ben differenziata, quale andrò esponendo. 

o. — Caratteristiche del portamento costituen¬ 
ti la sintomatologia differenziale. 

1 ) Dinamico e statico. 

Secóndo la definizione riportata nel primo 
studio, rappresentano il normotipo motorio; 
ma in pratica, anche se si tratta di individui 
con caratteri morfologico-somatici perfetti, 
troviamo tipi che si avvicinano più o meno 
all’agitato e al tardo, perchè esistono certa¬ 
mente persone perfettamente sane, ma quasi 
nessuna ve n’è di fisiologicamente perfetta. 

L’esattezza ed il valore della dottrina moto¬ 
ria si dimostrano appunto nel sapere pene¬ 
trare in qualche irregolarità anche nei tipi 
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cliiiicairieiile sani o in queJli compresi nella 
normalità morfologico-somatica, i quali risul¬ 
teranno d'essere malati della vertiginosa vita 
attuale e vittime prese nello svolgersi sussul¬ 
tante del progresso odierno. Kisalendo Tesame 
clinico potremo constatare che si tratta per 
lo più di lievi disendocrinie e di deviazioni 
nervose assai sfumate, non patologiche, ma 
logicamente neppure considerabili fisiologiche. 

In pratica ho osservato che: 
a) il dinamico ha spesso alcuni spunti di 
iperattività motoria e mimica riferibili a ere¬ 
tismo nervoso da un terreno ipertìroideo o 
ipersessuale. Psicologicamente sono individui 
che prendono la vita con impeto e con entu¬ 
siasmo e rap])resentano il prototipo moderno 
e giovane. 

h) lo statico dimostra passeggeri aspetti 
di indolenza motoria e di indifferenza mimi¬ 
ca; negli individui con queste caratteristiche 
ho trovalo uno sfondo iieiirastenoide con 
spunti (li malinconia. Psicologicamente sono ì 
calcolatori della vita, i caniminalorì della via 
di mezzo, sono coloro die sanno sempre sce¬ 
gliere la cosidelta giusta misura. 

Coiicludendo per ambedue: sono i detti 
(i pseudoammalatì » del nostro ambulatorio, 
affetti |x?r lo più da funzionalismi cardiaci, 
per il dinamico, gastrointestinali per lo sta¬ 
tico. 

2) Agitalo. 

Corrisponde al microsplancnico, con noie 
motorie incostanti di agilità e celerità, con 
portamento agitato, non riflessivo, fantasioso 
nella coloritura dei concetti, esagerato rispet¬ 
to lo scojx) da raggiungere. 

Ecco le malattie che secondo le mie osser¬ 
vazioni ho trovalo appartenenti a questo 
gruppo. 

A) Malailie Jebbrili acute. 

Agitazione distratta fino ad essere addirittu¬ 
ra assente. Questo comportamento è logico, 
presupfione il delirio o un parziale stato de¬ 
lirante, quali si hanno sempre nelle malattie 
febbrili acute. Ho osservato però che l’agita- 
zioue distratta del polmonitico può essere al¬ 
meno in parte ricondotta nei limiti della co¬ 
scienza, mentre quella assente del tifoso ri¬ 
mane sempre tale. 

P,' ìpertiroidismo. 

Agitazione con immaginosità fantastica ed 
c-^agerata, che ingrandiscono sempre rimpor- 
tanza dei concetti espressi colorandoli a di¬ 
smisura; mimica iperbolica portata alla mas- 
suna estrinsecazione nei ]ìoli opposti della 
gioia e del dolore; chiara incapacità di giusta 
misu ra. 


Questa malattia cì fornisce davvero il capo¬ 
lista del tipo agitalo eziopalogeneticamente 
spiegato dalle funzioni della tiroide. 

C; finpoleuza sessuale psichica. 

Agitazione immaginosa e fantastica, ma in¬ 
costante, in modo che a periodi vicinissimi 
Ifielisnu' motorio e mìmico ha improvvisi 
arresti di assoluta indifferenza. 

Questo gruppo va preso unito al precedente 
e nei casi puri se ne differenzia per gli arre¬ 
sti sopradescritti, i quali, secondo le mie os¬ 
servazioni, rappresentano uno stato di preoc¬ 
cupazione e interno tormento dovuti al fatto 
che, specialmente nel sesso maschile, è gran¬ 
demente sentita la irregolare funzionalità ses¬ 
suale. 

Dj Precocità sessuale e permanenza della fun¬ 
zione olire l'età della decadenza fisioloyica, 

xAgitazione fantasiosa e distratta: la mimica 
motoria non accompagna che con fatica il 
concetto espresso. Osservando gli individui di 
questo gruppo, si ha Timpressione che essi 
seguano costantemente un’immagine interna, 
la quale per lo più è sessuale; infatti l’appe¬ 
tito sessuale conduce alla formazione di figu¬ 
razioni promoventi il desiderio, donde la di¬ 
strazione e l incoordinazione. 

K) Auemia e linfatismo. 

xAgitazione incoordinata e irrequieta, con 
portamento che non è ipermotorio-espressivo, 
ma solo ipermotorio, sembrante mosso da in¬ 
capacità di moderare la mimica ed ì gesti, 
piuttosto che da una forza intellettuale. 

Quindi al contrario deiripertiroideo, in 
questo gruppo la motilità non è intelligente, 
uè integrativa del concetto espresso, ma qui 
il portamento ed il discorso battono due. stra¬ 
de che non si sommano mai. 

Infatti gli anemici ed i linfatici sono quasi 
seni [ire di scarsa intelligenza ed anzi si ac- 
conijiagiiano spesso airadenoidìsmo. il quale 
daiiceggia moltissimo le facoltà inlplletluali. 

F) Tbc. nella fase iniziale o in quella più acuto. 

Agitazione irritala con motorietà mimica af¬ 
fettata; la notevole agitazione del portamento 
dà Fimpressione di una protesta e d’una con¬ 
tinua irritazione dell’animo, mentre la mo¬ 
torietà mimica, sempre esagerata, non è spon¬ 
tanea, ma sembra fatta apposta per nascon- 
liere una, esistente, reale clepressione interna. 

A questo comportamento ho trovato questa 
spiegazione: i malati di tubercolosi tendono a 
njtìscherare il loro stato patologico — osten¬ 
tazione ed affettazione —; mentre lo s[)iiito 
si ribella contro il medesimo estrinsecandusi 
con l’agitazione e irritazione del jiortamento. 
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(>; Maialile del cuore e della circolazione esclu¬ 
sa l'arteriosclerosi dcll’aduUo atiernpato e 

quella senile. 

Agitazione ansiosa e angosciosa; il porla- 
nienlo è assai caratteristico essendo iperinolo- 
rio in modo tormeiiloso, nel quale si legge 
di volta in volta jiaura. terrore, curiosità an¬ 
siosa. 

Gli ammalali di questo grupjio mi hanno 
sempre data l'impressione di volere interpre¬ 
tare Io stato loro ])resenle e di voler precor¬ 
rere il futuro; studiando le ragioni di questo 
contegno, ho credulo di trovarle nel decorso 
stesso del male, il quale nelle crisi, angino- 
li''he o asmatiche è veramente angoscioso e 
ansioso, dando sensazione di « morte vicina n 
al pazierile; quindi cpiesti anche durante i pe¬ 
riodi di sosta e di benessere, vive sotto un in¬ 
cubo e tormento. 

If; Psicosi inaniaco-esoliaioric. 

Agitazione scomposta e notevolmente coreo¬ 
grafica; le caratteristiche di (juesto grujjpo 
non sono facilmente descrivibili, ma la loro 
esagerazione è bene comprensibile percliè par¬ 
te da una importante deviazione cerebrale; il 
yioiiamento ciuì si distingue per la assoluta 
irregolarità ed incocrenza e per la inutile esu¬ 
beranza. 

\) Mascolinismo. 

.Agitazione decisa ed incisiva con s]nccata 
durezza; qui ha valore sopratutto il nello con¬ 
trasto col sesso ed infatti la incisività e la 
durezza mimico motoria sono qualità del 
sesso maschile, 

,S) Tardo. 

fiorrisponde sia alla prima che alla terza 
combinazione di De Giovanni: la inolilità è 
larda ed impacciata, con portamento mancan¬ 
te di disinvollura; mentre il gesto e la mi¬ 
mica non colorano mai a sufTìcienza il con¬ 
cetto espresso; mollo spesso in questo gruppo 
si trovano individui che sembrano seguire ciò 
che petisano e non ciò che dicono. 

È la categoria più ricca di rappresentanti, 
che in base allo mie osservazioni ho distinti 
così : 

a) Ipotiroidismo. 

Tardezza incolore con portamento indiffe¬ 
rente verso rambiente e talora con as,sunzione 
di aspetti cretinoidi; la mimica espressiva 
manca o è priva di intelligenza, mentre tutta 
la motilità sembra come automatizzata. Que¬ 
sto contegno è spiegato dalla li})ica funzione 
della tiroide. 

b) Addi.'^onismo. 

Tardezza come se rinteressato fosse stanco; 
infatti il jxirtamenlo esprime stanchezza fisica 
iiiNincibile e continua, (di individui di (jue- 


sto gruppo mi dettero rimpre,ssione come di 
aver or ora compiuto uno sforzo muscolare 
notevole con il conseguente bisogno di riposo. 

c) Ipogenilalismo. 

Non intendo qui parlare deiripofunzionali- 
smo .sessuale già descritto nel tiiio agitato, ma 
dell infantilismo e deirinvolutismo precoce. 

Tardezza indolente, con portamento man¬ 
cante di brio e di bellezza inimico-motoria 
per rinfanlile; gli individui di questo gruppo 
sono privi di quella poesia nuova e caratteri¬ 
stica di (hi ila incontralo il normale svihqipo 
del sesso. 

L involuto precoce è lardo, indolente, in¬ 
differente, con portamento scialbo. liscio, 
sempre di un medesimo grado di forza intel- 
loltuale e senza sussulti; la mimica generale 
tierde le caratteristiche del se.'^so senza però as¬ 
sumere neltamente quelle dell'altro. 

Il contegno è spiegato dalla funzione ses¬ 
suale, la quale, intesa non come potenza, ma 
come secrezione interna, porta un notevole 
contributo di energia, vivacità fisiche e psi¬ 
chiche. 

d) T. b. c. cronica e torpida. 

In questo gruppo comprendo quei casi in 
cui è sorpassata la fase iniziale con le impres¬ 
sioni dovute alla prima scossa morale ed il 
malato è entrato nel periodo di latenza, di 
quiescenza, di guarigione clinica o di ingua- 
1 ibilità. 

Ho osservato che anche i guariti non di¬ 
menticano mai il male sofferto e se ne fanno 
un ispiegabile corredo psicologico, che i)on- 
gono a base della loro vita fìsica e sjùrituale. 

Tardezza accidiosa con ostentata espressione 
di romanticismo nel sesso femminile; dove la 
malattia diventa uiTaureola; con espressione 
accorata, rassegnala e talvolta disperala nel 
sesso maschile, in cui il male costituisce un 
continuo tormento ed è una catena che tiene 
immobilizzate tutte le possibilità. 

La donna tubercolosa è malinconica, ma ha 
un portamento, almeno spiritualmente, bello; 
Tuomo tubercoloso è malinconico, ma il por- 
lamento è irritalo con evidenti espressioni mi¬ 
miche di scontentezza e i{uindi è moralmente 
brutto. 

Psicologicamente si sitiega così: la donna si 
rassegna e nella rassegnazione stessa si ripo¬ 
sa, lUGutre ruomo, più attivo, si ribella e 
quindi si dispera. 

e) Tumori maligni e malattie croniche in¬ 
guaribili, esclusa la tubercolosi. 

Tardezza stanca e svogliala, con estiressione 
mimica iiensosa, stranamente |»reoccu]>ata; 
qui il contegno motorio-mimico à ]>roporzio- 
nato aH’indebolimento j»ortalo dal male, al 
senso di inguaribilità notato nel continuo peg- 
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^nor.inienlo delle condizioni ^^enerali condu¬ 
cente con sè una notevole condizione dì de- 
pitssione nervosa. Anclie nei inalali temiti ad 
arte nella ignoranza del loro reale stato ho os¬ 
servalo come trasparire dal jiorlamenlo il [ue- 
sagio deirirriinediabililà e la |)reparazione 
quasi rassegnata nei riguardi della tìne. 

/) Algie in generale. 

Tardezza voluta e coatta. Qui. specialmente 
nelle algie degli organi del movimento, la li¬ 
mitazione motoria è determinata dalla volontà 
e sotto il dominio del timore che sì rìs\eglino 
i non desiderati dolori; nelle algie di altro 
tipo il portamento è tardo con apprensione. 
Chi osserva gli individui di questo grupjio 
ha Timpressione di vederli costantemente in 
ascolto cd infatti è un « ascolto » tutto psichi¬ 
co esiuimenle attesa del male e paura di sof¬ 
frirlo. 

g) Liiifalisnio florido. 

Tardezza pacifica e psichicamente immota: 
il portamento assomiglia un po’ a quello del 
malato cronico inguaribile, ma di questo non 
ha nè Tappreiisìone nè la preoccupazione, nè 
l'aspetto dolorosamente rassegnalo, venendo 
così dimostralo il rapporto con la non gra- 
^ità del male. 

Gli individui di questo grui)po mancano di 
mimica vera e propria o, esistendo, questa è 
senza espressione intelligente; in (piesto sì av¬ 
vicinano alTìpoliroideo, ma senza averne Ta- 
S})etto cretinoide. 

h) Le forme non gravi dell’alcoolismo p 
deirarleriosclerosi. 

Tardezza distratta, indii ferente, sonnolente : 
portamento caratteristico di chi è ajjpena sve¬ 
gliato da un lungo e profondo sonno. L'aspello 
di questi individui concorda con la torpidezza 
dei centri psicomotori dovuta al loro vizio o 
alla loro malattia. 

0 Malattie nervose. 

Tardezza studiala, circospetta, aulocojilroì- 
lata; il portamento manca di spontaneità, la 
mimica è stereotipata, ì gesti, tenuti sotto il 
rhuninio della volontà, hanno un fiasario 
sempre uguale, monotono. 

Gli individui di questo gruppo nella loro 
mimica e molorietà danno riinpressione di 
recitare una parte imparata a memoria o di 
essere nella impossibilità di mutarla. 

Questo contegno è spiegato dalla psicologia 
di questi malati, i quali si vergogiiano di mo¬ 
strare la loro deficienza funzionale (paralisi, 
atassia, tremore ecc...) che cercano dì correg¬ 
gere e che tengono nascosta. 

0 Neurastonia. 

Tardezza abulica, annoiala, denotante slan- 
cliezza inorale; gli indi\idui di questo grup¬ 


po sembrano come allucinali e ipnotizzali. Il 
[‘OrlameiiLo è come quello dì chi non vive del¬ 
la propria volontà, 
m) Isterismo. 

Tardezza teatrale ora malinconica, ora mi¬ 
stica, ora romantica; poilaniento orientato ed 
affettalo. 

Gli indivìdui di questo gru[)po sembrano 
in bella posa per farsi una fotografia e sono 
facilmente riconoscibili. 

4) Pesante. 

Lorrisponde alla III combinazione, con nio- 
lililà inimica e portamento spento e senza ])er- 
sonalilà. Qui si osserva: la senilità decrepita, 
la demenza tardiva che sì confonde con l’ar- 
leriosclerosi grave e con l’alcoolisnio estremo, 
l’obesità e ì predisposti all’apoplessia. 

In questo gruppo trovo inutile fare det¬ 
tagli. 

UlASSl NTO. 

L’A. stabilisce che i rapporti della dottrina 
luotoria con la legge morfologica sono di 
compensazione — dice che le variazioni mo¬ 
torie sono determinate da uno speciale stalo 
emozionale continualo ideili ìficaritesi nella 
suggestione ed autosuggestione e do\ulo al 
luibamrnlo quotidiano die la malattia, con i 
sintomi, decorso e forzato regime ])oila con 
sè. Questo turbamento non è altro che imo 
stimolo die si riflette in forma di variazione 
del portamento tale da rendere jjossibile una 
lierfelta differenziazione dei vari tipi, come è 
presentato dall’A. 

S. Bellino, 19 agosto 1935-XITI. 

RIBLIOCKAFIA. 

F. L\lMOMCH. ll.issegiia dinico-Scieiitifica, 1932, 

u. 2, pag. 55. 
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NOTE BIOGRAFICHE. 

J. P. PAWLOW 

Con J. P. Pawlow si è spenta una luce di 
pensiero pari alle più grandi che illuminarono 
la Biologia. TI vegliardo che pareva incrolla¬ 
bile, poderoso e tranquillo come un vecchio 
pilota dominatore di tempeste, lo conobbi a 
Strasburgo, nell’Istituto di Chimica fisiologi¬ 
ca, presentatomi dal Maestro mio, indimen¬ 
ticabile sempre, F. Hofmeister. Era il tempo 
in cui Egli e la Sua Scuola innovava ed in¬ 
grandiva le nostre conoscenze sui processi di¬ 
gestivi, divenuti, or¬ 
mai, la base di un 
corpo di dottrina, in 
cui il sistema ner¬ 
voso domina sovra¬ 
no tutta l’opera delle 
secrezioni digerenti. 

Fra l’altro, serven¬ 
dosi del « piccolo 
stomaco », potette 
non solo studiare la 
azione delle diverse 
influenze sperimen¬ 
tali sulla secrezione 
gastrica, ma potette 
svelare anche che le 
proprietà del succo 
gastrico differiscono 
secondo la natura 
dell’alimento che ne 
provoca la secrezio¬ 
ne, che l’eccitazione 
psichica della secre¬ 
zione è precoce, 
mentre Feccitazione 
chimica è tardiva. 

La celebre esperien¬ 
za sul pasto fittizio 
circa l’eccitazione 
psichica della secre¬ 
zione completava le 
sue classiche ricer¬ 
che. 

Sec re z i o n e psi eh i - 
ca già intravista da 
Ch. Richet, su Mar- 
celin fino dal 1878, 
in quanto che 
« ... en lui faisanl màcher clu sucre et des boni- 
bons, un pe.ii da sue gastrique s’éculait par 
ì’estomac. Celle action réjlexe allant de la bou¬ 
cle a,ux nerjs secréteurs du sue gastrique esl un 
réjlexe rcmarquahle... : je constatai aussì un fait 
t^ès imporlani, mais doni alors n'ai malheu- 
rcasemeni pas reconnu Vimportaìice. C’est un 
efjei trop souvenl ce qui se produif dans nos 
recherches. Nous ne voyons ce que nous cher- 
chons à voir! Avani moi Longet Vavoit vague- 
ment ìndiqué. Pawlow a jaii là-dessiis de très 
bclles ex[ìéricnces. Il a hien démoniré Vexis- 


lence de ces réjlexes psychiques. La vue des 
aliìnents savoureux jait venir, come on dii, 
l'eau à la bouche, mais elle fait aussì affìucr 
le sue .gastrique dans l'estomac ». (Ch. Puchet, 
Souvenirs d'un physiologisle. Paris, Pevron- 
iiet etc., 1933, p. 23'). 

Nel nostro incontro a Strasburgo egli mi 
spronò, come cultore della Farmacologia spe¬ 
rimentale, ad applicare i suoi metodi di inda¬ 
gine, onde risolvere problemi della nostra spe¬ 
ciale disciplina. 

Filiazione diretta di queiriiicitamento au¬ 
torevole, appena ritornato a Roma, nell'Isti¬ 
tuto di Farmacolo¬ 
gia, furono le inda¬ 
gini sperimentali : 

a) A. Bon.vnnj, 
Sull’eliminazione di 
alcuni farmaci per 
ia mucosa gastrica. 
Ardi, di Farniacol. 
sper. e Scienze affi¬ 
ni, 1904. 

b) A. Bonanni, 
Influenza degli ama¬ 
ri sulla secrezione 
gastrica, Arch. di 
Farmacol. sper. e 
Scienze affini, 1904. 

(Ai medesimi ri¬ 
sultati venne N. D. 
Steasschesko nel¬ 
l'Istituto di Pawlow: 
(Wirkung der Bit- 
Icrmittel auf die Se- 
cretion der Magen- 
driìsen. Russi] 
Wratsch., 12, 1905). 

c) P. Cascia.m, 
Influenza delle solu¬ 
zioni clorurafo-sodi- 
che ipotoniche sulla 
funzione gastrica. 
Arcliivio di Farma¬ 
col.- sper. e Scienze 
atrmi, 1906 (ricerca 
eseguita sotto le mìe 
direttive) e le jxiste- 
rìori di P. Testoni, 
Sul meccanismo del 
vomito da clorofor¬ 
mio. Arch. internat. de Pharniacodyn. et de 
Térap., 1931, di A. Bonanni. Vomito da chi¬ 
nina. Arch. internat. de Pharmacodyn. et de 
Thérap., 1933. 

Da quell’epoca la relazione intellettuale con 
il Pawlow rimase ininterrotta e con vìvo pia¬ 
cere lo potetti risalutare, in pieno vigore di 
vita, a Roma, durante il Congresso internazio¬ 
nale di fisiologia 1932. A. X. 

Ma se le conoscenze sui processi digestivi 
avevano assicurato larga fama al Pawlow. la 
scoperta dei « riflessi condizionati » ricliìamò 
su Lui rammirazìone di lutto il mondo. 
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Tale scoperta e la metodologia aprirono, in 
vero, la via airinvesligazione delle funzioni 
della corteccia cerebrale, e sono fatti di una 
importanza capitale. Si pensi che lino alle 
nuove indagini di Pawlow e della Scuola, af¬ 
fermò E. Gley «... lo studio della fisiologia 
della corteccia cerebrale era stagnante ». Nes¬ 
sun progresso infatti. Mercè le ricerche di 
Fritsch e di Hitzig, due metodi divennero clas¬ 
sici in Fisiologia, Veccitazione e la sezione, a 
mezzo dei quali si acquistarono, senza dubbio, 
molte conoscenze. Rimanevano esse, tuttavia, 
mute sull'attivi là nervosa superiore e sulle 
leggi di questa attività. 

Le nozioni dell’inibizione dei riflessi condi¬ 
zionati, dell’irradiazione e della concentrazio¬ 
ne deirinibizione, del sonno come inibitore 
aprirono ed aprono ai biologi in genere, ai 
farmacologi in specie, larghi orizzonti. 

Le indagini di P. Di Mattei, fino dal 1928', 
Su di un riflesso salivare condizionato per inie¬ 
zioni ripetute di morfina (Boll. Soc. it. di Bio¬ 
log. sperim., voi. Ili), eseguite nell’Istituto di 
Farmacologia da me diretto, ne danno, fra le 
altre eseguite altrove sotto l’influenza della 
caffeina, deWalcool ecc., la prova paljntante. 

Ed è perciò merito grande di Pawlow di 
averci fatto entrare, con le nuove esperienze 
fisiologiche, nello studio delicato del funzio¬ 
namento della corteccia cerebrale, studio che 
getterà sprazzi di luce anche alle indagini ed 
alle spiegazioni dei fenomeni patologici e ne 
deriveranno indicazioni per una terapia pre¬ 
cisa. 

Già Egli ha dimostrato e sostenuto che i 
bromuri agiscono più sul rinforzare i processi 
inibitori che nel diminuire Veccitabiìità ner¬ 
vosa, come dalla generalità degli studiosi si è 
asserito. 

Giustamente scrisse Ch. Kichet « ... Le my- 
sfcricua; domaine que l'on croyant inabordable 
s'est cuveri ». 

La fama mondiale di Pawlow è conseguenza 
diretta, in speciale modo, di questa marcia in 
avanti nello studio del sistema nervoso, mas¬ 
sime com’è ora integralo sia dalle ricerche de¬ 
gli psicologi americani sui tempi di reazione 
e di altri processi psichici elementari, sia dallo 
studio dell’eccitabilità dei nervi e della no¬ 
zione della cronassia, cioè a dire della costante 
del tempo di eccitabilità, dovuta a Lapique. 

P.AWLOW è un iniziatore, un condottiero e 
con l’onestà di tutti i grandi spiriti ha affer¬ 
mato, più volte, che alla sua opera «... tous 
mes collahoratcurs ont coopéré, animés par la 
nième idée direcirice. J'éstime ou plus haut 
prix le concours qu'ils m'onl prete ». 

Gloria, quindi, a P.awlow, premio Nobel 
fino dal 1904, per la sua opera immortale, su¬ 
scitatrice, in tutti i Paesi, di ricerche di alto 
interesse. 

Attimo Ronanm. 


SUNTI E RASSEGNE 

ONCOLOGIA. 

Contributo alla tecnica della diagnosi cito- 
litica di tumori maligni. 

(K. Bauer. W ien. Kiin. Wochenschr., 15 no¬ 
vembre 1935). 

Nel 1925 Freund e Kaminer notificavano un 
nuovo procedimento di diagnosi di laborato¬ 
rio dei tumori maligni. Tale procedimento si 
basa sul fatto che il siero di cancerosi pos 
siede una attività protettrice verso le cellule 
di tumori maligni, inquanto che inibisce la 
citolisi di questi in misura molto più intensa 
che non il siero di soggetti normali. Nella 
prova viene usata la sospensione di elementi 
tumorali ricavati mediante la triturazione, 
trattamento con fosfato acido di sodio e suc¬ 
cessiva filtrazione di una massa tumorale. 11 
numero degli « elementi tumorali » viene con¬ 
tato prima e dopo il contatto per 12 ore col 
siero sospetto; se la proporzione di tali ele¬ 
menti sfuggili alla citolisi supera i YO %, l’e¬ 
sito della prova è da considerarsi quale po¬ 
sitivo. 

Osservando gli strisci colorati degli « ele¬ 
menti tumorali » preparati secondo il metodo 
di Freund-Ivaminer, l'A. ha notato che si trat¬ 
ta non già di elementi cellulari conservati, 
ma piuttosto di vari detriti, nei ipiali solo a 
volte poteva essere distinto il nucleo caratte¬ 
ristico: con ciò non sarebbe infirmato nè il 
valore teorico, nè tanto meno pratico del 
nuovo metodo diagnostico, col quale viene 
messa in evidenza la natura geneiale e non 
locale deH’affezione cancerosa, che si rispec¬ 
chia appunto nelle nuove proprietà del siero 
degli ammalati. 

L’A. ha voluto vedere jierò se le proprietà 
« protettive » del siero si estendono oltre che 
all’elemento tumorale anche alle cellule di 
altri parenchimi, apparentemente normali, del- 
1 organismo canceroso. Per le sue esperienze 
egli ha scelto il tessuto epatico di cui le cel¬ 
lule sono facilmente isolabili e riconoscibili. 

Precedendo quindi collo stesso metodo di 
Fieund-Kaminer, egli ha potuto costatare cdie 
le cellule epatiche di un individuo morto j>er 
neoplasma, godono nella stessa misura delle 
cellule 1 umorali deH’azione protettiva esplicata 
dal siero dei cancerosi (mentre ciò si verifica 
in misura assai pifi limitala per le cellule epa¬ 
tiche di indÌA'iduo non canceroso) tanto che 
il numero delle cellule epatiche sfuggite alla 
citolisi dopo trattamento con siero di alcuni 
infermi affetti da carcinomi a sede varia, 
oscillava fra 74-89 dando cifre quasi identiche 
a quelle osservate su elementi tumorali. 

L’importanza delle osservazioni dell A. non 
sta soltanto nella possibilità di impiegare nella 
prova cilolitica delle cellule ben conservate e 
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t'acìliueiUe riconosril>ili; le ricerche deH'A. di- 
JMO>lraiio rliiaraineiile che non solo nel siero 
ina anche in lessali apparentemente indenni 
deg-li inreinii sono dimoslrabili le manifesta¬ 
zioni della alfezione cancerosa, la tinaie evi- 
denlemente conferisce l'impronta caratteristi¬ 
ca all organismo in (oto. S. Minz. 

Sul significato clinico delle lesioni pre¬ 
cancerose. 

(H. JuNOHAUNs. Mediz. M eli, 7 seti. 1935). 

Nella ricerca deH’eliologia dei tumori mali¬ 
gni ripetute osservazioni hanno dimostrato co¬ 
me questi prendono spesso inizio da alcuni pro¬ 
cessi patologici proliferativi dell'organismo; la 
crescente statistica di osservazioni del genere 
ha portato a definire, quali lesioni precancerose 
tutta una serie di alterazioni morbose che solo 
in scarsa percentuale danno luogo allo sviluppo 
dei neoplasma; tanto che non si esitò talvolta 
a classificare nella categoria « precancerosa » 
le ulceri gastriche, i calli di frattura ecc. 

Si c cercato a trovare basi più solide iieU'os- 
servazione istologica di lesioni sospette; grandi 
progressi sono stati segnati da quando la pro¬ 
duzione sperimenlale di neoplasmi negli ani¬ 
mali (mediante agenti irritanti) ha iiermesso 
di seguire passo per passo lo sviluppo della for¬ 
mazione tumorale. Ma anche qui non manca¬ 
rono delusioni; di fatti lo stesso quadro istolo¬ 
gico in animali diversi aveva esito diverso: 
mentre in uno la lesione dava luogo al neopla¬ 
sma. neH’altro scompariva spontaneamente. 

L’importanza clinica e profilattica del pro¬ 
blema è intuitiva. Essa è stata praticamente 
risolta per una serie di lesioni cutanee (iper- 
cheratosi senile, leucoplasia papillonTatosa ecc.); 
in alcuni casi come p. es. nel morbo di Paset 
o nella malattia di Browen, non si è potuto 
tìnora assodare, se invece di una lesione pre- 
caiK'erosa, non si tratti già di un pi'ocesso tu¬ 
morale a lento decorso. Ma, lì dove la risolu¬ 
zione della questione sarebbe ancora più im¬ 
pellente cioè nel campo della chirurgia interna, 
il problema rimane aperto, L’A. fra altro de- 
scri\e una serie di caratteristiche in parte da 
|ui stesso osservate, che permettono di stabilire 
la tendenza « maligna » dei tumori poliposi 
dell'intestino, specie nei casi dei blastoiiii dei 
villi intestinali (cellule disposte a palizzata, 
non contenenti muco, con nucleo ìnlensaniente 
colmabile); tali tumori possono difalli presen¬ 
tare il decorso maligno dojio diecine di anni 
di esistenza. 

fu linea generale l’A. è costretto a conclude¬ 
re che nè ì caratteri clinici, nè il quadro isto¬ 
logico permettono una sicura diagnosi di lesio¬ 
ne precancerosa. I/evoluzione di un’alterazio¬ 
ne patologica dalla quale talvolta prende ini¬ 
zio il blastoma maligno non è evidentemente 
solo la risultante dei caratteri insiti in essa, ma 
dipende da fattori inerenti a tutto l'organismo; 


recenti studi hanno dimostrato resistenza dì 
tutta una serie di reazioni sierologiche che de¬ 
pongono per l'esistenza di un tumore maligno. 
Ora, c probabilmente sulla stessa vìa che si 
giungerà airapprezzamento di uno stato « pre¬ 
canceroso )} deirorganisrno, nel quale le lesioni 
sospette, danno realmente origine alla neoplasia 
maligna; e accanto alla valutazione della lesio¬ 
ne locale si darà il dovuto significato alle rea¬ 
zioni umorali deirorganisrno che dimostrano 
la <( diatesi cancerosa ». S. Minz. 

I tumori adiposi della mammella. 

(S. G. Menville, Americ. ./. Cancer, XXIX, 

737, 1J35;. 

Su oOCtO casi di tumori della mammella os¬ 
servati nel laboratorio di patologia chirurgica 
del Johns Hopkins 58 soltanto erano tumori 
grassosi. 24 erano dei lipoiìii. Su di essi vi è 
[loco da dire. Essi vanno divisi in intra ed ex- 
Li‘a-ghiandolari, l'età prcfeiila è sui 45 anni 
pure andando dagli 8 ai 34. Nel 4 % dei casi 
erano aderenti alla pelle. 

Mediante la Iransillumiiiazione possono ve¬ 
nire facilmente differenziali da tumori com¬ 
patti. 

25 casi dì tumori della mammella erano do¬ 
vuti a necrosi grassa. Più di un quarto di essi 
ciano stati diagnosllcaii ( ome tumori maligni. 
In quasi tulli i casi si tratta di grosse mam¬ 
melle jH.’sanlì, elemento favorenle forse, insie¬ 
me a traumi, l’insorgenza di ischemie locali. 
Si (ratta di scissione di tessuto grasso in acidi 
grassi e glicerina, però non si tratta di una 
azione enzimatica, si traila jiiuttosto di una 
autolisi sterile. Alla fase colliquefativa rappre¬ 
sentata dalla scissione del grasso segue quella 
liparativa caratterizzala da invasione di cel¬ 
lule fibrose, c. giganti ecc. L’età preferita sono 
ì 45 anni, la durala media dei sìntomi 3 anni, 
in più di un 1/4 di' casi il tumore aderiva alla 
[ielle, mentre altri AA, dicono che il tumore 
aderisce alla [ielle nei 70 % dei casi. 

Istologicamente il ciuadro è diverso a secon¬ 
da della fase di svilup|ìo della nudatlia. In una 
prima fase si ha [iredominaiiza dei falli dege¬ 
nerativi e di concomilanle intilliazione iiiacro- 
e niicrocelliilare. Nella seconda fase sì ha [iro- 
liferazione di tessuto (onnelli\o. Tale proli¬ 
ferazione è la causa [irincipale difla frequeiib' 
reirazione della cute. Talora si à degenera¬ 
zione cistica, l'n esito delta necrosi grassa della 
ìiiau.nielli può essere la degenerazione mixo- 
n ni osa 

l iTallia non (Diiuine affezione della mam¬ 
mella è la degenerazione xantoinatosa. (ìli AA. 
non parlano di xantoma andando il termine (ti 
xantoma riseivato ai (umori colesleriniri delle 
[lalpebre e delle articolazioni formali esrliisiva- 
menle da cellule xantonialose. Nel caso invece 
di tumori mammari della mammella si tratta 
di focolai dì cellule xanlomalose con abhon- 
danli depositi dì colesterina, cioè di quella for- 
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ma a cui Asclioi’l' riserva il nome di dcgcjie- 
razioaie mixomalosa. Si IraUa di una al'lezio- 
iie mollo rara nella mammella, inleressanlt- 
anche perchè è possibile scambiarla con un 
tumore maligno dando spesso luogo a retra¬ 
zione del capezzolo. Per evitare tale errore co¬ 
mune come risulta da questa incisione a tulli 
i tumori grassosi della mammella, TA. racco¬ 
manda la transilluininazione. A. C.vi.ò. 

DIETETICA. 

Errori nelle diete. 

(Cu. Fiessinger. Jouvììai ties pratìcieiis, 25 

gennaio 193Gj. 

I regimi dietetici nelle malallie acute sono 
ancora quelli (issali da Ippocrale: i cambìa- 
juenti che si è cercalo di introdurre hanno pro- 
dolto dei danni. Cosi non è per le malallie cro¬ 
niche. Il carattere di esse è la lunga durala, 
tramezzala da periodi di riposo del male du¬ 
rante i quali la dieta deve lasciare la sua se¬ 
verità di fronte al nemico che disarma. 

Le malallie dello stomaco e dell’ìnleslino, 
della nulrizione, del cuore, del polmone, dei 
reni, del sistema nervoso solloposte a norme 
di alimcnLazionc troppo strette si ribellano e 
talora anche con energia. 

Malattie delio stomaco e dctrinfestino: 11 
simpatico, padrone dì molli di (piestì distili- 
hi. si slaiica lacilmente di una dieta uniforme. 

Vi sono dei dolori di slomaco, dei sinlorni 
di enterite muco-membranosa alla base dei 
quali stanno piuttosto delle cause morali che 
non palologicfie. Tenqioraneamente potrà es- 
seie ordinalo un legiine alimentale dal quale 
sono bandite le carni e gli alimenti iriitanli. 
Se il malato non trova gio^amento è oppor¬ 
tuno variare. Tuttavia occorre essei' cauli in 
qualche caso: una malallia organica (es. l'ul¬ 
cera gastrica) può dare dei sìnlonii erronea- 
meiile ìnterprelati come dislurbi nervosi e ci 
condurrebbe a permellere ili uìangiare una bi¬ 
stecca ad un p. con una lesione pilorìca. L’esa¬ 
me radiologico sarà di grande aiulo in queslì 
casi. Ma anche nell'ulcera dello slomaco. il 
regime latteo assoluto non sarà troppo lunga¬ 
mente continuato: una volta calmati i doloii 
si concederanno gradatamente delle zuppe ma¬ 
gre, dei purées. delle frulla cotte, delle gelatine 
di frutta. Nel caso che i dolori si lipi'esenlas- 
sero si tornerà alla dieia lattea. 

Malattie della ììiitrizioììe : Nella cura liella 
gotta i medii i inglesi danno maggiore impoi - 
tanza alla quantità che non alla qualità de! 
nulrìmento. In Francia le carni sono assolu¬ 
tamente i)roscrille; iinece [lìccole dosi di vini 
ordinari non sono ritenute nocixe. Lomuinpie 
il pratico dovrà evitare che nel gottoso si {iro- 
AOciu la nausea jx'r la monotonia della cucina, 
il che accadrà subito essendo questa specie di 
jiazientì molto refrattari airobbedienza eil 
amanti delle droghe. 

L’obeso è più docile; egli non perde la pa¬ 


zienza in quanto che apprezza redìcacia del 
regime consigliatogli nei l iguardi della perdila 
del peso. Tuttavia gli si permetteranno dello 
uova scaldate, delle carni cotte sulla graticola, 
dei legumi verdi, delle trutta, del sino bianco 
annacquato durante i pasti. 

La perdita di una diecina di chili è sulh- 
cienle a lar scomparire i disturbi legali al- 
1 obesità: insistere nel dimagramento è peri¬ 
coloso. 

Le donne non sono mai contente e molle 
di esse hanno rovinalo la loro salute per as¬ 
sottigliare le loro forme in obbedienza ai det¬ 
tami della moda. 

Anche per il dialielico Tessenziale è di non 
consumare una quantità eccessiva di alimenli. 
Alcuni diabetici grassi vedono spesso sjiarire 
il loro zucchero dopo una cura di regime lat¬ 
teo. 

Malallie di cuore: L solo nei casi di scom¬ 
penso cardiaco o dì indebolimento del mio¬ 
cardio che deve essere ordinalo un rigoroso re¬ 
gime latteo. Poi, una volta migliorate le con¬ 
dizioni, sarà permesso un nutrimento a base 
di legumi, pasle, zuppe magre, uva-, gelatine, 
uo^a, vino annacqualo. La carne non è in¬ 
dicata inquantochè produce nei cardìaci uno 
stalo di oppressione, attribuita da alcuni a di¬ 
sturbi tossici. 

Malallie dei polmone: Bisogna nutrire sen¬ 
za affaticare lo stomaco; il dogma della ipera¬ 
limentazione è caduto. Nei periodi febbrili si 
adotterà una mezza dieta e si ricorrerà al le- 
gime latteo assoluto solo in caso di complica¬ 
zioni polmonari o renali acute. 

Malallie dei reni: La dieta dei nefritica cro¬ 
nici è jcgolata dal lasso di urea sanguigna, ih ■ 
corre però ricordare che razolemia è, salvo ne¬ 
gli ultimi periodi, un sintonia molto variabile; 
(lercìò non è cunvenienle costringere a un di¬ 
giuno troppo prolungalo un p. il cui lì Ili o re¬ 
nale è solo temporaneamente alterato. 

L’ipertensione arteriosa è un monito per la 
limitazione della (juanlilà degli alinieiiti e 
(Ielle bevande: ma se non vi è iperazotemìa si 
potrà permettere una piccola quantità di carne 
a pranzo. 

Malallie dei sistema na voso : I n malato die 
ha avuto un ictus deve nutrirsi moderalamen- 
te: ed in goiicrale egli obbedisce, contiarla- 
iiuiile all iperleso renale, il (piale non senten¬ 
dosi maialo è più ribelle alle li’milazloni ali- 
menlarì. 

Il regime lalteo c' indicato all inizio della 
corea e nei periodi di agitazione delle altre ma¬ 
lattie nervose, ma solo temporaneamente. 

^ ICKNTIVI. 

La carenza quantitativa. 

(IL (iODAHi). \ulrilion. \o\. \ n. 4Ì. 

L’.V. ridiiama rattenzione sopra cpiesla sin- 
(ìrome che viene assumendo una ('erta impoi- 
lanza in patologia digeslÌNa ed a cui egli dà 
anche il nome dì mania di reslrizione, indi- 
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candone così con le due denominazioni i ca¬ 
ratteri essenziali, psichico ed alimentare. 

Di fronte alla prescrizione di un regime die¬ 
tetico, i malati si comportano in due modi 
differenti. Gli uni, ottimisti o negligenti, non 
eseguiscono mai alla lettera il regime prescrit¬ 
to e se la cavano più o meno bene. Gli altri 
lo seguono invece alla lettera in modo esage¬ 
rato; sono gli scrupolosi, i metodici, gli an¬ 
siosi'; malati ammirevoli, ma terribili. Pre¬ 
scritta una volta una data esclusione, la con¬ 
tinuano per anni, con il carattere di una vera 
monomania, risultandone labbassamento del¬ 
la razione alimentare ed il dimagrimento pro¬ 
gressivo. 

Si tratta dì individui, che non hanno mai 
avuto una malattia seria del sistema digerente. 
In una data occasione essi avvertono dei di¬ 
sturbi che, se si ripetono, determinano uno 
stato di apprensione, per cui rindivìduo inco¬ 
mincia ad escludere certi dati alimenti. Poi 
al presentarsi di qualche altro disturbo, nuove 
esc usioni, finché si decide a consultare il me¬ 
dico che finisce col prescrivere un regime an¬ 
cor più severo, spesso reclamato dal paziente 
stesso. La carenza alimentare riceve allora la 
consacrazione scientifica, tanto più che il pa¬ 
ziente non riprenderà mai gli alimenti esclusi. 
Si installano il dimagrimento, la stanchezza, 
l'insonnia. Nuove soppressioni, mentre i ma- 
le^sseri si fanno permanenti e seri : aerofagia. 
disturbi di secrezione, stasi, fermentazioni, una 
vera insufficienza gastro-intestinale che si vie¬ 
ne stabilendo in un periodo, che è sempre 
assai lungo. 

Vari sono i tipi psichici che cadono in que¬ 
sta forma: 1) Si tratta il più spesso di astenici, 
esauriti da cause diverse, oppure dei timidi, 
degli emotivi spaventati da diagnosi affret¬ 
tate di' ulcera, di colile. 2] Vengano in sèguito 
i pitialici, specialmente donne, che arrivano 
fino al noto quadro di anoressia mentale. 3) I 
moììomaniaci puri, per una ragione o per l'al¬ 
tra. si ostinano a seguire un dato regime e 
nulla li scuote dalla loro mania. 4) Da ultimo, 
ì vecchi che, jier eliminare lo sforzo dì nu¬ 
trirsi. non si alimentano più, i presenili, de¬ 
pressi e melanconici, nonché i han'ibini, per 
colpa di mamme nevrotiche e preoccupate che 
escludono gli alimenti da loro ritenuti indi- 
gesti. 

In qualche caso, la carenza riguarderà es¬ 
senzialmente un dato elemento come, per es., 
quella in vitamine (del regime detto bianco) 
in sali minorali, in cellulosa (conseguente co¬ 
stipazione), in liquidi (intossicazioni croniche, 
litiasi, costipazione). .\la in generale, la sojj- 
piessione di uno dì questi elementi si accom¬ 
pagna a ({nella di altii, sicché la carenza è 
sopralutio quantitativa. 

Qualsiasi soppressione di alimenti finisce, 
l)res(o o tardi, a diventare anche una restri¬ 
zione calorica, in quanto che diffìcilmente gli 
idinienti sojipressi sì sostituiscono nel loro va¬ 
lore calorico, sicché ogni regime stretto si ac¬ 


compagna generalmente ad un abbassamento* 
della razione alimentare. 

Ld è soprattutto la costituzione in certo 
modo monomaniaca deirindividuo che deter- 
niina la formazione del circolo vizioso, in con¬ 
dizioni assai simili a quelle delle tossicomanit:, 
per cui la monomania s’imp>oiie all’ambiente' 
del maialo, si opix)ne ai tentativi di rieduca¬ 
zione, f.iraniiizza lo stesso medico. 

Vi sono poi dei casi misti, in cui questa 
caienza alimentare è secondaria ad una ma- 
laltut oiganica (colite cronica, dissenteria, me- 
triti, iper- ed ipocloridrici, ecc.) che essa com¬ 
plica notevolmente. 

Nella terapia, è specialmente suH’elemento 
psicologico che si deve agire. Dopo un esame 
accurato del paziente, allo scopo di vedere se 
vi sono realmente delle malattie organiche, 
cosa essenziale è Tisolamento del malato stes¬ 
so dairainbiente familiare che è un complice 
od un testimonio impotente della malattia. 
Si prescriverà il riposo assoluto con sovrali¬ 
mentazione^ massiva o ju'ogressiva, compilo 
sj>esso assai difficile, che comporta non poche 
lotte e suggestioni. 

La cura riesce bene negli astenici esauriti, 
in cui non è raro di ottenere degli aumenti di 
peso dì 1-2 kg. per settimana; successi sor¬ 
prendenti si hanno talora con gli isterici. Più 
rari sono invece nei maniaci, che vanno più 
che altro ingannati facendo finta di piegarsi 
ioyo sistema. Rari .sono i buoni risultati nei 
senili, in cui il tentativo di sovralimentazione 
è spesso seguito da disturbi gastro-inteslinali; 
nia non bisogna scoraggiarsi subito. Nei ham- 
hini e ragazzi, se sì può ottenere rallontaiia- 
mento dalla famiglia, con la vita all’aria li¬ 
bera, gli sport, ecc. la cura é facile; si deve 
però agire prima della pubertà, poiché in se¬ 
guito la riuscita è assai difficile. 

Si aggiungeranno delle distrazioni bene scelte 
e delle abili suggestioni, magari anche farma¬ 
ceutiche. 

La cura dura da qualche settimana a qual¬ 
che mese ed è bene prevenirne il malato por 
evitare sliducìe o scoramenti. fìl. 

MISCELLANEA. 

Il reperto inonocitario del liquor nelle 
meningiti acute. 

('.I. CiiALLiER, P. Ltienne-Mariin. Pressc Méd., 
16 novembre 1935), 

Secondo il rilievo degli AA., a malgrado la 
frequente per non dire cost-ante presenza degli 
elementi monocitari nel L.C.R. dei meningi- 
tici, tale reperto, salvo qualche rara eccezio¬ 
ne, non è stato nè segnalato nè tanto meno 
studiato nella letteratura. I dati che vengono 
ora pubblicati dagli AA. si riferiscono allo stu¬ 
dio citologico eseguito sul centrifugato del li¬ 
quor in numerosi casi di meningiti acute (ce¬ 
rebro-spinale, tifica, parotitica, linfocitaria ecc.) 
e subacuta (tul>ercolare). L’osservazione veniva 
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«seguila su strisci colorali secondo il Ma\- 
Oruenwald-Gìemsa. 

L eienieiito inonoiiucleato osservato viene 
dagli AA. qualificato quale appartenente alla 
serie monocitaria in base ai suoi caratteri 
morfologici che peraltro possono oscillare en¬ 
tro certi limiti; il nucleo che talvolta presenta 
anche dei nucleoh (fino a due) e dei vacuoli 
contiene della cromatina di cui il disegno è 
abbastanza delicato; il nucleo stesso è ovalare, 
gualche volta reniforme; talvolta si osservano 
anche dei nuclei lobati; lal’altra il nucleo in 
parte è sfrangiato. Il protoplasma è nettamen¬ 
te basofìlo, di colorito variabile da rosa pal¬ 
lido a blu scuro, ma per lo più è grigio-blua¬ 
stro; esso contiene frequentemente granulazio¬ 
ni azurrofile, per lo più ammassate, in nu¬ 
mero che varia da 3-30; si osserva talora an¬ 
sile la presenza di vacuoli più o meno nume¬ 
rosi nel protoplasma. La grandezza di tutta la 
oellula oscilla fra 10 e 30 micron; i suoi con¬ 
torni sono per lo più ben delimitati. Mentre 
alcune delle cellule mononucleari ricordano il 
monooito tipico, altre si avvicinano alle co¬ 
sidette cellule endotelioidi. 

Gli AA. insistono sulla costante presenza de¬ 
gli elementi monocitari in lutti i processi me¬ 
ningei, sia infettivi che tossici; difatti essi si 
riscontrano anche nella meningite uremica e 
neU’emorragia meningea e rappresenterebbero 
un eleu'ento di difesa che agisce anche per fa¬ 
gocitosi; è degno di noia che in alcuni mo- 
nociti sono stati notati frammenti di emazie e 
di polinucieati. Il polimorfismo del monocito 
sarebbe dovuto oltrecchè alla attività specifica 
anche a fenomeni di degenerazione, di cui l’e¬ 
sponente e la vacuolizzazione e la disgrega¬ 
zione della cellula osservate in qualche pro¬ 
cesso meningeo che si avviava alla guarigione 
(meningite cerebro-spinale). 

Sarebbe forse prematuro di parlare della 
monocilosi meningea quale dato di diagnosi 
differenziale; comunque sin d’ora va notato 
come tossono essere distinte le meningiti a 
predominanza polinucleare (tra le quali (juella 
epidemica), linfocilaria (tubercolare) e quelle 
in cui prevalgono i monociti; fra queste ulti¬ 
me gli AA. citano oltrecchè la meningite mo¬ 
nocitaria pura (analogamente a quella linfo¬ 
citaria) anche la meningite tifica, paratifìca, 
poliomielitica, uremica ecc. Va però notato 
che la proporzione degli elementi figurati nel 
liquor può variare da un giorno all’altro. 
Ln altro fenomeno degno di nota è rappre¬ 
sentato dal reperto di grandi cellule plurinu- 
cleale del tipo monocitario nelle infezioni me¬ 
ningee che si accompagnano a lesioni del 
parenchima cerebrale. 

Gli AA. concludono rilevando che Telemen- 
to monocitario nel liquor deve costituire un 
argomento di ulteriore studio, anche S|>eri- 
mentale; soltanto da questo potranno scatu¬ 
rire gli eventuali dati sul significato diagno¬ 
stico e prognostico dei rappresentanti della 
serie monocitaria nel L.C.R. S. Minz. 


Einoangiouiatosi familiare di Kendn-Osler 
e cirrosi epatica. 

(A. V. Booaeht e .1. H. Scherer. Ann. de Méd., 

ottobre 1935). 

Negli ultimi anni si è cercato di allargare 
il quadro deiremoangioiuatosi lamiliare di 
liendu-Osler, cercando di fare rientrare in 
esso ogni sorla di affezioni aventi in comune 
la presenza di emorragie. Si è creato così una 
certa confusione, favorita dalla assenza di do¬ 
cumenti anatomo-clinici convincenti. Uno de¬ 
gli scopi che gli AA. si propongono nel loro 
lavoro è di delimitare il quadro della malat¬ 
tia di Kendu-Osler non dal punto di vista ema- 
lologico ma da un punto di vista anatomo- 
clinico più generale. 

In senso stretto la malattia di Rendu-Osler 
realizza un quadro clinico ed eredo-patologico 
assai preciso. Essa costituisce una malattia di 
cui Leredità è il più spesso dominante e che 
si estrinseca con la presenza di emorragie du¬ 
rante l’infanzia, al momento della pubertà o 
più lardi e in seguito solo con la comparsa di 
tcleangiectasie cutanee limitate. I dati emato¬ 
logici non spiegano mai le emorragie. Queste 
si producono di i»referenza a livello della mu¬ 
cosa nasale. 

A questi sintomi dominanti della malattia 
si aggiunge, in un certo numero di osserva¬ 
zioni, una spleno-eiTatomegalia sulLorigine 
della quale le opinioni sono divergenti. Gli 
uni considerano la splenomegalia come l’e¬ 
spressione di una reazione del sistema emato¬ 
poietico rispetto alle emorragie troppo severe. 
Gli altri la considerano come una malattia cor¬ 
relativa; altri come il vero punto di partenza 
di tutta la sinlomalologia. 

Gli AA. hanno potuto, studiando una fa¬ 
miglia, analizzare dal punto di vista anato- 
mo-patologico gli organi di un caso tipico di 
malattia dì Rendu-Osler con spleno-epatome- 
galia, constalando la presenza di una cirrosi 
tipica di Laennec. È questo il primo caso in 
cui questa combinazione ha potuto esser mes¬ 
sa in evidenza con certezza. 

Qual’è il significalo della cirrosi epatica nel 
corso deH’emoangiomatosi familiare.^ 

L'ipotesi secondo la quale l'affezione epa¬ 
tica sarei>be la causa delle manifestazioni cu¬ 
tanee e delle emorragie merita qualche rilievo. 
La tendenza emorragica nel corso dell’ittero, 
le emorragìe nel corso delle cirrosi epatiche 
anche senza ittero sono ben conosciute. Esse 
non possono essere spiegate con la sola stasi 
portale perchè si verificano in territori vasco¬ 
lari molto lontani dall’ostacolo: a livello della 
gengiva, della mucosa nasale. Problema molto 
importante dal punto di vista fisio-patologico 
è quello della comparsa di dilatazioni vasco¬ 
lari localizzale nel corso (e forse in ragione) 
di una malattia epatica, problema che non 
sembra sia stato studiato finora. Esse sfuggo¬ 
no facilmente all’attenzione, ma il fatto non 
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è per quesla meno vero. .\el caso degli AA. le 
l'rinie tcleangieclasie si manifestarono al mo¬ 
mento in cui apparirono i sintomi addomi¬ 
nali che si potevano, con la più grande pro- 


lìolihilità, attribuire alla fase iniziale della 


cirrosi epatica. Esse poi comparvero in 


massa 


nelle ultime settimane di vita del malato e 


questo l'alto potrebbe ugualmente essere invo¬ 
cato in favore di un meccanismo epatogeno. 
Ma ciò che limita il valore di una spiegazione 
cosi banale è il carattere ereditario di queste 
majiil'eslazioni cutanee nel caso in esame che 


apparteneva senza alcun dubbio alla malattia 
di Kendu-Osler, affezione che jioi sa])pìamo 
esistere certamente al di fuori di una affe¬ 


zione epatica. 

L’altra ì})olesi è quella di una coincidenza 
o di una interdipendenza eredo-hiologica delle 
due malattie. Oltre al caso degli AA., vi sono 
due lavori recenti che dimostrano la frequen¬ 
za relativa di un'affezione organica grave del 
fegato nella emoangiomalosi familiare. Nel 
caso degli AA. la madre del maialo, di 73 an¬ 
ni, soffre di emoangiomalosi tipica e presen¬ 
ta sintomi celli di cirrosi. Ora, rincideiiza di 


due cirrosi epatiche a evoluzione cronica qua¬ 
si sicuramente della stsesa natura nella madre 


e nel figlio in una famiglia affetta da angio- 
malosì emorragica, l’incidenza clinica varie 


volte osservala di sfilenoepatomegalia in (pic- 
sla malattia, la dimostrazione in tre casi [lub- 
blicati nella letteratura di una affezione orga¬ 
nica grave del fegato sui G o 7 casi di angio- 
matosi familiare controllati all’autopsia, evo¬ 
cano l’Idea di un legame costituzionale fra 
questi diversi falli. Non è possibile jironun- 
ciarsi su una relazione jiatogenetica dì questi 
fenomeni, ma si può escludere con certezza 
Lipotesi di modificazioni eiiaticlie consecuti^e 
ad emorragie. D’altra jiarte la successione 
cronologica delle emorragie e dei sintomi e- 
patici non iiermelte di considerare questi ul¬ 
timi come la causa dei ])rimi. Per gli AA. la 
lelazione delle due serie è mollo più comjiles- 
sa. Essi richiamano la nozione, introdotta da 
Uossle di cirrosi « Angioeniatotossìca ». Ròssle 
considera che l’ap parecchio reticolo-eiidoteliale 
del fegato non è c le una parte di un più gran¬ 
de sistema e che jier conseguenza eccezionale 
vede passare nella circolazione dei veleni elet¬ 
tivamente epatotropi. Questa idea potrebbe 
fornire la chiave della interjiretazione delle 
relazioni fìsiopatologiche in discussione. Ina 
sola e stessa azione tossica potrebbe provocare 
la lesione epatica e quella dei vasi cutanei e 
degli altri organi e le differenze nella succes¬ 
sione cronologica dei fenomeni o l’assenza di 
uno di essi (malattia di Kendu-Osler senza 
modificazioni del fegato, modificazione molto 
tardiva degli emoangiomi) dipenderebbero da 
circostanze accessorie, per esempio, da fattori 
costituzionali. 


CENNI BIBLIOGRAFICI 

E. Zambrano. La sifilide congeuifa del sistema 
ìiervoso. Editrice Arti Grafiche, Casa a La 
Nuovissima », Napoli, Prezzo L. 40. 

La sifilide congenita colpisce il sistema ner¬ 
voso del bambino nella stessa proporzione che 
la sifilide acquibita colpisce il sistema nervoso 
deiradulto. Ma per ovvie ragioni le manife¬ 
stazioni cliniche ]>er (pianto sostanzialmenie 
analoghe possono essere diverse. 

Lo Zambrano fa una rassegna delle conse¬ 
guenze neuropsichiclie della sifilide congenita. 

La trattazione aggiornala di tutto quanto la 
patologia, la terapia e la profilassi hanno for¬ 
nito negli ultimi tempi è esauriente. 

È un lavoro ben condotto, utilissimo per gli 
studiosi e sopra lutto per i pratici. 

Non è superfluo aggiungere che è scritto in 
buon italiano ed ha un pregio, che purtroppo 
non possono vantare molle pubblicazioni me¬ 
diche italiane: la concisione congiunta alla 
chiarezza. Db. 

E. Lì'blanc. Synfhèse des voies de conduefion 
des centres nerveux. Editore F. Alcan. 
rigi. Prezzo Fr. 50. 

Ea struttura dei centri nervosi, sopratutto 
]:)ci quel che concerne l’origine ed il decorso 
delle vie di conduzione, risulta sempre più 
complessa a misura che le nostre conoscenze 
al riguardo ricevono nuovi ap lorti. 

Il Leblanc si è projiosto di fissare con in- 
tc^nti didattici il complesso architettonico ner¬ 
voso al lume delle precisazioni che sono state 
finora fornite dalFanalomia, dalla fisiologia e 
dalla clinica. Egli è riuscito nel suo ìnlenlo 
con la com])ilazione di' schemi che rimanendo 
aderenti alla realtà, rendono ciliare e fissabili 
l'iella memoria i complicati, e s]>esso compli¬ 
catissimi, tragitti di fasci di congiunzione nel- 
l’inlerno dei centri nervosi. Dr. 

Lauricns G. Cìiiriìrgie de Voreiììe, da nez. du 
pharyitx ei du laryiix. Voi. di pag. 1075 con 
794 figure, 3“ ediz., Paris 1936, Masson édit. 
Prezzo fr. 150. 

La terza edizione di questo classico trattato 
dì chirurgia della specialità sì presenta note¬ 
volmente irasformala ed accresciuta con la 
follaborazione di M. Aubi*v. La materia è stata 
notevolmente rimaneggiala creando nuovi ca- 
]jilo!i per argomenti che negli ultimi dieci 
anni hanno assunto un’importanza ed iin in¬ 
teresse crescente; ad esempio le potrositi, i tu¬ 
mori della tonsilla, deiripofaringe, del naso- 
faringe. Anche gli argomenti classici (compli¬ 
cazioni endocraniche delle oliti, eiiiorragic 
tonsillari, chirurgia della laringe e delForec- 
chìo) hanno trovato una più ampia e razionale 
trattazione. L'opera risulta coinplelamente ag- 
ffiornata e la chiara e ricca monografìa contri¬ 
buisce in maniera notevole ad accrescere il suo 
interesse e la sua utilità. Silv.agm. 


C. Toscano. 
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APPUNTI PER IL MEDICO PRATICO. 


Dalla Pratica 

PER LA Pratica 

Di atta sindrome acuta gastro intestinale, 
con partecipazione delle vie biliari, in¬ 
terrotta da terapia anti-influenzale aspe- 
ciflca. 

Dott. Dario Vittcrem.i - Trieste. 

Voglio riferire breveniente su questo caso, 
data in modo particolare, la stranezza dell ef¬ 
fetto di un dato rimedio terapeutico, effetto 
non raggiunto invece da una Icrajiia die in 
[irimo tempo si sarebbe* do\ula dimostrare jiiii 
opportuna. 

Una signora, T. G., quarantenne, nella cui 
anamnesi remota risulta un tifo, si ammala im¬ 
provvisamente con una sindrome acuta gastrica: 
chiamato d’urgenza mi sincero che i sintomi al¬ 
meno per i profani, sono veramente allarmanti, 
j dolori colici violentissimi olTepigaslrio, vomiti, 
da prima degli ingesli, poi acquosi, stalo di gra¬ 
ve malessere. 

-Ml’esame in una donna rolnisla, piulloslo cor¬ 
pulenta, ma del resto con reperto somatico nor¬ 
male, riscontro una seiisihililit notevolissima al- 
l'epigastrìo, sensiliililh che è profonda, ma pure 
cutanea. Essa sì estende inoltre verso l ìpocon- 
drio destro. 

Lieve rialzo sulifebbrile. Nei giorni seguenli len¬ 
ta diminuzione dei sìntomi acuti; cessazione del 
vomito con persistenza però della nausea, con 
lingua impaniata, tendente alla secchezza, con 
bocca cattiva. Polso sempre valido, regolare. Nei 
giorni seguenli la sensilillilà dellepìgastrio è sce¬ 
mala, appare invece notevolmente sensibile l’ipo¬ 
condrio destro, specie il punto cistico. 11 punto 
dì Boas destro è seirsìbillssimo. Non ittero. Nelle 
urine nulla di particolare. In compenso rialzi 
febbrili che arrivano fino a 39®. E difficile stabi¬ 
lire un vero ingrossamento epatico, data la sensi- 
liilìtà della parte. Alla percussione non appare in¬ 
grandito. Subentrano pure scariche diarroiclie, 
mucose. In più indeholimenlo della muscolatura, 
senso dì abballimenlo con sudorazione. Propendo 
a pensare ad una forma di gaslro duodenite acu¬ 
ta, con propagazione alle vie biliari, e così pure 
alle parti basse delle vie digerenti. Riguardo alla 
dietetica, prescrivo una conveniente dieta liijuida. 
Però l’ammalata sopporta molto male qualunque 
cibo. Così pure persiste la sensibilità della parte, 
che è però, come detto, anche cutanea (già il 
peso delle coperte le dà noiaì. La somminislrazìo- 
ne di una mistura dì salicilato di sodio — urotro- 
pina — e citrato di sodio, nell’idea che si tratti 
di un'infezione propagata alle vie biliari, come 
pure ì disinfettanti intestinali biologici, non sor¬ 
tono l’effetto desiderato. 

Decìdo di praticare iniezioni di Cilolropìna Sche- 
ring. 

Il marito della malata mi chiese allor.i se non 
avessi nulla in contrario di praticare delle inie¬ 
zioni dì Omnadina « Kalle » dato che gli erano 


rimaste delle fiale da me prescrittegli altre volle 
jier coniballere gli stali influenzali nei suoi fa- 
• iiiigliari. 

L'idea d’usare un rimedio antinfettivo aspe¬ 
cifico (per conto mio particolarmente efficace nel- 
rinfluenza, come ebbi già a comunicare qualche 
anno fa all'Associazione Medica Triestina, comu¬ 
nicazione jjuhblicala nel Bollettino) non mi di¬ 
spiacque, tanto più che una mistura di salicilato 
sodico e urolroiiina « per os » sì era dimostrala 
inefficace. (La Cilolropìna ha la stessa compo¬ 
sizione). Fu così che ebbi la grata sorpresa di ve- 
iler scomparire già dopo la prima iniezione e co¬ 
me per incanto lutti i sintomi. Praticai per pre¬ 
cauzione ancora due iniezioni. L’effetto è stato 
sorprendente, dato che dopo una settimana di 
stalo settico abbastanza grave a nulla erano ser¬ 
vili i soliti rimedi a per os ». Si noti che già ero 
intenzionato dì fare gli esami per febbre tifoidea. 

Fpicriticamcnte il caso mi si sciiìarì più che 
nitro « ex iuvantihus ». L’» Omnadina », rimedio 
''iniiientemente antiinfluenzale, ebbe a sortire 
l’effetto desiderato sulla sìndrome dolorosa e feli- 
hrile delle vie digestive, come anche sul fattore 
nutritivo reumatico che pure in questo caso era 
in gioco, data la sensibilità anche cutanea della 
parte colpita, dati i dolori reumaloidi violenti e 
data quasi la negatività deiranamnesi riguardo 
agli ingesli. 


laASSLNTO. 


L'A. descrive brevemente un caso di sindro¬ 
me acuta febbrile gastro-duodeno intestinale 
con partecipazione, almeno ap])arenle, delle 
vie biliari, in cui si sarelìbe creduto trattarsi 
di forma « ab iiìgeslis » c (die invece si rivelò 
a ex iuvantibus » (in seguito ad iniezioni dì 
(( Omnadina ») per una forma influenzale. L na 
unica iniezione dì (( Omnadina )) troncò tutta 
la sintomatologia, per la quale non era gio¬ 
vata k solila lei’aiìia, protraila lìer otto giorni. 


CASISTICA E TERAPIA. 

Llnfangìte e lìnfoadenìte acuta. 

La causa attuale della linfaiKjite non è idiia- 
la, dice IlaioI C. Edwards (T/n> practilioiìcr., 
n. 813, marzo 195r)); infatti se la lìnfoadenile è 
certo dovuta a una azione embolica, tanto die 
la lesione delle vie linfatiche intermedie jio- 
tiebbe mancare, rinfiaminazione dì (|ueste 
vie non può essere dovuta che a moltiplica¬ 
zione dì germi in sito (pareti dei \asi linfa¬ 
tici) oppure ad azione di esotossine che si for¬ 
mino nella sede della lesione primaria. Il jiri- 
ino caso sembra il più comune come dimostra 
la frequenza con la (piale si formano ascessi 
lungo il decorso linfangitiro. Il chirurgo, die 
non si occupa della iinl'angite, deve invece a- 
prìre questi ascessi apjiena possìbile. Li pra¬ 
tica di incisioni circolari attraverso i tessuti 
superficiali e rajioneurosi allo scopo di ìm- 
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Xft'dire Tulteriore diifusione con il recidere i 
vasi deve essere considerata inutile e basata 
su concetti di l'alsa patologia. 

La liiifoadeaile localmente richiede le stesse 
norme chirurgiche predette. Tanto nella, lin- 
langite come nella linloadenite è essenziale la- 
cura della lesione primaria e il rinforzare le 
difese generali. L'A. ha visto alla clinica Bòh- 
ler di Vienna curare delle ferite accompagna¬ 
le da linfangite con il .ichiudere l’arto in 
striscio strette di cerotto, in un caso vi fu ca¬ 
duta della febbre per crisi in meno di 48 ore 
senza alcuna altra cura. Tuttavia non racco¬ 
manda il metodo come abitudihario. Se non 
ci sono ferite aperte sono utili gli impacchi 
molto caldi. 

il tìoiiamenlo generale è di grande imjìor- 
lanza. Si curi sopralutto la sufl'riente introdu¬ 
zione di liquidi e il sonno per il quale può 
essere necessario ricorrere alla morfina (1). La 
iniezione endovenosa di liquidi antisettici co¬ 
me il mercurocromo è inefficace. La sierote¬ 
rapia è indicata se vi è forte tossiemia. Egli nei 
casi gravi inietta 30 cc. di siero antiscarlatti¬ 
noso e poco dopo 3'0 cc. di siero antistrepto- 
coccico polivalente; se non ottiene alcun mi¬ 
glioramento non insiste su questa cura. 

L. TO'Nelli. 

Sopra il lipograuuloma beuigiio sottocutaneo da 
diatermia, traumatismo o iuiezioni niedicamen- 
tose. 

Craciun e Fagarasano (Ànnales d’Anatomie 
f'athologique, novembre 1935, Tomo 12, n. 8', 
pag. 909) riferiscono sopra tre casi di lipogra- 
nulornatosi sottocutanea. Di questi due sono 
da riportarsi alle cause già note e cioè, uno è 
in rapporto con un trauma, l'altro ha fatto se¬ 
guito a un trattamento di iniezioni oleose nella 
natica. 

Nel terzo caso, invece, viene descritto un 
meccanismo patogenetico a cui si accompa¬ 
gnano anche delle differenze istologiche in 
rapjjorto alle lesioni lipogranulomatose già 
conosciute, lale meccanismo patogenetico è 
dato da applicazioni dialerniiche eseguite cin¬ 
que anni prima in occasione di una colite. 

Sembrerebbe logico supporre che, esclusa 
qualunque causa traumatica, la diatermia pro¬ 
vochi una distruzione del grasso con conse¬ 
guente proliferazione connettìvale che porta 
alla formazione di noduli. Dal punto di vista 

1 ^ ì ^ in esame si differenziava da¬ 

gli altri casi descritti sopratulto per l’assenza 
di liponecrosi e di emorragie nell’interno del 
lipogranuloma. ' AI. Perez 

Un caso dì emofilia curato con li veleno dì vipera 
di Bussel. 

G. Baker e P. Gibson (The Lancet, 22 feb¬ 
braio 1936) trattano di un ragazzo di 11 anni, 
in buono stato generale, che fu ricoverato in 
ospedale {>crchè da 10 giorni perdeva sangue 
da una gengiva al disopra di un incisivo. A- 
^ eva un fratello emofiliaco e due sorelle in 


buona salute. All'ammissione egli era pallido 
e collt-ssalo: aveva una sepsi generale della 
bocca con carie dentaria diffusa. L’esame del 
sangue diede, emazie 4.U20.UU0 emoglobina 
45 %, piastrine SOU.OOO, tempo di emorragia 
3 minuti 1/2, tempo di coagulazione 7 1/2 mi¬ 
nuti. Poiché l’emorragia non tendeva a mi¬ 
gliorare, si credette opportuno estrarre i denti: 
non si ebbe emorragia grave per circa 8 ore, 
ma in seguito cominciò un sanguinamento 
che non cedeva a nessun medicamento. La 
trasfusione di 200 cc. di sangue riuscì dilli- 
cile dato lo stato delle vene del paziente. Dopo 
3 giorni daH'estrazione dei denti, continuan¬ 
do remoriagia, si pensò di usare del veleno 
di vipera, alla diluizione di 1 a 10000, appli¬ 
cato localmente con della garza. Non appena 
applicalo il veleno l'emorragia si arrestò è si 
formò un coagulo duro elastico. La ferita gua¬ 
ri in seguito bene per granulazione. In un se¬ 
condo intervento sullo stesso soggetto per l’e- 
strazìohe dì un canino, lo stesso metodo diede 
identico risultalo. Da notare che non si ebbe 
alcun effetto dannoso per l’applicazione del 
veleno stesso. Si tratta dunque di un metodo 
che può avere notevoli applicazioni nella pra¬ 
tica. G. La C.wa. 

II valore del solfo colloidale nella cura della ar¬ 
trite cronica. 

Il solfo, in una forma o nell’altra, è stato 
usato come agente terapeutico sin dai tempi 
più antichi. Solo recentemente però è stato 
messo in evidenza il suo valore nella cura delle 
artriti croniche. In questo lavoro gli AA. si 
sono ripi omessi non solo di valutare i risul¬ 
tati clinici della terapia con solfo colloidale 
ed i suoi effelli su alcune reazioni cellulari ed 
innnunilarie del sangue, ma anche di accer¬ 
tare l’effetto di questo tipo di terapia sul con¬ 
tenuto in cistina delle ungine e stabilire inol¬ 
tre se la determinazione della cistìna ha un 
qualche valore come criterio di selezione dei 
casi adatti per la solfoterapi'a. 

DaU'insieme delle ricerche praticate su nu¬ 
merosi malati' senza alcuna selezione B. Rawls. 
L pruskin, A. Ressa (The Am. Journ. of Med. 
Sciences) credono di poter concludere' an¬ 
zitutto che dosi anche notevoli (10 a 30 mg. 
due volte per settimana) di solfo colloidale 
sono generalmente ben tollerate. Con dosi 
più forti tuttavìa aduni pazienti ebbero a ma¬ 
nifestare sintomi di intossicazione, come stan¬ 
chezza, secchezza delle fauci, cefalea, aumen¬ 
tato dolore, rigidità o gonfiore delle articola¬ 
zioni, sintomi però che sparivano entro 5 gior¬ 
ni e che non assunsero mai aspetto di gra¬ 
vità. 

Quando il contenuto in cistina delle unghie 
era al disotto del normale, esso aumentava in 
seguito alla solfoterapìa. 

La percentuale e il grado di miglioramento 
clinico era maggiore in quei pazienti con un 
contenuto subnormale in cistina che in quelli 
con contenuto normale. 
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La terapia con solfo non aveva alcun ef¬ 
fetto sulla conta dei globuli rossi e bianchi 
mentre nei casi che mostravano miglioramento 
clinico, si aveva una diminuzione delle cifre 
di sedimentazione e delle cellule non filamen¬ 
tose. 

Gli AA. credono in base a questi risultati di 
poter sostenere che la solfoterapia è un me¬ 
todo di cura di notevole valore in alcuni spe 
ciali tipi di artiile. G. La Cava. 

SEMEIOTICA 

Di alcuni nuovi segni per la diagnosi di versa¬ 
menti lìberi della pleura. 

L. D’Amato {Riforma Medica, n. 40, 5 ot¬ 
tobre, 193'5) dice che nei versamenti pleurici 
facilmente si mette in evidenza sulla colon¬ 
na vertebrale prossimiore una zona ottusa; ha 
notato invece che facendo decombere l’amma- 
lato dal lato opposto a quello in cui vi era il 
versamento rottusità vertebrale scompare del 
tutto. La ragione del fenomeno è che il liqui¬ 
do passa dal seno costo medìastinico poste¬ 
riore a quello anteriore |>er una diminuzione 
di pressione; ed il liquido quindi viene a cir¬ 
condare ad anello l’aia cardiaca la cui ottusità 
quindi aumenta di ampiezza. Tale fenomeno è 
stato controllato anche radiologicamente. L’A. 
riferisce che questo segno è importante per dif¬ 
ferenziare la ottusità dei versamenti pleurici 
liberi da altre ottusità dipendenti da affezioni 
del polmone o sottodiaframmatiche. 

A. Grassi. 

MEDICINA SCIENTIFICA 

La protidemìa degli ipertesi. 

Già molti lavori hanno dimostrato Desisten¬ 
za quasi costante di modificazioni del tasso 
delle albumine nella ipertensione. Codounis 
trovò in tutti gli i{>ertesi una iperprotìdeinia o 
un equilibrio proteico al limite superiore della 
normale. 

Dumas, Gardere e Badinaud hanno trovato 
ipoalbuminemia nella ipotensione (tubercolo¬ 
si, cachessia in cardiopazienti) e iperalbumi- 
nemia nella ipertensione. Git-aud-Costa e Yidal 
iperprotidemia fino a 94 grm. per litro, ecc. 

Carrière, Huriez e Lepcrre (Paris Méd., n. 6, 
febbraio 1936) confermano la iperprotidemia 
negli ipertesi avendola trovata in tutti i casi 
di ipertensione permanente non scompensata. 
Ma ritengono più interessante ancora lo stu¬ 
dio delle singole varietà delle albumine. Essi 
han costatato iperseriìieniia ed elevazione 
consecutiva del quoziente albuminoso. Non 
pensano che questi fatti siano attribuibili a 
lesioni renali per lo più assenti, ma bensì a 
turbe della nutrizione forse per disfunzione 
endocrina ed ejxitica. 

Questi fatti potrebbero portare qualche luce 
sull’oscura patogenesi della ipertensione. 

L. TONEl.Ll. 


VARIA 


Il sistematico abnso etiopico dei segni-della C. 

Da una corrispondenza al « Corriere della 
Sera » del 13' marzo riportiamo: 

« Durante un volo di ricognizione d’un no¬ 
stro apparecchio nella zona del Lago Ascian- 
ghi l’attenzione dell’equipaggio veniva colpita 
dalla presenza, nella vastissima pianura dì 
Quoram, d’un grosso ospedale da campo for¬ 
mato da molte tende disposte attorno a una 
croce rossa tracciata con vastissimi teli sul 
terreno. Dopo poche ore un altro apparecchio 
in volo sulla regione si accorgeva che l’ospe¬ 
dale si era trasformalo poiché intorno alla 
croce rossa erano anche una colonna di do¬ 
dici autocarri carichi di materiale e una folla 
di _ soldati. L’equipaggio del nostro apparec¬ 
chio si limitò anche stavolta a osservare la 
zona eseguendo alcune fotografìe. 

^ Il mattino seguente due nostri apparecclii 
si portavano ancora sulla piana ■ di Quo¬ 
ram constatando che il curioso ospedale ave¬ 
va subito una nuova metamorfosi estenden¬ 
dosi e avendo tutti gli aspetti di una base 
avanzata delle truppe etiopiche. Un apparei- 
chio per rendersi conto di questa terza tra¬ 
sformazione si abbassava, ma non aveva an¬ 
cora superato la metà del campo nemico che 
un proiettile di cannoncino Oerlikon colpiva 
in pieno il timone di profondità producendo 
una larga falla anche nella tela della fusoliera 
e costringendo l’equipaggio a rientrare alla 
nostra base aerea più avanzata. 

Il secondo apparecchio, che a maggior (pio¬ 
ta aveva seguito la scena in tutti i suoi iiarti- 
colari, si abbassò a sua volta colpendo il cen¬ 
tro dell’acc^ampamento con uno spezzone 
esplosivo. Immediatamente dalle tende sbuca¬ 
rono non meno di milla armati in divisa 
kaki, alcuni dei quali, prima di correre a na¬ 
scondersi, cercarono di colpire l’apparecchio 
con un nutrito fuoco di fucileria. Era quindi 
evidente che i simboli della Croco Rossa na¬ 
scondevano un agguato per i nostri aeroplani 
e che intorno al preteso ospedaletto si trova¬ 
vano considerevoli masse (ii armati nemici, 
sicché una squadriglia da bombardamento 
tornò sulla zona segnalata. 

Anche allora i nostri piloti videro soltanto 
un vasto ospedale da campo con larghe croci 
rosse spiegate sui prati ma, improvvisamente 
la squadriglia venne colpita da scariche di mi¬ 
tragliatrici controaeree e sei proiettili colpi¬ 
rono ra])parecchìo del sottotentente pilota Vit¬ 
torio Mussolini. La colonna avversaria, che si 
era ancora una volta occultata attorno al cam¬ 
po della Croce Rossa, venne colpita e di- 
s|>ersa ». 
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NELLA VITA PROFESSIONALE. 


MEDICINA SOCIALE 

Economia di materiali di medicazione. 

Il Ministero deli'Interno (Direzione Gen. Sanità 
Pubblica, Divisione VI B, Sezione I) ha diramato 
ai ’sigg. Prefetti e Autorità assimilate la seguente 
circolare in data 11 febbr., ii. prot. 20900.7:20186: 

11 senatore prof. Devoto, presidente degli Istituti 
Clinici di perfezionamento dì Milano, ha di re¬ 
cente promosso una riunione di personalità com¬ 
petenti nel campo chirurgico ed ospitaliero col 
precipuo scopo di discutere i provvedimenti da 
adottare in merito all’uso dei materiali di medi¬ 
cazione e per esaminare le possibilità di ridurne 
l’impiego ai minimo possibile, senza pregiudizio 
dei pazienti. 

È stato rilevato : 

che il materiale di medicazione può essere sen¬ 
sibilmente ridotto nella chirurgia settica, ove è 
sufficiente una medicazione fatta con poca garza, 
con cerotto e con miscele adesive; 

che durante l’atto operativo molta della garza 
oggi impiegata può essere sostituita da compresse 
orlate recuperabili colla lavatura e la sterilizza¬ 
zione; 

che potrebbero essere evitate le medicazioni 
definitive dei traumatizzati alle a guardie medi¬ 
che » ovun(|ue possa provvedersi subito al traspor¬ 
to del paziente nel reparto specializzato, anche 
perchè quelle prime non tornano quasi mai di 
giovamento al malato; 

che in molti casi le bende possono essere so¬ 
stituite con fascio o tele lavabili; 

che tutte le ferite le quali si giovano del trat¬ 
tamento all'aria aperta, debbono essere curate in 
tal maniera; 

che è opportuna l’abolizione del cotone sotto 
le bende gessate. 

Nel campo ostetrico ginecologico è sta.to sugge¬ 
rito l’uso di detersioni liquide in luogo del co¬ 
tone imbevuto di disinfettanti ed, in certi casi, 
la sostituzione di cuscinetti di tessuto di spugna 
al cotone. 

Si è anche rilevata la possibilità di installare 
impianti di recupero del materiale di medicazione 
e la eventuale sostituzione del cotone con altri 
materiali, come il carbone di paglia. È stato pre¬ 
conizzato l’accordo fra le amministrazioni ospita¬ 
liere per le richieste collettive al Governo del ma¬ 
teriale occorrente (cotone), nonché l’uso di stru- 
.mentario e di apparecchi di fabbricazione italiana 
e di mezzi di detersione (acqua ossigenata) che 
non portino alla deteriorazione della biancheria. 

Si interessa le EE. LL. a voler portare quanto 
sopra a conoscenza delle Amministrazioni ospeda¬ 
liere, invitandole a studiare, in stretta collabora¬ 
zione coi sanitari, tutte le misure possibili di far 
realizzare una economia di materiale, sempre sen¬ 
za danno degli infermi. 


Conreuzloni per l’assistenza sanitaria ai Rurali. 

Tra la Federazione Fascista delle Casse Malattie 
dell Agricoltura e TAssocìazione Nazionale Fascista 
del Pubblico Impiego ed il Sindacalo Nazionale Fa¬ 
scista dei Medici sono state di recente concluse 
delle convenzioni che risolvono il complesso pro- 
Jilema dei servizi sanitari delle Casse malattie del- 
l’AgricoUura. 

Esse rappresentano una significativa conquista 
nel campo assistenziale, perchè tutelando la sa¬ 
lute dei lavoratori della terra, cui è rivolta la vi¬ 
gile e costante attenzione del Regime, salvaguar¬ 
dano gli interessi dei medici e ne potenziano al¬ 
tresì la figura, nella nuova veste di ausiliari tecni¬ 
ci, di una istituzione prettamente corporativa. 

Le convenzioni vengono ad interessare in spe¬ 
cial modo i medici condotti, che saranno chiamati 
a dare l’assistenza sanitaria, ad oltre un milione 
dì lavoratori agricoli iscritti alle 52 casse mutue 
provinciali malattie, per la massima parte costi¬ 
tuite fra le due confederazioni dell'agricoltura, in 
seguito agli accordi di Palazzo Littorio. 

ìnsegnamento superiore 

11 bilancio dell’ Educazione Nazionale. 

Nel discorso al Senato dei Regno, il ministro 
De Vecchi di Valcismon ha detto, per quanto ri¬ 
guarda. rinsegnamenlo superiore: 

Negli scorsi anni ho sentito attraverso le vostre 
discussioni sollevare problemi e sottolineare defi¬ 
cienze nel campo degli istituti di istruzione supe¬ 
riore. Ora credo di avere risolti i problemi più 
urgenti, se non anche gli altri, e di avere posto 
riparo alle deficienze maggiori. Era da risolvere 
prima di tulio un problema di autorità e colle 
due leggi da voi approvate in quest’anno è stato 
risolto, io penso, in via definitiva. 

Nel corso di pochi mesi, dalla grave questione 
del concentramento degli istituti universitari, alla 
classificazione non semplice invero nè facile degli 
insegnamenti, alla disciplina del conferimento de¬ 
gli incarichi, alla antica e pericolosa doglianza per 
la situazione degli assistenti e degli aiuti, una at¬ 
tività intensa è stata dedicata a. trovare soluzioni 
durature applicando i principi che costituiscono 
il nostro credo di uomini della Rivoluzione Fasci¬ 
sta. Il potere finalmente conferito al ministro di 
disporre la soppressione, l’istituzione o la fusione 
di facoltà, scuole ed insegnamenti universitari, 
nonché la fusione dei Regi Istituti superiori alle 
Regie Università, e la revisione degli organici dei 
professori, hanno permesso di attingere, seguendo 
una direttiva unica e costante, ad una più pro¬ 
ficua attività didattica e scientifica da parte degli 
istituti superiori. 

Molte discipline comuni a vari ordini di studi 
sono stale unificate e coordinate. Alcune facoltà 
anemiche o non dotate di mezzi sufficienti sono 
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state rinsanguate in modo da attribuire loro una 
sana vitalità. 

Il principio unitario del quale ho tanto parlato 
in questi giorni si è mostrato veramente creatore 
<li ordine scientifico e politico e di un sistema 
economico di alla utilità. Colla abolizione della 
distinzione in due categorie dei Regi Istituti di 
istruzione superiore, e costringendoli tulli a trar¬ 
re le loro risorse dallo Stato, senza un notevole 
aggravio per TErario, è stato capovolto il criterio 
informatore della,distinzione, invero mortificante, 
finora in vita. 

Il sen. Guaccero ha trattalo della Clinica per le 
malattie tropicali e subtropicali deH’Università di 
Roma, auspicandone un maggiore potenziamento. 


CONCORSI. 

Posti vacanti, 

RR. Prefetture. 

Sono banditi concorsi per medici condotti nelle 
seguenti province : 

Alessandria, per Cavatore, Cereseto, Pozzolo Por- 
migaro, Serravalle Scrivia; scad. 31 maggio. 

Ascoli Piceno, per Comunanza del Littorio, 
Francavilla d’Este; scad. 30 aprile. 

Cagliari, per Abbasanta, Armungia, Monastìr- 
Cssana, S. Vero Millis; scad. 30 aprile. 

Catania, per Acireale (condotta rurale), Masca- 
lucia, Vizzini; scad. 1 giugno. 

Cuneo, per Niella Belbo, Sommarina Perno, Vil¬ 
lanova Solaro, Scarnafigi Rufifia, Sampeyre, En- 
vie; scad. 30 aprile. 

Forlì, per Savignano sul Rubicone (1^ condotta), 
Sarsina (1* condotta); scad. 20 maggio. 

Prosinone, per Piglio, Amasene, consorzio .Sar 
Biagio-Saracinisco; scad. 30 aprile. 

Lecce, per Carinole, Minervino di Lecce; scad. 
30 aprile. 

Modena, per Panilo nel Frignano, Polinago; scad. 
30 aprile. 

P.ADOVA, per Campodarsego (2^^ reparto). Conselve 
(2® rep.). Polverara, Saonara; scad 30 aprile. 

Parma, per Compiano; scad. 30 aprile. 

Pisa, per Cascina, Vecchiano (2* cond.); scad. 
30 aprile. 

Reggio Cal., per S. Eufemia d’Aspromonle, Tau- 
rianova; scad. 30 aprile. 

Roma, per Castel S. Pietro Romano, Marino (2* 
condotta), Moricone, Roiate; scad. 30 aprile. 

Vercelli, per Bianzè (1® condotta), Desana, Sa- 
lussola, Motlalciata (consorzio); scad. 15 maggio. 

Viterbo, per Cerchiano, Bieda (fraz.); scad. 30 
aprile. 

Il concorso per medici condotti nella provincia 
di Ancona è prorogato al 31 maggio. 

(Per notizie degli stipendi, indennità ed altre 
informazioni sui documenti ecc. ecc., chiedere il 
bando di concorso alle rispettive RR. Prefetture, 
Ufficio del Medico Provinciale). 

Udine, per Forgaria, Lusenera, Previsdomini, 
Spilimbergo; scad. 30 maggio. 

Adria {Rovigo). Ospedale Civile. — Cercasi aiuto 
medico interino per posto che, a suo tempo, sarà 
messo a concorso. Rìchiedesi minimo due anni di 
laurea; un anno di servizio ospedaliero. Scrivere 


inviando referenze airAniminislrazione del Pio 
Luogo. 

Ancona. Ospedale Civile Umberto I. — Cercansi 
medici assistenti età massima anni 35, per servizio 
nel Reparto (Ihirurgia. Inviare subito i documenti 
rito e professionali alla Segreteria dell’Ospedale. 

Brescia. Opere Pie Raggruppate Ospedale dei 
Bambini « Umberto i » e Istituto Rachitici. — 
Il concorso ai posti di medico chirurgo assistente 
presso i reparti chirurgico e medico avrà luogo 
per soli titoli. Scad. 15 aprile, ore 17. 

Mestre (Venezia). Ospedale Civile Umberto I. — 
Scad. 9 aprile, ore 12; primario radiologo; età li¬ 
mite 40 anni (50 per coloro che si trovino in ser¬ 
vizio di ruolo presso altri Ospedali); L. 7000 e 4 
quadrienni di L. 500, serv. alt. L. 10(X), compar- 
lecipaz. 50 %. Per le altre condizioni rivolgersi alla 
Segreteria. 

Palma Campania (Napoli). Ospedale Civico « Bia¬ 
gio Lauro ». — Scad. 5 maggio; direttore sanita¬ 
rio e due medici aggiunti; assegno annuo L. 720 
a titolo rimborso spese; l’assegno verrà aumen¬ 
tato a L. 3000 non appena le condizioni finanzia¬ 
rie deU’Ente lo consentano; al direttore L. 500 in¬ 
dennità di carica, 50 % incassi ricoverati per pro¬ 
prio conto. Tassa L. 10,10. Per altre condizioni 
rivolgersi alla Congregaz. di Carità. 

Roma. Ministero delVEdncaz. Naz. — Sono ban¬ 
diti i concorsi alle seguenti cattedre nella Facoltà 
di medicina e chirurgia: Anatomia umana nor¬ 
male (Parma); Farmacologia (Catania); Fisiologia 
umana (Sassari); Patologia generale ((!lagliari); Pa¬ 
tologia speciale medica e metodologia clinica (Ca¬ 
tania); Anatomia e istologia patologica (Sassari); 
Clinica delle malattie nervose e mentali (Messi¬ 
na); Clinica ostetrica e ginecologica (Sassari). 

Todi (Perugia). Ospedale Civile. — Scad. 4 mag¬ 
gio, ore 16; chirurgo primario; L. 11.000 oltre c.-v. 
e partecipaz. 50%; 5 quadrienni decimo; età li¬ 
mite 40 anni. Tassa L. 50,20. Rivolgersi alla Con¬ 
gregazione di Carità. 

Torino. Ospedale Maria Vittoria. — Concorso, per 
titoli, ad un posto di primario della sezione di 
pediatria medica. Il termine per la presentazione 
delle domande alla Segreteria dell’Ospedale scade 
alle ore diciasette del giorno 16 agosto 1936-XIV. 
Il programma di concorso, lo statuto ed il rego¬ 
lamento sono visibili presso la Segreteria di detto 
Ospedale. 


NOMINE PROMOZIONI ED ONORIFICENZE. 

La dott.ssa Gemma Barzilai, di Trieste, ha con¬ 
seguilo nei giorni scorsi la libera docenza in oste¬ 
tricia e ginecologia superando brillantemenle le 
prove di esame. 

La Commissione era composta dai proff. .Alfieri, 
Ferroni e Fornero. 

Alla neo-professoressa, già nostra valorosa col¬ 
laboratrice, rallegramenti vivissimi. 

Il doti. Marcello Agostini di Roma, che attual¬ 
mente trovasi in A. O. essendo stalo richiamato 
in servizio militare col grado di capitano medico, 
ò stato nominato Ufficiale nell Ordine della Co¬ 
rona d’Italia, con motu proprio di S. M. il Re in 
data 23 gennaio 1936. 

La direzione scientifica deU’Istitulo Sieroterapi¬ 
co Nazionale di Napoli è stata assunta dal prof. 
Donato Ottolenghi e quella tecnica dal prof. Fer¬ 
ruccio Ara. 
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NOTIZIE DIVERSE 

Le provvidenze igieniche in Somalia. 

Il sen. Castellani, in una conversazione avuta 
il 12 marzo in Mogadiscio, a bordo della « Gra¬ 
disca », con i giornalisti italiani e stranieri, ha 
trattato in modo particolare le misure disposte per 
prevenire, in un territorio tipicamente equatoriale 
come il somalo, la diffusione di epidemie. Le sta¬ 
tistiche dicono come finora il Corpo sanitario ita¬ 
liano, al quale il Duce ha voluto fornire senza ri¬ 
sparmio tutti i mezzi più moderni e perfetti, ab¬ 
bia meravigliosamente ottenuto il suo scopo. In 
guerra e particolarmente all’Equatore, dove la du¬ 
rezza, del clima esaspera la violenza delle malattie, 
bisognava soprattutto difendere la truppa dalle ti¬ 
piche forme epidemiche: tifo, colera, dissenteria 
amebica o batterica e peste. Le nostre valorose 
truppe hanno potuto sfoggiare quella ferrea sa¬ 
lute che è propria della gioventù italiana. Il vac¬ 
cino tetravalente di Castellani, inoculato ai sol¬ 
dati, li ha ben difesi. 

Viene ricordato dai sanitari come nelle guerre 
coloniali, pure nelle più recenti, dieci soldati sia¬ 
no periti per malattia contro uno per ferite ri¬ 
portate in combattimento. E la statistica dice, per 
esempio, come, nella gueira boera, di centocin¬ 
quantamila militari inglesi novantamìla siano sta¬ 
ti colpiti da tifo e ventimila di questi siano morti. 
In Somalia sono stati finora registrati due soli casi 
di tifoide, nessuno dei quali mortale. Dì peste e 
colera nessuna traccia. La dissenteria, che è en¬ 
demica nei Paesi tropicali, è combattuta con la 
distillazione e la filtrazione di tutta l’acqua desti¬ 
nata alle truppe e con la prescrizione assoluta di 
mai abbandonare la fascia addominale. I casi fi¬ 
nora registrati sono pochissimi. La malaria è assai 
diffusa in terre come queste, proprio dove la pre¬ 
senza dei fiumi rende più agevoli le condizioni di 
vita; essa viene strenuamente combattuta con l’as¬ 
sidua chininizzazione della truppa e con la pronta 
cura dei casi. 

Il prof. Castellani ha concluso la sua esposizio¬ 
ne ai giornalisti — dedicala specialmente agli stra¬ 
nieri — documentando come la razionale alimen¬ 
tazione studia,la per i soldati del nostro Corpo di 
spedizione abbia fatto si che non un caso di scor¬ 
buto o dì {( beriberi » — frequentissimo quest’ul¬ 
timo e non sconosciuto il primo anche nei Paesi 
equatoriali — si siano avuti, mentre hanno fatto 
strage in campagne coloniali anche molto recenti 
in Africa e in Asia.. 

L’illustrazione del sen. Castellani è stata seguita 
da un esame, guidalo dal colonnello medico Gelo- 
nesi, agli im])ianti a bordo della « Gradisca ». 

Il ministro Piacentini, ca^w dell’Ufficio Stampa, 
a nome di lutti i giornalisti ha espresso ammira¬ 
zione per lo stupendo lavoro compiuto ed ha ele¬ 
vato il saluto al Re e al Duce. 

La ‘‘ Seconda settimana per la diagnosi precoce 

della tubercolosi 

La Federazione italiana nazionale fascista per la 
lotta contro la tubercolosi comunica che l’organiz¬ 
zazione delle manifestazioni nazionali antituberco¬ 
lari deiraiino XIV va gradatamente sviluppandosi 
in lutti i Comuni del Regno. Completamente de¬ 
finita nei parlicolari è la preparazione della « Se¬ 
conda settimana per la diagnosi precoce », che si 
svolgerà dal 29 marzo al 4 aprile, la organizzazio¬ 
ne (iella quale è affidata — per disposizione del 
Ministero deirintcrno — ai delegati regionali ed 


ai fiduciari provinciali della Federazione italiana 
nazionale fascista per la lotta contro la tubercolosi 
in collaborazione con i Consorzi provinciali anti¬ 
tubercolari del Regno. 

Questa propaganda sarà assai sviluppata nella 
(c Settimana » con la preziosa collaborazione di ti- 
siolc)gi, clinici, pediatri, radiologi, igienisti, con 
l’efficiente ausilio delle organizzazioni politiche e 
sindacali. 

Nei capoluoghi di provincia saranno svolti cicli 
organici di conferenze ai medici, alla classe inse¬ 
gnante, al clero, alle delegale dei Fasci femmi¬ 
nili : a quanti insomma potranno poi continuare^ 
ciascuno neH’ambito del proprio ufficio, questa 
propaganda, che a mano a mano dovrà assumere 
un preciso carattere di continuità perchè possa 
raggiungere gli scopi ad essa assegnati. 

La Federazione ha pubblicato un volume sulla 
« diagnosi precoce » nel quale sono stale riportate 
conferenze e lezioni tenute lo scorso anno da il¬ 
lustri Maestri. Il volume sarà distribuito gratui¬ 
tamente a tutti i medici condotti d’Italia, ed a 
quanti ne faranno richiesta direttamente alla Fe¬ 
derazione, via Nazionale 200, Roma. 

(Per l'occasione la nostra Ammiìiìsirazione ha 
pubblicato una eccellente monografia di P. Tim¬ 
pano, della quale nello scorso numero abbiamo ri¬ 
portato la prefazione dettata dal prof. G. Ronzoni). 

Successo della V Campagna contro la tubercolosi. 

Nella sede della Federazione nazionale fascista 
per la lotta contro la tubercolosi, alla quale, come 
è noto, è affidata Forganlz/azione nazionale delle 
manifestazioni, si è riunita la Commissione giudi¬ 
catrice dei meriti acquisiti dai Consorzi provin¬ 
ciali antitubercolari del Regno nella V Campagna 
nazionale dell’Anno XIII. 

Dall’esame delle documentate relazioni presen¬ 
tate dai singoli Consorzi e dall’ampia e dettagliata 
esposizione fatta dal segretario generale prof. Boc¬ 
chelli, la Commissione ha rilevalo che in tutte le 
provincie la organizzazione e lo svolgimento delle 
varie manifestazioni sono siati condotti con quel 
fervido entusiasmo realizzatore che è stato fattore 
determinante dei successi conseguiti negli anni 
precedenti. 

Le somme lorde raccolte complessivamente, nelle 
94 provincie del Regno, ascendono esattamente a 
L. 16.727.097,40, superando cioè di oltre due mi¬ 
lioni la cifra dei proventi della campagna 1934-XII. 

Un indice del crescente consenso è dato dal pro¬ 
gressivo, costante aumento degli introiti delle 
campagne nazionali antitubercolari : dai sette mi- 
lioni raccolti nella l Campagna, del 1931, si passa 
ad 11 nella II, a 13 nella III, a 14 e mezzo nella IV, 
a circa '17 nella V dello scorso anno. 

E ciò nonostante il sorgere di notevoli difficoltà 
d’ordine estrinseco, in conseguenza delle quali dì 
anno in anno si riducono fino quasi ad annullarsi 
i contributi, una volta cospicui, d'Associazioni, 
Enti ed Istituti vari. 

1 4G Consorzi che più sì sono distinti lo scorso 
anno in questa nobile gara e che, nella cerimo¬ 
nia inaugurale deli’immìnente VI Campagna, ri¬ 
ceveranno il premio meritato, sono i seguenti : 

Za.ra, Imperia. Parma, i quali in rapporto agli 
abitanti delle lispettive provincie, hanno diffuso 
il maggior numero di libretti di francobolli anti¬ 
tubercolari. Seguono : Lucca, che è in testa alla 
graduatoria dei più alti proventi lordi raccolti, con 
L. 8,03 per abitante: Terni, L. 1,88; Ascoli Piceno, 

L. 1,65; La Spezia, L. 1,24; Macerata, L. 1,20; Fiu¬ 
me, L. 1,11; Firenze, L. 1,02; ecc. 
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Fissata la graduatoria, la Goniniissione giudica¬ 
trice ha inviato un fervido saluto augurale al pre¬ 
sidente della Federazione S. E. Raffaele Paolucci, 
volontario in A. 0. Ha poi esaminato ed approvato 
ì criteri informativi della organizzazione delle ma¬ 
nifestazioni ed ha infine votalo all’unanimità un 
plauso all’opera della Federazione e del segretario 
generale prof. Bocchelti. 

Corsi di malariologia per laureati in medicina. 

L’Istituto di Malariologia, diretto dal prof. G. 
Bastianelli, terrà dal 6 luglio al 15 agosto 1936 un 
corso per medici italiani; l’insegnamento com¬ 
prende lezioni, dimostrazioni pratiche ed esercita¬ 
zioni, escursioni a località malariche e ad alcune 
Bonifiche, 

Per essere ammessi gli aspiranti devono presen¬ 
tare 15 giorni prima dell’inizio del corso: 

una domanda in carta bollata da tre lire di¬ 
retta al direttore dell’Istituto; 

i titoli di studio (laurea o certificati che atte¬ 
stino gli studi compiuti) e i documenti che l’al¬ 
lievo ritenga utile produrre per dimostrare la sua 
cultura. 

Il numero degli allievi da ammettere sarà limi¬ 
tato dalla Direzione. 

La tassa di iscrizione è di L. 100 più una quota 
di L. 100 per le gite di istruzione. Le spese di viag¬ 
gio, vitto e alloggio nelle gite di istruzione sono 
sostenute daU’Istituto. 

È obbligatoria la frequenza. 

Alla fine del periodo dì insegnamento gli allievi 
possono ottenere il certificalo di frequenza o il 
diploma di esame. 

Il diploma è dato a coloro che superano l’esame 
che consiste in una prova orale. 

Un corso per medici stranieri sarà tenuto dal 
1° luglio al 31 agosto; tassa L. 1300, con diritto agli 
esercizi pratici, alle escursioni e ai viaggi. 

Per informazioni rivolgersi alla Segreteria del- 
rislituto, Policlinico « Umberto I », Roma. 

Corso d’igiene scolastica. 

Anche quest’anno si terrà nel mese di maggio, 
presso rislituto di Igiene della R. Università di 
Genova, viale Benedetto XV, un corso mensile per 
i medici, di coltura in igiene scolastica. 

Le domande si devono presentare alla Segreteria 
della U. Università (via Balbi 5). 

Al corso non sarà ammesso che un numero li¬ 
mitato di frequentanti, designati in base alla data 
di invio della domanda, fra coloro che si presen¬ 
teranno a detto Istituto alle ore 11 del 1° maggio, 
giorno di inizio del corso stesso. 

8’’ CoiiTegno nazionale dei psicologi italiani. 

Si terrà a Roma dal 3 al 5 aprile. 

Tra le relazioni sono le seguenti: G. iSeanga, 
« L’orientamento professionale in Italia. Realizza¬ 
zioni e programmi »; A. Venturi, Filippini, R. 
Toscani. A. Todisco « La psicotecnica »; A. Ge¬ 
melli e M. Ponzo, u I processi di adattamento nella 
vita psichica »; A. Gemelli, « II compito del psi¬ 
cologo nello studio del delinquente »; F. Banìsso- 
ni, <( La psicologia applicata alla assistenza sociale 
e la psicologia applicata all’educazione fisica ». 

Relatore generale del Convegno sarà il prof. Ce¬ 
sare Colucci, presidente della Società Italiana di 
Psicologia. 

Sono preannunciate un centinaio di comunica¬ 
zioni. 


Il Convegno s’inizierà con la commemorazione 
del prof. Sante De Sanclis, tenuta dal prof. Mario 
Ponzo, anche per incarico della R. Accademia Me¬ 
dica di Roma e con l’inaugurazione dì un busto 
dedicalo alla memoria del prof. De Sanctis nella 
sede del Convegno: il nuovo Istituto di Psicologia 
alla Gillà Universitaria di Roma, uno dei più gran¬ 
di d’Luiopa. 

Adesioni, domande di informazioni sono da in¬ 
viare al segretario del Convegno, prof. F. Banis- 
soni, via del Babuino 107, Roma. 

Quota d’iscrizione con diritto al volume degli 
Atti L. 25. Sono in corso le pratiche per le ridu¬ 
zioni feiroviarie. 

11 Convegno si chiuderà con un’escursione fa¬ 
coltativa a Sabaudia e Littoria. 

Altri congressi e convegni prossimi. 

Poco prima dell’inizio delle Olimpiadi, avrà luo¬ 
go nel luglio di quest’anno a Bielefeld-Hannover 
il 3'^ Congresso Internazionale per le Scuole al¬ 
l’aperto al quale pei il tramite diplomatico è stato 
ufficialmente invitalo a partecipare anche il Go¬ 
verno Italiano. 

La Reale Società Italiana di Igiene (che è pure 
sezione nazionale italiana dell’Associazione inter¬ 
nazionale per le scuole all’aperto) ha- deciso di rac¬ 
cogliere l’adesione degli igienisti e dei tecnici rap¬ 
presentanti le amministrazioni provinciali e po¬ 
destarili nonché dei cultori delle discipline peda- 
e-ogiihe che in Italia si occupano del problema 
scola sticf. 

Scrivere alla Società, in Milano, via Statuto 5, 
richiedendo il programma dei lavori, l’elenco dei 
temi posti in discussione, i moduli di adesione e 
tutto guanto è inerente alle facilitazioni di viag¬ 
gio, di passaporto, di valuta ecc. 

Le Assise franco-italiane di medicina generale 
si terranno a Nizza dal 4 al 6 aprile, sotto la pre¬ 
sidenza dei proff. B. Gunéo e L. Zoja; segretari 
generali ì dottori Godlewski e C. Gerbi. Tema in 
discussione: «.Sequele remote delle appendiciti 
croniche operate ». Sono in programma sontuosi 
festeggiamenti ed è prevista una crocierai in Cor¬ 
sica. Rivolgersi al doti. C. Gerbi, R. Clinica Me¬ 
dica, via F. Sforza 35, Milano. 

Il 49® Congresso della Società parigina d’oftal- 
iTioIogia si terrà a Parigi daH’ll al 14 maggio. 
Tema : « La radiografia in oftalmologia ». Segre¬ 
tario generale: Dr. René Onfray, avenue de la 
Motte-Piquet 6, Paris Vile. 

La XV riunione del Gruppo Ligure-Lonibardo- 
Piemontese della Società Italiana di Radiologia Me¬ 
dica avrà luogo il 26 aprile alle ore 10, in Ver¬ 
celli (Ospedale Maggiore). I titoli delle comunica¬ 
zioni (preferìbilmente di casìslica'i devono essere 
inviati al presidente della riunione, prof. L. Ar- 
mani (Ospeflale Maggiore, Vercelli'), al più presto 
possibile. Sarà a disposizione un apparecchio 
di proiezione epidìascopico. Per maggiori informa¬ 
zioni, rivolgersi al presidente della riunione. 

La 2^ riunione degli olo-rino-laringologi austria¬ 
ci sì terrà il 12 e il 13 giugno a Graz. Temi: Te- 
r.a.pìa conservativa e operativa delle suppurazioni 
dei seni frontali; Terapia conservativa e operativa 
delle stenosi laringee: Disturbi del ricambio e ma¬ 
lattie deH’orecchio; Trattamento operativo delle 
infiammazioni suppurative dcirorerchio medio. 
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Per inforiiia/’.ioni rivolgersi al Dr. Ernst Urbanl- 
schitsch, ScUotlenring 24, Wien I, Austria. 

Alle Giornate mediche di Bruxelles il sen. Aldo 
Castellani presenterà una relazione sui miceli e le 
micetosi. 

Sezione Laziale della Federazione antitubercolare. 

La Sezione Laziale della Federazione Naz. Fa¬ 
scista per la lotta contro la Tubercolosi si adunò 
il 3 febbraio, sotto la presidenza delTon. prof. E. 
Morelli, il quale fece un rapido quadro dello stato 
attuale dellassicurazione contro la tubercolosi, 
prospettò il problema della diagnosi precoce e trac, 
ciò il programma dei lavori. Il delegato regionale, 
prof. A. Omodei Zorini, lesse una relazione sul- 
i attività della Sezione nel 1935. Si passò poi alla 
nomina del Consiglio direttivo della Sezione; ven¬ 
nero confermati: presidente: on. prof. E. Morelli; 
fiduciario regionale: prof. A. Omodei Zorini; 
membri: proff. C. Frugoni, G. Mendes, R. Ales¬ 
sandri, A. Signorelli; fiduciari provinciali: G. Be¬ 
nedetti {Roma), V. Lamma (Frosinone), V. De 
Santis (Rieti); per la provincia di Littoria si è 
nominato il dott. G. Donato. 

Seguirono le comunicazioni, fatte da: G. Luz- 
zatto-Fegiz, R. Motta (due comunicaz.), G. Scoz, 
lì Rimini, C. Marino Zuco. 

I medici superstiti di Adua. 

Come i quotidiani ne hanno dato ampie notizie, 
in occasione della presa di Adua è stata solenne¬ 
mente commemorata, aH’Allare della Patria, la 
tragica battaglia del 1896; erano presenti il Re, 
il Duce, le alte gerarchie del Partito, le alte au¬ 
torità dello Stalo, i gloriosi reduci. 

Tra questi sono viventi sei medici: i generali 
medici Luigi Mauri da Firenze, Giuseppe Madia 
da Napoli ed Enrico Cottafava da Bologna; i co¬ 
lonnelli medici Nicola D’Amato da Sulmona, Ar¬ 
turo De Marsanich e Giulio Nardinì dai Pistoia. 
Vada loro il commosso saluto della famiglia me¬ 
dica. 

Episodi di eroismo. 

Da una corrispondenza di A. M. Perbellini al 
« Messaggero » del 21 marzo, sulla seconda batta¬ 
glia del Tembien, riportiamo : 

Che dire della Sanità P II portaferiti Fermo Ma¬ 
rinoni di Tranzano (Brescia) abbandonò la barella 
per correre a difendere una mitragliatrice in pe¬ 
ricolo con la quale aprì il fuoco. Una pallottola 
alla bocca lo uccise. Un altro portaferiti, la cami¬ 
cia nera scelta, Guglielmo Adrodegari, di Chiari, 
si offre volontario di portare un ordine sulla linea 
di fuoco ma una pallottola lo abbatte al suolo. 

II comandante della sua divisione lo raccoglie, lo 
medica, gli dice « che non è niente ». La camicia 
nera risponde : « Grazie, signor Comandante. Non 
si dia pena. So bene di morire. Non per niente 
sono infermiere. Ma sono contento lo stesso. Così 
non diranno più che la « vasellina » è imbo¬ 
scarla * ». 

Generosa offerta delPIstituto Rizzoli. 

L’amministrazione dell’Istituto ortopedico Riz¬ 
zoli di Bologna, desiderando cooperare allo sforzo 
che il Governo Fascista sta compiendo per affer¬ 
mare il diritto dell'Italia in Africa Orientale, ha 
deliberato di porre gratuitamente a disposizióne 


dei feriti in guerra tutta Tattrezzatura sanitaria 
e tecnica dell’Istiluto per le cure ambulatorie, di 
provvedere loro, attraverso la officina annessa al- 
ITstituto, gli apparecchi ortopedici con riduzioni 
dal 10 al 20 per cento e infine di porre a dispo¬ 
sizione 35 letti con riduzioni del 50 per cento sulle 
rette stabilite dalle convenzioni in vigore. 

La deliberazione è stata comunicata al Duce che 
ha espresso il suo compiacimento per la patriot¬ 
tica, generosa iniziativa. 

Canapa idrofila italiana. 

Una nuova emancipazione del nostro Paese dai 
mercati esteri si annunzia nel campo dei prodotti 
sanitari con la produzione della canapa idrofila. 
Ricerche eseguite a Firenze nel laboratorio per le 
sperimentazioni sulla cellulosa, diretto dal prof. 
Palazzo, hanno me^o a punto un ingegnoso pro¬ 
cedimento, il quale, partendo dalle qualità più 
scadenti di canapa, permette di isolare le fibre 
elementari con un grado elevatissimo di idrofilità. 
In seguito ai risultati ottenuti, è stato disposto 
che il ritrovato sia segnalato agli organi compe¬ 
tenti così da ridurre al minimo possibile l’impor¬ 
tazione del cotone idrofilo. 

Un po’ dovunque. 

I giornali hanno recato ampie notizie della 
grandiosa manifestazione di fede fascista, tenuta 
dalle forze culturali dell'Italia settentrionale a Mi¬ 
lano, il 18 marzo, iniziandosi il 5° mese dell’as- 
sedio economico; presero parte attiva ai lavori i 
proff. Foà e Gemelli. Furono votati un indirizzo 
al Duce e un saluto al Re. 

La Società belga di cardiologia si è adunata, uni¬ 
tamente alla Società olandese di cardiologia. l’S 
marzo, a Bruxelles, nei locali della Fondazione 
universitaria; venne preso in esame il tema: « La 
patologia delle orecchiette ». 

II prof. G. Boeri ha tenuto, nell’Ospedale Mili¬ 
tare di Napoli, per invito della Direzione di Sanità 
Militare del Corpo d’Armata, una conferenza sul- 
Lamebiasi, con speciale riguardo alla profilassi 
ed alla cura. 

L’ing. Achilìe Gaggia, che aveva già messo a 
disposizione la somma di L. 1.250.000 per la co¬ 
struzione del sanatorio di Feltre, ha ora, per ono¬ 
rare la memoria della moglie Maria Grazia Lante, 
offerto la somma di un milione per la costruzione 
del nuovo ospedale di quella città. 

Il reparto Maternità e Ginecologìa delFOspedale 
provinciale San Carlo di Potenza si trasferirà pros¬ 
simamente nella nuova sezione Santa Maria. In 
sostituzione del dott. Girolamo Sbo'rdone, volon¬ 
tario in A. O., è stato chiamalo alla direzione del 
gabinetto-oculistico dello stesso Istituto, il dolt. 
Antonio Sbordone, 1. d. di clinica oculistica nella 
K Università di Napoli. 

Alla Reale Accademia d’Italia si è assegnato 
uno speciale contributo annuo di L. 50.000 sugli 
esercìzi finanziari dal 1935-36 al 1939-40 e di lire 
25.000 sugli esercizi finanziari successivi, per Tese, 
cuzione di lavori bibliografici. 

Le diarie negli ospedali di Parigi sono state fis¬ 
sate come segue pel 1936: servizi di medicina 
fr. 36,68; servizi di chirurgia e di ostetricia 38,49; 
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OPERE DI MEDICINA CHIRURGIA ED IGIENE 

pubblicafe dalledifore LUIGI POZZI - Via Sisfina 14, ROMA 
Nuove pubblicazioni di questi giorni a disposizione dei nostri signori abbonati : 

Dott. RAFFAELE D’ALESSANDRO “aniMurf!- 

Medicina e Medicina Legale Militare 

(Con 32 figure nel testo, una delle quali in tricromia) 

Prefazione del Prof. CESARE FRUGONI Clinico Medico di Roma 

Ne riportiamo l'Indice sistematico: 

servfz'fTuiSrr ^EleLhi^d^^^ ì' Concetto E COMPITI della medicina legale militare. 2) Reo-UTamento. Idoneità al 

Srdi llva dJSe récluU S^r “Znei ™ Ì “ keclutamenTO. Consigli di leva e cormision! 

civile. Visita delle reclute presso i distretti Visita delle reclute ore«o”^* * Compilazione della scheda di mobilitazione 

ncoLARl. Arruolamento dei volontari ord nlri Arruolamento RR CC Arruolai 5) ^Rassegno. 6) Visite par- 

d, . Nosografia della malaria ed idoneità al servizio militare. Malaria cronica. Cachessia malarica. Malaria latente Dioen- 

denza da causa di servizio. Malaria e cirrosi epatica. 7 ) Commento ART. 8 E. A. - La sifilide. Lesioni dello scheletro- Id delle articolazioni 
naie Ìd7ertRa o Id dXtL "-vose. Id. dell’appar.to respiratorio. Id. dell’apparato 

st/da^'^d^ISe^ tsm^^rd^e? 

ART^ z^E A*'"'* L’S^O^r'r^* tt Isterismo e simulazione. Nevrosi traumatiche, ir) Commento 

lal'c^MMEN^Ò ART^^> F À Accesso convulsivo epilettico. Equivalenti epilettici. Simulazione dell’accesso convulsivo. 

'i CRONICHE DEI BRONCHI, DEI POLMONI E DELLE PLEURE. MALATTIE DEI BRONCHI. La bronchite cronica 

ronchiectasic. Asma bronchiale. Malattie dei polmoni. Enfisema polmonare. Cisti da echinococco del polmone. Pleuriti non tubercolari 
Jen“anna.% dell’apparato respiratorio. Id. e polmoniti. Id. e gangrena polmonare. Id. e pleurite*^ (S^ da ^al imento e 

Fnin^^if * 3 ) COMMEt^O ART. 75 E 76 E. A.; ART. 9 E. B. - LE CARDIOPATIE ORGANICHE E FUNZIONALI. CARDI^Am OR^S 

R A"g«"» petto. Aritmie DEL cuore. Sistema specifico del cuore Aritmie cronotrope Tachil 

Tachicardia parossistica. Aritmia totale. Aritmie dromotrape. Blocco del cuore. Aritmie batmotropr 
Aritmie inOTROPE. Idoneità al servizio militare dei cardiopatici. Idoneità al servizio militare dei cardiepatici Idoneità al lavoro oroficuo 

"‘i* <l>.«fvizio. Trauma e cardiopatie. 14) Commento art. 85 E. A. . Le nefrÌatie 
ABT F nefropatie m rapporto alla medicina legale militare. Conclusioni diagnostiche e medico-legali. Trauma e nefropatie tsl Com* 
mento art. 9 a E. A. B art. 12 E. B. - L’enuresi. Sistematica. Etiopatogenesi. Diagnostica. Forme di enuresi e srulazione ^ 

E CONSIDWA2IONI GENERALI. Simulazione e stato psichico del soggetto. Sistematica delle simulazioni. Etiologia 
Esame del simulatore e diagnostica della simulazione. Disturbi subbiettivi. Dati obbiettivi. Malattie simuute. Simulazione da Quartiere Deoe] 
rimento organico. Apparato respiratorio. Apparato circolatorio. Apparato digerente. Utero picrico. Apparato uropoietico. Albuminuria Ènure^si 
Glicosuria. Sistema nervoso. Psicopatie. Disturbi dei sensi specifici. Disturbi della parola. Dolore. Nevralgie. Anestesia Paralisi Contrat- 
ture e stati ipertoniei. Disturbi del cammino. Cute e connettivo sottocutaneo. Lesioni interessanti la cute. Provocata con agenti parassitari. 

1^1 bollosa Id Id 1 "1 *1 ociMia. Dctcrmadte eritemo^^vescicolosa 

Um? Id. ulcerosa. Lesioni interessanti la cute e il connettivo sottocutaneo. Edema da stasi. Edema da pluritrauma^ 

lismi autocontusivi. Lesioni intercssann il connettivo sottocutaneo. Enfisema sottocutaneo. Iniezione sotlocutarea di oaraffma^ ElaionanV 

Ascessi sottocutaneo settici. Ascessi sottoru^i’nei asettici o ascessi chimici. Ferite d’arma da fuoco provocate. Mutilazioni volontarie ^Con' 
clusioni. La diagnosi. Lotta contro la simulazione. Indice alfabetico. Mutilazioni volontarie. Con- 

Pe°r“S? 50 più le spese postali di spedizione. 

Per gli abbonati al «Policlinico»» sole L. 45 »n porto franco in Italia. Per l'Estero L. 48 


Prof. doH. GIUSEPPE CUCCI 


Doceite di Clinica Chirurgica, già assistente v. nella R. Clinica 
Chirurgica deirUniversiti di Roma. 


Noni ÉiDtafi soma la Éalilmapia ttormia dalla todenolosl polmooaia 

! (ad uso dei Medici pratici) 

Vederne il sommario-indice, pubblicato nella prima pagina di copertina del precede^Ue N. ii. 

su caaa patinata, nel testo. Prezzo L. 1 8 più le spese postali di spedizione. 

Per gli abbonati al «Policlinico», sole L. 1 6^50 tn porto franco in Italia. Per l'estero L. 1 7 < 50 » 


Doli. PIETRO TIMPANO 


Direttore deU’Istituto Diagnostico di Reggio Calabria. 

Ente morale sotto l’alto Patronato di S. A. R. la Principessa di Piemonte. 


Della diagnosi precoce della tubercolosi polmonare 

Seconda edizione aggiornata ed ampliata 

Prefazione del prof. GAETANO RONZONI Direttore dell’Istituto di Tisiologia in Milano. 

Vederne il sommario-indice, pubblicato nella prima pagina di copertina del precedente N. n. 

L. 20 più le spese postalidi spedizione. 

Her gli abbonati al « Policlinico a, sole L. 1 8 tn porto franco in Italia. Per TEstero L. I 9 ^ 


Inviare Vaglia Postale o Chèque Bancario all’editore Luigi Pozzi, via Sistina 14. oppure presso l’ufficio Postale Succursale diciotto. Roma. 
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per le assicurazioni sociali rispettiv. fr. 35,68 e 
-37,48, e in più fr. 4 a « forfait » per gli onorari 
medici; per gl’infortunati sul lavoro fr. 47,68 
•e 60,03. 

Per limitare la pletora medica in Austria, si è 
deliberato cbe gli studenti riprovati in una ma¬ 
teria, non potranno ripetere gli esami più di tre 
volte; quelli riprovali in due o tre materie, non 
più di due volte; quelli riprovati in quattro ma¬ 
terie sono esclusi dagli studi e non potranno più 
■esercitare in Austria, anche se conseguono il di¬ 
ploma in un paese straniero. 

Il periodico « La Voz » dì Buenos Aires pubblica 
un numero straordinario in onore del dott. A. H. 
Roffo; il numero reca i discorsi pronunziati in 
•occasione della cerimonia celebrativa dei 25 anni 
di pratica del noto oncologo. 

La « Oel und Kòlhe » di Berlino afferma che 
l’industria chimica italiana ha fatto passi enormi 
e non v’ha dubbio che ormai non è lontana la 
soluzione del vasto compito impostosi per l’utiliz- 
-zazione di tutte le risorse nazionali. 

Il Comitato nazionale deU’Associazione « Pro le- 
prosis » — presieduta dal sen. De Capitano e fon¬ 
data nel 1924 per aiutare i nostri eroici missionari 
•che si sacrificano nella dura e micidiale lotta com. 
battuta tra i lebbrosi — ha inviato all’Alto Com¬ 
missario dell’Africa Orientale Maresciallo Badoglio, 
una forte quantità di un medicamento italiano! 
-affinchè lo si usi a vantaggio degli indigeni leb¬ 
brosi. 

S. E. il Caf!^ del Governo, venuto a conoscenza 
della grave disgrazia occorsa al dott. Aldo .Stan- 
zani, aiuto nell Istituto di chimica farmaceutica 
-della R. Università di Modena, per l’esplosione di 
un reattivo che egli stava preparando, ha fatto 
pervenire all’infortunato, per tramite del Prefetto, 
la somma di L. 20.000 in segno della sua perso¬ 
nale simpatia. 

Il sottosegretario agli Esteri, on. Suvich, ha in¬ 
vialo a Ginevra in data 17 marzo una nota, che è 
stata trasmessa al segretario generale, per prote¬ 


stare nuovamente contro la violazione ripetuta e 
flagrante delle convenzioni di Ginevra sulla» Croce 
Rossa e per smentire un preteso bombardamento 
dell’ambulanza britannica. 

Si ha da Gibuti che la Commissione sanitaria 
olandese aveva diretto verso Quo.ram, due posti di 
medicazione; ad un certo punto della strada fra 
Ualdia e Cobbò una banda di predoni ha assalito 
la carovana olandese e ferito il capo della missio¬ 
ne, dott. Van ,ScheIlven. 

Dopo queste ed altre gesta del genere, corre 
\ooe che tutte le missioni sedicenti sanitarie o 
della Croce Rossa che -si erano recate in Etiopia 
se ne andranno presto, seguendo l’esempio della 
delegazione della Croce Rossa Svedese e di un 
gruppo della Missione sanitaria egiziana. 


In Eritrea è morto il 10 corr., in seguito a ma¬ 
lattia dovuta a infortunio per cause di servìzio, il 
•sottotenente medico dott. Ferrante Oriani, da 
Thiene (Vicenza), capo reparto chirurgico presso 
lospedale da campo 446. 

Figlio del dott. Giovanni Oriani, medico capo 
delle Gasse mutue dell’industria, aveva solo 37 
anni. 

Combattente e decorato al merito nella guerra 
iialo-austriaca come ufficiale degli alpini, passò 
successivamente nel corpo sanitario e allo scoppio 
delle ostilità, seguendo l’impulso generoso del suo 
cuore e le belle tradizioni volontaristiche di fa¬ 
miglia, ottenne di recarsi in Africa Orientale dove 
gli fu assegnato il reparto chirurgico nell’Ospe¬ 
dale da campo 445 a Senafè. Il 20 febbraio scor¬ 
so, ritornando in motocicletta da Adi Caièh, dove 
era stato chiamato d’urgenza a prestare la sua 
opera nell'Ospedale 426, il dott. Oriani rimase vit¬ 
tima di un grave incidente stradale, che, per so- 
j)ravvenute complicazioni, lo condusse alla morte. 

Alla desolata famìglia, che ha un secondo figlio 
in Africa Orientale volontario nel Battaglione uni¬ 
versitario « Curtatone e Montanara )>, alla moglie 
e al tenero figlio vanno le espressioni della no¬ 
stra solidarietà nel dolore. 

M. P. 
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LAVORI ORIGINALI 

Istituto di Clinica Chirurgica Generale 
diì:li.\ R. L'Niversit.à. di Palermo 

diretto dal Prof. N. Leotta. 

Cura rapida dell’Herpes zoster interco 
stale. 

(.ilcoolizzazioue dei nervi). 

Dott. G. Buttafarri, assistente. 

Come si sa. l'Herpes zoster è una malatti; 

che interessa contemporaneamente la pelle ec 
il sistema nervoso, derniotropa e neurotropa 
e, secondo il caso, possono predominare le le 
sioni cutanee o quelle nervose. La sua patoge 
npi è ancora oscura, in quanto i pareri discoi¬ 
di dei vari AA., non permettono conclusion 
sicure. La maggior parte degli autori, con ogn 
verosimiglianza, ritengono che l’Herpes zostei 
sia, una malattia infettiva determinata da un 
virus Slacciale che sì localizza con predilezione 
in uno o più gangli spinali c che 1 efflorescenza 
cutanea rappresenta un disturbo trofico conse¬ 
cutivo. Salvo rarissime eccezioni, la zona non 


è una malattia grave; più inquietanti sono i 
dolori nevralgici che, lievi e di breve durata 
nei giovani, possono negli adulti e si>ecialmen- 
to nei vecchi, raggiungere un grado elevato, da 
sottomettere i pazienti ad un vero martirio, che 
può prolungarsi per molte settimane. 

Il trattamento di questa affezione, fino a po- 
fili anni addietro, è stalo assolutamente sin¬ 
tomatico, e si limitava alla somministrazione 
di calmanti, per il dolore, ad anestetici locali, 
all uso della radioterapia, diatermia, alta fre¬ 
quenza, actinotcrapia ultravioletta ed ultra ros¬ 
so. Non sempre però i dolori risentivano, a 
dire il vero, il benefìcio di tale cura, i>erchè 
in taluni ^si specialmente, i dolori nevralgici 
consecutivi alla zona, erano tenaci e ribelli, 
lauto che si è tentalo fin’anco di ricorrere alla 
terapia chirurgica, praticando la resezione del¬ 
le radici dei nervi, dai gangli, delle fibre del 
simpatico, e spesso senza alcun risultato. 

La cura terapeutica razionale venne iniziata 
da Spillinann nel 1923 con l'auto-emoterapia. 
Il sangue prelevato dalla vena dello stesso am- 
flialato veniva iniettato alla dose di 10 a 20 cc. 
nelle masse glutee. Questo metodo, spcrimen- 
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tato da vari AA, non ha dato dei risultati con¬ 
cordi. Ivenedy e Nemvirlli, hanno usalo l’au- 
toenioterapia in dieci casi di zoster a localizza¬ 
zione vai la, ed hanno riscontralo die, malgra¬ 
do rautoemoterapia, non solo lo sviluppo dei 
focolai ebbe un andamento comune ma anche 
il dolore venne poco influenzato dalla cura. 

Maderno, Scudero, Collosi, invece, in infer¬ 
mi trattati con tale metodo di cura, hanno ot¬ 
tenuto dei risultati assai brillanti, tanto sulla 
sindrome dolorosa, quanto sul (juadro ogget¬ 
tivo della dermatosi. 

Ln altro metodo terapeutico è stato indi¬ 
cato successivamente dal Milian. In 8 casi di 
Herpes zoster, ha usato delle iniezioni endo¬ 
venose di neo-arseno benzolo alle dose di 15-3'0 
e 45 ceiitigrammi. Già dopo 3-.! ore dalla pri¬ 
ma iniezione, il Milian, ha potuto constatare 
la diminuzione o la scomparsa dei dolori ed 
in pochi giorni la guarigione deireritema zo- 
steriana. I risultati del Milian sono stati con¬ 
fermati nel 1930 da Iloedemakers, Berrewaerl 
ed in Italia da Catoìa, che in tre casi di Her¬ 
pes zoster, ha ottenuto la guarigione con 1-2 
iniezioni di Neo-lei. 

Tarchiani ha curato con la iniezione di 30 
centg. di Myo-Salvarsan due casi di zona, ed 

1 dr-lori scomparvero dopo qualche ora, la 
guarigione sopravveniva dopo 4 giorni. 

Serra ha curato 15 casi di herpes zoster, dei 
quali 11 in individui non certamente luetici; 

2 dubbi, e 2 luetici certamente, con 1-2 inie¬ 
zioni di Neo Salvarsan a dosi minime per via 
endovenosa od endomuscolare, ottenendo 11 
guarigioni rapide in 9 giorni, e remissioni 
dei dolori nevralgici e cutanei in poche ore, 
in due casi ebbe esacerbazione della sintoma¬ 
tologia soggettiva dopo la prima iniezione, 
con febbre, alla quale presto seguì un anda¬ 
mento rapido e benigno della malattia, in due 
il risultato fu incerto. 

Scinti, in 7 casi di ilerjies zoster, ha ot¬ 
tenuto eccellenti risultali adoperando l’aceti- 
larsan, che essendo di facile maneggio ed in¬ 
nocuo, può essere da chiunque adoperato 
senza bisogno di ricorrere, per curare una af¬ 
fezione benigna, ad un mezzo terapeutico non 
del lutto inoffensivo, qual’è il neo-arsenoben- 
zolo. 

L’arsenico, però, non sempre è riuscito efiì- 
cace, e lo stesso Miliaii, riporta qualche caso, 
in cui non solo la cura arseno-benzolica riu¬ 
scì ineflicacG, ma i dolori si aggravarono al¬ 
quanto, scomparendo in seguito a due inie¬ 
zioni endovenose di cianuro di mercurio. 

Peluso ha ottenuto buoni risultati nella 
cura dello zoster con iniezioni di bismuto col¬ 
loidale, e ne deduce che l’agente patogeno 


della zona debba apparleiiere alla famiglia 
delle spirochete. 

La probabile natura infetti\a della malattia, 
ha fatto si, che alcuni AA. hanno pensato di 
curare Io zoster, con vaccini ed infatti Craps, 
su 72 casi di zona trattati con la vaccinazione 
anlistafilococcica, ritiene che la durata del- 
raffezione, Tintensità dei dolori, sono molto 
meglio ridotti che con gli altri rimedi. 

Camescasse, ritiene però, che quando il 
virus dello zoster è dermatropo, l’azione 
del vaccino anlislafilococcico riesce curativo, 
quando è neurotropo (nevralgie e parestesie 
ribelli) il vaccino non ha azione. 

Numerosi altri trattamenti, sono stati pro¬ 
posti in questi ultimi anni come cura dei- 
l'herpes zoster, che da un punto di vista pra¬ 
tico, come da un punto di vista terat)eutico 
generale, meritano d'attirare Tattenzione. 

Kuggl.es ha ottennio buoni risultati, con 
iniezioni endovenose di joduro di sodio al 
20 % praticandole ogni 2-3 giorni. 

Vadel osservò che restralto pituitario, pos¬ 
siede uu’azione sedativa del dolore dello zo¬ 
ster, che cessa dopo poche ore dall’iniezione, 
e l eiuzione guaiisce in pochi giorni. 

Quiquandon con iniezioni endovenose, di 
una soluzione glucosata di salicilato di soda 
a 5/100, a dose di 1 gr. il primo giorno, e 
poi 2 grammi ogni due giorni, ha ottenuto 
la scomparsa del dolore subito dopo la terza 
iniezione. 

Langlet ha usalo il salicitalo di sodio, as¬ 
sociale al solfato di chinino per os. 

Oanzinolty raccomanda l’iodoseptine per 
inie/ioni, per iin periodo da tre a G giorni. 

Levv, ha utilizzato le iniezioni endovenose 
quotidiane di iripanbiau all 1 %, ed lia ot¬ 
tenuto la cicatrizzazione rapida delle vesci¬ 
cole. 

Piolrowski consiglia le iniezioni intraveno- 
se di una soluzione di gluconato di calcio al 
20 per cento. 

Sezary, Miget, Lacquet hanno trattato sei 
casi di zoiia, con le iniezioni intramuscolari 
d'olio solforato (2 cc. di una sospensione ai¬ 
ri %). In cinque casi i dolori hanno ceduto 
sia dopo due ore dall iniezione, sia da dodici 
a tredici ore dopo. In un caso il dolore sordo 
e tardivo si è solamente migliorato. 

Valerio ha usato con successo raiito-uro- 
terapia, e pensa che i buoni risultati sono do¬ 
vuti agli ormoni contenuti nelle urine. 

Freude consiglia recentemente, come meto¬ 
do di scelta, l’iniezione paravertebrale di ele¬ 
vale dosi di salicilato o di morfina. Con que¬ 
sto metodo, — dice l’A., — si ottengono ri¬ 
sultati particolarmente brillanti, se si riesce a 
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stabilire con esattezza il nervo da cui prende 
origine l’affezione. Quando invece, sono in¬ 
teressati j'arecchi nervi dorsali, Tesalta loca¬ 
lizzazione del focolaio principale del dolore, 
non riesce chiara e di conseguenz^a l'effetto 
della iniezione paravcrtebrale iiìalsicura. 

Qjiestu lunga, ed ancoia incompleta enu- 
nierazione di trattanienli, proposti per l'Her- 
pes zoster, diinoslra tome oggi giorno, noi 
siamo talvolta disarmali, contro ì dolori atro¬ 
ci, provocali dalla nialaliia in parola. La pos¬ 
sibilità di determinare, mediante Talcoolizza- 
zione Laneslesia duratura del nervo interes¬ 
salo, mi ha iiulolto ad usare tale metodo, nelle 
forine di zoster intercostale, che, ]>er la sua 
sede, del resto più frequente, la temporanea 
paresi della p)arcte toracica, determinata dal- 
ralcoolizzazione, non apporta disturbi alLìn- 
fernio, anzi, direi, un notevole sollievo )ìer la 
sua affezione. T.a tecnica dell’alcoolizzazione, 
da me adoperata, è stala quella usata dal mio 
Maestro, nella cura della tubercolosi polmo¬ 
nare. {( Jdontincata la costola soprastante lo 
spazio ove si vuole fare Liniczione di alcool, a 
-t centimetri allesterno delLapoIìsi spinosa 
vertebrale, cioè dal piano mediano verticale, 
s'infìgge (un comune ago sottile da 5 cc.) fino 
a sentire il margine inferiore della costola. 
Abbassando il padiglione si fa seguire alla 
punta detl'ago il contorno interiore della co- 
stola. Quando la punta ha oltrepassalo di cpial- 
ebe min. il punto più basso del contorno cc- 
-stale inferiore, il che è facile riconoscere, per¬ 
chè allora la punta dell’ago che segue l’osso 
comincia ad innalzarsi, si è nel punto voluto, 
dentro il triangolo costo-pleurico. Ci si assi¬ 
cura ancora una volta del contatto tra punta 
dcirago e costola, è, mantenendo l’ago sem- 
{)re in contatto con l’osso si passa aH’inic- 
zione. 

Prima si iniettano 2 cc. di una soluzione di 
novocaina al 5 % o altra soluzione pressoché 
simile. 0 titolo piuttosto forte, e poi, dopo 30 
secondi, cambiando siringa ma lasciando 
Lago in po-^to, con la punta sempre a con¬ 
tatto con l’osso s’iniellano due cc. di alcool 
•i 95®: lentaineulc in maniera da infiltrare 
il cellulare del triangolo costo-pleurico, ove 
sta il nervo. Un po’ di dolore insorge solo 
ne-irultimo tempo dell iniezione, ma dura 
n.ualclie secondo e poi cessa del tutto ». 

La tecnica è ‘semplice, l’iniezione innocua. 
ed i malati soi>porlano ottimamente, i van¬ 
taggi enormi come appare dalle storie clini¬ 
che appresso riportate. 

Gaso T. — C. AL, di anni 54, da Palermo. 

Circa due mesi prima di presentarsi alla nostra 
osservazione, all’emitoracc destro, in corrisponden¬ 
za del 7“ ed 8® spazio intercostale, notò la pre¬ 


senza di vescichette a coiilenulo sieroso accompa¬ 
gnate da vivo dolore irradianlesì a tutto l’emito- 
race. Ebbe praticaita una serie di 10 iniezioni di 
outosangue di 15 cc. senza ricavarne alcun bene¬ 
fìcio. Venuta alla nostra osservazione sono state 
praticate ralcoolizzazione del 7“ ed 8® nervo in¬ 
tercostale. L’inferma trascorsi pochi minuti dal- 
Tazione ha risentito Liminedialo beneficio con la 
scomparsa del dolore che tanto la disturbava. Le 
vescichette nel periodo di tre giorni sì sono mo¬ 
dificate ed essiccate. 

Gaso IL — tl. 3-. di anni 36, da Palermo. 

Circa 10 giorni prima di ])resenlarsi alla nostra 
osservazione durante la notte fu colpita da violenti 
dolori niremitorace d. che s’irradiavano alLaddo- 
me; trascorsi due giorni persistendo sempre il do¬ 
lore, in corrispondenza del X spazio intercostale 
notò la comparsa di gruppetti di vescicole a con¬ 
tenulo sieroso. 

Venuta alla nostra osservazione e fatta diagnosi 
di Herpes zoster intercostale venne praticata ral¬ 
coolizzazione del X nervo intercostale. Il dolore è 
totalmente scomparso subito dopo l’iniezione. Le 
vescichette entro i quattro giorni successivi al¬ 
l’iniezione sono regredite, lasciando a loro po¬ 
sto soltanto una lieve zona di arrossameulo. 

Caso III. — A. P., di anni 50, da Palermo. 

Un mese prima dì presentarsi alla nostra osser¬ 
vazione, improvvisamente, fu colla da vivo dolore 
aH’emilorace sin. che s’irradiava all’addome. Il 
giorno dopo, notò la comparsa di un gruppetto di 
vescìcole a contenuto sieroso in corrispondenza del 
IX e X spazio intercostale. 

Ebbe praticale due iniezioni di Neo-lei, ma es¬ 
sendosi esacerbali i dolori, l’inferma si è rifiutala 
di continuare. Venuta alla nostra osservazione è 
stata praticata l’alcoolizzazione del TX e X nervo 
intercostale. 11 dolore è scomparso subito dopo 
riiiiezione; le vescicole sono regredite entro quat¬ 
tro giorni dall’iniezioiie. 

Caso IV. — G. B., di anni 29, da Carini. 

Circa sei giorni prima di presentarsi alla nostra 
osservazione, notò aH’emitorace sin., in corrispon¬ 
denza del VI spazio intercostale, la eruzione di ve¬ 
scicole a contenuto sieroso accompagnalo da dolore 
tiafìltivo e bruciore. Falla diagnosi di Herpes zo¬ 
ster ebbe praiticata ralcoolizzazione del VI nervo 
intercostale con scomparsa della sintomatologia do¬ 
lorifica pochi minuti dopo dall’iniezione, ed es- 
sicamenlo della manifestazione cutanea nei tre 
giorni successivi. 

Gaso V. — AL F., di anni 60, da Palermo. 

Circa sei giorni prima dì presentarsi alla nostra 
osservazione, fu colto da vivo dolore Irafitlivo, ac¬ 
compagnato da intenso bruciore in corri'sponden- 
za del V e VI spazio intercostale d. Quasi contem¬ 
poraneamente notò la comparsa di gruppetti dì 
vescicole a contenuto sieroso. Fatta diagnosi di 
Herpes zoster ebbe praticata ralcoolizzazione del 
V e VI nervo intercostale con compieta scomparsa 
della sintomatologia dolorifica e scomparsa della 
manifestazione cutanea nei quattro giorni succes¬ 
sivi. 

Caso VI. — C. C-, di anni 46, da Palermo. 

Circa tre mesi prima dì presentarsi alla nostra 
osservazione, fu colto da dolore ed intenso bru¬ 
ciore che rirradiava all'addome, in corrispondenza 
del decimo ed undicesimo spazio intercostale di de¬ 
stra. Successivamente notò pure la comparsa di 
vescicole a contenuto sieroso. Ebbe praticate tre 
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hiiezioiii di glucoiialo di calcio ed indi una serie 
di otto iniezioni di autosangue. Riferisce di avere 
ricavato parziale beneficio di tale cura, essendosi 
appena attenualo il dolore. Persistendo l’affezione, 
venuta alla nostra osservazione, ebbe praticata Tal- 
coolizzazione del X ed XI nervo con immediato be¬ 
neficio della sintomatologia nevralgica e regressio¬ 
ne della manifestazione cutanea nei quattro giorni 
successivi dal trattamento. 

Da quanto ho precedentemente esposto, ap¬ 
pare evidente come i risultati ottenuti nei casi 
,di zoster da me trattati, con l’alcoolizzazione 
elei nervi, si possono considerare brillanti. 
•Già, dopo pochi minuti dairalcooli'zzazione 
del nervo, il dolore, che rappresenta la 
maggiore sofferenza, da togliere talvolta ogni 
quiete e d’impedire il sonno agli ammalati, è 
totalmente scomparso, determinando nei pa¬ 
zienti la sensazione immediata della guarigio¬ 
ne della loro benigna infermità. Anche la ma¬ 
nifestazione cutanea della dermatosi, risente 
la benefica azione deH’alcoolizzazione, in 
quanto in pochissimi giorni, tre o quattro, 
rapidamente le vescicole si afflosciano, si av¬ 
vizziscono, trasformandosi in croste siero¬ 
ematiche. le quali non tardano a staccarsi, 
per una rapida riparazione della cute sotto¬ 
stante. 

Nessun dublno quindi, che la rapida azione 
depone in maniera suadente per l’uso di tale 
metodo terapeutico, maggiormente se, come 
si può constatare dal caso I, II, VI, gli altri 
melodi usati possono essere insufficienti per 
la guarigione. 

La semplicità di tecnica, l'innocuità del 
mezzo terapeutico, la rapidità di azione, sono 
i fattori di una larga applicazione del metodo 
stesso. 

RIASSUNTO. 

I.’A. dopo una rapida disamina sui vari 
iiiezzi terajDeutici usati nella cura dell’Herpes 
zoster, descrive un semplice mezzo di cura 
dello zoster intercostale consistente nell’alcoo- 
lizzazione dei nervi, che sperimentato in sei 
•casi, si è dimostrato efficacissimo, tanto per 
la nevralgia, quanto per la manifestazione cu¬ 
tanea della dermatosi che l’accompagna. 
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NOTE E CONTRIBUTI 

Ospedali Riuniti di Roma. 

Ospedale S. Spirito - Reparto Chirurgico. 

Primario : Prof. Guido Ecidi. 

Gli aspetti dell’emopoiesi in un coso di 
gastrectomia totole per nieus. 

DoU. 0. Mazzarella, assistente. 

La vecchia ipotesi — suggerita dalla clinica 
e dall’anatomia patologica — che.nella pato¬ 
genesi dell’anemia perniciosa (a. p.) giochi un 
ruolo fondamenlale un’alterazione della pa¬ 
rete gastrica, ha avuto, piuttosto recentemente, 
valido appoggio dagli studi del Castle. 

Ein dal 1870 Samuel teiiwick attribuiva al 
l'attore gastrico imtJortanza patogenetìca nel- 
l'a. p. ; GravviU, Martìus, IluLchinson, Hurst 
ed altri tornarono in seguito su tale concetto 
che è entrato nel campo sperimentale e pratico 
colla dimostrazione, falla dal Castle, di una 
sostanza del succo gastrico (fattore intrinseco, 
emopoietina), diversa dalLllCL e dalla pepsina, 
che, con azione di ijrohabile natura enzimatica 
sulle proteine dell’alimentazione carnea (fat¬ 
tore estrinseco), genera un principio attivo con¬ 
tro La. p. In seguito, Isaac, Sturgis, ecc. tro¬ 
varono curative la somministrazione per os di 
stomaco disseccalo di maiale (ventricolina) e 
Morris, Schifi, Burger e Sliermann dal succo 
gastrigo normale prepararono l’« addisina » at- 
liva per la sola via parenterale. 

In tale ordine d’idee, indagini sono stale 
svolte per studiare gli effetti sull’emopoiesi 
della resezione gastrica praticata in via speri¬ 
mentale o per necessità d'ordine chirurgico; 
i risultati si possono riassumere brevemente. 

Le ricerche eseguite da Ivy e collaboratori, 
Gutzeit, Aron e Bauer, Mullenix su cani ga- 
strectomizzati lianno rilevato un iiusoigere, piut¬ 
tosto frequente, dì anemia ipocromi* i di vaiL» 
gravità oppure un diminuito polere dì liparare 
le perdite di sangue provocate; Mann nelle 
stesse condizioni sperimentali ha però avuto 
risultati del tutto negativi. Maison e collabo¬ 
ratori e Bence, sperimentando rispettivamente 
su ratti bianchi e maiali gastrectomizzati, han¬ 
no riscontrato un’anemia ipocromica niicroci- 
taria. Neiruomo, Ja resezione gastrica parziale 
secondo Easiani e Cliiatellino porterebbe con 
una certa frequenza — specie nelle donne e 
nella operazione di Beichel Polva — ad uno 
stato di anemia ipocromica niicrocitaria, raf¬ 
frontabile, anche clinicamente, alle anemie ipo- 
cromiche achiliche. Tuttavia, sono stati descrit¬ 
ti rari casi di anemie a tipo pernicioso insorte 
dopo resezione gastriche parziali e persino dopo 
gastroenlerostomie. 
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La gastrectomia totale, alla stregua dei nuovi 
ronconi patogenetici, dovrebbe realizzare un 
vfi:o expenincntam crucis. Dei 155 casi di 
asportazione veramente totale dello stomaco, 
raccolti in tutta la letteratura da Fasiani a 

liiatellino solo 29 sopravvissero oltre i due 
anni, di questi 12 presentarono a. a tipo p. Tali 
fatti, pur essendo suggestivi per una patogenesi 
I>er cosi dire gastrica della, p., non sono tut¬ 
tavia univoci, d’altronde, essi si basano su un 
limitato numero di gastrectomie totali, pertan¬ 
to mi è parso non privo d’interesse studiare lo 
stato deireniopoiesi in una donna a cui fu 
praticata dal prof. Fgidi una gastrectomia to¬ 
tale per ulcera semplice. 

C. P. 51 a. lavandaia, entra in ospedale ITI 
dicembre 1983. Nulla nel gentilizio. Mestruata a 
18 a. Sposata) poco dopo con uomo sano da cui 
ebbe 10 gravidanze: 4 abortive: un figlio morto in 
tenera età per malattia imprecisabile. Menopausa 
a 48 a. Infezione malarica a 18 a. durata un anno 
e mezzo. 

Da 8-9 anni soffre poco dopo i pasti di dolori 
epigastrici irradianlisi all’ipocondrio d. e al dor¬ 
so, con pirosi e acidilh; mai meìena nè emate- 


Duranto la iegenza, qualche lieve rialzo termi¬ 
co serotino nei giorni precedenti Fallo operativo. 
Gli estuni collaterali dettero i seguenti risultati: 
espettorato ripelolnmciilH Koch negalho; U. VV. 
negativa; nulla di anorn:ale nelle urine; radio¬ 
grafia del torace: aumenlo dii oso della trama 
polmonare; l’esame radiologico dello slumaco mo¬ 
stra una nicchia da ulcus sulla picc'-la curvatura. 
Operazione (prof. Egkii) 21-XII-1933: aiiosh-sia lo¬ 
cale novocainica; taglio mediano sopraon.hcdicale; 
gastrectomia totale; anastomosi Icrmino-laterale 
csofago-digiunale; splenectomia per ragioni tecni¬ 
che. Reperto: grossa ulcera callosa della piccola 
curvatura. 

Decorso post-opera torio ottimo. La p. viene tra¬ 
sferita in un reparto di medicina dove gli esami 
dello spulo furono ancora negativi per il b. dì 
Koch. Viene dimessa il 18-111-1934. Rientra il 
27-VI-1934 raccontando che da qualche giorno 
soffre di dolori aìl’ipocondrio d. con irradiazione 
alla spalla dello slesso lato: obbiettivamente: do¬ 
lente il punto cistico; fegato nei limiti: tenipe- 
lalura subfebbrile; espettorato Koch negativo. 
Scomparsi i disturbi viene dimessa il 18-VII-1934. 
A distanza di circa un anno e mezzo rivedo il p. : 
lo stato di salute è soddisfacente; la lingua e il 
sistema nervoso non presentano nulla di anor¬ 
male; gli esami emalologici praticati a'più ripre¬ 
se danno i seguenti risultati: 


Tabella I. 



G, R. 

Hb. 

(Salili] 

l 

G. B. 

Form, leucocitaria 

^ ro 


Data 

(in mi¬ 
lioni 

V. G 

(in mi. 
gUaia) 

N. 

B. 

E. 

L. 

M. 

Piastrii 
(in migli 
(met. ( 
Fonio 

Osservazioni 

30-V-35 

4,475 

94 

1 

16,3 

60 


2 

27 

11 


$ 

2-V11-35 

3.92 

57,7 

0,73 

14.7 

66 

1 

3 

27 

1 

3 

348 


22-V11-35 

3,5 

68,2 

0,97 

11,6 

59 


3 

36 

2 

399 ' 

Dopo 6 fiale di Sple- 
nocrinolo. 

6-VI11-35 

3.86 
s. ve¬ 
noso 

72,3 
iS ve¬ 
noso 

0,94 

9,55 
s ve¬ 
noso 

45 

2 

3 

45 

1 

1 

5 

1 

276 

1 

1 

Dopo altre 6 fiale di 
Splenocrinolo. 

2.VX-35 

3,61 

61,5 

0,86 

10,5 

42 

1 

1 

11 

37 

9 

276 

Dopo Taurccolo. 

8-X1-35 

3,59 

65,2 

0.92 

16 

47 

1 

6 

43 

3 

485 

Dopo 3 fiale di Isto- 
fano. 

26-XI-35 

.3,843 

63,4 

0,83 

16,2 

28 

— 

2 

60 

10 

422 

Dopo altre 3 fiale di 
Istofano. 


mesi. In tale periodo è dimagrita notevolmente, 
Da qualche o.nno, tosse con scarso espettorato. 
Non febbre. Alvo e minzione regolari. 

E. O. Condizioni generali discrete, sensorio vi¬ 
gile, decubito preferito destro., stato di nutrizio¬ 
ne e sanguificazione cattivo, cute e mucose visi¬ 
bili pallide; scarso pannicolo adiposo; micropolia- 
denia periferica; normale Fappajecchio locomoto¬ 
re; polso nimico, di frequenza e tensione medie; 
respiro regolare; temperatura normale. Lingua de¬ 
tersa, umida; faringe e tonsille lievemente ipere- 
michc. Torace: scarno; niurmure indebolito agli 
apici. App. circolatorio: nulla dì notevole. Addo- 
dome trattabile, discretamente dolente all’epiga¬ 
strio e agli ipocondri; non si palpano gli organi 
ipocondriaci. Nulla a carico dei sistemi nerNOSO 
e urogenitale. 


Esami morfologici. — Sangue: serie eritrocitica 
perfetta)menle normale; scarso numero di ele¬ 
menti poco immaturi della serie granulocilica. 

Midollo osseo (1) (24-XI-1935) : gran quantità di 
emazie normali; scarso numero dì graiiulocili neu- 
tiofili; rari linfociti. .Molte emazie policromato- 
file; molti nuclei isolati della serie rossa; vari 
eiilroblasli e proeritroblasli; vari emocitoblasti ed 
t-moìstioblasti, non megaloblasti nè inegalocilì; 
qualche cellula a tipo endoteliale a nucleo spon- 
gioide senza nucleoli a protoplasma molto abbon¬ 
dante. 

Reticolociti (8-XI-1935): 0,7%. 


(1) Prelevalo dall epifisi sup. tibiale col trapa¬ 
nino deìFEgidi. 
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Resistenza globulare (sec. Viola) R, 0,46; R, 0,42- 
R, 0,38. 

Reazione di H. v. d. Bergh: diretta pronta ne¬ 
gativa, diretta ritardata negativa, indiretta debo¬ 
lissima. 

Colesterinemia (a digiuno) 1,30 %. 

Tempi di emorragia e di coagulazione lievemen¬ 
te diminuiti. Segno del laccio negativo. 

★ 

★ ★ 

Neirinterpretazione dei suesposti dati è da 
tener conto delTassenza della milza. La sple- 
nectomia, infatti, induce leucocitosi (Soler) che 
non sarebbe permanente (Peracchia) : per il 
Soler la leucocitosi viene riferita alla mancan¬ 
za dell'organo che fisiologicamente rappresen¬ 
terebbe un deposito di globuli bianchi; il Viale 
pensa invece ad una funzione inibitoria della 
milza sulla leucogenesi trovando che gli estrat¬ 
ti alcoolici di tale organo inducono una certa 
1( ucopenia. Dalla tab. n. 1 risulta una discreta 
leucocitosi che si riduce con la somministra¬ 
zione di splenocrinolo: questi dati si accorda¬ 
no con i concetti suddetti ed è legittimo iiiter- 
pietarli in funzione della splenectomia. 

Anche il modico aumento delle piastrine si 
può riportare all assenza della funzione piastri¬ 
nolitica che, per numerosi ricercatori, sarebbe 
esercitata normalmente dalla milza: ancora alla 
splenectomia son da riportare reosinofìlia che 
■a volte si è manifestata e forse la bassa coleste- 
riiieniia. Ma quel che più interessa è che non 
esiste nel caso nostro nessun segno di a. a tipo 
pernicioso nè clinico nè emalologico. Pur non 
v iìorizzando le modificazioni che a carico dei 
leucociti e delle piastrine si sono avute in senso 
inverso a quello che ordinariamente si riscon- 
(ra nell’a. p., in quanto giustificabili — come 
si è detto — dalla splenectomia, la diagnosi di 
tale a. è inammissibile sia per il V. G. inferiore 
all'unità — per quanto sono stati descrìtti dei 
casi con tale reperto come ricordano Rowlands 
e Simpson — sia sopratutto per il quadro mor¬ 
fologico del sangue; anche ammettendo che 
neH'a. p. postoperatoria vera le forme imma¬ 
ture della serie eritrocitica si riscontrino in 
misura ridotta e ì megaloblasti raramente, i 
megalocìti non dovrebbero mai mancare men¬ 
tre nel midollo osseo dovrebbero e.ssere mani¬ 
festi i segni del ritorno all’attività embrionale 
preepatica dciremopoiesì. Per assicurarci con¬ 
tro possibili interferenze per effetto della splc- 
nectomia nei confronti della serie eritrocitica. 
sì sono somministrali estratti splenici che sono 
siati inattivi. 

.Nè si può parlare di a. achilìca a tipo mi- 
nocilarìo bensì dì un semplice e modico gra¬ 
do di a. ipocromica secondaria. 

E' (juesto perciò un caso di gastrectomia 
.•totale in cui a distanza di due anni non si è 
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prodotta nessuna alterazione perniciosa della 
emopoiesi. 

Dai casi di a. p. postoperatoria riportali, il 
periodo di latenza, il tempo cioè tra l’atto 
operatorio e 1 insorgenza della., varia entro 
limiti ampi; così nei casi di Ungley e di Den- 
r,ig — in cui traltavasi sicuramente di a. f». 
insorta dopo gastrectomia totale — fu rispetti¬ 
vamente di 5 mesi e di 9 anni. F,' pi’esumibile 
che sjvesso tali perìodi di latenza vengano er¬ 
roneamente valutati più lunghi di quello che 
realmente non siano, perchè le indagini si isti¬ 
tuiscono con ritardo rispetto alEinizio della ma¬ 
lattia. D'altro canto, l’esame del midollo osseo, 
praticato sistemalicamente, dovrebbe dare i pri¬ 
mi ragguagli sulla degenerazione dell’emopo¬ 
iesi con un reperto che forse precede dì molto 
la manifestazione clinica ed ematologica dell’a. 
Siffatte considerazioni cì rafforzano neH’impres- 
sione che il presente caso non evolverà verso 
una m. di Biermer. 

Come è stato già detto, dei 29 casi soprav¬ 
vissuti oltre i due anni solo 12 avrebbero pre¬ 
sentalo a. a tipo pernicioso, cioè quasi il 45 %. 
rtall'esame delle descrizioni fatte dagli AA., ci 
siamo convinti che tale proporzione è esagerata 
poiché sì è posta diagnosi di tale malattia an¬ 
che in assenza di nicgaloblastosì. Nei 5 casi di 
presunta a. p. in seguito a gastrectomia totale 
riportati da Row'Iands e Simpson solo in uno 
— caso di Dennig — vi era megaloblaslosì, 
reperto che dalla Scuola del Ferrata è giudi¬ 
calo indispensabile per la diagnosi di m. di 
Biermer. L'Esposito così si esprime: « non esi¬ 
ste a. p. senza megaloblastosi ; conviene insì¬ 
stere in quest’affermazione, perchè non è lieve 
la tendenza a scorgere a. p. anche in quadri 
morbosi dove di alterazione a tipo megalobla- 
stico del sistema emopoietico non si osserva la 
minima traccia n. 

Questo rilievo riduce quindi il valore dei 
dati forniti dalla chirurgia a sostegno deU’ori- 
gine gastrica dell’a. p. : essi tuttavia sono tali 
da non trascurarsi ed è legittimo, allo stato pre¬ 
sente delle nostre conoscenze, riassumere nelle 
seguenti proposizioni i termini della (piestio- 
ne: nell’uomo, l’esperienza tratta dalla chirur¬ 
gia dello stomaco conferma rimporlanza di ta¬ 
le organo nei confronti deiremopoiesi, però, 
in accordo alle indagini sperimentali condotte 
sugli animali, nel complesso patogenetìco del- 
l'a. p., la soppressione dello stomaco o delle 
sue funzioni è fattore importante ma non in¬ 
dispensabile. 

Se pertanto alla gastrectomìa totale a volte 
segue e a volte no uno stato |)ernicioso del- 
1 emopoiesi, è presumibile che una compo¬ 
nente costituzionale possa condizionare a livel¬ 
lo del midollo osseo l’insorgere dell’a. p. 
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La Scuola dì Giaccio attribuisce grande va¬ 
lore alla secrezione gastrica — specie airilCl 
— nel meccanismo dei vari fenomeni che nor¬ 
malmente si svolgono in dipendenza della di¬ 
gestione, come la leucocitosi, riperglicemia, la 
idremia, ecc.; seconda la della Scuola l’emo- 
clasia digestiva (leucopenia, inversione della 
J’orm. leuc., caduta della pressione, ecc.) messe 
in evidenza da Widal, Abrami e Jancovesco, 
invece che ad una insufficenza epatica come 
vogliono i suddetti AA., sarebbe in rapporto ad 
una insufficenza gastrica. Anche Teritropenia 
<ligestìva oltre che airingrossamento transito- 
jio della milza, durante la digestione, sarebbe 
l'effetto di una eritrolisi digestiva sempre in 
lapporlo con l'HCI secreto dallo stomaco. 


In questo caso, l’assenza dello stomaco e 
della milza non fa precisare quanta parte spet¬ 
ti all’uno più che aH'altro organo nel mecca¬ 
nismo dcll’eritropenia digestiva; ma — in ac¬ 
cordo alla Scuola di Giaccio — non impedisce 
di riportare alla sola gastrectomia la mancata 
Icucoreazione digestiva, poiché è noto dagli 
. studi del Viale come la milza in tale fenomeno 
sia fuori causa. 

KIASSL'NTO. 

Dallo studio ematologico di un caso di ga¬ 
si rectomia totale non risulta, a distanza di 
due anni, nessuna modificazione perniciosa 
deiremopoiesi. Viene in gran parte riconfer¬ 
mata Gimportanza dello stomaco nel meccani- 


Tabella li. 



G. R. 

1 Hb. 

• Sahli) 



Form. 

leucocitaria 


Gli- 

Pressione art. 


Data 

(milio¬ 

ni» 

V. G. 

G. B. 

N. 

B. 

E. 

D 

M. 

Piastri 

(miglia 

(secom 

Fonio 

cernia 

gr. 0/00 

Mx. 

Mn. 

Osservazioni 

• 

7 -VIII- 35 ! 

1 4,61 

73,8 

0,8 

Il 

46 

1 

8 

34 

11 


0,95 

120 

60 

A digiuno 











7 




1 3,94 

63,7 

0,8 

10,2 

72 

2 

1 

20 

5 


1,30 

115 

60 

Dopo 40’ dail’inge- 





1 

1 

1 

1 









stione di 150 cc. 
di latte zucche¬ 
rato. 

8-XI-35 ' 

3.59 

65,2 

0,92 

16 

47 

1 

6 

43 

3 

485 


140 

75 

A digiuno 


1 3,925 

68 

0,90 

16 

73 

— 

2 

20 

5 

416 


120 

70 

Dopo 30’-40’ dal- 









1 






l’ingestione di 150 


- 



1 










cc. dì latte zuc¬ 
cherato. 

26-XI-35' 

^ 3,84 

63.4 

0,83 

16,2 

28 


2 

60 

10 

422 

0,82 

130 

80 

A digiuno 

( 

ì 3,88 

6 > 

0,85 

14 

73 


1 

14 

2 

490 

1,24 

125 

70 

Dopo 25’-45' dal- 








1 



1 




l'ingestione di 150 
cc. di latte zuc¬ 
cherato 

I8-XI[35' 

3,62 

1 

66 

0,91 

14,4 

45 


2 

43 

10 

492 

0,50 

i 120 

1 

80 

A digiuno 

1 

1 3.89 

68 

0,90 

1G2 

66 

1 

1 

30 

3 

480 

0,90 

115 

70 

Dopo 25’-45’ dal- 
l'ingestionedi 150 

» 


1 

1 






1 






cc. di latte zuc¬ 
cherato. 


In quest’ordine d’idee il caso presente of¬ 
friva condizioni favorevoli per ricerche di con¬ 
ferma: i risultati sono riassunti nella tab n. 2. 
Da cui si rilevano: 

I. Segni di emoclasia digestiva: leucope¬ 
nia relativa, inversione della forni, leuc.. lieve 
raduta della pressione; 

II. Assenza di eritropenia digestiva; 

IH. Comportamento regolare della glice- 

niia. 


sino dei fenomeni che normalmente si svol¬ 
gono in dipendenza della digestione. 
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OSSERVAZIONI CLINICHE 

Ospedale Maggiore di S. Giovanni Battista 
E DELLA Città di Torino 

Sezione Chirurgica 
diretta dal Prof. A. Bertocchi. 

Sul prolasso delPansa efferente 
di ano iliaco defìnitivo sinistro 

per il dott. G. M. Antonioli, assist, e docente. 

La colostomia iliaca definitiva costituisce 
una oj^erazione tipica e bene regolata nei suoi 
tempi e nelle sue modalità tecniche: Pur tut¬ 
tavia non sono rare le complicanze di questo 
intervento, sia immediate, sia tardive: esse fu¬ 
rono descritte e raccolte in una Thèse de Paris 
del 1902 da Géraud. Da allora la letteratura 
ha illustrato, di tempo in tempo, le più diver¬ 
se forme di queste complicanze. 

Tra le complicanze immediate della colosto¬ 
mia iliaca si 'possono riscontrare lesioni rife¬ 
ribili alla parete addominale (ascessi, flemmo¬ 
ni della parete), al peritoneo (peritoniti circo- 
scritte, fibrose o adesive) e all’ansa intestinale 
(stenosi, prolasso). 

Tra le complicanze tardive si hanno soprat¬ 
tutto le stenosi di uno o dei due orifìci della 
stomìa e il prolasso di una o delle due anse 
abboccate. 

Il prolasso di colon dal capo afferente del¬ 
l’ano iliaco, sinistro costituisce una eventualità 
non rara. Esso può essere mucoso quando in¬ 
teressa la eversione della sola mucosa intesti¬ 
nale, totale quando interessa tutte le tuniche 
dell’intestino, e invaginato. 

Il meccanismo patogenetico è stalo varia¬ 
mente interpretato dai diversi Autori e attri¬ 
buito, dagli uni alla abnorme ampiezza del- 
rorifìicio della stomìa, lasciata dal chirurgo, 
da altri alla debolezza delle pareti addominali, 
da altri alla abnorme lunghezza e mobilità del¬ 
l’ansa colica abboccata, sia per anormale lun¬ 
ghezza del meso (dolicocolon), sia per rilassa¬ 
mento dei suoi mezzi di fissazione, da altri 
ancora alla esagerala peristalsi dell’ansa. 


Anche la stitichezza ostinata e il ristagno 
di feci indurite, determinando una accentua¬ 
zione della peristalsi, può favorire se non de¬ 
terminare il prolasso, analogamente a quanto 
avviene per la fuoriuscita dell'intestino crasso 
dall ano naturale, la quale può raggiungere 
un grado tale da giustificare a volte gravi in¬ 
terventi come colectomie parziali. È probabile 
che non tutti i casi riconoscano la stessa ori¬ 
gine, potendosi associare le diverse cause, e 
che altri fattoli, possano entrare in giuoco, 
quali la presenza di uno sperone più o meno 
lungo di mesocolon tra le due anse abboccate 
alla cute e la eventuale ipertrofìa secondaria 
dello sperone stesso: ciò pur ammettendo che 
il dolicocolon o il rilasciamento acquisito dei 
mezzi di fissazione dell’ansa, siano tra le cau¬ 
se principali del prolasso dall’ano iliaco. 

Rarissima è invece, la osservazione di fuoru¬ 
scita dal capo efferente dell'ano iliaco sinistro, 
di' un ampio segmento di colon distale. 

Nella letteratura da me consultata, ho tro¬ 
vato descritte altre complicazioni (Kaufmann, 
Goinard), ma nessun caso che avesse le carat¬ 
teristiche di quello che sto per illustrare. 

Kaufmann riferisce alla Société Anatomique 
de Paris (4 dicembre 1930) su due osservazioni 
personali di prolasso del cieco a traverso un 
ano cecale, con successivo strozzamento del¬ 
l’ansa prolassata e ne discute la patogenesi ri- 
collegandolat ad altre cinque osservazioni rac¬ 
colte nella letteratura. 

■ Egli segnala un fallo riscontrato in tre dei 
casi suddetti: tra l’ano iliaco destro e la ste¬ 
nosi del colon sinistro, si erà sviluppalo un 
volurninoso megacolon acquisita retrostenoti- 
co, che determinava probabilmente ima pres¬ 
sione retrograda verso il cieco ed aveva favo¬ 
rito, se non determinato, l’apparizione del 
prolasso. 

M.. E. Goinard riferisce (Société de Chirur¬ 
gie d’Alger, giugno 1929), Tosservazione di 
una donna di 53 anni alla quale egli aveva 
praticato un ano iliaco sinistro, in vista di una 
successiva amputazione del retto per cancro. 
L’ano non funzionò: degli accidenti di occlu¬ 
sione acuta necessitarono una laparotomia d’ur¬ 
genza, che mostrò una distensione enorme del 
sigma-e una occlusione da co-mpressi.one del 
capo afferente dell’ano per parte dell'ansa sig¬ 
moide distesa. 

Nel prolasso retrogrado del colon distale dal 
capo efferente di ano iliaro definitivo sinistro 
debbono intervenire, a mio avviso, oltre che 
condizioni anatomiche di abnorme lunghezza 
e mobilità dell’ansa (dolicocolon pelvico), an¬ 
che condizioni determinanti una antiperistalsi 
intensa dell’ansa stessa. 
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A questo proposito è opportuno ricordare il 
contributo recente dato dalla radiologia allo 
studio dei movimenti del colon. 

Indagini radiologiche fatte da Cannon, da 
Case, da Lignac (Presse Médicale, 13 maggio 
1918, e 30 gennaio 1919) hanno mostrato con 
quale facilità il contenuto del tubo digestivo 
refluisca nel senso ano-bocca, e come questa 
peristalsi retrograda intervenga frequentemen¬ 
te nel decorso di lesioni patologiche divei’se. 

Del resto, prima ancora che la osservazione 
radiologica avesse permesso dì rilevare sul vi¬ 
vente i movimenti antiperistaltici del colon, 
già alcuni fatti clinici quali la espulsione da 
una fìstola cecale di sostanze introdotte nella 
seconda metà del colon, dimostravano la esi¬ 
stenza di onde antiperistaltiche. 

Hadiologicamenfe ì suddetti AA. poterono 
osservare, in casi di malati operati di esclu¬ 
sione parziale del colon destro mediante ileo- 
Irasveisostomia o ileo-sigmoìdostomia, il re¬ 
flusso del contenuto intestinale verso Tascen- 
dente e il cieco e il suo accumulo in esso. Le 
ondo antiperistaltiche si originano da un pun¬ 
to che può stabilirsi nella sede più diversa, e 
che forma una specie di anello di costrizione 
tonica, ben individuabile radiologicamente, da 
cui le onde si diligono ritmicamente in senso 
prossimale. 

Contrariamente alle osservazioni di Cannon, 
che aveva riscontrato movimenti antiperistalti¬ 
ci evidenli solamente nel colon destro, Case li 
osservò anche nel colon sinistro, e particolar¬ 
mente evidenli negli operati di ileo-sigmoìdo- 
stomia, nei quali il riempimento retrogrado 
del tratto di colon escluso si faceva per mezzo 
di onde successive, che spingevano il contenu¬ 
to fino all’angolo splenico, poi fino al trasver¬ 
so e poi fino al ceco. 

Sopratutto interessante mi f>are però il fatto 
che i movimenti antiperistaltici più esagerati 
e più intensi furono riscontrati nei casi di 
stenosi colica bassa; e ciò con tale costanza 
ed intensità di reperto che, secondo il Case, 
la constatazione di movimenti retrogradi esa¬ 
gerati del colon sinistro sarebbe ìndice di una 
grave stenosi sigmoidea o rettale, sia essa di 
natura infiammatoria o neoplastica. 

Il caso occorso alla nostra osservazione e che 
descrivo per gentile concessione del mio Pri¬ 
mario Prof. Bertocchi. mi pare assai interes¬ 
sante, oltre che per la sua rarità clinica, anche 
f>erchè si riallaccia nella sua patogenesi a ()ue- 
ste considerazioni di fisiopatologia deH’intesti- 
no crasso. 

Sì trattava di un giovane uomo, d’anni 30. fa¬ 
legname. coniugato. Anamnesi famigliare e per¬ 


sonale remota negativa. Ileolifo a 18 anni. Sposò 
a 23 anni, donna sana. Nega infezioni veneree. 

I primi disturbi che portarono aH’altuale infer¬ 
mità, risalgono a 12 anni or sono, epoca in cui 
fu sottoposto ad aito operativo in Francia, per 
fistole rettali, che, a detta del malato, sarebbero 
recidivate dopo alcuni mesi, e per cui sarebbe 
stato rioperato, ottenendo guarigione duratura. 

Circa 3 anni dopo, egli asserisce di essere stalo 
diagnosticato affetto da stenosi rettale, progre¬ 
dendo la quale, malgrado le numerose cure a cui 
fu sottoposto, si rese necessaria la derivazione to¬ 
tale delle feci a traverso un ano iliaco definitivo 
sinistro, che venne praticalo, sempre in Francia, 
nei novembre 1924. 

I! nuovo ano funzionò con regolarità, essendo 
relativamente continente, e con emissione di una 
scarico sola giornaliera di feci dure e ben formate. 

Senonctiè dopo 4 anni di relativo benessere, dii- 
rajite i quali il paziente aveva potuto riprendere 
le suo occupazioni, egli osservò che durante il 
giorno si andava stabilendo un leggero prolasso di 
mucosa dal capo efferente dell’ano iliaco, prolasso 
che si riduceva spontaneainenlo durante la notte : 
e ciò senza die fosse insorta alcuna modificazione 
nel regolare decorso delle sue funzioni digestive e 
della defecazione. 

II prolasso si andò facendo gradatamente via via 
più accentuato sempre limitato all’ansa efferente. 

Nel 1930, fu sottoposto in Italia, ad un tentativo 
di asportazione per via sacrale, del tratto di retto 
malato, nella speranza di poter mobilizzare ed ab¬ 
boccare ad un ano sacrale la parte sovrastante e 
chiudere secondariamente l’ano iliaco: tentativo 
che non riuscì per la intensa massa infiammato¬ 
ria dì peiirettite che bloccava saldamente il retto 
con le pareti e gli organi del bacino. 

Da un anno circa, il prolasso si è fatto irriduci¬ 
bile ed è cresciuto ancora lentamente fino a rag¬ 
giungere atlu.ìlmente la lunghezza di 24 centi¬ 
metri. 

Per tale infermità, che iieraltro non causa al 
paziente disturbi speciali, ad eccezione di secre¬ 
zioni sieroematiche clic insudiciano la biancheria 
in corrispondenza del cilindro intestinale evagi¬ 
nalo, ricorre al ricovero in Sezione. 

Dall’esame obbiettivo si nota trattarsi di indi¬ 
viduo di costituzione robusta, di aspetto florido, 
ben nutrito. Nulla di patologico al capo e al torà 
ce. Addome pianeggiante, simmetrico, ben palpa¬ 
bile, indolente in tutti i quadranti. 

Nel quadrante inferiore sinistro si nota la pre¬ 
senza di un ano ilìaco definitivo, il cui capo su¬ 
periore ò pìccolo, rotondeggiante, costituito da un 
cercine di mucosa che sopravanza di pochi milli¬ 
metri la superficie cutanea e si contìnua diretta- 
mente con la cute circostante, mentre dal capo in¬ 
feriore pende un voluminoso cilindro colico, che 
misura ad indivìduo coricato, la lunghezza di 24 
centimetri, e il diametro di centimetri G noi suoi 
due terzi prossimali, di cm. 4 nel suo terzo di¬ 
stale (vedi fotografia 1*). 

La. superficie del cilindro è costituita da muco.'^a 
intestinale, di colorilo rosso vivo, tumida, rico¬ 
perta da un sottile strato di muco: non mosti a 
segni di alterazioni trofiche, nè ulcerazioni: sc- 
cerne una mucosità giallastra, qua e la lievemente 
tìnta di sangue. 

L’ansa prolassata si contìnua alla sua base di¬ 
rettamente colla cute, senza la presenza di soUdii 
circolari. 

Il piano muscolare della parete addominale rii- 


634 


(( IL POLICLINICO » 


[Anno XUII, Num. 14} 


coslaiite c resìsleiile, valido. La cute- attorno è di 
aspetto normale. Il prolasso non è neppure par¬ 
zialmente riducibile, per probabili aderenze in¬ 
fiammatorie dei due cilindri che lo costituiscono. 

Alla regione anale, si vedono le cicatrici dei 
precedenti atti operativi. L’esplorazione rettale fa 



l-IG. 1. 


rilevare, a circa 4 cm. dall’ano, una stenosi fibro¬ 
sa, di alto grado, nella quale non si riesce ad im¬ 
pegnare neppure la i)unta del dito, e di cui non 
si può delimitare la lunghezza, non sanguinante. 
Il p. asserisce che, mentre fino ad un anno fa, 
fuorusciva dall aperlura anale naturale una ab¬ 
bondante secrezione di aspetto muco-purulento. 


essa si è fatta via via più scarsa, e da parecchi 
mesi è cessata completamente : essa fuoriesce inve¬ 
ce, dal lume posto all’estremo del cilindro pro¬ 
lassalo. 

Interessanti appaiono nella storia descritta, 
alcuni dati, e cioè: la procidenza dell’ansa ef¬ 
ferente cominciò dopo 4 anni dalla formazione 
dell’ano iliaco, e raggiunse,- nel periodo di 2 
anni, la lunghezza di 24 cm., essendosi inoltre 
fatta da circa un anno, irriducibile; tale im¬ 
ponente lesione non causava alcun particolare 
distm'bo al jjaziente, se si eccettua Timbratta- 
mento della biancheria e le inevitabili piccole 
emorragie dovute al soffregamento dell’ansa 
contro le vestì; nessuna alterazione concomi¬ 
tante del capo afferente che restava relativa¬ 
mente continente, 'nè alcuna variazione nella 
regolarità della defecazione; particolare molto 
importante, la stenosi rettale si era fatta in 
questi ultimi tempi, pressoché totale, e tutta 
la secrezione mucosa del sigma escluso avve¬ 
niva per via retrograda, verosimilmente a tra¬ 
verso un progressivo accentuarsi dell’antipe- 
rìstalsi. 

È lecito pensare che a determinare questa 
tardiva fuoruscita dell’ansa sia intervenuto il 
progressivo aggravarsi della stenosi, che non 
permetteva più neppure il passaggio delle mu¬ 
cosità dell’ansa esclusa, e che determinò un 
progressivo accentuarsi deH’antiperistalsi nel 
colon pelvico abnormemente lungo e mobile. 

Anatomia patologica. — L’anatomia patolo¬ 
gica della lesione descritta non offre caratteri 
particolari. 

L’intestino può prolabire a traverso un ano 
artificiale come a traverso l’ano normale. Le 
varietà di prolasso sono le stesse nei due casi ; 
prolasso mucoso, prolasso completo, prolasso 
invaginato. Inoltre noi abbiamo nell’ano arti¬ 
ficiale iliaco due segmenti di intestino addos¬ 
sati. La complicanza può interessare sia Tuno 
ohe l’altro segmento, o tutti e due insieme. 

Il prolasso dell’ansa superiore è di gran lun¬ 
ga il più frequente. Assai più raro è quello del¬ 
l’ansa inferiore, la quale non funzionando più, 
tende in genere ad atrofizzarsi, diminuendo di 
calibro in alcuni mesi, fino a non presentare 
più che .un lume insignificante e qualche volta 
perfino completamente obliterato. 

Rarissimo è il prolasso di tutte due le anse. 

Qualunque sia la varietà dì prolasso, la co¬ 
stituzione dei due cilindri non offre nulla di 
particolare. I due cilindri scivolano facilmente 
l’uno suH’altro finché delle aderenze infiam¬ 
matorie non li saldano insieme. 

Il prolasso delle due anse è dovuto alla fuo¬ 
ruscita della parete mesenterica dell’intestino. 
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che fonna lo sperone, spesso xier una iperlrolìa 
secondaria dello sperone slesso, e alla eva^gìna- 
zione consecutiva, a dito di guanto, delle due 
anse intestinali. L’eversione costituita prende 
la forma di un T con un orificio a ciascuna 
delle estremità della branca orizzontale, la 
branca verticale avendo per asse il meso. 

II tumore è rosso in generale, violaceo nel 
caso di disturbi circolatori, potendo presenta¬ 
re delle piccole ulcerazioni o delle piccole ci¬ 
sti ghiandolari. 

È esposto a tutti gli accidenti dei prolassi 
intestinali iirreducibilità per costrizione e stasi 
venosa o per aderenze, strangolamento, ulce¬ 
razioni gangrenose, i>eritonite da perforazione). 

Vel prolasso completo si può osservare an¬ 
che l’edrocele. come in un caso del Prof. Gos- 
set. descritto da Géraud, in cui l’ansa intesti¬ 
nale era contenuta in un sacco formato dal- 
rìntcstino ripiegato e aveva dato luogo a fe¬ 
nomeni di strangolamento. 

Fra le cause del prolasso vengono citate: 

1) l'anormale ampiezza dell’orifìcio ester¬ 
no della colostomia; 

2) la notevole lunghez^ del mesocolon 
(Allingham. (iangolphe, Le Denlu); 

3) la debolezza della parete addominale 
(Béranl e Lhalier); 

4) la |:>erìstalsi esagerata, normale o retro¬ 
grada. a seconda del segmento interessato e 
del tipo di prolasso. 

Cura. — Quale condotta terapeutica era op¬ 
portuno adottare nel caso descritto? 

Si sono applicati al trattamento dei prolassi 
dell ano artifìciale i metodi preconizzati per 
la guarigione del prolasso dell ano naturale e 
del retto. 

Nel caso nostro, il persistere della grave ste¬ 
nosi rettale, inestirpabile chirurgicamente, fa- 
reva escludere, a priori, qualunque tentativo 
di chiusura delFano sinistro, sia col metodo 
extrapcritoneale in due tempi, sia con uno dei 
molti metodi intraperitoneali. La forma e il 
grado del prolasso facevano pure scartare non 
solo le- misure più semplici adatte solo per i 
prolassi di mucosa, e analoghe a quanto si 
pratica per i prolassi rettali (cauterizzazione 
con punte di fuoco o con sostanze chimiche, 
cerchiaggio metallico alla Thiersch), ma an¬ 
che gli interventi più complessi, quali la escis¬ 
sione ovalariforme di lembi di mucosa secon¬ 
do Duret. o la resezione totale della mucosa 
secondo Delorme. 

D’altro canto, la riduzione dell’ansa e la sua 
contenzione (colopessia) appariva, oltre che 
tecnicamente molto difficile per le aderenze 


che fissavano i due cilindri cosliluenti il pro¬ 
lasso, anche un intervento troppo grave per la 
relativa benignità della lesione, e tale inoltre 
da non mettere al riparo da eventuali recidive. 

Infatti, tutti i numerosi metodi conservativi 
endoaddominali di fissazione parietale del co¬ 
lon nei prolassi, quali la colopessia alla Lud- 
loff o la colopexotomia alla Jeanne!, a traverso 
tutte le numerose varianti di tecnica, hanno 
dato frequenti recidive: e ciò ixìrchè le ade¬ 
renze provocate operatoriamente nell'ansa in¬ 
testinale possono, dopo un certo tempo, rila¬ 
sciarsi ed allungarsi. 

I metodi di exeresi sono stati difesi da Du- 
puytren, che distruggeva il prolasso con il suo 
enterotomo, da Blandin che legava l’intestino 
attorno ad una cannula rigida destinala ad as¬ 
sicurare l’evacuazione intestinale durante il 
tempo necessario alla mortificazione della sua 
parete. 

Attualmente si' preferisce la resezione col 
bistouri, con emostasi preventiva mediante 
pinzamento, come nel processo di Ségond per 
il prolasso del retto, o senza emostasi preven¬ 
tiva, legando i vasi man mano, secondo la 
tecnica di Mikulicz. 

Tale resezione totale del prolasso, analoga¬ 
mente a quanto Mikulicz, Nélaton, Nicoladoni, 
Billhroth. e più recentemente Delbet fecero 
per i voluminosi prolassi del retto, fu quella 
da noi prescelta per la sua relativa semplicità 
e benignità. 

È bensì vero che tale intervento, nei. casi di 
prolasso rettale, diede agli AA. suddetti delle 
percentuali di guarigione non molto lusinghie¬ 
re (10-12 % di mortalità, 14 % di postumi sle- 
nosanti, e 6 % di recidive). 

Ma occorre notare che altri fattori entrano 
nella patogenesi del prolasso rettale, ad im¬ 
pedire le recidive del quale non basta la sem¬ 
plice asportazione del tratto prolassato, ma è 
molto imix)rtante provocare la nduzione o ad¬ 
dirittura la obliterazione dello sfondato del 
Douglas. 

L’operazione fu così condotta: (Prof. Ber¬ 
locchi 28 giugno 1932) Anestesia peridurale 
lateralizzata, mediante iniezione di 40 cmc. di 
soluzione cloroformizzata di novocaina allo 
0,6 %. L’anestesia agisce in modo perfetto. 

Con due robuste pinze entorostate. si chiude 
il segmento colico prolassato, alla sua base. 
All’altezza del piano cutaneo, si incide a strati 
il cilindro esterno, che si è trascinato con sè 
lo sperone anale in modo che coll’incisione si 
entra nella cavità addominale libera. Tampo¬ 
namento dell’apertura e sezione del cilindro 
interno. 
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Tra i due cilindri esistono lasse aderenze 
sierose in corrisi^oiidenza della emicirconfe- 
renza anteriore, mentre nella emicirconferenza 
posteriore si trova il ineso che viene sezionato 
previa emostasi. 



Fig. 2. 


Hifacimento dello sperone tra i due mon¬ 
coni afferente ed efferente e sutura di que¬ 
st’ultimo alla cute. 

Decorso postoperatorio regolare. 


La guarigione avvenne in modo perfetto, 
come si rileva dalla fotografia seconda, e per¬ 
mane tuttora. 

Conclusioni. 

Il caso descritto si presenta interessante per 
i quesiti che si riallacciano al suo meccanismo 
patogenetico, oltre che per la sua rarità clinica. 

Per quanto riguarda la patogenesi, l'osserva- 
ZLone dimostra come, in un’ansa colica esclusa 
e pressoché completamente obliterata al suo 
estremo distale, i movimenti antiperistaltici 
possano accentuarsi al punto da determinare, 
quando la lunghezza e la mobilità dell’ansa lo 
permetta, la sua evaginazione progressiva dal 
capo prossimale. 

L’osservazione conferma, per ciò, in modo 
molto dimostrativo, quanto alcuni AA. aveva¬ 
no radiologicamente descritto nelle stenosi 
basse del colon. 

A facilitare e ad accentuare il prolasso del¬ 
l’ansa possono contribuire anche la debolezza 
della parete addominale e l'anormale ampiezza 
deirorificìo esterno della colostomia. 

Il prolasso voluminoso dell’ansa efferente di 
ano iliaco definitivo, per quanto costituisca 
una complicanza per se stessa non grave, è 
esposto a tutti gli accidenti dei prolassi inte¬ 
stinali (irriducibilità per costri^one e stasi 
venosa o per aderenze tra i due cilindri intesti¬ 
nali, strangolamento, piccole emorragie trau¬ 
matiche, ulcerazioni gangrenose, peritonite da 
perforazione). 

Nei casi come quello da me descritto, in cui 
la grave lesione rettale non permetteva un ten¬ 
tativo di chiusura secondaria dell’ano ilìaco, 
la terapia chirurgica non poteva consistere che 
nella riduzione e fissazione dell'ansa prolabita 
o nella resezione di tutto il tratto evaginato. 

Mentre il primo tentativo appariva ingiusti¬ 
ficato per rirriducihìlità dell’ansa, oltreché per 
il fatto che costituiva un interv'ento di mag¬ 
giore gravità e tale da non mettere al riparo 
da eventuali recidive, la resezione di tutto il 
tratto evaginato permise, con un intervento di 
più lieve entità, di ottenere una guarigione per¬ 
fetta e duratura della noiosa complicanza. 

« 

RIASSUNTO. 

L’A. illustra un interessante caso di prolasso 
voluminoso di colon distale dal capo efferente 
di ano iliaco definitivo sinistro e ne discute 
il meccanismo patogenetico e la condotta tera¬ 
peutica. 

Torino, gennaio 1935. 
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SUNTI E RASSEGNE. 

IPERTENSIONE. 

Il colesterolo contenuto nel sangue totale 
nei pazienti con ipertensione arteriosa. 

(A. H. Elttot e F. ì\. Netzum. Archives of In- 
leriml Medicine, gennaio 1936). 

Le esperienze degli AA. sono state fatte su 
due gruppi di pazienti. Il primo comprende¬ 
va 53 pazienti nei quali la pressione arteriosa 
superava i 150 mm. di mercurio; in essi era 
rigorosamente esclusa la presenza di malattie 
renali infiammatorie. 

Il secondo gruppo era costituito da 45 pa¬ 
zienti da servire di controllo. Il dosaggio del 
colesterolo nel sangue era fatto con il metodo 
di Bioor, Pelkan e Alien; per esso il contenuto 
normale è intorno a 200 mg. per cento cen¬ 
timetri cubici di sangue, con oscillazioni tra 
100 e 230 mg. 

I 43 pazienti con ipertensione dettero un 
tasso medio di colesterolo nel sangue totale di 
167,6 + 3.0 mg. per cento centimetri cubici. 
TI valore medio nel grup])o di controllo fu 
177,3 ± 4,6 mg. per cento cc. Nessun pazien¬ 
te del primo gruppo aveva un contenuto in co¬ 
lesterolo eccedente i 230 mg. Nel gruppo dei 
controlli risultò un valore solo di 230 mg. ed 
uno di 282 mg. Su tredici pazienti con iper¬ 
tensione arteriosa e con un tasso di colesterolo 
superiore a 180 mg., solamente uno era con 
soprappeso, mentre il rimanente erano di peso 
normale e con sottopeso. 

Tn 25 pazienti ipertesi fu pure determinalo 
il tasso del calcio nel siero con il metodo di 
Kramer Tisdall modificato da Clark-Collip. 

I valori riscontrati non avevano nessun rap¬ 
porto con Fentità di quelli del colesterolo ed 
erano tutti contenuti entro i limiti normali. 

Tredici dei 53 pazienti con ipertensione pre¬ 
sentavano piccoli segni di lesioni arteriose o 
ron ne presentavano affatto. TI tasso medio 
del colesterolo di questo gruppo risultò 169.7 
± 5.6 mg. per cento cc.. con un minimo di 
144 ed un massimo'di 222 mg. Tn diciotto pa¬ 
zienti con lesioni arterioscleroticbe il conte¬ 
nuto medio in colesterolo risultò 164,0 ± 4,8 
mg. In quaranta pazienti con i[)ertensio'ne, gli 
determinarono il metabolismo basale. In 
un grande numero di essi la cifra era pii'i 
bassa di —1(1, ma nessuno [iresentava segni di 
i])Otiroiclismo. TI tasso medio di colesterolo in 
(piesto gruppo risultò di 167,2 ±. 4.3 mg., 
mentre fu di 166,5 + 4,8 nei rimanenti pa¬ 
zienti con metabolismo superiore a —10. Se ne 
deduce che un tasso di metabolismo basale 
basso può riscontrarsi in assenza di ipotiroi- 
dìsmo e die in queste circostanze il livello 
del colesterolo nel sangue non ^ aumentato. 

VlCENTIM. 


Il fattore costituzionale nelPipertonia es¬ 
senziale. 

(K. Bracn e F. Sciieelono. Deutsche Medizi- 

nische Wochenscrtjl, 6 marzo 1936). 

S'inlende per ipertonia essenziale un au¬ 
mento [xitologico della ])ressioiie sanguigna 
senza alleiazìoni renali. Mentre jiriina l'iper- 
tensione \asale veniva considerata esclusiva¬ 
mente un sintomo, oggi lia assunto la dignità 
di un quadro morboso che ha preso il nome 
d’ipertensione rossa, di natura costituzionale, 
ereditaria. I sìntomi e rìniporlanza causale dei 
disordini endocrini, specie da parte deiripofisi 
e delle gonadi, sono molto rilevanti in questa 
malattia della pressione vasale. 

Essa è rara nei gio\ani e per lo più si mani¬ 
festa chiaramente solo negli indhidiii anzia¬ 
ni. specie alFepoca del climaterio. 

.Ma a parte questa forma d’ipertonia essen¬ 
ziale rossa ne esiste un’altra nella (piale i di¬ 
sturbi endocrini sono ancora più rilevanti, la 
quale può verificarsi in individui giovani e 
anziani, ma che nei giovani assunje un qua¬ 
dro più spicic^to e più caratteristico, tanto da 
meritare il nome di i|.>ertonia giovanile. Col¬ 
pisce per io ì>iù individui di 20-25 anni con 
strutlura .somatica a tipo astenico, siiello-atle- 
lìco o displasLico. Essi soffrono cardiopalmo 
a seguito di sforzi anche leggeri, cefalee, stati 
micraiiosi, dolori al torace e aH’indietro al 
dorso. La pressione vasale è alta con forti sbal¬ 
zi in seguito ad emozioni ed a strapazzi fisici 
anche in n gravi. Di particolare interesse so¬ 
no reccitabiiilà vegetatiAa e il nervosismo, i 
disturbi psichici, ì disordini a carico dei vari 
organi e sistemi, la stitichezza, l'iperacidità. 

Vieii fatto di domandarsi se questo com])les- 
so sintomatico non sia altro che la fase ini¬ 
ziale della sindrome che negli anziani diven¬ 
ta l’ipertensione rossa, se questa insomma non 
sarebbe che la conclusione, l’accentuazione di 
uno stalo morboso che già nella giovinezza si 
era estrinsecato con sintomi più o meno im¬ 
ponenti, o più o meno larvati. Ma può anche 
essere che si tratti di due condizioni distinte 
ed indipendenti, l’una legata alla costituzione 
individuale e l altra a sopraggiunti disordini 
endocrini. 

E. Brailli leiiifK) fa ha fatto ricerche atte 
a considerare la (( }^ersoiia \itale *>. ossia (piel 
complesso rolativameiile definito di funzioni 
somatiche ed in parte psichiche, che egli’ chia¬ 
ma impulso vitale, tendenza, suscettibilità agli 
stimoli e sonno-veglia, ed ha attribuito un 
rompilo significativo al più alto organo di 
governo della vita vegetativa, al ('ervello me¬ 
dio. Egli ha inoltre cercalo di definire la « sin¬ 
drome vitale », nella (|uale i disturbi somato- 
vegetativi si confondono con (pielli della per¬ 
sona \itale dando il ( osi detto rnu vosismo ro- 
sti'tuzionale, nel quale i vari disturbi dell’p- 
quìlihrio vegetativo e le <'orri<pondpnti alte- 
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razioni psichiche sarebbero dovale in prima 
ii'iiea ad una debolezza e labilità costituzio¬ 
nali della funzione del cervello medio. 

Ora le osservazioni comparative fatte su nu¬ 
merosi casi di iperlonia essenziale giovanile, 
di ipertonia essenziale degli adulti e di mor¬ 
bo di Basedow hanno dimostrato che nella 
prima sono spiccatamente prevalenti in con¬ 
fronto delle due altre condizioni i disturbi 
degli impulsi, delle tendenze, delleccitabilità 
e della funzione sonno-veglia, quei disturbi 
i'nsomma che caratterizzano il nervosismo co¬ 
stituzionale. Ciò sla a provare che neirijjer- 
lonia giovanile si tratta di disturbi ben di¬ 
versi' da quelli dipendenti da disordini endo¬ 
crini, che prevalgono invece nella forma che 
colpisce gli adulti. 

Si possono quindi distinguere due forme, 
di ipertonia essenziale, Cuna dipendente da 
alterazione congenita al cervello medio, l’al¬ 
tra da alterazione doU’apparato endocrino. 
Ma le due condizioni hanno certamente in¬ 
terferenze, e ciò non può meravigliare quan¬ 
do si pensi alle intime relazioni tra apparalo 
neurovegetalivo e sistema endocrino. Sta di 
fatto che negli ipertesi del periodo climate¬ 
rico si trovano segni sicuri di nervosismo co¬ 
stituzionali quantunque non così spiccati co¬ 
me nella forma giovanile. Ed in quest’ultima 
si riscontrano anche segni di alterazione delle 
glandolo a secrezione intema 
Le analogie tra ipertonia climaterica e 
morbo di Basedow sono molto più spiccate di 
quell© tra ipertonia giovanile e lo stesso mor¬ 
bo dì Basedow. Anche in questa si riscon¬ 
trano disordini di natura endocrina e neuro- 
vegetativa, ma i primi prevalgono su i se¬ 
condi. 

In conclusione nel quadro morboso della 
ipertonia essenziale si possono distinguere due 
forme: la prima, di orìgine nervosa centrale, 
si sviluppa sul terreno costituzionale del ner¬ 
vosismo e si verifica nei giovani ed eccezional¬ 
mente negrindividuì anziani; la seconda non 
ha nulla a che fare con il nervosismo costi- 
tuzfonale, ed è dipendente da disturbi en¬ 
docrini (ipertonia climaterica). In ambedue 
le forme si possono riscontrare rispettiva¬ 
mente disordini endoi rini e neurotici a causa 
della interdipendenza funzionale fra sistema 
neurovegetativo ed apparalo endocrino. 

Dr. 

DERMATOLOGIA. 

Contributo allo studio deireziologia del- 
reritema essudativo polimorfo. 

(S. Costantino. Il Dermosifilografo, febbraio 
1936). 

Clinicamente rerilenia essudativo polimorfo 
è ben conosciuto, però la sua etiologìa resta 
ancora una incognita. Nella sua genesi è stata 
volta a volta invocata qualunque causa respon¬ 


sabile di altie affezioni cutanee. Attualmente 
rindirizzo etio-palogeiielico è orientato jjer la 
natura infettiva o tossi-infettiva della derma¬ 
tosi, manca t>erò ogni accordo suH'ageiite mor¬ 
boso. Le due ipotesi più accreditate sono per¬ 
tanto, come pure })€r reriteina nodoso, quella 
di una origine tubercolare e quella di una ori¬ 
gine streptococcica. Ma anche così ristretto il 
campo, le odierne nozioni al riguardo restano 
molto incerte e mentre la Scuola tedesca pensa 
ad una malattia infetti\a ad individualità pro¬ 
pria ma ad agente morboso sconosciuto, la 
scuola francese ed anche i nostri dermatologi 
considerano leriteina essudativo polimorfo co¬ 
me una sindrome a diversi momenti etiopa- 
togenetici. 

Un classico caso di questa malattia ha per¬ 
messo-all'A. di portare un conliibiito all’etio- 
logia di essa valendosi di indagini accurate ed 
interessanti che qui riassumiamo. 

Egli praticò nella paziente delle inlradermo- 
reazioni con hemostìl, tubercoliiia, vaccino an- 
tistafìlococcico ed antistreplococcico, in due 
distinti momenti della malattia e cioè all’in¬ 
gresso in Clinica e nell ultimo giorno di de¬ 
genza. Le prove furono eseguite in vicinanza 
della dermatosi ed a distanza. 1 risultati fu¬ 
rono i seguenti: ad avvenuta guarigione della 
dermatosi le prove intradermiche riuscirono 
negative; invece in piena attività dell eruzione 
cutanea, con antigene slalilococcico e strepto- 
coccico, esse diedero esito positivo più inten¬ 
so a distanza. Uicerche culturali dal sangue e 
da bolla provocata, fecero ottenere uno strep¬ 
tococco in cultura pura. La siero-agglutina¬ 
zione eseguita con ceppi autogeni fu positiva 
ad un tasso di IZ-IOU. 

Bicerebe negli animali : in seguito ad inie¬ 
zione di sangue della malata nella vena margi¬ 
nale delForecchio di un coniglio, il cui dorso 
era stato in parte depilato, comparvero alte¬ 
razioni generali (aumento della temperatura, 
dispnea, occhio offuscato ecc.), ed un erite¬ 
ma a confini netti nella zona depilata. La re¬ 
tro-cultura confermò i risultati dell’emocul- 
Lura e della bolla provocala. 

L’esame istologico di un elemento eritema- 
to-infiltrativo dette il seguente reperto: assot- 
Ligliamento deU'epidermide e scomparsa qua¬ 
si totale degli spazi interpapillari; edema dello 
strato spinoso con formazione di qualche ca¬ 
vità vescicolosa; scarsa infiltrazione leucoci- 
laii'a. Nel derma: edema considerevole, rigon¬ 
fiamento dei fasci connettivali, notevole infil¬ 
trazione leucocitaria, specie perivasale. Vasodi¬ 
latazione marcata. 

Pur avendo precisato che nel caso studialo 
1 agente etiologico era uno streptococco pro- 
habilmente a tendenza dermotropa. LA. non 
si sente tuttavia autorizzato a trarre delle de¬ 
duzioni riguardo aH'etioIogia in genere del- 
Eeritema polimorfo. Però egli si è andato con¬ 
vincendo e per il caso oggetto del lavoro, e 
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]jer losservazioiic frequente di altri consimili, 
che sotto la denominazione di eritema essuda¬ 
tivo polimorfo vengono raggruppate e confu¬ 
se da una parte un processo morboso infet¬ 
tivo, vera entità nosoJogica ad eziologia incer¬ 
ta, ma non tubercolare, dall’altra parte delle 
reazioni cutanee ad eziologia la più diversa 
avente in comune con la prima solamente la 
identità della risposta reattiva della cute. 

Vicentini. 

Le dermatosi delFanemia. 

(F. Chevallier. Die IMedizinische Welt, 25 

gennaio 1936). 

Le dermatosi deH’anemia hanno un grande 
interesse se tien conto che esse sono mol¬ 
to più frequenti dì quel che appare in rela¬ 
zione al fatto che molti stati anemici non 
vengono riconosciuti. 

Al riguardo l'A. ritiene che esistono molte 
forme di anemie leggere o fruste senza sinto¬ 
mi netti a carico del sangue. Vi sarebbero in¬ 
somma forme di anemie senza anemia, che si 
potrebbero chiamare luetanemie. 

Le metanemie si estrinsicherebbero clinica- 
mente solo con quei sintomi extrasanguigni 
che sogliono accompagnare le anemie mani¬ 
feste e che d’altra parte si giovano di tutte 
quelle cure (fegato, ferro, ecc.) che risultano 
efficaci nelle anemie. Ciò premesso conviene 
distinguere le anemie essenziali in quattro 
gruppi : 1) anemia aplastica quasi sempre tos¬ 
sica; 2) anemia di Biermer; 3) anemia inter¬ 
mediaria maligna; 4) clorosi o anemia achi¬ 
llea ipocroniica. 

'Dal punto di vista dermatologico ha impor¬ 
tanza sopratutto la clorosi, che ha la partico¬ 
larità di giovarsi molto delle cure di ferro, be¬ 
ninteso quando questo sia somministrato ad 
alte dosi e per un lungo periodo di tempo. 

Tra le affezioni cutanee che sogliono ac- 
com^gnare la clorosi e che anche se isolate 
guariscono con la cura di ferro sono da men¬ 
zionare 1 

Le ragadi delle dita che sono spesso mol¬ 
to jienose e talvolta molto dolorose. L’epider¬ 
mide screpolata è sottile e desquamata. L’e¬ 
sito finale può essere una parakeratosì screpo¬ 
lante. La condizione della pelle non è mai 
quella dell’eczema o dì qualsiasi altra malattia 
banale della pelle. Di solito coesiste uno stato 
neuropatico. 

La coilochinia è carat^rizzata da un ec¬ 
zema localizzato esclusivamente alle unghie, 
che diventano piatte e scavate. Lo scavamento 
può essere molto pronunziato a dare all’unghio 
l'aspetto dì un cucchiaio. È l’affezione cuta¬ 
nea più caratteristica della clorosi. 

Le ragadi degli angoli labiali sono, an¬ 
che esse una lesione frequente nella clorosi e 
ricordano le ragadi della lue congenita. Tal 
volta si accompagnano ad atrofìa della mu¬ 
cosa bucco-linguale. 


La glossite liscia da atrofìa della mucosa 
può verificarsi nellanemia perniciosa pro¬ 
gressiva e nella clorosi e può esistere anche 
isolatamente o in unione di una gastrite atro¬ 
fica diffusa come espressione clinica di uno 
stato metanemico. Essa colpisce quasi tutta 
la metà anteriore della superficie superiore 
della lingua.^ Quando ò associata alla clorosi 
0 è Lespressione di una metaneniìa guarisce 
con la cura di ferro. 

L’aLroJia supeiiiciale della mucosa delle 
guancie è caratterizzala da una leggera opale¬ 
scenza della mucosa delle guancie, che spesso 
è anche gonfia e presenta le impronte dei den¬ 
ti. La lingua è spesso molto arrossata, desqua¬ 
mata con evidente rilievo delle papille fungi¬ 
formi. Le gengive, le labbra e talvolta anche 
la faringe sono arrossate. 

La desquamazione persistente delle labbia 
h stata anche notata nella clorosi. 

Tra le alterazioni delle altre formazioni ec- 
todermiche sono state registrate la calvizie e 
la canizie precoce. 

Il prurito vulvare è stato riscontrato in pa¬ 
recchi casi di clorosi. Ed è stato notato anche 
che esso può guarire con le cure di ferro. 

Le placche piane cruro-vulvari ed alcune 
forme di eritema inlerlriginoso sono state os¬ 
servate in individui affetti da clorosi o da af¬ 
fezioni melanemiche quali l’acloridria e la ga- 
slrite atrofica diffusa. 

Non è da escludere una relazione tra la 
metanemia clorotica con certe orticarie ac¬ 
compagnate con atrofìa gastrica (tutte le or¬ 
ticarie sono associate a segni di clorosi lar¬ 
vata) nonché con altre alterazioni cutanee che 
si giovano della cura del ferro. Dr. 

Lesioni cutanee da cosmetici. 

(W. K.RAUTZ. Mediz. Klinik, 14 febb. 1936). 

11 diffuso impiego di vari prodotti chimici 
nella cura artificiale di bellezza ha dato luogo 
nel corso degli ultimi anni a tutta una serie 
di rilievi suH'eventuaie importanza patogene- 
tica dì alcuni cosmetici. Non si può peraltro 
parlare di alcuni cosmetici nocivi, come del 
resto non si può affermare senz’altro rinno- 
cuità di altri; si tratta per lo più di fenomeni 
dovuti all’idiosincrasia verso una data sostan¬ 
za, idiosincrasia che talvolta compare im¬ 
provvisamente e trova di solito la sua espres¬ 
sione clinica in comparsa di dermatiti più 
o meno localizzate o di eczemi; solo in 
rari casi sono stati osservati fenomeni gene¬ 
rali. Nella maggior parte dei casi già la lo¬ 
calizzazione stessa (di solito alla faccia o al 
cuoio capelluto) sta ad indicare la possibile 
etiologia dell’affezione; va notato però che il 
jjaziente stesso solo raramente è propenso a 
vedere nel cosmetico usato l'origine dell’affe¬ 
zione, sia perchè spesso l'ha già usato a lungo 
senza alcun danno, sia perchè la sostanza ado¬ 
perala è dal pubblico ritenuta innocua se non 
addirittura curativa (come p. es. avviene per 
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le creme, saponi speciali ecc. raccomandati 
quali protettivi della i)6ll€). 

Nella sua esposizione TA. passa in rassegna 
le ^a^i€ sostanze usate con un detei*minato 
scopo nella cosmetica, facendo giustamente 
notare che l’espressione clinica non permette 
una classificazione sistematica, essendo la rea¬ 
zione nettamente individuale. 

Fra ì danni più frequenti provocati dalle 
cure, talvolta eccessive dei capelli, FA. ricor¬ 
da la cosidetta tricoressi nodosa : si tratta di 
una fragilità dei capelli, che si presentano 
^l>esso bipartiti alle estremità e con ingrossa¬ 
menti irregolari; essa è provocata daH’uso fre¬ 
quente di acque dì lavaggio alcaline e rapido 
essicamento dei capelli con aria calda. TI mezzo 
di cura logico ed elTicace è rappresentato dalla 
sospensione di tale pratica, lavando i capelli 
una volta al mese e asciugandoli lentamente. 

L’uso di lozioni slìmolanti raccomandato 
per la crescita di capelli a base di arnica, can¬ 
fora, mentolo, resorcina, ecc. può provocare 
talora una dermatile dì cui i lìmiti d’estensio¬ 
ne suj^erano il cuoio capelluto e invadono la 
nuca, la fronte e in genere le zone che ven¬ 
gono al contatto col liquido. 

'Fra gli innumerevoli mezzi usati per tingere 
i capelli, quelli a base di sostanze inorganiche 
(sali di vari metalli) possono talora provocare 
fenomeni tossici generali (avvelenamento da 
piombo, da piiogallolo ecc.). I prodotti a base 
di estratti vegetali (di scorza di noci, di zen¬ 
zero. di lienné) sarebbero meno nocivi, però 
di difficile e delicata applicazione. T più usati 
sono i coloranti sintetici, per lo più dal grup¬ 
po di parafenildiamìna; siccome quest’ultima 
cagiona spesso delle dermatiti, il suo uso è 
proibito in alcuni j>aesi (Germania); vengono 
però ado]>erati degli altri derivati dello stesso 
gruppo, solo relativamente innocui; d’altra 
parte si noti che la maggior |>arte dei prepa¬ 
rati del commercio sono misti pur passando 
sotto il nome di prodotti vegetali. Ogni ec¬ 
zema 0 dermatite delle regioni del cuoio ca¬ 
pelluto, delle ciglia o della barba o dei baffi de¬ 
ve far nascere il sospetto sull'uso di una tintura. 
L naturale che anche lo stesso procedimento 
della colorazione dei capelli può in mani ine¬ 
sperte causare danni non indifferenti, specie 
durante la fase di decolorazione: lo stesso di¬ 
casi do]]’(( ondulazione permanente » che può 
portare alla distruzione dei capelli, che per 
fortuna solo di rado attacca ì bulbi piliferi. 

Le cure depilatorie così di frequente appli¬ 
cate alle sopracciglia o ai peli cosidelti « super¬ 
flui f’ sono per ora tutt’altro che perfezionate; 
a parte l'estirpazione semplice, difficilmente 
eseguìbile, la diatermia e Telettrolisi sono di 
mai-eggio delicato e possono lasciare delle ci¬ 
catrici. L’uso di paste depilatorie a base di 
zolfo che distrugge lo strato corneo del pelo, 
si rijiercuote anche sullo strato corneo della 
cute, di cui può causare danni rilevanti, pre¬ 
scindendo jx)i da casi di ijversensibilità verso 


le sostanze accessorie contenute in tali paste. • 

Sono ben note le lesioni che può provocare 
nella congiuntiva anche bulbare l’uso di rim¬ 
mel. Anche il rossetto per le guancie e le lab¬ 
bra può causare dermiti o eczemi, che sem¬ 
brano dovute al contenuto dì eosina, verso la 
quale vi può essere un certo grado dì idiosin¬ 
crasia. Talora lesioni cutanee attorno alle lab¬ 
bra possono aver per causa le paste o le ac¬ 
que dentifrici, contenenti olii eterei o sostan¬ 
ze coloranti. 

Le creme di bellezza, i saponi medicamen¬ 
tosi, le lozioni per il viso si' rendono nocivi 
più che altro per raggiunta di profumi verso 
i quali può esistere una certa sensibilizzazione; 
lo stesso dicasi dell’acqua di colonia, fra i 
danni della quale è stata descritta da 'Freund 
una speciale pigmentazione a chiazze; non è 
stato finora stabilito se è da incolpare l’olio 
di bergamotto o altri olii eterei e se vi par¬ 
tecipa anche l’azione del sudore o delle irra- 
diazìoiiì solari. 

Sono state menzionate anche dermatiti do¬ 
vute. all’uso di pomate contro le efelidi, nei 
quali il fattore attivo à rappresentato, spesso 
dal chinino, dalla resorcina o da mercuriali — 
da sostanze cioè verso le quali riperscnsibilità 
è tutt’altro che rara. 

L’A. ricorda ancora le onicosì e le ]>erioni- 
cosi dovute alle vernici delle unghie, le lesio¬ 
ni cutanee, fino ad ulcerazioni del dorso delle 
mani provocato da sostanze destinate a com¬ 
battere le verruche. 

Le direttive del trattamento in tutti i casi 
viel genere sono relativamente vsemplici e ba¬ 
sate anzitutto sull’identificazione e rimozione 
dell’agente etiologico. Inoltre, dato che le le¬ 
sioni ricordate rappresentano più che altro uno 
stato irritativo, la terapia deve tendere a jno- 
leggere semplicemente la parte lesa, si ser\e 
quindi sopratutto di paste neulre, a base dì 
lanolina, vaselina, ossido di zinco, senza ag¬ 
giunte di sostanze medicamentose si>ecia]i. Nel 
Irai Lamento di un eczema si cercherà dì allon¬ 
tanare le croste mediante vaselina salicilica; 
se l’eczema è umido si ricorrerà ad inq>acchi 
borici, quindi si applicheranno lo pomate su- 
rìcordate. 

La grande diffusione deH’uso dì cosmetici 
dev’essere sempre tenuta presente in molti casi 
di lesioni cutanee del viso e del cuoio capel¬ 
luto; l’accurata ricerca anamnestìca rivelerà 
spesso rimportanza etiologica e terapeutica di 
un cosmetico comunemente ritenuto innocuo. 

S. Minz. 

OsserTazìonì cliniche sulla patogenesi delle 

pigmentazioni cutanee morbose. 

(F. Hoff. Deutsche mediz. IVocheiìschr., 24 

gènn. 1936). 

L’origine della pigmenlazione anomala che 
pur rappresenta un sintonia relativamente fre¬ 
quente in tutta una serie di malattie, non può 
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dirsi ancora sunicienLenienle chiarita; solo le 
ricerclie recenti, specie quelle riferentisi al- 
riinporlanza della vitamina C (identificata 
coiracido ascorbico) in alcune trasformazioni 
della melanina, permettono di illuminare il 
problema da un nuovo punto di vista. 

È stato di Szenl-Gyòrgji a rilevare che il 
parenchima surrenale costituisce un deposito 
inqxirtante dell’acido ascorbico e a mettere 
tale fatto in rapixirto alla pigmentazione degli 
addisoniaiii, nei quali evidentemente tale de¬ 
posito viene a mancare. Egli altresì ha dimo¬ 
strato in vitro che la formazione della mela¬ 
nina (la quale secondo Bloch avviene sotto 
l’influsso di fermenti ossidanti a spese dei 
gruppi aromatici della molecola albuminoidea) 
viene inibita dall’ac. ascorbico, probabilmente 
in virtù delle proprietà riducenti di esso. Tali 
rilievi trovano il riscontro clinico nel fatto 
che la somministrazione della vitamina C agli 
addisoniani, pur modificando di poco il qua¬ 
dro generale della malattia, provoca Tatteniia- 
zione della pigmentazione, la quale solo scar¬ 
samente viene influenzata da preparati della 
corteccia surrenale. 

Ricerche sperimentali e cliniche di altri AA-. 
relative aH’influsso della vii. (' su pigmenta¬ 
zioni di varia natura, non hanno dato (inora 
risultati concordi. Così, tale influsso non si è 
reso palese nel riguardo delle pigmentazioni 
del capezzolo provocale daH’ormone follicolare 
(.ladassohn); anche il cloasma gravidico no'ii 
sarebbe secondo Teschner modificato dal rap¬ 
porto abbondante dì succo di limone. Drìgal- 
ski nega che la vit. C possa inibire la pigmen¬ 
tazione cutanea da raggi u. v. D’altra ixirte, 
Schade avrebbe rilevalo che rirradiazione do- 
sata provoca una pigmentazione molto più 
scarsa se all’indivìduo in esame vengono som¬ 
ministrate notevoli (luanlilà di ac. ascorbico: 
lo stesso avviene nel riguardo delle piarti sco¬ 
perte sottoposte all’irradiazione solare. 

Nella risoluzione del problema la parola 
si>etta anche alla clinica e anzitutto alla cli¬ 
nica della classica avitaminosi C: ora, seb¬ 
bene la pigmentazione non figura fra i sin¬ 
tomi più noli della malattìa, l’A. asserisco che 
essa è tutt’altro che rara, c forse è stata tra¬ 
scurata nelle osservazioni precedenti; egli a sua 
volta cita due casi di osservazione propria (di 
cui uno del 1922 documentalo da fotogralìo) 
dove tale pugmentazione è notevole nelle parti 
scoperte; vengono ricordati anche casi analo¬ 
ghi della letteratura (Norpoth). Tn tutti questi 
casi il trattamento vitaminico ha portato alla 
guarigione clinica ed alla scomparsa della pig¬ 
mentazione. 

L’A. richiama quindi l'attenzione sui casi, 
noi f|ualì, pur essendovi regolare apporto della 
vit. C, ne può essere disturbato l’assorbimento 
per alterazioni del tubo gastro-enterico; a tale 
]ìro|X)sito egli ricorda la pigmentazione cuta¬ 
nea che caratterizza molti individui affetti da 
gravi malatte croniche dell’intestino, rilevata 


ancora da Hoi)pe-Se>ler nella tbc. intestinale 
e da iMorawitz nelle enterocoliti croniche. È 
nota la pigmentazione della mucosa boccale e 
della ('ule che si manifesta frequentemente 
nelle affezioni pancreatiche acconipagnantesi 
a diarrea ostinata. La tendenza ad una pig¬ 
mentazione abnorme si riscontra anche nella 
achilìa gastrica e nel carcinoma dello stoma¬ 
co. Le anomalie della pigmentazione con fre¬ 
quenti vitiligini sono state osservate nell’ane- 
nii'a perniciosa, tanto che qualche A. (Stephan) 
ha messo tale malallia in rapporto aH’insuf- 
ficienza surrenale. Non è del resto da esclu¬ 
dersi che fra l’avitaminosi C e ranemia dì 
Biermer esistano anche dei rapporti di cau¬ 
salità; sta di fatto che un ajiporto parenlerale 
di vit. C favorisce l’azione terajieutira del fe¬ 
gato e del ferro. 

Quindi la carenza di vitamina C causala dal- 
fìrnsufiìciente apporto di questa o da difetto 
di assorbimento, o che può essere di natura 
endogena (come nel morbo di Addison. nel 
quale oltre alla distruzione delle riserve esiste 
probabilmente anche un alteiazione nel ricam¬ 
bio intermedio di tale vitamina) provoca in un 
rilevante numero di casi la pigmentazione ano¬ 
mala della cute e delle mucose. Ma. secondo 
l’A. vi pDossono essere anche dei casi di i|ìer- 
pigmenlazione, nei quali, pur mancando Tevi- 
denza di tale causalità, l’apporto generoso di 
ac. ascorbico riesce favorevole: l’A. riporta di¬ 
fatti la storia dì un’ammalata affetta da un 
anno dì una chiazza di pigmentazione localiz¬ 
zata alla medietà del viso e ribelle a qualsiasi 
trattamento locale. La somministrazione pa- 
renterale di vit. C faceva s^;omparire nello spa¬ 
zio di poche settimane tale cloasma, oltremo¬ 
do sfavorevole alla estetica della paziente. 

Non v’è dubbio che nel determinismo delle 
pigmentazioni cutanee possono entrare in 
giuoco influenze anche di altre ghiandole en¬ 
docrine o quelle vegetative; così il cloasma 
uterino dipenderebbe dalle gonadi: anche nella 
sclerodermia (che con tutta probabilità è con¬ 
dizionata da alterazioni del si'st. nervoso vege¬ 
tativo) le pigmentazioni costìluìscono un fatto 
frequente. A tale pro|>osito l’.\. cita un caso 
dì sclerodermia in sìndrome di insufTìcienza 
plurighiandolare con pigmentazioni a tipo ad- 
disoniano, nel quale è stata applicata con no¬ 
tevole successo la terapìa di preparati corti¬ 
cali e prei]X)fisari associata alla somministra¬ 
zione di ac. ascorbico. 

L’A. conclude rilevando come anche nel 
campìo delle pigmentazioni cutanee è da ril(*- 
varsi una connessione intima fra vitamine, or¬ 
moni e sist. neurovegetativo. Dalle osservazio¬ 
ni dell’A. diventa evidente come non sempre 
è possibile rilevare quale sia relemento pru- 
topatico; d’altra p>arte il successo teraix'utico 
può arridere anche agendo su uno degli ele¬ 
menti della catena palogoueticn. 


S. Minz 
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MISCELLANEA. 

La metalloprevenzione della sifilide. 

(C. LEVAmn. Paris Médicaì, 7 marzo 193G). 

La meiallopreveiizioiie della sifilide è la 
resistenza conferita aU'organimo recettivo, 
uomo o animale, daH’iniezione di metalli’ 
quali j] Ijismuto, l'oro ed il mercurio. 

11 vantaggio di una profilassi anlisifilitica 
basata su detto principio dipende dal fatto 
che, conlrarianiente ai derivati arsenicali, 
questi inetalli, il cui potere viruiicida di fron¬ 
te al microbo della sifilide è considerevole, si 
eliminano lentamente dairorganismo. 11 bi¬ 
smuto e l'oro, specialmente, assicurano una 
impregnazione metallica la cui elllcacia dura 
lungamente. 

È ovvio che la metallolerapia non può es¬ 
sere usata ogni qual volta v’è pericolo di con¬ 
tagio. Lssa tro\a la sua indicazione quando 
esiste la probabilità di avvenuta infezione, nel 
qual caso assume il carattere di un tratta¬ 
mento abortivo. Ma va sopratutto praticata per 
difendere dalla sifilide le prostitute che per il 
loro mestiere sono esposte ad un contagio 
quasi certo. Ciò naturalmente ha una grande 
importanza perchè con tale metodo si viene 
ad inaridire la principale sorgente di propa¬ 
gazione dei male. 

Dopo qualche saggio preliminare di Laca- 
père, Magiau fece per il primo il tentativo di 
prevenzione antisifìlitica mediante iniezioni di 
derivati di arsenico. 11 risultato fu nettamente 
positivo e fu poi confermato da larghe espe¬ 
rienze di L. Fournier e Guénot. 

Ma purtroppo larsenico sì elimina rapida¬ 
mente e quindi il suo potere preventivo dura 
poco. K questa la ragione per la quale bisogna 
ricorrere al bismuto. Le esperienze istituite da 
Levaditi dimostrarono che il bismuto-tartrato- 
sodico-potassico preveniva nel coniglio l’infe¬ 
zione da Spirocheta ciuiiculì anche se il medi¬ 
camento veniva inietlato qualche ora prima 
deH’iniezione contagiante. In seguito Rolle ve¬ 
rificò la realtà del fenomeno nei conigli inocu¬ 
lati con virus sifilitico di passaggio. L. Four- 
nìer e Schwarlz confermarono nel 1926 l’in- 
sieme di queste constatazioni mettendo in ri¬ 
lievo che i sali di bismuto insolubili conferi¬ 
scono al coniglio un’immunità medicamento¬ 
sa che può durare da tre a sei mesi. 

l ìteriori esperienze di Levaditi, Sanchis-Ba- 
yarri, Manin, Lépine, Vaisman, Shoen ed al¬ 
tri hanno precisato le condizioni nelle quali 
si effettua la melaìloprevenzione bismutica, 
sperimentando sui conigli e sulle scimmie. 
Fino a quando l’organismo si trova sotto una 
« pressione » bismutica sufficientemente eleva¬ 
ta, e quando il potenziale metallico dei tes¬ 
suti raggiunge valori determinati è impossi 
bile conferirgli l’infezione sifilitica sperimen¬ 
tale, resta rompletamenle difeso dal contagio. 


Levaditi e Léfiine trovarono.,che uno cliim- 
panzé al quale erano stati iniettati gr. 0,358 di 
bismuto solubile in olio rimaneva refrattario 
al contagio sifìlilico, malgrado fosse stato sot¬ 
toposto a quattro inoculazioni di virus uma¬ 
no, il 3o", lì 69", il 92“ ed il 133" giorno. 

8oimenberg nei 1927 iia iniziato prove di 
bisniutoprevenzioiie nelLiioiuo. Si è servilo del 
magistero di bismuto in sospensione oleosa al 

10 %. Le iniezioni di un cmc. furono fatte 
una volta alla settimana a 60 prostitute di 
Lodz (Polonia) che si prestarono voloiitaria- 
menle. (mme testimoni furono considerate 50 
proslilule elle rifiutarono di sottoporsi alle 
iidezi'oni. Tulle risultarono iion contaminate 
dalla sifìlide. Delle donne trattate solo due di- 
\cimerò sifilitiche, mentre nelle testimoni sì 
ebbero venti casi di contagio. Le prove sono 
siate proseguite dallo stesso autore jiolacco su 
jiiù larga scala e praticando una iniezione 
ogni quiiidici giorni anziché ogni settimana. 
La dose, che dopo vari tentativi, si è dimo- 

. strafa la più adatta, ossia capace di dare effetti 
utili senza danni, è quella di cmc. 2,5 di e- 
mulsione bismutica al 10 %. La percentuale di 
contagio dal 1926 al 1934 è stata in media 
del 6 %. 

La disamina dei casi di avvenuto contagio 
ha pro\ato che gli insuccessi non intaccano af¬ 
fatto la etlicacia del metodo. In effetti è risul¬ 
talo che i conlagi avvennero solo quando la 
quantità di bismuto di cui l’organismo dispo¬ 
ne per difendersi contro il virus sifilitico è 
insulììciente sia perchè l'infezione sopravvenne 
al principio de] trattamento preventivo o per¬ 
chè il trattamento fu interrotto. 

1 dati forniti da Sonnenberg dimostrano che 

11 bismuto ha potuto difendere dalla sifìlide 
numerose prostitute anche per nove anni. 
D’altra parte essi provano che l’organismo li¬ 
mano ha per il bismuto una grande tolleran¬ 
za: tutte le donne trattate per anni, senza in¬ 
terruzione, sono rimaste sane. 

Malgrado qualche insuccesso segnalato da al¬ 
cuni autori la bismutoprevenzione, quando 
sia bene adoperata, è un’arma capace di im¬ 
pedire la diffusione della sifìlide e forse di 
sterminare questo flagello. Da. 

Alcuni nuoTì casi di ellipsocitemia. 

(B. Barupieri. Haeinaloìogica, 1936, n. 1). 

L’A- che già in una precedente nota ha pas¬ 
sato in rivista gli scarsi casi finora conosciuti 
di ellipsocitemia od ovalocitemia e ne ha rife¬ 
riti due casi, riporta ora le osservazioni d’al¬ 
tri quattro casi da lui risconlrati a Valpelline 
(Aosta). Si traila di quattro componenti di 
una famiglia: la madre di 34 anni, gozzuta, 
ma non cretina; tre figlie: una di 14 anni, con 
tiroide ipertrofica, mixedeina. sordastra e bal¬ 
buziente; una di sette anni in condizioni ge¬ 
nerali scadenti, non cretina, ma con un certo 
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grado di labilità nervosa, una di quattro anni, 
non gozzuta, ma sordastra e muta. 

Tutte presentavano nello striscio una di¬ 
screta percentuale di tipici eilipsociti. Tutte 
ciano affette da anemia ipocromica. 

In un primo tempo TA. suppose che l'eJli- 
psocitemia, riscontrata in questi casi avesse 
qualche rapporto con il cretinismo o con la 
aisfunzione tiroidea ad esso legata; ma in se¬ 
guito ad esami negativi mòllepìici di sangue 
praticati in altri cretini e gozzuti, egli abban- 
aoiiò tale ipotesi, bi tratta probabilmente di 
una forma a carattere ereditario, denominata 
anche anemia ovalocitica perchè creduta erro¬ 
neamente legata ad uno stato anemico. L’A. 
spiega la anemia presente nei suoi casi con le 
condizioni scadenti dei soggetti e con la sin¬ 
drome cretinoide da essi presentata. Che gli 
ellipsocili non siano mi aspetto accidentale 
della poichilocitosi, egli lo deduce dal fatto 
che gli ellipsociti erano presenti in percen¬ 
tuale notevole anche in due soggetti nei quali 
la poichilocitosi era assente o quasi. 

A è ritiene possa trattarsi di forme della 
anemia ipocroniica splenoinegalica con ellitto- 
cilosi-poichilocitosi di Micheli, mancando in 
tre dei casi su quattro Tiiitensa poichilocitosi 
ed anisocitosi caratteristiche- 

Tuttavia non è improbabile die tra le for¬ 
ine anemiche splenoinegaliche con ellitocito- 
si c poichilocitosi e le forme di ellitocitosi 
semplice con poichilocitosi modica o assente 
esista una base comune consistente nella ten¬ 
denza comune costituzionale ed ereditaria de¬ 
gli organi emopoietici a produrre emazie ellit¬ 
tiche. L A. infine ricorda che in qualche caso 
di anemia splenoinegalica del Micheli è stato 
rilevato il carattere familiare e che d’altra par¬ 
te in uno dei casi di ellipsociteniia semplice 
da lui descritta riscontrò qualche microcita, 
che abbondanti si trovano nella anemia del 
Micheli. Vicentini. 


DIVAGAZIONI 

La febbre tifoide e la produzione lette¬ 
raria di Gioranni Pascoli. 

In un articolo interessante dal Iato lettera¬ 
rio come da quello medico, il dott. G. Alberti 
(« LTtalia Letteraria », 15 marzo 1936) lumeg¬ 
gia come un grave tifo, da cui il nostro grande 
Poeta fu colpito durante la dimora a Messina 
e che lo costrinse a ledo }ier jvarecchie setti¬ 
mane, abbia potuto influire sulla produzione 
artistica. 

Scrive il Pascoli: 

L’allr'ainio ero malato, ero lontano 
a Messina, col tifo: alfìmprovvìso 
udivo spesso camminar pian piano 
a piedi scalzi; era Maria... 

L'acuzie dei sensi diventa infatti maggiore 
non appena, nel tifo, si sia superato lo stato 


stuporoso. Si ajprozz.;uio allora i minimi ru¬ 
mori; la seiisihi ilà va aumentando con la con¬ 
valescenza (che dette materia, Ira Tallro a Ga¬ 
briele d’Annunzio per alcuni tra i più bei passi 
de! (( Libro delle Vergini n) e con la convale¬ 
scenza torna il sonno fisiologico: 

Ecco fratello, l'ora in cui discende, 
a te dopo i notturni incubi, il pio 
flesiderip del sonno. Lieve stende 
l'ala sua blanda sovra le l’oblio. 

Intanto la fugace alba s’accende. 

Dopo il tifo, la f( maniera » delle prime 
Miiycae cambia e se è lecito al medico 
concorrere a spiegare con l'ausilio delle consi¬ 
derazioni biologiche gli atteggiamenli e le pre¬ 
dilezioni dei poeti, potrebbe qui avanzarsi il 
sospetto die la malattia influì (com’è nolo il 
tifo_ lascia spesso traccia di sè nella sfera af¬ 
fettiva ed emotiva quando non dia luogo a veri 
e propri disturbi psichici e non lasci come un 
tremore psichico accanto, talvolta, a un tre¬ 
more fisico) in cpialche modo e in peggio sulla 
sua fluttuante, ineguale e talora oscura e spa¬ 
smodica opera poetica. Qualunque .sia il giu¬ 
dizio che oggi i più possono dare di lui, è 
certo che vagola nel suoi scritti una specie di 
« infantilismo », di « elemeiitarismo » che più 
s’accentua e più .stride, nei contrasti, dopo il 
tifo. La competenza di un fine osservatore, ca¬ 
pace di portare l’esame psicopatologico, fatto 
con metodo scientifico, su lutto quanto il 
Pascoli scrisse prima e dopo l ’episodio morboso 
di Messina, potrebbe illuminarci; si spieghereb¬ 
bero così come i riflessi d'infantilismo si pos¬ 
sano sovrapporre a qualclie leggero sub-deli¬ 
rio lucido di grandezza; « ho da fare 1500 poe¬ 
sie »...; {( questo (gli studi danteschi cioè) non 
morrà ■^... e cosi via. 

La critica dirà serenamente se — e il come 
anche e il perchè — la confidente invocazione 
alle « sicelides musae » di cantar cose mag¬ 
giori abbia giovato alla sua fama. Ma una 
prosa Ira le più belle del Pascoli appartiene 
alPepoca messinese ed è il discorso su Gari¬ 
baldi (1901). 

Altre prose e poesie di isfArazione civile e 
patriottica sono anche di (lueg)i anni. 

Nel 1902, pregato dagli studenti, che vol¬ 
lero, allora, per affermazione d'italianità, ce¬ 
lebrare la festa delle matricole a Malta, il P. 
promise un carme Ialino che inviò poi da Lar¬ 
ga. Questo carme fu inviato agli studenti nella 
Pasqua del 1902, quando Chainberlain ema¬ 
nava la prima famigerata ordinanza contro la 
lingua italiana, e i goliardi maltesi vennero a 
ricambiare entusiasticamente la visita a quelli 
di Messina. In questo carme sano parole pro¬ 
fetiche, che furono ricordate al poeta nel 1912. 
poco prima di morire, quando la (' grande 
proletaria », com’egli l'aveva chiamata, si era 
mossa dietro nuovi destini, verso PAfrica. 

A. P. 
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G. H. Roger e L. Binet. Traité de Physiolo- 
gie normale et pathologique. Tome X. Phy- 
siologie nerveuse. Editore Masson, Prezzo 
Fr. 250. 

Questi due volumi completano la parte ner¬ 
vosa già iniziala con la pubblicazione di un 
pi’ecedente volume e completano anche il 
grande trattato di fisiologia dovuto alla colla¬ 
borazione di noti scienziati francesi. 

I volumi ora comparsi che formano un in¬ 
sieme di 2000 pagine in lussuosa veste tipo¬ 
grafica con nitide figure policrome sono dedi¬ 
cati alla psicofisiologia, al cervelletto, al bul¬ 
bo, al midollo, al liquido cefalo-rachidiano, ai 
nervi cranici, al simpatico, agli organi dei 
sensi. 

Quantunque elaborala da vari autori l’o¬ 
pera è ben proporzionata, omogenea. Rappre¬ 
senta quanto di più completo e di più per¬ 
fetto possegga la letteratura medica in mate¬ 
ria di fisiologia nervosa. Dr. 

A. Phimbert. Précis de Bactériologie médica- 
le. TU edizione. Vn voi. in-16° di 564 pag., 
con 21 tav. a colorì, rilegato. Masson et C.ie, 
Paris, 1936. Prezzo fr. 65. 

TI volume consta di tre parti. Nella prima, 
l'A. fornisce le nozioni di tecnica batterio¬ 
logica generale, con le indicazioni per i sin¬ 
goli esami (pus, essudati bucco-faringei, spu¬ 
ti. sangue, ecc.). Nella seconda, studia i mi¬ 
crobi patogeni per l’uomo: cocchi, bacilli, 
funghi, virus citotropi e sconosciuti, ecc. Da 
ultimo, delle considerazioni generali suH'ori- 
gine e modo di azione del potere patogeno dei 
mìcrobi, rimmunità, Fanafilassi, ecc. 

Fiibro molto seirijilice e schematico che vo¬ 
lendo contenere in non molte pagine di te¬ 
sti tutta la vasta materia finisce per trattare 
assai limitatamente i singoli temi. fil. 

A. Bracuet. Traiié d'Embriologie des Verte- 
hré^. Nouvelle édition revue et complétée par 
A. Dai.cq et P. Gerard. Un voi. in-8° gr., di 
pp. VTTJ-690. Editori: Masson e C.e, Parigi, 
1935. llilegato. Prezzo: fr. 130. 

Esauritasi l’edi’zione del trattato d’embriolo¬ 
gia di Brariiel, che è stalo molto apprezzato, 
due suoi allievi sono stali incaricati di rivede¬ 
re e aggiornare il lavoro. 11 piano generale re¬ 
sta invariato. In varie sezioni si studiano: le 
cellule sessuali e la fecondazione; la segmenta¬ 
zione e la formazione della blastula; la gastru- 
lazione e la for-uazionc dell’abbozzo embrio¬ 
nale; la formazione dei foglietti; lo sviluppo 
delle varie j^aiti dcU’embrìone. 

A. P. 


(1) Sì prega d’inviare due copie dei libri di cui 
si desidera la recensione. 


4ccademie, Società Mediche, Congressi 

B. Accademia dei Fisiocritioi in Siena. 

Seduta ordinaria del 6 marzo 1936-XIV. 

Presidente: Prof. B. Lungheiti. 

Una disseriaziona di Bernhard Siegfried Albinus dal ti¬ 
tolo: De sede et causa colorts Aethiopum et cetero- 
rum hominum. 

Prof. G. Brdgi. — Albinus considera le cause 
per le ([uali la pelle degli Etiopi appare di colore 
scuro. Ciò essenzialmente è dovuto alla grande 
quantità di pigmento che si trova accumulata 
nel reticolo di Malpiglii delEepidermide. 

Prof. G. Brugi. — L’impronta del nervo ma¬ 
scellare nella superficie esocranica della grande ala 
(lell’osso sfenoidale. 

Tubercolosi e polmone policistico. 

Doli. I. Ghibellini. — L’O. riporla un caso di 
polmone policislico sinìsiro di probabile natura 
congenita. NeH’espetlorato dell’individuo affetto 
da tale forma morbosa fu rinvenuto due volte il 
bacillo di Koch, mentre di poi ricerche insistenti 
anche con mezzi di arricchimento furono costan¬ 
temente negative. DaU’esame clinico e radiologi¬ 
co non risultò che l’ammalato fosse anche affetto 
da tbc. polmonare, ma siccome era un ricoverato 
in Sanatorio si ritiene potesse trattarsi di indi¬ 
viduo infettato da bacillo di Koch e che questo 
non avesse portalo alla malattìa o per refratta¬ 
rietà del terreno o perchè fosse stato eliminato 
attraverso gl’emuntorii naturali ovvero disirulto 
dagli elementi difensivi deH’organismo. 

Doli. L. Martini. — Sulla separazione dei bro¬ 
muri dai cloruri a mezzo dell’acido iodico. 

Su un singolare reperto in corso di avvelenamento per 
soluzione di nitrato di argento in acido nitrico con¬ 
centrato. 

Prof. P. XiccoLiNi. — Riferisce su un caso di 
avvelenamento da nitrato di argento ed acido ni¬ 
trico in una( donna, la quale, in 16®- giornata di 
degenza emelleva per le vie naturali un tratto 
tubolare di oltre 25 cm. di lunghezza, costituito 
dalle tuniche interne dell'esofago, distaccatesi con 
ogni verosimiglianza in giornata, non dige¬ 

rite, perchè parzialmente fissate dall’argento: nel¬ 
la paziente dall’Ilo giorno è stata possibile la ri¬ 
presa normale o quasi della alimentazione. In 17®^ 
giornata moriva per grave disfunzione cardiaca, 
da probabile cointeressameiito del vago nella ))e- 
riesofagite realtiva. 

Prof. F. Sestini. — Sulla terminazione dei dotti 
flhiandolari nei derma sollocnfnneo in cinocefalo. 

Prof. F. ,S>-STiM per lo studente L. Donatelli. — 
di una radiazione frontale del chiasma dei 
nervi 'Ottici negli uccelìi. lì Segretario. 


•»* fn uno dei prossimi numeri pubblicheremo; 

MIELOSI ERITREMICA 
Lezione clinica del Prof. Cesare Frugoni 

Direttore della [Clinica Medica della R. Università di Roma. 
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APPUNTI PER IL 

CASISTICA E TERAPIA, 

Sull’ulcera peptica deiresofago. 

W. Roessler (Deut. Zeli. j. Chir., 1935) dic^ 
die l’ulcera^ peptica dellesofago è nota da un 
centinaio danni ina è stata studiata con at¬ 
tenti particolari solo da iU anni. L’A. dalla 
letteratura ha raccolto una settantina di casi 
a cui ne aggiunge 5 della Clinica di Berlino. 
Sono ulcere che dal punto di vista anatorno- 
patologico ripetono cjueile gastro-duodenali, 
danno emorragie; possono perforarsi e guarire 
con fatti tepatici cicatriziali, essere uniche o 
niulliple. Dal punto di vista seineiologico ri¬ 
cordano i casi di cardiospasmo e la diagnosi 
sotto cui sono spesso stale curate negli ospe¬ 
dali. 

Però sono da ricordare le frequenti emor¬ 
ragie e il dolore retrosternale basso, giacche 
soiio generalmente situate sul tratto cardiale 
ddl'esofaga. Dal punto di vista etiologico c 
da ricordare come in molli casi si sono tro¬ 
vati degli isolotti di mucosa gastrica che per 
le condizioni anormali di posizione e nutri¬ 
zione andrebbe iiiuontro a processi di ulce¬ 
razione. Però in molti tasi tali isolotti nian- 
<ano e allora l’A. invoca Pazione di s:iasmi 
e costrizione vasaio. La cura consiste ne pra¬ 
ticare innanzi tutto una digiunoslomia per nu- 
Irire i malati che a motivo del vomito con- 
linuo vanno incontro alla cachessia poi alla 
rara deU'ulcera. Nella Clinica di Berlino si è 
l/iaticata la esofago gastrosLomia essendo tutte 
ulcere basse; in un caso si fece in 2° tempo una 
resezione del trailo di esofago comprendente 
l ulcera. La mortalità è naturalmente alta. 

V. Ghiron. 

Le gastropatie allergiche. 

Paviot e Renò Chevallier in un poderosis¬ 
simo lavoro (Le Journal de Méd. de Lyon, 
11 . 385, 20 gennaio 1936)) compiono una de¬ 
scrizione completa sotto tutti i punti di vi¬ 
sta, di questo importante argomento. 

Si sa infatti che oggidi si ha una grande 
tendenza a inquadrare nella allergia molte af¬ 
fezioni, si che sembra che lallergìa estenda 
ogni giorno il suo dominio. Tra gli altri il 
campo della analìlassi digestiva è tra quelli 
che si vai! pili estendendo : meno note, seb¬ 
bene da più parti già segnalate sono le ma¬ 
nifestazioni gastriche della allergia. 

Gli \A. dopo avere riportato un notevole 
numero di' osservazioni personali di cui vario 
con controllo operatorio vengono ad amnieltere 
i fatti seguenti che è bene siano conosciuti e 
ricordati : 

1) Le gastropatie allergiche si manifesta¬ 
no in soggetti sensibilizzati ad un dato anti¬ 
gene e per lo più alimentare. Questo antige* 
scatena lauto i fatti gastrici quanto gli altri 
fenomeni di anafilassi generale. 


MEDICO PRATICO. 

Gli interventi chirurgici dimostrano l’asseii- 
za di vere lesioni in detti maiali, o per Io 
meno la loro lieve entità. 

2) Gli esami radiologici dimostrano delle 
immagini a volte tipiche per lesioni organi¬ 
che più gravi, ma che si differenziano per la 
loro enorme fugacità e variabilità. 

3) Gli esami gastroscopici mostrano delle 
lesioni edematose emorragiche ed erosive della 
mucosa gastrica variabili e fugaci. 

4) Le lesioni emorragiche osservate al ga- 
stroscopio sono in Lutto sovrapixinibili a quelle 
che si trovano in caso di accidenti allergici di 
altra natura, e a quelle che si hanno negli 
animali per anafilassi esperimentale. Lo stesso 
si può dire per le erosioni gastriche fugaci del¬ 
l’uomo e quelle ottenibili sperimentalmente 
nella cavia con sensibilizzazione locale. 

5) T metodi di sensibilizzazione non spe¬ 

cifica hanno azione terapeutica indiscutibile 
su queste gastropatie allergiche. Ma soprat- 
lutto è stato possibile isolare, mediante ultra¬ 
filtrazione del prodotto intragastrico della di- 
ge^tione pepsica delTalbuinhia alimentare re¬ 
sponsabile degli accidenti, un principio anti¬ 
genico dotato di potere scatenante nella cavia 
e di un’azione desensibilizzante specifica ncl- 
Liioino. B sopralutto in vista di questa tera¬ 
pia specialissima che queste gastropatie aller¬ 
giche meritano di essere isolate. 11 loro inti¬ 
mo meccanismo patogenetico resta però estre¬ 
mamente misterioso. L. Tonelli. 

Sopra un caso di diverticolo di Meckel perforato 

coincideute con un tumore dell’appeiidice. 

I. Ilenrichsen (La Presse Medicale, n. 98, 
pag. 1979, 1935) illustra il caso di una ragazza 
di 19 anni, con antecedenti familiari e perso¬ 
nali negativi, che era stata colta il giorno pri¬ 
ma da violenti dolori alla metà inferiore del- 
Taddome, dolori che i! giorno dell’ingresso in 
ospeilale si accentuarono accompagnandosi an¬ 
che a vomito, a febbre fino a 38‘’6. a polso 120. 
Lo stato generale invece era buono; le feci di 
aspetto normale. 

Obbiettivamente: difesa accentuata nella me¬ 
tà inferiore deiraddomc. Operata d'urgenza con 
diagnosi di appendicite acuta, fu trovata e 
asportata un’appendice lunga, rigonfia e di con¬ 
sistenza aumentata specie nella metà inferiore. 
Nel piccolo bacino presenza di liipiido torbido 
ed esplorato l’ileo fu trovato anello e asiwrlato 
un diverticolo di Meckel che iiresenlava i segni 
di un’infìammazìone acuta ed una |>erforazione 
sulla sua faccia anteriore da cu\ fuoriusciva del 
liquido intestinale. 

L’esame istologico dellappendice dimostrò 
la presenza di un tumore carcinoide. 

Il caso è interessante per la rarità dell asso- 
cìazione di una diverticofite con un tumore del- 
rappendice. G. Genth-e. 
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Appendicite e carcinoma dell’appendice. 

Heine (Zbl. Chir., n. 44, 1935) riporta il caso 
di un uomo di 53 anni che fu operalo d'urgen¬ 
za per un attacco acuto di ai)i)endicite. L’esame 
dell'appendice dimostrò che nella mela disiale 
era in atto un processo aculo flemmonoso ul¬ 
ceroso; nel 3“ medio, ove il lume era quasi oblì- 
lerato, l’esame istologico mise in evidenza un 
adenocarcinoma. Secondo l’A. tjuesta lesione 
ha favorito Tinsorgere della appendicite crean¬ 
do con l’occlusione del lume una cavità chiusa. 

P. Stefanini. 

Un caso di edema generalizzato in un resecato dì 
stomaco, guarito con opoterapia gastrica. 

M. Iletousck (/frc/i. mal. App. Dig. Nufr., 
9, 984, 1935) riferisce di un uomo operalo tre 
ai)ni prima di resezione gastrica per ulcera, 
che cominciò ad avere un progressivo edema 
ascendente, senza alcun malessere, che non 
era di origine renale o caidi'aca. 

Una terapia gastrica con somministrazione 
di gr. 200 di Estomon suddiviso in parecchi 
giorni fece scomparire completamente l’e- 
dema. 

Lasciato l’ospedale, è tornato dopo alcuni 
mesi con la stessa sintomatologia che è dì nuo¬ 
vo scomparsa con una terapìa gastrica. Il pa¬ 
ziente però, che era in gravi condizioni di sa¬ 
lute, è morto per una broncoixilmonite inter¬ 
corrente. U. Bracci. 

Gli antisettici intestinali. 

Il titolo dì questo articolo di S. B. in Journ. 
des praticiens del V febbraio 1936 ci fa ritor¬ 
nare ai tempi non lontanissimi in cui con 
qualche cartina di salolo o dì benzonaftol il 
medico sì illudeva di disinfettare rintestìno. 
cioè di combattere alla radice le infezioni a 
sede intestinale, determinanti malattie specifi¬ 
che (tifoide) o non. Ma la moda dei così detti 
disinfettanti intestinali non deve essere del 
tutto tramontata a giudicare dalla frequenza 
con cui si sente parlare delle « infezioncelle 
intestinali ». nome che si applica da molti a 
quadri morbosi vaghi, che decorrono con feb- 
briciattole atipiche ed a sieroreazioni (quando 
si praticano!) negative. 

Molto giustamente, però, S. R. rileva che 
gli antisettici intestinali non sono destinati a 
realizzare un’illusoria antisepsi intestinale, ma 
che questa deve essere intesa nel senso di' op¬ 
porsi a dei disturbi (fermentazioni, diarree) 
che possono dare degli accidenti tossici. E 
combatte opportunamente l’uso del naftol, del 
benzonaftol e simili, che esercitano un’azione 
irritante c possono essere assorbiti in parte, 
con la conseguenza che debbono togliere al- 
1 organismo dello zolfo e del potassio per po¬ 
ter essere eliminali come composti solubili; 
da ciò la possibilità dì esaurimento deH’orga- 
uismo stesso. 


Intesa nel senso di cui sopra, rantisepsi in¬ 
testinale si farà anzitutto con là dieta latto-ve- 
getariana o lalto-farinacea, che diminuisce 
numero delle specie proteohtiche; così pure, 
la batterioterapia (yoghurt, fermenti laltici) 
formando dell'acido lattico riduce il numero 
dei microbi della fermentazione. 

L’acido lattico può essere prescritto special- 
mente nelle diarree coleriformi dell'adulto, 
come nelle diarree infantili; nelle prime, XX 
gocce parecchie volte al giorno; nelle secon¬ 
de, per un bambino di 3 anni; A. lattico g. 2; 
Scir. di cotogne g. 30; Acq. dist. g. 60. Un 
cucchiaino ogni 3 ore. 

Con il coli-batterioifago, i risultati sono in¬ 
certi. Il lievito di birra è usato nelle affezioni 
cutanee a punto di partenza intestinale : un 
cucchiaino in un po' d'acqua mattina e sera, 
j.rima dei pasti. 

I_ lassativi possono rappresentare dei buoni 
antisettici, ma prescritti ad alta dose e senza 
criterio, possono dare l’effetto contrario, pro¬ 
ducendo irritazione. 

Le fermentazioni intestinali sono altresì osta¬ 
colate dal tannino, e dai sali di bismuto (Tan- 
nigeno g. 1; Sottonilr. di bismuto; Carbonato 
di calcio ana, g. 2,50; per una cart.; da pren¬ 
dere mattina e sera); utile è anche il caolino 
(Caolino g. 8; Sottonitr. di bismuto g. 2; per 
una cart.; da prendere a digiuno). 

Si è preconizzato l’ossìgeno: clisteri di 150 
cmc. di acqua ossigenata, nelle coliti ulcero¬ 
se, oppure perossido di magnesio (g. 0,5 a 
2,50 al giorno). 

Di azione meno inc-erta è il carbone anima¬ 
le. Nelle coliti ulcerose gravi, 10-25 g. al gior¬ 
no, oppure in clisteri (50 g. per 500 di acqua). 
Ad alte dosi, può determinare occlusioni per 
coprolìlì, sicché può ordinarsi con della ma¬ 
gnesia, che è lassativa (Carb. anim. g. 80; Ma¬ 
gnesia cale. g. 20, 2-3 cucchiaini al giorno, a 
digiuno). 

Col carbone, può ordinarsi la cloramina: 
Cloramiiia cg. 5; Carb. anim. cg. 30; per una 
cart.; 4 al giorno. fd. 

PRATICA CHIRURGICA 

Medicazioni econoiiiìclie. 

Il 2" convegno per il risparmio dei materiali 
di medicazione, tenuto a Milano e di cui già 
demmo notizia, si c orientato decisamente ver¬ 
so la possibilità di realizzare delle economie 
evitando gli sprechi, più che ricorrendo a sur¬ 
rogati. 

Riguardo al carbone di paglia, il prof. Va- 
lentìni descrisse un apparecchio per la prepa¬ 
razione. Il prof. Silva, per incarico del profes¬ 
sor Alfieri, indicò un mezzo pratico per utiliz¬ 
zarlo, eiitio involti di garza, assicurati con 
strisce di cerotto adesivo; si può anche appli¬ 
carlo direttamente. Si dimostra un ottimo as- 
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sorbente; insudicia, nia lavare la I)ianclieria è 
tacile. Il prot. Donati rilevò die 1 iinjàeg^o del 
cerotto i'a elevare la spesa; imbevendosi, il 
Cai bone diviene pesante e molesto, sopratutlo 
nelle medica/ioni sul torace per gli empiemi 
('poiché il malato deve procombere sul lato ope¬ 
rato); il carbone presenta però il vantaggio di 
un azione stimolante le granulazioni. 

Il prof. Mosso ha addotto una serie di dati, 
da cui' risultano le economie realizzate di re¬ 
cente negli ospedali di 'Genova, senza alcun 
danno per i pazienti. Ila messo in rilievo l’u¬ 
tilità della garza orlata e del tessuto spugna. 

11 prof. Masnata ha rilevato che. mediante 
il tessuto spugna — lavabile centinaia di voi- 
te — egli ha risolto il problema della sosti¬ 
tuzione del cotone idrofilo, da lui compieta- 
mente abolito. p 

MEDICINA SCIENTIFICA 

Studio umorale di due casi di malattia di Addi- 

son ad evoluzione lenta. 

J. Decourt, A. Lemaire, Ch. 0. Guillaumin 
{telili et Mém. de la Société Medicale des Ho- 
pilnux de Paris, 9 marzo 193'6), hanno com- 
tnuto un interessante esame umorale in due 
casi di morbo di Addisoii ad evoluzione par¬ 
ticolarmente lenta (rispettivamente sei ed otto 
anni). Nel primo di essi, un uomo di 41 a., 
il quadro clinico era al completo: astenia ac¬ 
centuata, nielanodermia, dolori lombari, vo¬ 
miti, ipotensione arteriosa. Nel secondo, una 
donna di 42 anni, la melanoderinia era il sin¬ 
tomo predominante, ina non mancava l’aste- 
nia e nemmeno la ipotensione. Ed ecco i ri¬ 
sultati' forniti dagli esami umorali. 

Nessuna alterazione del metabolismo dei 
protidi e dei lipidi : serina, globulina, urea e 
colesterolo normali. Non alterato lequilibrio 
acido-basico. Riserva alcalina e pii normali. 
Tpoglicemia discreta. Abbassamento del coeflì- 
cienle di ossidazione dello zolfo in entrambi 
i casi e diminuzione dei composti solforati la¬ 
bili dei globuli in un sol caso. Questo fatto 
Pia in favore deH'esistenza di una funzione 

delle capsule surrenali nel ricambio dello 
zolfo. 

Modificazioni complesse dell equilibrio mi¬ 
nerale: ò iinportaiitc il fallo clic gli AA. non 
hanno riscontrato lo schema considerato ca- 
laUeristico dell insufTìcienza surrenale; ipo- 
cloremia, iponatreniia, iperpoUissiemi’a. Han¬ 
no invece trovato, in uno dei casi, un aumen¬ 
to considerevole del cloro globulare e neH’a]- 
tro una iponatremia contrastante con la man¬ 
canza di ipocloremia e di iperpotassiemia con- 
sei-vatrioe. 

Di fronte a questo jiarticolare quadro umo¬ 
rale gli AA. non possono fare a meno di ri¬ 
cordare che ì loro due casi riguardano una 
peculiare forma di morbo di Addisoii poco 
maligna e ad evoluzione molto lenta. 

Vicentini. 
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POSTA DEGLI ABBONATI 

Dura dell'emofilia, 

AI doti. A'at. Tom. di S. S. Giov. abb. n. 11377; 

A scopo preventivo, dovrà essere sconsiglia¬ 
to il malrimonio agli emofiliaci e alle discen¬ 
denti di emofiliaci; solo i maschi non colpili 
dalla malattia potrebbero coniugarsi. Dovraii- 
no essere e\itale le azioni Iraumatiche, jxissi- 
bdi nei giuochi, negli esercizi sportivi, negli 
slorzi c gli interventi operatori anche lievi, 
non strettamente necessari. 

1 or gli eniofiliacì sono |xirticolarmente adat¬ 
te le località soleggiate a clima temiierato o 
caldo, in riva al mare o anche in media mon¬ 
tagna allo scopo di attivare la rigenerazione 
ematica. Sarà consiglialo il riposo più o meno 
completo a seconda dei casi. 

L’alimentazione sarà abbondante ma non ec¬ 
cessiva e costituita da alimenti di facile di¬ 
gestione. Consigliabile la carne poco colla e 
fresca; molta verdura cruda; pomodori ; molla 
frutta fresca (aranci, limoni, mele); vini si¬ 
curi in quantità non abbondante. 

Consigliabile la trasfusione di piccole quan¬ 
tità dì sangue (15-20 cc.) per via endovenosa 
ogni 4-6 settimane o per via sottocutanea usan¬ 
do .sangue di soggetti dello stesso gruppo e 
non appartenenti alla famiglia del paziente. 

In caso di emorragia i soliti mezzi: com¬ 
pressione, zaffamento, cauterizzazione: appli¬ 
cazione locale di antipiriUa in polvere, di ac¬ 
qua ossigenata, di siero normale fresco (di 
non più di 15 giorni) di soluzione di adrena¬ 
lina al millesimo, di soluzioni ipertonìche di 
clomi-o di sodio e di cloruro di calcio; di zi- 
mema, di coaguleno. di clauden; le iniezioni 
sottocutanee di gelatina dovrebbero secondo 
alcuni essere evitate negli emofiliaci perchè 

facilmente seguite da formazione di ematomi 
con escarificazione successiva. 

Se necessario: trasfusione lenta di .sangue 
di soggetto dello stesso gruppo non apparte- 
neiite alla famiglia del malato. 

Nei casi in cui è diUiostrahile una eredoluo 
questa deve essere energicamente curata. 

Da qualche anno è stata introdotta la tera¬ 
pia pvarica ^(BerLarelli-Birch; v. anche il Poli¬ 
clìnico, 11 - 51, 1932) in base a con.siderazioni 
che sembrano tra le più ovvie e razionali ; 
remofìlia colpisce solo i maschi, ma viene 
trasmessa direttamente attraverso le femmine 
le quali possono pertanto avere la malattia solo 
potenzialmente perchè vi sarebbe in esse un 
meccanismo capace di mantenere l'emofilia 
allo stato di latenza; tale meccanismo sarebbe 
rajipresentato dalla funzione ovarica in quanto 
la più grande differenza tra soggetti maschi e 
femmine è negli organi sessuali. 
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Gli entusiasmi sulla terapia con estratti 
ovarici sono oggi un po’ diminuiti, tuttavia 
la cura ha ancora notevole valore pratico. 

Gli americani indicano le dosi degli estratti 
usati in grammi di ghiandola fresca impiegata 
nella preparazione delTestratto; sembra più ra¬ 
zionale pelò la posologia in unità fisiologiche 
dato il variabile contenuto ormonico dell»- 
ghiandole; e in Italia abbiamo ottimi preparati 
titolati fisiologicamente. In pratica si potrà 
soltot)orre il soggetto emolìliaco a periodi più 
o meno lunghi di cura con estratti ovarici to¬ 
tali o follicolinici somministrati per bocca o 
j:ter via i>arenterale alle solite dosi, controllan¬ 
do di tanto in tanto il tempo di coagulazione 
(il prelevamento de! sangue dalle vene non 
presenta inconvenienti); potrà esser dato anche 
ovaio di maiale crudo o poco cotto e in caso 
che remoliliaco abbia emorragie o debba esser 
sottoposto a intervento operativo, si intensifi¬ 
cherà la cura colle modalità sopra esposte. 

.\nche gli estratti ei>aLici sono stali usali 
iieircmofilia ma con poco successo. 

Lo Zeigdroth nel 1928 insisteva sull'impor¬ 
tanza delfapporto di vitamine neiremofilia. 
Il soLtoscrillo nel 1932 affermava che doveva 
essere tenuto in massimo conto e anche nella 
pratica, l'utilità di alimenti ricchi di vit. G 
neiremofilia, e successivamente usava tra i 
primi l’ac. i-ascorbico o vitamina C per via 
endovenosa o per bocca nelle emorragie di va¬ 
ila natura, liecentemente il Bòger {Muncli. 
iMed. Woch., n. 31, 1935) ha affermato che 
iniettando per via endovenosa l’ac. l-ascorbico 
o vitamina C (g. 0,15 al giorno per 2 mesi di 
Gebioii in baie per uso endovenoso contenenti 
g. 0,05 di ac. l-ascorbico per cc.; si può usare 
anche il Cantan, o per bocca di Uedoxon : tutti 
preparati di ac. l-ascorbico) ha ottenuto risul¬ 
tati molto iiiporlaiiti e stabili per vari mesi in 
un giovane emofiliaco, ifapporto di vitami¬ 
na C a dosi assai elevale rappresenta pertanto 
uno dei più promettenti indirizzi nella tera¬ 
pia dell’emofilia. M. Messini- 

Sieriliià muliebre. 

Al doLt. Gìov. Pao. da (hnf. abb. n. 8171. 

Le cause della sterìUlù secondaria, dopo un 
parto, sono molte; domina l’infezione puer- 
perale ascendente gonococcica che determini 
lesioni lubariche; intervengono le lacerazioni 
dei genitali (la rapida perdita dello sperma a 
cui accenna può essere provocala da lacerazio¬ 
ne perineale), le lacerazioni e le flogosi del 
collo uterino, gli spostamenti dell’utero (re¬ 
ti oflessione puerperale) ecc. Non è mai il caso 
•dì dare un giudizio senza Vesame ginecologico. 

P. G. 


VARIA 

Sulla uocività del pane bianco. 

P. Delbet {Bull, de VAcad. d}e Méd., 11 feb- 
fi'aio 193G), dopo aver rivendicato la priorità 
delie ricerche suìl’argomeiito, ricorda come 
Passey, facendo delle esperienze sui ratti infe¬ 
stati con il Gongylonema iieoplasticum abbia 
constatato come questo jiarassita non produca 
delle lesioni nei topi convenientemente nutriti, 
mentre in quelli nutriti esclusivamente con 
pane bianco produca delle lesioni d’iperplasia 
epiteliale dello stomaco, lesioni che vanno fino 
all’invasione della muscolaris mucosae. Ciò 
significa che ralimentazione esclusiva con 
pane bianco rende attiva ima causa d’iperpla¬ 
sia epiteliale che resta inattiva neH’animale 
normalmente nutrito: in altri termini il pane 
bianco diminuirebbe il potenziale di equili¬ 
brio, la stabilità delle cellule epiteliali dello 
stomaco. L’A. ha richiesto al Passey del pane 
che era servito alle esperienze e ha jxDtuto con- 
sl alare che esso era il più povero in magne¬ 
sio dei vari campioni esaminati. Riferendosi 
alle sue ricerche anteriori ha così creduto che 
la carenza in magnesio del pane stesso fosse 
la causa della diminuzione di stabilità delle 
cellule epiteliali, diminuzione che aveva per¬ 
messo al paiassita di produrre le iperplasie. 
Questa opinione non è divisa dagli altri’ autori. 
iFusimaky, daH’insieme delie sue esperienze, 
ha affermato che le stesse modificazioni epi¬ 
teliali nello stomaco si possano avere con una 
alimenlazione insufficiente in vitamina A. 
Quale è la'carenza che domina nelle esperien¬ 
ze di Passey.» è quella di vitamina A, oppure 
del magnesio? Secondo LA. esse possono agire 
contemporaneamente; ad ogni modo queste 
esperienze dimostrano che ralimentazione con 
pane bianco è capace di rendere attive_ delle 
cause di iperplasie epiteliali che non esistono 
nei soggetti ben nutriti ; ne deiiva anche che. 
in tutte le esperienze di cancerizzazione arti¬ 
ficiale, G importante tener conto dell’alimen¬ 
tazione. Cava. 
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POLITICA SANITARIA 

Concorso - Revoca dell’avTiso, 

Si ammette concordemente che la pubblica 
amministrazione abbia il potere di revocare 
l’avviso del concorso, ma per motivi legittimi, 
i quali devono essere- dii Inarati e sono, quindi, 
controllabili. La eflicacia dei motivi è relativa 
alla fase del procedimento durante il quale 
soijravviene la causa amministrativa che de- 
lei-mina la revoca. Pubblicato ravviso del con¬ 
corso, e prima che sia scaduto il termine per 
la presentazione dei titoli, raiiiniiiiistraziono 
ha un potere più intenso, perchè ancora non 
si sono nemmeno costituiti interessi concreti 
che possano trovare protezione giuridica; do- 
]X) la chiusura del concorso, la entità della 
causa deve essere considerata anche in rap¬ 
porto agli interessi dei concorrenli; approvata 
la graduatoria, quando cioè il procedimento è 
compiuto con effetti dichiiarati'vi dellla ido¬ 
neità, sicché c’è l'interesse del vincitore, for¬ 
temente protetto, il potere di revoca è meno 
intenso. 

Se, per es.. sopravvenga un nuovo ordina¬ 
mento per disposizione di legge o per atto 
amministrativo speciale, e Io scopo del con¬ 
corso non corrisponda più alle esigenze del- 
Pamministrazione, la revoca è legittima. Si è 
lilenuto motivo idoneo il riconoscimento della 
insuiTiciente partecipazione di concorrenti, per 
difetto di pubblicità dell’avviso. Recentemente 
la V Sezione del Consiglio di Stato, con de- 
(isione 8 agosto 1935, n. 775. ha considerato 
'( legittimi motivi di modificazione del bando 
la urgente necessità di provvedere alla terza 
vacanza verificatasi dopo la pubblicazione del 
bando, nonché la convenienza amministrativa 
di provvedere con unico concorso a coprire i 
Ire posti dì primario chirurgo ». Questa riso¬ 
luzione seTiibra discutibile. Sì trattava di una 
semplice convenienza amminstratva, la quale 
non poteva forse legittimare una modificazio¬ 
ne perturbalrice di interessi legittimamente 
già costituiti. 

È però da avvertire che, in quel caso, le ope¬ 
razioni del concorso non erano ancora inizia¬ 
te e c’era soltanto l’atto dì nomina della Com¬ 
missione e la sentenza, prudentemente moti¬ 
vata, evita la possibilità dì eccessive genera¬ 
lizzazioni, « Nessuna operazione che possa de¬ 
finirsi di espletamento nonché compiuta, era 
stata nemmeno iniziata. Giacché, se la nomi¬ 
na della Commissione esaminatrice, come al¬ 
tresì la pubblicazione del bando, siano atti 
preparatori necessari per la esecuzione del 
concorso, non possono considerarsi come alti 
di espletamento del concorso stesso, i (piali 
si iniziano con le opera?;ioni esecutive del 
bando spellanti all'altività della Commissione 
esaminatrice, ossia con quelle di scrutinio dei 



candidati che termina con la formazione della 
graduatoria. Ora, ìiellfl specie, la Commis¬ 
sione esaminatrice non aveva nemmeno ini¬ 
ziato ì suoi lavori. E nemmeno erano stati lesi 
interessi legittimi attuali e concreti dei con¬ 
correnti. Se, invero, è ammissibibile, in li¬ 
mite di concorso, la tutela dell'interesse del 
concorrente alla legittima valutazione delle sue 
prove di capacità, quando abbia titolo allo 
scrutinio, non è ammissibile alcun interes¬ 
se tutelabile a che venga circosciìtla codesta 
valulazione a un numero dclermiiialo dì caiiT 
didati. Può costituire, dal ]>unio di vista esclu¬ 
sivamente personale, una utilità per i candi¬ 
dati che il rapporto fra il numero dei con¬ 
correnti e i posti messi a concorso sia quanto 
più è possibile ristretto; non può certamente 
tale interesse contrapjiorsi a limite dell'atti¬ 
vità deiramministrazione, agente nell’interes¬ 
se generale, il quale riceve tanto maggiore 
utilità, quanto più cospicuo è il numero dei 
concorrenli ». 

QuesL'ullima considerazione in linea di mas¬ 
sima ò esatta, ma deve essere intesa con molla 
jjrudenza e in relazione agli interessi concreti 
(he si sono costituiti. Se lo stesso criterio pre¬ 
valesse oltre misura, cioè olire il limite nel 
(juale la decisione io ha circoscritto, si po¬ 
trebbe legitUiiiare la revoca del concorso, in 
ogni caso, per il fine di assicurare la più lar- 
gfì partecipazione di concorrenti. Ma la deci¬ 
sione non dice questo: riferendosi a quel con¬ 
corso, per il quale il processo di valutazione 
rion era inizialo, e considerata la utilità am- 
minislraliva di provvedere contemporaiiea- 
mente ad altro posto che frattanto si era reso 
vacante, la Sezione ha litemito legittinìo il 
motivo della modificazione dell avviso e irrile- 
\anli gli interessi dei concorrenti in quanto 
era aperta soltanto la via alla ix)ssibilità di 
nuovi aspiranti. 

Sì deve tener presente, sempie. che il ma¬ 
gistrato non fìssa principi nè espone teorie, 
ma risolve quistio;:i concrete, circostanziate, e 
adegua I© risoluzioni alle jiarticolarità com¬ 
plesse e varie dei singoli casi. 


9^“ Rieordiomo II sempre utilissimo Manuoletto : 

Prof. Dott. AUGUSTO FRANCHETTI 

Medico Provinciale presBo la Direzione Generale 

della Sanità Pubblica 

Appuinti di legislazione 
per gli Ufficiali Sanitari 

Volume, in formato tascabile, di pa&g. Vin-200, niti¬ 
damente stampato. Prezzo L. 1 2 « più le epeee poetali 
di spedizione. Per i nostri abbonati sole L. 1 0|80 lo 
porto franco. 


Inviare Vaglia all’editore LUIGI POZZI - Ufficio 
Postale Succursale diciotto - ROMA. 


(*) La presente rubrica è affidata aH’avv. Giovanni Selvacoi, esercente in Cassazione, cons. leg. del nostro periodico. 



664 


« IL POLICLINICO » 


(Anno XLIII, Num. 14] 


VITA PROFESSIONALE. 


NELLA 

SERVIZI IGIEOTCO-SANITARI 

Il bilancio del Ministero delPliiteruo. 

Discutendosi alla Ganiera dei Deputati il bi¬ 
lancio del Ministero dell'Interno, l’on. Visco lia lu¬ 
meggiato la intensa attività del Regime nei setto¬ 
re igienìco-sanitario: riorganizzazione del G. ,S. S., 
creazione del T. U. leggi sanitarie, accentuazione 
dell’indirizzo tecnico-scientifico delia Direzione ge¬ 
nerale di Sanità, problema delle case rurali, or¬ 
ganizzazione antimalarica che ha riportato 
un grande successo neirAgro pontino, attraverso 
l’opera della C. R., che non va smobilitata) —, 
costruzione dì aicquedotli ed altri lavori di risa¬ 
namento igienico, colonie climatiche, attività as¬ 
sistenziale, tra cui quella alle famiglie di combat¬ 
tenti nell’A. O. Si occupa del problema demogra¬ 
fico. Crede che convenga agire energicamente per 
ridurre sempre più la mortalità infantile. 

L’on. De Marsico rileva che le provvidenze per 
la lotta antitubercolare, per la difesa dell’infan- 
zìa ecc. sono as^ietli vari dell’opera del Fascismo, 
che ha abbandonato il concetto dell’assistenza, per 
assurgere a qiu?llo del dovere e della solidarietà 
sociale. 

L’on. Tomaselli tratta delle opere pubbliche e 
deHaitività assistenziale. 

In un magnifico discorso, il sottosegretario 
on. Bui f.arini-Gtjidi ha illustrato la perfetta ar¬ 
chitettura politica e sociale dello Stato fascista. 

Ha documentato la consistenza patrimoniale de¬ 
gli Istituti di beneficìenza e assistenza: è valuta¬ 
bile in più di otto miliardi e mezzo di lire, de¬ 
stinali a scopi vari e di cui uno e mezzo da elar¬ 
gizioni e lasciti dopo l’avvento del Fascismo. Per 
alcuni aspetti e settori richiedono aggiornamenti 
nei sistemi di gestione. 

In merito alle condizioni igienico-saiiitarie, os¬ 
serva che esse nell’anno decorso si sono mante¬ 
nute soddisfacenti, il che ])rova come il Regime 
prosegua senza soste nella sua decìsa volontà di 
tutelare la salute della razza. 

La mortalità generale è rimasta quasi allo stes¬ 
so livello dell'anno 1934, confermando la progres¬ 
siva diminuzione che in appena un decennio ha 
determinalo un guadagno di circa 4 punti sul 
quoziente generale. 

Rilevante — come ha avvertilo Fon. relatore — è 
la diminuzione di mortalità relativa alle malattie 
infettive; tale mortalità, che prima gravava per 
oltre 14 sulla mortalità generale, oggi vi grava 
apjiena per 1/8. È poi importante rilevare, che non 
si è avuto nelFanno 1935 nessuna denuncia per 
malattie esotiche e per vainolo. L motivo di com¬ 
piacimento anzi il constatare che da dieci anni 
l’Italia è immune completamente da quest'ultima 
grave malattia. 

La lotta contro la malaria ha avuto una disci¬ 
plina sempre più organica e comjileta ed ha reso 
più larga ed efficace l’opera di difesa dei lavora¬ 
tori, specie nelle grandi bonifiche. 

Per quanto riguarda randamento della malaria 


neH’Agro Pontino, conviene pienamente con Fon. 
Visco, che la morbilità per malaria in tutto quel 
territorio è ridotta a proporzioni insignificanti. 
Assicura Fon. Visco che l’organizzazione sanitaria 
nell’Agro Pontino non sarà nè smobilitata, nè co¬ 
munque ridotta. 

La lotta contro la tubercolosi ò in continuo svi¬ 
luppo. È doveroso segnalare jier la sua inqiortanza 
dal punto di vista politico-sociale la recente mozio¬ 
ne del Comitato corporativo centrale per l’estensio¬ 
ne dei benefici dell’assicurazione obbligatoria ai 
coloni e mezzailri ora concretata in un provvedi¬ 
mento legislativo. Con questa realizzazione il Re¬ 
gime manifesta ancora una volta la sua vigile, 
costante cura verso le forti e feconde falangi ru¬ 
rali. in guerra come in pace benemerite della 
Nazione. L'O. mette poi in evidenza che la Sanità 
Publilica anche nella attuale contingenza della 
nostra azione militare in Africa Orientale, si è ad¬ 
dimostrata completamente attrezzala e in piena 
efficienza, facendo fronte a tutti i nuovi complessi 
bisogni che Fintenso movimento di uomini e di 
quadrupedi ha imposto nelFambito del territorio 
nazionale e specialmente nei ^Kirli. 

Una trattazione particolare nel quadro della po¬ 
litica sanitaria e sociale del Regime, meritano 
l’infanzia e la maternità. Un jirinio aspetto che 
occorre riguardare con vivo interesse è quello della 
mortalità infantile, sul quale si sono intrattenuti 
anche gli orm. Visco e De Marsico. 

Solo in questi ultimi anni il Fascismo è riu¬ 
scito ad imporlo come problema decisivo, met¬ 
tendone in evidenza tutta la ])ortata sociale. Ma 
perchè sia possibile ottenere risultati più ampi 
e più efficaci di quelli sinora raggiunti, il pro¬ 
blema deve uscire dalla trattazione teorica di uo¬ 
mini di .scienza, altamente benemeriti, del resto, 
e trovare la sua soluzione integrale sul terreno 
pratico. Ciò si otterrà soltanto col concorso del¬ 
l’opera ap])assionata e sapiente di tutti i medici 
d’Italia, ai quali mai dal Fascismo è stato rivolto 
invano un appello, allorché si è trattato di difen¬ 
dere la sanità e lo sviluppo della razza. 

Le numerose, organiche provvidenze adottate al 
riguardo dal Regime, sempre più e meglio apjili- 
cate, non possono condurre ad un risultato pie¬ 
namente favorevole, se non sono integrate dal¬ 
l’opera pronta, efficace, assidua, dei medici che 
debbono sentire come loro primo, imprescindibile 
dovere fascista, quello di contribuire con tulle le 
loro forze a ridurre la mortalità nella infanzia. 
Se la mortalità dei bambini entro il primo anno 
fli assistenza è sensibilmente diminuita, negli ul¬ 
timi tempi, per effetto delle provvidenze fasciste 
sulla maternità ed infanzia, essa è tuttavia, in 
alcune zone, ancora mollo alla e suscettibile di 
notevole riduzione. 

In questo campo, è d’accordo con Fon. Visco. 
deve essere particolarmente elogiala l’opera del 
Partito il quale attraverso le colonie climatiche 
estive, contribuisce così largamente a rinvigorire 
gli organismi infantili delicati o affetti da gra- 
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cilità cosliluzionale per renderli più resislenli a 
qualunque contagio. 

Occorre, rilevare, che la crescenle allivilà, e la 
sempre più mniiifesla efficacia dei risultati otte¬ 
nuti, non sono valsi a creare la unanimità dei 
consensi sulla bontà deH’indìrizzo seguilo. Ma 
grini|X)nenli risultali raggiunti dimostrano quale 
e quanta sia stala la attività dell'Opera ed auto- 
ri/zano a rivolgere-iin vivo elogio ai dirigenti. 

L’O. tratta poi della situazione demografica. 

Nell'insieme, si tende a Tiiigliorare sempre pili 
lo stilo sanitario, che è fattore fondamentale di 
forza e di potenza. 

Il bilancio deirinlerno è stalo discusso anche 
al Senato; ne riferiremo nel prossimo numero. 

Vaccinazioni antitubercolari preventive. 

Una circolare del Ministero deirinlerno (I)irez. 
■Gen. Sanità Pubblicai, in data 14 marzo, invila 
i Sigg. Ihefetti e le autorità assimilate a voler 
interessare i Consorzi provinciali antitubercolari, 
perchè, in occasione della VI Campagna anlitu- 
bercolare. venga attivala la necessaria opera di 
propagamla jiresso il [luiiblico e presso i medici 
alio scopo di diffondere rulililà delle vaccinazioni 
iiiitilubercOlari. 


MEDICINA SOCIALE 

Assistenza sanitaria asrli impiegati delPindiistria. 

Il 2d marzo, suhìlo dopo rasseml)lea delle Cor¬ 
porazioni, si sono riuniti a Uomo ì rappresentanti 
della Confederazione fascista dei lavoratori del- 
l'indusliia e della Confederazione fascista degli 
industriali i quali, portando a conclusione tral- 
tetive piecedeiilemcnle iniziale, hanno convenuto 
d'istituire ì’assistenza sanitaria per gli impiegati 
deiriiiduslria. Con un telegramma se ne è dato 
notizia ai 'Duce. 

Le due Confederazioni s’incontreranno per con¬ 
cordare le norme per ralluazione pratica e solle¬ 
cita di tale assistenza, che verrà realizzata con la 
creazione di apposite Casse mutue provinciali. 

11 bilancio delle corporazioni. 

Discutendosi alla Camera dei Deimlati il biiaii- 

* 

ciò delle Corporazioni, il sollosegrelarlo on. Lan- 
lini ha tra Uaìlro, a juoposito di assistenza ma¬ 
lattie, assicuralo la Camera che, in accordo senijire 
più stretto fra le Associazioni di datori di lavoro 
e dì lavoratori, si ])roc<*d(* da parte delle rispeltìve 
Federazioni delle Mutue industriali ed agricole ad 
una seni|)re più effìcieiile estensione e ad un mag¬ 
gior coordinamento dell’allivilà assistenziale. 

Con la vigilanza assidua del Ministero, all arduo 
compito allcnfiono le due anzidclte Feflerazìoni 
malattie, mirando alla graduale unificazione dei 
servizi ed allo snellimento delle gestioni, nell in¬ 
tento di spianare sempre più la via verso la mela 
finale, segnata dalla Carta del Lavoro, dell assicu¬ 
razione generale coniro le malattie. 

Trattando delle Associazioni professionali, ha 
tra Tallro rile\ato il contributo dato airalMvilà 
antisan/.ionisla ed assicurato che esse provvede¬ 
ranno a perfezionare l'autonomia economica delia 
Nazione. 


CONCORSI. 

Posti vacanti. 

HR. Prefetture. 

Sono banditi concorsi per medici condotti nelle 
seguenti provìnce: 

Alessandria, per Cavatore, Cerescto, Pozzolo For- 
inigaro, Serravalle Scrivia; scad. 31 maggio. 

Ancona; proroga al 31 maggio. 

Ascoli Piceno, per Comunanza del Littorio, 
Francavilla d’Fsle; scad. 30 aprile. 

Brescia; proroga al 31 maggio, ore 16. 

Catania, per Acireale (condotta rurale), Masca- 
lucia, Vizzini; scad. 1 giugno. 

Foblì, per Savignano sul Rubicone (P condotta), 
Sarsina (P condotta); scad. 20 maggio. 

Liitoria; proroga al 31 maggio. 

Messina, per Floresla, Franc.ivilla di Sicilia, 
Graniti, Novara di Sicilia, S. Domenica Vittoria; 
scad. 30 maggio. 

Pavia, per Mortara (1^ cond.), Pavia (fraz. San 
Pietro in Verzolo, condotta esterna di levante). 
Pietra de’ Giorgi, S. Crislina-Bissone; scad. 31 
maggio. 

Reggio Cal., per S. Fufemia d'Aspromonte, Tau- 
rianova; scad. 30 aprile. 

Trento, per Riva (frazioni di Nago-Torl)ole); 
scad. 31 maggio. 

Udine, per Forgaria, Luseuera, Previsdoinini, 
Spilimbergo; scad. 30 maggio. 

\enezia, per Slìno dì Livenza; jiroroga al 31 
maggio. 

(Per notizie degli stipendi, indennità ed altre 
informazioni sui documenti ecc. ecc., chiedere il 
bando di concorso alle rispettive RR. Prefetture, 
Ufficio del Medico Provinciale;. 


Genova-Sampiebdarena. Ospedali Ch'ili. — ,Scad. 
20 maggio, ore 16; primario chirurgo ostetrico- 
ginecologo; titoli; nomine per 5 anni, conferma 
'li 3 in 3 anni; L. 6000 lorde, partecipaz. 35%. 
Chiedere avviso. Rivolgersi alla Segreteria, Corso 
Onofrio Scassi. 

Palma Campania (Napoli). Ospedale Cinico « Bia¬ 
gio Lauro ». — Scad. 5 maggio; direttore sanita¬ 
rio e due medici aggiunti; assegno annuo L. 720 
a titolo rimborso spese; l’assegno verrà aumen¬ 
tato a L. 3000 non appena le condizioni finanzia¬ 
rie dell’Ente Io consentano; al direttore L. 500 in¬ 
dennità di carica, 50 % incassi ricoverati per pro¬ 
prio conto. Tassa L. 10,10. Per altre condizioni 
rivolgersi alla Congregaz. di Carità. 

Roma. Ministero deWEducaz. Naz. — Sono baii- 
fliti i concorsi alle seguenti cattedre nella Facoltà 
di medicina e chirurgia: Anatomia umana nor¬ 
male (Parma); Farmacologia (Catania); Fisiologia 
umana (Sassari); Patologia generale (Cagliari); Pa¬ 
tologia speciale medica e metodologia cìinìca (Ca¬ 
tania); Anatomia e istologia patologica (Sassari): 
Clinica delle malattie nervose e mentali (Messi¬ 
na); Clinica ostetrica e ginecologica (Sassari). 

# 

Todi (Perugia). Ospedale Civile. — Scad. 4 mag¬ 
gio, ore 16; chirurgo primario; L. 11.000 oltre c.-v. 
e partecipaz. 50%; 5 quadrienni decimo; età li¬ 
mite 40 anni. Tassa L. 50,20. Rivolgersi alla Con¬ 
gregazione di Carità. 
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NOMINE. PROMOZIONI ED ONORIFICENZE. 

Tu esilo al concorso per una monoè'rafia .di me¬ 
dicina ai Lit tonali della Cultura e dell'Arte, la 
Commissione giudicatrice, presieduta dal prof. G. 
Petragnani, ha formato la seguente classifica: 
1'^ Lucci Lorenzo, Messina; 2° Bucco Tommaso, 
Napoli; 3° Larato Vito, Bari; 4® Renda Marino, 
Napoli; 0 '' Fangonì Giuseppe, Bologna; 6® Lecchini 
Silvio, Siena; 7® Marcer Lamberto, Padova; 8“ Boe¬ 
ri Enzo, Milano; 9® Galli Federico, Roma; 10® Zava 
Livio, Padova. 

Il dolt. Pierre Fredet è eletto membro titolare 
dell’Accademia di Medicina di Parigi, nella Se¬ 
zione di chirurgia, come successore del compianto 
dott. Walther, 

11 dott. R. [. Hopff è nominalo presidente del- 
TAssociazione odontologìca argentina. 

II prof. Ceferino Croi Arias è nominato presi¬ 
dente della Società argentina di dermatologia e si- 
filografia. 

Il dolt. Jayme Poggi è nominalo presidente del 
Collegio brasiliano dei chirurgi. 

La Società meilica degli ospedali di Parigi ha 
eìelto presidente il prof. C. Rist, che succede al 
prof. Emile Sergent. 

La Società dei chirurgi di Parigi ha eletto pre¬ 
sidente il dott. André Trevès. 

Il doli. Ombrédanne, professore di chirurgia in¬ 
fantile e ortopedica alla Facoltà di medicina di 
Parigi, ò nominalo presidente dell Ufficio perma¬ 
nente della Società internazionale di ortopedia. 

Il dolt. .losÉ^ Bonaba è nominalo direttore del- 
ITstìlulo di clinica pediatrica e di puericultura 
a Montevìdeo. 

II doli. A. Baird Haslings ha rassegnato le di¬ 
missioni da professore di biochimica airUniyer- 
sìtà di Chicago, per accettare il posto di profes¬ 
sore di chimica biologica aH’Università di Boston, 
quale successore di 0. Folin. 


NOTIZIE DIVERSE 

La 6* Campagna antitubercolare. 

Tutta la stampa ha dato e continua a dare am- 
j)ie notizie su questa grandiosa manifestazione na¬ 
zionale; pertanto possiamo esimerci dal riferirne 
gli sviluppi e ci limitiamo a qualche accenno. 

Il 23 marzo il Duce ha ricevuto a Palazzo Ve¬ 
nezia gli organizzatori: sen. Maragliano (anche in 
rajq)resenlanza dell’on. Paolucci), on. Morelli, prof. 
Rocchetti, sen. Cremonesi, i consigli direttivi della 
Federazione e della Croce Rossa, i presidenti e de¬ 
legati (Ielle sezioni regionali della Federazione; 
erano anche presenti il direttore generale della 
Sanità Pubblica e il presidente dell'Istituto Nazio¬ 
nale l'ascisla della Previdenza Sociale. Il sen. Ma¬ 
ragliano espose le direttive della campagna; il 
Duce procede poi alla consegna dei premi assegnali 
ai Consorzi aiililubercolari che più si sono distinti 
nello scorso anno. 

Gli organizzatori sono stali anche ricevuti da 
S. ,S- Pio \T, il quale ha tenuto un efficace di¬ 
scorso. 

Imponente è stala l’inaugurazione ufficiale della 
('ampagna, tenutasi a Roma il 29 marzo nel Tea¬ 


tro Reale deirOpcra. allaugusla jirescnza di 
S. M. la Regina d llalìa; alla cerimonia sono in- 
lervenule le più alle gerarchie e autorità dello 
Stato, rappresentanti deU’Esercilo, (fella Scienza, 
cleiFArle; il discorso inaugurale è stalo pronun¬ 
ziato dal prof. Petragnani. 

S. S. Pio XI ha impartito la benedizione apo- 
•slolica a lutti coloro che si adopreranno e si ado¬ 
perano nella lotta contro la luhercolosi, special- 
mente nella a Giornata delle due croci ». 

Gruppo cardiologico italiano. 

Per riunire, anche quest anno, (juaiiti medici, 
anatomici, fisiologi e patologi si interessano a que¬ 
stioni che hanno riguardo alla fisiopatologia e alla 
clinic.! dell’apparato circolatorio, viene indetta la 
Il riunione del Gruppo Cardiologico Italiano il 25 
aprile 1936-XIV alle ore 9 antim. a Milano nel¬ 
l’aula (Iella Clinica Medica Generale della R. Uni¬ 
versità in via Francesco Sforza 35; jiromolorì sono 
i proff. L. Zoja, C. Frugoni, D. Cesa-Bianchi, C. 
Pezzi, D. Pace. 

In questa riunione saranno svolte le due se¬ 
guenti relazioni: C. Foà, <( Fisiopatologia delle 
zone vasosensibili »; P. Benedetti, « Nuove pro¬ 
poste di valutazione quantitativa morfologica e 
funzionale del cuore ». Seguiranno la discussione 
sulle relazioni e le comunicazioni che venissero 
annunciale, per tempo, sullo stesso argomento. 

Chi vuol prendere parte alla liunione è pregato 
di inviare al più presto Tadesioiie; indicare i ti¬ 
toli delie eventuali comunicazioni che desidera 
fare; consegnare prima della seduta il testo delle 
eventuali comunicazioni, dovendosi subito provve¬ 
dere alla pubblicazione degli Atti della Riunione 
in un numero sj.eciale dì » (Xiore e Circolazione »; 
rivolgersi al (tolt. Eicole Riiccianli, R. Clinica Me¬ 
dica Generale, via Francesco Sforza 35. Milano. 

38® Congresso italiano dì ostetrìcia e ginecologia 

Il XXXIII Congresso Nazionale della Società Ita¬ 
liana di Ostetricia e Ginecologia si svolgerà a Mi¬ 
lano daini al 14 ollobro, neiro(Tasione della 
cGÌebiazione del trentennio della Clinica <( L. Man- 
giagalli » (fondata da Mangiagalli nel 1906) e del 
rinnovamento edilizio di essa. 

11 prof. Alfieri ha iniziato il lavoro di organiz¬ 
zazione dei Congresso di Milano. 

La palle scientifica del Congresso comprenderà 
le seguenti relazioni: « Il carcinoma endocavitario 
delITilero » (rei. prof. G. Dellepiaiie, Novara); (c II 
ricambio in gravidanza » (rei. prof. R. Rompiani, 
Palermo); » La mortalità materna per cause oste¬ 
triche » (rei. prof. P. Gaìfami, RomaX 

S. E. ii Ministro della Educazione Nazionale ha 
recentemente nominalo — secondo le nuove dispo¬ 
sizioni — il nuovo ufficio di presidenza della So¬ 
cietà, così composto: presidente: prof. Paolo Gai- 
fami (Roma); vice-presidenti: prof. Ersilio Ferroni 
(Firenze), prof. Valerio Arlom di SaiiTAgnese (Ro¬ 
ma); segretario: prof. M. B. Cctroni iRoina'. 

Altri congressi e conregui prossimi. 

La Socielà internazionale di gastro-enterologia, 
d’intesa con la Compagnia delle acque di Vichy, 
(irganizza dal 13 al 18 scMemhre 1937, una (( set¬ 
timana gaslro-enlerologica », la (juale coniprcnde- 
rà due congressi: 

2® Congresso internazionale di gastro-enterolo- 
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^ia, a Parità, dal 13 al 15 selleiiibre, sollo la pre¬ 
sidenza del prof. Piene Duval. Temi: « l.a dia¬ 
gnosi precoce del cancro gastrico »; « L'occlusione 
acuta e cronica del tenue». Segretario generale: 
Dr. Georges Brohée, rue de la Concorde 64, Bru¬ 
xelles, Belgio; 

Congresso internazionale suirinsufficienza e- 
patica, a Vichy, dal'16 al 18 settembre, sotto la 
presidenza del prof. M. Loeper. Segretario gene¬ 
rale: Dr. J. Aimard, rue Lardy o, Vichy, Francia. 

Lìngue ufficiali saranno: il francese, l’inglese, 
l’italiano, lo spagnolo, il tedesco e una lingua 
slava. 

La quota annuale d'iscrizione alla Società im¬ 
porta 350 franchi belgi; dà diritto a ricevere le 
pubblicazioni deU'Ente ed a partecipare alla Set¬ 
timana ga«:tro-enterologica. 

Il 24“ Congresso francese di medicina è indetto 
a Parigi dal 12 al 14 ottobre, sotto la presidenza 
del prof. Marcel Labbé. Temi: «Meningiti acute 
curabili »; « Le sindromi paratiroidee »; « Le me¬ 
dicazioni del simpatico». Quota: 100 franchi per 
i membri effettivi e 50 per gli associati. Infor¬ 
mazioni dal segretario, prof. Harvier, rue du 
Bac 1, Paris Vile. 

La Società tedesca dì pediatrìa si riunirà dal 
22 al 25 luglio a W^firzburg, sotto la presidenza 
del prof. ?.. Rietschei (Insl. f. Kinderkrankheiten, 
Medizinische Fnkultàl;. Temi: « Sieri aiilitossici e 
battericidi »; « Le anemie e le diatesi emorragiche 
nell’età infantile». In occasione del congresso si 
terrà anche un’adunanza dei medici della Lega 
tedesca per la tutela dei lattanti e dei piccoli bam¬ 
bini. 

La Società tedesca di medicina interna e di neu¬ 
rologia della Repubblica Gecoslovacca si riunirà 
il 16 e il 17 maggio, sotto la presidenza del prof. 
R. Schinidt; tema principale: «I tumori mali¬ 
gni ». Informazioni dai Dr. Feuereisen, Washing- 
tonova 9, Praha-TI, Cecoslovacchia. 

Il congresso nazionale belga di neurologia e di 
psichiatria si adunerà il 26 e il 27 settembre a 
Lovauio ed a Bruxelles; lenii: « L'intelligenza nei 
malati di mente »; « 1 tumori del lobo tempo¬ 
rale ». 

l)n congresso dei medici igienisti della Francia 

indetto a Grenoble per il 25 giugno; sarà seguito 
da escursioni nelle stazioni teriììali e climatiche 
dei Deifinalo. 

Corsi di perf'eziuuanieuto. 

Il 7^* corso internazionale di alta coltura medica, 
organizzato da L. VV. Toniarkin, avrà luogo dal 5 
(oppure dal 7) selleinbre al 21 settembre 1936, in 
Atene, sotto il patronato del Re Giorgio II di Gre¬ 
cia e sotto gli auspici dcirUiiiversità di Alene, con 
la cooperazicnc del ministero dell'Igiene. Saranno 
trattali i seguenti soggetti: Affezioni cardio-vasco¬ 
lari; Chirurgia: a) ortopedica, traumatologica e 
riparatrice, 6) toracica e gastro-enterica, cì gene¬ 
rale: Medicina tropicale, subtropicale e malattie 
infellive: Dermatologia; Endocrinologia; Tuberco¬ 
losi; ('onferen/e libere. Il corso sarà presieduto «lai 
prof. Dustin, rei loro deH’Università dì Rruxelles. 
Si Icrrà una commemorazione dì eminenfj stu¬ 
diosi scomparsi, die Iianno maggiormente contri¬ 


buito a risolvere il problema della malaria: .Man- 
son, Ross, Laverai!, Golgi, Marebiufava, Celli, 
Grassi. Sono in programma delle escursioni nella 
Giecia antica. Segretario del corso è il doti. Marcel 
Laemmer. Ber informazioni dirigersi al segretario 
generale: Dr. L. VV. Tomarkin, Faculté de Méde- 
cine, boulevard de Waterloo 115, Bruxelles, Belgio. 

Il 57® Corso di jierfezionainento nella Facoltà 
medica viennese è indei lo dal 4 al 16 maggio; 
concerner'» i progressi della terapia nelle malattie 
interne, con speciale riguardo alle zone limiti. Ri¬ 
volgersi al Dr. A. Kroiifeid, Secretar der Forlbil- 
dungskurse der Wien. medi/. Fakullàt, Porzellan- 
gasse 22, Wien IX, Austria. 

Azioni giudiziarie. 

Alla Corte Supreiiia dell'Oregon hanno appel¬ 
lato, dopo una prima sentenza sfavorevole, due 
medici citati da un cliente che, in seguilo a un 
atto operatorio per asportazione di una cisti liran- 
chìale nella regione destra del collo, era sialo col- 
pilo da paresi facciale destra e da paralisi par¬ 
ziale della spalla e del braccio destro. Ambedue 
le parli ricorsero a perizia medica: contro la perizia 
degli imputati, la quale sosteneva che la paralisi 
fosse stata prodotta da contusione del nervo spi¬ 
nale acce.ssorio, la perizia della parte lesa dimostrò 
che il nervo stesso era stato distaccalo: in caso 
di semplice contusione, all’epoca del giudizio il 
nervo avrebbe avuto tutto il tempo di rigenerarsi, 
facendo cessare la paralisi. Ciò accertalo, e am¬ 
messo che la lesione era solo imputabile a negli¬ 
genza degli operatori, non essendosi prodollo al¬ 
cun incidente nel corso dell’operazione, la Corte 
confermò la sentenza di condanna. 

Echi della nostra impresa atrieaiia. 

La Principessa di Piemonte è jjartìta per FA. 0. 
quale crocerossina, fulgido esemplo di amore e 
devozione alla Patria. 

Rileviamo da « L’Avvenire Sanil. » del 19 maizo 
che il doti. Lemmi, di Torino, capo-manipolo me¬ 
dico nella Divisione « 23 Marzo » delle CC. 
durante la battaglia dell’Enderlà dirigeva uii j)ic- 
colo posto di medicazione avanzatissimo; ruffì- 
cìale comandante la sezione di mitragliatrici pe¬ 
santi rimase ferito e il Lemmi, lasciati i feriti in 
cura agli aiutanti, prese il suo posto e diresse con 
calma e sicurezza Fazione, guadagnandosi un elo¬ 
gio del Cromando. 

Nella « Presse Méd. » del 25 marzo il doti. Mar- 
liny descrìve ed illustra l’ambulanza chirurgica E, 
diretta dal prof. Paolucci sul fronte sellenirioiinle 
ilaìo-etìopico. 

Si ho, da Addis Abebà che è colà giunto uno dei 
componenti della Croce Rossa olandese, il doti. 
Van Schelven, reduce dal fronte settentrionale. 

Egli ha narrato che I’.Vmbulanza è stala assa¬ 
lita da irregolari abissini, i quali hanno ma.ssa- 
crato i diciassette soldati che avevano il compilo 
di scortarla. 

Il doli. Schelven aveva gli abiti bruciacchiati 
da alcune pallottole che lo avevano sfiorato, nien 
tre un suo collega, anch’egli olandese, è rimasto 
ferito. 
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Un po’ dovunque. 

La 2^ Conferenza medica inlernazionale del Pa¬ 
cifico si è lenula a Sidney (Australia), nei lo¬ 
cali della Scuola di sanit?i pubblica e di medicina 
tropicale, sollo la presidenza del direttore gene¬ 
rale di sanità dell’Australia, dott. J. H. L. Cump- 
ston. Speciale interesse hanno destalo le relazioni 
del doli. E. .1. Rrennan sulla difesa della Nuova 
Guinea conlro la malaria e la discussione sulla 
frainboesia tropicale. 

La Conferenza Medica Pan-Tndiana ha tenuto la 
12“ sessione a Nagpur dal 26 al 28 dicembre. 

La direzione deirAssociazione medico-chirurgica 
lalino-americana, organizzata a Lima nel 1933, è 
siala trasferita a Buenos Aires; alla presidenza del 
Comitato è nominato il prof. Aràoz Alfaro. 

La Società Medico-Chirurgica Trevigiana si è 
adunata il 21 e il 28 febbraio e il 13 marzo, sotto 
la presidenza del prof. A. Bozzoli, assistito dal 
segretario dott. M. Bortolozzi. Sono state fatte co¬ 
municazioni da: A. Zannici, M. Venzoni, G. Bon- 
fini, M. Bortolozzi: G. C. Riquier; A. Crollo, A. 
Tronconi, F. Pezzato, G. Colesanli. 

La Società Medico-Chirurgica Calabrese, lezione 
di Cosenza, si è adunata il 30 novembre e il 22 
febbraio, sotto la presidenza del prof. Falcone, as¬ 
sistilo da.l segretario doli. .M. Carbone. Sono stale 
falle comunicazioni da: Santoro, Gasciaro, Diano, 
Misasi; Clausi-Sceltini, Falcone, Rodotà. 

Il prof. Umberlo Carpi, deirUniversilà di Mi¬ 
lano, ha tenuto nella R. Clinica medica di Ge¬ 
nova una conferenza sul tema : Pneumotorace te¬ 
rapeutico e pleurolisi intrapleurica », con proie¬ 
zioni. 

Il fascicolo di « Acla Medica Italica », destinato 
alla Medicina coloniale italiana, di pagine 152, 
con numerose illustrazioni, ha avuto un grandis- 
■sinio successo. 

Sono pervenuti al direttore, prof. P. Piccinini, 
moltissimi ed autorevoli plausi; sopratutto va se¬ 
gnalato un telegramma col quale il comm. Seba¬ 
stiani gli ha comunicato il ringraziamento ed il 
compiacimento del Capo del Governo. 

li Commissario Prefettizio di Bressanone (Bol¬ 
zano), nelle spese facoltative straordinarie, ha pre¬ 
ventivalo la somma di L. 100.000 quale contributo 
del Comune per l’incremento della città quale 
centro di cure fisiche e naturiste. Con tale mi¬ 
sura rAmministrazione straordinaria del Comune 
non ha voluto rimanere estranea al movimento 
die vuol fare di Bressanone un centro di cura. 
Si tratta sopralutto di attrezzare meglio lo sta¬ 
bilimento di cure fisiche, per metterlo in condi¬ 
zione di rispondere al programma tracciato dal 
Capo del Governo, il quale ha ma.nifestato l’in- 
tendimento che Bressanone divenga un luogo di 
cure naturistiche. 

Il sig. Carlo Negro ha lasciato circa un milione 
e mezzo di lire all’Ospedale Maggiore di Milano. 

A S. Margherita Belice (Agrigento) sì sono ini¬ 
ziati i lavori per la costruzione di un ospedale, 
intitolalo al doti. Onofrio Abruzzo, che ha lasciato 
oltre un milione di lire a tale scopo. 

Il conte Yiladomal di Barcellona ha messo a 
disposizione di quel (!lonsiglio di assistenza sociale 


della Catalogna la somma di 100.000 pesete, per la 
creazione e il mantenimento di asili-nido per l’in¬ 
fanzia. Or è qualche tempo egl’ aveva già donato 
un milione di pesete per rOs])ed-ile Clinica di Bar¬ 
cellona. 

Alla Facoltà medica di Bucarest, in seguilo al 
ritiro dairinsegnamento del prof. Naiiu Muscel, ti¬ 
tolare della 1“ Clinica medica, sono intervenuti al¬ 
cuni cambiamenti. La clinica medica deH’Ospe- 
dale Filantropia, diretta da Danieiopolu, divic:.e 
P Clinica medica; quella delFOspedale Coitzeu, di¬ 
retta da C. Bacaloglu, diviene 2“; alla 3“, divenuta 
ora vacante, il Consiglio di facoltà ho nominalo 
il prof. N. Lupu, titolare dì anatomia patologica. 

Il prof, barone Alessandro Koranyì, direttore 
della 3“ Clinica medica di Budapest, fesleggerà in 
giugno il suo 70° compleanno; per tale occasione 
gli allievi preparano una pubblicazione giubilare. 

Il 24 marzo, nell’aula magna deirUniversità po¬ 
polare di Milano, sotto gli auspici del ,Sindacato 
provinciale dei medici e del Sindacato lombardo 
dei giornalisti, il prof. Aldo Maggiori ha comme¬ 
morato il dottor Ry (Alessandro Clericij, medico 
e scrittore. 

II ministro delfEducazioiie Nazionale ha stabi¬ 
lito che, nei riguardi delle maestre madri, il pe¬ 
riodo di assenza dalla scuola delerminato da ra¬ 
gioni di gestazione o di puerperio, sia considerato 
ulile agli effetti dell’anzianità di servìzio. Alle 
maestre che, per cause dovute a maternità, ab¬ 
biano prestato meno di 140 giornale di scuola in 
un anno, non verrà applicala la decurtazione di 
sei mesi di servizio. 

Il dott. Buck Ruxton, riconosciuto colpevole dal 
Iribunale di Manchester di avere assassinalo la 
moglie e la cameriera e fatto scemjiio dei loro 
cadaveri, è stato condannalo alia pena' capitale. 

L’omicifla del prof. Antonio Parrozzani, Fran¬ 
cesco Mancini, è stato condannalo dalla Corte d’As- 
sise di Roma (I Sezione), come responsabile di 
omicidio premeditato, senza alcun beneficio o at¬ 
tenuante, all’ergastolo e alle conseguenze di legge. 


11 27 marzo si è spento a Pavia Fon. prof, coinm. 

OTTORINO ROSSI 

Era nato a Solbiate Comasco il 17 gennaio 1877. 

Nel 1912 vinse il concorso per la cattedra di 
Sassari e presso quella Università rimase fino al 
1924 ricoprendo anche la carica di preside di quella 
Facoltà medica. 

Nel 1924 fu chiamato all’Università di Pavia 
((uale direttore della Clinica delle malattie nervose 
e mentali- L'anno seguente era nominalo Rettore 
Magnifico di queirUnìvérsilà, carica che occupò 
fino alla morte. 

Studiose e scienziato dì aito merito, lascia molle 
e pregevoli opere nel campo della Patologia gene¬ 
rale. deU’Analomìa patologica e della Neurologia. 
La sua vasta produzione ha trovalo larga risonanza 
nella stampa scientifica italiana e straniera. Con¬ 
ferenziere, scrittore c scienzialo, egli, oltre alla 
sua attività di insegnante, svolgeva quella di con- 
direttore delia <* Rivista Italiana di Patologia ner¬ 
vosa e mentale ». 
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Era socio di parecchie Socicla scientifiche, Ira 
le quali quella j)er il Progresso delle Scienze, quella 
Italiana rii Neurologia, la Soc. Medica di Pavia 
e la ,Soc. di Biologia, l’Istituto Lombardo ecc. 

Nel 1933 fu chiamato a far parte del Consiglio 
Nazionale delle Bicerclie o del Consiglio Superiore 
per riiducazione Nazionale. Con la WIX Legisla¬ 
tura fu eletto deputato al Parlamento. 

Partecipò al conflitto mondiale, rimanendo sem¬ 
pre in zona di operazioni dal 1915 al 1918, rag¬ 
giungendo il grado di lenente colonnello medico 
e guadagnandosi unj medaglia d'argento al valor 
militare e la croce di guerra. 

Durante il periodo bellico fu anche apprezzatis- 
simo consulente neurologo rlella III Armata e in¬ 
segnante alla Scuola medica di San Giorgio di 
Nogaro. 

Iscritto al P. N. F. dal principio del 1923, fece 
porle del Direttorio della Federazione Provinciale 
dì Pavia. 

Nella M. V. S. N. aveva il grado di console gene¬ 
rale medico e nell’Esercilo di maggiore generale 
medico. 

P. 1. 

È morto il dolt. E’rancesco Fiore, decano dei 
medici municipali di Milano. .Nativo di Altamura, 
appena laurealo si trovò a Napoli colpita dal co¬ 
lera, prodigandosi. Nominato medico condotto a 
Badia San Salvatore in Toscana, vi studiò il satur¬ 
nismo e la malattia dei minatori del Monte .\mia- 
la. Chiamato al Comune di Greco vi svolse la sua 
atlivilà anche dopo Fannessione a Milano. Era un 
fascista fervente. P. 1. 

Il doli, docente F. ÌXihues, roentgenologo a 
Vienna, è morto in età di 47 anni, vittima dei 
raggi X come già alcuni anni or sono il suo 
Maestro, prof. Guido Holzknecht. 

È morto a Londra in età di 80 anni Sir Charles 
Batxance, <‘he ha mollo contribuito ai progressi 
lealizzati dalla chirurgia del sistema nervoso: le 
sue ricerche sulla plastica dei nervi, sul tratta¬ 
mento della paralisi facciale, suU’exeresl dei tu¬ 
mori encefalici, sulla chirurgia della colonna ver¬ 
tebrale, lo hanno fatto universalmente conoscere. 
Malgrado l’età avanzata, continuava a lavorare nei 
nuovi laboratori di chinirgìa sperimentale, istìluili 
dal Reale Collegio dei (^hirurgi di Londra. Le qua¬ 
lità d’ingegno e di animo lo facevano general¬ 
mente stimare ed amare in patria e fuori; la sua 
vita fu un esempio di dignità e di abnegazione. 


Le malattie infettive in Italia. 

Numero dei Comuni colpiti e numero 
dei casi (fra parentesi). 

Denunzie dal 24 febbraio al 1® marzo 1936: Mor- 
l)illo 253 (1573); Scarlattina 128 (280); Pertosse 
Ilo (477); Varicella 135 (346); Vainolo e vaiuoloide 
_ Febbre tifoidea 126 (187); Infezioni para- 
tìfiche 32 (38); Febbre ondulante 27 (34); Dissen¬ 
terìa 3 (3); Difterite e croup 262 (462); Meningite 
cerebro-spinale epidemica 23 (28); Poliomielite an¬ 
teriore acuta 9 (10); Encefalite letargica — (—); 
Anchiloslomiasì 3 (3); Rabbia: morsicature di ani¬ 
mali rabbici o sospetti 38 (75), dicliìarala — (— j; 
Pustola maligna 16 (16); Febbre puerpera le 37 (42). 


RASSEGNA DELLA STAMPA MEDICA 

Deiit. Mal. Woch.^ 6 die. — Ultz. Mezzi nar¬ 
cotizzanti moderni. — Scholtz. Terapia luiizio- 
nale. 

(-.///(. Med. /L, nov. — 0. Cantom. Cirrosi J 3 ig- 
menlarie. — L. Capani. .Neurofibromalosi mul¬ 
tiple. 

Arcìi. Rouìi. de Pafh. expér. ecc., 3. — M. Nasta, 
E. Craciun. Immunità antituLercolare. 

Sperimentale, IV-V. — M. Bnczi. Spiroclielosi 
illero-emorragica. — F. Marchesi. Vitamina E. — 
L. Pozzi. Inliammaz. allergica nella parete del- 

I intestino tenue. 

Ann. de l'insf. Pasteur, clic. — E. Marchoux 
e A. M. D. Jolly. Ciclo evoluli>o completo del 
Plasinoclium falciparum nel sangue circolante. — 
\. Massonélian. Sifilide tardiva. 

Acfd Mcd. Scand., I-II. — I. N. Kasakors. Poli- 
lisatiterapìa. — F. Mainzer. NicUiria. — H. Roth- 
MANN. Magrezza ijiofisaria. 

Pm'is Méd., 21 die. — Giiiecol. e ostetr. 

Deiil. Med. Woch., 20 die. — Hosemiagen. Trat¬ 
tamento dell 'ipertensione cranica. 

P/’C.swf» Méd., 18 die. — E. Marchoix e V. Cho- 
rine. Malaria e reaz. di Henrv. 

t 

.{rcìì. Inlern. Med., nov. — R. R. Capps. So¬ 
stanze ipertensive e ipertensione arteriosa. — H. 
0.' .Vltnow, .Vmìtoidosi renale. 

Rif'Onna Med., 14 die. —r L. D’Amato. L’ora at¬ 
tuale della medicina interna. — 21 die. G. Bvt- 
taferri. Fenomeno di ostacolo nel liquor e nelle 
urine dei Iraumalizzali craiiio-ccrebr. 

Giorn. di Batter, e Immìin., die. — V. Pagmni. 

II terreno all’uovo Pelragnanl per la differenziaz. 
delle brucelle. — M. Raltuum. Sistema istioc'itario 
e fenomeni immunitari. — L Michei.vzzi. Feno¬ 
meno Sanarelli-ShAvarlzman. 

Journ. A. M. A., 4 die. — L. V. Ckwer. Etio- 
logia del cancro. — J. Fxjici'h e al. Leucemia. 

Natrifìon, 3. — N. Pende. Alimentazione e bio- 
lipo indivifluale, — S. De Candia. Alimenti e si¬ 
stema regolatre endocrino-simpalieo. 

Miinch. Med. Jt’och., 27 die. — K. Lvnggenhan- 
GER. Il miracolo deireniostasi spontanea. 

Dent. Med. Woch., 27 die. — Thoenes. Corre¬ 
lazione tra vìlamìne D ed A. 

Arelt. Mal. App. Dig. ecc., die. — F. Fernandez 
e .1. M. Clwera. Le gliceniie posl-insiiliniche nel- 
rinsilfficienza epatica. — P. Doc.q. Patogenesi del- 
rulcera gaslro-duod. 

Miinch. Med. Woch., 3 gen. — C. Eiiriiardt. 
Diagnosi biologiche dall’urina. 

Deut. Mcd. IVoch.. 3 gen. — Reitzke. Fattori 
di resistenza nella thc. polm. — Granzow. Dia¬ 
gnosi precoci ed erronee nella gravidanza exlra- 
ulgrina. 

llaemafoì.. X. — C. Cotti, influenza della vi¬ 
tamina G sulle diatesi emoiragìche. 

Paris Méd., 4 gen. — Tubercolosi. 

{rch. Iniern. Med., dir. — .1. F. U'eor e M. 
.\daais. Stealorrea idiopatica. — H. H. Bevrd. Il 
cancro come problema del metabolismo. — T. L. 
Althsusen. Intolleranza per i carlioidrati e flora 
intestinale. 

Ada Med. Scand,, III-IV, — S. G. Livifrato 
e C. C. S\l\ta. Diagnosi di malaria latente. i— 
T. Lindqi ist. Acalculia. — F. Txnu. Azione del 
magnetismo e del potenziale elettrico sulla respi¬ 
razione. - G. P. SSNCHAROFF 0 D. M. MoSSIJSKY. 

Citotossinoterapia. 
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LAVORI ORIGINALI 

La giiupatectomìa cervìco-toracica per ria 
anteriore: tecnica operativa; alcune in- 
ilicazioni; qualche risultato. 

Angelo ('hiasserini 

Ciiirurgo primario neirOspecIale del Littorio 
in lioiiia. 

La via posteriore, per raggiungere i primi 
gangli dorsali e il terzo cervicale del simpa¬ 
tico, secondo la tecnica ideata alcuni anni or 
sono da Adson, è quella più generalmente co¬ 
nosciuta e praticata. Sembrerebbe anche la più 
logica, dato che ì sopradetti gangli' sono jilù 
vicini alla faccia posteriore che a quella anle- 
riorc del torace. 

L’intervento è abbastanza ben regolato, ma, 
[>er eseguirlo, è necessario passare traverso uno 
strato muscolare di notevole spessore: resecare 
la parte paraverlebrale della iiri'ma e spesso an¬ 


che della seconda costa, noiichò le corrispon¬ 
denti ai^ofisi Irasverse. Oltre a ciò non è raro 
che la pleura sia lesa, mentre la si distacca dai 
corpi vertebrali; e talora il rilrovaineiito della 
catena del simpatico può riuscire non del tutto 
agevole. 

Queste dinìcoltà, che io stesso ho avuto oc¬ 
casione dì sperimentare durante alcuni inter¬ 
venti. mi indussero a provare la via anteriore, 
seguendo le modalità descrìtte da <ìask e Boss 
nel loro recente libro « Snrgery of (he syiii- 
jialhetic nervous System u. 

La tecnica di questo intervento può essere 
così riassunta: Paziente in posizione somisedu- 
(a con testa estesa c ruotata dal lato ojiposto. 
Per rendere meno profonda la fossa sopracla¬ 
vicolare è utile porre dici i o il moncone della 
spalla un sacchetto di sabbia, mentre il brac¬ 
cio è tirato in basso e un poco indietro. 

Anestesia locale, preceduta da iniezione di 1 
cig. dì morfina, e anestesia basale avertinica. 

Incisione immediatamente sopra la clavicola. 
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parallela a questa ed estesa dai margine anle- 
liore del cuculiare al capo clavicolare dello 
sterno cleido-niasloideo (fig. 1-2). Sezione j)ar- 



Fig. 1. — Traccialo delTiiuisione cutanea. 


ziale del tratto più esterno di questo muscolo 
poco al disojvra della sua inserzione; scoper¬ 
tura e sezione del muscolo omojoideo (fig. .'3); 



l'iG. 2. — A destra lasci di fibre del capo clavi¬ 
colare dello stcrno-cleido, die debbono essere se¬ 
zionati. Dal Iato opposto compaiono alcuni fasci 
dei trapezio. 

isolamento e sezione del muscolo scaleno an¬ 
teriore vicino alla sua inseizione costale, dopo 
che il nervo frenico è stalo mobilizzato e spo¬ 
stato medialmenle (fig. 4). 


Viene così posto in evidenza il tratto retro- 
scalenico dellarteria succla\ia (fig. 5). Si trat¬ 
ta adesso di farsi strada, procedendo lungo il 
lato supero-interno della jiiima costola, verso 
la faccia anteriore della colonna vertebrale. 
Per lar questo, è di solilo necessario sezionare 
lArteria trasversa del collo, die dalla succla¬ 
via si porta in alto e verso i cordoni del plesso 
brachiale; talora conviene sezionare anche il 
lionco tireo-cervicale, che può originarsi mol¬ 
lo vicino alla precedente arteria. 

Procedendo daH’avanti all'indietro lungo la 
jirima costola, si seziona la fascia che si inse¬ 
risce al margine mediale di questa, e si scolla 
gradualmente 1 apice dei ])olmone, che traspare 
traverso rinvolucro pleurico. si tiene ab¬ 

bassato per mezzo di una spatola molle (.sono 
molto adatte le s].jatole di jiiombo), che nello 
.stesso tempo dejirime larteria succlavia, men¬ 
tre con altri divaricatori si retraggono delica- 
lamenlc i cordoni del jilesso brachiale da un 
lato: ì muscoli della loggia carotico-tracheale 
dall’altro. 


Si arriva co.sì suirestremo vertebrale delle 
prime due o tre costole, e sulla faccia ante- 
ilore dei corpi delle vertebre corrispondenti 
dig. 6). 

TI cordone del sinqialico viene fiosto in evi¬ 
denza, conoscendo la sua topografia. Lo si mo¬ 
bilizza, e lo si seziona al disotto del secondo o 
del terzo ganglio. Tirando i»oi su di esso sì 
|) 0 ssa ad isolare il 1° dorsale e il 3“ cervicale 



Fig. 3. — J fasci del cleido-niasloideo sezionalo ap¬ 
paiono divaricali. SuIFomoioideo (un po’ tropjio 
tozzo nel disegno) appare il tracciato delTinci- 
sione (che non è sempre necessaria). A sinistra 
si vedono due cordoni del jdesso brachiale. 

di solilo fusi in un uniio voluminoso ganglio 
stellato. Per ultimo si seziona Ì1 simjiatico in 
corrispondenza del jiolo siijieriore di questo 
ganglio (figg. 7-8). 
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Quando sì sia acquistata una certa pratica, 
si riesce ad eseguire riiitervento in 25 e 50 
minuti. 


Mi sembra die (piesla maggiore semplicità 
sia dovuta principalmente al fatto che, seguen¬ 
do la vìa anteriore, si viene a sezionare un solo 



Fio. 4. — Traccialo dcU'incisìoiic sul muscolo scaleno an- 
leriore, mentre il ner\o frenico mohilizzato viene si)o- 
slnto da un divaricatore. 


Secondo la mia esi)crieiiza, che è alUial- 
menle basata su 15 interventi praticati su 12 
pazienti, la simpatectomia cervi'co-torarira jier 


muscolo di' un certo \olume: lo scaleno ante¬ 
riore. TI resto deH’operazione viene eseguito 
traverso zone di tessuto coiinellivale scarsa- 



Fig. 5. — Sezionalo il muscolo scaleno, ajipare il tratto retro- 
scalenico della succlavia. La collaterale (un jjo' troppo \o- 
lumiiiosa in questo disegno) è la Irasversa del collo, che si 
dirìge verso il plesso hiachiale 


via anteriore rappresenta un intervento assai 
più semplice di quello eseguilo per via po¬ 
steriore. 


mente vascolarizzato, che può essere facilmente 
spostato, per mettere in luce le strutture, che 
interessano. 
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Non è necessaria alcuna resezione ossea; l’ar¬ 
teria succlavia, ben visibile, si lascia spostare 
con facilità, dopo aver sezionalo una o due col- 



Fig. 6. — Lo scollamento della cupola jileurica è 
già avvenuto. Questa ò tenuta abbassata dalla 
spatola. Si inizia la preiiarazione del tronco del 
simpatico. 

laterali; la cupola pleurica si può scollare age¬ 
volmente. 

Il cordone dei simpatico deve essere ricer¬ 
calo, conoscendo la sua topografia; lo si trova 



Fio. 7. — Il simpatico, moliilìzzato in basso, è 
stalo sezionati' al disol lo del '2" ganglio dorsale. 
Si tira su di esso, per potere sezionare i rami 
comunicanti in corrls])ondenza dello stellato. 

senza eccessiva fatica. 11 ganglio stellato può 
essere riconosciuto anche alla jialpazione : 
quando se ne sezionano i rami comunicanti è 
bene teìiersi aderenti alla superfìcie del gan¬ 
glio stesso. 


Gli inconvenienti verificatisi durante i nostri 
IT) interventi sono stali: 2 emorragie control¬ 
late senza grande diflìcoltà; due piccole lacera¬ 
zioni jdeuriche. 

Tra le varianti alla tecnica qui descritta ri- 



Fig. 8. — Il segmeulo di simpatico asportalo al 
termine di un intervento: esso contiene il gan¬ 
glio stellato, da cui partono due rami, e il 2® 
ganglio toracico. 

corderò che non è sempre necessario sezionare 
il muscolo omojoideo, e che è anche possibile 
eseguire lo scollamento e Fabbassamento della 
cupola pleurica, passando al disotto' anzi'ch' al 
disoju’a delFarteria succlavia, come mi è ca- 
])italo di fare in un caso. 

» « « 

Nello spazio di tempo, che va dall’ottobre 
11/34 al febbraio 1936, ho operato 12 pazienti, 
eseguendo su di essi 15 interventi. 

Le indicazioni sono state assai varie, come 
appare dal seguente sj^ecchio : 

3 interventi per distmbi vascolari degli 
arti superiori; 

2 interventi per dolori lungo l’arto supe¬ 
riore destro (attribuiti alla presenza di una vo¬ 
luminosa apofisi trasversa della VII C) e ipe¬ 
ridrosi; 

2 interventi (su di una paziente) per tachi¬ 
cardia dì origine siniisale; 

1 intervento per asma bronchiale grave; 

2 interventi (su di un paziente) per spon- 
dilosi anchilosante; 

1 intervento per paresi spastica con alctosi; 

1 intervento per artrite cronica di una 
spalla: 

3 interventi (su due pazienti) per rei inile 
pignientosa. 

Le molteplicità delle indicazioni e gli esiti 
degli interventi richiederebbero una disamina 
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parlicolareggiala di ciascun caso o gruppo di 
casi : ciò che sarà fatto a suo tempo. 

Ali limiterò per il momento a fornire alcuni 
ragguagli principali. 

a) Interventi per disturbi vascolari degli 
arii superiori. 

t qucsla la indicazione ir.eglio conosciuta, 
direi (piasi classica, per la simpatectomia cer- 
vico-toracica. 

I 3 interventi furono eseguiti su pazienti 
di sesso femminile, che presentavano fenomeni 
morl>osi di intensità assai varia. 

1) I na gioNuni* donna (anni 26) soffriva di acro- 
cianosi, più accentuala sulla mano destra, esa- 
ccrlmiitesi durante la stagione fredda; recente¬ 
mente era ('oinparsa una tenosinovìle dei flessori 
della inano destra. 

tùia siinpalectoinia cervico-loracica destra (16- 
3-1935) portò ad una rajiida scomparsa del colo¬ 
rito acrocianolico della mano: a 10 mesi di di¬ 
stanza la [idzienle scrive di non aver sofferto pili 
di alcun disturbo a carico della mano destra. 

2i l Ila jiazienle di 62 anni, sofferente da un lun¬ 
go periodo di tempo di morbo di Raynaud delle 
due mani, fu 5 anni or sono operala da un altro 
cbiruigo di sinipateclomia cervico-toracica destra 
por via posteriore. Le lesioni si sono andate man 
mano aggravando soprututto a carico della mano 
sinistra; recentemente sono comparse delle le¬ 
sioni anche sul piede destro. 

(^)ucslo caso presenta uno speciale interesse 
.sotto \ari punti di vista. Quando la paziente tu 
ricoNcrata nel mio Padiglione, essa presentava più 
che il ipiactro del morbo di Kaynaud (quello degli 
esiti più avanzati di tale malattia. Si osservavano 
inven) disturbi trofici gravissimi a carico delle 
dita delle due mani, che erano sede di ulcera¬ 
zioni a carrittere necrotico, e che apparivano as¬ 
sottigliate e come sjuintate, mentre la radiogra¬ 
fia dimostrava la quasi totale scomparsa delie 
ultimi' falangi. Esistexano inoltre segni di scle¬ 
rodermia avanzala. La pulsazione delle radiali 
non era percepibile. La paziente soffriva di atroci 
dolori alla mano sinistra. 

1.1 piede destro era più freddo del sinistro e 
sul mignolo esisteva una ulcerazione; la pedidia 
pulsaxa. 

II :t0'4-1935 fu eseguila una simpatectomia 
cervi('o-toracica sinistra; al termine deirinierxen- 
to sì constatò con stupore che tutta la emifaccia 
destra (dal lato cioè della simpatectomia esegui¬ 
ta 5 anni prima per via posteriore) era madida di 
sudore, mentre la emifaccia sinistra era comple¬ 
tamente asciutta. 

Menni giorni più tardi venne eseguila una 
simpatectomia lombare destra per via extrape- 
rìloneale ^secondo la mia tecnica. 

A 9 mesi di distanza la })azienle afferma di non 
avx-ertire più dolori alla mano sinistra; jìersìste 
però il colorito cianotico della mano e rasjietto 
sclerodermico. Piccole flittene a contenuto torbi¬ 
do sì formano di tanto in tanto sulla punta delle 
dila, ma non sono più apparse le ulcerazioni a 
tipo necrotico. 

Il piede destro è caldo e di aspetto nornìale: 
l’ulcerazione digitale è scomparsa. 

In conclusione, mentre con la simpatectomia 
lombare si è ottenuta la guarigione delle lesioni 


del piede destro, le manifestazioni morbose della 
mano sinistra sono state solo parzialmente modi¬ 
ficate. I dolori intensi, che avevano spinto la pa¬ 
ziente a cercare l'aiuto del chirurgo, sono passati. 

Questi fatti meritano alcuni commenti. Mi 
s^embra, senza volere entrare nel connilesso 
(iroblema della patogenesi del morbo di Uay- 
iiaud, oggi cosi discussa, che, per quanto con¬ 
cerne i risultati della gaiiglionectomia simpati¬ 
ca, si debba nettaniente distinguere fra gli in¬ 
terventi eseguili nel jieriodo iniziale della ma¬ 
lattia, o nei t)eriodi, in cui .le lesioni non siano 
troppo avanzate, e quelli praticati, quando esi¬ 
stono già mutilazioni gravi, e alterazioni pro¬ 
fonde e non reversibili dei tessuti. Nella gran¬ 
de maggioranza dei casi gli insuccessi lainen- 
lati dopo gaiiglionectomia, si riferiscono pro¬ 
prio a quegli interventi, che furono eseguili 
negli stadi iiiù avanzali della malattia. Così 
Gask ricorda che su 10 interventi ebbe 8 ri¬ 
sultali immediati favorevoli; e su (ì t'asi. die ha 
(loluto seguire durante due stagioni fredde. J 
lianiio inanlenulu il vantaggio ( un.'^ìatato subite, 
dopo bintervento, mentre 2 non sono miglio- 
ioti. Sì trattava in questi 2 ultimi casi di pa¬ 
zienti operati negli stadi più avanzati della 
malattia. 

Nè è da meravigliarsi che le cose vadano 
così, dato (he in questi stadi, più che di vera 
iiialaltia di Raynaud. dovrebbe parlarsi di esili 
di tale malallia; ci'oè di alterazioni organiche 
profonde, indotte probabilmente dal ripetersi 
delle crisi vaso&thatidie, e che hanno sommerso 
il fattore patogenetico iniziale. 

La conclusione, che j>are si possa trarre da 
queste osservazioni, dovrebbe significare una 
indicazione ad interventi precoci. Ma anche ne¬ 
gli stadi tardivi, come in questo nostro, la gan- 
glionectoniia può dare qualche risultalo: primo 
fra tutti la scomiiarsa o rattemiazione dei do¬ 
lori, che spesso possono essere qualificati come 
atroci. 

Tùia ultima osservazione ci è dettata dalla 
constatazione falla nella nostra paziente della 
sudorazione sulla emifaccia corrispondente al 
lato, in cui qualche anno prima era stata fatta 
una simpatectomia corvico-toracica. i'À sembra 
cioè che la gaiiglioneclomia allora praticala 
non sia sUata sufficientemente ampia. 

Non vi deve essere dubbio che alcuni insuc¬ 
cessi dopo gaiiglionectomia per morbo di Ray¬ 
naud debbano essere attribuiti alla incomple¬ 
tezza della resezione sìm|)atìca. la quale dovreb¬ 
be estendersi dal ganglio stellalo almeno fino 
al secondo toracico inclusivameiite. 

Ganglìonectomie meno esle.'ie es|>ongoiio da 
un lato al pencolo di recidive, dall altro pos- 
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sono indurre ad erronee conclusioni sulla ef¬ 
ficacia della simpatectomia. 

S) Nel lerzo caso una jiazieiite di 40 anni di na¬ 
zionalità siriana, sofferente di gozzo esoflalmico 
(roentgenterapia con risultali assai scarsi) co¬ 
minciò nell’agosto scorso a soffrire di violenti do¬ 
lori alla mano de'stra. Le crisi dolorose, dopo un 
breve intervallo, sì sono andate man mano ac¬ 
centuando, sino a che il dolore è divenuto un 
vero e contìnuo parossismo. Ogni cura medica 
ò riuscita vana: la paziente può attenuare il do¬ 
lore solo con iniezioni di morfina. 

Vista da me nel dicembre scorso, la paziente 
(lice dì avere atroci sofferenze alla mano destra, 
che tiene avvolta in panni di lana. La mano è 
intensamente pallida e fredda: vera mano cada¬ 
verica. La differenza di temperatura tra la mano 
destra e la sinistra (misurata co! Dermalermo di 
Tyco) è di 9®. Esistono zone di ischemìa concla¬ 
mala sul pollice ed ìndice destro. La pulsazione 
della radiale non è percepibile. 

Il 24-12-1935 si esegue una ganglioueclomia 
cer'vico-toraicica desi ra. 

Lapida delimitazione delle zone dì g'ungreiia 
del pollice ed ìndice. La mano perde il suo pal¬ 
lore e ■ diviene calda; le crisi dolorose scom¬ 
paiono. 

Il decorso della malattia fu pensare j)iuttoslo 
ad uii’arterite a decorso acuto anziché ad un mor¬ 
bo di Kaynand. 

fi risultalo iiniiìedialo deirinleivento ò stato 
assai buono. 

b) Due interventi per crisi dolorose lungo 
Vario superiore destro. 

Una paziente di 48 anni, che sin dalTelà di 12 
anni ha sofferto di dolori alla sjialla e all’urto su¬ 
pcriore destro. I dolori si accentuano durante la 
notte. Negli ultimi tempi si sono intensificali, 
nonostante cure modiche e fisiche. 

La paziente ci è inviata dal prof. Eliderle della 
h. Clinica chirurgica di Roma. 

Radiologicamente si osserva che Uapolisi Ira- 
sversa di destra della VII C. è assai voluminosa. 

Nessun disturbo trofico e della sensibilità a ca¬ 
rico deU’arlo superiore destro. Numerose lelan- 
gectasie, chiazze di arrossamento ed alcune cica¬ 
trici sul moncone della spalla: queste ultime so¬ 
no probabilmente in rapporto con i trattamenti 
tisici pregressi. 

Sudorazione jirofusa delle due mani, sopralut¬ 
to della destra. 

fi 1° febliraìo 1936 simpatectomia cervico-tora- 
cica destra. 

La mano destra non suda più; i dolori scom¬ 
paiono. 

La interpretazione di questo caso non è agevo¬ 
le: non si può affermare senz’altro che la sinto¬ 
matologia sia in rapporto con resistenza di un’a- 
pofìsi cervicale ipertrofica. Certamente si aveva¬ 
no sintomi di irrilazione del simpatico (mani 
fredde, profusamente sudanti). 

La seconda paziente, una ragazza di 23 anni, 
soffre di parestesie alle dila delle mani e di do¬ 
lori lungo le due braccia. Mani fredde, che su¬ 
dano profusamente. L’esame radiografico mostra 
che la VII vertebra C. ha l’apofisi trasversa di de¬ 


stra ipertrofica, mentre la sua metà sin. si pre¬ 
senta come schiacciata, ed ha una lunga apofisi, 
che si articola, con la prima costola. 

AncJie questa malata ci è inviata dal prof. Eli¬ 
derle 

Il 19-2-1936 simpatectomia cervico-toracica de¬ 
stra: la mano diviene asciutta e calda; i dolori 
lungo Tarlo superiore ’deslro scompaiono. Que¬ 
sto caso è analogo al precedente, per ciò che ri¬ 
guarda- la sintomatologia a calicò dell’arto supe¬ 
riore destro. 

Siiccessivamenle la paziente sarà -sottoposta alla 
simpatectomia cervico-toracica sinistra. 

c) Intervento per artrite cronica detta spalla 
sinistra. 

Donna di 52 anni, che soffre di dolori alla spal¬ 
la siiiislia da circa 7 anni. Ohìettivamente si 
nota che i movimeiiU delTarlicoInzione scapolo- 
omerale sinistra sono asscai ridotti e provocano 
dolore. 

Radiologicamente si osserva una osteoporosi dif¬ 
fusa dei capi articolari. 

Ha fallo varie cure senza risultali apprezzabili. 

Viene ujierala di simpatectomia cervico-toraci- 
cn sinistra il 21-5-1935. 

f risultali delTinter\erito, almeno per il lempo 
durante il quale la paziente rimase sotto la no¬ 
stra osservazione, sono siali scarsi. 

È lido che altri ch-ifurgi hanno ottenuto dei 
buoni ri-sullali con la ga.uglionectomìa in casi di 
arlrile cronica, ribelli ad altre cure, e nei quali le 
lesioni ossee erano relalìvamenle scarse. 

Noi invece, sia in questo caso, sia in alcuni al¬ 
tri operali di ganglioncctomia lombare, siamo 
siati meno forliinnli. 

d) Intervento per paresi spastica dell'arto 
Sìijieìiore sinistro ed atetosì. 

Si trattava, di una giovane di 21 anni, in cui 
ail'elà di 6 anni (pare dopo un morbillo) sì ma- 
nìfeslò una paresi delTarlo superiore sinistro. 
Attualmente si o-sserva una paresi spastica di mo¬ 
dico grado, con rigidità accentuata dei movimen¬ 
ti flella mano e movimenti atetosici delle dita. 
Operala di sìmfiatectoinia cervico-toracica sini¬ 
stra il 24-9-1935, sì è oltenuto un notevole miglio¬ 
ramento delia rigidità della mano e una diminu¬ 
zione dei nio\imeiiti alelosìci. 

In altri casi di paresi spaslica degli arti infer 
rìori non abbiamo invece ottenuto apprezzabili 
miglioramenti dello spasmo con la simpateclo- 
mia lombare. 

e) Due interventi su di un paziente affetto 
da spondilosi ancfiilosanie. 

t.omo di 41 anni, che da vario tempo aveva no¬ 
talo una progressiva rigidità della colonna verte¬ 
brale e la insorgenza di dolori irradiati agli arti 
.‘■uperiori. 

Nel 1932 era stalo (da altro chirurgol operato 
(li paraliroìdecloniia (senza controllo istologico). 
Ebbe un lemjioraneo miglioramento. 

Radiologicamente aspetto di spondilosi defor¬ 
mante. 

Per Tacceiiluarsi dei sinlomi, e data la ìiiani- 
là di altri svariali Iraltnmenti, il paziente viene 
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operato di simpatectomia cervico-loracica destra 
(.15-10-1936) e sinistra (1-11-1935). 

-Notevole miglioramento della rigidità vertebra¬ 
le e scomparsa dei dolori. Riveduto dopo quat¬ 
tro mesi, il paziente dice di sentirsi bene, e di 
aver ripreso il suo lavoro (imballatore) che da 
vario tempo ave\a dovuto abbandonare. 

In un altro caso di spondilosi ancliilosanle, as¬ 
sai j)m avanzato di quello qui riferito, una sini- 
pidectomia cervico-toracica (via posteriore) ed una 
simpatectomia lombare bilaterale (1933) dettero 
un miglici amen Lo assai meno accentuato, e che 
non ebbe lunga durata. Questo paziente era sta¬ 
to da me preventivamente operato di paratiroi- 
derlomia (controllo istologico) senza alcun ap¬ 
prezzabile risultalo. 

0 l'n intervento per asma bronchiale grave. 

Paziente di anni 32, sofferente da vario tempo 
di asma bronchiale grave. La paziente ci viene ‘ 
inviata dal prof. Sebastiani (medico primario del¬ 
l’Ospedale del Litlorio) per l’aggravarsi degli at¬ 
tacchi asmatici, e -per la inutilità della cura me¬ 
dica. 

Il 2-5-1935 viene eseguita una vagotomia destra 
sottoricorrenziale; e il 1-6-1936 una simpatecto- 
ria cervico-loracica sinistra. 

(ili attacchi asmatici divengono meno frequenti 
e meno gravi. 

Un altro caso di asma broin hiale grave fu da 
me operato nel 193-1, prima di vagotomia destra, 
indi di siinjiatectoinia cervicale bassa. 

li miglioraiuenlo ottenuto fu assai modico. 

Ricorderò a questo proposito che recentemen¬ 
te neir.4nifia/s o/ Surgery sono stati pubblicati 
vari CASI di asma bronchiale grave guariti o 
fortemente migliorali dopo simpatectomia cer¬ 
vico-toracica bilaterale o in seguito ad inie¬ 
zione di alcool nei gangli del simpatico tora¬ 
cico. 

gi Due interventi in una paziente sofferente 
di irfchicardia di orìgine sìnusale. 

Si tratta di una ragazza sofferente dì tachicar¬ 
dia di origine sìnusale inviataci dal primario prof. 
Sebastiani. 

La paziente venne operata di simpatectomia 
cervico-loracica sinistra (4-4-1935) e destra (25-4- 
1935). 

Il risultato è stalo ottimo, in quanto gli attac¬ 
chi di tachicardia sono del tulio scomparsi. Lo 
stato di guarigione permane da 9 mesi. 

h) Tre interventi per retinite pigmentosa 
(in 2 pazientr^. 

Queste tre simpatectomie sono state eseguite 
recentemente in due sorelle provenienti dal Re¬ 
parto oculistico del prof. Mazzantini. 

In una paziente rintervento è stato eseguito a 
destra, rell’altra da ambedue i lati. 

Le pazienti hanno ottenuto un miglioramen¬ 
to per quinto riguarda il visus e il campo 
visivo. 


RIASSUNTO. 

L descrive la tecnica della simpatectomia 
cervico-toracica eseguita per via anteriore. È 
di a\'i'iso che essa sia di più facile esecuzione 
che non quella eseguita per via posteriore. 

Riferisce brevemente su 15 intei-venti pra¬ 
ticati per indicazioni varie; ed accenna ai ri¬ 
sultati ottenuti. 

« 
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OSSERVAZIONI CLINICHE 

fsTnuTo DI Patologia Medica 

DELLA R. UnIVERSIT.A DI RoMA 

diretto dal prof. A. Zeri. 

Contribnto alla conoscenza [delle lesioni 
renali da medicamenti antìlnetici. 

Doti. Giuseppe Mighetti, assistente. 

È nozione comune la sensibilità dei reni ver- 
so i medicamenti aniiluelici e i trattali e la 
pratica clinica insegnano al medico di vigi¬ 
lare sulle condizioni di essi quando si attuino 
cure antilueticUe. 

Mercurio, bismuto, arsenobenzolt, cioè tutti 
i rimedi più usati, sono capaci con frequenza 
varia e forse con meccanismo diverso, di dan¬ 
neggiare la funzione renale. Nè il danno si 
stabilisce solo quando si usino dosi eccessive 
del medicamento, ma a volte, specie se con¬ 
corrono elementi predisponenti, possono le co¬ 
muni dosi terapeutiche essere causa di grave 
alterazione e perfino di morte. 

Rientra in questa evenienza un caso a noi 
occorso e che merita di essere illustrato. 

T. A., donna di anni 37, casalinga, coniugata, 
entrata nellTslilulo il 12-3-1934. 

Nulla nel gentilizio. Sviluppo normale. Mestrua¬ 
zioni sempre regolari. Abitudini dì vita igieniche. 
Sposata da molti anni con un uomo contagiatosi 
nel 1932 di lues. Nessuna gravidanza. Pieno be¬ 
nessere fino a 5 anni fa quando cominciò ad ave¬ 
re, con intervalli dì circa un mese, senza rap¬ 
porto con i periodi mestruali, crisi mattutine di 
cefalea frontale accompagnate a vomito con il 
quale in genere tutti ì disturbi scomparivano. 
Nei periodi intervallari Tinferma godè sempre pie¬ 
na salute. Durante tutto questo periodo non si 
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accompagnarono altre sofferenze: non risenti¬ 
mento sullo sialo generale; non dislurhi visivi; 
non sensazioni abnormi a carico deH’apparato di¬ 
gerente. 

Oltre (lue anni fa ebbe manifestazioni mucose 
vulvari, giudicale luetiche. Per tale motivo si sot¬ 
topose durante l’anno 1933 a cure antiluetiche ri¬ 
petute: hiioduro di mercurio, neo I.C.I. bicanfol, 
dalle quali non risenti alcun disturbo. Nel gen- 
gaio 1934 praticò 5 iniezioni dì un preparato bi- 
smulico, che tollerò bene. Durante il mese di feb¬ 
braio non fece alcuna cura e in questo periodo 
slette del tutto bene. Il 1® marzo 1934 cominciò 
nuovamente a curarsi con 10 centigr. di arseno- 
benzolo endomuscolare e il giorno 6 praticò lo se¬ 
conda iniezione di gr. 0,15 (i dati fornilàù sulla 
cura eseguita sono stali riscontrati esalti attra¬ 
verso il controllo che di essi abbiamo fatto in un 
Ambulatorio del CIO^ernatoralo, ove la paziente si 
curava). A distanza di due giorni (8/3) si mani¬ 
festò improvvisamente diarrea piuttosto abbon¬ 
dante costituita da feci contenenti in parte, muco 
e sangue; contemporaneamente sì stabilì vomito 
e subito dopo Tire giorni prima deH’ingresso nel- 
ristitulo) anuria assoluta. Seguì il giorno suc¬ 
cessivo, senso di bruciore vivo e di cattivo sapore 
in bocca, uguale bruciore comparve aH’ano e al 
genitali esterni dai quali ultimi si manifestò pure 
una secrezione di aspetto torbido e di cattivo 
odore 

In precedenza il ritmo urinario era stalo nor¬ 
male. 

11 giorno deiringresso 12,3 le condizioni ob¬ 
biettive, brevemente riferite, erano le seguenti: 
condizioni generali discrete, sensorio vigile, stato 
di nutrizione abbastanza buono. Nulla da rilevare 
a carico della cute, pannicolo adiposo normal¬ 
mente sviluppalo. Sistema linfoghiandolare : solo 
nelle regioni sottoinascellari bilateralmente si pal¬ 
pano ghiandole ingrossate e dolenti. Nulla a ca¬ 
rico della muscolatura e del sistema osteo-artico- 
lare. Arrossamento diffuso del faringe e delle ton¬ 
sille che sono leggermente aumentate di volume. 
Segni di grave stonialile: tutta la mucosa del ve¬ 
stibolo boccale, del palalo e del pavimento orale 
sì presenta vivamente arrossata. Le gengive sono 
l'ur esse arrossale, rigonfie, edematose, facilmen¬ 
te sanguinanti. Assenza di orlello gengivale. In 
vari punti della mucosa boccale sì notano chiaz¬ 
ze circascrille di necrosi superficiale. Dalla boc¬ 
ca emana alito fetido. La lingua è umida forte¬ 
mente palinosa. La dentatura è sana. L’inferma 
a causa del dolore ha difficoltà ad aprire la bocca, 
a mostrare la lingua e parla a denti stretti, ar¬ 
ticolando appena. 

Pupille di media amjiiezza uguali reagenti. Pol¬ 
so ritmico uguale a frequenza 80, ipoteso. 

.Apparato respiratorio: Nessun fenomeno degno 
di rilievo. 

Apparato circolatorio: Non aumento dell’area 
di ottusità cardiaca, toni i)uri, senza rumori ac¬ 
cessori. 

Addome: di forma e volume normali, tratta¬ 
bile, indolente. Non liquido lìbero. Non esiste zo¬ 
na di ottusità riferibile a globo ve^cicale. 

Fegato: in alto, al quinto spazio suHemicla- 
veare, in basso, si ])alpa circa due dila sotto l’ar¬ 
co, nelle profonde ispirazioni. 

Milza: nei limiti normali. 

Non si palpano i reni e le regioni renali sono 
indolenti. 


Sistema nervoso: Psiche ìntegra. Nulla di pa¬ 
tologico a carico della motilità, sensibilità e dei 
riflessi. Non scosse muscolari spontanee o provo¬ 
cabili. 

Esame ginecologico. I genitali esterni appaiono 
arrossati. Da essi fuoriesce scarsa quantità di liqui¬ 
do torbido, grigiastro, di cattivo odore. Sulle pic¬ 
cole labbra, superficie interna, bilateralmente, esi¬ 
ste una ulcerazione necrotica superliciale di brullo 
aspetto della grandezza di una piccola moneta a 
contorno circolare. A labbra ravvicinate le due le¬ 
sioni sono a contatto (a bacio). L’esjine con Io 
speculum mostra una vagina arrossata dolente 
con qualche ulcerazione e chiazze di necrosi. Il 
collo dell'utero appare di grandezza normale, do¬ 
lente alla pressione, tutto ricoperto da una pseu¬ 
do-membrana, necrotica, di colorito grigio-scuro 
verdastro, non facilmente distaccabile. Da tutta 
1 1 superficie trasuda piccola quantità di liquido 
giigiaslro, torbido. Il collo è di consistenza nor¬ 
male e l'orificio è chiuso come di norma. Il corpo 
è antiflesso di grandezza normale, non aderente. 
Parametri liberi. 

La mucosa dellorificio anale sì presenta an- 
cli’essa arrossala e nel contorno sì notano macchie 
di sangue. 

Riassunto delle ricerche di laboratorio. 

E del diario di degenza. 

Esame del scbngue: Globuli rossi 4,270.000. emo¬ 
globina 80, valore globulare 0,93, leucociti Ì5.200, 
formula leucocitaria granulociti neulrofili 91 %, 
Ijasofili 0%, eosinofili 0%, linfociti 5%, mono¬ 
liti 4%. Non si notano forme immature nè del¬ 
la serie rossa nè della serie bianca. Formula di 
Arneth leggermente deviata verso sinistra. 

Essendo rammalala jnurica, non si pratica l'e¬ 
same dellorina. 

Pressione arteriosa 95/00 RR.; R. W. negativa, 
iizolemìa (13,3) 4,54%, cloruremia 4.64 %o. 

Il giorno successivo aH’ingresso le condizioni 
jiermangono pressoché invariate. Si stabilisce ce¬ 
falea. L’inferma viene cateterizzala, ma dalla ve¬ 
scica non si estrae urina. Si praticano ipodermo¬ 
clisi e la pressione arteriosa si porla a 118/65. Esi¬ 
ste lievissima febbre. La diarrea, che era profusa 
c sanguinolenta, è quasi del tutto scomparsa. Il 
giorno 16 la temperatura non è più febbrile. L’a- 
zotemia è aumentata a 5,12 %q. Nella giornata, 
dopo 7 giorni di anuria, rinferma emette 100 cmc. 
dì urina con i seguenti caratteri: aspetto: lor- 
})ido; colore: giallo chiaro, che non si modifica 
anche dopo prolungata esposizione all’aria ; reazio¬ 
ne acida; {)eso specifico 1014; albumina, presente 
(tracce all’Esbach); acetone assente; urobilina as¬ 
sente; sedimento: molti leucociti in massima par¬ 
te ben conservali, alcuni disfatti, qualche ema¬ 
zia, pochi cilindri granulosi, scarsi .Ialini. Cellule 
renali in degenerazione granulosa; abbondante de¬ 
trito amorfo. 

Il giorno successivo vengono emessi 600 cmc. 
di urina sempre con gli stessi caratteri. Le condi¬ 
zioni permangono invariate. Sempre grave la sto¬ 
matite. Non più diarrea. Qualche conato di vo¬ 
mito. Temperatura febbrile. Per due o tre giorni 
ITirinazione si mantiene intorno ai 1000 cmc. 
giornalieri ma le condizioni permangono immu- 
tole. TI giorno 23 Fazotemia è a 5,24 Voa. L'albu- 
minuria 0,70 %o. 

Alla sera l’inferma è colpita (piasi improvvisa¬ 
mente da violenti dolori addominali diffusi, avver- 
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liti più intensamente nella metà destra e accom¬ 
pagnali a vomilo. L'addome si presenta piano, non 
trattabile, con forte difesa muscolare, dolente. Al¬ 
la percussione: suono timpanico su tutto Tanibi- 
to: aia di ottusità epatica conservata. Dopo que¬ 
sto episodio le condizioni si aggravano notevol¬ 
mente; la facies è sofferente, pallida, ippocratica. 
Sulla cute non si notano emorragie nè altre ma¬ 
nifestazioni. I muscoli cominciano a presentare 
scosse involontarie brevi, la lingua è secca e pati- 
Jiosa. Il polso è ritmico, molto frequente. Il re¬ 
spiro è interciso aumentato di frequenza, super¬ 
ficiale, doloroso. Al torace si nota diminuzione 
dei movimenti e del respiro, specie a destra, sen¬ 
za altri fenomeni patologici. Sul cuore i toni ap¬ 
paiono puri e solo in corrispondenza dei focolai 
della base sono accompagnati da qualche rumore 
di fini sfregamenti. Il sensorio è depresso ma in¬ 
tegro, la pupille sono miotiche. 1 riflessi tendinei 
vivaci con facili scosse cloniche dei piedi. Non 
Babinski. 

Dopo l’inizio di dolori addominali la febbre 
ì5i stabilisce continua remiltente sorpassando i 39“, 
la leucocitosi ascende a 26.800. Mentre i dolori 
addominaU diminuiscono si accentuano quelli 
a carico della base dellemitorace destro, ove si 
rivelano i segni di un leggero versamento. L’azo- 
tomia, è di 6,64 %q, la riserva alcalina 38,8. L’al- 
huminuria si mantiene sempre scarsa 0,60-1 %t. 
Nell’urina assenza di acetone. L’inferma muore 
in stato di lucidità mentale il 26-3-1934. 

Il reperto di autopsia si può cosi riassumere: 
edemi degli spazi sub-aracnoidali. Non emorragie 
puntiformi, nè altre manifestazioni a carico del- 
l'encefalo. 

Organi toracici : scarso liquido sieroso nel pe¬ 
ricardio, con lievi pseudomembrane fibrinose sul 
foglietto viscerale, in corrispondenza della base 
del cuore. Cuore pallido senza alterazioni visibili. 

A carico delle pleure, scarso liquido sieroso a 
sinistra, discreta quantità di liquido siero-puru¬ 
lento nella pleura destra che è ricoperta da mem¬ 
brane fibrinose facilmente distaccabili; nei pol¬ 
moni si nota solo atelettasia in corrispondenza 
della base. 

Addome senza liquido, anse intestinali di appa¬ 
renza normale, solo in qualche punto arrossate. 
L’esame delle anse intestinali sulla superficie mu¬ 
cosa dimostra, sia nel tenue che nel grosso inte¬ 
stino, la presenza di numerose emorragie alcune 
puntiformi e circoscritte altre diffuse a chiazze 
e zone di necrosi superficiale. Le stesse altera¬ 
zioni si nolano nel retto. 

Fegato dì volume normale (gr. 1250), pallido. 
Milza piuttosto piccola senza alterazioni visibili, 
surreni di aspetto normale. 

1 reni sono aumentati di volume (gr. 600), flac¬ 
cidi, e se ne distacca facilmente la capsula. Su¬ 
perficie esterna deH’organo liscia. Stelle di Ver- 
liein iniettate. Superficie di taglio lucida, corti¬ 
cale pallida; disegno di alcuni tratti alquanto 
conservato, in altri confuso; si nota qualche pic¬ 
colo nodulo grigio-biancastro specie verso la base 
delle piramidi. GlomeruU non distintamente vi¬ 
sibili. Netto distacco fra il pallore della corticale 
e la cianosi della midollare. Ureteri pervi senza 
alterazioni. Vescica normale contenente poca uri¬ 
na torbida. Corpo dell’utero normale antiflesso, 
rollo interessato da un processo necrotico can- 
grenoso. Parametri liberi. Vagina con pareti di- 
■sfalle necrotiche e rirojierte da un essudato sa¬ 
nioso, fetido. 


L’esame microscopico dei pezzi asportati prati¬ 
cato dal prof. Guccione, dimostra: Sistema ner¬ 
voso. A carico delle meningi si nota solo reple- 
zione dei vasi senza accenno di infiltrati; all’esa- 
ine della sostanza cerebrale sottostante si nota 
solo un’imbibizione edematosa del tessuto. 

Fegato: nettamente conservata rarchitettura 
dell’organo. Gli epiteli delle travate di ftemuk, 
nelle porzioni immediatamente contigue agli spa¬ 
zi triangolari di Kiernan, presentano limitati pro¬ 
cessi di degenerazione grassa sicuramente accer¬ 
tabile nei preparati col Sudan III. È da avvertire 
peraltro che il processo degenerativo in parola 
non raggiunge mai una grande estensione. 

Milza: capsula non ispessita, poco sviluppali i 
follicoli linfatici. I cordoni di Billroth sono po¬ 
veri di elementi cellulari, i seni modestamente 
ampi e privi di contenuto. Non apprezzabili mo¬ 
dificazioni a carico dei vasi dei follicoli e di quelli 
che decorrono nel dominio dei setti. Nel comples¬ 
so l’organo non offre elementi di speciali rilievi. 

Intestino: aU’esame di una sezione del tenue 
si nota: la mucosa per estesi tratti si presenta 
necrotica; infatti gli epiteli di rivestimento non 
sono più riconoscibili essendo trasformati in am- 
niassi di una sostanza uinformemente colorata 
in rosa con l’eosina frammezzo alla quale si ri¬ 
conoscono residui nucleari. Solo nella profondità 
delle cripte gruppi di epiteli sono ancora abba¬ 
stanza ben conservati per quanto i nuclei siano 
In parte picnotici. Il processo di necrosi, nei tratti 
ove è più intenso, interessa anche l’impalcatura 
stromatica della mucosa, gli accumuli linfatici ri¬ 
conoscibili nella profondità di es-sa, e in parte 
anche la muscolaris mucosae, sino a raggiungere 
in punti circoscritti, la sottomucosa. O^'esfulti- 
ma in genere è ben conservata. Prevalc'invece la 
dissociazione delle fibre per edema e intensa re- 
plezione dei vasi arteriosi e venosi. Nel lume di 
alcuni grossi tronchi venosi tra i globuli rossi si 
osservano leucociti. Nessuna particolare lesione a 
carico della muscolare e del connettivo sottosie¬ 
roso. All’esame di altra sezione la mucosa è in 
parte ancora ben conservata, in parte necrotica, 
ma solo limitatamente. I fini vasi che decorrono 
nel dominio di essa sono sovraripieni di sangue. 
L iperemia si accompagna ad emorragie a volte 
estesissime, in modo da avere tipici infarti emor¬ 
ragici della mucosa con necrosi del tessuto in¬ 
terposto. Nelle sedi in cui prevalgono le lesioni 
eniorragiche della mucosa i disturbi circolatori 
rilevati nel dominio della sottomucosa sono meno 
pronunziati. 

Retto: all’esame della sezione del retto si osser¬ 
vano a un dipresso lo stesso ordine di lesioni. 
Ionica differenza è data dalla presenza di infiltra¬ 
zione parvicellulare costituita da leucociti poli- 
morfonucleati neutrofili ed eosinofili, niononu- 
cleati ed elementi linfociti-simili. 

Rene: la capsula fibrosa nel tratto in cui è con¬ 
servata non presenta lesioni apprezzabili. Gli epi¬ 
teli dei tubuli contorti di I e di II ordine presen¬ 
tano grave lesione degenerativa. Il citoplasma in 
genere è rigonfio di aspetto granuloso, idropico 
e a volte vacuolizzalo. II nucleo è scarsamente 
Unto con Fematossilina, picnotico, incolore. Fre¬ 
quente il reperto dì epiteli necrotici in parte de¬ 
squamali. Le lesioni degenerative con le stesse 
caratteristiche interessano anche gli epiteli delle 
anse di Henle. Nel lume di non pochi luboli con¬ 
torti. frammezzo agli elementi desquamati, sì ri¬ 
conoscono numerosi leucociti polinucleati neutro- 
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fili. I glonieruli sono di grandezza varia. Le anse 
glonierulari sono pervie. Nel lume dei singoli ca¬ 
pillari sia pure di rado, si osservano leucociti po¬ 
linucleari neutrofili. Nessun accenno a processi 
proliferativi degli endoteli e degli epiteli delle 
capsule di Bovv'mann; questi ultimi sono in parte 
rigonfi e desquamati. Il connettivo interstiziale 
[)reseiita gravi modificazioni. Le fibre di connet- 
livo infatti sono dissociate per imbibizione ede¬ 
matosa. I capillari sanguigni nel dominio della 
corticale sono ampi e sovraripieni di elementi 
della serie bianca fra i quali prevalgono decisa¬ 
mente i polinucleati neutrofili che peraltro in 
alcuni distretti sono per estesi campi necrotici. 
Nelle porzioni prossime alla midollare si osser¬ 
vano estesi infiltrati leucocitari. Tra gli elementi 
di infiltrazione prevalgono sempre i gramilociti 
neutrofili. La intensa leucocitosi e gli infiltrati 
sono anche reperibili nel dominio della midol¬ 
lare. Nel lume di alcuni tubuli retti si osservano 
cilindri epiteliali. Lo studio di preparati allestiti 
col Sudan III permette di escludere che nel rene 
si siano svolli processi di degenerazione grassa 
negli epiteli; solo eccezionalmente nel citoplasma 
di singoli epiteli dei tuboli contorti si rinvengono 
fini granuli colorati in rosso arancione col Sudan. 

Collo delVutero: All’esame di una sezione alle¬ 
stita in modo da comprendere la mucosa e il 
piano muscolare sottostante si osserva: la mu¬ 
cosa nelle sezioni colorate con ematossilina-eosina 
si presenta come una massa informe, debolmente 
colorala in rosa dall’eosina, in mezzo alla quale 
sì riconoscono eccezionalmente residui nucleari 
(necrosi); al limite della zona necrotica si nota 
la presenza di elementi d’infiltrazione costituiti 
prevalentemente da leucociti polinucleati. I fini 
vasi sanguigni sono sovraripieni di leucociti po- 
lìnucleati neutrofili ed in parte di trombociti. A 
carico della muscolare sottostante non si apprez¬ 
zano spiccale lesioni se si astrae dalla presenza di 
infiltrali leucocitari nella parte immediatamente 
contigua alle zone necrotiche. 



Riferiti ì fatti nella loro obbiettività è op¬ 
portuno ora che ad essi si faccia seguire un 
breve commento che consideri specialmente le 
lesioni degli organi e le cause che possono 


averle prodotte. Esse, come dimostra Eesame 
anatomico, sono a carico di più organi e ren¬ 
dono conto della sintomatologia clinica e del¬ 
l’esito. Di tutte più spiccate e, possiamo già 
dire, più importanti appaiono le renali che, 
come si rileva dalla descrizione fattane e dalla 
sezione rijìrodotta, sono di natura e di gravità 
diversa perchè, accanto ad un processo di in¬ 
tensa degenerazione e necrosi degli epiteli tu- 
bulari, riscontriamo ì segni di una fiogosi del 
tessuto interstiziale. Ma i>er ben valutare Tim- 
portanza di queste lesioni rispetto alla causa 
morbosa, al decorso e all’esito della malattia 
è opportuno prima cercare di stabilire se i 
reni fossero in precedenza sani. 

Questa nozione è per il nostro caso della 
massima importanza, dipendendo da essa la 
diversa interpretazione che ai disturbi e alle 
lesioni si può attribuire. Purtroppo non posse¬ 
diamo elementi di sicurezza per questo giudi¬ 
zio, elementi che ci sarebbero forniti da un 
esame dell’urina e della funzionalità renale che 
probabilmente non vennero praticati avanti la 
cura per la mancanz^a di indizi che facessero 
sospettare, una lesione dei reni. 

Intanto possiamo dire di non aver rilevato 
dall’anamnesi malattie che di solito si accom¬ 
pagnino ad alterazioni stabili dei reni nè la 
malata aveva mai accusato disturbi da riferirsi 
a minorata funzionalità renale. Anche l’esame 
anatomo-istologico, non avendo messo in evi¬ 
denza lesioni da ritenersi di vecchia data, fa 
pensare che le alterazioni osservate si siano 
stabilite e abbiano evoluto nel decorso dell’epi¬ 
sodio morboso ultimo. Malgrado questi argo¬ 
menti, non possiamo tuttavia concludere in 
maniera certa che le lesioni renali siano pro¬ 
prio iniziate parallelamente al brusco scate¬ 
narsi dei gravi fenomeni clinici e ci sarà neces¬ 
sario ritornare sulla possibilità che eventuali 
alterazioni renali, sia pure lievi e transitorie, 
si fossero in precedenza stabilite. Possibilità 
che dovremo discutere anche in rapporto ad 
altri disturbi periodici (cefalea, vomito) che 
la malata aveva presentato. 

Tornando ora alla valutazione delle lesioni 
riscontrate nei reni le quali, come abbiamo 
già detto, sono di natura e gravità diverse, è 
opportuno considerare l’importanza di ciascu¬ 
na e i rapporti che tra loro possono esservi. 

Criteri molteplici in rapporto con Panda- 
mento della malattia e con la causa morbosa 
che riterremo essenziale fanno pensare che il 
processo d’infìltrazione interstiziale non sia 
insorto come fenomeno primitivo e principale 
ma che esso si sìa stabilito successivamente 
alle lesioni necrotico-degenerative degli epiteli 



[Anno XLlll, .\im. io] 


SEZIONE PRATICA 


689 


tubolari; in parte ad esse secondario in rap¬ 
porto con lo stimolo determinato dalla sostan¬ 
za necrotica (infiltrato post-necrotico) e per 
un’altra parte sia da considerarsi come vera 
manifestazione di nefrite interstiziale, comune- 
neniente intesa, e da collegarsi ai processi in¬ 
fiammatori verificatisi in altri organi (pleurite 
purulenta). 

Così interpretate le lesioni del tessuto inter¬ 
stiziale, restano da valutarsi le cause che pos¬ 
sono aver prodotto le alterazioni necrotico-de- 
generative. Che di queste siano responsabili i 
medicamenti antiluetici si può facilmente am¬ 
mettere. Troppo stretto è il rapporto fra l’uso 
di queste sostanze e lo stabilirsi dei disturbi 
perchè si possa negare una diretta dipendenza. 
Ma quale delle sostanze medicamentose usate 
si deve ritenere responsabile delle lesioni? È 
essa il bismuto o l'arsenobenzolo o anche ra¬ 
zione combinata dei due medicamenti? 

Dalla natura, daH'entità, e dalla localizza¬ 
zione delle lesioni anatomiche non ricaviamo 
alcun elemento sicuro e suflìcieiite per la discri¬ 
minazione. Sia pure con frequenza diversa tut¬ 
te le alterazioni riscontrate possono manifestarsi 
per l'azione dell uno e dell’altro medicamento: 
così le lesioni renali, così quelle intestinali e 
anche la stomatite, così caratteristica per le 
intossicazioni hismiitiche, è stata pure riscon¬ 
trala. come vedremo, per l’uso degli arseno- 
benzoli. £ necessario pertanto servirsi di cri¬ 
teri diversi, se anche di valore non assoluto, 
per cercare di stabilire quale delle sostanze 
abbia determinato il danno. 

Il quadro anatomo-clinico è certamente più 
proprio per ravvelenamento da bismuto e ciò 
induce a considerare questa sostanza come re¬ 
sponsabile di esso; varie considerazioni por¬ 
tano però a negare un'importanza, esclusiva, 
del bismuto nella genesi dei fenomeni osser¬ 
vati. A'a anzitutto considerato il tempo inter¬ 
corso tra rintroduzione del farmaco e i primi 
segni delTinlossicazione. Questo intervallo è 
stato nel nostro caso di cii'ca 40 giorni. Se è 
vero, come risulta dalle nozioni di farmacolo¬ 
gia. che il bismuto si elimina molto lentamente 
dairorganisino, non è d’altra parte ritenuto 
che dopo lungo tempo dalla sospensione del 
rimedio, possano, senza altre cause, brusca¬ 
mente stabilirsi fenomeni clinici e lesioni ana¬ 
tomiche di così notevole gravità. Milian, a 
proposito di stomatiti bismutiche gravi, scrive 
che esse possono manifestarsi anche dopo un 
certo intervallo dail interiTizione della cura e 
cita in proposito, però come degno di men¬ 
zione, un caso nel quale le manifestazioni si 
ebbero nove giorni dopo la sospensione del 


medicamento. Altri argomenti di un certo va¬ 
lore sono, nel caso in esame, l'assenza dell’or- 
letto gengivale che, dice Milian, non manca 
mai nelle intossicazioni bismutiche e l’assenza 
di un segno a carico deH’urina rappresentato 
dal colorito scuro che questa assume dopo la 
emissione. È inoltre da considerare la piccola 
quantità del medicamento usato, l’insorgere 
repentino e quasi simultaneo delle manifesta¬ 
zioni e ancora che l’ordine di comparsa di 
queste non è stato quello che di solito si os¬ 
serva. Si ritiene infatti che il bismuto di rado 
danneggi primitivamente e per azione diretta 
il rene ma che le lesioni di quest’organo con¬ 
seguano invece il più spesso alla stomatite 
in precedenza stabilitasi, in maniera da doversi 
considerare le alterazioni renali non soltanto 
tossiche per l’azione della sostanza chimica, 
ma tossi-microbiche in rapporto con l’elimi¬ 
nazione attraverso il filtro renale dei germi e 
delle loro tossine che dal cavo orale passano 
nel circolo. Se il fatto è vero in molti casi, pur 
dissentendo molti dall’interpretazione riferita, 
non mancano tuttavia dati ad esso contrari 
poiché di certo sono state riscontrate lesioni 
renali da bismuto senza precedente o concomi¬ 
tante stomatite. Comunque è da tener conto 
che nel nostro caso i segni a carico dell’alte¬ 
rata funzione renale sono stati tra i primi a 
manifestarsi. 

L’insieme delle ragioni esposte, anche in 
mancanza di qualcuna che abbia significato 
univoco e dimostrativo, fa ritenere improba¬ 
bile che il solo bismuto abbia avuto, nello sta¬ 
bilirsi delle gravi manifestazioni, un’impor¬ 
tanza assoluta. 

Pertanto va ora considerata l’azione dell'ar- 
senobenzolo. TI rapporto diretto che è apparso 
tra l’insorgere dei disturbi e l’uso del medi¬ 
camento esorta a ritenere questo come la vera 
causa del quadro morboso. Sembra tuttavia 
opportuno, prima dì autorizzarsi a questa con¬ 
clusione, valutare gli argomenti che possono 
sostenerla e stabilire attraverso i dati della 
letteratura se sia ritenuta la possibilità che il 
medicamento, nella quantità e nella maniera 
somministrato, possa indurre negli organi dan¬ 
ni come quelli da noi riscontrati. 

Il quadro riferito non è dei più comuni 
nelle intossicazioni da arsenobenzoli; si sa. ad 
es.. come questa sostanza esplichi un’azione 
tossica elettiva sul parenchima epatico che in¬ 
vece nel nostro caso si è mostrato quasi del 
tutto indenne; evenienza questa che va sotto- 
lineata per la sua importanza. Tuttavìa qua¬ 
dri molteplici e diversi da quelli comuni con 
interessamento dei vari organi sono registrati 
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nella letteratura e vediamo ora come lesioni 
con localizzazione e del tipo di quelle da noi 
riscontrate, anche se non frequenti, siano state 
descritte. 

La stomatite così comune per l’uso di altri 
rimedi antiluetici (Hg., Bi) è di rado causata 
dagli arsenobenzoli tanto che alcuni AA. tra¬ 
scurano di descriverla o addirittura la negano, 
ma certamente essa esiste ed è merito di Si¬ 
mon di averla per primo riconosciuta; in se¬ 
guito ne sono stati pubblicati numerosi casi 
(Einoth, Heyn, Flandin, Denarie, Koustoulas, 
ecc.) alcuni dei quali di gravità notevole con 
approfondamento delle lesioni fino al mascel¬ 
lare (Simon, Milian, Thibauld, Lebourg) e sen¬ 
za che ogni volta il danno abbia conseguito a 
dosi del medicamento superiori alle normali 
terapeutiche. Per questi casi di eccezionale 
gravità si pone in dubbio la loro dipendenza 
da un’azione tossica diretta e i fenomeni mor¬ 
bosi si attribuiscono piuttosto ad una esalta¬ 
zione di viri.ulenza dei germi boccali sotto l’a¬ 
zione del medicamento (azione biotropica). 

Anche lesioni della mucosa intestinale mani¬ 
festatesi con emorragia e diarrea sono state 
descritte (Brouardel). 

Ancor più documentata è razione nociva 
che gli arsenobenzoli possono esercitare sui 
reni; azione nociva che di solito manca o è 
scarsa ma che a volte può al contrario mani¬ 
festarsi con alterazioni anatomiche e funzio¬ 
nali gravissime e perfino mortali. Nè sempre 
la gravità dei disturbi -è proporzionata alla 
quantità del medicamento, se sono registrati 
casi di morte per lesioni renali in seguito ad 
una sola iniezione di gr. 0,16 di neosalvarsan 
(Lesnè) ed il danno non consegue soltanto 
quando si inietti il prodotto per via endoveno¬ 
sa ma anche quando ci si serva della via intra¬ 
muscolare. 

Questi casi di gravi lesioni conseguenti a 
piccole dosi dei medicamenti, di sproporzione, 
si può dire, tra effetto e causa non sono ri¬ 
portati ad una azione tossica diretta ma per 
essi si invocano altre spiegazioni diverse a se¬ 
conda degli AA. e a seconda delle circostanze, 
con cui gli episodi si verificano. Così una par¬ 
te di essi viene messa in rapporto con la riat¬ 
tivazione di lesioni renali luetiche operata dal 
neosalvarsan, vere nefroreazioni, da riportarsi 
al fenomeno di Herzheimer e che talvolta sono 
di gravità estrema perchè capaci di bloccare 
del tutto il rene. Tali reazioni che costituiscono 
quasi l’appannaggio esclusivo degli arsenoben¬ 
zoli si ritiene possano essere così interpretate 
solo quando si verificano subito dox>o le prime 
iniezioni del medicamento e quando non si 


siano fatte precedere cure con altri rimedi an¬ 
tiluetici. Se invece i fenomeni morbosi si sta¬ 
biliscono bruscamente quando la cura è già 
in corso da qualche tempo o è stata fatta di 
recente e ben tollerata, i disturbi vengono 
piuttosto considerati come segno di intolleran¬ 
za renale acquisita verso i medicamenti e da 
riportarsi ai fenomeni anafilattici, meglio al¬ 
lergici (nefrite allergica, Sezary). 

In questo gruppo rientrerebbero casi come 
quello di Lesnè nel quale la morte si ebbe per 
una sola iniezione nelle vene di grammi 0,15 
di arsenobenzolo, in una donna luetica che 
durante l’anno si era curata senza disturbi 
con più iniezioni della stessa sostanza. 

È la molteplicità delle evenienze che obbliga 
ad ammettere spiegazioni diverse sulle quali 
l’accordo non è certo completo. Si sa infatti 
quanto contrastata sia l’esistenza della nefrite 
allergica sulla quale una delle interpretazioni 
si fonda. 

Comunque quale che sia l’esatto meccanismo 
patogenetico dei gravi danni indotti sulla fun¬ 
zione renale da piccole quantità di arsenoben¬ 
zoli, non pare dubbio che se ne debba ammet¬ 
tere resistenza. 

In relazione a quanto ci ha appreso il rapido 
sguardo alla letteratura sulla possibilità di ta¬ 
li evenienze e ancora per lo stretto rapporto 
che vi è stato tra l’uso del farmaco e l’insor¬ 
gere delle manifestazioni cliniche, senza altre 
condizioni, evidenti e di importanza, che po¬ 
tessero render conto della sindrome appare lo¬ 
gico il dover concludere che l’arsenobenzolo 
sia stato l’unica causa delle alterazioni descrìt¬ 
te. Vero è che, ammesso questo, si incontra su- 
]>ito qualche difficoltà a spiegare con quale 
dei meccanismi possibili abbia potuto agire il 
farmaco. E infatti tanto l’ipotesi di una riatti¬ 
vazione di lesioni renali leutiche che di una 
esclusiva intolleranza renale, espressione que- 
st’ultima da considerarsi con molta riserva, 
almeno nel significato che ad essa si vuol da¬ 
re, sono contrastate da molte circostanze con 
le quali i disturbi sono insorti ed hanno evo¬ 
luto. 

L’ipotesi di una azione tossica rende bene 
conto dei fatti ma certamente la quantità del 
medicamento usata è stata troppo lieve per 
determinare in un organismo sano così gravi 
danni. Almeno che l’alta tossicità non si attri¬ 
buisca ad un’alterazione del farmaco. È que¬ 
sta una possibilità che bisogna anche valutare 
e che per escludere non abbiamo argomenti 
sicuramente validi; essa, del resto potrebbe es¬ 
sere invocata a spiegazione di molti casi regi¬ 
strati. È da considerare tuttavia l’enorme cura 



[Anno XLIIl, Nitm. 15] 


SEZIONE PRATICA 


693 


posta dalle case produttrici nel controllo di 
questi medicamenti e ancor più il fatto che con 
fiale della stessa serie, usate neirambulatorio 
ove la malata si curò, non si ebbero a lamen¬ 
tare inconvenienti. 

Comunque, malgrado le difficoltà per la 
esatta interpretazione dei fatti, non si dovrebbe 
esitare nell’incolpare dei danni l’arsenobenzo- 
lo se fossimo in possesso di elementi che esclu¬ 
dessero in maniera certa precedenti alterazioni 
della funzionalità renale. In mancanza di que¬ 
sti elementi può nascere il dubbio che il far¬ 
maco tali danni abbia potuto provocare solo 
perchè ha agito su organi non del tutto sani 
per lesioni antiche o recenti, e in tal modo 
diversa appare la sua importanza come agente 
etiologico. 

Ad ammettere una minorata funzionalità re¬ 
nale. che datasse da tempo, potrebbero esorta¬ 
re ì disturbi periodici rappresentati dalla cefa¬ 
lea e dal vomito di cui la malata aveva soffer¬ 
to negli ultimi cinque anni. Ma poiché tali 
r/isturbi sono spiegabili anche diversanienle, 
potendo esser considerati manifestazioni di tur¬ 
be del sistema nervoso vegetativo, di natura 
allergica o no, si può trascurare la loro esisten 
za e invece tener conto della possibilità più 
probabile che la cura bismutica, la quale di 
recente era stata praticata, abbia potuto dan¬ 
neggiare il rene. In tal modo viene di nuovo 
ad essere considerata nel determinismo della 
sindrome l’azione del bismuto! 

Abbiamo già escluso che questa sostanza ab¬ 
bia potuto da sola provocare la grave sintoma¬ 
tologia, ma non possiamo con altrettanta sicu¬ 
rezza respingere l’ipotesi che questo medica¬ 
mento abbia potuto indurre nei reni danni non 
ancora riparati quando l’arsenobenzolo è sta¬ 
to introdotto, sicché una dose anche piccola 
di questo sia stata bastevole a provocare lo 
scoppio delle gravi alterazioni. 

Nè contro tale supposizione può essere va¬ 
lido argomento la relativa rarità delle lesioni 
renali da bismuto e il fatto che nella cura dei 
luetici a rene non del tutto sano si raccoman¬ 
di di far precedere alle iniezioni di arsenoben- 
zolo quelle di altri prodotti e specie di bismuto 
per prevenire il pericolo dì reazioni di intol¬ 
leranza. 

Del resto la possibilità di lesioni da bismuto 
riattivate da salvarsanici è certamente ammessa 
e Milian riferisce il caso di una stomatite da 
bismuto, in via di guarigione, riacutizzata do¬ 
po più giorni dalla sospensione del rimedio, 
da una iniezione di neosalvarsan. Ancora ad 
avvalorare l’ipotesi che del danno siano re¬ 
sponsabili i due medicamenti, seppure ciascu¬ 


no con meccanismo diverso, sta l’assenza o 
quasi delle lesioni a carico del fegato organo 
che, come abbiamo già detto, risente partico¬ 
larmente l’azione dell’arsenobenzolo. 

Delle lesioni a carico degli altri organi ci 
siamo poco occupati; esse rispetto alla patoge¬ 
nesi debbono forse considerarsi come collate¬ 
rali a quelle dei reni per quanto non si possa 
sicuramente escludere la loro dipendenza dal¬ 
l’alterata funzione renale. 

Dopo aver così prospettato i vari fatti e le 
possibili interpretazioni resta ora a derivarne 
una conclusione che cerchi di giustamente in¬ 
terpretare i fenomeni riferiti. 

Non si p)one in dubbio che le lesioni riscon¬ 
trate siano dipendenti, direttamente e indiret¬ 
tamente dai medicamenti antiluetici; come è 
chiaro che di esse lesioni più importanti e più 
strettamente legate alla sintomatologia clinica 
sono quelle renali. 

Non appare possibile specificare con certez¬ 
za la causa di esse lesioni : si è negato al bi¬ 
smuto importanza di causa unica efficiente; 
per l’arsenobenzolo se ne è ammessa la possi¬ 
bilità senza tuttavia essere convinti che tutta 
l’azione nociva sia derivata dalle due iniezioni 
di neosalvarsan. Per considerare responsabile 
dei danni l’azione esclusiva di questo medica¬ 
mento occorreva possedere la sicurezza della 
integrità renale al momento della introduzio¬ 
ne del farmaco. Sembra portanto opportuno 
ammettere che all’arsenobenzolo spotti sempre 
la massima importanza nell’aver determinato 
la sindrome ma che probabilmente la sua azio¬ 
ne tossica sia stata determinata o potenziata 
da possibili alterazioni renali provocate dal 
bismuto precedentemente iniettato. 

Comunque il caso è opportuno per ricorda¬ 
re la necessità di studiare e sorvegliare la fun¬ 
zionalità renale, attuando cure antiluetiche. 

RIASSUNTO. 

L’A. riferisce un caso di morte, per lesioni 
renali, dopo due iniezioni endomuscolari di 
piccole dosi di arsenobenzolo. 

Discute se l’azione tossica sia tutta da im¬ 
putare a questo medicamento o se vi abbia par- 
tecip>ato il bismuto che precedentemente era 
stalo iniettato. 

BIBLIOGRAFIA. 

Aubertin et Destouches. Bull, et Mém. de la 
Socìété des Hópitaux, Paris. 

Avite. Ardi. ital. di derni, e vener., 1926. 
Balth\/ard. In Nouveau Traité de Médecine (Ro 
ger). 

Beigelboc.k. Wiener Klin. Woch.. 1932. 




694 


(C IL POLICLINICO )) 


[Anno XLIII. Num. 15] 


Bertaccini. Policlinico, Se/. Pral., 1923. 
lìoHY. Paris Médical, 1931. 

Cantarow e Crawford. Amer. .lourn. of iSyph., 

1929. 

Denarié. Illése de Paris, Legraiid, édileur. 
Ernotte. Bull, de la Soc. frangaise de derni., 1924. 
Fabre et Bazy. Toulouse Médicale, 1933. 

Hefter. HaiidLucli der exper Pharmak., 1927. 
Kerl. Handbuch der Hant und Geschlectskran- 
kheiten. 

Koustoijl.as. Bull, de la Soc. fran^ai'se de Derm. 

et Syph., 1933. 

Laurentier. Ibid., 1921. 

Lemiene et Bern.ard. Archives des nialad. des reins 
et des organes génito-urinaires, 1925. 

Lf.snè. Bull. Soc. Méd. des Hópitaux, 1921. 
Mariani. Policlinico, Sez. Pratica, 1921. » 

Milun. Revue franpaise de dermat., 1931. 

Milian, Thibauld, Lebourg. Bull. Soc. Fran^aise 
de dermat., 1933. 

Richet, Tz.ank, Gonder. .lournal Médical frangais, 
1931. 

Riehl. Arch. f. derm. u. Syph., 1929. 
ScHLEsiNGER. Wiener Klin. Woch., 1933. 

ScHRODER. Zenlralblatt f. inn. Mediz., 1931. 
SÉzARY. Presse Médicale, 1933. 

Simon, Brolbz, Durel, Pereton. Bull. Soc. Frang. 
de derm., 1933. 

Tafuri. Gazzetta Internazionale Medìco-Chim., 

1930. 

Tzank. Bull, et Mém. de la Soc. Méd. des Hópi- 
laux, 1930 e 1931. 


SUNTI E RASSEGNE 

SISTEMA NERVOSO. 

LMinportanza del simpatico nelle sindro¬ 
mi dolorose. 

(M. SiLBERMANN. Wiener kiin. Wochens., 31 
gennaio 1936). 

È noto che, accanto al sistema nervoso ce¬ 
rebro-spinale sottoposto alla volontà, vi è un 
sistema che regola le prestazioni involontarie 
ed il decorso ordinato delle funzioni automa¬ 
tiche. F questo il sistema autonomo o vege¬ 
tativo, caratterizzato anatomicamente dal fatto 
che le fibre non decoiToiio direttamente dal 
sistema nervoso centrale ai singoli organi, ma 
vi sono inseriti dei gangli, a cui arrivano le 
fibre provenienti dal centro e, dopo una com¬ 
mutazione, ne partono quelle che sì portano ai 
rispettivi organi. 

Nel sistema autonomo, si distinguono due 
parti, dal punto di vista anatomico, fisiologico 
e farmacologico: l’una cervi co-toracico-bra- 
chìale (simpatico) e l’alLra cianio-bulbare e sa¬ 
crale (|>arasimpatico). 

Queste due partì sono funzionalmente con¬ 
trapposte, nel senso che l’una favorisce e l’al¬ 
tra ostacola la funzione di un dato organo. 
Così, per esempio, le fibre simpatiche delio 
splancnico ostacolano i movimenti intestinali, 
mentre quelle iiarasimpatiche del vago agisco¬ 
no eccitando la j>erislalsi intestinale. Ma an¬ 
che dal punto di vista farmacologico, i due 


gruppi de! sistema nervoso vegetativo si com¬ 
portano in modo opposto. Il simpatico viene 
eccitalo dall’adrenalina o dalla surrenina, 
mentre il parasimpatico lo è dai veleni del 
giuppo della muscarina. 

Come già si è detto, il sistema autonomo 
guida le funzioni iinuloiilarie delCorganismo, 
regolando quindi l’altività del cuore e delCiìi- 
testino, le funzioni ghiandolari, la ripartizio¬ 
ne del sangue, il ricliiamo. la produzione di 
calore; vi si associa inoltre la conduzione del 
dolore. 

II dolore va distinto in superficiale, quale 
è quello che si manifesta nella cute, ed in 
profondo, quale si ha. p. es., nello strappa¬ 
mento muscolare. Non vi ò organo nel nostro 
corpo, da cui non possano partire delle sen¬ 
sazioni dolorose: i muscoli, le fascie, i ten¬ 
dini, le ossa specialmente il periostio, le va¬ 
rie membrane (peritoneo, pleura, dura); an¬ 
che l'antica idea della insensibilità degli or¬ 
gani nella cavità addominale si è dimostrata 
erronea, in quanto che si è riconosciuta la 
piesenza di terminazioni nervose intraviscera- 
li. Così, anche gli organi del piccolo I>acino, 
vescica, ovaia, testicoli, sono sensibili al do¬ 
lore. Lo stesso vale per quelli endotoracìci, 
cuore, aorta, esofago, polmone: ma quest’ul¬ 
timo non sembra ugualmente sensibile in tut¬ 
te le sue parti ed anche lo stimolo doloroso 
deve essere abbastanza inteso c prolungato per 
dare la sensazione dolorosa. 

Straordinariamente sensibili al dolore sono 
alcuni vasi, come l’arteria tiroidea superiore, 
mentre secondo alcuni sarebbero insensibili 
quelli del cervello. Insensibile sembra essere 
soltanto il cervello, (.eccettuate le parti che 
conducono gli stimoli dolorosi) come pure il 
tessuto cartilagineo. Interessante è che il 
plesso coroideo è particolarmente sensibile. 

Al sistema del dolore at^partengono i ricet¬ 
tori dolorosi, le fibre nervose conduttrici e le 
vie nervose centrali. Sorge ora la questione se 
esìstano speciali ricettori per il dolore e se 
la ricezione dolorosa sia connessa con partico¬ 
lari terminazioni nervose. È noto che. accanto 
ai vari punti nervosi sensibili, ve ne sono al¬ 
tri di cui reccitazì’one determina la sensazione 
dolorosa. Questi ultimi corrispondono a cor¬ 
puscoli terminali sensibili, che sono composti 
dì una fase mielinìca e di una amielinica; que¬ 
sta appartiene al sistema simpatico ed ha il 
suo centro trofico nei ganglio del tronco sim¬ 
patico. 

Questa duplice dotazione nervosa del corpu¬ 
scolo terminale è analoga a quella degli or¬ 
gani interni, di fibre simpatiche e cerebro- 
spinali; è quindi logico considerare le termi¬ 
nazioni simpatiche come dei veri riflettori do¬ 
lorosi, il che è anche comprovato dall'osser¬ 
vazione dei forti dolori che provocano le fe¬ 
riti* d’arma da fuoco, per rirritazione delle 
fibre simpatiche. 

Le fibre dolorifiche della pelle decorrono 
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nei nervi cutanei che, nel decorso verso il cen¬ 
tro si uniscono ai tronchi nervosi misti. Ogni 
nervo provvede ad un determinato territorio 
cutaneo; però, nella sezione totale di un dato 
nervo, l’area analgesica è inferiore a quella di 
diffusione del nervo stesso, il che costituisce 
una prova delIesisLenza di fibre dolorifiche, 
che non è cerio appartengano tutte al sim¬ 
patico. 

1^ fibie dolorifiche sono più resistenti e più 
reinlegrabili che non quelle delle altre sensi¬ 
bilità; così, p. es., lo schiacciamento del 
nervo ulnare può determinare la perdita del 
senso del tatto e della temperatura, pure ri¬ 
sparmiando quello dolorifico. Cosiì, dopo una 
sulura nervosa bene riuscita il senso del do¬ 
lore ritorna già dopo qualche mese, ma le al¬ 
tre sensibilità ritardano anche un anno. Lo 
stesso si può dire per la sensibilità profonda. 

Per quanto riguarda le vie dolorifiche delle 
grandi cavità, si deve anzitutto rilevare che 
gli organi di quella addominale trasmettono 
le sensazioni dolororose mediante il simpati¬ 
co, ma che anche il vago ed il frenico vi han¬ 
no una certa parte; cosi pure per il cuore, ol¬ 
tre il simpatico entra in questione anche il 
vago. 

Le fibre dolori lìdie simpatiche, e cerebro- 
siiinali, si portano poi alle radici posteriori del 
midollo e Teccitazione di queste provoca vio¬ 
lenti dolori (tabe, radicoliti). Ma vi è anche 
una via suppletiva, attraverso le radici ante¬ 
riori, di cui però l’A., per semplicità di trat¬ 
tazione non tiene conto. D’interesse pratico, è 
però il conoscere che anche le fibre simpa¬ 
tiche possono trasmettere le sensazioni dolo¬ 
rifiche. Da un’osservazione di 'Forster, risulta 
die la sezione delle radici anteriori e poste¬ 
riori, da Di 2 a Ss non fece scomparire i vio¬ 
lenti dolori che si avevano alla gamba sini¬ 
stra in seguito a lesione della coda equina da 
arma da fuoco, con consecutiva paralisi e per¬ 
dila della sensibilità superficiale. Si deve per¬ 
tanto ammettere che le fibre simpatiche pos¬ 
sano trasmettere le sensazioni dolorose, il che 
deve rendere molto cauti prima di accingersi 
alla sezione delle radici per fatti dolorosi. 

Dalle radici posteriori, le fibre dolorifiche 
vanno in parte al midollo allungato, in parte 
alle torna posteriori e. dì qui. per i cordoni 
crociati anteriori, sempre al midollo allun¬ 
galo, ol ponte ed ai }>eduncoli, per finire al 
talamo ottico, influenzando anche dei centri 
in sottordine (corteccia, striato). 

• • • 

Per quanto riguarda la paloìogio, l’A. con¬ 
sidera anzitutto le lesioni nervose periferiche, 
traumatiche, in cui olire alla lesione delle fi¬ 
bre dolorifiche che decorrono nel nervo stesso, 
vi è anche quella delle fibre simpatiche, 
il che spiega la permanenza dei dolori dopo 
la sezione delle radici e nei neuromi d’ampu- 
fazione. 

Sono poi da menzionare le crisi tabeticlie 


con irritazione del simpatico; cosi in quelle ga¬ 
striche, sono inieressati ì rami comunicanti 
da De a D, e da qualche autore per tali casi 
si parla di crisi simpatiche; analogamente si 
possono avere crisi in altri organi (vescica, 
retto, uretra, ecc.). 

Anche i tumori del midollo, sia intra- che 
extramidollari, danno dolori che possono es¬ 
sere assai violenti, e cosi pure le malattie del 
cervello che colpiscono anche il sistema sim¬ 
patico. 

I più frequenti fra gli siati dolorosi sono la 
cefalea e le nevralgie. INella prima, il simpa- 
li'co agisce còme una delle vie afferenti alla 
dura, alla pia ed ai vasi cerebrali, eccitando i 
ricettori dolorifici (a cui partecipano anche le 
fibre afferenti, sensitive dei nervi cerebrali) e 
si determina così la cefalea profonda. Ma an¬ 
che a quella superficiale, oltre al trigemino, 
al vago e ad altri piccoli nervi (intermedio, 
occipitale) partecipa il simpatico, con le sue 
fibre afferenti per la cute cranica. A tale ce¬ 
falea superficiale appartiene quella cosi detta 
reumatica e quella della neurite del -trigemino. 

^ Anche alla neuralgia del trigemino parte¬ 
cipa il sistema simpatico, in quanto che, an¬ 
che per questo decorrono le fibre dolorifiche 
del viso, ma solo come via suppletiva. Ma Ì1 
simpatico può entrarvi anche per altro verso, 
nel senso che il plesso simpatico dei vasi fac¬ 
ciali può provocarne la costrizione e determi¬ 
nare parossismi dolorosi. 

Da quanto sopra si è esposto, si comprende 
rimportanza della partecipazione del simpa¬ 
tico nel determinismo e nella conduzione del 
dolore, questione assai complicata e non an¬ 
cora del tutto chiarita. fU, 

Kadicolìte saturnina. 

(H. Ludwig e M. Rotienberg. hlin. Woch., 

25 gennaio 1936). 

Mentre nella prima descrizione delle radico- 
lo-neuriti dovuta ad Erb e a Déjèrine-Klumpke 
erano presi in cosiderazione quali fattori elio¬ 
logici accanto ai traumi quasi esclusivamente 
la lues e la tubercolosi, oggi sappiamo die 
svariati momenti tossici ed infettivi possono 
entrare in campo: radicoliti possono osservar¬ 
si nelle malattie del ricambio, specialmenle 
nella diatesi gottosa, nel catarro cronico del 
crasso, in varie malattie infettive, come ad 
esempio nelle forme grippali, nelle affezioni 
delle vie aeree superiori, nella malaria, negli 
ascessi periproctitici, negli ascessi tonsillari, 
nelle suppurazioni dei seni frontali e lalvolla 
nell’encefalite letargica. Il piombo fino ad ora 
era stato quasi completamente trascurato 
quale fattore ecologico delle radicoliti. 

Gli AA. riferiscono due casi di radicolite sa¬ 
turnina, che rivestono un particolare interesse 
anche per la sintomatologia quasi esclusiva¬ 
mente sensiliva. mentre quali manifestazioni 
del saturnismo a carico del sistema nervoso 
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periferico si conoscono quasi esclusivamente 
alterazioni motorie, alterazioni della sensibi¬ 
lità sono menzionate soltanto quali manife¬ 
stazioni collaterali di turbe motorie. Il fatto 
che alterazioni della sensibilità sono cosi 
poco conosciute nel saturnismo può forse spie¬ 
garsi in quanto esse rappresenterebbero uno 
stadio prodrornico dei fenomeni motori, ed in 
tal caso potrebbero essere svelate solo da ac¬ 
curate ricerche in serie, oppure si presentereb¬ 
bero in casi in cui mancano tutti gli altri co¬ 
siddetti sintomi cardinali del saturnismo, co¬ 
me nei due casi descritti dagli autori suddetti. 
Si tratta in entrambi di una radicolite lombo- 
sacrale, iniziatasi con disturbi subiettivi della 
sensibilità, sensazione di freddo ed in seguito 
ipoalgesia nella stessa zona nel primo caso, 
parestesie e dolori di tipo sciatico nel secondo 
associati a crampi muscolari, che stanno ad 
indicare un cointeressamento delle radici an¬ 
teriori. Mentre nel primo caso la disposizione 
segmentaria dei disturbi della sensibilità con¬ 
dusse alla diagnosi, nel secondo caso, che si 
presentava col quadro dì una sciatica, furono 
la mancanza del dolore alla pressione in cofri- 
S])ondenza dei punti del Valleix, la negatività 
del segno di Lasigue con presenza di dolore 
alla pressione sulla colonna lombare, la quasi 
completa^ assenza dei riflessi achilleo e plan¬ 
tare, il tipico dolore nel tossire e nel soffiare 
il naso, la posizione antalgica che condussero 
alla diagnosi esatta. Per quanto riguarda la 
presenza del piombo nel liquor e nel sangue è 
interessante notare quanto segue : la percen¬ 
tuale di piombo nel liquor nei due casi era 
rispettivamente di 0,085 e 0,090 mgr. %; per 
il resto il liquor in un caso era normale, nel- 
l altro invece presentava modico aumento del- 
1 rdbumina. 11 contenuto in piombo del liquor 
può essere maggiore di quello del sangue, co¬ 
me in uno dei due casi. Importante è pure il 
fatto che in presenza dì percentuali elevate di 
piombo nel lìquor e nel sangue possono man¬ 
cese i cosiddetti sìntomi cardinali del satur¬ 
nismo. Anche la regola che non esiste satur¬ 
nismo senza aumento del piombo nel sangue 
soffre le sue eccezioni, poiché il primo dei due 
casi presentava una percentuale di piombo nel 
sangue del 0,028 mgr. %. 

Il contenuto di piombo nel liquor diminuì 
piuttosto rapidamente in seguito a ripetute 
punture lombari, somministrazione di joduro 
di potassio e dieta acidificante. 

M. Nunbepg. 

ALLERGIA. 

Allergia aspeciflca. 

(V. Boruet. Ann. Inst. Pasteur, marzo 1936). 

Un’infezione in atto può conferire all’orga- 
nismo ratliludine a reagire in modo partico¬ 
larmente intenso a stimoli tossici diversi; 
quando la reazione è causata da sostanze tos¬ 
siche non aventi alcuna parentela con i germi 


determinaiiU 1 infezione si ha il fenomeno del¬ 
l’allergia aspeciflca. 

Nell'infezione tubercolare tale forma di al¬ 
lergia è stata particolarmente studiata e da 
lungo tempo è conosciuta la spiccata sensibi¬ 
lità dell’uomo e degli animali tubercolosi a 
sostanze tossiche siano esse di origine micro¬ 
bica o no. 

Un importante studio dell’A. è basato sulla 
seguente osservazione: se si inoculano nella 
cavità peritoneale di una cavia 6-10 mgr. di 
bacilli tubercolari avirulenti (BCG) e dopo' 10- 
20 giorni i>er la stessa via si inietta qualche 
centimetro cubico di una emulsione di coli¬ 
bacilli vivi o uccisi col riscaldamento, le cavie 
iTiuoiono in poche ore; già dopo tre o quattro 
ore daH’iiioculazione dei colibacilli si osser- 
,vano delle gravi dìflìcoltà nella respirazione. 
Gli animali rimangono immobili col pelo ar¬ 
ruffato, poi si coricano sul fianco e muoiono 
in ipotermia. Tale ipotermia è il sintomo do¬ 
minante della intossicazione. AH’autopsia si 
osservano gravi lesioni emorragiche in corri¬ 
spondenza dei focolai peritoneali prodotti dal 
BCG. 

L'infezione strettamente locale provocala 
da questo germe è dunque sullìciente a deter¬ 
minare nell animale una forte ipersensibilità 
di fronte a diverse sostanze d’origine micro¬ 
bica; I iniezione di tali sostanze produce una 
reazione emorragica in corrispondenza delle 
lesioni dovute al BCG. 

La reazione a carattere emorragico ottenuta 
nelle suesposte condizioni di esperienza deve 
essere classificata nel quadro delLallergia e- 
morragica aspecifica, di cui il fenomeno di Sa- 
narelli è il primo e il più tipico esempio. L’il¬ 
lustre Maestro italiano ne] suo classico lavoro 
sul colera sperimentale (1916-24) ha visto in¬ 
fatti che 1 iniezione endovenosa di una piccola 
quantità dì filtrato di cultura colibacillare in 
cavia precedentemente trattata [m- via endo- 
periloneale con una dose submortale di vibrio¬ 
ni colerici produce la morte rapida della cavia; 
all’autopsia gli animali presentano delle gravi 
lesioni emorragiche laddove i vibrioni colerici 
si erano insediali. 

Paul Bordet studia il meccanismo col quale 
l’allergia aspecifi'ca si stabilisce negli animali 
trattati col BCG e dimostra speriinenlahiiente 
che lo stato di ii)ersensibilità scompare colla 
guarigione delle lesioni da BCG, che riianno 
determinata. Se l’infezione è stata determinata 
con bacilli tubercolari virulenti, le lesioni pro¬ 
vocate con la colitossina sono del tutto simili 
a quelle che si osservano neH’ìntossicazione 
lubercolinica (reazioni di focolaio). In questi 
animali 1 inoculazione intradermica di jnccole 
quantità dì colitossina produce una reazione 
emorragica locale, e l'inlroduzione nelle vene 
della stessa colitossina dà luogo al tenomeno 
della reviviscenza sia delle reazioni alla tu- 
bercolina che di quelle alla colitossina. 
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L iniporlanza d6lie lesioni a focolaio deter¬ 
minate dal bacillo tubercolare virulento o avi¬ 
rulento nel determinismo dell'allergia alla co- 
litossina è riaffermato dalbosservazione che gli 
stessi fenomeni di ipersensibilità si stabilisco¬ 
no nella pseudotubercolosi dei roditori e nel- 
rinfezione per via endoperitoneale con l'Oi- 
dium albicans. Anzi non è nemmeno necessario 
Ijer lo stabilirsi deH'alIergia che i focolai sia¬ 
no determinali da germi viventi poiché si ot¬ 
tengono identici risultati con l’iniezione en- 
doperitoneaìe degli stessi germi uccisi. 

In accordo con questa ipotesi i tentativi di 
trasmissione passiva dello stato dì allergia a- 
specifica sono rimasti costantemente infrut¬ 
tuosi. 

Che siano le lesioni infiammatorie in atto a 
determinare l'insorgenza dell'allergia aspeci- 
fica, viene inoltre chiaramente dimostrato dal 
fatto che l’iniezione nel peritoneo di una so¬ 
stanza inerte come il talco dà luogo ad uno 
stato di ipersensibilità alla colitossina del tutto 
identico a quello provocato dai germi. 

L’importanza essenziale dei focolai infiam¬ 
matori in atto nello stabilirsi dell’allergia a- 
specifica era del resto già stata dimostrata da 
Debonera, Tzortzakis e Falchetti (C. R. de la 
SoG. de Biol. 1932, 59, 24) che mediante inie¬ 
zione intradermica di olio di vasellina e suc¬ 
cessivo Irattamento per vìa endovenosa con co¬ 
litossina, ottennero nelle cavie una reazione e- 
morragica intensa in corrispondenza del punto 
della prima iniezione. 

TI grande capitolo deH’allergia aspecifica al 
quale il lavoro dì Paul Bordet porta un nuovo 
importante contributo, acquista ogni giorno 
njaggiore importanza per i fenomeni biologici 
finora oscuri che esso tende a chiarire, e por 
le applicazioni pratiche che esso ha già avuto 
nella titolazione e nella preparazione di al¬ 
cuni sieri terapeutici. E. E.vrmnfanti. 

La sostanza P dì Oriel. 

(H. SiLVESTRiNi. La Riforma Medica, 21 mar¬ 
zo 1936). 

La sostanza P di Oriel, che ora desia tanto 
interesse, non è una novità. Fin dal 1898 Jac- 
quemet aveva rilevato che le urine agitate con 
etere e quindi lasciate in liposo formano sulla 
Ibro superficie un tappo gelatinoso talvolta 
molto consistente. L'anno seguente la reazio¬ 
ne fu studiata da Tesleviii nel corso di malat¬ 
tie infettive, c successivamente da Modena. 
Bufalini e Baduel. 

Le ricerche di Oriel furono iniziate molto 
più tardi e furono condotte con lo stesso lìie- 
todo adoperato da Jacquemel e Testevin : agi¬ 
tare con etere l'urina acidificata con acido sol¬ 
forico; dallo strato etereo siqx'riore trattalo 
con un volume indeterminato di alcool si ha 
un precipitato che si jaiò disciogliere in una 
soluzione di idrato di soda a 1/10. 

L’Oriel ha avuto il merito di curare le ma¬ 
lattie allergiche con il precipitato, così otte¬ 
nuto, delle urine dei sofferenti delle malattìe 


stesse. Ma non è dubbio che il principio che 
informa la trovata deH’Oriel è di vecchia data. 
Come afferma il Krebs l’autourinoterapia sa¬ 
rebbe stata già da tempo constatata utile 
nelle affezioni ora riconosciute di natura aller¬ 
gica ed anche in alcune infezioni come la per¬ 
tosse. 


Oriel trovò che la proteosi isolata dalle uri¬ 
ne, che egli chiamò sostanza P, è un antigejie 
capace di suscitare una vivace reazione in 
un organismo sensibilizzato. L un antigenc 
specifico perché quella di un asmatico provoca 
reazione in un altro asmatico, ma non in un 
individuo affetto da orticaria. Esisterebbe nel- 
I urina dei sofferenti di malattia allergica solo 
durante la crisi deU'affezione. 

La sostanza P può essere adoperata a scopo 
diagnostico e terapeutico: accertare la natura 
allergica di un’affezione, provocare la desensi¬ 
bilizzazione dell’in fermo. 

A scopo diagnostico la prova si fa secondo 
il metodo di Prausmlz-Ivustner per le reazioni 
cutanee. Scelti tre punti A, B e C della cute di 
un infermo s’inietta in A intradermicamente 
siero del malato e 24 ore dopo la sostanza P 
della .sua urina, in B siero del malato e 24 ore 
dopo la sostanza P prelevata dall'urina di un 
maialo di altra affezione allergica, in C solo la 
sostanza P del malato. 1^» reazione è |X)siliva 
quando appare una papula arrossata solo in A. 

Per scopi terapeutici si fanno iniezioni in¬ 
tradermiche di soluzione a concentrazione pro¬ 
gressiva della sostanza P dello stesso infermo. 

Le indagini di Oriel hanno provocato gran 
numero di ricerche. Quantunque alcuni ab¬ 
biano negata la specificità della sostanza P nel 
senso che essa si troverebbe indifferentemente 
nelle urine di sani e inalati e non avrebbe va¬ 
lore diagnostico e terapeutico, la maggioran¬ 
za dei ricercatori hanno confermalo il valore 


della sostanza P per la diagnosi e la cura delle 
malattie allergiche. 

Certo è che la reazione non è costantemente 
positiva e lo .stesso Oriel l’ha ottenuto solo nel- 
I’80 % dei casi. 

Oltre la reazione locale si possono avere rea¬ 
zioni generali e \iscerali di particolare violen¬ 
za, specie quando l’iniezione si fa per via en¬ 
dovenosa. 

Barber e Oriel hanno ottenuto su 44 casi di 
asma allergico 10 guarigioni. 20 miglioramenti 
notevoli, 10 miglioramenti leggeri e 4 insuc¬ 
cessi. Sav) e Thiers hanno avuto brillanti ri¬ 
sultati in casi di febbre da fieno, emicrania ed 
alle altre allergie alimentari. Ma i maggiori 
successi lerapeulici si sono avuti nelle affezioni 
cutanee, nei prurili essenziali, negli eczemi, 
iieirerilema polimorfo, nella porpora e nella 
urticaria con o senza seirni d’msulTicien/a 


ep<dica. 

Oriel [UTpara la sostanza P nel modo >e- 
gueiite. Si mettono in un imbuto separatore 
400 cinc. di urina acidificala con ac'ido solfo¬ 
rico al 25 ’ c,. Si agj^iungono 100 cmc. di etere 
e si sbatte encrgicatnenle. Si forma così imo 
strato etereo che poi si divide in due altri 
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iiirali. Si raccoglie solo quello superiore, dal 
quale viene precipitata la sostanza P con al¬ 
cool a 95". Si cenlriluga e si lava abbondan- 
leinente con acqua distillata, quindi si discio¬ 
glie in soluzione decinormale di soda. La solu¬ 
zione così ottenuta si mescola con liquido di 
Evans, che sì ottiene mescolando a parti eguali 
la soluzione A (fosfato di potassio gr. 3.03. 
fosfato di sodio gr. M.31, cloruro di sodio 
gr. 50, acqua gr. 1000) e la soluzione B (Fe¬ 
nolo al 4 %). Si formano miscele calcolate in 
modo che si abbiano soluzioni di sostanza P a 
1 :1000 e con ulteriori aggiunte di liquido di 
Evans a 1:10.000, 1:100.000, a 1:1.000.000. 

Thiers ha proposto la seguente modilìca- 
zione: Estrazione con etere in mezzo acid(i; 
evaporazione dell'etere a temperatura non su¬ 
periore a 50''; precipitazione con l’aggiunta di 
un quintuplo di alcool a 95" ad un pH rosa 
alla fenolftaleina; lavaggio del precipitato su 
carta da filtro con alcool a 95" fino a neu¬ 
tralità del liquido; essiccamento a 37°; nuova 
soluzione del precipitato con una goccia di 
soluzione decinormale di soda; riprecipitazione 
e lavaggio con alcool; soluzione in acqua di¬ 
stillata con diluizione a 1 : 100, 1 : 1.000, 
1:100.000; sterilizzazione con Tyndalizzazione. 

Savy e Thiers consigliano la soluzione a 
1:100 neiremicraiiia e nei disturbi da insulTì- 
cienza epatica, a 1:1000 nell’orticaria, nell'e- 
deina di Quincke, iielfasma, neireritrodermia. 
Si Fanno iniezioni intradermiche quotidiane 
cominciando con 1;’20 di cmc. e aumentando 
ogni giorno fino a raggiungere 3/20. Si passa 
quindi alla vìa sottocutanea cominciando con 
1/10 di cmc. e aumentando ogni volta dì 1 10 
fino a raggiungere 1 cmc. 

Non sì fa la nuova iniezione se non sono 
scompar.se le reazioni provocate dalla preceden¬ 
te. e si diminuirà la dose se le reazioni sono 
state tropi>o forti. Dr. 


DIVAGAZIONI 
Il crudismo. 

(K. Glaessner. Wiener klin. Wochens. 31 
gennaio 1936). 

L’A. distingue il crudismo come nutrizione 
fondamejilale, quale si osserva in alcuni po¬ 
poli da quello che si può prescrivere come 
dieta in alcune malattie. Egli rileva che il 
crudismo si è vernilo diffondendo anche fra 
gli individui mangiatori di carne o di dieta 
mista per le seguenti ragioni: 1) la lotta con¬ 
tro l’eccesso di albumina, tanto più che da 
parte di alcuni studiosi (Hìndhede ed altri) è 
siala dimostrata la possibilità di abbassare il 
fabbisogno di albumina a circa la metà delle 
cifre di un tempo; 2) la lotta contro Leccesso 
dì sale, che è ritenuto dannoso; 3) la dottrina 
vitaminica, che al crudismo fornisce un gran¬ 
de appoggio. 

Composizione della dieta crudista. 

Tale dieta analogamcnle a quella vegetaria¬ 
na esclude ogni alimento di origine animale. 


ma, a differenza di essa, esclude altresì ogni 
procedimento di coltura e di qualsiasi trasfor¬ 
mazione chimica. Entrambe usufruiscono delle 
verdure e delle frutta e cioè: 

A) Verdure. Tuberi (patate, cipolle, rava- 
iielli. aglio, carote, rape); fogliame (indivia, 
cicoria, sedano, prezzemolo, insalate, cavoli, 
acetosella); frutti (cetrioli, zucca, cocomeri, po¬ 
lloni, piselli verdi, fagioli); cavolfiori*. 

Le caratteristiche di queste verdure sono le 
seguenti : alto contenuto in acqua (in media 
80 %), bassissimo in sale ed in corpi purinìci, 
elevalo invece in amido e zucchero (il primo 
prevalente nelle verdure fresche). I carboi¬ 
drati sono: amido, inulina, emicellulosa, pec¬ 
tina, mannite. Contengono inoltre grassi: clo¬ 
rofilla, lipocromo (carotene, licopina), acido 
ossalico, sostanze aromatiche, alcaloidi (sola- 
uina nei pomidoro acerbi), sostanze minerali, 
vitamine. 

Vantaggi delle verdure sono il basso conte¬ 
nuto in albumina e sale ed invece l’alto con¬ 
tenuto in sostanze minerali, e vitamine; gran¬ 
de scarsezza di sostanze puriniclie. Svantaggi: 
la masticazione ne viene aggravata, la scissio¬ 
ne ne è difficile; lo stomaco e l’intestino ne 
sono gravati, possibilità dì infezione e di in¬ 
tossicazioni (contenuto in ricina di alcune 
verdure giovani); formazione di abbondante 
gas, scarsezza di albumina, che vi si trova in 
una forma di non alto valore, sicché sono ne¬ 
cessarie grandi quantità per garantire il mì¬ 
nimo dì albumina. 

B) Frulla. Può usarsi direttamente, op¬ 
pure cpiella conservata o disseccata, oppure i 
succhi di frutta (specialmente come bevande). 

Anche le frutta sono caratterizzate da alto 
contenuto in acqua e scarsezza di azoto, so¬ 
stanze puriniche, sale, abbondanza di cellu¬ 
losa. sostanze pecticbe, acidi organici (citrico 
nei limoni, malico, tartarico, tannico nella 
buccia, salicilico nelle fragole, benzoico ed os¬ 
salico nei lamponi; alto contenuto in idrati 
di carbonio (più amido nelle frutta un po' 
acerbe, ))iù zucchero in quelle mature); si tro¬ 
vano: saccarosio, glucosio, fruttosio, manno- 
sio, destri'na, mannite, sorbite. Le banane 
immature contengono U,08 % di zucchero ed 
il 13,9 % di amido, quelle mature, rispettiva¬ 
mente 4-21 % e 0,71 %. 

Della massima importanza sono i carboi¬ 
drati ed i grassi, oltre alle sostanze aromati¬ 
che, che le rendono gradite al gusto. 

Altra caratteristica delle verdure come delle 
frutta è il contenuto in vitamine, di cui tro¬ 
viamo: La .4 (liposolubìle che protegge l’or¬ 
ganismo contro certi disturbi nutritivi, quali 
la xeroftalmia e disturbi di crescenza; si tro¬ 
va in: cavoli, spinaci, insalata, trifoglio e spe¬ 
cialmente nelle carote e nei pomidoro: ne è 
Invece scarso Folio di noci; la B (antineurì- 
tìca) si trova in: carote, insalata, rape, pomi¬ 
doro. limoni, uva. è scarsa nelle mele; la C 
(antiscorbutica) si trova nei cavoli, crescione, 
insalata, cipolle, ravanelli; abbondante nei li- 
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moni, scarsa nei cavoli acidi, pomidoro, 
aranci. 

Le frutta contengono inoltre importanti so¬ 
stanze minerali, fra cui il ferro (lino a 10-16 
mg. /o), molto calcio e fosforo, scarso sale e 
sopratutlo un grande eccesso di basi, che 
spostano l’equilibrio acido-base dal lato del- 
l’alcalinità. Invece, il pane, la farina, le uova, 
la carne agiscono in senso contrario. 

La dieta crudista nei sani. 


I diversi autori hanno consiglialo varie die¬ 
te. Così Moller: 





Albumina 

Calorie 

200 

g. di 

noci 

g- 

23,4 

1180 

200 

g. di 

fichi 


5.4 

476 

100 

g. dì 

prugne 

secche g. 

1.8 

240 

500 

500 

g. di 
g. di 

mele 

l>ere 

8’- 

1,5 

260 

250 




Totale g. 

33,6 

2406 


Il contenuto in albumina è bassissimo ed 
anche quello in calorie è scarso e sulliciente 
per poche esigenze; Hindhede, con diete ana¬ 
loghe ha potuto anche ottenere buona capa¬ 
cità lavorativa. (Un’altra di'fTìcoltà che i cru¬ 
disti non considerano è quella di poter dige¬ 
rire tutte quelle noci; è assai frequente, di 
fatto il trovare nelle feci dei pezzi di noce del 
tutto immutati anche in individui che ne con¬ 
sumano quantità molto inferiori; N. del red.). 

Willi ha fatto delle ricerche su sè stesso per 
la durata di 10 settimane, con una dieta con¬ 
tenente albumina g. 55,2, grasso 142,4, car¬ 
boidrati 439, calorie 3496. Sul principio^ sen¬ 
tiva la mancanza del caldo dei cibi, aumento 
nel bisogno di dormire, cefalea, flatulenza, 
meteorismo; ebbe diminuzione del peso, della 
pressione (da 122-65 a 100-60), della emoglo¬ 
bina (da 90 a 70) ed aumento del numero delle 
emazie (da milioni 4,8 a 5.6) nonché dei leu¬ 
cociti (da 5700 a 8600). La quantità ingerita 
era di Kg. 3,1; le feci emesse di gr. 290; del- 
ralbumina vennero assorbiti g. 328,8. dei 
grassi soltanto 115; il metabolismo basale si 
abbassò a — 4,8 %, il contenuto di NaCl nel 
sangue rimase immutato, quello dell’urina si 
abbassò a g. 0,35. 

I risultati ottenuti non sono tutti concordi. 
Fra i pareri discordi, citiamo' quelli di v. 
Noorden che rimprovera alla dieta crudista la 
scarsa quantità di albumina, il cattivo assor¬ 
bimento; Stepp che la ritiene scarsamente uti¬ 
lizzabile ed incompleta; Susskind che rilevò su 
sè stesso rìponutrizione, poiché non si [X)teva 
mantenere la quantità di azoto necessaria alla 
vita. 

Tutto sommato, però. l’A. la ritiene possi¬ 
bile e vantaggiosa per quelli che vi sono abi¬ 
tuati da giovani, con i vantaggi e svantaggi 
su menzionati; un ostacolo serio può essere 
il fatto del costo elevato. 

L\ DlErA CRUDISTA NKGT.I STATI MORBOSI. 

Malattie cardiache. Eimer e Voigt la con¬ 
sigliano e la ritengono preferibile alla dieta 


di Carrel perchè più adatta, per la maggiore 
ricchezza in calorie, il maggioi’ senso di sa¬ 
zietà, di calma della sete, il migliore effetto 
diuretico. Provoca deacquificazione, decloru¬ 
razione ed aumento del valore refrattomctri- 
co del siero. È indicala nella stasi deU’acqua 
e del cloro; la si ordina a periodi di 10 gior¬ 
ni, alternata con altri 10 giorni di dieta mista. 

Affezioni renali, acute e croniche; formano 
il vero dominio della dieta crudista. Provoca 
perdita di acqua, di sale, abbassamento della 
pressione sanguigna, calma la sete. Nelle ne¬ 
friti acute, alternare questa dieta con quella 
lattea; nelle forme croniche, la si può conti¬ 
nuare anche 2-3 mesi; sorprendenti sono i ri¬ 
sultati nei fenomeni uremici. 

Obesità; si devono evitare i prodotti ricchi 
di grassi e di carboidrati (olive, noci, frutta 
dolce). 11 grande volume produce presto il 
senso di sazietà, la costipazione viene influen¬ 
zata favorevolmente. Può usarsi come gior¬ 
nate di frutta e di verdure, oppure introdurre 
nella settimana almeno tre giornate di cru¬ 
dismo. 

Diarree. 1 bambini, come è noto, reagisco¬ 
no bene alla dieta di mele o di banane; si 
può continuare per parecchi giorni (od an¬ 
che settimane) con 500-1000 g. di mele al 
giorno, eventualmente sbucciate. Buoni risul¬ 
tati sono stati ottenuti anche nella dissente¬ 
ria e nelle infezioni tifoidi, nonché nell’in- 
fantilismo intestinale. 

Costipazione. Reagiscono bene soprattutto le 
forme di debolezza rettale, in cui si tratta spe¬ 
cialmente di un problema di acido carbonico. 
Questo si sviluppa dalla cellulosa e costitui¬ 
sce così uno stimolo per la defecazione. 

Gotta. 11 vantaggio è dato dalla scarsezza di 
sostanze puriniche. L’A, prescrive 3 giorni la 
settimana di dieta crudista. 

Malattie gastrodiitesiinali. Viene consigliala 
a torto nell’ulcera in cui tale dieta avrebbe lo 
svantaggio di sovraccaricare lo stomaco. 

Diabete. L'introduzione di giornate di ver¬ 
dure è consueta in questa malattìa. La dieta 
crudista ha anche il vantaggio di risparmiare 
U» insulina ed il pancreas, nonché di calmare 
la sete. 

Malattie cutanee, lilile specialmente nelle 
affezioni allergiche, come l’orticaria e certi 
eczemi. 

Malattie del sangue. Il contenuto in ferro ed 
in clorofilla rende la dieta crudista utile nelle 
anemie secondarie e nella clorosi. 

Tubercolosi. Varie forme di questa (o.'isa, 
pelle, ecc.) sono favorevolmente influenzate 
dalla nota dieta Gerson-Sauerbruch-IIermanns- 
dorfer. 

Con questa nuova dieta, è pertanto possibile 
non solamente di infhirre fondamentalmente 
sulla nutrizione, ma anche di ottenere buoni 
risultati in vari processi morbosi. 

/?^ 
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CENNI BIBLIOGRAFICI^ 

Giorgio e Felice Klemperer. La Clinica Me¬ 
dica. (Enciclopedia di medicina pratica). 
Traduzione diretta dai proff. Micheli e 
Gamna. Unione Tipografica Editrice Tori¬ 
nese, 1933-1936. 

A breve distanza dalla fine delTEdizione Te¬ 
desca viene completa alla luce la limpida pre¬ 
cisa e organica traduzione Italiana del famoso 
Trattalo, la Clinica Medica contemporanea di 
Giorgio e di Felice Klemperer. 

È trattato e sintesi ad un tempo che rappre¬ 
senta una serie di capitoli monografici scritti 
di autori già noti quanto hanno particolarmen¬ 
te prediletti i singoli argomenti e, l’esposizione 
in ordine alfabetico, integi’ata da un indice di 
richiamo analitico alfabetico quanto mai com¬ 
pleto, rende l’opera di facile consultazione e 
di pronto orientamento. Vi sono così com¬ 
presi in largo programma organico tutti i prin¬ 
cipali argomenti della medicina interna inte- 
. grata da tutte le parti aflìni delle specialità; 
chirurgia, pediatria, neurologia, psichiatria, 
medicina legale e sociale. E la trattazione c 
nei singoli capitoli e nella armonica distribu¬ 
zione delle materie sempre così bene condotta 
e così precisa da essere veramente superiore 
ad ogni elogio. 

La poderosa opera nella quale Giorgio e Fe¬ 
lice Klemperer, i due celebri autori tedeschi, 
hanno dato non solo con Ealta autorità del 
nome, ma con fattiva collaborazione e direzio¬ 
ne, tanta impronta di serietà, organicità e per¬ 
sonalità, ha così attraverso la traduzione di Mi¬ 
cheli e dì Gamna e con i caratteri della Unio¬ 
ne Tipografica Editrice Torinese una bella edi¬ 
zione Italiana che merita essere segnalata. 

C. Frugoni. 

II. Rivoire. Les acqaisitions nouvelles de Ven- 
docrinoloyie. Voi. in-8° di pagg. 306. Mas- 
son & C. Paris, 1935. Fr. 36. 

Più che una seconda edizione è un’opera 
nuova che l’A. offre ai lettori, essendo stato il 
volume quasi completamente scritto ex novo. 
Poche branche della medicina infatti hanno 
conosciuto uno sviluppo così rapido e così 
pure in poche materie, come questa, i lavori 
fatti in lutto il mondo giustificavano una 
messa a punto rinnovata. 

n primo capitolo è consacrato all’endocri- 
nologia paratiroidea (fisiologia, ormone, o- 
steosi paratiroìdea; cataratta paratiroidea, reu¬ 
matismo cronico e paraliroidi ecc.); il secondo 
all’endocrinologia surrenale, il terzo al pan¬ 
creas. Successivamente sono trattate l’endocri¬ 
nologia ovarica, quella testicolare, quella ipofi- 
sarìa. Particolare sviluppo l’A. ha dato a que¬ 
ste capitolo, vista l'importanza sempre mag¬ 
giore che le moderne ricerche attribuiscono 
airi|>ofìsì: è noto infatti come essa oltre ad 

(T) Si prega d’inviare due copie dei libri di cui 
si desidera la recensione. 


avere influenza notevole sull’accrescimento 
deH’individuo, condiziona Tatlività dell’appa¬ 
rato di riproduzione, controlla il funziona¬ 
mento di tutto il sistema endocrino, ecc. 

a. p. 

M. Loeper. Thérapeutique médicale. Maladies 
infectieuses et parasitaires. Un voi. in-S" di 
414 pag. Masson et C.ie, Paris, 1935. Prezzo 
Fr. 50. 

È questo il nono volume del Trattato di 
terapia medica che il Loeper, Professore di 
Terapia alla Facoltà medica di Parigi, viene 
pubblicando con la collaborazione di altri. 

Ad un magistrale capitolo dello stesso Loe¬ 
per sulla Auxoterapia, ne seguono quattro dì 
R. Tuipin sul trattamento generale delle ma¬ 
lattie infettive (vaccinazione, siero-; batterio- 
chemio-proteino-emoi-terapia) ed altri di vari 
autori sulla terapia speciale di alcune malat¬ 
tie : dissenteria, influenza, tetano, sifìlide, ma¬ 
laria; sulla vaccinazione contro la tifoide e la 
difterite, sulla vaccino- e sieroterapia delle ma¬ 
lattie da virus filtrabili, sull’uso del siero di 
convalescenti e guariti. 

Da ultimo un interessante lavoro di E. Lesné 
sulle vitamine nelle malattie infettive, in cui 
l’A. di'incwtra che le vitamine non agiscono da 
anti-infettivi, ma hanno una grande utilità 
jirofilattica, nel senso di opporsi alle carenze 
e di aumentare quindi la resistenza alle in¬ 
fezioni. fil. 

M. ScHTEiNGARi. AUmentacion y Dietetica. Un 
voi. in-8" di 583 pag. A. Lopez, Buenos Ai¬ 
res, 1935. 

L’ampio volume del prof. Schteingart esa¬ 
mina in modo totalitario i problemi della nu¬ 
trizione, incominciando con delle considera¬ 
zioni generali sul metabolismo e sulla calo¬ 
rimetria diretta ed indiretta (di cui descrive la 
tecnica), nonché sulle varie influenze che agi¬ 
scono sul metabolismo basale. Passa poi allo 
studio dei principi alimentari in generale ed 
a quello dei singoli alimenti e dei vari regimi, 
secondo le diverse condizioni fisiologiche (in¬ 
fanzia, gravidanza, vecchiaia, ecc.), accennan¬ 
do anche ai rapporti fra alimentazione e co¬ 
stituzione, quali sono stali delineati dal Pende. 

11 tipo e le esigenze alimentari dell’Argen¬ 
tina formano un capitolo a parte. 

Sì occujxi poi della dietetica propriamente 
delta: ri regime crudista, la dieta nelle diverse 
malattie, fornendo consigli eminentemente 
piatici, ma dimostrandone la razionalità per¬ 
chè basati sui dati scientifici. 

Da ultimo, delle nozioni pratiche di cucina 
dietetica. fil¬ 

iti medicina e la chirurgia relativa allo sport 
dello sci. Un voi. ìn-8'° di 92 pag. Soc. ined.- 
chir. bresciana e Fed. ilal. med. sportivi. 

I medici bresciani hanno avuto la simpa¬ 
tica iniziativa di indile nello scorso anno un 
convegno medico sportivo dedicato allo sci e, 
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per essere ir carattere, la località scelta era 
il rifugio alpino (C. Bonardi) sul Monte Ma- 
nìva, neli’alta Val Trompia. 

^ Sono qui riunite le relazioni e comunica¬ 
zioni fatte a tale Convegno, suddivise in grup¬ 
pi riguardanti: 1) lazi'one della luce in alta 
montagna (vi troviamo fra l’altro un interes¬ 
sante lavoro di A. Magrassi sulle luciti); 2) i 
problemi di medicina inerenti allo sport dello 
sci e di alta montagna (G. Dossena : Lo sport 
nella donna. E. Fiori ; Sport invernale e tu¬ 
bercolosi polmonare, ecc.); 3) problemi di chi¬ 
rurgia inerenli allo sport dello sci, fra cui; 
Lesioni oculari da sci (E. Raverdino); Mecca¬ 
nismo delle fratture bimalleolari da sci (F. 
Mandruzzato); sul meccanismo delle lesioni 
da sci (E. busi), ecc. 

Il Convegno si ripete neH’aprile di que¬ 
st'anno. fii 

F. Lo Giudice. L'Assicurazione contro le ma- 
ìaiiie per gli addetti al commercio. Un voi. 
in-8“ di 156 pag. S.T.A.M.P.A. Ancona. 

La Cassa Nazionale Malattie per gli addetti 
al commercio (C.N.M.A.C.) sorta per la con¬ 
corde volontà delle due Confederazioni del 
Commercio (Comnìercianti e Sindacati lavora¬ 
tori) è stata riconosciuta giuridicamente con 
R. D. del 1929 ed ha cominciato a funzionare 
in pieno nel 193u. Della sua attività si occupa 
FA. in questa sua pregevole pubblicazione, in 
cui considera dapprima la parte generale del¬ 
la previdenza-assistenza e poi, studia i doveri 
dei datori di lavoro, espone le prestazioni del¬ 
la C.N.M A.C. e le varie ed interessanti que¬ 
stioni medico-legali che si presentano nella 
pratica. 

Importante è lo studio della morbilità; de- 
•sunto da questi primi anni di esercizio : fre¬ 
quenza e durata delle malattie secondo il ses¬ 
so, il genere di lavoro, la regione, ecc. Dati 
che sono molto importanti e più lo saranno 
nel futuro quando si potranno avere confronti 
con altre cafegorie di lavoratori. Finora Funi- 
co gruppo di lavuralori per cui si hanno pre¬ 
cisi dati statistici in proposito è quello delle 
ferrovìe che, fii:o dalle passate Società aveva¬ 
no i Consorzi che, con i rappresentanti del 
personale e delle relative Amministrazioni, rap¬ 
presentavano Funione delle due Confederazio¬ 
ni attuali, davano tutte le prestazioni assisten¬ 
ziali e raccoglievano dati statistici, che risal¬ 
gono al ISSO. 

Il coscenzioso e precìso lavoro delFA. ter¬ 
mina rilevando la grande utilità della 
C.N.M.A.C. e proponendo la visita preventiva 
agli assicurati. fil- 

Pubblicazioni del prof. ì'rancesco Fkjaki in 
un quarantennio di vita scientifica. Due voi. 
di rispettive pag. 513 e 357, con fig. Geno¬ 
va, 1935. 

La pubblicazione di questi due volumi, fat¬ 
ta per cura dei colleghi dì lavoro, in occasione 
delle onoranze ginbìlari tributate al prof. Fi¬ 


gari, come desta Fammirazione dello studioso 
per la mole e l’importanza del lavoro, deve 
essere motivo di vero compiacimento per il 
prof. Figari stesso, il quale rivive così una 
quarantina d’anni di una vita piena ed attiva, 
spesa nella feconda operosità di scienziato, di 
organizzatore, di insegnante. 

Trattasi per la maggior parte di ricerche 
l>ersonaiì, un complesso di 88 lavori, alcuni 
dei quali, come quello sui veleni tubercolari 
nella eziologia del rachitismo, assai ampi. Ne 
troviamo 6 di diagnostica, 12 di terapia e 56 
sui problemi immunitari, i quali sono stati 
studiati dalFA. con originalità dì vedute. Fel¬ 
la massima parte, riguardano i problemi del¬ 
la tubercolosi e delle neoplasie, ma vi’ sono 
trattate con sicura competenza anche altre 
questioni. Menzionarne, fra queste, la bella 
tesi di libera docenza sui rapporti eziologici 
della sclerosi dei cordoni posteriori del midol¬ 
lo con le infezioni sifilitiche ed è interessante 
il rileggerla oggi che le cognizioni nostre in 
questo campo si sono assodate. La tesi è del 
1906 e finisce con l'augurio che « le recenti 
ricerche sul probabile agente etiòìogico della 
sifìlide (Spirochaeta pallida) possano gettare 
nuova luce sulla dibattuta questione. 

Il libro è presentato da una prefazione del 
sen. Maragliano, che mette in rilievo come 
FA. è stato suo prezioso collaboratore e come 
questi, oltre alla notevole mole del lavoro scien¬ 
tifico, quale vediamo nei due volumi, abbia 
dedicato gran parte della sua attività anche 
alFIstìtuto Maragliano, ai reparti clinici ed al- 
Finsegnamento. fil. 


4ccademie, Società Mediche, Congressi 

Sezione Laziale 

delia Società Italiana dì Gastro-enterologia. 

Sedala del 14 febbraio 1936 - \IV. 

Presidente; Prof. C. Frugoni. 

Su un m)todo di cura di certa forme di ectasia esofagea. 

P. Gallenga. — L’O. riferisce su certe forme 
speciali di ectasia esofagea in cui all’esame ra¬ 
diologico si rileva un’ectasia diffusa dell’esofago e 
in cui il pasto opaco ristagna senza che vi sia 
nessun tratto stenotico o contratto a valle della 
porzione dilatata. Dopo un certo tempo il pasto 
opaco passa ma non completamente. In questi 
casi le sonde molli di grosso calibro oltrepassano 
con facilità il cardias. Questi soggetti si lamen¬ 
tano di difficoltà nella ingestione di cibi e di 
rigurgiti per lo più a distanza dai pasti. In que¬ 
sti casi la dilatazione forzala non dà la guarigio¬ 
ne completa. Si può ritenere che tale dilatazione 
dell’esofago sia dovuta a dilatazione del viscere e 
non da ostacolo a livello del cardias. Per soppri¬ 
mere le stasi non bastano i lavaggi esofagei nè 
i calelerismi : occorre sopprimere l’ingestione di 
tutti gli alimenti solidi o liquidi per via orale, 
approfittando della grande tolleranza di questi in¬ 
formi per il sondaggio esofageo con grosse sonde 
che conducono direttamente nello stomaco i cibi. 
La manovra si pratica tre volte al giorno, facon- 
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do precedere sempre un piccolo lavaggio dell’eso¬ 
fago. La soppressione completa del ristagno eso¬ 
fageo porta immediato sollievo e benessere spe¬ 
cialmente per la notte e viene accettato tale me¬ 
todo di cura perchè permette abbondante sommi¬ 
nistrazione di uova, burro, latte, minestrine, zuc¬ 
chero, ecc. 

Dopo alcune settimane si riprende una gradua¬ 
le alimentazione per via orale; il sondaggio se¬ 
rale viene mantenuto più a lungo. 

Con questo sistema la traversata esofagea dopo 
(pialche mese ritorna normale ed anche il calibro 
del viscere si fa regolare anche all’esame radio¬ 
logico. 

Il metodo di cura suddetto non esclude gli al¬ 
tri metodi sintomatici : sedativi, antispastici, ecc. 
La guarigione si mantiene dopo anni. 

All’ssandrini P., approva il criterio esposto dal- 
rO. perchè trova che esso è razionale ed evita i pe¬ 
ricoli inerenti alla dilatazione forzata dell’esofago. 

Sulla Trichomoniasi intestinale. 

P. De Muro. — L’O., accennato brevemente al¬ 
l’importanza dei parassiti intestinali, passa a par¬ 
lare del Trichomonas hominis che oltre al cieco, 
colon, e sigma può trovarsi anche nello stomaco 
dell’uomo. Questo parassita può in molti casi a- 
vere un potere patogeno. Il quadro clinico più 
comune prodotto da questo parassita è quello del¬ 
l'enterocolite cronica il cui sintomo fondamentale 
è Tirregolarìtà delle deiezioni. Talora le scariche 
sono diarroiche, ricche di muco e di sangue, ta¬ 
lora la diarrea si alterna a periodi di stipsi; la 
diarrea si accompagna a dolori addominali lungo 
il decorso del colon. In tali casi l’esame delle 
feci può essere negativo se l’esame viene praticato 
molto tempo dopo l’evacuazione: se l’esame è fat¬ 
to rapidamente vi si mostrano i parassiti ; se sono 
scarsi si può ricorrere alla coprocultura. Nei tro¬ 
pici il Trichomonas può dare diarree dissenteri- 
formì non gravi. 

Riporta due casi capitati alla sua osservazione e 
riferentisi a soggetti viventi nel Lazio in cui si 
ebbe un quadro dì colite con segni rettoscopici e 
radiologici di ulcerazioni. 

La cura dì questa parassitosi, secondo l’O. con¬ 
siste in clisteri medicali dì Yalren ed Enterovio- 
foimio per os. 

Alessandrini T. è d’accordo con l’O. sulla pato- 
genicità del Tr. però ritiene che molte volte si 
tratta di virulentazione dei parassiti nell’intestino 
dì soggetti in cui vi sono alterazioni di altra na¬ 
tura (tubercolosi intestinale, ecc.). 

Distonie del tenue. Considerazioni radiologiclie. 

E. Milani. — L’O. dopo aver precisato che 
quando parla di tenue sì riferisce al tenue me- 
senteriale e dono aver richiamato l’attenzione sul¬ 
la solidarietà funzionale dei vari segmenti del 
tubo digerente, entra a parlare dell’evoluzione di 
questo capitolo delle distonie del tenue, fino a 
qualche anno fa costituito di elementi imprecisi 
e attualmente molto meglio conosciuto. 

Oggi si può parlare di un normotono del tenue 
e naturalmente nel giudizio di una eventuale di¬ 
stonia occorre avere bene negli occhi i caratteri 
morfologici del tenue normale. L’O. riporta per¬ 
tanto i punti fondamentali che permettono di 
differenziare i vari segmenti del tenue e le im¬ 
pronte che la costituzione determina sulla tessi¬ 
tura e sul raggruppamento delle anse stesse. 

Passando a parlare del tono, della peristalsi e 
del disegno del tenue l’O. fa notare come questi 


caratteri siano intimamente collegati e riporta a 
questo proposito le modificazioni ottenute speri- 
nientalmenlo agendo sullo splacnico e sul vago, 
insistendo sulla importanza che hanno il plesso 
di Meissner e di Auerbach; il primo nei riguardi 
del disegno della mucosa il secondo nei riguardi 
della, muscolare propria. Nel fissare i caratteri del 
tenue normale occorre tener conto: à) dei carat¬ 
teri della peristalsi che nel digiuno presenta un 
aspetto tipicamente a scaglioni con soste brevi di 
arresto fra ansa e ansa per resistenza di zone dì 
arresto e di zone nodali su cui occorre insistere 
per la loro importanza; ò) per i movimenti di im¬ 
pastamento e di rimescolamento che fanno cam¬ 
biare rapidamenlf l’aspetto del disegno delle mu¬ 
cose; c) dei periodi dì silenzio peristaltico durante 
i quali è possibile anche colpire delle variazioni 
dì tono deH’ansa; d) dei caratteri del disegno del¬ 
l’ansa. 

Ci sono degli stati ipertonici ed ipotonici del 
tenue che certamente rientrano nei lìmiti della 
normalità; calibro notevole delle anse specie ri¬ 
spetto alle branche verticali dell’ipotono del te- 
iiue-diradamento delle valvole-tendenza del pasto 
a depositarsi sul fondo dell’ansa stessa: transito 
lento attraverso il tenue; invece tenue di calibro 
ridotto e spesso inondato rapidamente nell’ìperto- 
no. Ma esistono stati dell’ipertono del tenue (iper¬ 
tonia segnientaria o diffusa) a carattere certamen¬ 
te al di là della normalità: come esistono stati di 
ipotonicilà: e accanto a questo tenue ipocìnetico 
ed ipotonico va tenuto conto di certe dilatazioni a 
tipo sistolico in cui le anse sono ampie ma con 
valvole bene evidenti e profonde. L’O. si indugia 
a ricercare le analogie con quanto è dato osser¬ 
vare in alcune dilatazioni sistoliche dello stoma¬ 
co e discute l’importanza rispetto a queste alte¬ 
razioni delle lesioni più o meno in profondità dei 
plessi nervosi. Quanto al gruppo delle distonie 
vere e proprie l’O. discute la possibilità di asso¬ 
ciazione di stati atonici ed ipertonie! e (in base 
ad analogie di quanto è stato discusso per il co¬ 
lon) la possibilità anche di distonie a carattere 
prevalentemente ipertonico o prevalentemente ipo- 
tonico. 

L’O. in base ad una ricca documentazione ra¬ 
diografica, passa in rassegna i tipi principali di 
distonia;: le distonie segmentarie vanno innanzi 
tutto differenziate dalle distonie diffuse o a 
grandi segmenti. Le dilatazioni segmentarie del 
tenue — bene studiate da Vespignani e Donati — 
hanno caratteri sufficienti per essere differenziate 
dalle dilatazioni prestenotiche e l’O. ne discute 
la patogenesi. Le grandi dilatazioni del tenue 
quali sì verificano nell’ileo paralitico (addome a- 
cuto), le dilatazioni paralitiche diffuse a grandi 
segmenti in affezioni subacute e croniche dell’ad- 
dome possono essere ben differenziate da tutto 
quel gruppo di distonie diffuse a grandi segmenti 
che si possono verificare in casi di peritonite cir¬ 
coscritta, ascaridiosi, enterocolite, colecistite, ecc. 
Che tutte queste distonie abbiano caratteri suffi¬ 
cienti per differenziarle le une dalle altre sarebbe 
andare troppo oltre; tuttavia l’O. si sofferma su 
certi caratteri che presentano le distonie nell’asca- 
ridiosi, quelle che* si verificano nelle emorragie 
intestinali e specialmente su quelle che l’O. ha 
notato nelle fistole digiuno coliche. Infine l’O. in 
base a numerosi radiogrammi ha cercato di diffe¬ 
renziare quelle distonie che accompagnano i tu¬ 
mori del tenue (linfosarcomi) i quali portano a 
deformazioni delle anse spesse volle difficili a dif¬ 
ferenziare dalle distonìe p. d. 

Il Segretario: A. Bonadies. 
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APPUNTI PER IL MEDICO PRATICO. 


Dalla Pratica 

PER la Pratica 

Di sei casi di coliche renali (di cui cin¬ 
que da calcolosi) guariti spontaneamente. 

Dott. D.ahio Vitturelli - Trieste. 

Ebbi ad osservare neirultimo anno sei casi 
di calcolosi renali nei quali ci fu completa 
guarigione sjxinUnea, senza alcun intervento 
ciuento o islrumenlale. 

Va da sè che si trattava nei cinque casi di 
calcolosi di calcoli piccoli il pìii spesso di 
ossalato di calcio che diedero però tutti vio¬ 
lentissimi dolori ai loro portatori. Trattasi 
nei miei casi di tre uomini e tre donne. Tutti 
di età giovanile o media. Quasi tutti con 
anamnesi specifica e generica muta. 

Casistica . 

G.\so I. — Una donna, M. S., di anni 39, con 
dolori all einiaddome destro, si credette sei mesi 
prima dell’attacco risolutivo trattarsi di appendi¬ 
cite. L’ultimo attacco chiarì il caso. Dolori colici 
di estrema violenza, caratteristici per sede e irra¬ 
diazione, con vomiti e malessere grave, con orina 
ematica durante l’attacco. L'espulsione di un pic¬ 
colo calcolo della grandezza di una mezza lentic¬ 
chia ne fu il risultato. Successivamente benessere. 
Ueperlo radioscopico in bianco, negativo. 

Gaso II. — In un uomo quarantenne, G. F., ci 
fu 1 espulsione dei calcolo dopo tre giorni. Garat- 
terizzavaiio l’attacco dei dolori violente coliche a 
sinistra. Radiografia successiva negativa per cal¬ 
coli renali. 

Gaso III. — Dopo qualche mese venne colta da 
un assalto consimile a sinistra anche la moglie 
del suddetto. Si ebbe l'espulsione di un piccolo 
calcolo dopo circa 24 ore. 

Gaso IV. — Un'altra signora trentaciquenne 
G. B., pure colta la notte senza sintomi premo¬ 
nitori da violentissimi dolori a destra. Anche qui 
l’ammalata dubitava fortemente di essere in pre¬ 
da ad un attacco appendicolare. Però i sintomi di 
colica renale erano proprio caratteristici. Dopo 
due giorni espulsione del calcolino. Reperto ra¬ 
diografico successivo in bianco negativo. 

Caso V. — In un giovane ventenne, pure vio¬ 
lentissima colica a destra. Espulsione del calcolo 
piccolo dopo tre giorni circa. 

Caso VI. — In un altro caso trattavasi di un 
giovane trentenne C. U. Ebbi pure in questo caso 
il dubbio che sì trattasse dì una colica calcoloso- 
renale destra. Anche questo giovane era stato col¬ 
to da violentissimi dolori tipici a destra, con irra¬ 
diazioni verso il testìcolo, ecc. E ciò in parecchie 
riprese. II reperto urinario dava sangue microsco¬ 
pico. Una radiografia alI Uroseleclan diede come 
risultato una torsione dell’uretere nel suo terzo 
superiore a destra con evidenti periodici attacchi 
di idronefrosi per strozzamento. Era contorto ma 
in minor grado pure l urelere dal lato sinistro. 


Terapia: cinto conlenlivo ingrassamento, ecc. 
In seguito benessere. 

Questa serie di sei casi di cui tulli ebbero 
tipiche coliche renali, dovute però in cinque 
casi a calcolosi ed in un caso a torsione del- 
1 uretere, dimostra (si noti che ebbi' ad osser¬ 
varli, come detto, in breve periodo di tempo e 
per di più nella mia pratica non specialistica) 
la relaliva frequenza, si^ecie della calcolosi an¬ 
che in età giovanile. La facilità con cui pos¬ 
sono essere espulsi, se piccoli e non troppo ir¬ 
regolari, mercè sedativi (noji risparmiare la 
morfina e la belladonna) topici e così via, sen¬ 
za affatto bisogno di aggredire le vie urinarie 
con mezzi islrumentali o per via chirurgica, 
dimostra che in molti casi di colica renale si 
può avere una guarigione definitiva, se il cal¬ 
colo è piccolo, per mezzo di sedativi eroici e 
tipici. 

Un riscontro radioscopico successivo dimo¬ 
strerà se il calcolino espulso era Tunico o no. 

KlASSUNTO. 

In sei casi di colica renale, di cui cinque 
dovuti a calcolosi ed uno a torsione delTure- 
tere, si ebbe guarigione; nei primi cinque 
jìer espulsione del calcolo, sempre unico e 
piccolo, nelTaltro con misure ortopediche. 

È notevole il fatto che calcoli unici e pic¬ 
coli possono essere benissimo espulsi me¬ 
diante terapia conservativa (riposo, topici, se¬ 
dativi eroici). Nel caso di torsione i disturbi 
apparivano tipici dal lato clinico per calco¬ 
losi. L’LToselectan chiari il caso. 

CASISTICA E TERAPIA. 

Eritema fisso essudativo da fenolftaleiua. 

Il gran numero di specialità lassative a base 
di fenolftaleina spiega la relativa frequenza 
delle lesioni cutanee consecutive al loro uso. 
Le manifestazioni cutanee consistono in macule 
più 0 meno numerose, rosso-scure o violacee; 
esse diventano brune in seguito e tale colora¬ 
zione persiste a lungo anche dopo scomparsa 
Teruzione. Si osservano anche delle grandi 
placche elevate, profondamente infiltrate, a ca¬ 
rattere fisso e recidivante. Nobl (Presse mcd.. 
13 luglio 1935) riporta l’osservazione di una 
donna in cui comparvero degli elementi, dap¬ 
prima maculosi. poi papulosi, fra cui si osser¬ 
vavano dei noduli del volume di un pisello o 
di un fagiolo, di colorazione blu-brunastro. Le 
prove cutanee furono negative, ma l ingestione 
di piccola quantità del medicamento (Darmol. 

<T base di fenolftaleina) provocò una recidiva 
degli elementi in situ. fil. 
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Gli esautemi inftueuzali. 

Possono talvolta mettere in imbarazzo per 
la diagnosi. H. Opitz (Kinderàrztl. Praxis e 
Med. WelL, 8 l'ebbr. 1936) distingue quelli 
della influenza epidemica, analoghi alla scar¬ 
lattina 6 quelli della banale, simili al morbillo. 

L’eruzione può maiiilestarsi alPinizio, al se¬ 
condo giorno, oppure con la caduta della feb¬ 
bre. La distinzione della scarlattina si fa per 
la mancanza del fenomeno di estinzione, della 
nota lingua a lampone, della desquamazione 
e doireosinofiiia. lì morbillo si distingue per 
la comparsa improvvisa deU’eruzione, che col¬ 
pisce si>ecialmente il tronco lasciando liberi 
gli' arti oppure prende precocemente la parte 
esteiisoria, che invece nel morbillo sono col¬ 
pite più tardi; manca anche la linfopenia del 
morbillo, avendosi piuttosto linfocitosi. Inol¬ 
tre, le macchie di Koplik sono ritenute dalla 
maggior parte degli autori come caratteristi¬ 
che del morbillo. 

L’eruzione influenzale è caratterizzata da 
chiazze di colore rosa chiaro, raramente sol¬ 
levate; manca generalmente una successiva pig¬ 
mentazione. L’esantema subitaneo (la così 
detta sesta malattia) viene dalla maggior parte 
degli autori considerato come di natura in¬ 
fluenzale. 

Il trattaiiieuto della vitiligo. 

Risollevare le condizioni generali di salute 
del paziente. D’inverno, raggi ultravioletti, 
d’estate, esposizione al sole, molto cautamen¬ 
te graduata. Dopo un certo tempo, il pigmen¬ 
to incomincia a ritornare nella maggior parte 
dei casi e la continuazione del trattamento 
porta notevoli miglioramenti. La tubercolosi 
])olmonare attiva e la pellagra costituiscono 
delle controindicazioni. Il trattamento è noio¬ 
so, ma non sgradevole. Qualche A. ha avuto 
giovamento mediante le iniezioni endovenose 
di tiosolfato di oro e sodio, ma questi risultati 
non sono stati confermali da altri. 

(Journ amer med. assoc., 28 sett. 1935). 

fil 

Il trattamento del prurìto. 

È anzitutto necessario ricercarne l’eventua¬ 
le causa. Se non si trova o non si può rimuo¬ 
vere, ricorrei-e alle regole generali. Regolariz¬ 
zazione della dieta (blanda, mista, con esclu¬ 
sione di condimenti forti) e della defecazione, 
cauto trattamento balneare, cambiamento di 
soggiorno. Zieler {Deut. med, Wochens., 31 
geim. 1936) raccomanda il salasso (290-500 
cmc.) seguito da introduzione di soluzione fi¬ 
siologica (500 cinc. e più). Fra i medicamenti, 
uli’le il bromo (eventualmente associato al cal¬ 
cio) per via endovenosa. Non si deve trascu¬ 
rare il trattamento psichico. Se esistono modi¬ 
ficazioni cutanee, irradiazioni con rontgen; in¬ 
vece sono sconsigliabili i raggi ultravioletti ed 
il sole artificiale. 


11 trattamento esterno è indicato anche se 
mancano lesioni cutanee. Sono raccomandabi¬ 
li le lavature con soluzioni di limolo (1/4-1 %), 
mentolo (1-5%), od acido fenico (1-3 %) in 
alcool a 50-70 %, a cui si può far seguire l’ap¬ 
plicazione di polveri o, meglio, di una misce¬ 
la di ossido di zinco, talco, glicerina ed acqua 
a parti uguali (agitare bene prima deH’uso!). 
Vi si può aggiungere della tintura di quillaia 
al coaitar. Le paste e gli unguenti servono 
soltanto per i pruriti localizzati. fil. 

Il trattamento della scabbia con il beuzoato di 

benzile. 

Secondo A. kissmeyer {Bull, mèdie., 23 no¬ 
vembre 1935) si pratica come segue: 

1) Frizione con sapone bianco di tutto il 
corpo, salvo il viso. 

2) Bagno caldo (38'^) per 10 minuti. 

3) Il paziente, ancora umido, viene spaz¬ 
zolato con un pennello in setola (qualità semi¬ 
molle) imbevuto in : 

Benzoato di benzile 

Alcool a 90° 

Sapone molle, ana g. 50. 

Tale quantità basta per una persona. Si 
spazzola energicamente, ma senza forzare, per 
5 minuti. 

4) Il paziente rimane per alcuni minuti 
agitando le braccia per facilitare il dissecca¬ 
mento. 

5) Si ripete l’operazione, trattando più 
energicamente le pieghe genitali ed ascellari, 
le mani ed i piedi. Si lascia seccare ed il pa¬ 
ziente si riveste con i vestiti di prima. Dopo 
24 ore, un bagno e cambiamento di bianche¬ 
ria. Non è necessaria nessuna disinfezione, nè 
dei vestiti, nè della biancheria. 

11 trattamento dura 45 minuti e non va ri¬ 
petuto; non è costoso ed ha il vantaggio di 
non lasciare irritazione. fil. 

Nelle punture da insetti. 

E. Flury {Med, Klinik, 26 luglio 1935) fa 
presente che la suzione della ferita non è adat¬ 
ta in questi casi. Il trattamento chirurgico, 
salvo in qualche caso di edema della glottide, 
non è indicato. Nel caso di punture di api è 
importante l’estrazione del pungiglione. 

Può essere utile Tapplicazione di ammonia¬ 
ca, basata suH’erronea credenza che l’acido 
formico contribuisca all’azione del veleno. 
Così pure certe sostanze usate un tempo a tale 
scopo (bicarbonato di sodio, acqua di calce, 
magnesia usta) possono avere qualche utilità, 
diminuendo il senso di tensione. 

Si usano anche altre sostanze, con l’intendi- 
mento di rendere insolubile il veleno (solfato 
di magnesio o di ammonio, preparati alcooli- 
('i, acido tannico, ecc.). 

Come mezzi per la distruzione chimica del 
veleno, sono indicati la tintura di jodio. l’ac¬ 
qua di cloro, il permanganato di potassio. 
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Contro il dolore, possono usarsi gli anesle- 
lici locali e coiilro il bruciore, gli antiflogisti- 
c(, come i fenoli e gli oli volatili. 

Dal puido di vista della profilassi, è consi- 
fcdiabile disinfettare la ferita con jodio. forma¬ 
lina, ecc. L A. ritiene che i casi mortali siano 
il iisullato di una infezione batterica, anzichc 
dovuti al veleno. 

Secondo Ì casi, si metterà in opera il tratta¬ 
mento generale. Le punture direttamente nei 
\asi possono dare una sindrome, simile allo 
«shock» anafilattico, f.ontro i fatti anafilat- 
hci sono consigliabili 1 efedrina e le iniezioni 
(':idovenose dì calcio. y;/ 


Il valore dell’antivirus dì Besredka in chirurgia. 

L antivirus è secondo Besredka una sostanza 
che origina durante Io sviluppo di una cui- 
lura in brodo dai balleri morii e distrutti- ha 
particolari proprietà inibitrici sullo svilimpo 
dei batlen da cui è preparalo; si ottiene filtran¬ 
do culture di 7 gg. in brodo. 

Klein (/^r. BiU. z. Uiu, Chìr.. voi. 1(52, 
|>- lo, 1935) da interessanti ricerche s|>eri- 
mcnlali e da osservazioni cliniche ha potuto 
stabilire che J anlivirus ha una azione immu¬ 
nizzante e debolmente antisettica; tale azione 
|>erò non è st>ecinca; l’iiso dell’anlivirus in 
cliiriirgia è, per certe precise indicazioni, mol¬ 
lo promettente. p. Stefanini. 


DIAGNOSTICA, 


La eliminazione del prolaii nelPuomo. 

Gli organi sessuali stanno sotto rinflueiiza 
uì oiinoiii prododi nel lobo anteriore dell ino- 
lisi, il l'roian A e B, II Prolan A produce 
nei topi infantili la maturazione dei follicoli 
j P Ideazione del lobo anteriore dell’ipijfìsi : 
f fi’olan B produce emorragia nei 

loihcoli (lì.A.I. 2*) e formazione di corpi Jii- 
lei atresici (B.A.I. 3"). 


Dalle ricerciie di Zondeck e altri è risultalo 
che in un gran numero di tumori del testi¬ 
colo comjjare una forte elimiiia/.ione di Pro¬ 
lan A, anche (juando il tumore è stalo as )or- 
talo e sono presenti metastasi; più tardi è 
stato visto che nei corione])itehomi e teratomi 
del testicolo esiste anche una notevole elimi¬ 
nazione di Prolan B. 

Bluniel (Zbì. ('hir., n. 51. 1935) ha raccolto 
tutte le osservazione fatte allo sco}K) di met¬ 
tere in evidenza reliminazione del Prolan A e 
B nelPuomo in varie malattie del testicolo, 
ed à giunto alle seguenti conclusioni. 

Quando si possono e-scludere malattie cere- 
hiali. la, presenza della B. A.I. D (Prolaii A) 
indica in generale una malattia organica dei 
leslicoli. La reazione non è specifica nei tu¬ 
mori. ma compare anche in processi infìam- 
matori. 

Quando viene dimostralo nelle urine il Pio- 
lan B la diagnosi nel senso di un tunioie è 
un po’ più sicura. Accade di frequente, sep¬ 


pure non sempre, che si traiti di un corione- 
pilelioma o di un leratoma. Questi danno quasi 
in maniera specifica una R.A.I. .3^. 

Ma esistono tumori nei quali nonostante il 
Prolan B, non si vede cori’onepitelio, e infine 
esistono alcune malattie del testicolo, sempre 
astraendo da malatUe cerebrali, nelle quali an¬ 
che senza un tumore è presente la B.A.I. .3*. 

Si deve tener d’altronde presente che un tu¬ 
more del testicolo non semiire dà una rea¬ 
zione del Prolan. 

l^a eliminazione del Prolan Iia quindi va- 
Kre diagnostico solo nei limili del quadro cli¬ 
nico generale. Quando in una malattia dei te¬ 
sticoli è presente una reazione del Prolan. ciò 
è di iinmenso valore jier il controllo ulteriore. 
Lsso è un fine indicatore per rivelare una re¬ 
cidiva della malallia o metastasi. 

La ricomparsa della reazione deve semijre 
si-mgeie a ncercare iiuoaì focolai della inalai- 
lia e a curarli. p Stefanini. 


MEDICINA SCIENTIFICA 

Sul ciclo dì sviluppo dei parassiti malarici. 

Dopo circa un cinquantennio di studi mor- 
lologici sul ciclo dei parassiti malarici nei- 
I organismo umano e dopo die migliaia di os¬ 
servatori di ogni putte dei mondo avevano 
avuto canqio di studiare la morfologia dei pa- 
lassdì stessi in tutte le condizioni possihiii 
sembrava poco verosimile che alcunché di muo¬ 
vo su questo aigomenlo pole.sse venir comn- 
meato oggi. 

Tuttavia M. f. Bo\d in un recente lavora 
(‘Imer. Journ. oj Trop. !\fe(ì.. 1935, n. fi) ha 
espresso la jn-opria opinione die tutte io for¬ 
me dei PlosmodìuN/ vivax osservabili nel san¬ 
gue periferico possono essere distinte sulla base 
di differenze nucleari e ciloplasmaliche in cin¬ 
que classi : A, B, D, P. Due di ipiesle classi, 
la C e la K. comprenderebbero risiietlixameute 
i gametorili maschili e femminili; una. la A. 
comprenderebbe le forme srhizogonrdie desti¬ 
nale a dare nuove schizogoni'e nella genera¬ 
zione successiva; le due rimanenti, 13 e D. com- 
};renderebbero le forme schizogoniche destina¬ 
le a dare, nella generazione successiva, gamelo- 
citi maschili e gamelocili femminili. Secondo 
Bovd. alcune rosette della serie A presentano 
un merozoìlo il cui protoplasma si colora in 
rosa col Gicmsa invece die in blu: avendo os¬ 
servato la presenza dì alcune forme giovani 
che avevano Io stesso carallere, egli è stalo in¬ 
dotto ad ammettere ('he da (piesto merozoito 
abbiano origine le forme sdii/oLmiiiche prega- 
metocitidie, da lui distinte nelle d.as.';! B e D. 

In uno studio sul medesimo argomento. A. 
(']orradetli (nivisfa di Mahnoloijia, n. 1. ]93fi) 
é giunto alla rondusione che. prescindendo 
dai gametociti la mi differenziazione era già 
nota, non è jiossibile distinguere, sulla base di 
(>bbiettiie differenze luideari e ritoplasmulidic. 
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le cellule de] ciclo ^chizogonico del P. vivax 
nelle cl-assi A, B e D. Egli ha osservato che nel 
I*. vivax si orig-inano due tipi di rosetta, che 
differiscono tra loro per disposizione dei nie- 
rozoiti e del pigmento e per caratteri nucleari 
e citoplasrnalici dei merozoiti stessi: la de¬ 
scrizione è accompagnata da chiare e convin¬ 
centi microl'otografie. Il Corradetti pone in 
rapporto due tipi dì rosetta osservati con i 
due diversi melodi di segmentazione del P vi- 
vax descritti da Golgi nel 18'89. 

Inoltre, secondo Corradelti. si osservano due 
tipi di forme giovani che per i loro caratteri 
presentano una forte rassomiglianza coi mero- 
zoìti dei due tipi di rosetta suddetti. Eirli ha 
notato pure l’esistenza di rosette con un me- 
l'ozoito dotato di caratteri tintoriali diversi 
dagli altri, che corrispondevano in tutto alle 
rosette j>artico]ari già segnalate da Bovd. 

Dalle sue ricerche Corradetti deduce che una 
successione di fenomeni quale quella descritta 
da Boyd è lungi dall’essere dimostrata. Infatti 
differenziazioni positive su dati obbiettivi evi¬ 
denti' sono possibili solo nei riguardi delle ro¬ 
sette e delle forme giovani: non essendo\i una 
base di distinzione per gli altri stadi, viene a 
mancare ogni possibilità di verificare le ipotesi 
esposte da Boyd. inoltre il Coriadetti fa osser¬ 
vare che i diversi caratteri tintoriali del me- 
rozoito descritto da Boyd possono essere indi¬ 
zio di degenerazione, analogamente a quanto è 
ammesso da numerosi AA. |>er la colorazione 
rosea del protoplasma dei microgametociti. 

In ogni modo, da queste interessanti ricer¬ 
che si è acquisito il fatto nuovo, benché già 
intravisto da Golgi, dell'esistenza di due dif¬ 
ferenti tipi Tìiorfologici dì rosette nel P. vivox 

L. V. 


POSTA DEGLI ABBONATI 

Al doti. Nichitas Di'mitriu : 

é 

Si consiglia una radiografia e |X)ssibilniente 
restrazione di liquido, se esiste neH’articola- 
zione, in modo da poterlo esaminare; poiché 
i! sospetto può essere di una forma specifica. 

Sarebbe bene ad ogni modo immobilizzare 
il ginocchio in estensione con un apparecchio 
gessato, da tenere per qualche tempo (almeno 
un mese o mese e mezzo), e tolto poi' praticare 
elioterapia, con ripresa prudente dei movi- 
menti. p A. 

Al doU. A. L. di P., abb. n. 11534: 

L’(( elenina (Heleninium) o canfora di ele¬ 
nio. è l’anidride dell’ac. aiantico (CisHacOa) ed 
é oltre ad olio essenziale e ad inulina il prin¬ 
cipio attivo dell’enula (Inula Heleniufm), erba 
perenne comune in Italia. 

E'eleiiina sì presenta in forma cristallina, è 
poco solubile in acqua; è solubile in alcool e 
in etere. Avrebbe una azione antispasmodica 


e modificante il secreto bronchiale. Non esi¬ 
stono pelò dati farmacologici e clinici che giu¬ 
stifichino oggi il suo uso terapeutico. È stala 
consigliata oltre che nelle bronchiti croniche, 
nella lubercolosi, nella ]>ei‘tosse, nella leu¬ 
correa. 

Sulla jjosologia dell’elenina non vi è accor¬ 
do completo; si è consiglialo di darla in car¬ 
tine da g. 0,01 ripetute sino a 10 volte al 
giorno; jxirò altri consigliano g. 0,05 tre volte 
al giorno e altri anche g. 0,10-0,30 per dose 
sino a 1 g. al giorno sotto forma di pillole 
dopo i pasti; sarà meglio però attenersi alle 
dosi minori prima ricordate e più general¬ 
mente accettate (nei bambini: g. 0,01 per 
anno di età e prò die). 

È stata anche usata pei- via ipodermica e per 
polverizzazioni nella difterite. 

Invece del principio attivo si può usare la 
droga sopra ricordata: infuso e decotto della 
radice: 10-15:200; estratto idroalcoolico ; 

g. 0,5-2 in pillole; tintura: 5-20 gr.; unguento 
(idrato 1: adipe 9). Si può ])erò dire che l’uso 
di detto farmaco sia oggi abbandonato. 

Messini. 


VARIA 

Insorgenza di tumori maligni da irradiazioni so¬ 
lari U, V. e totali. 

A. H.^ Beffo (Palholoyica, V, 27^ n. 525, 
pag. 443) la seguito a lavori precedenti, nei 
quali sono stale illustrate o.sservazioni di tu¬ 
mori cutanei sperimentati sotto l’azione di rag¬ 
gi ultravioletti. 

Furono esposti 600 ratti bianchi o neri di¬ 
rettamente al sole, evitando dosi alte; essi era¬ 
no alimentali nello stesso modo. Nonostante 
le precauzioni prese, ne sono morti 365 di in¬ 
solazione. Di 235 topi sopravvissuti 165 pre¬ 
sentavano lesioni nettamente positive, le quali 
evolvendo in un lasso dì tempo da 10 giorni 
ad 8 mesi si possono così riassumere: dappri¬ 
ma lesioni congestizie per lo più dell’occhio 
e dell orecchio : di poi compare desquamazio¬ 
ne della pelle, ingrossamento, ipercheratosi e 
papilloma; infine lesioni definitive dell’orec¬ 
chio e dell’occhio, o rarissimamente altre lo¬ 
calizzazioni, le quali tutte insorgono in zone 
prive di peli naiuralmenle. o depilate. 

Si ebbero così sulle orecchie e sulle palpe¬ 
bre, carcinomi, sarcomi fusocellulari, carcino- 
sarcomi; sugli occhi (congiuntive) sempre sar¬ 
comi fuso-cellulari; sul naso sempre carcino¬ 
mi; sul piede anteriore carcinomi- . 

L’A. attraverso esperimenti adatti ha potu¬ 
to dimostrare che l’azione oncogena è legata 
alla lunghezza di onda dei raggi ultravioletti, 
più che all'irradiazione totale. Nella produzio¬ 
ne di questi tumori si osserva una modifica¬ 
zione biochìmica lissulare localizzata alla re¬ 
gione irradiata, legata ad aumento del conte¬ 
nuto di colesterina. .Tura. 
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NELLA VITA PROFESSIONALE. 


SERVIZI IGIENICO-SANITARI 

II bilancio dellMnteriio al Senato. 

Il bilancio dell'interno è stato discnsso al Seiialo. 
L'opera del Regime per la sanità della razza è siala 
illustrata dal sottosegretario on. BuFFARiNi-GriDi; 
ri|K)rtianìo alcune partì del suo discorso. 

Il patrimonio delle opere di assistenza e di be- 
neticenzi distribuito secondo gli scopi ai quali è 
destinalo, fornisce elementi indicativi che debbono 
essere posti in evidenza. Infalti dei 9 miliardi circa 
ai quali assomma il patrimonio totale, 3 miliardi 
rappresentano il patrimonio degli enti ospitalieri. 

Anche se il cospicuo patrimonio delie Opere Pie 
attende, come ho già affermalo alla Camera, per 
alcuni aspetti e in determinati settori, sistemi di 
gestione più aggiornati, pur tuttavia è opiiortiino 
rilevare che l’azione complessiva rii assistenza e di 
heneficenza esercitala, raggiunge risultati impo¬ 
nenti, se si tiene presente che ne! 1935 sono stali 
assistiti 1 milione e 790 mila indivìdui e che le 
erogazioni sono salile per l’anno stesso ad un to¬ 
tale di hen lire 568.227.287, ammontare notevole 
anche se debbono da esso dedursi i rimborsi ese¬ 
guiti dalle Provincie e dai Comuni in base al do¬ 
micilio di soccorso. 

LO. fornisce al ,Senato un dettagliato quarlro 
<lì tutte le attività che interferiscono nel vasto pro¬ 
blema della malernilà e rlella infanzia. 

Risulta die razione igìenico-sanilaria dell'Opeia 
!N. M. I. può influiie efficacemenle solo in un de¬ 
terminalo settore delle c.ause di mortalità infan¬ 
tile e deve procedere sempre congiuntamente con 
Latlività sanitaria svolta dai numerosi enti e isti¬ 
tuzioni estranee all'O. N. M. I. (quali i reparti di 
maternità presso gli ospedali, le cliniche ostetriche 
e pediatriche, gli ospedali per bambini, i reparti 
materni, i sanatori antitubercolari ecc.). 

L pertanto evidente come, jier combattere la 
mortalità infantile, non sia solo necessario sem¬ 
pre più c sempre meglio attrezzare e perfezionare 
gli organi dell’tD. A’. M. I. fino a spingere la loro 
benefica azione nei più lontani borghi rurali, ma 
sia altresì indispensabile richiamare l’attenzione e 
richiedere il contributo di tulli i medici italiani 
e particolarmente dei medici condotti, che potran¬ 
no così ancora uno volt i rcnder.sj benemeriti della 
Nazione nel combattere una batinglia la cui vit¬ 
toria condurrà a raggiungere un obiettivo di così 
elevato interesse polìtico e sociale. 

Se si considera la vastità dei compiti che l’O. N'. 
AI. T. deve assolvere, in relazione ai mezzi disjio- 
nibili (112 milioni), i risultali finora ottenuti deb¬ 
bono considerarsi più che soddisfacenti e ci de‘b- 
bono sopratutto rendere ottimisti per i risultati, 
die col concorso di lutti gli organi sanitari, poli¬ 
tici e sociali del Regime potranno ancora raggiun¬ 
gersi in un non lontano domani. 

Basta pensare che la mortalità ne! primo ami© 
di vita è diminulla da 131.464 nel 1927 a 98.023 


nel 1934 e che la mortalità nei primi cinque unni 
dì vila è discesa da 204.413 nel 1927 a 148,331 
nel 1934. 

L'O. dichiara che una infrangibile solidarietà 
morale, una ferrea disciplina unitaria di popolo, 
sorte dalla certezza di una più alla giustizia so¬ 
ciale. e una illuminata coscienza nazionale pronta 
a trasformarsi in una irresistibile volontà di po¬ 
tenza, sono le basi granìtiche sulle quali si erige 
saldo e sicuro l'ordine fascista. 

Il popolo avverte nel Duce il creatore del suo 
nuovo destino e il Duce sente nel popolo Io stru¬ 
mento formidabile per la nuova epoca della Patria. 


CONCORSI. 

l’OSTI VACANTI. 

Hfì. Prefetture. 

Sono banditi concorsi per medici condotti nelle 
seguenti province: 

Ancona; proroga al 31 maggio. 

Beucvmo. per Nembro, Poutida, Romano L., 
Schilpario, \illongo (Credaro); scad. 31 maggio. 

Brescia; proroga al 31 maggio, ore 16. 

Cosenza, per Galoveto, ('asale Bruzio, Civita, 
rrascinclo. S. Donalo Ninea <2» cond.i Saracena’ 
Nillapiana, RoviLo; scad. 30 aprile. 

Messina, per Florosla. Francavilla di Sicilia, 
Graniti, Novara di Sicilia, S. Domenica Vittoria; 
rcad. 30 maggio. 

Milano, per Boxisio, Brembio, CÀ'sano Mader- 
no, Desio, Mairago, Marcallo e Mesero, Milano (3 
poslij. Sesto S. Giovanni, Sovico, Trezzo suH’Adda 
\aredo. Scadenza ore 16 del 31 maggio. 

P.ARMA, per Compiano; proroga 31 maggio. 

Pavu, per Mortara (1^ cond.ì, Pavia (fraz. San 
Pietro in A'erzolo, condotta esterna di levante). 
Pietra de’ Giorgi, S. Crislina-Bissone; scad. 31 
maggio. 

Pistoia, per Pistoia (2 condotte). Poscia, (con¬ 
dotta V); scad. 3l maggio. 

Trento, per Riva (frazioni di N’ago-Torbole): 
scad. 31 maggio. 

Udine, per Forgaria, Lusenera. Previsdomini, 
Spilimbergo; scad. 30 maggio. 

Venezia, per Stino di Lìvenza; proroga al 31 
maggio. 

(Per notizie sugli stipendi, indennità ed altre 
informazioni sui documenti ecc. ecc., chiedere il 
bando di concorso alle rispettive RR. Prefetture, 
Ufficio del Medico Provincialej. 


Desio {Mikino\. Ospedale di ('.ircolo. — Coiicor.M» 
a! posto di medico primario. Llà massima anni 45. 
.‘Stipendio !.. 12.000 annue oltre rahilj/ione, 

1, (lsjie<lale disjioju* di 230 letti e presta servizio 
ai 12 Comuni del (Circolo Os(iedaliero con una j>o- 
polazìoiie di oltre 80.000 aliitanti. Scadenza ore se¬ 
dici del giorno olio giugno 193(’-\T\. 
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(II'Nova-Sampieudauena. Ospedali Civili. — ,Scad. 
20 maggio, on? IG;' primario chirurgo ostetrico- 
ginecologo; titoli; nomine per 5 anni, conferma 
di 3 in anni; h. GOOO lorde, partecipaz. 35%. 
Chiedere avviso. Rivolgersi alla Segreteria, Corso 
Onofrio Scassi. 

Littohia. Municipio. Direttore del dispensario 
antivenereo comunale. Prorogalo al 31 maggio. 

Napoli. Aiiuniuisbaz. della Provincia. — Due 
medici rii seconda categoria neirOspedale Psichia¬ 
trico Provinciale; per titoli scientifici e pratici; 
stip. L. 9100, oltre L. 1000 serv. att. e c.-v.; 10 
aumenti decimali. Scad. ore 16 del 20 aprile. Etj'i 
limite 32 anni. Tassa L. 50. 

Iekm. Congreyaz. di Carità. ~ Chirurgo pri¬ 
mario direttore del Reparto traumatologia e orto¬ 
pedia deirOspedale Civile; L. 1^.000 e 4 quinquen¬ 
ni flec., oltre L. 1100 serv. att. e c.-v.; età limite 
50 a. 


NOMINE PROMOZIONI ED ONORlFlCbNZb. 

Con recenti decreti ministeriali i proff, Seba¬ 
stiano La Franca e Rosolino Colella sono stali no¬ 
minali risiiellivamente presidente e vice-presidente 
della Reale Accademia delle Scienze Mediche di Pa- 
leiino; i proff. Giuseppe Ovio e Vittorio Cavara, 
presidente e vice-presidente della Società Oflal- 
mologica llaliana; i proff. Gaetano Boschi e Ga¬ 
stone Lamherlini, presidente e vice-presidente del- 
rAccatlemia delle Scienze Mediche, iNaturali e Fi- 
sico-Matemaliche di Ferrara. 

I/Accadcniia di Medicina di Lima ha nominato 
presidente onorario perpetuo il prof. Leonidas 
Avendano. 

NOTIZIE DIVERSE 

Congresso internazionale di chinirgia ortope¬ 
dica. 

L indetto dalla Società internazionale di chirur¬ 
gia ortopedica a Bologna ed a Roma, dal 21 al 25 
setlcmhie. Il Comitato è così cosliluilo: presidente 
del congresso prof. Putti (Bolognai; vice-presidente 
doti. Fairbaiik (Londra); presidente della società 
piof. Ombredanne (Parigi); vice-presidenti: prof. 
Gocht (Berlino), doti. Albec (New Vork); segreta¬ 
rio generale doli. Delchef (Bruxelles); tesoriere 
|)iof. Maffei (Bruxelles); segretario del congresso 
doli. Scaglietli (Bologna). Le adunanze si terranno 
riellTsIitulo Rizzoli di Bologna dal 21 al 24 set¬ 
tembre e nella Clinica chirurgica ortopedica di 
Roma il 25 settembre, lenii: « Gli sjioslamenti in- 
lerni del ginocchio», relatori: Bragard (Germa¬ 
nia). Valls (Argentina), Malhicii (Francia), Plalt 
(Inghilterra), Kulina ^Polonia); « Le artrodesi nelle 
sequele della paralisi infantile», relatori: Spitzy 
(Austria), San Ricard (Spagna), Rocher (Francia), 
Palagi (Italia). Sono ammesse comunicazioni libe¬ 
re: il titolo esatto ed un sunto (dattiloscritto) de¬ 
vono esserne inviati alla segreteria generale non 
oltre il 31 luglio. 

I soli membri della Società possono jiartecipare 
ai laxori del congresso, ma le sedute sono pub¬ 
bliche. 

Lo adesioni vanno dirette al Dr. Delchef, rue 
Montoyer 34, Bruxelles, Belgio; la. segreteria del 
Comitato ordinatore ha sede ne^Vlsiìluto Rizzoli 
a Bologna. 


4® Cougresso internazionale degli anatomici. 

Si terrà in Milano dal 3 all’S settembre il IV 
Congresso anatomico, a larga base inlernazionale, 
avendo già ad esso aderito tutte le Società Ana¬ 
tomiche d’Europa e anche la « American Associa- 
lion of Anatomisls ». 

Un accurato programma a stampa, con le in- 
tilolazioni in ialino (iV Foederativus Inlernalio- 
nalis Anatoniicorum Convenlus) è stato già dira¬ 
mato a cura del prof. Ferdinando Livini, diret¬ 
tore deiristilulo di Analoinia della Lniversilà di 
vlilano e piesmeiue della Società Italiana di Aiia- 
i()mia, il quale presiede allresì il Comitato orga¬ 
nizza lore del Congresso. 

Di tale Comilulo fanno parte il Prefetto di Mi¬ 
lano, il Podestà, il Preside della Provincia, il Se¬ 
gretario Federale, il Rettore delFUniversità, il se¬ 
gretario del Sindaicato Medico Fascista, oltre un 
eletto gruppo di professori della Università di Mi¬ 
lano, i quali hanno conIriJmilo in vari modi alla 
organizzazione del Congresso. 

Le modalità per le inscrizioni, ì luoghi e l’ora¬ 
rio delle riunioni e delie varie manifestazioni il 
regolamenlo delle sedute, le lingue ufficiali (ila- 
liano, framx.se, inglese, tedesco), i iirogrammi delle 
sedute e ogni altro argomento che possa interes¬ 
sare ai congressisli si trova precisalo nel program¬ 
ma preliminare già diramalo (Index Praellmina- 
ris Omniuni Keruin Agendarunii, che basterebbe 
a dimostrare con quanta cura sia fin dora prepa- 
lato questo Congresso spccialmciile ])er opera ilei 
]ìrof. k. Ijivìni; cosi che si nuò essere certi che 
esso farà onore a Milano ed aìlTlalia. 

4® Congresso della stampa medica latina. 

Questo congresso, di cui S. E. il {>)nte De Vec¬ 
chi (lì Val Cisinon, Ministro deirEducazione Na¬ 
zionale, ha accettalo Fallo Patronato, si svolgerà 
dal 29 settembre al 3 ottobre in Venezia, sotto la 
presidenza del sen. Giordano. Temi: 1) «Storia 
della Slampa Medica Lalina » (relal. per Fllalia 
prof. A. Pazzini); 2) » Funzione sociale della Stam¬ 
pa Medica (reial. per l’Italia doti. T. Oliare); 
3) «Principi direttivi delFinsegnamento medico, 
e jiratica medica nei vari paesi latini » (relal. per 
Fltalia prof. G. Perez). 

È desiderabile che le comunicazioni libere sì 
raggruppino attorno alle relazioni. Coloro per¬ 
tanto che desiderano portare contributi personali 
sono pregati aNvisarne il segretario generale del 
Congresso, prof. U. SaraviU, Ospedale Civile, Ve¬ 
nezia; al quale anche sono da inviare le quote 
di iscrizione stabilite dalla Federazione in L. 40 
individuali, e L. 80 per ciascun giornale aderente. 

Per ì ribassi ferroviari e la prenotazione di ca¬ 
mere negli alberghi à incaricala la C. I. T. (Piaz¬ 
za S. Marco, Venezia). 

Gruppo italiano per lo studio del ricambio. 

Per iniziativa dei proff. L. Zoja, S. E. P. Ron¬ 
doni, A. Gasharriiii, M. Ascoli, segretario O. Can¬ 
toni, è sorto un gruppo italiano per fo studio del 
ricambio, al quale è desiderabile partecipino fi¬ 
siologi, patologi, clinici, e quanti altri si interes¬ 
sano di tale argomento. 

Il suo primo segno di vita sarà una riunione 
che si terrà domenica 26 aprile alle ore 9 a Mi¬ 
lano, nelFaula della Clinica Medica Generale della 
R. Università, in via Francesco Sforza 35, con due 
relazioni: la prima del prof. (L Quagliariello sul 
« Ricambio dei lipidi », la seconda del prof. L. 
Zoja « Sulla cura anibulalorìa dei diabetici ». 
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Chi intende fare comunicazioni sugli argomenti 
attinenti ai temi di relazione è pregato di comu¬ 
nicarne il titolo al prof. C). Cantoni, Clinica Me¬ 
dica (Iella R. Università, via Francesco Sforza 35, 
Milano. Allo stesso indirizzo delibono essere in¬ 
viate le domande per la iscrizione al gruppo. 

La quota di iscrizione annuale ò di L. 35. 

La iscrizione dà diritto aH aliiionainenlo al- 
!’« Archivio per lo studio e la clinica del ricam¬ 
bio )) che è 1 organo ufficiale del gruppo e nel 
quale verranno pubblicali gli Atti della riunione. 


Il premio Riberi al prof. F. Pentimnili. 

TI premio Riberi, destinato a c( chi nel quinquen- 
iiio precedente al giorno dell assegnazione ha mag- 
giorinente coiilribuito al progresso delle Scienze 
Mediche », è stato unanimaniente assegnalo al 
prof. Francesco Pentimaìli. L’amhìlo premio, al 
quale aspiravano con un complesso di 275 la>ori, 
3S concorrenti, di nove nazionalità diverse, è stalo 
conferito con la seguente motivazione, la quale suo¬ 
na altissimo e ben meritalo elogio aH’uomo che af¬ 
fronta con assiduo lavoro e con alla passione, 
uno dei più tormentosi problemi della patologia 
umana: «Ardito e perseverante nel seguire con 
fedeltà e scrupolosità ii suo indirizzo scientifico, 
i crii risultati sono di fondamentale valore per pe¬ 
netrare più a fondo nel gravissimo problema de! 
cancro, specie nel momento attuale in cui inforno 
ai tumori fioriscono fantastiche costruzioni teori¬ 
che ed infruttuosi tentativi sperìmcniali. che ca¬ 
dono appena nati, mentre l’indirizzo dì studio scel¬ 
to dal Penlirnalli è il jiiù serio e il più meritevole 
di approvazione e di encomio. T suoi risultali sjie- 
rimentali costituiscono un vero progresso nello sin. 
dio deironcologia e per ciò la Commissione li lia 
creduti degni dì essere onorati del XY premio Rì- 
beri ». 

Ce ne comjiiacciamo con Filluslre scienziato. 


Corsi di perfezionamento. 

Nella Clinica Medica della R. Università Renilo 
Mussolini in Bari ò aperta l’iserizione ai seguenti 
corsi per i laureati in medicina: 

1 Corso pralico sulla tubercolosi (dal 4 al 30 
maggio 1936'): semojologia, diagnosi, profilassi, te¬ 
mpia e provvedimenti assistenziali. 

2) Corso (li agcjìornamenfo e revisione fdall’8 
al 13 giu^rno'): .1) \) Innfogrnnnlomatosi maligna, 
2 parassitosi intestinale, 3) nonio-anemie. 4'' jio- 
stuniì suirencefalite letargica, 5'i marroni terapia, 
6Ì insufficienza cardiaca; B'\ Ksercitazìoni : 1) ga¬ 
stroscopia, 2) puntura lombare ed esame del li¬ 
quido cerebro-spinale, 3) esame parassitologico 
delle feci, con dimostrazione di reperti, 4Ì prin- 
ci])ali sieroreazioni, o") trasfusione di sangue con 
determinazione del grupjio sanguigno, 6) toracen- 
tesi e paracenlesi ed esame dei li(]uidi relativi. 
Le lezioni avranno luogo preforihilinenle nel po¬ 
merìggio, lasciando le ore antimeridiane per le 
esercitazioni e le dlmoslrnzionì jiraticlie. 

Nella Casa e àfciisa dello Studente -- Istituzione 
della R. l nivcrsità degli Studi Renilo Mussolini — 

1 medici partecipanti ai due corsi potranno tro¬ 
vare conveniente soggiorno a prezzi moderati. 
Quelli che si iscriveranno al primo corso, potran¬ 
no usufruire delle facilitazioni di viaggio, con¬ 
cesse per la festa di S. Nicola. 

coloro che avranno assiduamente fretincntalo 
i corsi, sarà rilascialo il relativo certificalo. 

Inviare la domanda accompagnata dal certifi¬ 
calo di laurea (o altro documento equipollente) 


e solo per il corso pratico sulla tubercolosi unire 
ricevuta di versamento di L. 200 (duecento) l'alto 
all Lconomalo della U. Università. 

Per la discipliua della pubblicità ai prodotti far¬ 
maceutici. 

Il .Ministro dell Ldiicazione Nazionale, in una cir¬ 
colare diretta ai Rettori delle Università del Regno, 
ha comunicalo che è stala richiamala la sua atten¬ 
zione sulla pubblicità con cui alcuni professori 
della Facoltà niedico-chirnrgica, cedendo a riclùe- 
sle di ditte c case interessate, rilasciano per l’in- 
scizione nei giornali dichiarazioni puliblicitario re¬ 
lative a specialità e prodotti medici e chirurgici, 
aggiungendo talora alta firma anche rindicazione 
delle proprie qualità accadeiniclic. 

li Ministro, non polendo consentire che jiiofes- 
sori universitari prestino la autorità del loro nome 
e del loro grado a inserzioni giornalistiche aventi 
scopo puramente connnerciale, ha disposto die i 
rettori delle Ihiiversìlà invitino i professori delle 
Facoltà di medicina e chirurgia ad a.slenersi nel 
modo più assoluto dal rilnscìare dldiiarazioni de) 
genere polendo essi, (pialora Io litengano, con de¬ 
terminali prodotti die nierilino la loro alten/ione, 
farne oggetto d’esame in opportuna 'sede, assu- 
niendo la responsabilità scientifica delle pro[)ric 
affermazioni. 


Felli della nostra impresa africaua. 

Il Capo flel Governo lia ricevuto in visita di 
omaggio una delegazione internazionale della (]ro- 
ce Rossa, composta del suo presidente sig. Max 
Huber, del suo vice-presidente sig. Logoz e dei .si¬ 
gnori Cheiieviòre e Burckhardt, i quali erano ve¬ 
nuti in Italia per esaminare, con la Croce Rossa 
Italiana, le (jnestìoni relative alla osservanza della 
convenzione di Ginevra daH’una e dairaltra [larle 
nel iiresenle conflitto ilalo-eliopìco di cui alla let¬ 
tera del Capo del Governo al predetto Comitato 
del 16 gennaio scorso. 

In questa occasione il Capo del Governo ha con¬ 
fermato la volontà del Governo italiano di salva¬ 
guardare l’efficacia del segno della Croce Rossa. 
Per (pianto riguarda 1 Italia ordini severi sono stali 
dati a questo scojio in tiasp alla convinzione pro¬ 
fonda del (foverno italiano del valore essenziale 
della Croce Rossa jier Inlli gli Stati interessati, 
b emblema della Croce Rossa deve (*ssere siuaipo- 
losamenle rispettalo e non deve jireslarsì ad nl- 
enn abuso. 


Un disnaccio del « Daily ■Jclegraj)h » da (iihniì 
reca che il Principe Isniail Daond, ditnessosi da 
capo detta missione medica egiziana in M>issinin 
sarebbe partito per ULgillo. Kgli ha dicliinrato elle 
gli nlnsslni sono indegni degli sforzi clu* vengono 
fatti por loro. La Croce Rossa con alla lesta il Prin- 
cipe. era costantemente falla segno a tncitale da 
parte degli abissini il cui unico olibiellivo (’ di 
s.'U'cheggìare lo ambulanze. 

TI periodico « \khii ,Saal al-.\iu sawaral n dì 
Cairo reca un articolo intitolato « Circa t mallral- 
tanienli della missione egiziana in Abissinia >. 
Dopo aver ricordato il doti. Essanì Giinat, morto 
mentre compiva una missione allamenb* mnani- 
laria, 1 articolo documcntn come i •'oinponenli li 
missione sanitaria siano stati trattali poco nma- 
nilarìamenlo dagli abissini, cui sì aveva in animo 
di portare soccorso. 
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Il doti. Kelly, che dirige l uiliina ainhiilanza 
inglese giunta in Kliopia, ha informalo le aulo- 
l'ità del Sudan che la notizia accolta dai giornali 
inglesi, secondo cui la sua ambulanza era stala 
bombardala dagli italiani, è falsa. Furono bom¬ 
bardali i dintorni, a nord del Tana; ma la bomba 
j)iù vicina allTinità sanitaria cadde a mezzo mi¬ 
glio di disianza. 

l'n nostro osjieda,ietto da campo è stato colpito 
nella giornata del 30 marzo, daH’artiglieria etio¬ 
pica. 

Il dott. Giuseppe Maggio, direttore deH'Ospizio 
Marino « Sieri Pepoli » di Trapani, volontario in 
A. 0.. è stato colpito da una fucilata nlFaddome 
il 13 febbraio, mentre sulla via di Noddarà, a nord 
di Neghelli, accorre\a a medicare i feriti da una 
raffica di fucileria. Fu trasportalo nelFOspedaletto 
da campo 436, ove il proiettile potè essere estratto 
dopo 36 ore. La lesione interessava il peritoneo, 
i! diaframma e il parenchima polmonare; malgra¬ 
do la loro gravità, il Maggio è andt^fo migliorando 
e si è avvialo a guarigione. Durante la guerra mon¬ 
diale egli era stato decoralo fiuatlro volte al va¬ 
lore militare. 

Un po’ dOTimquc. 

Negli Spedali Civili dì Genova sì è temilo un 
Congresso sanitario il 27 marzo, sotto la presi¬ 
denza del prof. C. Trevisanello. Sono stale fatte 
comunicazioni da: U. Vìgnolo, V. Maraglìano, 
F. Pallestrini (due comunicaz.'), R. Agnoli, A. La- 
chi. A. De-Marlini. Giuliani. 

La Sezione pugliese della Società Italiana di Der¬ 
matologia sì è adunala nella R. Clinica dermosi¬ 
filopatica di Rari, funzionava da presidente il se¬ 
gretario, doli. M. Divella, il quale ha illustrato 
le benemerenze del prof, àlaiiani. fondatore della 
Sezione, ed ha invialo un saluto al nuovo direttore 
della Clinica, prof. Berlaccini, che è stato eletto 
jjresidenle per acclamazione; il prof. Mariani è 
stato nominalo socio fFonorc. Hanno fatto seguito 
varie comunicazioni e discussioni. 

La Società Medico-Chirurgica dell’Alto .Adige 
(Sindacalo Medico! si è adunata il 31 marzo, sotto 
la presidenza del prof. F. Polacco. Sono state 
fatte comunicazioni da: F. Matteucci. F. Corlella, 
G Haìfer, C. Pace. M. Colombatti, L. Rader, G. 
Ridoll. E. Polacco (due comunicaz.'). che ha pre¬ 
sentalo anche (re casi clinici, di cui uno corre¬ 
dalo dì pezzo anatomico. 

Si è costituita la Sezione Sicilia Orientale della 
Società Hai. dì Ostetricia e Ginecologìa ed ha te¬ 
nuto la sua prima seduta a Cnlanìa, ‘sotto la pre¬ 
sidenza del prof. S. Scaglione; la prossima seduta 
si terrà a Messina, in aprile. 

.\1 Circolo di Cultura del Sindacalo Fascista dei 
.Medici della provincia di Verona sono state fatte 
conninicazionì da: O. Viana, A. Austoni. Al. .Ar- 
tom, E. Fioiini. 

Per effetto del decreto 2S novemlne 193-5-XIV. 
n. 2044, relativo al nuovo ordinamento degli studi 
dì medicina, è fallo posto alFidrologìa medica, 
come corso complementare. La Facoltà medica dì 
Parma ha voluto essere tra le prime ad istituire 
tale corso, ollenendo dal Ministro dell’FducazioTie 
Nazionale che l'ìncarieo dclFìnsegnainento fosse af¬ 


fidalo al prof. .Mario Varaniiii, direttore deU’Uf- 
ficio di Propaganda delle Regie Terme di Salso¬ 
maggiore. 

Sotto gli auspici dell Istituto brasiliano di Alta 
Gullura si è isliluilo per la prima volta un Ret- 
Icralò italiano presso le Facoltà di Diritto e di Me¬ 
dicina delia Università di Rio de .Janeiro. 

Il prof. G. Saiigiorgi ha tenuto a Rari una con¬ 
ferenza sul tema; « Il Regime e la lotta contro le 
malattie sociali per la bonifica della razza ». 

NellTstitulo Vittorio Fmaiiuele III per lo studio 
e la cura del cancro a Milano funziona, dal 2 gen¬ 
naio, una Policlinica per 1’accerinmento diagno¬ 
stico dei tumori. L’istituzione è sorta con la coo¬ 
perazione di vari Enti: Facoltà medica, Provincia 
Comune e Lega per la lolla contro d cancro: funi 
zìona come ambulatorio tulli i giorni; il sabato 
si pratica una visita collegiale da parte dei 
direttori di tulle le Sezioni. I.,e NÌsile sono gra¬ 
tuite per gl'indigenti; gli abbienti devono corri¬ 
spondere, a vantaggio, della Policlinica, L. 10-2.5- 
• jO, a seconda dei casi. 

L’assemblea ordiiiaria dell'l.siiiuto Aazionale Me 
(b.co-FarmacoIogico Scrono, su jirojiosla del presi¬ 
dente principe Prospero Colonna, ba fatto il volo 
che Lm’isliluzione pennanenle, intitolata al jirof 
Cesine Scrono, consacri o perpetui il ricordo della 
sua alla opera di scienziato e d industriale. 

Il Duce ha ricevuto Fon. Riagi, jiresidente del- 
ITshluto Nazionale Fascista della Previdenza So¬ 
ciale, il quale gli lia riferito sull’alllvilà tleirisH- 
luto stesso. 

Il Re del Belgio ha assunto l'Alto patronato della 
Società Belga di Stomatologia. 

Il 17 marzo venne festeggiato a l'^arigì USO® 
complenimo del doli. Antoine Béclàre, uno dei 
])ionieri della radiologia medica. Neiroccasioiie 120 
radiologi appartenenti a 2o nazioni — in seguilo ad 
iniziativa di H. Meyer (Brema! e di IL R. Schiiiz 
(Zurigo! — hanno cosliliiilo un comitato per offri¬ 
re al Béelòre un volume -speciale di « Strahleuthe- 
rapie », contenente lavori in sno onore. 

È stalo disciplinalo a Vienna il -ser\izio dei da¬ 
tori di sangue. 


h morto a 56 anni il prol. Kun.n R\Df)Mvic;, ti¬ 
tolare della ealledra dì clinica medica delI Tniver- 
sìtà di Zagaliria. 


Le malattie infettive in Italia. 

Numero dei Comuni colpiti e numero 
dei casi (fra parenlesi'^. 

Denunzie dal 2 marzo aiUS marzo 193(i: Morbillo 
284 (1756); Scarlattina 123 ,274); Pertosse 11.3 (374); 
Varicella 152 (478); Vainolo e vaiuoìoide — {—); 
Febbre tifoidea 123 (20-5!; Infezioni para tifiche 27 
(27); Fehlire oiidularile 30 (40); Dissenteria 5 (5!; 
Difterite e croiip 271 (543); Meningite cerebro-spi¬ 
nale epidemica 19 (26!; Poliomielite anteriore acuta 
5 (5!; Encefalite letargica 2 (2); Anchìloslomiasì 4 
(9!; Rabbia: morsicature di animali raldiici o so- 
.■^])ellì 32 (44), dichiarala — <—); Pustola maligna 
Il (13): Fehiìre pnerperale 33 (34!. 
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OPERE DI MEDICINA CHIRURGIA ED IGIENE 

pubblicale dalledilore LUIGI POZZI - Via Sistina 14, ROMA 
Sono stati pubbticati in questi giorni i seguenti volumi : 

Prof. doti. GIUSEPPE GUCCI Doce Ite di Clinica Chirurgica, già assistente v. nella R. Clinica 

Chirurgica deH’Univcrsità di Roma. 

Nozioni eiementari sopra ia relrattiioterapia chirurgica deiia tubercoiosi poimonare 

(ad uso dei Medici pratici) 

Vederne il sommario-indice, pubblicato nella prima pagina di copertina del precedente N. ii. 

Volume di pagine 112 , con 6o illustrazioni, su carta patinata, nel testo. Prezzo L. 1 8 più le spese postali di spedizione 
Per gli abbonati al « Policlinico», sole L. 1 6,50 in porto franco in Italia. Per l’estero L. 1 7.50. 


Do«. PIETRO TIMPANO 


Della di 


Direttore dell'Istituto Diagnostico di Reggio C.Tlabria. 

Ente morale sotto l'alto Patronato di S. A. R. la Principessa di Piemonte. 


lagnosi precoce della tubercolosi polmonare 

Seconda edizione aggiornata ed ampliata 

Prefazione del prof. GAETANO RONZONI Direttore dell'istituto di Tisiologia in Milano. 

Vederne il sommario-indice, pubblicato nella prima pagina di copertina del precedente N. ii. 

Volurne di pagine XIMi6 con 44 figure in nero e tre in tricromia su carta patinata. Prezzo L. 20 oiù le soesc Destali di SDedirionf 

Per gl, abbonati al « PoHcIìdìco ». sole L. 1 8 in porto franco in Italia Per l'Estero L. 1 A ^ . spedizione. 


1 


1 


w' Altre importanti pubblicazioni: 

Prof» UBERTO ARCANGELI patologia e di clinica medica nella r. uni¬ 

versità - medico primario negli ospedali riuniti di ROMA 

Sulle febbri da tubercolosi occulta o criptotubercolari 

(con 7 figure radiografiche nel testo) 

SOMMARIO. Prefazione, pag. 3. Febbricole tubercolari, pag. 9 . — Febbri criptotubercolari a 

BREVI PERIODI OD ACCE8SI0NALI, pag. 25. — FeBBRI COSÌ DETTE <( GASTRICHE », pQg. 27. — T1FOBACILLO8I 

DI Landouzy, pag. 33. — Tubercolosi miliare, pag. 40. — Generalità sulla diagnosi delle febbri 

CRIPTOTUBERCOLARI, pag. 42. — IMPORTANZA E NORME PER l’eSAME RADIOLOGICO, pag. 43 — La CUTIREA¬ 
ZIONE alla tubercolina, pag. 50. » f 6 ^ 

Volume di pagg. 60. Prezzo L. IO, più le spese postali di spedizione. 

Per gli abbonali al « Policlinico», sole L. 8,90 franco di porlo in Ilalia. Per l’eslero L. 9,60. 

Prof- EUGENIO MOREI I I P'ì;®"°*Ì« ^elPIstìtuto « Porlanioi ». Clinica delle malattie 

v-r tubercolari e dell’apparato respiratorio, della R. Università di Roma. 

La fisiopatologia del pneumotorace artificiale (con 3 figure nel testo) 

le e pei la laia 

(con 6 figure nel testo) 
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Direttore : Prof. L. Villa. 

Ulteriori osservazioni sulla batteriuria, 
con particolare riferimento agli effetti 
della tonsillectomìa. 

Doti. Delfino Barbieri, assistente. 

Doli. L. Pasquali, all. interno. 

In una precedente nota sono stati riferiti 
i risultati di un gruppo di ricerche nelle 
quali era stato da noi studiato il fenomeno 
della batteriuria in individui portatori di fo¬ 
colai settici e coinparalivameiite in altri cli¬ 
nicamente indenni da infezioni cosidette fo¬ 
cali. Da quelle ricerche era risultato, a con¬ 
ferma di quanto avevano poco prima osser¬ 
vato altri, che la maggior parte degli indivi¬ 
dui portatori di foci e^minati eliminavano 
colle urine germi morfologicamente e cultu¬ 


ralmente sìmili a quelli isolati dal focolaio 
settico, anche se in detti pazienti mancavano 
segni di lesioni renali in atto o pregresse, 
mentre negli individui non portatori di infe¬ 
zioni focali, almeno clinicamente non diagno- 
slicabili, Telìminazione dei germi colle urine 
poteva molto più raramente essere constatata. 

Lo studio sistematico, morfologico e cultu¬ 
rale, dei due ceppi isolati (germe del focus e 
germe delle urine) ci aveva portato ad am¬ 
mettere una possibile corrispondenza morfo¬ 
logica fra di essi piuttosto costante, mentre 
solo eccezionalmente si era verificata anche 
un'identità dì comportamento sierologico (ag¬ 
glutinazione col siero del paziente) ed allei- 
gico (reazioni cutanee). Malgrado la sconcor¬ 
danza di questi ultimi elementi, aventi in¬ 
certo significato, avevamo allora concluso che 
airurinocultura si dovesse riconoscere valore, 
potendo essa costituire un dato semeiologico 
di notevole interesse, qualora però fosse stata 
sempre vagliala sulla base dei dati clinici; 
senza d’altra parte voler i>aragonare il valore 
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diagnostico a quello coinuneineiite conferito 
fiireinocultura. Da queste prime ricerche sono 
derivate alcune considerazioni, le quali, uni- 
lamenle al parere completamente opposto di 
coloro che non riconoscono pressoché alcun 
valore alla batteriuria, ci hanno indotti a 
completare lo studio del fenomeno batteriu- 
l'ico in condizioni particolarmente adatte. 

Hisultando infatti a noi reliminazione di 
germi per le urine legata, se non esclusiva- 
mente, certo prevalenteinenle alla presenza di 
focus accertali, lo studio del fenomeno assu¬ 
meva un'importanza maggiore qualora fosse 
stato [xissibile seguirlo sistematicamenle an¬ 
che dopo rimozione del focolaio settico, tanto 
più che fra le numerose ricerche sulle infe¬ 
zioni focali difettano indagini sistematiche 
sugli effetti che l’eliminazione di focolai set¬ 
tici induce sulla batteriuria precedentemente 
constatala. 

A questo riguardo è b^ne ricordare le ri¬ 
cerche di Battìstini, che riferisce otto casi di 
nefrite ernbolica parcellare in soggetti porta¬ 
tori di focolai settici, nei quali ha isolato dal¬ 
le urine uno streptococco anemolitico in quat¬ 
tro casi, uno emolitico in due, uno stafilo¬ 
cocco aureo e uno albo nei rimanenti. Iden¬ 
tici germi l’A. ha pure coltivato dai rispettivi 
focolai settici e in due casi anche dal san¬ 
gue; morfologicamente e culturalmente il 
ceppo del focus ha corrisposto a quello delle 
urine, 

L’A. dopo rimozione del focolaio settico ha, 
con accurato controllo culturale delle urine, 
ritrovato anche dopo parecchio tempo dall’in¬ 
tervento la slessa positività deirurìnocullura 
per i germi precedentemente isolati, come 
non ha ollenuto modificazione alcuna nel de¬ 
corso della forma morbosa. In seguito sol¬ 
tanto a terapia vaccinica (autovaccino) le con¬ 
dizioni urinarie sono invece nettamente mi¬ 
gliorate e la cultura delle urine ha dato esito 
negativo. Battistini si sofferma a discutere 
suU'insuccesso terapeutico della tonsillecto¬ 
mia, che si dovrebbe, nei casi in questione, 
probabilmente al fatto che i germi prove¬ 
nienti dal focus avevano già determinato una 
localizzazione secondaria nel parenchima re¬ 
nale. così da doversi di conseguenza interpre¬ 
tale la batterimìa come espressione di localiz¬ 
zazione renale secondaria, piuttosto che come 
una semplice eliminazione di germi. 

Anche Arrigoni, Cessali e Orthmann rife¬ 
riscono i risultati a distanza della tonsillecto¬ 
mia in forme morbose varie, alcune delle 
quali renali: nefriti acute diffuse, oppure cir¬ 
coscritte (parcellari); forme articolari reuma- 
tìclie: incostanti modificazioni nel decorso cli¬ 
nico hanno notato in seguito alCintervento e 
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più precisamenle la tonsillectomia darebbe 
quasi sempre esito negatilo, impiegata come 
mezzo terapeutico nelle forme flogistiche del 
rene, mentre darebbe risultati favorevoli nelle 
forme articolari reumatiche. Gli AA. non si 
sono occupati in queste ricerche delle inda¬ 
gini batteriologiche sulle urine prima e dopo 
rinlervento. 

KlCERCnii PERSONALI. 

Da parte nostra .sono stati presi in esame 
numerosi, oltre cento, ammalati di forme 
morbose varie, per lo più nefritici, endocar- 
ditici, poliartritici, portatori tutti di focolai 
settici, nella maggior parte a sede tonsillare, 
con carattere locale per lo più ipertrofico, con 
lirocessi infiammatoli in alto o pregressi. In 
ognuno di essi è stata sistematicamente pra¬ 
ticata la cultura dal focus e dalle urine, se¬ 
guendo costantemente le norme atte a ga¬ 
rantirci della attendibilità dei risultati cultu¬ 
rali, quali abbiamo seguito nelle ricerche jiie- 
cedenti. 

Sui germi isolati sono state condotte le so¬ 
lite ricerche per stabilire od escludere una 
identità fra i due ceppi. Per ragioni ovvie 
solamente in una ventina circa di casi è riu¬ 
scito di giungere alla alilazione del focolaio 
settico e successivaiiienle di controllare il fe¬ 
nomeno batteriurico per una discreta durata 
dopo l’intervento. Di questi 21 casi intendia¬ 
mo qui occuparci. Nella maggior jiarte di essi 
il controllo culturale è stalo possibile anche 
dopo mollo tempo dalla rimozione del foco¬ 
laio settico; in alcuni invece abbiamo dovuto 
limitare la ricerca soltanto a pochi giorni 
dopo, per un periodo non inferiore mai ai 
cinque. 

T("'nica. — Per la tecnica usata riassumia¬ 
mo in breve quanto è sialo più ampiamente 
riferito nella noia precedente. E cioè le cul¬ 
ture sono stale eseguite coi sedimento di .5U 
co. di urina prelevata per catetere per la 
donna e a getto nell’uomo, previa disinfezione 
dei genitali esterni, nei terreni più comune¬ 
mente in uso per queste ricerche, e cioè in 
lirodo semplice, in brodo glucosato secondo 
Bosenow, in areo- ed in anaerobiosi. 

Sui germi isolati sono state sistematica¬ 
mente condotte le ricerche culturali, morfo¬ 
logiche ed immunologiche allo scopo di sta¬ 
bilire un rapporto fra i due ceppi. Particolare 
cura è stata posta nelPescguire la urinocul- 
tiira, nel ripeterla spesso più volte nello stesso 
soggetto, al fine di escludere ogni dubbio di 
re]>eTti da ìnquinamonLo. 

Bijiortiamo le tabelle delle ricerche eseguite 
nei vent’up casi prestatisi alla osservazione 
prima e dopo rimozione del focolaio infettivo. 
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Considerazioni. 

Per quanto le osservazioni si limitino a 
21 casi, dai risultati ottenuti si possono tut¬ 
tavia trarre alcune considerazioni. Anzitutto 
abbiamo potuto confermare i reperti già ri¬ 
feriti nella prima nota sulla possibilità di iso¬ 
lare dalle urine di individui portatori di foco¬ 
lai sellici germi aventi caratteri morfologici e 
culturali simili a quelli presentati dal ceppo 
isolato dal focus. Anche in questi casi le prove 
a carattere immunitario sono state per lo più 
negative, nè è stato possibile os&ei*vare nelle 
poche positive una concordanza qualsiasi di 
reiierti fra i due cej»pì. Nella maggior parte 
dei casi il geime isolato dalle due origini è 
stato uno streptococco, per lo più anenioli- 
tico, in un caso solo uno strepto viridante 
della tonsille ed un coli dalle urine, in un 
altro caso uno strepto viridante dalle tonsille 
ed uno statilo dalle urine, e pure in un solo 
caso uno strepto anemolitico dalle tonsille e 
un tetrageno dalle urine. Quindi solamente 
in 3 su 21 casi è risultata certa la diversità 
di germe delle due culture, dal focus e dalle 
urine. 

L'urinocultura eseguita a intervalli di tem¬ 
po diverso nei diversi casi dopo ablazione del 
focolaio settico è stata negativa in undici di 
essi, dei quali quattro presentavano forme re¬ 
nati; mentre i rimanenti o presentavano altre 
forme morbose varie, quali reumatismo, en¬ 
docardite reumatismale, oppure erano sempli¬ 
cemente portatori di focolai settici, tutti i^erò 
senza lesioni urologiche clinicamente rileva- 
bili. Nove pazienti invece hanno presentato 
uriiiucultura positiva anche dopo Tintervento; 
ma di questi tre sono stati seguiti solamente 
per pochi giorni (6-7), negli altri la cultura 
delle urine è risultata positiva dopo l’inter- 
venlo, in alcuni anche a distanza di molti 
mesi. In un caso (n. 12) la cultura dapprima 
negativa, è ritornata ad esser positiva dopo 7 
mesi, infine negativa dopo 12 mesi daH’inter- 
verito. 

A questo punto è bene ricordare che in tre 
soggetti di quest ultimo gTupp>o (n. 6, n. 7, 
n. 8) il germe isolato dalle urine non aveva 
corrisposto a quello isolato dal focolaio set¬ 
tico e quindi evidentemente meno probativo 
poteva ritenersi, per giudicare deH’effetto del¬ 
l’intervento sul focus, il confronto culturale. 

Jn complesso quindi abbiamo constatalo 
che non sempre l’ablazione del focolaio set¬ 
tico è sufficiente a far cessare l’eliniinazione 
dei germi colle urine. A parte la questione 
deiresistenza di un focolaio secondario non 
sempre facilmente appurabile, è ammissibile 


che in alcuni casi reliminazione possa con¬ 
tinuare per qualche tempo dopo la rimozione 
del focolaio settico o di una parte predomi¬ 
nante del suo territorio, per permanenza ul¬ 
teriore di germi neH’organismo, senza peral¬ 
tro doversi da ciò dedurre sempre che si siano 
stahilili nuovi focolai infiammatori. Ciò può 
far comprendere i reperti positivi nelle ricer¬ 
che fatte a breve distanza dalla operazione in 
alcuni casi. 

Riguardo ai casi nei quali la batteriuria è 
stala controllata positiva anche dopo parecchi 
mesi dalla rimozione del focus, siamo portati 
ad ammettere una divei'sa interpretazione e 
presumibilmente la provenienza dei germi da 
una sede o localizzazione secondaria del pro¬ 
cesso scitico, che può sfuggire alle possibilità 
diagnostiche. 

(.rediamo opportuno poi soffermarci, sia 
[iure brevemente, su alcuni casi nei quali alla 
tonsillectomia sono seguite modificazioni par¬ 
ticolarmente suggestive del quadro clinico. 

L’osservazione n. 12 si riferisce ad un gio¬ 
vane nel quale ad una tonsillite acuta era se¬ 
guila una forma di glomenilonefrite diffusa 
emorragica, ipertensiva, ureniigena. Lo stalo 
renale non era stato modificato dalle comuni 
terapie. Vei quanto le condizioni del soggetto 
si presentassero gravissime, si era creduto op¬ 
portuno consigliare la tonsillectomia essendo 
I urinocultura risultata, in parecchi esami, 
jiositiva per uno streptococco anemolitico. 

La situazione ha subito una netta modifi¬ 
cazione a breve distanza di tempo dall’in¬ 
tervento: lo stato generale e le condizioni 
renali hanno avuto un progressivo, quanto in¬ 
sperato miglioramento; a 30 giorni dalla lon- 
sillectomia la cultura delle urine è risultata 
negativa; l’ematuria, fino allora tenacemente 
persistente, è diminuita; lo stato uremico è 
cessato; si è cosà pervenuti a dimettere l’am¬ 
malalo dairistiluto. 

Da due anni il paziente viene seguilo in 
ambulatorio; rurinocultura è stata solo tran¬ 
sitoriamente negativa, dopo sette mesi, infatti, 
dalle urine è stato nuovamente coltivato uno 
streptococco anemolitico, con gli stessi carat¬ 
teri di quello precedentemente isolato. Ma re¬ 
centemente la cultura delle urine è risultata 
di nuovo negativa ed in ripetuti esami per¬ 
siste tale; le condizioni generali si sono nian- 
lonute sempre buone, permanendo solamente 
una notevole ipertensione. 

Anche il caso n. 13 riguarda un ragazzo più 
volte ricoverato in Istituto j>er nefrite acuta 
non uremigena nè ipertensiva; il soggetto sof¬ 
friva da tempo di tonsillite, l^a tonsilieclo- 
inia, consigliata fin daH’inizio della foima 
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morbosa, è staU pralicata solamente dopo la 
terza recidiva. All’interveiilo è seguito un 
sensibile inigliorarnejito delle condizioni re- 
Jiali ed in venlesinia giornata rurinocultura 
è risultala negativa. Anche questo paziente è 
stalo seguito ambulatoriainente per oltre due 
anni e durante tale periodo ha presentato co- 
slanteinenle urine sterili alla cultura, coeren¬ 
temente le condizioni renali si sono mante¬ 
nule normali. 

Da ultimo, nel caso n. 21 è stata consi¬ 
gliala la tonsillectomia in considerazione di 
una nefrite caratterizzata da un’ÌTiijx>nente e 
tenace ematuria, ìrairiodificala dai comuni 
mezzi terapeutici, risultando inoltre Turino- 
cultura positiva per uno streptococco anemo- 
litico avente caratteri morfologici e culturali 
analoglii a quelli presentati da un germe della 
flessa specie isolato dalle tonsille. Dopo po¬ 
chi giorni dall’intervenlo il processo emorra¬ 
gico eh era durato lunghe settimane invaria¬ 
to, è andato manifestamente, sebbene gra¬ 
dualmente attenuandosi, in 15^ giornata le 
urine sono risultate quasi prive di sangue o 
sterili alla cultura. Il soggetto è tuttora in os¬ 
servazione. 

Questi casi sono stati scelti come i più evi¬ 
denti e convincenti. Si può desumere che que¬ 
ste ricerche, oltre a fornire elementi i>er la 
•conoscenza del fenomeno hatteriurico, danno 
anche indicazioni di ordine pratico, special- 
mente nei riguardi dell'intervento sui focolai 
mettici ed in particolare sull’apparato tonsil¬ 
lare nel corso delle infezioni focali. 

Pur animettendo, anche per le osservazioni 
altrui, che ciò non possa essere generalizzato, 
tuttavìa da alcuni dei nostri casi; sepi)ure 
non da lutti, risulta infatti la opportunità 
della eliminazione del focolaio infettivo, la 
cui relazione con la cessazione della halteriii- 
ria è a nostro avviso dìfiicile a negarsi e dà 
ragione così di tale opportunità terapeutica. 
E ciò anche prescindendo da una valutazione 
della l>atteriuna nei riguardi del suo signifi¬ 
cato patologico per il rene, questione che non 
può essere affrontata su questa sola base. 

In complesso noi abbiamo riportato la con¬ 
vinzione che, prescindendo dalla questione 
particolare della batteriuria, la tonsillectomia 
da un punto di vista clinico abbia un’inipor- 
laiiza da valutarsi secondo i criteri attual¬ 
mente più in onore e quindi a norma anche 
di quelli scaturiti dalla discussione fatta da 
eminenti clinici nel corso della discussione se¬ 
guita presso la Soc. Lombarda di Medicina In¬ 
terna alla comunicazione di Arrigoni, flessali 
e Orthmann. 


Conclusioni. 

1) La cultura del focus e delle urine ha 
riconfermato nella maggior parte dei casi i 
dati delle precedenti ricerclie: corrispondenza 
morfologica e culturale dei due ceppi. 

2) La rimozione del focus ha determinato 
iiicoslanlemenie la scomparsa della baiteriii- 
ria, senza riferimento alla esistenza o meno 
di lesioni cliniche dei reni, od aìl’eguaglian- 
za. o meno dei germi coltivati. 

3) J/assenza di germi nelle urine è stata 
in alenili casi transitoria, in altri duratura, 
probabilmente come espressione del diver¬ 
so comportamento della infezione nei due 
casi, con formazione o mono di focolai se¬ 
condari, o persistenza nel primo caso di foco¬ 
lai già costituiti, quali presumibilmente le 
localizzazioni nel rene stesso, oppure effetto 
di gettate in circolo e conseguente elimina¬ 
zione di germi provenienti da altri foci non 
diagnosticabili e non allontanati. 

Vi sono evidentemente dei limiti alle no¬ 
stre possibilità di un distinto riconoscimento 
di queste singole modalità patogenetiche. A 
complemento di quanto abbiamo esposto, vo¬ 
gliamo far presente che la tonsillectomia, 
anche quando non lia determinato la cessa¬ 
zione della batteriuria, è stata seguita nella 
grande maggioranza dei nostri casi da un sen¬ 
sibile miglioramento dello stato morboso, crisi 
che crediamo di confermare il parere di co¬ 
loro che ritengono l’intervento di netta indi¬ 
cazione quando focus e batteriuria coesistono. 

rilASSUiVTO. 

Gli AA. hanno osservato che l’ablazione di 
un focolaio settico (nel loro caso si è trat¬ 
tato della tonsillectomia; determina incostan- 
teinenle la scomparsa della batteriuria prece¬ 
dentemente constatata. L’urinoculturr, dopo 
rinlervento, è stata in alcuni casi j>ermanen- 
temente negativa, in altri transitoriamente, in 
relazione probabilmente al vario coniporta- 
menlo deiriufezione. 

Per il sensibile miglioramento della forma 
morbosa, rilevalo nella maggior parte dei casi 
in seguilo alla tonsillectomia, ritengono l’in- 
tervento ojiporluno nei casi in cui focus e bat¬ 
teriuria coesistono. 
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OSSERVAZIONI CLINICHE 

Clinica delle Malattie Tropicali e Subtropicali 
della R. Università di Roma. 

Direttore: Sen. Prof. Aldo Castei.lani. 

Sopra un caso di febbre columbense. 

l*olt. Giisfppe Scotti, assistente incaricato. 

Considerazioni generali cd etiologia. — La 
[ebbre columbense, varietà delle fèbbri para- 
ti’foidosimili dei Castellani, è conosciuta clini- 
canieiìte ed elìologicainenle dal 1905, epoca 
in cui il Castellani isolò per la prima volta a 
Ceylon il b. columbense, agente etiologico del¬ 
la malattia, e ne descrisse il quadro clinico. 
Altre osservazioni furono fatte dallo stesso f:a- 
■slellani nel 1913. Kallied e Peruzzi riianno ri¬ 
scontrata in Egitto, De Mello in India, Iacono 
e Conte a Napoli, .lordan e Me Broon (1934) 
a Portorico e nella zona del Canale di Pana¬ 
ma. Marmo asserisce essere frequente in Eri¬ 
trea. Infezioni da ritenersi come febbre coluiii- 
bense lianno descritto Sarnelli nelEYemeii e 
Barbuto a Massaua. 

11 b. columbense è un bacillo mobile, gram- 
negativo, aerobio ed as[)Origeno, non fluidi¬ 
ficante la gelatina nè il siero coagulato; non 
coagula il latte; è indoligeno. Si sviluppa as¬ 
sai bene nei comuni terreni di coltura. In ge¬ 
nere non ha alcun potere fermentativo sul 
lattosio. Fermenta con produzione di acidi e 
di gas la glicerina, la sorbite, la dulcite, il 
rammosio, l'arabinosio, lo xilosio, il gluco¬ 
sio. il levulosio, il galattosio, la mannìte, il 
maltosìo, la salicina. Resiste discretamente al¬ 
l’essiccamento e alle variazioni di temperatu¬ 
ra. Castellani, Marmo ed altri lo classificamo 
nel genere Salnionella Lignières emendavit Ca¬ 
stellani e Chaìmers della soltotribù Ebeiilio- 
aerogeneae della tribù Ebertheae Castellani e 
Chaìmers; essi amniellono una netta distin¬ 
zione di questo bacillo dai paratifi comune¬ 
mente noti e dal gruppo dei coli-bacilli. Pre¬ 
scindendo dalla sieroagglutinazione specìfica il 
b. columl>ense si differenzia dal genere Esche- 
richia perchè non coagula il latte e perchè non 
fermenta il lattosio; si distingue dai paratifi 
sensi! slricto per la produzione di acidi e di gas 
nella glicerina, dal bacillo pseiidoasiatico e 
dall’asiatico perchè non provoca la fermenta¬ 
zione del saccarosio e non dà sviluppo di acidi 
e di.gas nella dulcite, ed infine dal gruppo 
morgan perchè gli organismi appartenenti a 
quest’ultimo gruppo non hanno alcuna azione 
fermentativa sul mallosio. Secondo la classi¬ 
ficazione del Castellani e C!halmers la tribù 
r.bertheae-Caslellaneae comi>rende tutti quei 


bacilli intestinali conosciuti col nome di ba¬ 
cilli tifosi, paratifosi, aìk^iligenes, coli-gruppo 
(Esclierichia). Essa è suddivisa in due sottotri¬ 
bù : a) la prima comprende i bacilli che non 
producono gas nel glucosio e in nessun altro 
idrato di carbonio (soltotribù Ebertho-anaero- 
geneae); b) la seconda comprende i bacilli che 
producono gas nel glucosio e generalmente an¬ 
che in altri .zuccheri (soltotribù Ebertho-aero- 
gerieae). I caratteri distintivi della tribù Eber- 
tlieae e delle due sotlotribù sono esposti nella 
seguente tabella che riporto da Marmo « Il 
b. columbense Castellani, 1905 ». (Vedi tabella 
seguente). 

Le febbri causate da questi germi sono stale 
classificate da Castellani in un unico gruppo 
(febbri tifoidi e tifoidosimili) suddiviso in tre 
sottogruppi. Ciascun sottogruppo comprende 
parecchie varietà, la cui differenziazione sì fa 
esclusi\amente con l’indagine batteriologica: 

Febbri tifoidi e lifoidosimili : l'i febl)re tifoide 
sensu strido (da b. Typhosus Kbert);' 

2) febbri paratifoifli : da b. paralyhosus A, 
da b. paralyphosus B, da b. paratyphosus G; 

3) febbri paratifoidosimili (o febbri intestinali 
del Cesteìlani): a) F. columbense; hi F. asiatica; 
c'i F. alkaligenes. 

Coadiuvano e predisixmgono l insorgenza di 
queste infezioni tutte quelle cause, sia intrin¬ 
seche che estrinseche, die diminuiscono la re¬ 
sistenza delForganismo, e fra esse hanno f>ar- 
ticolare importanza il caldo eccessivo e spe¬ 
cialmente il colpo di calore, il quale sj>e.sso 
segna Tinizio della malattia; per questi mo¬ 
tivi nei paesi tropicali possono verificarsi con 
maggiore frequenza durante il i>eriodo di ac- 
climazione dell individuo. 

L’infezione si trasmette })er contagio diretto 
dal malato al sano o per contagio indiretto 
attraverso oggetti, acque od alimenti infetti ed 
insorge dopo un j>eriodo di incubazione di cui 
sì ignora la durata. 

Sintomatologia. Le manifestazioni clinidie 
dell’infezione da b. columbense sono rappresen¬ 
tate da due tipi febbrili d' cui uno è assai si¬ 
mile alle infezioni tifoidee (forma tifoide) e 
l’altro, di durata più lunga, presenta nel suo 
decorso periodi di apiressia e di completo b<*- 
nessere e sì può confondere con la febbre on¬ 
dulante, la malaria e le febbri ricorrenti (for¬ 
ma ondulante o cronica). La forma tifoide ini¬ 
zia con febbre gradualmente ascendente e ra¬ 
ramente alta sin daU’inizio, con malessere ge¬ 
nerale, cefalea, astenia, nausea, inappetenza, 
lingua patinosa; si aggiungono jxii gorgoglio 
ìleo-cecale. meteorismo addominale e tumore 
di milza. La stipsi è assai più frequente delia 
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Tribù Ebertheae. — « Baciìlacee che si sviluppano bene nei comuni terreni di collura, non formano 
endospore, aerobie e spesso anaerol)ie facoltative; non fluorescenti; incapaci di liquefare la gela¬ 
tina e di produrre pigmento; sprowisLe di capsula e di colorazione bipolare, gram-negative ». 
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(•) I germi del genere Vibriothrix presentano le stesse reazioni biochìmiche del genere Alkaligenes, 
ma se ne differenziano per il loro polimorfismo. 

Leggenda: O = non coagula il latte, non produce acidi, nè gaz; ale = alcalinizzazione; C = coagula¬ 
zione; Cr = ritardo nella coagulazione; — = non è mobile; -i- = è dotato di mobilità; A = aci¬ 
dificazione; AG = produzione di acidi e di gaz. 


diarrea. Non sono mai stati descritti esante¬ 
mi ed emorragie intestinali. Dopo una a quat¬ 
tro settimane si ha defervescenza per lisi. 

La forma ondulante è caratterizzata dal de¬ 
corso più lungo con febbre meno elevata e 
dal ritorno di questa dopo perìodi più o meno 
lunghi di apiressia e di assenza dì qualsiasi 
sintomo. 

Complicazioni frequenti della malattìa sono 
le cistiti e le pieliti. 

Prognosi. La prognosi è favorevole: finora 
non sono stati descritti casi mortali. 

Diagnosi. La diagnosi clinica è assai diffì¬ 
cile; clinicamente è possibile fare soltanto dia¬ 
gnosi di gruppo 0 di sottogruppo. Solo l’esa¬ 
me batteriologico permette di stabilire con 
certezza la diagnosi etiologica : nei primi gior¬ 
ni si praticherà Temocultura, dopo la prima 
settimana daH’inizio dell’infezione la sieroag- 
glulinazioue con eventuale prova di assorbi¬ 
mento del Castellani, successivamente l’esame 
batteriologico delle feci, «tutte le volte che 
(Olì ceppi di laboratorio si ha un’agglutina¬ 
zione 1,40 oppure 1/80 (controllate microsco¬ 
picamente) procedere ad esami ripetuti delle 
feci per cercare dì isolare il germe » (da Mar¬ 
mo: il b. columbense Castellani 1905). Iso¬ 
lato un bacillo mobile, grarn-negatìvo, che cre¬ 
sce nella gelatina e nel siero coagulato senza 


determinare fluidificazione e che non coagula 
il latte, per identificarlo e differenziarlo dai 
paratifi lo si saggia con il sieroagglutinante 
S])ecifico e lo si semina nei vari terreni zuc¬ 
cherati per ricercarne il potere fermentativo; 
per valutare le caratteristiche fiermentative, 
nella pratica corrente, ci possiamo servire del¬ 
la seguente classificazione pratica dei paratifi 
che comipendia, oltre i caratteri generici, la 
differenziazione biochimica di questi germi. 
(Vedi tabella seguente). 

Terapia. La cura è da una parte sintomatica 
(degenza a Ietto, dieta liquida, urotiopina spe¬ 
cialmente nelle cistiti e pieliti, salolo, ben- 
zonaftolo) e dall’altra proteinica e vaccinica 
con etero od autovaccino. 

Profilassi. Castellani ha consigliato un vac¬ 
cino misto (b. columbense + b. tifico + b. 
paralifici) per prevenire l’infezione tifosa e pa¬ 
ratifica oltre quella da b. columbense. 

★ 

★ ★ 

Allo scopo dì richiamare rattenzione sulla 
febbre columbense e di contribuire alla sua 
conoscenza clinica ed etiologica dell’attuale 
momento in cui vi è grande affluenza dì mi¬ 
litari e di operai nelle nostre colonie africane 
ho creduto opportuno rendere nota Tevenienza 







[Anno XLIII, Num. 16] 


SEZIONE PRATICA 


731 


Caratteri generici 

t 

0 

93 

O 

-M 

Mannitolo 

Indole 

Glicerina 

Saccarosio 

0 

(ù 

0 

a 

Un 

il 

« 

Salicina 

Dulcitolo 

Reazione 
batteriofago- 
simile del 
Castellani 

Classificazione 

pratica 

Bacilli gram-negati- 

1 










vi, mobili 0 im¬ 
mobili, asporigeni, 

AG 

.^G 

0 

0 

0 

0 

0 

AG 

4- 

Paritifi « sensu 









strito » 

aerobi facoltativi, 
non fluidificanti 

1 

1 










la gelatina, aspo- 

AG 

AG 

-H 

1 

AGs 

0 

0 

AG 

AG 

- 1 - 0 - 

Paratifo colum- 

rigeni sprovvisti di ; 
capsula; nessuna 
coagulazione del 









bense 

1 


latte. Acidificazio¬ 
ne e produzione 

AG 

AG 

+ 

AGs 

AG 

AG 

0 0 AG 1 

0 

+ 0 - 

Paratifi asiatici 

di gaz sul gluco¬ 
sio, nessuna fer- 

0 

0 

-I- + 

0 

0 

0 

0 ' 

0 

0 

Paratifi morgani 

mentazione sul lat¬ 
tosio (0) 







. 





a me occorsa di avere isolato un germe — 
identificato biochimicamente e sierologica¬ 
mente come b. columbense — dalle feci di un 
individuo, ricoverato in Clinica reduce dal- 
TA. 0., convalescente di un processo febbrile 
durato alcuni mesi mentre si trovava a Mas- 
saua. 

Anamnesi. L. C., da Roma, di anni 32, co¬ 
niugato. Nulla a carico del gentilizio e dei col¬ 
laterali. Normale si è svolta tutta la vita fisio¬ 
logica. A 13' anni soffrì rosolia ed a 16 spa¬ 
gnola. A 23 anni contrasse blenorragia. Nega 
l’infezione luetica. 

Nel maggio del 1935 si recò in Eritrea per 
ragioni di lavoro ed è stato a Massaua fino al¬ 
l'agosto, epoca in cui fu rimpatrialo perchè 
malato. L’8 giugno ebbe lieve colpo di ca¬ 
lore, dal quale si rimise immediatamente. L’il 
giugno fu colto nuovamente da colpo di calore 
cui seguì per circa una settimana febbre alla : 
questa febbre discese successivamente a 
37”, 9 e si accompagnò a cefalea intensa, aste¬ 
nia profonda, inappetenza, stitichezza e me¬ 
teorismo; essa durò vari mesi interrotta di 
tanto in tanto da periodi di apii-essia e di be¬ 
nessere completo. Quando entrò nella nostra 
Clinica sì kanentava di cefalea e di sensazione 
dì profonda astenia, mentre la febbre era 
scomparsa da non molto tempo. 

Esame obbiettivo. Al momento dell’incesso 
in Clinica il paziente si trovava in condizioni 
generali di nutrizione e di sanguificazione di¬ 
screte e nulla presentava all’esame dei vari ap¬ 
parati; solo la milza arrivava in alto all’8® spa¬ 
zio intercostale ed in basso debordava lieve¬ 
mente dall'arco costale. 

Nulla dì imjxjrtante si rinvenne all’esame 
delle urine. 

Esame del sangue: gl. rossi 4.4:00.000: gl. 
bianchi 9.400; Emoglobina 73; valore globu¬ 
lare 0,8'2, Neutrofili 49 %. Eosinofili 3 %: Ba- 


sofìli 0%, Linfociti 38 %, Monociti 9 %. Rea¬ 
zione Wassermann negativa. Cutireazione di 
Pirquet positiva (-I-). 

Sieroagglatinazioni. Malgrado il paziente a- 
vesse subita, prima di partire per l’Africa, la 
vaccinazione per tifo e paratifi A e B, la siero- 
agglutinazione per questi bacilli risultò negati¬ 
va, pure negativa risultò la ricerca delle agglu¬ 
tinine del paratifo C, del micrococco melitense. 
del paramelilense e dell’abortus. Il ceppo di b. 
columbense del nostro laboratorio fu aggluti¬ 
nato dal siero del malato alla diluizione di 1/80 
(agglutinazione microscopica). Con feci fre¬ 
sche, appena emesse, furono insemenzate 6 
piastre di Petri contenenti terreno di Mac Con- 
key e da esse si isolò un germe che fu agglu¬ 
tinato sia dal siero del malato sia dal sieroag¬ 
glutinante specifico ottenuto inoculando ad un 
coniglio il b. columbense ; insemenzato nei 
terreni zuccherati dimostrò un comportamen¬ 
to fermentativo identico al ceppo di colum¬ 
bense del nostro laboratorio. 

★ 

★ ★ 

11 caso da me riferito conferma Resistenza 
della febbre columbense riscontrata da Mar¬ 
mo, alcuni anni or sono, in Eritrea ove egli 
isolò il b. columbense in cinque casi febbrili 
ed in un campione d’acqua di Edaga Berai 
(Massaua). Esso dimostra che alcune febbri co¬ 
muni nei tropici, con reperto sieroagglutinan¬ 
te negativo per il tifo ed i paratifi e ritenute 
correntemente come febbri ad etiologia scono¬ 
sciuta, sono da attiibuirsi al b. columbense. 
La conoscenza delle febbri paratifoidosimili o 
febbri intestinali del Castellani deve spingere 
a ricercare gli agenti etiologici specifici ri¬ 
chiedendo al laboratorio, in casi di febbri 
criptogenetiche, oltre la Widal per il tifo ed 
ì paratifi anche quella per il gruppo paratifoi. 
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dosiixiile e specialmente per il b. columbense : 
alcuni processi febbrili potranno, in tal modo, 
essere chiariti nella loro eliologia e nella loro 
reale frequenza nei vari paesi tropicali e tem¬ 
perati. 

j’V. B. — Sarò lieto di fornire colture del 
B. Coluinbensis, a chiunque si interessi del 
soggetto. 

RIASSUNTO. 

L’A., dopo avere esposto brevi note suH'etio- 
logia, sintomatologia, diagnosi e cura della 
febbre columbense, ne descrive un caso cli¬ 
nico in un individuo proveniente da Massaua, 
dalle cui feci ha isolato il b. columbensis. Egli 
consiglia di saggiare Uagglulinazione del siero 
verso questo germe e di ottenerne possibil¬ 
mente I isolamento in casi dì febbri criptoge¬ 
netiche con agglutinazioni negative per tifo e 
paratifi. 
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SUNTI E RASSEGNE. 

INFEZIONI. 

Alcune considerazioni etiopatogenetìebe e 
cliniche snirassociazione sifilide e tu¬ 
bercolosi polmonare. 

(C. ZoBOLi. Archivio di Medicina e Chirurqia^ 
ottobre 1935-XI\). 

Durante il suo soggiorno presso la Clinica 
della Tubercolosi deHT'niversità di Parigi, 

1 A. ha avuto dal prof. {Bernard l’incarico di 
ricercare nel vasto materiale di detta Clinica 
i casi di tubercolosi e sifìlide associate. I casi 
raccolti nello schedario sono stati 27 sopra 
2600 malati (1,08 %); tale cifra è sicuramente 
inferiore alla realtà, se si pensa che nella let¬ 
teratura sulTargomento la percentuale dei ma¬ 
lati tubercolotici sifilitici oscilla tra 4 e 22 %. 

A giustificazione di ciò FA. riferisce che 
1 accertamento della R. W. era stato nei ma¬ 
iali della Clinica eseguito solo quando la con¬ 
ferma era imposta da evidente sospetto o da 
esplicita confessione del paziente. Questa sta¬ 
tistica pertanto, data Fin completezza dell’ac¬ 
certamento, non può portare un fondato con¬ 
tributo al problema della percentuale di tu¬ 
bercolotici sifilitici. 

^ Tuttavia ragguagliando alla media propor¬ 
zionale delle due malattie associate, il quo¬ 
ziente di morbilità generale della sifìlide, FA. 
ne deduce che non esiste una maggior diffu¬ 
sione della sifilide nei tubercolotici; questa co¬ 
statazione autorizza ad affermare che dal lato 
statistico non esiste elemento alcuno permet¬ 
tente dì attribuire alla sifìlide la proprietà di 
favorire l’infezione tubercolare. Questo fatto è 
anche dimostrato dalle ricerche fatte dalFA. 

SU 100 tubercolotici comuni, nei 

quali la R. W. è risultata positiva in due soli 
casi. 

Ciò posto egli passa ad indagare se nei casi 
di sovrapposte infezioni sia possibile accertare 
la precedenza della sifìlide sulla tubercolosi e 
se le singole malattie possono influenzarsi nel 
decorso, per quale meccanismo e verso quale 
forma clinica. 

Nei casi di sifìlide congenita e di sifìlide re¬ 
cente l’associazione delle due malattie è stata 
molto nociva per i pazienti, evenienza questa 
che si è presentata cinque volte nei malati 
della Clinica di Parigi, sia che precedesse Fin- 
fezione sifilitica o la tubercolare. Questo fatto 
sta a dimostrare che non esiste una effettiva 
sensibile diversità di potere patogeno legato 
all una piuttosto che all’altra infezione. 

Riguardo ai casi di malati con sifìlide antica 
sia che questa infezione precedesse o seguisse 
la tubercolare, essi non hanno presentato nel 
loro decorso differenza apprezzabile alcuna da 
quelli unicamente tubercolari. I pazienti tras- 
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sero benefici risullali dalle cure generali (ol¬ 
ire il tratiaincnto antilueticoj, e alcuni dalla 
collassoterapia. 

Anche la maggioranza degli Autori è di av¬ 
viso che la sifìlide acquisita non favorisce o 
predispone alla tubercolosi polmonare e neiii- 
rneno ò sicuramenle provato che essa sia ca¬ 
pace di imprimere un particolare carattere di 
benignità alia tubercolosi (particolare tenden¬ 
za alle forme cirrotiche). 

Nell’ultima parte del suo lavoro l’A. tratta 
rimportante problema della cura dei tuberco¬ 
lotici sifilitici. 

Come è noto, il maggior pericolo dei medi¬ 
camenti sfiecifìci Ireponemicidi sta nella loro 
elettiva tossicità per la cellula epatica : ora è 
proprio nella tubercolosi che il fegato è chia¬ 
malo più che in altre malattie al compito iin- 
fiortantissimo dello svelenamento deH'organi- 
smo infetto: di qui la necessità di conservarne 
al massimo la integrità funzionale e di tenerlo 
lontano da lutto ciò che potrebbe essere ad 
essa dannoso. L arsenico ed il mercurio sono 
tossici per il legato, ma il primo molto più 
dell altro il quale è meglio tollerato. Il bismuto 
è particolarmente utile specialmente associato 
all iodio o al mercurio. L iodio infine merita 
un fK>sto che a torto da alcuni gli è stato 
conteso: esso è ben tollerato dai luetici tu¬ 
bercolotici specie nelle forme tbc. torpide e 
sclerotiche e nella sifìlide terziaria. 

In conclusione esiste in ogni caso una cura 
contro la associazione sifilide e tubercolosi pol¬ 
monare. ma per ogni medicamento vanno usa¬ 
te le dosi medie ed anche piccole, interrom¬ 
pendo la cura ai primi sintomi di intolle¬ 
ranza. 

L’unica controindicazione assoluta è data 
dalla insufficienza epato-renale. Negli altri casi 
si possono ottenere risultati buoni e spesso 
veianiente efficàci adoperando con intelligenza 
I armamentario farmaceutico attualmente in 

uso. \’lCENTINI. 

A proposito della diffusione, diagnosi e 
terapia del morbo di Bang. 

(U. Fischer, P. ^>chenr, Munck, medh. Il o- 

chenschr., 14 gennaio 1936). 

Col diffondersi delie nozioni sulla malattia 
provocata dalla brucella aborfus, e dei metodi 
di laboratorio relativi alla diagnosi di tale af¬ 
fezione, il numero dei casi osservati va sem- 
fue aumentando; sembra che tale fenomeno 
abbia anche e sopratutto per causa un reale e 
progressivo propagarsi dell'infezione, tanto 
che essa da molti viene considerala quale una 
delle « malattie deH'avvenire » e sin d’ora vie¬ 
ne invocata l'azione su vasta scala internazio¬ 
nale per prevenire il fenomeno j^rima die as¬ 
suma proporzioni minacciose (Lignières); va 
notato iu proposito che alcuni degli animali 
domestici (cavalli e buoi) ospitano la bruchila 
ahorfìis nella proiioivinnc dì 15-20 % (Beatici; 


in molte regioni tale proporzione raggiunge i 
50 % e circa la metà delle vacche infette eli¬ 
mina il germe col latte. Il più frequente vei¬ 
colo di trasmissione dell’infezione è rappresen¬ 
tato infatti dal latte e dei suoi derivati; si noli 
però che mentre il bacillo rimane attivo e vi¬ 
rulento nel latte (non pasteurizzato) e nei lat¬ 
ticini ricchi di grasso (crema, panna), meno 
pericolosi sono r formaggi magri, fermentati e 
anche il burro del commercio (perchè fatto 
col latte parzialmente scremato e leggermente 
acido). 

La difficoltà della diagnosi clinica della ma¬ 
lattia è condizionata dalla scarsa specificità 
della sintomatologia; fra le manifestazioni più 
importanti va annoverata la febbre, il decorso 
ondulante della quale imita perfettamente 
quello della febbre melitense. Le localizzazioni 
cliniche possono essere diverse: cosi sono state 
osservate nenriti, plessiti, meningomieliti; la 
forma poli- o monoarlritica non è rara; FA. 
cita un caso nel quale ogni riaccensione feb¬ 
brile si accompagnava a tumefazione non do¬ 
lorosa di un ginocchio. Secondo le os^servazioni 
di Brater la malattia può iniziarsi col quadro 
di pielocistite o di nefrolitiasi. Talora preval¬ 
gono fenomeni epatici con quadro di coleci¬ 
stite ed ingorp del fegato. È stata descritta 
anche spondilite ed endocardite; in quest'ul- 
tima nelle proliferazioni delFendocardio è staio 
riscontrato il h. di Bang. Fra le osservazioni 
delFA. figura anche un caso di ulceri multiple 
del prepuzio (l’esame batteriologico delle quali 
ha dato esito negativo) con regressione rapida 

sotto l’influsso del trattamento generale da lui 
preconizzato. 

L A. sottolinea riinportanza diagnostica 
della cenestesi perfetta che tali malati presen¬ 
tano negli intervalli apirettici; sarebbero addi¬ 
rittura caratteristici lo stato di euforia e il 

buon umore degli individui affetti dal morbo 
di Bang. 

La conferma della diagnosi spetta alle prove 
batterio- ed immunologiche; il potere agglu¬ 
tinante del sangue raggiunge proporzioni ele¬ 
vatissime (fino a 1:12800 in un caso dell’A.'); 
la prova dell agglutinazione è da considerarsi 
positiva solo al disopra di 1:100. Anche le 
prove cutanee coiraòor/ùia di Ilaxthausen o 
con le paste diagnostiche di Diehl e Roth sono 
di grande utilità. Va notato che in molti dei 
batteriologi che hanno lavorato colla brucella 
di Bang è stata riscontrata un'agglutinazione 
positiva, pur non essendovi stata alcuna ma- 
niiestazione clinica della infezione; tale feno¬ 
meno ci spiega il perchè la malattia si ma¬ 
nifesta jìiù frequentemente negli individui che 
sono f( ai primi contatti » colla brucella. 

L'emocoltura riesce di solito positiva quan¬ 
do Taffezione presenta decorso settico. 

I molteplici tentativi terapeutici praticati fi¬ 
nora nella malattia di Bang, a p^^rte la terapia 
sintomatica, sono stali orientati sia verso Fuso 


734 


({ IL POLICLINICO )) 


[Anno XLIII. Num. 16] 


di antisettici generali (Iripaflavina, salicilati, 
iodio, neosaivarsaii), sia verso la provocazione 
di immunità attiva o passiva, specifica o para¬ 
specifica. L A. cita fra altro i risultati favore¬ 
voli ottenuti col B. C. G., con sieri antitossici, 
con vaccini mono- o polivalenti (ricavati da 
molti ceppi della brucella). 

L’A, avrebbe ottenuto dei risultati molto 
favorevoli coiruso di vaccino TAB (tifo-para¬ 
tifo) iniettato per via endovenosa durante i 
periodi febbrili, tl momento deiriniezione de- 
V'essere scelto in modo che la reazione febbri¬ 
le successiva (che raggiunge i 40° con fatti ge¬ 
nerali imponenti) venga a intercalarsi e ad 
interrompere il ciclo febbrile caratteristico 
della malattia. Nei due casi trattati in tale 
modo la febbre discendeva rapidamente già 
dopo la seconda iniezione per non più ricom¬ 
parire; in tutto sono state praticate cinque 
iniezioni di vaccino; è degno di nota che con¬ 
temporaneamente alla guarigione clinica si 
manifestava una rapida caduta del potere ag¬ 
glutinante del siero. Lo stesso è av^^enuto in 
un caso trattato con associazioni iodo-arseno- 
benzoliche ed emetina. Comunque, l’A., giu¬ 
dica quale più sicuro il trattamento endove¬ 
noso col vaccino lifo-paratifico, col quale evi¬ 
dentemente viene provocata una specie di im¬ 
munità paraspecifica. S. Minz. 

ENDOCRINOLOGIA. 

Ricerche nuoye sniripertiroidìsmo. 

(J. Bauer. Presse Méd., 5 febbraio 1936). 

È innanzi tutto necessario stabilire una clas¬ 
sificazione degli stati ipertiroidei. È classico 
isolare il gozzo esoftalmico, l’ipertiroidia e lo 
adenoma tossico; inoltre si è individualizzato 
lo stato basedovoide e le forme fruste del male. 
Alcuni AA. e tra essi M. Labbé oppongono il 
gozzo esoftalmico, a uno stato di semplice 
ipertiroidismo; Bauer pensa invece che qui le 
differenze siano dovute semplicemente al gra¬ 
do variabile della intossicazione tiroidea ed 
alle varie modalità reazionali individuali. Ne¬ 
gli stati leggeri di ipertiroidismo ora reagita 
più il sistema cardio-vascolare, ora il ner¬ 
voso, ora il digestivo, ora il metabolismo, ora 
le glandolo sudoripare onde ecco le varie for¬ 
me fruste, oligosintomatiche ecc. Secondo LA 
poi interviene un altro fattore che rappresenta 
un concetto del tutto personale ; quello della 
<( disarmonia ormonale », Secondo questo con¬ 
cetto, la soglia della azione ormonale non è 
eguale per i vari organi ; vi possono essere 
cioè dei vari organi che presentino una soglia 
per la tirosina isolatamente diminuita, onde 
pure non esistendo vera insufficienza generale 
di tirosina, un dato organo reagisce come se 
vi fosse reale insufiicenza in quanto che la sua 
soglia di reazione è elevata isolatamente ri¬ 
spetto alla tirosina; questo l’A. chiama disar¬ 
monia ormonale e tira in ballo sopra tutto 
per spiegare le forme monosintomatiche. 


Secondo Labbé e allievi si devono separare 
dairiperliroidismo quei disturbi a tipo base- 
doviano nei quali però manca la elevazione 
del metabolsimo basale: costituiscono questi 
la co.sidetta sindrome parahasedoviana che si 
dovrebbe a irritazione del simpatico senza in¬ 
tervento della tiroide. L'A. non crede a ciò. 
Pensa invece che anche qui si tratti di un 
nuovo esempio di disarmonia ormonale: vi 
sarebbe una ipertiroidia così leggera che il 
metabolismo basale non ne resta ancora in¬ 
fluenzato, mentre TirritabiliLà del simpatico 
è così grande si che la sua soglia di eccita¬ 
bilità resta abbassata onde egli reagisce più 
presto di ciò che non lo faccia il metabolismo. 

L’elevazione del metabolismo basale è un 
segno importante ma non indispensabile per 
la diagnosi di ipertiroidismo, esso in ogni 
modo non permette di classificare le varie for¬ 
me, esse sono invece in rapporto al grado di 
malattia, alla struttura morfologica della glan¬ 
dola, ed alla causa patogenetica. 

Pdguardo al grado deila maloHia si distin¬ 
guono facilmente forme gravi, medie e leg¬ 
gere, con limiti non bene netti, ma bene di¬ 
stinguibili dairasp>etto clinicogenerale. Il ri¬ 
conoscere i casi gravi è di capitale valore per 
la terapia, essi infatti non reagiscono a una 
cura puramente medica e dopo due o tre mesi 
di prova bisogna operarli. L’exeresi della mag¬ 
gior parte della tiroide dà risultati ottimi e 
rapidi .specie se fatta precedere da opportuna 
preparazione del malato : (somministrazione 
di iodio prima e qualche giorno dopo l’inter¬ 
vento (Plummer). 

Devono anche operarsi i casi di ipertiroidi- 
snio di media intensità che non han reagito 
a cura medica e radiologica protratta per 6 
mesi. 1 casi medi e leggeri danno i migliori 
risultati con la radioterapia. I casi leggeri so¬ 
no di dominio medico : medicine, dieta e cli¬ 
ma. Senza entrare in dettagli ricordiamo l'aci¬ 
do feniletilbarbiturico e l’ergotamina che oc¬ 
cupano il primo posto. 

La cura jodica dà luogo a grandi discus¬ 
sioni. In Francia, Belgio, Piumania essa è as¬ 
sai in voga. L’A. invece con gli Americani 
non crede alla azione curativa della jodote- 
lapìa neH’ipertiroidisiiio. I sintomi ipertiToi- 
dei migliorano in modo spiccato, ma non si 
assiste alla loro totale scomparsa anche pro¬ 
lungando la cura in modo continuo o inter¬ 
mittente; per di più sì assiste talora a rica¬ 
dute assai gravi dopo la soppressione della 
cura jodica. Lo jodio (afferma Bauer in base 
a ricerche istologiche) agirebbe facendo accu¬ 
mulare il colloide della tiroide nelle sue ve¬ 
scicole, ma non diminuendone la produzione; 
sarebbe come un rimedio oppiato che arresta 
la diarrea ma non la cura. E utile invece ^per 
approfittare dell’arresto di eliminazione del 
secreto tiroideo per operare in questo periodo 
di arresto. Vi sarebbero poi delle paradosse per 
cui in tiroidi a vescicole vuote lo jodio favo¬ 
risce l’accumulo del secreto, mentre in tiroidi 
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poco attive a vescicole piene Io jodio mobiliz¬ 
zerebbe il colloide. Da ciò deriva la necessità 
di sforzarzi di conoscere la struttura morfolo¬ 
gica della tiroide nei singoli casi. 

Si deve, sotto questo aspetto, distinguere 
ripeitiroidisiuo primitivo, che si svolge cioè 
su una tiroide prima normale, e quello secon¬ 
dario che evolve sopra un gozzo : è il gozzo ba- 
sedovificato. i\e] primo caso la tiroide contie¬ 
ne poco colloide e lo jodio darà notevoli van¬ 
taggi, mentre sarà meglio astenersi dallo jo¬ 
dio nel secondo caso. 

Un altro argomento di notevole interesse è 
quello dello studio delle sostanze protettrici 
nei riguardi della tirosina. 

L’A. crede poco all’effetto del sangue o latte 
di animali Uroidectomizzati (Moebius). Bhini 
nel 1906 trovò un’azione protettrice nel san¬ 
gue normale. Anselmino e Hoffmann nel 1933 
isolarono dal sangue e dai tessuti una sostanza 
lipoidica che attenua l'azione tossica della ti¬ 
rosina. Cosi pure si sono studiate varie altre 
sostanze sperimentalmente ad azione simile, 
ma Bauer non si è mai potuto convincere di 
un vero successo terapeutico in clinica umana. 

Recentemente si è data grande importanza 
alla sostanza di jodiotirosina. Molti AA. ne 
han vantato grandi successi. .4 Bauer pare 
che agisca come lo jodio morganico e debba 
essere usata con le stesse precauzioni. 

Bauer e Schaechter sono riusciti a creare 
una resistenza alla tirosina (nei conigli) con 
uso prolungalo di piccole dosi di questo or¬ 
mone. Ciò era già stato ottenuto da Collip e 
allievi contro gli ormoni pituitari, tireotropi 
e gonadotropi, e Tormone stimolante la cre¬ 
scenza. N. Ehrlich (Vienna) ha perfino otte¬ 
nuto una R. Bordet-Gengou contro un ormo¬ 
ne gonadotropo deH’ipofìsi dopo immunizza¬ 
zione provocala con iniezioni prolungate di 
questa sostanza. Questa resistenza tirosinica 
non è trasmissibile in serie. Non si può pre¬ 
vedere rimportanza clinica di questi fatti. 

Sarebbe necessario anche classificare gli 
ipertiroidismi in base alla patogenesi. La ti¬ 
roide funziona in dipendenza di altre glan- 
dole (ipofisi sopratutto) ed è anche regolata 
dal sistema nervoso vegetativo. I^a clinica ha 
da molto tempo registrati casi di ipertitoi- 
dismo consecutivi a emozioni forti o connesse 
a erhi psichiche. Già nel 1912 Bauer parlava 
di nevrosi tiroidee come si parla di nevrosi 
cardiache o intestinali. 

Bisogna distinguere i casi dì ipertiroidismo 
per alterazione primitiva della glandola e quelli 
di origine nervosa. Schillenhelm parla di for¬ 
me centrogene della m. dì Basedow. Non solo 
lesioni funzionali dei centri vegetativi possono 
produrre ipertiroidismo, ma talora si tratta dì 
vere lesioni organiche (encefaliti) di detti 
centri. 

Circa ripertìroidismo di origine ipofisarin è 
da alcuni nesrato. da altri invece considerato 
come costante. La verità, al solito, è nel mezzo. 


L’esistenza di un ormone tireotropo 4x)fisario 
è però provata sicuramente. Forse per l’azio¬ 
ne ipofisaria si richiedono alcune circostanze 
che ignoriamo ancora. L’età critica con ì suoi 
mutamenti di funzioni ormonali può rappre¬ 
sentare un'altra causa palogenetica. Da quanto 
sopra risulta evidente che se in questo campo 
molte sono le acquisizioni, molte anche per¬ 
mangono le incertezze. L. Tonetxi. 

Paratìroidectoinìa e reumatisniif cronici. 

(L. Bernard, H. Thiers e M. Henry. Presse 

Méd., n. 49. 1935). 

Da Oppel e Leriche la cura dei reumatismi 
cronici con la paratiroidectomia parziale è di¬ 
venuta una questione di piena importanza, 
per la brillantezza di alcuni successi, la diffi¬ 
coltà delle sue indicazioni, il mistero del suo 
modo di agire. 

Riguardo eiìVanatomia chirurgica gli AA. in¬ 
sìstono solo sulla notevole vascolarizzazione del¬ 
le paratiroidi; e ciò sopratulto per segnalare 
il numero enorme delle anastomosi esistenti, 
il che fa loro considerare come sicuramente 
ìnefiìcace la legatura delle arterie projxista da 
alcuni operatori. 

Deve ancora essere segnalata la fragilità del 
sistema paratiroideo, per cui è pressoché im¬ 
possibile asportare questi organi senza lederli, 
anche quando si intervenga su di essi con la 
massima delicatezza. Da questa fragilità deri¬ 
vano due conseguenze: 1 ) non intervenire che 
unilateralmente affine di non esporsi a conse- 
ffuenze gravi da lesione involontaria di tutto 
il sistema paratiroideo (tetania mortale); 2 ) le 
lesioni traumatiche involontarie e non ricono¬ 
sciute possono forse dare la spiegazione dei ri¬ 
sultati favorevoli che si possono avere anche 
quando non si è riusciti ad asportare le para- 
tiroidi. 

Le indicazioni operatorie non sono facil¬ 
mente valutabili. Oppel ritiene l’intervento in¬ 
dicato quando vi è reumatismo con ipercalce- 
mia e ipotonia muscolare. Jung dà importanza 
alla sola ipercalcemia. Collip e Enselme dico¬ 
no che questa non è sufficiente, ma occorre 
una modificazione del rapporto ('a; PO 4 : cioè 
ipercalcemia con ipofosforemia. Gli AA. cre¬ 
dono che fino a ora non vi siano criteri chi¬ 
mici sufficienti ad una esatta decisione e ci si 
debba invece basare sui criteri clinici. 

Ciò è comprensibile se sì pensa che nessuno 
finora ha risolto l’enigma del reumatismo. 

Dalla loro esperienza risulta che le forme di 
artrite cronica uni- o bilaterale del ginocchio 
o della sjialla danno facilmente delle disillu¬ 
sioni. Particolarmente bene riesce invece Fin- 
lervento nelle spondilosi pure o con altre lo¬ 
calizzazioni associate. Le poliartriti in cui pre¬ 
dominano i versamenti sinoviali sono poco 
migliorate. Capitale sembra la regola che la 
operazione ha tanto più probabilità di succes¬ 
so quanio minore è il grado di evolutivìtà del 
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reumalisino. La stessa radiografìa non fornisce 
indicazioni. 

Circa i risultali clinici : talora si hanno suc¬ 
cessi che paiono miracoli : e si è notato che i 
risultati paiono permanenti. Si deve quindi 
quando si riscontrano le indicazioni sopra det¬ 
te proporre al malato questo intervento avver¬ 
tendolo che egli ha una probabilità di guarire 
e una di restare come è; in ogni caso mai di 
peggiorare. 

Interessante è la discussione sul modo di 
■agire di questo intervento, sebbene non si pos¬ 
sano fin oggi che emettere ipotesi. Si è perfino 
dubitato se il risultato dipenda proprio dalla 
-esjxirtazione di una parte del sistema parati¬ 
roideo o no. Simon ammette che l’operazione 
determini una simpaticectomia periarteriosa 
che provoca una vasodilatazione e quindi un 
ilierfunzionamento tiroideo. 

Questa ipotesi pare si possa rigettare sopra 
tutto perchè allora una opoterapia tiroidea do¬ 
vrebbe essere molto efficace nel reumatismo, 
mentre non lo è che in pochi casi. Di più in 
alcuni casi oltre alle paratiroidi si è fatta a- 
sportazione di mezza tiroide, il che certo non 
provoca un iperfunzionamento tiroideo invo¬ 
cato nella teoria di Simon, eppure si è avuto 
lo stesso un benefìcio. È quindi questo dovuto 
proprio alla esportazione del tessuto delle pa¬ 
ratiroidi. Ma con che meccanismo.^ Non si 
crede che la causa del reumatismo risieda 
proprio nelle paratiroidi, che per di più nei 
casi la cui asportazione recò guarigione, si 
trovarono anatomicamente normali. Nè soddi- 
.sfa il dire che vi poteva essere in atto una al- 
teiazione funzionale. Gli AA. emettono l’ipo¬ 
tesi che la paratiroidectomia agisca interve¬ 
nendo sulla eccitabilità simpatica. 

Da Charcot e Lancereux in poi sono note le 
frequenti stigmate simpatiche che si trovano 
nei reumatici cronici (pelle liscia e saponosa, 
o secca e desquamaritesi, scanalatura e friabi¬ 
lità ungueale, manifestazioni sudorali parados¬ 
sali). Già Leriche lia notato che la paratiroi¬ 
dectomia agisce profondamente sul simpatico. 
In questa azione sarebbe il segreto della ope¬ 
razione. L. Tonelli. 

FEGATO. 

Gontribnto allo studio della funzionalità 
epatica con la prova della santonina. 

('V. Delfino. Palhologica, 15 febbraio 1936). 

Nel 1933 M. Akil Mouktar e Hadidjé Djevat 
hanno proposto un nuovo metodo di esplora¬ 
zione della funzionalità epatica per mezzo 
della santonina. Si somministrano a digiuno 
ctgr. due di santonina, cui segue ogni ora la 
somministrazione dì mezzo bicchiere di ac¬ 
qua; vengono poi raccolti i campioni delle o- 
rine eliminate ogni ora, per nove ore. L’esame 
delle orine raccolte va fatto il giorno stesso 
della prova nel modo seguente: in un tubo da 


saggio si mettono cc. 3 di orina di ogni cam¬ 
pione e vi si aggiungono due cc. di liscivia di 
soda diluita a metà con acqua : la santonina 
eliminata nell'orina assume un colore che 
va dal rosa al rosso carico. Ogni tubo viene 
paragonato ad una scala campióne di soluzio¬ 
ni di cosina a varie concentrazioni. 

L’A. ha studialo questa prova in trenta in¬ 
dividui affetti da svariale malattie ("febbre me- 
litense, arteriosclerosi, nefrite, ulcera gastrica 
e duodenale, dial>ete, alcoolismo. cirrosi epa¬ 
tica. ittero caratarrale ecc.). 1 risultati da lui 
cdtenuti non sempre concordano con quelli 
degli AA. francesi, come ad es. in casi di di¬ 
spepsia, Egli non ha ottenuto risultati atten¬ 
dibili in quei malati nei quali esistevano le¬ 
sioni renali. In conclusione se la prova della 
santonina è capace talvolta di svelare altera¬ 
zioni della cellula epatica di lieve entità, al¬ 
trimenti diffìcilmente rilevabilì, nei casi di 
gravi alterazioni del fegato non dice nulla di 
più dei comuni metodi di indagine, anzi in 
alcuni casi le curve di eliminazione non danno 
valori corrispondenti al grado di alterazione 
del fegato. 

L’A. sì è servilo come metodo di controllo 
dalla prova della bromosulfonftaleina che è 
tenuta in buon conto dai vari sperimentatori 
che 1 hanno usata. Vicentini. 

Sulla questione dellMttero nei diabetici. 

(.A. Bvde. Mtìnch. Mediz. Wochens., 31 gen¬ 
naio 1936). 

La questione deH’esistenza di un rapporto 
causale fra ilteio e diabete o dell'eventuale in¬ 
fluenza che l’alteralo ricambio può avere sul 
decorso deH'itlero è certamente degna di in¬ 
teresse. Infatti, è vero che se l’ittero nella sua 
etiologia è indipendente dal diabete, è proba¬ 
bile però che il diabete predi.sponga all’ittero 
sia per l’alterazione del ricambio che esso 
comporla, sìa anche per le lesioni del paren¬ 
chima epatico che spesso coesistono. In tali 
casi infatti Tanamnesi è quasi sempre nega¬ 
tiva per spiegare Tinsorgenza deH'ittero: ma¬ 
lattie biliari pregresse non sono quasi mai di¬ 
mostrabili. Molli AA. credono che si debba 
ammettere una causa infettiva in un fegato 
diminuito dì resistenza per il diabete: il virus 
ne è sconosciuto. 

L’A. riporla cinque casi, due dei quali con 
reperto necroscopico, di soggetti diabetici, in 
cui si ebbe, durante il decorso della malattia 
insorgenza di ittero. Nel primo caso l ittero 
sì accompagnava a fenomeni colaiiiritìci. nel 
secondo caso (reperto necroscopico) si aveva 
pericolecistite e pericolangite, in un terzo caso 
l’ittero era di origine epatocellulare e si era 
presentato in seguito ad angina, nel quarto 
caso l’ittero si era presentato senza causa ap¬ 
parente plausibile dopo un periodo di assoluta 
carenza di carboidrati, e nel quinto caso, an¬ 
che questo venuto a morte dopo un periodo 
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di carenza assoluta di carboidrati, Tesarne ne¬ 
croscopico mise in e-videnza una cirrosi epa¬ 
tica biliare. 

Da notare particolarmente che, specie negli 
ultimi due casi si ebbe, durante il decorso del- 
Tittero una notevole diminuzione di peso dei 
soggetti nonostanie Tadatlo regime dietetico: 
1 li. crede di poter spiegare il fenomeno am¬ 
mettendo una disturbata formazione di gli¬ 
cogeno dagli alimenti e perciò una produzione 
anomala di glicogeno da parte di sostanze che 
non contengono carboidrati, p. es. grassi, i 
quali vengono convogliati dai depositi adiposi 
delTorganismo verso il legato. 

Per quanto riguarda appunto gli ultimi due 
casi TA. crede che un fattore importante per 
la genesi delTittero sia da considerare la ca¬ 
renza dei carboidrati. Il fegato, povero di gli¬ 
cogeno, è meno resistente verso cause infet¬ 
tive ascendenti o ematogene. 

Concludendo, TA. non crede che possa es¬ 
sere riconosciuto un fattore costante o unifor¬ 
me per la produzione delTittero nei diabetici. 
I.’ittero nel diabetico è etiologicamente lo stes¬ 
so che in un non diabetico; solamente le con¬ 
dizioni sono differenti. La diminuita resisten¬ 
za del fegato causata dall alterato ricambio nel 
diabete è responsabile del fatto che stimoli, 
che sarebbero senza conseguenze per un fe¬ 
gato normale, siano sufficienti a provocare un 
Utero in un diabetico. G. L\ Cava. 

MISCELLANEA. 

La sindrome dì Yolkmann. 

(M. F. Bertrand. Gazette des Hópitaux, 13 apri-- 

le 1936). 

La sindrome descritta da Volkmann nel 1872 
è caratterizzata .da un’attitudine tipica della 
mano e delle ultime quattro dita : flessione e 
pronazione della mano, estensione o iperesten- 
sione delle ultime falangi, flessione più o meno 
pronunziata delle prime falangi. Questa attitu¬ 
dine si accompagna ad impotenza funzionale 
più o meno pronunziata. 

L’affezione colpisce di più il sesso maschile 
(66 %), sopra tutto verso Tetà di 5-10 anni. 

Segue per lo più ad un trauma : frattura del- 
Tomero, delle ossa delTavambraccio e della cla¬ 
vicola; lussazione del gomito e del polso; com¬ 
pressione 0 contusioni delle parti molli accom¬ 
pagnate da lesioni muscolari ed ematomi specie 
negli emofiliaci; rottura d’un vaso o embolie; 
fasciature troppo strette; flemmoni. 

Le lesioni anatomo-patologiche si riscontrano 
so])ra tutto a carico dei muscoli della regione 
anteriore delTavambraccio, flessori e pronatori, 
e talvolta anche dei muscoli dèlie eminenze te¬ 
nari ed ipotenari. 

I muscoli, in primo tempo, appaiono infil¬ 
trati di sangue ed edematosi. Segue l’atrofia e 
la retrazione cicatriziale. Compaiono callosità 


nelle masse muscolari grigiastre che a) taglio 
non sanguinano nè si retraggono. 

Istologiramente si osserva in primo tempo 
un’abbondante infiltrazione leucocitaria con 
placche limitate di necrosi asettica. In seguito 
la miosina si coagula, le fibre muscolari subi¬ 
scono una frammentazione nummulare che an¬ 
nunzia la degenerazione cerea di Zenker. Poi 
Tinfiltrazione leucocitaria scompare per far {> 0 - 
sto ad un’intensa proliferazione di tessuto con¬ 
nettivo a tipo cicatriziale. 

Le arteriole muscolari terminali o anche 
tronchi vasali importanti, come Tonierale, sono 
rotte 0 trombizzate. 

Come complicazione della sindrome possono 
riscontrarsi lesioni ossee e nervose locali. 

Parecchie teorie sono state avanzate per spie¬ 
gare la patogenesi della sindrome di Volkmann : 
nervosa rachidea, simpatica, meccanica musco¬ 
lare, ischemia muscolare. 

La patogenesi più accettabile è quella che tien 
conto insieme dell’ischemia muscolare, del- 
Tinfdtrazione sanguigna e dei fenomeni sim¬ 
patici. 

Alla base del processo morboso sta una le¬ 
sione arteriosa. Questa determina una zona di 
necrosi limitata senza reazione infiammatoria 
e senza miosite. Ai confini di questa zona si 
stabilisce una stasi venosa per disturbi della 
circolazione controlaterale, donde infiltrazione 
sanguigna del muscolo che provoca una scle¬ 
rosi che aggrava considerevolmente la lesione 
iniziale. D’altra parte i riflessi vasomotori par¬ 
tenti dall’arteria lesa determinano uno stato di 
contrattura che favorisce le modificazioni con- 
nettivali dei muscoli ed i disturbi trofici che 
danno al quadro clinico il suo carattere defi¬ 
nitivo. 

Dal punto di vista clinico si distinguono un 
periodo prodromico ed uno di stato. 

II periodo prodromico è caratterizzato da ; 1) 
dolori alTavambraccio irradiantisi alle dita ed 
alTascella, d’intensità variabile, costituiti tal¬ 
volta solo da un senso d’incordamento di tutto 
l’arto, da un senso di freddo e di formicolio 
alla mano ed alle dita, e accompagnati spesso 
da ipoestesia cutanea; 2) edema della mano che 
può estendersi alle dita ed alTavambraccio; 3) 
cianosi più o meno diffusa e più o meno uni¬ 
forme. 

Nel periodo di stato i fatti essenziali sono : 
Ti l’attitudine delTavambraccio in semiprona¬ 
zione, della mano in flessione più o meno ac¬ 
centuata, delle prime falangi in estensione e 
delle altre falangi in flessioni (il pollice può ri¬ 
manere indenne o mettersi in adduzione coi- 
flt'^ìone della 2“^ falange): quest’attitudine è 
irriducibile anche sotto narcosi; 2) Timpotenzo 
funzionale specie della mano e delle dita; 3) 
l’atrofia muscolare che colpisce sopra tutto i 
flessori ed i pronatori: i muscoli dorsali ed 
esterni rimangono presso che indenni. 

T fatti accessori sono costituiti da: 1) distiir- 
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bi di origine simpatica : cianosi, ipotensione ed 
ipotermia locale, alterazioni trofiche della cute 
(aspetto succulento), della unghie, ulcerazioni, 
escare; 2) disturbi della sensibilità, che sono 
vari e sono costituiti da ipoestesia tattile, dolo¬ 
rifica, termica e muscolare. 

Le forme cliniche che può assumere la sin¬ 
drome di Volkmann sono molto varie in quanto 
possono essere colpiti dalla lesione solo parte 
dei muscoli interessati nella forma completa. 
Possono essere interessati solo i flessori o ì 
pronatori, solo i tenari oppure solo gli interos- 
sei. È stata infine descritta una forma localiz¬ 
zata all’arto inferiore costituita da piede varo- 
equino consecutivo a retrazione dei muscoli po¬ 
steriori. 

La sindrome di Volkmann ha tre tappe: 

Periodo anatomico: nel quale si costi¬ 
tuisce rapidamente rìnfìltrazione ematica e ta¬ 
lora un focolaio di necrosi ischemica; 

2) Periodo fisiologico: nel quale si ha un 
certo aggravamento con organizzazione delle 
zone infiltrate dal sangue, favorita da riflessi 
simpatici suscettibili dì cure fisiologiche; 

3) Periodo ortopedico : nel quale si ha la 
consolidazione definitiva della condizione. 

La diagnosi sì basa su i dati anamnesticì, 
sulla resistenza della constatazione ad ogni 
manovra di riduzione anche sotto anestesia, la 
normalità dei riflessi e delle reazioni elettriche. 

Per la diagnosi differenziale conviene tener 
presente le sindromi analoghe, ma che pure se 
ne distinguono fra elementi più o meno mar¬ 
cati : le contratture pure (neurosiche o da le¬ 
sioni piramidali), le retrazioni cicatriziali ten¬ 
dinee, le retrazioni cicatriziali delle parti molli, 
la fissazone dei flessori da antico focolaio d’o¬ 
steite, il raccorciamento congenito dei musco¬ 
li delPavambraccio, il morbo di Dupuytren, la 
poliomielite, le paralisi periferiche. 

La profilassi della sindrome di Volkmann 
consiste nell’evitare ogni forma dì bendaggio 
troppo stretto. Le dita devono essere mantenute 
libere. Occorre sorvegliare attentamente la me¬ 
dicatura per sorprendere all’inizio i sintomi 
rdolore. edema, cianosi) che impongono una 
sollecita asportazione dell’apparecchio. 

La cura varia a seconda le fasi della ma¬ 
lattia. Nella fase iniziale sono consigliabili 
ì bagni e le doccie d’aria calda. Ma quando ì 
sintomi sono pronunziati occorre praticare 
senz’altro l’aponeiirotomia, la simpatectomia 
periomerale ed, in caso dì occlusione dell’ome- 
lale, l’arterioectomia. 

Nel periodo di stato le cure fisiche possono 
essere considerate solo adiuvanti di quelle chi¬ 
rurgiche: la simpatectomia e rarterìectomia. 
Tn questo periodo giovano abbastanza le cure 
ortopediche: raddrizzamenti lenti' di tutte o 
delle singole dita con metodi elastici o rigidi. 

Nel periodo inveterato non giova che l’orto¬ 
pedia chirurgica: 1. Operazioni muscularì 
Rescissione di noduli fibrosi, innesti muscolari 
e meglio di tutto sezioni o deìnserzìonì mu¬ 


scoli); 2. operazioni tendinei, tra le quali le 
più efficienti e più innocue sono le teuoplasti- 
che; 3. operazioni ossee, tra le quali la più 
consigliabile è la resezione diafisaria del radio 
e del cubito. 

I mezzi terapeutici di cui oggi si dispone 

consentono di non più considerare inemenda¬ 
bile la sindrome di Volkmann. È possibile in 
tutte le fasi deH’affezione prevenire, fare abor¬ 
tire o correggere in buona parte i disturbi in 
evoluzione o già pronunziati. Non è esagerato 
affermare che la prognosi della sindrome dì 
Volkmanm si è trasformata. Da. 

Sìntomi cerebrali nelPinfarto acuto del 
miocardio. 

(H. Kjaergaard - Acta Medica Scandinavica^ 

itasc. 2-4 1936). 

Parkinson distingue tre forme del decorso 
dell’infarto acuto del miocardio, e cioè, 1) Mor¬ 
te improvvisa; 2) Casi con stato angino.so è 
choc e 3) Casi con dispnea e insufficienza car¬ 
diaca. ma senza dolore. 11 quadro classico del- 
Tiiifarto acuto del miocardio manifeslantesi 
con uno stato anginoso, con collasso, e dispnea, 
insufficienza cardiaca, febbre e complicazioni 
polmonari, è troppo noto perchè qui ne sia 
fatta un’analisi. 

II materiale studiato dall'A. riguarda 25 ca¬ 
si, in 16 dei quali la diagnosi fu verificata al¬ 
l’autopsia. Ventuno di questi pazienti presen¬ 
tavano le caratteristiche cliniche dello stato 
anginoso febbrile con disturbo circolatorio; 
nove di essi morirono durante gli attacchi. In¬ 
dubbiamente i fenomeni polmonari rappresen¬ 
tano la complicazione più frequente tanto che 
possono essere considerati pressoché costanti 
nel quadro clinico. Dei 19 casi capitati all’os- 
servazione dell’A. entro un mese dall’attacco U 
presentavano fenomeni ix>lmònari abbastanza 
gravi. 

Per quanto riguarda la terza forma clinica 
— e cioè ì casi con dispnea e insufficienza car¬ 
diaca, ma senza dolore — l’A. ha notato que¬ 
sta sintomatologia in due casi : ambedue i 
paziènti vennero a morte; un tipo clinico 
di questa malattia meno noto è quello, in cui 
esistono sintomi che fanno pensare a lesioni 
addominali acute. Se il disturbo circolatorio 
sfugge in tali casi, è possìbile commettere de¬ 
gli errori diagnostici gravi; infatti il forte do¬ 
lore addominale, la nausea, il vomito e talvol¬ 
ta persino la palpazione dolente e la difesa delle 
parti alte deH’addome fa fai-e diagnosi di ad¬ 
dome acuto. Questa sintomatologia a tipo ga¬ 
strico dell’infarto del miocardio, non è stata 
frequente nei malati studiati dall’A.; .soltanto 
5 di questi si lamentarono di nausea e vomito. 
L’A. però ne ha visti due c^si nella pratica pri¬ 
vata; uno di questi, un uomo sui 50 anni, 
aveva avuto un grave attacco doloroso; in cor¬ 
rispondenza delPipocondrìo destra presentava 
difesa addominale e febbre, che faceva pensare 
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aliinizio di una cokcislite acuta: egli morì 
dopo 4 giorni. 

L’altro caso riguardava un uomo sui 60 anni, 
che fu colto improvvisamente da grave senso 
di malessere con forte dolore epigastrico e vo¬ 
mito: morte nella notte successiva. Se i fe¬ 
nomeni polmonari e gastrointestinali nell’in¬ 
farto acuto del miocardio erano già stati og¬ 
getto di studio e di menzione nella letteratura, 
non altrettanto si può dire dei fenomeni cere¬ 
brali. Dei 25 malati studiati dall’A. in tre il 
quadro clinico della malattia era dominato 
completamente dai sintomi cerebrali, lino di 
questi casi aveva l’apparenza di una malattia 
mentale con grave agitazione psicomotoria e 
stato di confusione che si presentavano ad at¬ 
tacchi anche di lunga durala: l'A. pensa che 
questi sintomi potevano anche essere attribuiti 
ad una coesistente arteriosclerosi cerebrale o 
forse anche a piccoli emboli cerebrali stacca¬ 
tisi daH’aneurisma cardiaco. (Ili altri due casi 
erano ambedue caratteristici per il loro decor¬ 
so estremamente rapido: uno di questi pazienti 
morì nove ore dopo l’inizio della sindrome 
con convulsioni epilettiche, con collasso, agi¬ 
tazione, e stato d’incoscienza. L’altro caso ven¬ 
ne trasportato all'ospedale in stato comatoso e 
il quadro clinico era molto sìmile a quello di 
liii avvelenamento. Jn tult’e tre i casi' l’infarto 
del miocardio fu constatato all’autopsia. Poi¬ 
ché in questi tre casi il quadro clinico deH’in- 
farto acuto del miocardio è stato dominato 
quasi completamente dai sintomi cerebrali, 
l’A. crede sia giustificato il classificare tali 
casi in un grupjw a sè designabile come 
tipo cerebrale dell’infarto acuto del miocardio. 

Secondo l’A. dunque i tipi più importanti 
del decorso clinico dell’infarto del miocardio 
sono : 

1) morte istantanea; 

2) stato anginoso febbrile: 

3) tipo senza dolore; 

4) tipo gastrico; 

6) tipo cerebrale. Il dato comune a tutti 
questi tipi è rinsufficienza cardiaca acuta, ed 
è appunto su questo criterio che dev’essere 
fatta la diagnosi perchè bisogna ricordare che 
ogni deficienza cardiaca acuta negli adulti de¬ 
ve far sospettare l’infarto di miocardio. 

*G. La Cava. 
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DIVAGAZIONI 

Errori in medicina. 

11 primo aforisma di Ippocrate « experientia 
fallax », conserva ancora tutto il suo signifi¬ 
cato, malgrado il senso della parola esperi¬ 
mento sia molto cambiato dal V secolo avanti 
Cristo ad oggi. Dobbiamo infatti riconoscere 
che l’esperienza non è una guida infallibile e 
che i fatti apparentemente confermati dall’e- 
sperimento e dall'osservazione, non sempre re¬ 
sistono al vaglie del tempo. Spesso nella storia 
della diagnostica e della terapia troviamo che 
i fatti accettati senza riserve da una genera¬ 
zione vengono considerati degli errori dalla 
generazione seguente. Treiit’anni fa sembrava 
che i vari tipi del cosidetto morbo di Bright 
fossero delle niaìaitìc primitive del rene. Oggi 
riteniamo che le lesioni renali' non siano in 
realtà che una parie delle alterazioni che coin¬ 
volgono numerosi organi, tessuti e funzioni. 

La medicina moderna è tutta fondata sul- 
resperimento. Tuttavia spesso il gi'ovane me¬ 
dico dopo un primo periodo nel quale viene 
guidato solo da uno stretto razionalismo det¬ 
tatogli dagli studi dai quali esce, viene a poco 
a poco sostituendo ad esso fempirismo che 
si fa strada nella sua mente attraverso l’espe- 
rienza pratica: co^ spesso la scienza medica 
finisce per diventare un’arte. Senza negare che 
qualche buon medico possa formarsi anche at¬ 
traverso questa evoluzione, bisogna tuttavia ri¬ 
conoscere che un medico di reale valore non 
può aversi che da una equilibrata combina¬ 
zione di un sano scetticismo con il desiderio 
di comprendere e di apprezzare il valore del 
metodo scientifico. 

In genere i medici sono piuttosto troppo 
proclivi ad accettare come dimostrati anche i 
fatti meno fondati su solide prove. E ciò è in 
parte dovuto al sistema di insegnamento, che 
permette solo a pochi di passare attraverso 
fambie-nte del laboratorio scientifico, dove la 
conoscenza dei metodi di indagine anche 
quando non aumenta di molto il campo della 
cognizione, contribuisce uotevolme:nte ad acui¬ 
re il senso critico del futuro medico. (Questa 
osservazione si riferisce ai sistemi di insegna¬ 
mento inglesi. In Italia lo studio delle scienze 
biologiche e sperimentali ci sembra sia sulìi- 
cienteiiiente coltivalo. N. d. B.). 

(.laude Bernard ci ha insegnato che « anche 
quando resperìeiiza conferma Tidea precon¬ 
cetta, dobbiamo ancora dubitare ». Noi non 
dobbiamo mai sposare un’idea in modo che 
sia impossibile il divorzio — dice ora M. E. 
Shaw (Br. Med. Journ., U marzo 1936). 

Del contrasto fra fatti ed errori fra empiri¬ 
smo e razionalismo è un chiaro esempio la 
storia della terapia digitalica. Whithering nel 
1776, avendo appreso da una vecchia donna 
che le virtù curative della digitale nell idro- 
pìsia, la usò e si convinse del suo valore. Noi 
non possiamo non sorridere neirimmaginare 
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la delusione di Whilhering nel constatare Tin- 
successo della digitale nella cura della cisti 
ovarica, allora considerata come una forma di 
idropisia. Occorse mezzo secolo perchè Brighi 
distinguesse l'idropisia renale dalla cardiaca, 
ed un'altro secolo perchè l'azione specifica 
della digitale sulla fibrillazione auricolare fosse 
finalmente dimostrata. Ed ancora oggi vedia¬ 
mo preparali di digitale usati, se non nella 
cisti ovarica, in condizioni nelle quali è assai 
poco probabile il suo effetto terapeutico. 

Analogamente la chinina introdotta dai Ge¬ 
suiti nel 1632 venne per molto tempo usata in 
tutte le malattie febbrili. 

Un altro fattore che contribuisce a moltipli¬ 
care le concezioni errate è la suggestionabilità 
dalla quale nessuno di noi va esente. Sotto 
questo aspetto i medici sono vittime della pub¬ 
blicità dei produttori di medicinali: «la di¬ 
mostrazione più evidente della efficacia del 
prodotto è resperìmento clinico » scrivono 
questi.^ Non bisogna mai dimenticare a questo 
proposito che — anche quando è condotto con 
la massima buonafede — Tesperimento clini- 
co è quello che più facilmente può condurre 
sulla falsa strada. Ciò è in parte dovuto alla 
difficoltà che si trovano nello stabilire dei con¬ 
trolli deiresperienze, ma di più al fatto che 
airesperimenlo clinico partecipa non soltanto 
il cervello ma anche il cuore dello sperimen¬ 
tatore. 

È bene diffidare dei risultati isolati. Un ri¬ 
medio che ha al suo allìvo soltanto successi 
occasionali, ha probabilmente acquistato una 
reputazione immeritata; i medicamenti vera¬ 
mente efficaci danno risultati in percentuali 
che si avvicinano al 100 % dei casi. Ma la in¬ 
costanza dcireffetto di molti medicamenti è 
dovuta non tanto alia mancanza di specificità 
d’azione quanlo al nostro impiegarli in casi 
nei quali la diagnosi non è esatta. Quello che 
è accaduto per l'idropisia, come abbiamo detto 
I>arlando della digitale, è avvenuto ed avverrà 
in molti altri casi; l'ittero veniva fino a non 
molto tempo fa ritenuto una malattia mentre 
ora è a tifili noto che non è che un sintomo 
di molti stati morbosi. Lo stesso può dirsi per 
la sciatica. Il grande gruppo delle malattie 
reumatiche è forse destinato a subire delle 
analoghe scissioni. E il criterio terapeutico non 
è spesso estraneo a questi grandi rivolgimenti 
nel campo della patologia : la malaria venne 
differenziata per mezzo del chinino dagli altri 
tipi di febbre. 

Passando dagli errori di terapia a quelli di 
diagnosi, diremo che la assoluta certezza è 
r^giunta soltanto quando non vi è possibilità 
di provare il contrario. I nostri padri erano in 
questo senso assai più fortunati di noi. Di 
fronte ad una febbre di natura oscura essi po¬ 
tevano dogmaticamente e tranquillamente por¬ 
re la diagnosi di febbre (ifoide. sicuri che 
soltanto la autopsia avrebbe potuto smentirli. 
Ehi oggi oserebbe affermare la diagnosi di tifo 


se la siero agglutinazione fosse negativa.^ E chi 
sosterrebbe a lungo la diagnosi di tubercolosi, 
contro il parere del batteriologo e del radiolo¬ 
go? E il peggio si è (he tanto il chimico, 
quanto il batteriologo, quanto il radiologo 
non sono infallibili. 

Nel raccogliere l’anamnesi le cause d’errore 
sono più che mai numerose; i pazienti igno¬ 
ranti hanno m genere poche facoltà di osser¬ 
vazione di analisi, e di espressione, e al con¬ 
trario il paziente colto teme di guastare una 
storia per lui chiara rimanendo troppo ade¬ 
rente alla realtà. Inoltre alcune parole hanno 

significalo diverso per il medico e per il pa¬ 
ziente. ^ 

Dobbiamo dunque costantemente guardarci 
sia da un eccesso di empirismo, sia da un esa¬ 
gerato razionalismo. Soltanto apprezzando il 
calore dei fatti dimostrati, e cercando di va¬ 
lorizzarli con l’esperimento riusciremo ad af¬ 
finare i nostri mezzi diagnostici ed a perfezio¬ 
nare i nostri melodi terapeutici. E. C. 


NOTIZIE BIBLIOGRAFICHE 

Le diabète sucré, Questions coniroversees de 
clinique et de palhogénie. Voi. in-8“ di pa¬ 
gine 200, Masson, Paris 1935, Fr. 32. 

Il libro, di cui qui diamo qualche cenno, 
consta di una raccolta di lezioni, tenute al- 
l ospedale di Bordeaux sotto la direzione coor¬ 
dinatrice di P. Mauriac, da P. Broustet, M. 
Traissac, G. Bessière, iF. J. Traissac, E. Au- 
hertin, 0. Kirsch. 

Nella prima è tracciata una sindrome infan¬ 
tile, caratterizzata da alterazioni del metaboli¬ 
smo degli zuccheri; che possono giungere al 
diabete, arresto di sviluppo, adiposi e notevole 
epatomegalia con circolo collaterale e senza 
splenomegalia. L’A. ne illustra alcuni casi di 
personale ossen'azione e interpreta il quadro 
clinico quale espressione di uno squilibrio 
pluriglandolare cronico. Nella seconda lezione 
sono descritti e commentati casi di coma dia¬ 
betico senza acetonuria; è lecito però trarre 
dalla lettura del capitolo Eìmpressione che 
questi casi non siano stati sufficientemente stu¬ 
diati. 

Il successivo capitolo : diabete giovanile a 
reazione insulinica intensa e breve, è dei più 
interessanti ed importanti, sia dal punto di 
vista dottrinale che pratico. La regola che esi¬ 
ste una dose di insulina utile che non deve 
essere sorpassata, poiché ogni eccesso di or¬ 
mone dà ipoglicemia senza prolungare la fase 
di attività ne riceve ampia conferma. Ed è 
molto chiaramente detto dell’opportunità e 
delle indicazioni all’uso di insulina in solu¬ 
zione oleosa in certi determinati casi. 

Alcuni tipici casi di diabete intermittente 
sono riferiti e commentati nella IV* lezione; 
rorigine neuro-endocrino-simpatica della ma¬ 
lattia è affermata dalEA., che dice essere que- 
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sla patogenesi di più frequente osservazione 
che ia pancreatica. Vedute queste che risulta¬ 
no in gran parte, come è noto, da osservazioni 
e ricerche della scuola di Pende. 

P. Brustet la una lunga esposizione delle 
a complicazioni nervose del diabete » tentando 
anche una classificazione la cui base è la se¬ 
parazione patogenetica dei disturbi nei'vosi del 
diabete puro, giovanile, magro, da quelli, più 
vari, del diabetico anziano grasso che spesso 
è anche gottoso, arteriosclerotico, iperteso, ecc. 

La sesta lezione tratta delle complicazioni 
oculari del diabete. 

La settima è di grande interesse pratico; 
esame e sorveglianza del diabetico prima, du¬ 
rante 6 dopo il trattamento con insulina. Essa 
comincia con queste parole : « dirigere la cura 
di un diabetico è un compilo dilìicile, che esi¬ 
ge molto senso clinico e sopratutto molto buon 
senso » — tutto il capitolo è permeato dell’uno 
e dell'altro. Altrettanto bella è la lezione ot¬ 
tava, di E. Aubertiu, sulla precisazione della 
presenza e del grado deirinsulfìcienza pancrea¬ 
tica nei diabetici; l’ultimo capitolo tratta 
del valore della glicemia e delle varie prove 
iunzionali in uso nell accertamento del diabe¬ 
te. Nel complesso questo libro oltre ad essere 
indispensabile ai diabetologi, e molto interes¬ 
sante per tutti coloro, i quali vogliono cono¬ 
scere più a fondo i problemi tuttora insoluti 
che si riferiscono alla clinica, alla patogenesi, 
alla cura della malattia. M. Coppo. 

CENNI BIBLIOGRAFICI*» 

F. Berthold. Das chirurgische Operationssaal. 
ni edizione. Edit. Springer, Berlino, 1935, 
pag. 184, 302 .figure. KM. 4,50. 

La nuova edizione è stata riveduta e am¬ 
pliata dal Vogeler in modo che il libro, scritto 
dall infermiera della camera operatoria della 
clinica chirurgica di Berlino, si è accresciuto 
di alcune nozioni più complete e più moderne. 

Il libro contiene tutto ciò che una infer¬ 
miera di sala operatoria deve conoscere dalla 
sterilizzazione ai ferri, dalla preparazione delia 
camera operatoria a quella della medica¬ 
tura, ecc. 

II libro sarà utile anche al chirurgo che 
vorrà organizzare in modo sistematico il la¬ 
voro e disporre di aiutanti veramente provette. 

Valdoni. 

Albert Jentzer. Indications opératoires d ui- 
ge.nce dans les lésions traumatiqnes fermées 
récentes du cràne et de l’encéphale. Masson, 
Parigi 1936, Fr. 25. 

L'esperienza deU’A., clinico chirurgo dol- 
rUniversità di Ginevra verte su 837 casi di 
contusioni cerebrali e fratture del cranio. Di 
tutti i casi vengono dati i segni più impor¬ 
ci) Si prega d’inviare due copie dei libri di cui 
si desidera la recensione. 


tanti e il risultato immediato e a distanza : i 
dati sono raccolti in tabelle che formano la 
parte più grossa del fascicolo. 

L’A. è favorevole all'intervento in molti 
casi di' contusioni e fratture e basa la sua opi¬ 
nione su reperti molto dimostrativi. 

Valdoni. 

G. Axhausen. Teohnik und Ergebniss dei 
Oanmenplasiik. Edit. G Thieme, Lipsia 1936. 
Voi. dì pag. 126 con 176 figure. RM. 17. 

^ In contrapposto alle affermazioni di Veau, 
LA. vuole dimostrare come anche il metodo 
classico di ^ngenbeck. se opportunamente 
modificato, sia capace di reggere il paragone 
con il metodo francese, non solo ma possa 
presentare in alcuni casi addirittura un per¬ 
fezionamento. 

La tecnica personale dell’A. e i numerosi 
accorgimenti di tecnica sono esposti chiara¬ 
mente e molto bene illustrati. Valdoni. 

II. K. Rodriouez. Enfermedades por infecìòn 
de las amigdalas. Un voi. in-8" di pp. 165. 
Imprenta de la Divina Pastora'. Av. Blasco 
Ibanez, Sevilla. Prezzo, 7 Pes. 

Le nozioni sulle infezioni focali di origine 
tonsiìlare si sono laigamente diffuse in questi 
ultimi anni. L’A. si occupa da tempo del pro¬ 
blema che ha trattato in varie conferenze e la¬ 
vori su riviste mediche, che qui riporta, ordi¬ 
nandole in modo da esporre sistematicamente 
Io stato della questionò. Dà alcuni cenni di 
anatomia, fisiologia, batteriologia, passando 
alla diagnosi del focolaio tonsillare ed alle va¬ 
rie complicazioni da esso derivanti (renali, cir¬ 
colatorie, nervose, oculari, cutanee, ecc.). Di¬ 
scute ix)i le indicazioni per l’amigdalectomi'a. 
di cui descrive la tecnica e riporta numerose 
storie cliniche riguardanti 250 casi operati. 

L’A., oltre ad una sua tecnica personale per 
ramigdalectomia ha, per la diagnosi di foco¬ 
laio amigdalinico un suo metodo che egli chia¬ 
ma di pulizia delle tonsille, consistente nel¬ 
l’espressione delle cripte tonsillari, con aspi¬ 
razione che, negli individui in cui le febbri¬ 
cole sono dovute a tale causa, determina la 
caduta della temperatura. fil. 

(.HOMpRET, Deciiaume et Richard. Techiliqiie 
■ Chinirgicale Bacco-Dentaire. Volume di pa¬ 
gine 344, con 17l figure. Masson et C.ie. 
Editeurs, 1935. Franchi 55. 

La fama di cui godono gli autori dì questo 
volume della collana pratica della l>en nota 
casa editrice ha varcato i confini della Fran¬ 
cia ed assicura al libro il migliore successo. 

La tecnica chirurgica degli interventi bucco- 
dentari è esposta con esemplare chiarezza, non 
infarcita di pensieri e nozioni inutili ed infatti 
lo scopo di tutti i numerosi volumi di questa 
magnifica collana è quello di esporre non tutte 
le tecniche per una data operazione o per le 
confezioni degli apparecchi, ma solamente 
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quella che coi generale consenso è giudicata 
1-a più perfetta. 

11 manuale è diviso in sette parti. La prima 
di cui è autore il Dechaume tratta deli ana¬ 
tomia topografica della taccia; la seconda di 
CUI è autore il Iticliard tratta della sala d’ope¬ 
razione, dei materiali chirurgici, della steri- 
li/zazione, dell'operatore e deli'oiperato; la 
terza, compilata dal Dechaume, svolge Tane- 
stesia generale, o locale e regionale; la quarta, 
compilata dallo Chompret, dettaglia le tecni¬ 
che delle estrazioni sia nei bambini che negli 
adulti. Nelle i^arti quinta, sesta e settima De¬ 
chaume riferisce sugli inter\enli delle ossa ma¬ 
scellari e cioè sulle inclusioni dentarie, sulle 
amimtazioni radicolari, sui trapianti, sulle 
cisti mascellari; sulle disembrioplasie benigne 
dei mascellari : adaniantinonii odonplastici, 
epiteliomi adamantini, embriomi cancerosi, 
sulle disorc-anoplasie. sui tumori dei mascella¬ 
ri di origine non dentaria, sulle fratture dei 
mascellari, sulle osteiti, sulle sinusiti, sugli ac¬ 
cidenti cellulari di origine bucco-dentaria, 
sulle affezioni congenite ed acquisite. 

In questo libro, cosa che non sempre si ri¬ 
scontra nei comuni manuali, è da notare una 
proprietà di linguaggio che facilita molto la 
lettura e la coniprensioue. de Vecchis. 

Bkrcher, Fahoin-Fayolle, Fleury e Lagaisse. 

Pathologie Denlaire. Un volume di 562 .pa¬ 
gine con 289 figure. Aljasson & C. Paris 1935. 

Franchi 70. 

Non è questo un volume esclusivamente teo¬ 
rico come indica il titolo, ma anche pratico 
in quanto vi sono esposte numerose affezioni 
mascellari di cui i denti sono la causa. 

Poiché la patologia presuppone l’embriolo- 
gia e lanatomia, gli AA. trattano, in rapida 
sintesi, della formazione dei denti, dellalveo- 
lo e del ligamento alveolare, dell’istologia dello 
smalto, della dentina, della polpa dentaria, del 
cemento e del ligamento. 

Gli AA., prima di addentrarsi nella pato¬ 
logìa speciale, espongono quella generale e 
particolarmente si occupano della infiamma¬ 
zione, della degenerazione, della nerobiosi. 

Nella lunga trattazione della carie denta¬ 
ria v’è di nuovo una chiara esposizione sugli 
ormoni e sulle vilamine in rapporto alla etio- 
logia del processo morboso. 

Vengono successivamente passate in rasse¬ 
gna le lesioni traumatiche dei denti e dell’ar- 
ticolazione alveolo-dentaria, la miìoli’si e la 
rizolisi, le varie anomalie di forma, di vo¬ 
lume, di sede, di numero, di direzione, e gli 
accidenti della dentizione ed in particolar 
modo quelli della disodontiasi del terzo mo¬ 
lare mandibolare. 

Al termine di piorrea, gli AA. hanno pre¬ 
ferito quello di polialveolisi al quale si oppone 
la monoalveolisì che originariamente è trau¬ 
matica. Della polialveolisi sono trattate ampia¬ 
mente la etiologia e l’anatomia patologica. 


I tumori' connessi col sistema dentario sono 
divisi in tre gruppi. Nel gruppo infiammato- 
rio o iperplastico sono compresi i granulomi e 
le cisti; nel gruppo diSembrioplastico gli adan- 
tinomi e gli epiteliomi adamantini; nel disor- 
gano.pilastico i dentomi. 

Gli AA. riferiscono infine sui rapporti pa¬ 
tologici tra i denti e i seni mascellare, fron¬ 
tale, sfenoidale. 

È questo uno del manuali fondamentali su 
cui poggiano tutte le tecniche della specialità, 
sìa chirurgiche che protesiche, e perciò ne va 
raccomandato vivamente lo studio. 

DE VeCCHIS. 


Accademie, Società Mediche, Congressi 

R. Accademia Medica di Roma. 

Seduta del 28 dicembre 1935. 

Presiede il prof. R. Aiessandri, presidente. 

« 

Considerazioni su 100 casi di resezione gastrica per 
ulcera. 

Prof. G. Matronola. — L’O. riferisce su 100 casi 
di resezione gastrica per ulcera personalmente 
operati. Accenna ai dati tecnici, ai vantaggi, agli 
inconvenienti, e riporta i ciati della mortalità 
avuta. 

Il prof. Alessandri fa notare che la percentuale 
di mortalità può migliorare coi perfezionamenti 
della tecnica : ricorda i dati della sua Clinica, i 
cui risultati sono migliorati progressivamente, pur 
aumentando il numero delle resezioni totalitarie 
che rappresentano la vera indicazione nell’ulcera 
gastro-duodenale. 

Risponde il prof. Matronola ringraziando e no¬ 
tando che talora con le resezioni parziali si hanno 
buoni risultati. 

Due altri casi di tumore dell’ipofisi in pazienti acrome¬ 
galie!, operati con successo per vìa transfrontaie. 

Prof. A. Cbiasserini. — L'O. riferisce su 7 inter¬ 
venti eseguiti su 6 pazienti affetti da tumori sei- 
lari e parasellari : 3 con sindrome acromegalica, 
ed 1 di questi con sindrome polìglandiilare. 

Due dei pazienti operati vennero a morte. 

Nei casi di acromegalia si trattava di adenoma 
a tipo misto a frammenti eosinofili; in un caso 
di adenoma cromofilo, in un altro di un volu¬ 
minoso tumore misto, infine in un altro di arac- 
noidìte cistica della base. Gli interventi furono 
praticati por via transfrontale. I quattro pazienti 
sopravvissuti sono notevolmente migliorati : scom. 
parsa la.cefalea, miglioramento delle condizioni 
visive. L'esposizione è doruìneiitala con proiezioni 
e con presentazione di malati. 

Risultati della terapia pancreatica nella distrofìa musco¬ 
lare progressiva. 

Prof. G. Meldolesi. — L’O. riferisce i buoni ri¬ 
sultati ottenuti e presenta i malati. 

Il prof. Arcangeli riporta le origini della di¬ 
strofia muscolare progressiva alla eredolue, sia di¬ 
retta o che avvenga attraverso alcuni membri della 
famiglia e sìa solo distrofica. Nel primo caso po- 
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Iranno giovare le cure specifiche aiitilueticlie, nel 
secondo caiso gioverà la cura con estratti pancrea¬ 
tici. 

Risponde il prof. Meldolesi che nelle sue ricer¬ 
che e negli alberi genealogici dei suoi malati tale 
eredità non è evidente. 

Embolectomia dtlTarteria polmonare. 

Prof. P. Valdoni. — L’O. riferisce su un caso 
capitato in Clinica nel quale fu diagnosticata e 
curata chirurgicamente una grave embolia polmo¬ 
nare, Descrive la tecnica, gli incidenti operatori, 
le conseguenze sulla pleura nel decorso postope¬ 
ratorio, e presenta il malato guarito. 

Tutti gli accademici presenti applaudiscono una- 
nimamente aH’ardito alto operativo, coronato da 
successo. 

Il Segretario: T. Pontano. 

R. Accademia dei Fìsiocritìci di Siena, 

Seduta del 6 aprile 1936. 

Presidente: Prof. E. Spirito. 

Aziona delle soluzioni ipertoniche sulla pressione endo¬ 
cranica. Valore della pressione retinica. 

Dott. R. Martinetti. — L’O. riferisce di pro¬ 
prie esperienze in cui si studiò l’azione del glu¬ 
cosio ipertonico endovenoso sulla pressione endo¬ 
cranica e sulla pressione retinica. I dati ottenuti 
dairO. depongono favorevolmente circa all ìmpie- 
go terapeutico delle soluzioni ipertoniche. 

Le curve della pressione endocranica e della 
pressione retinica in seguito a glucosio ipertonico 
sono concordi nell’affermare un primo fugace au¬ 
mento della pressione endocranica, cui segue una 
progressiva caduta che si prolunga per 12-24 ore. 

In più la caduta della pressione arteriosa reti¬ 
nica è ìndice prezioso di una vasodilatazione ce¬ 
rebrale arteriosa. 

Contributo allo studio dal rapporto tra sapore e costi¬ 
tuzione chimica. 

Prof. A.. Neri e G. Grimaldi. — Gli 00. rite¬ 
nendo opportuno il dettagliato esame di singole 
serie di composti chimici allo scopo di stabilire 
l’influenza dei sostituenti e della loro posizione 
sul sapore, hanno eseguita la sintesi di derivati 
solfonici delle naftoisotriazine. Sono stati per ora 
preparati gli acidi 2.3—difenil, 2.3—diìdro, 1.24— 
naftoisotriazin, 8—solfonico; l’acido 2.3—defenil, 
2.3—diidro, 1.3.4—naftoisotriazin, 6—solfonico: l’a¬ 
cido 2.3—defenil, 2.3—diidro, 1.2.4i—rnaftoisotrìa- 
zìn, 24.8—disolfonìco; e l’acido 2.3—defenil, 2.3— 
diidro, 1.3.4—naftoisotriazin, 34.6—disolfonico. 
Queste ricerche preliminari portano a ritenere che 
condizione essenziale perchè si manifesti il sa¬ 
pore dolce è in questi prodotti resistenza del 
gruppo solfonico nel residuo fenilico attaccato al¬ 
l'azoto in posizione p. rispetto all’azoto stesso. La 
posizione degli atomi dì azoto nel nucleo etero¬ 
ciclico sembra non avere importanza. Il composto 
con un solo gruppo solfonico nel residuo della 
naftalina in posizione 6 è insipido, quello col 
gruppo solfonico nello stesso residuo in posizio¬ 
ne 8 è intensamente amaro ma diviene dolce per 
la introduzione di un secondo gruppo solfonico 
in p. neH'N-fenile. 


Sul valor» immunizzant» della diftero-anatossina batterica. 

Prof. D. D’Antona e dott. M. "Valensin. — 
L’anatossina difterica preparata con tossine non 
filtrate, contenenti in sospensione bacilli difterici 
morti, ha un potere immunizzante superiore al¬ 
l’anatossina ordinaria. 

L’immunità conferita dairanatossina batterica 
è sempre di natura antitossica. 

L’azione dei bacilli sospesi neH’anatossina è 
identificaiìile con quella di altre sostanze aspe¬ 
cifiche che esaltano rìimnimità col favore di rea¬ 
zioni locali. 

Considerazioni sulla patogenesi e sulla evoluzione del 

pneumotorace opaco. 

Dott. 1. Ghibellini. — L'O. fa alcune conside¬ 
razioni sulla patogenesi e sulla evoluzione di una 
trentina di pnt. opachi riscontrati su di un mi¬ 
gliaio di pnt. da lui osservati neH’ultimo quin¬ 
quennio ed arriva a queste conclusioni : 

p L’ombra radiologica paradossa cominciò a 
manifestarsi durante la presenza dì un versamen¬ 
to in pnt. 

2) Questo versamento divenne prima o poi 
purulento. 

3; Probabilmente l’ombra paradossa più che 
alla presenza è legata alla qualità del versamento, 
cioè alla sua purulenza. 

4) Nella totalità dei casi per la progressiva 
sinfisi pleurica il pnt. fu dovuto abbandonare. 

Saggio comparativo sui terreni liquidi recentemente pro¬ 
posti per la coltura degli anaerobi. 

Prof. G. Mazzetti per ÌI dott. D. Gori. — L’O. 
dopo aver ricordalo le difficoltà che si riscontra¬ 
no nella coltivazione degli anaerobi riferisce di 
alcune prove comparative svolte su quattro ter¬ 
reni liquidi recentemente proposti allo scopo. 

I terreni presi in esame sono stati: il brodo-fegato 
sterilizzato alla Tarozzi, il brodo al ferro porfi¬ 
rizzato secondo D’Antona, il brodo-fecola-lacca- 
muffato di Petragnanì e il terreno colloidale di 
Klodnizky. Su questi vari mezzi ha coltivato 17 
differenti ceppi di anaerobi e dalle osservazioni 
fatte conclude che essi si prestano assai bene allo 
sviluppo di tali germi. I terreni alla Tarozzi e 
alla D’Antona dànno però in confronto agli altri 
uno sviluppo più rigoglioso e più rapido, men¬ 
tre il brodo-fecola laccamuffato di Petragnani può 
fornire utili indicazioni diagnostiche per le di¬ 
verse modificazioni che in esso determinano i vari 
stipiti. 

La conservazione delle varianti batteriche in siero e in 

sangue essiccati. 

Dott. M. CiTERNi. — L’O., costatati i buoni ri¬ 
sultati che il Pauli ha ottenuto nella lunga con¬ 
servazione di molti stìpiti batterici in siero di 
sangue di cavallo essiccalo, ha voluto studiare se 
con tale metodo fosse possibile conservare immo¬ 
dificate le varianti microbiche. 

Per ragioni di indole pratica l’O. ha sostituito 
al siero di sangue di cavallo il siero ed il sangue 
defibrinato di coniglio. 

In base ai risultati delle proprie ricerche l’O. 
giudica abbastanza buono il procedimento seguito 
poiché consente di mantenere ì germi in uno 
stato di vita latente che li rende poco o nulla 
sensibili a quegli agenti che in condizioni ordi¬ 
narie di vita sono capaci di modificarne i carat¬ 
teri. Il Segretario: Prof. G. Mazzetti. 
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APPUNTI PER IL 

CASISTICA E TERAPIA. 

L’aspetto della lingua nella diagnostica funzionale 

gastrica. 

C. Arullani (Rivista Ospedaliera, gennaio 
iri36) ha indagato in 105 individui, quasi tutti 
presentanti disturbi a carico delle vite digeren¬ 
ti, gli' eventuali rapporti tra aspetto della super¬ 
fìcie della lingua e stato secretorio gastrico. 
Dal punto di vista della secrezione i malati 
sono stali distinti in normoacidi e ipoacidi, 
iperacidi, achilioi. 

Gruppo 1. Normoacidi e ipoacidi: 31 casi, 
dei quali solo 10 (32 %) mostrano un aspet¬ 
to della lingua quasi normale; questo fatto sta 
a dimostrare che un aspetto anormale della 
lìngua non è in linea di massima dimostrativa 
per resistenza di un disturbo della secrezione. 
Colore della lingua : per lo più roseo o rosee 
pìdlido, solo eccezionalmente rosso o rosso 
violaceo. Patina linguale presente nel 64 % dei 
casi. Papille filiformi per lo più di forma ro¬ 
tondeggiante normale; papille fusiformi più 
spesso di colore bianco, talora rosvso o rosa. 
Mai osservate lìngue con atrofia delia mucosa 
e solo eccezionalmente lingue striate da inci¬ 
sione superficiali o profonde. Rari i casi di 
lingue a bordi lisci. 

Gruppo II. Iperacidi: 42 casi; l’aspetto nor¬ 
male della lingua figurava 10 volte (24 %). 
Colore per lo più roseo o roseo pallido, di rado 
rosso 0 rosso violaceo. Patina linguale abbon¬ 
dante nel 45 % dei casi', scarsa nel 16 %. Pa¬ 
pille filiformi in forma tondeggiante nel 28 
I^r cento dei casi, per lo più con aspetto par¬ 
ticolare dì S, che apparivano allungate, spor¬ 
genti, con forma villosa (prominenti). Le pa- 
fùlle di aspetto prominente costituivano un 
elemento caratteristico nei casi di iperacidità. 
Papille fungiformi sia bianche, sia roseo-rosse, 
sia commiste le une alle altre, in percentuali 
non caratteristiche. Raro il reperto di bordi 
linguali lisci. Rarissime le chiazze di atrofìa e 
le inci'sure superficiali o profonde. 

Gruppo III. Achilìci: 32 casi; in nessun caso 
lìngua di aspetto normale. Colore per lo più 
roseo o roseo pallido; frequentemente colore 
rosso o rosso violaceo. Palina linguale presen¬ 
te nel 28% dei casi, cospicua solo nel 12 %. 
mancante nel 72 % dei' casi. 

Papille filiformi a volte di aspetto normale 
(19 %), di rado prominenti; per lo più gros¬ 
solane o distanziate, di aspetto irregolare e 
mal definibile (50 %). Papille fungiformi man¬ 
canti nelPSl %. Bordi lisci in modica iperr^n- 
tuale. Atrofia della lingua: figurava nel 57% 
dei casi di achilia sìa sotto l’aspetto a chiazze, 
sìa di forma diffusa. Molto frequenti erano le 
incisure linguali. 

Dalle precedenti osservazioni PA. deduce che 
esistono frequenti particolari rapporti tra il 
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comportamento di alcuni caratteri della lingua 
e lo stato della funzione secretoria dello sto¬ 
maco. Questo fatto conferma che nel determi¬ 
nismo delle alterazioni morfologiche linguali 
deve intervenire necessariamente o direttamen¬ 
te un fattore inerente alla secrezione gastrica, 
0 indirettamente un fattore in rapporto all’as¬ 
sorbimento ed alla utilizzazione di principi ali¬ 
mentari dipendenti' della turba secretoria stessa. 

Per quanto riguarda il problema diagnostico 
queste sono le conclusioni cui giunge l’A. : 

a) una lingua di aspetto normale menile 
non depone in favore di una normale secre¬ 
zione gastrica, piuttosto che di una iperacidità; 
consente però di escludere con quasi certezza 
resistenza di una achilia. 

b) Il colore della lingua è per lo più roseo 
o roseo-pallido. Lina lingua di color rosso o 
rosso-violaceo si riscontra di rado negli iper¬ 
acidi, ma è abbastanza frequente negli achillei. 

c) La patina linguale si riscontra con pari 
frequenza nei soggetti normo- ed iperacidi; ma 
in questi ultimi è più spessa. Molto rara è 
nella achilia. 

d) Le papille filiformi di aspetto tondeg¬ 
giante depongono per una normoacidità; quelle 
di aspetto prominente di una iperacidità; quel¬ 
le irregolari e distanziate, di una achilia. 

e) Le papille fungiformi bianche, regolari 
e ben distribuite indirizzano verso la normo¬ 
acidità; un aumento delle rosse, verso la ipe¬ 
racidità; la scomparsa verso lachilia. 

/) L’atrofia linguale è presente nella achi¬ 
lia in oltre il 50 % dei casi. 

g) Analogamente si comporlano le inci¬ 
sure linguali. 

• Vicentini. 

Ileo da uva. 

Hugel (Miinch. med. Wochens., 11 otto¬ 
bre 1935) riferisce due casi del genere. In 
uno, si trattava di una ragazza, anteceden¬ 
temente operata di appendicite, che in seguito 
a notevole consumo di uva ebbe forti dolori 
addominali, arresto di feci e gas, vomito fe- 
caloide. All’operazione, un’ansa del tenue ri¬ 
dotta ad una salsiccia compatta, piena di 
bucce di uva e dì vinacoioli; inizio di gan- 
grena. Resezione, guarigione. 

L’altro caso, riguardava un giovane che, 
durante la vendemmia, aveva mangiata molta 
uva nera. Sintomi analoghi del caso prece¬ 
dente; masse fecaloidi estratte con la lava¬ 
tura gastrica. All’operazione, un tratto di 
15-18 cm. del digiuno era ripieno di bucce 
d’uva e di vinacciolì, che svuotati formavano 
una massa di 250 cmc. Reazione peritoneale, 
ma alla fine guarigione. 

Nel primo caso, le aderenze intestinali do¬ 
vute alla prima operazione avevano facilitato 
il riempimento della patte inferiore del te- 
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nue. Nel secondo caso, Toslacolo era dato 
dalla divergenza dei due fogli mesenterici, 
destro e sinistro, per cui il tubo intestinale 
era un poco inginocchiato verso destra ed 
aveva così permesso l’accumulo di tutti i re¬ 
sti dell uva, facilitato anche dal rigonfiamen¬ 
to che questa produce. 

Particolare cautela si deve seguire nell’or¬ 
dinale le cure di uva ad individui che hanno 
già subita un operazione addominale 

fiL 

Emorragie gastriche gravi consecutive ad inter¬ 
venti sullo scheletro. 


E. Papin (Bordeaux Chintrg., n. 3, 1935) 
Kferisce due casi personali di ematemesi com¬ 
parsa il giorno seguente ad operazioni sullo 
scheletro (riduzione cruenta di lussaz. cong. 
anca; osteosintesi interspino-vertebraìe sec 
Albee) di cui uno così grave da richiedere 
una trasfusione. Riporta pure un caso mortale 
osservato da un collega dopo operaz. di Albee. 
Ematemesi di lieve entità è stata osservata dal- 
1 A. pure dopo operazioni addominali, pure 
dopo operazioni in anestesia locale, e dopo 
raddrizzamenti manuali forzati di piedi torti 
La maggior frequenza spetta però alle opera¬ 
zioni scheletriche, eseguite in narcosi, specie 
se traumatizzanti. 

Il tempo dì emorragia e di coagulazione in 
tali infermi è stato trovato normale. 

L A. ^stiene che tali ematemesi postopera¬ 
torie, che non riconoscono una lesione orga- 
nica^ gastro-duodenale, sono non troppo rare 
ma in genere sfuggono perchè di lieve entità! 
t.onoscendoli si può, intervenendo a tempo 
nelle forme gravi, salvare con la trasfusione il 

R. Grasso. 


Le terapie dell’ulcera gastro-duodenale. 

Osserva giustamente P. Alessandrini (L’Al- 
tuahtn medica, febbr. 1936) che i medicamenti 
specifici' dell’ulcera gastro-duodenale procedo¬ 
no con un crescendo impressionante, spesso 
insinuati subdolamente nella stampa medica, 
specialmente di quella inviata in omaggio ed 
il povero medico pratico, e più ancora i'I pa¬ 
ziente, passano periodicamente dalla sfiducia 
allo scoraggiamento. 

Ora è la volta dell'istidina, che è sfata in¬ 
trodotta in terapia da Aaron e Weiss; i risul¬ 
tati sarebbero confortanti, specialmente per 
quanto riguarda le manifestazioni dolorose, ma 
non mancano voci discordanti e, soprattutto 
se si considera la scarsa efficacia nell’evitare 
le recidive a breve scadenza, si deve con¬ 
cludere che gli entusiasmi meritano molte 
n serve. 

L efficacia terapeutica nei riguardi di una 
malattia recidivante, come l'ulcera, va giudi¬ 
cata soltanto in rapporto con il potere di evi¬ 
tare le recidive. Poco ci possono dire i feno¬ 
meni dolorosi. Il dolore gastrico è una rea¬ 
zione subbiettiva. variabile da individuo ad in¬ 


dividuo e, nello stesso, in rapporto con vari 
fattori (emozioni, stagioni, condizioni umora¬ 
li); esistono, d'altra parte, ulcere anche profon¬ 
de che non hanno mai determinalo la mini¬ 
ma sensazione subbiettiva, mentre la fase do¬ 
lorosa guarisce spesso spontaneamente (quasi 
costantemente in seguito ad una dieta lattea 
rigorosa).^ La scomparsa del periodo doloroso 
ìtOìi significa quindi la guarigione del processo 
tsalvo nelle forme erosive a carattere acuto) il 
quale può quindi continuare la sua evoluzione. 

Nè altri criteri sicuri soccorrono : non le 
emorragie latenti, che possono mancare, non 
la gastroscopia, che è utile soltanto in certe 
condizioni, non i segni radiologici, ì>er varie 
considerazioni che l’A. espone. 

Nella massima parte dei casi, un’igiene die¬ 
tetica è sufficiente per fare scomparire i’ do¬ 
lori ed avviare alla guarigione. Sul principio, 
dieta lattea limitata a qualche giorno e poi se- 
guita da un graduale passaggio a quella abi¬ 
tuale (in questo passaggio sta il segreto della 
cura!). Per i nuovi medicamenti, occorrono os¬ 
sei vazioni statistiche di decenni prima di iio- 
tern© trarre conclusioni definitive. ' 

I principali rimedi proposti possono così 
raggrupparsi: 1) Preparali endocrini, varie vi- 
tamine © quelli destinati a favorire un riflusso 
duodenale: si sono dimostrati inefficaci; 2) bi- 
sniuto e preparati di argento: esercitano a- 
zione specialmente sull’ulcera; 3‘) antispastici; 
hanno spiccata azione sui dolori e diminui¬ 
scono l’ischemia della zona ulcerata (bella¬ 
donna, sali dell’acido benzoico, bromuri, lu¬ 
minal, sali di calcio); spesso, per le minori re- 
slnzioni che consentono, possono (meno che 
i sali di calcio) favorire remorragia; 4) pro- 
Leinolerapia (vaccini batterici, proteine ve¬ 
getali, peptone, siero- ed emo-lerapia, ammi¬ 
noacidi, ecc.); la proteino-terapia aspecifìc^ 
ha determinato una vera inondazione del 
mercato farmaceutico. Bisogna però, nelPulce- 
ra gastro-duodenale, evitare quelle cure che 
delerminano un forte shock febbrile che, oltre 
le dannose reazioni generali, può provocare le 
emormgie e favorire l’esplosione di malattie 
infettive latenli. Fra le forme più consigliabili 
di proteino-terapia, è l’auto emoterapia, che 
FA. usa da oltre un decennio, con successo 

fil. 

Un caso di retto-sìgmoidite emorragica da B. di 
Morgan. Risultati delPautovaccinoterapia. 

Nel Journ. Belge d. Gasiro-entéroloqie, 

(maggio 1935, n. 5. p. 396) viene esposto il 
seguente caso: 

Tua giovane donna di 24 anni da circa due 
duni pi GS6ntava und sindroni6 Pmorraf^ica 
non riferibile a lesioni ulcerative alte dell’in- 
lestino o neoplastiche del grosso intestino. 
Mai sindrome diarroica. Il riscontro rettale 
non lasciava apprezzare nulla dì speciale 
Obbiettivamente non dolori lungo il colon si¬ 
nistro, Non febbre. Radioscopicamente si mi- 
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sero ili evMeiiZiu delle irregolarità parietali 
linissime nella branca discendente del sigma 
e nella parte interna dell'unione ileo-sigmoi¬ 
dea, che furono interpretate come lesioni co¬ 
litiche parietali. Clisteri medicamentosi riu¬ 
scirono infruttuosi per S settimane. 

Di poi la sigmoidoscopia dimostrò una sig- 
moidite emorragica ulcerosa tipica. Dei fru¬ 
stoli di mucosa delle zone ulcerose prelevati 
fecero isolare B. Morgan, B. coli, streptococ¬ 
chi, enterococchi, coi quali fu allestito auto¬ 
vaccino, che venne somministrato per bocca. 
Dopo circa 2 mesi guarigione completa. 

Jlka. 

Trattamento chirurgico del dolicocolon. 

Sénèque et Milhiet {Journ. d. Chèr., t. 46, 
n. 2, p. 187, agosto 1935) dopo aver esposte le 
generalità sul dolicocolon, e le sue indicazioni 
operatorie (stitichezza, crisi dolorose addomi¬ 
nali ed aerocoliti ecc.) riassumono i processi 
■operatorii e riferiscono la tecnica della rese¬ 
zione colica in un tempo con sutura lermino- 
terminale esteriorizzata, usata dagli AA. Essi 
praticano un'incisione di 15-20 cm. nella zona 
iliaca sinistra come per quella di Mac Burney 
e praticano la resezione del colon, avendo cu¬ 
ra di isolare il campo operatorio con l’intesti¬ 
no esteriorizzato. L’anastomosi termino-termi- 
nale è compiuta con sopragitto muscolo-siero¬ 
so posteriore, muco-mucoso, muscolo-siero 
anteriore; chiude la breccia mesocolica e la¬ 
scia esteriorizzata l’anastomosi. Si completa 
questa esteriorizzazione a mezzo di larghe pez¬ 
ze di garza accollate tra le due labbra deU’in- 
cisione della parete. Sull’intestino si applicano 
compresse vasellinate. Si prescrive dieta idri¬ 
ca, evitando, con opportuni trattamenti, il 
passaggio di materie fecali per 8 giorni. Al 6° 
giorno si tolgono le strìsce di garza; se la su¬ 
tura mantenne, l’intestino si affonda. Se par¬ 
zialmente vi diminuì, la fistola si richiuse ed 
al più tardi dopo 45 giorni si ebbe la guari¬ 
gione (in 5 casi cosi trattali dagli AA.). 

JURA. 

Tluova operazione palliativa nel cancro inopera¬ 
bile dello stomaco. 

Westhues (Arch. Klin. Chir., Voi. 183, pag. 
17, 1935) ha pensato di applicare ai cancri ino¬ 
perabili dello stomaco una operazione simile 
alla derivazione delle feci nei casi di cancro del 
retto con l’idea che come in questi, l’esclu¬ 
sione del tumore dal circolo intestinale porti 
a un miglioramento delle condizioni locali e 
generali del malato evitando specialmente l’as¬ 
sorbimento di materiale tossico dalle ulcera¬ 
zioni. 

L’operazione consiste nella sezione dello sto¬ 
maco a monte del tumore e nella ricostruzione 
della continuità con una anastomosi del digiu¬ 
no con la porzione cardiale dello stomaco. 

L’A. ritiene che questa tecnica sia da prefe¬ 


rirsi alla semplice G. E. perche in questa non 
si ha mai l’invasione della storiiia da parte del 
tumore e perchè si ha una esclusione completa 
del tumore. 

L’operazione è applicabile ai tumori loca¬ 
lizzati nell’anlro; invece della sezione comple¬ 
ta dello stomaco, l’esclusione può essere otte¬ 
nuta anche con l’applicazione di una doppia 
fila di grappette con la pinza di De Petz. 

Valdoni. 

NOTE DI RADIOLOGIA 

Contributo alla diagnosi differenziale radiologica 

dei calcoli reuo-ureterali. 

Le possibilità d’errore nella diagnosi radio¬ 
logica della calcolosi reno-ureterale sono nu¬ 
merose. Lauber (Z. /. Urologie, v. 29, f. 8. 

1935) riunisce in tre gruppi le cause d’errore 
che più frequentemente entrano in discussio¬ 
ne nella diagnosi differenziale radiologica di 
tale affezione. 

In un primo gruppo vengono comprese le 
possibilità d’errore dipendenti da tecnica di¬ 
fettosa. 

Nel secondo illustra le immagini opache 
non calcolose, incluse nelEombra del rene 
stesso o in organi vicini, a seguito delle affe¬ 
zioni le più svariate, indicandone gli elementi 
diagnostici differenziali. Neirultimo infine 
descrive le possibilità d’errore derivanti dalla 
falsa interpretazione di particolari aspetti pie- 
lografìci lutt'altro che rari. 

II corredo di radiogrammi e l’esposizione di 
casi clinici rende il lavoro di Lauber utile al 
radiologo meno esperto. 

L. Bianchini. 

MEDICINA SCIENTIFICA 

L’aninsulina. 

Tra 1 fattori che intervengono nell accresci- 
rnento dei tessuti cancerosi, il metabolismo 
dei glucidi ha un uflìcio di primo piano : non 
solo per l’azione energetica della materia zuc¬ 
cherina in sè stessa, ma perchè è stato di¬ 
mostrato ^Barrai) che l insulina costituisce un 
vere fattore ormonale di moltiplicazione cel¬ 
lulare, che si rende per es. anche bene evi¬ 
dente in laboratorio sull’accrescimento del sar¬ 
coma di Jensen nei ratti. 

Barrai (/our. de Méd. de Lyon., 6 marzo 

1936) sottoponendo in condizioni speciali che 
descrive l insulina alla azione combinata del 
calore e del formolo ha ottenuto una sostan¬ 
za che denomina aninsnlina, la quale sarebbe 
sprovvista di proprietà ipoglicemizzante, ma 
dotata invece di proprietà antigeniche speciali. 

Basandosi su queste proprietà l’A. è riuscito 
a organizzare una reazione di deviazione del 
complemento, che appare invero di una tec¬ 
nica molto delicata per la piccola attività degli 
anticorpi messi in giuoco. Tuttavia rimane ac- 
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quisìto che l’iniezione di aninsuli*na nel co¬ 
niglio fa apparire una reazione positiva nel 
sangue di questo animale. Questa reazione è 
negativa nei soggetti non cancerosi, mentre è 
positiva nella maggior parte dei portatori di 
un cancro, sebbene in proporzione assai varia¬ 
bile a seconda della localizzazione del tumore. 
Ad ogni modo il fenomeno merita di richia¬ 
mare la nostra attenzione perchè, come nei 
conigli iniettati con aninsulina, la positività 
di questa reazione nei cancerosi dimostrerebbe 
che in essi esistono degli anticorpi speciali. 

L. Tonelli. 


VARIA 

Servizi sanitari in Etiopia. 

Da una corrispondenza di S. Aponte, in data 
1° aprile da Gi'buti al « Corriere della Sera » 
riportiamo : 

£ transitato da Gibuti per tornare in Eu¬ 
ropa il sanitario della Croce Rossa olandese, 
V&n Scheiven. che Ì compagni avevano dato 
come morto dopo l'assalto dei Galla alla ca¬ 
rovana. Narrando Tavventura, egli ha raccon¬ 
tato che con un altro membro della missione 
aveva ricevuto rordine di ripiegare dalle rive 
dell’Ascianghi su Quoram. L’ambulanza ebbe 
17 armati amhara come scorta. Di nottetem¬ 
po i i-ivoltosi galla, non accortisi della pre¬ 
senza dei bianchi, attaccarono la scorta, ucci¬ 
dendo (ulti e compiendo barbare mutilazioni. 
Lan Schelven, colpito da una fucilata, cadde 
svenuto. Rinvenne all'alba sotto l’azione di 
violente punture. L'n predone lo punzecchiava 
con la lancia per assicurarsi che fosse proprio 
morto. Intorno non vi erano che i cadaveii 
denudati degli amhara. Van Schelven trovò la 
forza d’impugnare la rivoltella, e potè così 
mettere in fuga il predone. Per due giorni, 
egli sì trascinò poi per le campagne, invano 
chiedendo soccorso nei villaggi ove gli indi¬ 
geni gli rifiutavano cibo ed ospitalità. Final¬ 
mente incontrò un vecchio galla, che Io ri¬ 
storò alquanto e l’aiutò a raggiungere l’ambu¬ 
lanza inglese a Quoram. Curato e trasportato 
a Addis Abeba, Aan Schelven vi trovò il suo 
compagno, che gli narrò come la tragica not¬ 
te. vistolo cadere e ritenutolo morto, avesse 
provveduto a salvarsi con l’unico muletto. 

11 medico olandese ha confermato che an¬ 
che il maggiore inglese Burgoyne, intorno alla 
cui morte la stampa sanzionista inscenò uno 
sconcio clamore attribuendola a una boiuRa 
italiana, venne assalito e ucciso dagli indi¬ 
geni. Si conferma anche che 150 infermieri, 
recatisi in Abìssiiiìa dal Chenia tempo addie¬ 
tro hanno fatto sapere di voler tornarsene al 
loro paese. II princij^ Isnnail Daoud, le cui 
vicende quale capo della Mezzaluma egiziana 
sono in gran parte note, ha lasciato l'F.tiopia 
con sentimenti che la popolazione di Gibuti 
ha facilmente immaginato osservando le pre¬ 


cauzioni prese per impedire ai giornalisti di 
avvicinarlo. Accolto alla stazione dal console 
etiopico ed ospitato al consolato, il principe 
venne accompagnato al piroscafo e circondato 
fino al momento della partenza da autorità e 
agenti etiopici. Con lui è partito AbduI Hamid 
Said, che, come si ricorderà, si era recalo in 
Abissinia ad ispezionare la gestione dei fondi 
della Mezzalune^, a dirimere le controversie 
con il Governo abissino e a rifornire la mis¬ 
sione con mezzi' in parte raccolti mediante una 
sottoscrizione e in parte di oscura provenienza. 

Sulle orme dei nostri pionieri. 

L’idea di fondare stazioni scientiRche-ospi- 
taliere in Africa nacque nel Congresso di Bru¬ 
xelles nel 1876 convocato da Re Leopoldo del 
Belgio per aprire l'Africa alla civiltà e repri¬ 
mere la tratta degli schiavi. 

Menelik, allora Re della Scioa, concesse a 
titolo di esperimento l’occupazione di Let-Ma- 
refià e due furono i direttori medici di essa, 
prima il dottor Traversi poi il dottor Ragazzi, 
i quali debbono essere considerati gli appli¬ 
catoli fedeli delle direttive di Orazio Antiiiori, 
nobile perugino, decano degli esploratori ita¬ 
liani in Etiopia, naturalista, che ebbe il me¬ 
rito di comprendere la grande importanza u- 
manitaria e politica di una stazione a carat¬ 
tere ospi'taliero. 

L’Istituto Farmacoterapico Italiano di Ro¬ 
ma, .^oseg'uendo la collana di propaganda 
«Medici Italiani Pionieri in Etiopia », illustra 
l’opera di questa stazione-osservatorio, medi¬ 
ca e politica insieme, impiantata dal genio e 
daH’audacia degli italiani. Si trattava allora 
non solo di fare del lavoro medico (un vero 
e proprio ambulatorio^ ma anche di eseguire 
ricerche geografiche, meteoriche e naturali¬ 
stiche. 

Il dolt. AUierr, altro medico italiano, il 
quale assistè lino agli ultimi momenti l’Aiiti- 
iiori a Let-Marefià, esercitò per molti anni in 
Etiopia, in circostanze anche drammatiche; fu 
accollo molto bene dal Re Goggi'am, padre del 
famoso Ras Ailù (vittima ai nostri giorni di 
Ailè Sellassiè) e fu da lui costretto a parteci- 
I>are alle guerre contro gli Scioani; preso pri¬ 
gioniero da Menelik (5 giugno 1882), ferito alla 
fronte, fu ben trattato, ed ebbe chiare attesta¬ 
zioni di stima e simpatia per le sue capacità 
professionali. Il 6 giugno 1882 l’Alfieri presen¬ 
ziò alla battaglia di Gudnà, come medico di 
Menelik e dimostrò molto coraggio; successi¬ 
vamente andò a finire nel Transvaal, dove mori 
in circostanze che ci sono ignorate. 

In questo momento di palesi dimostrazioni 
delle nostre opere di civilizzazione nell’Etio¬ 
pia, è opportuno il ricordo di Ul coraggiose 
figure di otti'mi medici italiani, che circa 
sessant’anni fa prodigavano laggiù la loro Olie¬ 
ra umanitaria, sapiente e politicamente pre¬ 
ziosa. 
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POLITICA SANITARIA E GIURISPRUDENZA.*’' 


Concorsi pubblici. 

Continua la incerta vicenda giurisdizionale 
dei concorsi pubblici; incerta, per le applica¬ 
zioni concrete, sebbene alcune direttive siano 
state fissate dalla giurisprudenza. Altra volta 
le riassumemmo sinteticamente. Ma l’attua- 
zione pratica risente delie particolari circo¬ 
stanze dei casi, sicché anche le direttive gene¬ 
rali non sono effettivamente rigide. Accen¬ 
niamo a qualche risoluzione. Se la Commis¬ 
sione abbia omesso di valutare alcuni titoli di 
un concorrente, la graduatoria è illeg-ittima 
(decisione 6 luglio 19.35, n. 689). Premesse le 
precedenti riserve di relatività, questa regola 
si può considerare astrattamente costante : 
tutti i titoli devono essere valutati. Ma in qual¬ 
che caso, considerala la scarsa rilevanza del 
titolo omesso, il risultato del concorso si è 
salvato. 

I (ilolì concernenti benemerenze militari o 
politiche, efficaci al fine della preferenza nel 
caso di parità di merito, non sono valutabili 
agli effetti del giudizio di idoneità. È quindi 
illegittima la graduatoria se la Commissione 
abbia valutalo meriti politici o militari. Que¬ 
sta è regola costante: non cì risultano ec¬ 
cezioni. Tra le sentenze più recenti, sono da 
segnalare quelle del 6 luglio e 29 agosto 1935 
della V Sezione del Consiglio di Stato, n. 691 
e 795. 

I titoli di questa natura possono essere rile¬ 
vanti anche dal punto di vista della idoneità 
specifica, quando corrispondano allo scopo del 
concorso. Per i sanitari questa condizione non 
si verifica, perchè la Commissione deve accer¬ 
tare la icìoneità tecnica alVufficio di assisten¬ 
za medico chirurgica. S’intende, però, che se 
il titolo militare abbia per oggetto attività 
sanitaria, questa è valutabile come tale e non 
perchè sia indice e riconoscimento dì bene¬ 
merenza militare. 

Specialmente se si tratti di concorsi impor¬ 
tanti. la giuriprudenza richiede che la Com¬ 
missione stabilisca preliminarmente i criteri 
direttivi, e divida i titoli in gruppi astratti e 
concreti, attribuendo a ciascun grup^x) un coef- 
ficente numerico adeguato alla importanza di 
esso: esamini poi tutti i litoli, e dia ragione 
del giudizio, espresso con indici numerici per 
singoli gruppi. Nei concorsi poco numerosi e 
di limitata importanza si può prescindere dal 
rigore di questo processo formativo del giudi¬ 
zio; ma devono almeno risultare gli elementi 
fondamentali del sillogismo, almeno quanto 
basti per controllare, dal punto di vista della 
legittimità, l’attività e il giudìzio della Com¬ 
missione. 

Queste segnalazioni dì indirizzo si riferi¬ 
scono almeno per i sanitari comunali, ad un 


ordinamento formalnienle modificalo sebbene 
ancora applicato nei concorsi singoli. Ma è 
nolo che con R. D. il marzo 1935, n. 281. è 
stala disciplinala diversamente la valutazione 
dei titoli nei concorsi a posti di sanitari di¬ 
pendenti dai Comuni e dalle Province. Le 
norme di questo regolamento sono state mollo 
discusse. Ne hanno trattalo Carapelle e lan- 
nilti (Commento del nuovo T. L. delle leggi 
sanitarie, Roma, 1934, pag. 69, Editore Pozzi); 
Pappalardo, (Commento id,, I.T.E.T., p. 73): 
Riancorosso (» i concorsi per Eassunzìone del 
personale sanitario », Bologna 1935, pag. 74) 
e Carapelle, (nel Dirilto Pubblico Sanitario 
1935, pag. 201 c 719). 

Recentemente ha pubblicato altro accuraio 
e brillante studio il Consigliere di Stato Pap¬ 
palardo, nella Rivista Amministrativa del Re¬ 
gno. 1936. pag. 3. 

« Queste disposizioni — egli premette — 
hanno dato luogo a dubbi gravi da indurre a 
credere che, almeno nella loro letterale for¬ 
mulazione, sarebbero pressoché inapplicabili. 
Io non ho e non voglio assumermi il compito 
di difendere il regolamento; voglio semplice- 
mente tentare di vedere se le disposizioni in 
esame, ìnterpetrale secondo la loro lettera e il 
loro spirito, possano essere applicate senza in¬ 
convenienti o con minori inconvenienti ». 

Probabilmente c diflìcile raggiungere questo 
scopo, senza ima interpretazione prudentemen¬ 
te correttiva. Esaminerò, in altra nota, questo 
delicato argomento e dirò la mìa opinione. 
Ma sin da ora credo di poter affermare la ne¬ 
cessità di una revisione per evitare inconve¬ 
nienti pratici che i mezzi ìnterpretatÌNi. anche 
se usati con larghezza, non potrebbero pre¬ 
venire. 


9^ Ricordiamo a tutti i Sanilmril’mdhpensmbUeMEÌiTOREt 

Nnovo Testo Unico delle Le^Ki Sanitarie d) 

Riportiamo da all Foro Tributario», n. 12, dicembre 1934: 

(lì «Completo e rregnirico comweno olle l^ggi sanitarie coordi¬ 
nate nel testo unico approvato con R. O. 27 luglio 1934. n. 1266. 
e che è destinato ad inco-tlrarc il sicuro favore degli studiosi ì 
questo degli insigni giuristi on. Carapelle, Consigliere di Stato, e 
prof, fannitti'Piromallo, Consigliere della Corte di Cassartene, au- 
tori di motte apprezZatissime pubblicazioni. 

Le questioni più scottanti vi sono affrontate e molte, con so¬ 
brietà, ma con impeccabile preetstone, attraverso continui richiami 
della più autorevole giurisprudenza. 

Il volume, che è risultato di ben 720 pagine, ha anche il pre^d 
di essere edito in veste tipografica nitidissima ». 

Volume tascabile, dì pagg. XI 1*720. Prezzo: rilegato in tela 
L. 45^ in brochure, L. 40. più le spese postali di spedizione. 

Per gli abbonati al « Policlinico », rispettivamente, sole L. 40 
rilegar >, e sole L« 36 brochure, con spedizione franca di 
norto. 

Inviare Vaglia alUedttore LUIGI POZZI. Ufficio Postale Sue* 
cursale dìciotto, ROMA. 


(*) La presente rubrica è affidata airavv. Giovanni S^dlvaqgi, esercente in Cassazione, cons. leg. del nostro periodico. 
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NELLA VITA PROFESSIONALE. 


MEDICINA SOCIALE 

he disposizioni di leg^e per combattere la lebbra. 

La lebbra è, forlunalamente, una malattia mollo 
rara nel nostro paese; si calcola che ve ne siano 
solo poche centinaia di casi, in prevalenza impor¬ 
tali dal Sud-America nell’epoca in cui i figli d’Ita¬ 
lia erano costretti ad andare a cercar lavoro in 
quelle lontane contrade. 

Di tali casi alcuni sono disseminali sporadica¬ 
mente, allri riuniti in pochi e piccoli focolai, senza 
tendenza espansiva, localizzati a preferenza nel 
Mezzogiorno e nelle Isole. 

Quantunque, in considerazione della scarsa dif¬ 
fusione della malattia, non sì possa attribuirle no¬ 
tevole importanza epidemiologica nè demografica, 
pure il Governo Fascista non ha trascurato di 
combatterla con una serie di adeguati provvedi¬ 
menti. 

Infatti, fino dal 1923, con Decreto ministeriale 
del 12 settembre, fu resa obbligatoria la denunzia 
dei casi, anche sospetti, di lebbra, e in quell’occa¬ 
sione fu effettuato un censimento dei lebbrosi esi¬ 
stenti e lurono diramate istruzioni sulle misure 
dirette ad impedire la diffusione del contagio. 

Successivamente, in base alla legge 11 febbraio 
1926 lì. 272. lo Stato si assumeva le spese di ri¬ 
covero dei lebbrosi poveri affetti da manifestazioni 
contagiose, limitatamente al periodo di contagio¬ 
sità, ed il Ministero deirinterno stipulava appo¬ 
site convenzioni con gli ospedali comuni e colle cli¬ 
niche dermosifilopatiche universitarie per l’istitu¬ 
zione di reparti per la cura di persone affette da 
manifestazioni contagiose di lebbra. Collo stesso 
provvedimento sì stanziava una somma annua per 
la concessione dì sussidi statali per le spese rela¬ 
tive a provvedimenti di profilassi e di cura della 
lebbra, per la istituzione dei reperti sopraindicati 
o di speciali luoghi di ricovero per lebbrosi, non¬ 
ché per le spese ‘'he i Comuni potessero sostenere 
per risolanientc e la cura a domicilio di delti in¬ 
fermi. 

Queste disposizioni, riportate successivamente, 
negli articoli 286 a 290 del Testo Unico delle Leggi 
Sanitarie 27 luglio 1934 n. 1265, hanno trovato 
pratica apjilicazione neirimpianto di reparti ospi¬ 
talieri e clinici e di lebbrosari, ed anche nei rico¬ 
vero, a carico dello Stalo, di numerosi ammalati, 
e si sono dimostrate indubbiamente utili ad im¬ 
pedire la diffusione della malattia. Esse tuttavìa 
presentavano una lacuna importante, infatti i leli- 
lirosi, che, per la lunghissima durata della loro 
infermit?!. non di rado sono insofferenti di qual¬ 
siasi misura profilatlica coercitiva e sopratiitto del 
ricovero, non sempre si lasciano internare negli 
ospedali o vi rimangono il tempo necessario alla 
guarigione delie manifestazioni contagiose. 

Questa lacuna viene colmata da un recente prov¬ 
vedimento legislativo, ispiralo ad un superiore in¬ 
teresse di tutela della salute pubblica, che dà fa¬ 
coltà dì procedere airisolanienlo coattivo degli am¬ 


malati di lebbra. Infatti il K. Decreto-legge 13 feb¬ 
braio 1936 n. 356, che modifica l’art. 286 del T. U. 
delle Leggi Sanitarie, dispone testualmente che 
« TAutorità sanitaria che venga comunque a co- 
« noscenza di casi di lebbra con manifestazioni con- 
« tagiose in atto deve disporre l'isolamento degli 
(( infermi nel modo che crederà più opportuno e 
« finché non sia scomparso ogni pericolo di con- 
« tagio, provvedendo di ufficio quando gli interes- 
« sali non ottemperino alle disposizioni impartite. 
« Qualora per l’isolamento sia richiesto il ricovero, 
(f questo deve essere effettuato negli appositi re- 
(( parli delle cliniche dermo'sifilopatiche o degli 
« ospedali comuni ». 

Tale nuova provvidenza completa nel modo più 
efficace gli ordinamenti legislativi diretti a com¬ 
battere la lebbra ed offre fondata speranza che in 
un prossimo avvenire potremo veramente conside¬ 
rare la lebbra come una malattia esotica a somi¬ 
glianza di quanto è già accaduto per il colera, [ler 
la peste ed anche per il vainolo. 

A. Francheiti. 


CONCORSI. 

Posti vacanti. 

liR. Prefetture. 

Sono banditi concorsi per medici condotti nelle 
seguenti province: 

Bergamo, per Nembro, Ponlida, Uomuiio L., 
Schilpario, Villongo (Credaro); scad. 31 maggio. 

Calt.anissbtta, per Mazzarino; scad. 31 maggio. 

Campobasso, per Monlagano, S. Giuliano del Saii- 
nio; scad. 30 giugno. 

Cosenza, per Galoveto, Casale Bruzio, Civita, 
Frascinelo, S. Donalo Ninea (2* coiid.i, Saracena, 
Villapiana, Rovilo; scad. 31 maggio. 

Firenze, per Cerreto Guidi; scad. 31 maggio. 

Mantova, per Roverbella, S. Giorgio di Mantova; 
scad. 31 maggio. 

Milano, per Bovisìo, Brembio. Cesano Mader- 
no, Desio, Mairago, Marcallo e Mesero, Milano (3 
posti), Sesto S. Giovanni, Sovico, Trezzo sull'Adda, 
Varedo. Scadenza ore 16 del 31 maggio. 

Parma, per Compiano; proroga 31 maggio. 

Perugia, per Foligno (3 condotte), Gubbio (2 
condotte), Perugia, Torgino; scad. 31 maggio. 

Salerno, 3 condotte; scad. 31 maggio. 

Siena, per Casale d’Elsa, Gaslellina in Chianti, 
Montalcino, Montepulciano, Sarteano; srad. 31 
maggio. 

Teramo, per Ancorana, Qistellì, Valle Castella¬ 
na, scad. 31 maggio. 

Terni, per Guardea; scad. 31 maggio. 

Torino, per consorzio Formo Caiiavese-Praligllo- 
iie, cons. Rivoli-Rosta (2 condotte), Torino (4 con- 
dotte\ Casalborgeiie. Carìgnano. Luserna S (iio- 
vanni, cons. Oulx-Salberlrand: scad. 31 maggio. 

Trapani, per Marsala; scad. 31 maggio. 
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Verona, per consor. Boscochiesanova-Grezzana, 
iMonteforte d’Alpone; scad. 31 maggio. 

A. B. — La Direzione Generale della Sanità Pub¬ 
blica ha diramato una circolare ai Prefetti del Re¬ 
gno e Autorità assimilate, in data 21 febbraio u. s., 
per invitarli a fissare al 31 maggio p. v. la data di 
scadenza dei concorsi per sanitari condotti. Perciò 
per tutti i concorsi precedentemente annunziati 
e per quelli annunziati in questo numero è fis¬ 
sata la scadenza suddetta; vien fatta eccezione per 
i concorsi delle province di Gampobasso e di Ca¬ 
tania, i quali scadono rispettivamente il 30 giu¬ 
gno e il 1® giugno. 

(Per notizie sugli stipendi, indennità ed altre 
informazioni sui documenti ecc. ecc., chiedere il 
bando di concorso alle rispettive RR. Prefetture, 
Ufficio del Medico Provinciale). 


Desio (Milano). Ospedale di Circolo. — Concorso 
al posto dì medico primario. Età massima anni 45. 
Slipendio L. 12.000 annue oltre l'abitazione. 
L'Ospedale dispone di 230 letti e presta servizio 
ai 12 Comuni del Circolo Ospedaliero con una po¬ 
polazione di oltre 80.000 abitanti. Scadenza ore se¬ 
dici del giorno otto giugno 1936-XIV. 

Littoria. Municipio. Direttore del dispensario 
antivenereo comunale. Prorogalo al 31 maggio. 

Terni. Congregaz. di Carità. — Chirurgo pri¬ 
mario direttore del Reparto traumatologia e orto¬ 
pedia deirOspedale Civile; L. 12.000 e 4 quinquen¬ 
ni dee., oltre L. 1100 serv. att. e c.-v.; età limile 
50 a. 


NOMINE PROMOZIONI ED ONORIFICENZE. 

II prof. Francesco Giugni che fu già aiuto e 
collaboratore del sen. prof. Gabbi, è stato desti¬ 
nato dal Ministero delle Colonie all’Ospedale Re¬ 
gina Elena dell’Asmara, come primario di medi¬ 
cina in queirimportante Ospedale. Congratulazio¬ 
ni all'insigne clinico. 

Il premio Guido Banti, istituito presso l'Univer¬ 
sità di Firenze per un lavoro di anatomia ed 
istologia patologiche, con speciale riguardo all’e¬ 
ziologia e alla patogenesi, è stato conferito al prof. 
A. H. Roffo, di Buenos Aires, per il suo studio: 
tf Sviluppo del cancro per azione dei raggi solari ». 
La commissione comprendeva ì proff. B. De Vec¬ 
chi, rettore dell’Università, presidente, F. Penti- 
malli, G. Rossi, F. Schupfer. 

Il prof. Roffo ha destinato l’importo del premio, 
in L. 5000, alla Lega italiana per la lotta contro 
il cancro, affinchè venga istituito un premio per 
un lavoro che tratti il tema: « La radiobiologia 
nell’eziologia del cancro ». 

Il prof. sen. Riccardo Versar! è nominato cava¬ 
liere di gran croce nell’Ordine dei ,SS. Maurizio 
e Lazzaro. I proff. Silvestro Baglìoni, S. E. Filippo 
Bottazzi e sen. Giacinto Viola sono nominali uf¬ 
ficiali nello stesso Ordine. 

Come abbiamo annunziato, S. E. il Ministro del¬ 
l’Educazione Nazionale ha nominato alla carica di 
presidente dell’Accademia delle Scienze Mediche e 
Naturali e Fisico-Matematiche di Ferrara, il prof, 
gr. uff. Gaetano Boschi, direttore dell’Ospedale 
Psichiatrico di Ferrara; e a quella di vice presi¬ 
dente il prof. Gastone Lambertini, direttore del¬ 
l'Istituto di Anatomia dell'Università di Ferrara. 


Valendosi della faicollà conferitagli dallo Statuto- 
accademico, il presidente prof. Boschi ha nominato 
alle altre cariche: consiglieri, il prof. cav. uff. Fi¬ 
lippo Calzolari e il comm. dott. Nerino Nenci; se¬ 
gretario il doli. Ferdinando Barison; vice segreta¬ 
rio il dott. Luciano Limentani; cassiere-tesoriere il 
prof. Francesco Nassetti; bibliotecario il dott. cav. 
Armando Ciaccia. 

A sostituire il prof. K. Radonivic nella direzione 
della Clinica medica di Zagabria è stato invitaloi 
il prof. N. Jagic, direttore della 1®^ Clinica medica- 
di Vienna, il quale ha declinato l’offerta, pur di¬ 
chiarando i suoi sentimenti di fedeltà alla fami¬ 
glia slava. L’invito è stalo poi diretto al prof. Ivan 
Rotteri, libero docente alla Facoltà dì Zagabria e 
primario nell’.. Ospedale della Fondazione» della, 
stessa citta; egli lo ha accettalo. 

notizie diverse 

Il convegno frauco-ìtaliano di medicina generale- 

Il 6 aprile hanno avuto luogo a Nizza le assise 
di medicina generale franco-italiana, a cui parte¬ 
ciparono 220 medici italiani e 325 francesi. 

I lavori si sono svolti nel grande anfiteatro del 
Centro universitario mediterraneo. All’inaugura¬ 
zione la vasta aula presentava un aspetto impo¬ 
nentissimo, per il numero dei convenuti e per le 
alte personalità della scienza medica francese e 
italiana, e più ancora per lo spìrito Ialino che ha 
dominato e che ha trasformato la riunione in una 
grandiosa indimenticabile manifestazione itaJo- 
francese. 

Avevano inviato telegrammi di adesione il no¬ 
stro ambasciatore a Parigi e molti altri. Fra i pre¬ 
senti erano il sen. Borletti, presidente del Comi¬ 
tato Ilalia-Francia e il nostro console generale Can- 
cellari. 

Grande merito di questa imponente manifesta¬ 
zione italofila va agli organizzatori francesi, le cui' 
rinnovate dichiarazioni di amore e di ammirazione 
per la nuova Italia fascista non ci hanno sorpresi 
e sono un altro indice che il vero popolo di Fran¬ 
cia, quello non legato a forze più o meno oc¬ 
culte, è con noi. 

E i dirigenti francesi del Comitato Italia-Francia 
e delle assise ce lo hanno manifestalo in parecchi 
modi. Tra i vari ferventi discorsi accenniamo so¬ 
lamente a quello del sig. Medecin, sindaco e de¬ 
putato di Nizza, che dichiarò, applauditissìmo, l’in. 
dissolubilità dell’unione franco-italiana e conferì a 
nome del Governo il cavalierato della Legion d’Ono- 
re al prof. Luigi Zoia e al dott. Gerbi, presidente 
e segretario rispettivamente delle assise italiane; 
a quello del prol Garnot, che abbracciò il nostro- 
presidente delle assise; a quelli dei medici De Gio¬ 
vanni, D’Oelmitz, Godlew'ski, Cunéo, Bezan^on e- 
altrì; a quello del prof. Zoia; a quello del prof. Do¬ 
nati. 

I lavori del convegno si sono svolli sul tema: 

.( Postumi remoti di appendiciti croniche operate »; 
tra gl’italiani parteciparono alla discussione i 
proff. Quarelli, Donati, Maiocchi e Solìeri. 

Dopo la seduta, al banchetto che riunì ancora f 
convenuti, parlarono il sen. Borlelti, che fu spesso- 
interrotto da prolungati e reiterati applausi aU’ìn- 
dirizzo del Duce; Madelin, presidente del Comitato- 
ftalia-Francia; Carnet ed altri numerosi. 
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Nella serata i congressisti si recarono a Moii le¬ 
garlo per la serata di gala al teatro del Gasino. 

fi Congresso ha invialo al Duce il seguente te¬ 
legramma : 

« 11 Congresso franco-italiano di medicina gene¬ 
rale, riunitosi a Nizza sotto il patronato di S. E. 
i'Ambasciatore d’Italia, del Gomitato Italia-Francia 
e del Gomitato Francia-Italia — alla presenza delle 
più eminenti autorità mediche italiane e francesi — 
ha proclamato, davanti alla numerosa assemblea 
la sua profonda riconoscenza e la sua ammirazione 
per il grande Capo della Nazione italiana, espri¬ 
mendo il suo rallegramento ed esaltando l’opera 
dei suoi ammirevoli soldati per le brillanti vittorie 
che Tarmata della civiltà ha ottenuto ed ottiene 
definitivamente contro la barbarie e la schiavitù. 
Protesta contro le inique sanzioni tendenti a col¬ 
pire un popolo nobile — degno della massima am¬ 
mirazione ed esempio insuperabile di disciplina e 
di progresso — ed augura di tutto cuore che le 
due Nazioni trovino finalmente la via per unirsi 
in completa solidarietà per il bene dei loro popoli 
€ per la felicità nella pace. — Jean Medecin, depu¬ 
tato; Louis Malin, Sindaco di Nizza; senatore Bor- 
lelti 

Un altro telegramma è stato inviato dal prof, 
(-unéo e dal dott. Martiny al Duce e ad A. Sarraul, 
per auspicare la cessazione degli ostacoli attuali 
tra l’Italia e la Francia. 

3* Sessione delle “ (iriornate Slediche di Parigi 

Il Comitato permanente delle « Journées Médi- 
cales » di Parigi ha deciso di organizzare, in occa¬ 
sione delTEsposizione Internazionale del 1937, del¬ 
le Giornate che ricorderanno, nelle loro linee ge¬ 
nerali, quelle delle due prime sessioni (1926 e 1929) 
€ che riuniranno i medici borghesi, militari di 
terra e di mare, ì farmacisti, i veterinari ed i bio¬ 
logi, fisici e chimici francesi e stranieri, con il 
patronato ed il concorso del Comitato di redazione 
della a Revue Médicale Pran^aise ». Saranno pre¬ 
siedute dal prof. Carnot; vice-presidenti saranno 
ì medici generali ispettori Rouvillois e Morvan, i 
proff. Perrot, Goris, Leclainche e Nicolas; segreta¬ 
rio generale: dott. Henri Godlewskì; segretario ge¬ 
nerale aggiunto: dott. Pierre-Bourgeois. 

Il Gomitalo francese delle esposizioni ha voluto 
incaricarsi, come per le sessioni precedenti, del¬ 
l’organizzazione delle esposizioni abituali e ne ha 
affidata la direzione al sig. Jean Faure. 

Le mattinate saranno consacrale, secondo la tra¬ 
dizione, alle dimostrazioni pratiche, organizzale ne¬ 
gli ospedali civili e mililari, come pure nelle scuole 
e istituti dì biologia, e raggrupperanno tutti i rami 
delTaltivìtà medica. Le sedute del pomeriggio sa¬ 
ranno riservate allo studio pratico del seguente 
tema: « Ormoni e terapeutica endocrina » (1° gior¬ 
no: Ipofisi; 2° giorno: Ghiandole genitali; 3° gior¬ 
no: Tiroidi, paratiroidi e surrenali: 4° giorno: Fe¬ 
gato, pancreas e tinio'r. Le sedute del pomerìggio 
avranno luogo nel recinto dell’Esposizione Inter¬ 
nazionale, a prossimità degli stands riservati agli 
espositori delle Giornate Mediche. 

È stato preveduto un programma di feste bril¬ 
lanti come quelle delle Giornale del 1926 e 1929. 
Questo programma sarà pubblicato ulteriormente. 

Le persone, studenti, medici, farmacisti, veteri¬ 
nari e biologi, desiderose d’interessarsi alle Gior¬ 
nate Mediche dì Parigi .1937. sono pregate d’indi¬ 
rizzarsi al : Service des Journées Médicales : « Re¬ 
vue Médicale Fraiivaise », 18, me de Verneiiil. Pa¬ 


ris^ 7èine. Quota: 50 franchi; 30 franchi per i mem¬ 
bri della famiglia del congressista e per gli stu¬ 
denti. 

Altri congressi e couregni prossimi. 

Il 1° Congresso Internazionale delle Case di Cura 
e delle Cliniche d’interesse Privato avrà luogo 
a Budapest in settembre. Le carte d’invito sa¬ 
ranno diramate agli interessati appena possibile. 
[ partecipanti al Congresso sono pregali fin da ora 
a voler comunicare i riassunti dei temi delle 
loro eventuali conferenze al Comitato d’organizza¬ 
zione per poterli mettere sull’ordine del giorno. 
Lingue ufficiali sono: il francese, l’inglese, Tila- 
liano e il tedesco. Comitato d’organizzazione: Casa 
di Cura, Isola Sta. Margherita. Margìlsziget. Bu¬ 
dapest. 

Per rispondere al desiderio manifestato da S. E. 
Balbo, governatore della Libia, si è deliberato che 
1 1 25®' Riunione della Società Italiana per il Pro¬ 
gresso delle Scienze si tenga a Tripoli nelTautunno 
del corrente anno. 

Un Raduno medico-sportivo sì terrà il, 5 agosto 
al Rifugio <c Carlo Boiiardi », al Monte Maniva, in 
provincia di Brescia, col seguente tema generico di 
relazione : a La medicina e la chirurgia^ relative allo 
sport dello sci e alTalpinismo di alta montagna ». 

Tulli i medici vi possono partecipare inviando la 
loro adesione al prof. E. Raverdino, corso Zanar- 
delli 32, Brescia. 

fi Convegno Regionale Ligure Antitubercolare 
sarà in quest’anno ospitalo dalla Città di La Spe¬ 
zia, nei giorni 30 e 31 maggio. 

Tema Biologico: Attività tossiche e immunizzaiv 
ti dei bacilli tubercolari vivi e morti e dei loro fiL 
tiati tubercolari. 

Tema Clinico: Forme rapide progressive e regres¬ 
sive di malattie tubercolari. 

Tema Chirurgico: La cura delle osteoartriti tu¬ 
bercolari. 

Le comunicazioni vanno annunziale al delegato 
regionale prof. G. Breccia, corso Podestà 5-3, Ge¬ 
nova, inviando il titolo e il sunto, che dovrà es¬ 
sere pubblicato negli atti. 

Sarà tenuto un banchetto sociale e per parteci¬ 
parvi e per eventuale prenotazione di alberghi ri¬ 
volgersi al Fiduciario provinciale prof. V. Ketro- 
forte, via Chiodo 11, La Spezia. 

La .Sezione Ligure sarà ben lieta se gli studiosi 
della regione e di altre regioni d’Italia vorranno 
portare la loro adesione e partecipazione al Con¬ 
vegno Regionale. I Comuni Liguri sono pregati a 
farsi rappresentare. 

La Sezione Emilia e Romagna della Federazione 
Italiana Nazionale Fascista per la lotta contro la 
tubercolosi terrà il suo Convegno regionale il 30-31 
maggio prossimo a Ferrara. Verranno discussi i 
seguenti temi: 1) «Definizione delTattribiito di 
tubercolotico ai fini della sua segnalazione per la 
profilassi e Tassistenza », relatore il doti. E. Mi¬ 
celi; 2) « Il disciplinamento delle visite dispensa¬ 
riali nella pratica attuazione », relatore il dott. A. 
Ciaccia. Per informazioni rivolgersi alla Segreterìa 
della Sezione Emilia e Romagrta, via Danle 6, Bo¬ 
logna. 

Ricordiamo che la 27® riunione della Società 
Roentcfenologica tede.sca si terrà dal 23 al 25 aprile 
a Wìesbaden, nel Paulinen-Schlosschen, Segrete¬ 
ria: Rossplatz 12. Leipzig C 1. Germania. 
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Il 2° Congresso inIernazìonaJe per lo studio delle 
radiazioni solari, terrestri e cosmiche è indetto a 
La Malon (Hérault, Francia) dal 15 al 17 luglio. 
Segreteria: rue Verdi 24, Nizza. 

La Facoltà medica di Montpellier contro il Ministro. 

II ministro francese deH’educazione nazionale, 
con dispaccio del 22 febbraio scorso, informava il 
Uellore delFUniversità di Montpellier che, per ri¬ 
spondere a un desiderio inanifeslato dal Governo 
svedese, aveva decìso di cedere, allo stesso, 22 vo¬ 
lumi (li manoscritti della regina Cristina di Sve¬ 
zia, depositati presso la Facoltà dì medicina. In 
cambio, veniva posta a tlisposizione della Facoltà 
la somma dì 100.000 franchi, il cui reddito poteva 
essere devoluto a mantenere uno studente svedese 
in una qualsiasi delle Facoltà francesi. Il ministro 
faceva notare ì molivi d’ordine internazionale che 
axevano determinalo la cessione; adduceva anche 
delle giustificazioni giuridiche, in quanto i volumi 
erano stali acquistali nel 1804, dal bibliotecario 
della Scuola di Medicina, prof. Prunelle, con i fon¬ 
di del tesoro pubblico. Il rettore dava comunica¬ 
zione il 4 marzo del dispaccio ministeriale al de¬ 
cano della Facoltà, e questi convocava il Consiglio 
dì Facollà, che ad unanimità, il 10 marzo, ha ele¬ 
vato una formale protesta contro il ministro ed ha 
incaricalo il decano, ove sia necessario, di opporsi 
ad essa con i mezzi legali. 

Un po’ dovunque. 

La campagna antitubercolare va svolgendosi con 
celere ritmo; ne daremo le notizie riassuntive. 

I giornali hanno dato notizia da (jibuli che quasi 
tulli grìnfermieri indigeni della Somalia inglese 
e del Chenia i quali facevano parte delle missioni 
britanniche della Croce Rossa in Etiopia, hanno la¬ 
scialo la regione, dopo esservi rimasti per cinque 
mesi; erano in numero di circa centocinquanta; 
alcuni di essi hanno dichiarato che le tende della 
Croce Rossa servivano agli abissini per la difesa 
controaerea. 

1 giornali hanno dato notizia che la Croce Rossa 
inglese ha abbandonalo Gondar occupata dagli ita¬ 
liani; il doti. Kelly, direttore dell’ospedale, ha 
espresso il suo rammarico per essersi recato in 
Etiopia. 

Sul/ito dopo veniva ripristinata Fambulanza ita¬ 
liana presso il nostro Consolato. 

] giornali hanno dato larghe notizie suirptlività 
umanitaria spiegata in A. O. dai medici italiani 
a favore degli indigeni. 

l’na nota inviata dall’on. Suvich alla Segreteria 
della Società delle Nazioni, melte in chiaro la per¬ 
sonalità del sedicente doti. Beimi, catturato sul- 
FAmba Aradam dalle truppe italiane. Accolto nel¬ 
l’Ospedale di Massaua egli dichiarò che la sua 
firma ad una protesta contro il bombardamento 
il,'diano degli ospedali della Croce Rossa a Dessiè 
gli era sl.ila estorta; poi a Ginevra ha affermato 
che anche la dichiarazione fatta a Malsana gli è 
slata estorta. Risulta, tra l’altro, che il suo nome 
effettivo è Belof; che è disertore daH’Esercìto po¬ 
lacco; che è un truffatore. 

La Giornata medica di Milano, innestata alla 
Fiera internazionale campionaria, si terrà il 25 
aprile; raduno a ore 9, alFìngresso principale della 
Fiera (pivizzale Giulio ('esare). 


Si è tenuto a Roma l’H® congresso nazionale di 
psicologia, il quale ha avuto dei riflessi anche nel 
c^mpo medico. Ne daremo un breve resoconto. 

La Società Piemontese di (diirurgia sì è adunala 
l’il gennaio, sotto la presidenza del prof. L. Bob¬ 
bio. Sono stale fatte comunicazioni dai soci: Stro- 
peni, A. ^ . Maggi, Biancalana. 

La .Società Laziale di Oslelricia e Ginecologia si 
è adunata il 6 marzo, sotto la presidenza dei prof. 
P. Gaìfami. Sono siate falle comunicazioni dai 
soci: E. Frontìcelli, M. E. Rossi, R. M. Cetroni, 
V. Donadio, 0. Margarucci, G. Sannìcandro. 

L’Assucìu/ione Medica Triestina si è adunata il 
21 febbraio, il 6, il 20 e il 27 marzo, sotto la pre¬ 
sidenza del prof. C. Ravasiiii, assistilo dal segre¬ 
tario doti. G. Rol)ba. Sono state fatte coiiiunica- 
zioni da: S. Zucchl, Gemma Barzilai, M. Goyer; 
B. Pincberle, R. Moro, E. Oliani, A. de Grisogono; 
D. Lagroscìno, P. Pacìni; P. lacchia, E. Oliani, G. 
Battigelli. Varie comunicazioni sono siate accom¬ 
pagnale da proiezioni, presentazione di pezzi ana¬ 
tomici, presentazione di malati. 

Presso la Confederazione dei Professionisti e de¬ 
gli Artisti si è riunito il Direttorio Nazionale del 
Sindacalo fascista dei veterinari. Il Direttorio ba 
preso in esame questioni inerenti alla Cassa di 
assistenza e previdenza sindacale, ai corsi di ag¬ 
giornamento professionale, alla recente riforma de¬ 
gli insegnanti universitari dì medicina veterina¬ 
ria, alla difesa ed aH’incremento del |)atrimonio 
zootecnico ecc. 

Sono stati convertili in legge ì due Regi Decreti 
20 giugno 1935, un. 1070 e 1071, concernenti il 
Kiordinamenlo del Consìglio Superiore della Edu¬ 
cazione Nazionale e Modifiche ed aggiornamenti al 
Testo Unico delle Leggi sulla Istruzione superiore. 

Accogliendo la proposta dì emendamento all’ar- 
lìcolo 12, avanzata nella discussione al ,Senato del 
Regno (seduta 14 dicembre lOSSÌ, e soppresso l’ul- 
limo comma dell’arl. 12 del R. D. n. 1Ò71, il (juale 
stabilisce che « per rainmissione ai concorsi oc¬ 
corre non aver superato 30 anni di età alla data 
di presentazione della domanda. Tale limite di età 
è prorogabile per un periodo ugnale al servizio 
eventualmente prestato come aiuto o come assi¬ 
stente ordinario, salve le disposizioni generali per 
cui sono prorogati i limiti di età ». 

Il Vice Segretario del Partito ha convocalo a Pa¬ 
lazzo Littorio una C^ommissione per l'esame del 
trai lamento alimentare da prescriversi per le co¬ 
lonie climatiche estive nell’anno XIV. 

Il prof. G. Pelragnani, direttore generale della 
Sanità Pubblica, ha tenuto alla Scuola di Appli¬ 
cazione di Sanità Militare una conferenza sul 
tema: « L’anafilassi nelFimmunìtà ». 

A Trieste, nella sede della Società Adriatica di 
Scienze Naturali, il prof. P. Gali, direttore del- 
rOspedale Regina Elena, ha tenuto una confe¬ 
renza sull’» Iconografia del taglio cesareo ». 

Col 25 febbraio è andata in vigore nelFUngheria 
la nuova legge concernente la camera medica. Vie¬ 
ne islitiiila una Camera nazionale, cui sono colle¬ 
gate otto camere regionali; ì territori sono calco- 
fati in modo che il numero degli inscritti sia ap¬ 
prossimativamente di mille per ciascuno, fatta 
eccezione per la camera di Rudapcst, in mi il nu¬ 
mero è più elevato. 
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Si è spenta in questi giorni la 
DottN ProP. CARMELITA CASAGKAADI ROSSI 

censorie del prof. Oddo Casagrand!. 

Laureala in scienze naturali ed in medicina, li¬ 
bera docente in igiene, lascia numerose jiubblica- 
zioni (specialmente nel campo della parassitolo¬ 
gia e della batteriologia,), in cui la solida prepa¬ 
razione biologica e naluralistica forma una base 
sicura per le varie apjilicazioni. 

Fra i Suoi lavori originali, sono specialmente de¬ 
gni di menzione quelli sulla dimostrazione della 
tossiciU delle spore di un Aclinomyces (osserva¬ 
zione unica nella lelleralurn) e sulla scoperta della 
« anatossina tetanica », che affatto recentemente 
ha trovato la sua applicazione pratica. Aveva an¬ 
che allo studio ranalossiiia botulinica. 

.\nima fervente dì italiana, non aveva limitata 
la Sua attività nel chiuso campo del laboratorio, 
portando la tenacia inilessibile della Sua volontà 
ed il Suo ardente entusiasmo negli ospedalettì da 
campo durante la grande guerra, dove fu infer¬ 
miera volonlaria e medico della C. R. I., nella fon- 
daizione del primo Fascio femminile pado\ano 
— nel 1920 — e della colonia eliolerapica di Cam¬ 
po S. Martino. 

Organizzò, nel 1924, l'offerta simbolica del Co¬ 
mando ai Marescialli d'Italia, Diaz e Cadorna. 

4 

Lra insignita della medaglia d’argento dei be¬ 
nemeriti della Salute pubblica, della medaglia 
d’argento della C. R. I., della medaglia delle Fati¬ 
che di guerra, del Brevetto della Marcia su Roma. 

41 prof. Casagrandi che perde in Lei la cara com. 

1 agno della vita e la preziosa collaboratrice ed 
unimatrice, le nostre più sentite condoglianze. 

SI ò spento a Pavia, in età di 58 anni, il jirof. 
Tullto Gayda.' ordinario dì fisiologia ed incaricato 
di chimica fisiologica e di chimica fisica in quella 
Università. 

Nato a [toma, si eilucò a Torino: fu allievo di 
Mosso e dì Herlitzka. Nel 1925 era stato nominato 
titolare della cattedra di fisiologia di Cagliari; pas¬ 
sò poi a Bari e nel 1927 a Pavia. Note sono le sue 
ricerche sulla fisiologia degli organi sopravviventi, 
sulTelettrofisiologia, sulla termogenesi nell organi-. 
sino, sul ricambio nei singoli organi. Intelligenza 
superiore, avrebbe potuto rendere ancora molto 
alla cattedra e alla scienza. 

,\1 fratello Virginio, direttore del » Giornale 
d'Italia », ed a lutti i congiunti « Il Policlinico » 
esjirime sentite profonde condoglianze. 


Le malattie infettive in Italia. 

Numero dei Comuni colpiti e numero 
dei casi (fra parentesi). 

Denunzie dal 9 marzo al lo marzo 1936 : Mor- 
hilla 320 (2086); Scarlattina 141 (310^: Pertosse 110 
(388); Varicella 133 (355); Vaiuolo e vaiuoioide — 
(—>: Febbre tifoidea 108 (153i: Infezioni^ paratifi¬ 
che 19 (20); Fèbbre ondulante 40 (47); Dissenteria 
6 (6); Difterite e croup 260 (430); Meningite ce¬ 
rebro-spinale epidemica 19 (,19); Poliomielite ante¬ 
riore acuta 9 (lOì; Encefalite letargica 3 (3); .\nchi- 
loslomiasi 5 ('8'; Rabbia; morsicature di animali 
rabbìci o sospetti 45 (53). dichiarata — (— : Pu¬ 
stola maligna 3 4': Fcblire puerperaìe 29 (30). 


RASSEGNA DELLA STAMPA-MEDICA 

Minerva Med., 28 gen. — L. Condorelli. Pneu- 
mo-mediaslino artificiale, — G. Ferrari e 1'. Fkr- 
HONi. Tempo di cìrcolo e ])ressione venosa. 

Joarn. A. M. A., 18 gen. — H. C. Hagedom e al. 
Insuialo di prolamina. — .1. V. Klai-der. Terapia 
febbrile della micosi fungoiile. 

Nulrition, 4. — Numero sulla pratica dei regimi 
alimentari. 

4nn. di Ost. e Gin., 31 gen. —- O. Macchiarulo. 
Rapporti tra ipofisi e mammella. — F. Maitace. 
Amenorrea e ormonoterapia. 

Paris Méd., 8 lei). — G. Garrière. Prolidemia 
degli ipertesi. 

Journ. Méd. Frang., gen. — Numero suH’esplo- 
raz. funzionale dei reni. 

Journ. de Méd. de Bordeaux, 30 gen. — Nu¬ 
mero sull’idrologia. 

Journ. de Méd. de Lyon, 20 gen. — .1. Pwnr e 
R. Chevallier. Gastropatie allergiche. 

Biv. di Malarioì., 6. — G. Pecori e G. Esc.vlar. 
Campagna antimalarica uelFAgro Romano. 

Biv. di Chir., gen. — M. Thorak. Fattori di mor¬ 
talità dojx) colecislertoinia. 

Alhena, fcb. — R. Simonesi. Spasmo di torsione 
iieH’infanzia. — G. Di Macco. Azione* della liros- 
sina neH’iperlermia passiva. — G. Taccone. Sìn¬ 
dromi nervose posl-vaccinaìi. 

Binasc. Med., 31 gen. — V. Cardflli. Porj)ora 
fulminante. —=• A. M. Cicchitto. Distornatosi epa¬ 
tica umana. 

Haematologica, I. — P. !.. Caditte. (inmula- 
zionì patologiche dei ptinucleali neutrofili. — IL 
Babudieri. Ellìpsocilemia. 

Deul. Med. Woch., 7 tei). — Klinge. Iperergia. 
— Hagedorn. L'ipertrofia proslalica. 

Brif. Med. Journ., 8 feb. — R. Warren. Ostru¬ 
zione ìiileslin. — .1. H. Doggar'i. Iridociclite. — 
N. Mutch. Trisilìcato idrato di magnesia nelle ul¬ 
cerazioni peptiche. — D., R. e E. T. Thompson. 
Iiumunizzaz. contro le infezioni respiratorie per 
via orale. 

Med. Welt, 8 feb. — MfHLENs. Malaria ende¬ 
mica in Germania. 

Sang, 2. — J. Organi linfo-epileliali. — 

N. Nicolaieff. Classificaz. dei leucociti del sangue. 

Marseille Méd., 5 geii. — J. E. Paillas. C:!»!))- 
plicazioni nervose della malattìa serica. 

Paris Méd., 15 feb. — Numero sulle malattie 
respir. 

Pres.‘!p Méd., 15 feb. — M. Loe.per e al. l'onn- 
cardiografia. 

Minerva Med., 4 feb. — .4. Francaviglia. Pneu- 
mo-inediastino arlif. 

Gaz. d. Hóp., lo feb. — R. Bectkeus. L'evolu¬ 
zione della neurologia. 

Arch. Ital. Mal. App. Diger., dir. — C. Aril- 
L.AM. Dieta nelle inalaitie dello stomaco. — G. Die- 
.NA. Schistosomiasi intestin. 

Mandi. Med. Woch., 14 feb. — H. Frens. Vie. 
scopi, dottrina e insegnamento nell'osletr. e nella 
ginec. — R. Fischer e P. Schenk. Morbo di Bang. 

Deiif. Med. It ocb., 14 feb. Schulti;. Diagn. 
delFobesìtà congenita. — Kessi.er. La V. S. ilei 
sangue nella diagnosi di tumori mal. 

Brit. Med. Journ., 15 feb. — S. Wilson. G. 
Langhton Scott. Traltam. della fibrosìte. 

Journ. Nero. a. Meni. Dis., feb. — C. Lvndis. 
Studio della personalità. — A. .1. Kosanou’. L'oste¬ 
tricia discussa da un punto di vista psichiatrico. 
.4mer. Journ. Med. f^c., feb. — W. J. McNf\f 
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e al. Il balleriofago nelle setticemie streptococci- 
che. — J. Edeiken e C. C. Wolferth. Dolore alla 
spalla persistente neH’iiifarto miocardico. — M. 
Kr.^emer e M. Asheh. Eritremia e ulcera duode¬ 
nale. — F. H. L. Taylor e W. B. Ghevv. Creati- 
nuriai in maschi adulti. 

Cioce Rossa, nov.-dic. — A. Signorelli. La se¬ 
meiotica, branca fondamentale della medicina 
pratica. — G. Lupaccioli. Diagnosi cliniche e dia¬ 
gnosi radiologiche al controllo operatorio. — A. 
Fusari. Teratomi sacrococcigei. — R. Moro. Oleo- 
torace. 

Rif. M(d., lo feb. — D. Ottolenghi. Igiene e 
rendimento. — V. Patrono. Rapporti tra stomaco 
e fegato. 

Ann. d’Ig., gen. — G. Bro schettini. Aggluti¬ 
nazione del Bacterium coli. — A. Corradetti. Fle- 
bolomi e leishmaniosi in Abruzzo. — G. Sana- 
RKLLi. Vaccinaz. multivalente locale. 

Attualilà Med., gen. — P. Rondoni. Direttive 
nello studio dei tumori. — P. Gaitami. Luteina. 
— L. Patent. Chirurgia nelle malattie mediche. 

Jouìn. d. PràL, 15 feb. — N. Fiessinger. Le 
sindromi ipofisarie. 

Presse Méd., 19 feb. G. Ramon e al. Immu¬ 
nità antistafilococcica. 

Rie. San. Sicil., 1 feb. — A. Botto Micca. Va¬ 
rici dei legamenti uterini. 

Giorn. di Cl. Med., 10 feb. —• G. Sotogiit. Ami¬ 
noacidi nel trattam. dell’ulcera gastr. e duod. 

Mediz. Welt, 22 feb. — H. .T. Lauber. Le vita¬ 
mine quale mezzo curativo in chirurgia. 

Acta Med. Scand., V-VI. — H. Marcus, Istopa- 
toìogia della demenza precoce. — H. Sundelins. 
Lipoidosi. — T. Gteill e K. Secher. Il cuore nella 
pinguedine. — I. IIolhrem. Reazione dei cance¬ 
rosi alla tubercolina. 


Arch. Sch.- u. Tr.-Hyg., feb. — C. Schilling. 
La malaria di Ceylon. 

Arch. Mal. d. App. Dig. ecc., feb. — G. Car¬ 
rière e al. Esploraz. funzionale del fegato con la 
.santonina. 

Minerva Med., 11 feb. - O. Catalano. Pneunio- 
peritoneo arlif. — P.-C. Borsottt. L’acetilcolina 
nella paresi intestili, post-operat. 

Arch. It. Molar. App. Dig., gen. — G. Mon- 
taldo. Megacolon idiopatico. — G. Benzoni. Ul¬ 
cera sperim. da istamiiia. — A. Gavazzeni. Diver¬ 
ticoli dell’esofago. 

Deut. Med. \Voch., 21 feb. — Mattat'sch, Te¬ 
rapia causale delTasma. — Oefelain, Terapia del¬ 
la cirrosi epatica. 

Ann. de Méd., gen. — I. Snapper e al. licite 
regionale. — P. Cottenot e R. IIeim de B.\ls.\c. 
Chimografia cardio-vascolare. 

Ardi, internai Med., gen. — H. Hennell. Ma¬ 
lattia cistica dei polm. — A. II. Elliot e F. R. 
Nuzum. Colesterolo ematico e ipertensione arter. 

— R. J. A’eedles. Fragilità delle emazie nella pol¬ 
monite. 

Pediatr., 1 feb. — C. Fejes. Bambini ìpotonici. 

— G. Rava. Fisiopatologia del timo. 

Riv. di Cl. Pediatr., gen. — P. Bruse e N. Ob- 
i andi. Lesioni cerebro-meningee nel neonato. 

Proc. R. Soc. Med., feb. — Discussione sul trat¬ 
tamento della sinusite acuta frontale. — Casìstica. 

Riforma Med., 22 feb. — P. Tag.ariello. Diagnosi 
biolog. dei tumori mal. 

Arch. It. Mal. App. Diger., mar. — A. Allodi 
.„e al. Minerali nella bile. — G. Baggio. Concetto 
nosologico di appendicite. — L. Bordoli. Iperglo- 
bulia nell’ulcera gastro-duod. 

Brasil-Med., 11 gen. — J. Muniz e P. Regendanz. 
Cyoltìvaz. dei virus del tifo esantein. di San Paolo. 


Indice alfabetico per materìe. 
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NOTE E CONTRIBUTI 

Istituto di Clinica Medica 
della R, Universit.\ di Roma. 

Direttore: Prof. C. Frugoni. 

Antovaccinoterapia endovenosa nella sepsi 
stafilococcica. 

Dott. Vittorio de Antoni, assist, e docente. 

Nello scorso anno scolastico sono capitati 
in osservazione nelle corsie della Clinica tre 
casi di sepsi slalìlococcica dociinientati daìl’e- 
tiologia, da! decorso classicamente metastati¬ 
co, ed infine dairemocultura in ciascuno dei 
casi ripetutamente positiva per lo stafilococco 
aureo. Come di norma in questa malattia si 
ebbe lungo e, specie in due dei malati, dispe¬ 
rante decorso, con impronta di estrema gra¬ 
vità di male: in tutti e tre però con esito finale 
in guarigione. Dato tale felice risultato in un 
tipo di sepsi comunemente di prognosi fra le 


più severe, intendo in questa nota di segnala¬ 
re la terapia seguita, pur non polendo logica¬ 
mente sperare che essa, sempre, in ogni caso, 
possa così bene servire come in quelli die ri¬ 
porto. 

È intanto da tener presente che in tutti e 
tre i miei malati si trattava di forma che per 
impronta clinica, decorso, localizzazioni me¬ 
tastatiche secondarie, è da classificare fra le 
sepsi subacute. Ben poco credo si avrebbe po¬ 
tuto sperare anche dalla terapia autovaccìnica, 
come del resto da qualsiasi altra terapia, in 
forme acute, ipeitossiche, nelle quali manca¬ 
no di solito anche, probabilmente per la rapi¬ 
dità dello svolgimento, apparenti localizzazioni 
aH’infuori del focolaio primario. È anche da 
segnalare che in tutti e tre i casi in esame 
Fautovaccino endovenoso non è stalo Tunica 
terapia praticata. Oltre che medicazione sinto¬ 
matica, ad esso è stato accoppiato (ed in due 
casi è stalo anzi di parecchi giorni preceduto) 
chemioterapia, in un caso proteinolerapìa. Nel 
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terzo caso è precocUila al vaccino una breve 
serie di inieziojiì endovenose di. alcool. 

Se si può anmiellere, come credo, che il 
buon esito nei casi in questione sia in gran 
parie almeno conseguenza delle cure latte e 
non dovuto solo a parlicolare resistenza indi¬ 
viduale (il Leniierre calcola un tasso di morta¬ 
lità del 95 % in questa malattia), per i)rece- 
denti esperienze negative ben poco o nullo 
benelìco influenzamento sul decorso credo di 
poter attribuire a queste altre terapie esegui¬ 
te. A liprova di ciò il fatto che in due dei 
malati le altre cure erano già stale sperimen¬ 
tate prima di iniziare la terapia vaccinale, nel 
primo anzi per parecchie settimane, assistendo 
non ostante esse ad un costante e ])rogressÌYO 
j)eggioramento della malattia. In questo mala¬ 
to il vaccino si è appunto iniettato come tenta¬ 
tivo estremo, dopo che tutte le altre cure sem¬ 
bravano aver fallilo allo scopo. 

Ossi',uv.\zioNL T. — G. Bruno, dì anni 27. Ope¬ 
raio, (li famiglia sana, di abitudini dì vita cor¬ 
rette. 

Se si toglie una bronchite sofferta due anni fa, 
sembra abl)ia goduta per lo passato sempre buo¬ 
na salute. Sposalo da cìmjuc anni, la moglie ha 
avute tre gravidanze a terinine, nessun aborto. 

Tn condizioni di salute oUinia circa un mese 
priiiìa del suo ingresso in Clinica notò la compar¬ 
sa di un primo foruncolo all avambraccio sinistro. 
Curalo con impacchi caldoiimidi, questo dopo 
qualche giorno si apriva sponlaneamente con fuo- 
iluscita dì poco pus giallo cremoso. Intanto due 
altri foruncoli couìparìvano alla regione zingo- 
matica ed alla regione masloidea sinistre. Essi fo¬ 
runcoli sembravano volgere a guarigione, quando 
dopo una decina di giorni l'avambraccio sinistro 
con rìacerbazione del processo su])puralivo si fa¬ 
ceva notevolmente tumefatto e dolente. A questo 
periodo di tempo risale ratinale malattia. Con la 
riaculìzza/ione del foruncolo airavambraccìo, con 
un violento dolore comj)arso qualche giorno dopo 
alla schiena in corris])ondenza della regione dor¬ 
sale (lutti i inovimenli erano impediti dal dolore: 
la palpazione delle masse muscolari dolentissima) 
inizia febbre a tipo continuo remittente, sembra 
non preceduta da brivido, accompagnata e più 
ajicora seguila nella defervescenza da profusa su¬ 
dorazione. Non cefalea iniziale. 

Obbieltivamenle, alla sua entrata in Clinica, il 
malato presenta condizioni generali discrete, sen¬ 
sorio però torpido, as])etlo tossico. Non rilievi par¬ 
ticolari sui ilìversi organi ed apparali. I foruncoli 
iniziali sono ormai cicatrizzali. Il polso ò frequente, 
molle, ipoteso. La pressione arteriosa Mn. 65, 
Mx no. L’esame delle orine, le sieroreazioni per 
lue, le sieroagglulinazioni per tifo, paratifi, me- 
litense, l'esame radiologico della colonna vertebra¬ 
le dorsale, sono negative. Airesarne ernocromoci- 
tometrico anemia di modico grado a tipo secon¬ 
dario, lieve leucocitosi ncutrofila (leucociti 12.000 
con 81 % di polinucleali neulrofìli). Nelle settima¬ 
ne seguenti assisterà ad una progressiva ane- 
mizzazìone; il numero dei leucociti e formxila ri¬ 
marranno pressoché invariati. L’emocultura è po¬ 


sitiva per lo stafilococco aureo. Ripetuta e con- 
Irollala la })ositività di essa, si inizia la cura spe¬ 
cifica con vaccino slafilococcico polivalente del 
cojnincrcio j)er via intramuscolare. La reazione sia 
locale che generale da vaccino è pressoché nulla: 
assai s('aisa anche airiniezione (lì 2 miliardi di 
g(Tini. Non accenni a miglioramento. Nei giorni 
seguenti anzi la malattia rapidamente peggiora: 
il paziente, lorinenlato da violente cefalee, sudo- 
laiite, con bocca e labbra fulìginose, di aspetto 
profondamente intossicalo, irrequieto, suhdeliran- 
le, é scosso da febbri violente a tipo continuo re- 
milteiite, precedute da brivido c seguile da pro¬ 
fuse sudorazioni. L'alle/za della curva termica 
non si mantiene costante ed uguale nei vari gior¬ 
ni: a periodi di (pialcho giorno si hanno oscilla¬ 
zioni nelle puntate massime, sorpassando queste 
a volte i 40’, non arrivando altre volle a 39“. La 
funzione circolatoria si fa più fiacca, con polso 
molle, frequente; la pressione utleriormente si ab¬ 
bassa (Mii. 55, Mx. lOOì. .Mia ha’se polmonare de¬ 
stra compare un focolaio dì broncopolnionite che 
ra])idainenle si estende. Al dorso un fleminont 
superficiale che viene riiralo localmente previa 
incisione e drenaggio. Le orine si fanno torbide, 
con tracce di albumina e sangue all'esaine chi¬ 
mico: numerose emazie, leucociti, e qualche ci¬ 
lindro jaliiio airesame microscopico del sedimento. 
Frattanto, oltre a lera]ìia sintomatica, venivano 
praticate iniezioni giornaliere di “septoiod (cc. 10> 
per via endovenosa, continuate per più di un mese; 
per qualche giorno anche di urotropina (sospese 
poi per le condizioni renaliì. Si tenta inoltre la 
vaccinazione con aiitovaccino per via inlr.imnsco- 
!are. Il risultato ugualmente sembra nullo. 

Dopo più di un mese di degenza, in condizioni 
assai gravi, si iniz'a la aulovaccìnotcrapia endove¬ 
nosa. Date le condizioni generali, si incomincia 
con riniellare una picrola dose di assaggio (1 mi¬ 
lione di germi). La reazione generale sembra i)r(3- 
seiìle e discretamente intensa: si ha qualche l>ri- 


vido accompagnalo da riacerl)azione della cefalea, 
e la temperatura che nel giorno precedente aveva 
raggiunto un massimo di 37^5 (dì poco avendo 
sorpassato tale cifra anche nei giorni immediata¬ 
mente precedenti) tocca i 38®,5 (vedi grafica). Il 
giorno dopo con brividi e sudori si hanno 3 pun¬ 
tale febbrili successive, di cui 1 ultima quasi a 41®. 
A disianza di 6 giorni sì ripete il vaccino portando 
la dose a 2 milioni. Si ha pure reazione con tem¬ 
peratura superiore di un grado a quella del giorno 
precedente. Le condizioni locali (polmone, rene, 
flemmone del dorso') sembra che lievemente mi¬ 
gliorino. A tre giorni di distanza si iniettano 4 
milioni di germi. Anche questa volta sì ha pure 
Iniona reazione febbrile. Da allora il vaccino 
ue pGrio(iicciTìi6ril6 iniGtlalo con (!i 2 

giorni per le prime nove iniezioni, ad intervalli 
gradatamente più lunghi poi, inano a mano che 
iì malato migliorava. Le dosi andarono gradata¬ 
mente aumentando, fino a raggiungere i 100 
lioni di germi per singola iniezione. Benché la 
leazione febbrile dopo le prime iniezioni andasse 
scemando d’intensità e fosse a volte anche nulla, 
non si é creduto di aumentare le dosi di germi 
con più grandi scalini, date le condizioni di gran¬ 
de debolezza del malato, tali da render dubbia 
la sua possibilità di resistenza ad^ una eventualcj 
violenta reazione da vaccino. Così procedendo il 
paziente va lentamente, ma con sicura progres¬ 
sione migliorando, la febbre a poco a poco cede 
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|)(ir lisi, e dopo qual Irò mesi e venti giorni di 
degenza il paziente esce guarito. 

OssEiwAziONE II. — C. Fernando, di anni 36. 
Impiegalo, (li abitudini di vita corrette. Nella fa¬ 
miglia una sorella morta molti anni fa di tuber¬ 
colosi polmonare. Altri quattro fratelli sono sani. 
Di robusta costituzione, ha goduto per lo passato 
sempre di buona salute. Unici disturbi un anno 
e mezzo fa, plurimi foruncoli alle regdoni glutee, 
foruncoli apertisi spontaneamente e ripetutisi per 
un paio di mesi a più riprese. 

Tre mesi e mezzo prima del suo ricovero in 
Clinica, sempre in corrispondenza di una regione 
glutea, comparsa di nuovi foruncoli, che conflui¬ 
scono a formare una larga lesione suppurativa a 
tipo di favo. Inizia allora febbre, a tipo continuo 
remittente, non preceduta da brividi, accompa 
gnata nella defervescenza da sudori non molto 
profusi. Intanto il favo, curato con impacchi, ci¬ 
catrizza. e di poi, fino al ricovero in Clinica, nes¬ 
suna altra lesione superficiale è comparsa. Da 
(juel tempo però la febbre è sempre persistita a 
tipo continuo remittente, a volte intermittente. 
L'andamento della curva termica è stato in questi 
tre mesi e mezzo a grandi ondate. Ad ogni periodo 
di iiiciggior febbre hanno fatto sempre riscontro 
manifestazioni a carico dell’apparato respiratorio, 
a tipo di focolai di bronco-polmonite migrante: 
])rinia alla base destra, poi al lobo superiore si¬ 
nistro. poi alla base sinistra, accompagnata sem¬ 
bra quest'ili lima da complicazione pleurica omo- 
lalcinle. 

Qualche sctlim.ana prima di entrare in Clinica, 
d’improvviso il malato venne colto da violenti do¬ 
lori addominali, prevalentemente a sede periom¬ 
belicale, con irradiazione alla fossa iliaca destra, 
meteorismo di grado notevole, vomito e conati di 
vomito, saltuariamente singhiozzo. I curanti non 
si espressero allora con sicurezza sulla etiologia 
del male, pur escludendo secondo deposizione 
del paziente, una peritonite vera e propria. Tali 
dolori in poci giorni si attenuarono e più non ri¬ 
comparvero così acuti, pur accusando il malato 
ogni tanto dolori addominali vaghi. 

Complessivamente il paziente alla sua entrata 
in Clinica è febbricitante da circa tre mesi e mez¬ 
zo, è di aspetto sofferente, dimagrito, pallido, de¬ 
fedato, tossicoloso, con abbondante escreato mu- 
copurulenlo. Alla regione mammaria sinistra su¬ 
bito sotto all’areola, presenta un piccolo forun¬ 
colo suppurante, da poco comparso e che con cu¬ 
ra locale in pochi giorni cicatrizzerà. Il polso è 
ritmico, molle, piccolo, normoteso (Mn. 80, Mx. 
128), nulla di particolare al cuore. Al lobo polmo¬ 
nare inferiore sinistro focolaio di broncopolmo- 
nile. Alla percussione base polmonare inferiore 
sinistra immobile. Più In basso del focolaio di 
broncopolmonite si evidenzia una sottile striscia 
di ottusità a tipo pleurico. Alla base destra nel¬ 
le protende inspirazioni si ascoltano dei gruppetti 
di piccoli rantoli. 

L’addome è trattabile, indolente, il fegato in¬ 
grandito (in alto alla V costa, in basso sporge 
circa mezzo centimetro, a margine liscio, aumen¬ 
tato di consistenza, poco dolente alla palpazione,). 
Le sieroreazioni per lue, le sieroagglutinazioni 
per tifo, paratifi, melilense sono negative. La 
o-licemia è di 1,09 %o. L'esame dell’escreato ripe¬ 
tuto è negativo per il b. di Koch. All’esame emo- 
ciomocitomelrico modica anemia di tiix> seconda- 
lio con leucocitosi (leucociti 13.500'-. Formula leu¬ 


cocitaria normale. Le orine sono di normale quan¬ 
tità nelle 24 ore, torbide, presentano tracce evidenti 
di albumina e sangue all’esame chimico, mnnerosi 
leucociti e scarse emazie nel sedimento all'esa- 
me microscopico. L’emocultura è replicatamente 
e controllata^mente positiva per lo stafilococco 
aureo. 

Nei primi giorni dì degenza oltre a cardiocine¬ 
tici e sedativi nevrosi, si iniettano quotidiana¬ 
mente cc. 10 di septoiod endovena, e si sommini¬ 
strano per bocca gr, 1,5 di Causyth. La curva ter¬ 
mica a tipo continuo remittente tocca per qual¬ 
che tempo massimi quotidiani di 39 ed oltre, 
scende poi per stabilizzarsi su massimi di 37®,5 
0 di poco superiori. Intanto, mentre la localizza¬ 
zione polmonare migliora, si tanno sempre più 
evidenti i segni di un versamento pleurico sini¬ 
stro. L’emocultura è sempre positiva. 

Date le condizioni generali discrete, il coinci¬ 
dente perìodo di remissione febbrile, si inizia la 
terapia endovenosa con autovaccino a dose molto 
maggiore che nel caso già descritto. Ad una pri¬ 
ma iniezione di 20 milioni di germi, preceduta 
di un giorno da una piccola iniezione di assag¬ 
gio, segue intensa reazione (puntata febbrile di 
quasi due gradi superiore alla massima tempera¬ 
tura del giorno precedente) accompagnala da vio¬ 
lenti dolori all'ipocondrio rlestio a tipo di epa- 
tolgia, tali da richiedere t’uso di pantopon per os. 
Con intervalli di due giorni fra l’una e l'altra 
vengono praticate altre tre iniezioni endovenose 
dì vaccino fino a raggiungere neirultima la dose 
di 80 milioni di germi. Ciascuna iniezione è stala 
seguita da reazione termica ed epatalgia come la 
liTima; ma di grado sempre più scarso. Il gior¬ 
no precedente a quello in cui fu j)raticata l’ulti 
ma, il maialo era apirettico; il giorno del vac¬ 
cino, qualche ora dopo l inìezione, toccò un mas¬ 
simo di 37®,7; ebbe puntata a 37®.4 il giorno suc¬ 
cessivo; dì poi stabile apiressìa. Da notare che oltre 
al rialzo termico seguente come reazione inmie- 
diata a qualche ora dopo Finiezione, ogni volta 
anche nel giorno successivo sì è notata una tem¬ 
peratura a brusca elevazione; a puntata bifida, 
con massimo superiore agli usuali, di tipo ana¬ 
logo a quello osservato qualche volta anche nel 
primo caso già descritto. Su tale fatto ritornerò 
più avanti. 

Dopo la IV iniezione, sospesa la via endovenosa, 
in ammalato apirettico, la vaccinazione venne an¬ 
cora proseguita a titolo prudenziale, per qualche 
giorno, per via intramuscolare. Venne usata tale 
via anche per la opposizione del malato a lasciarsi 
vaccinare endovena causa il malessere ed il dolo¬ 
re in sede epatica che ognuna delle precedenti 
endovenose gli aveva procurati. Così iniettato il 
vaccino non diede più alcuna reazione. 

Il versamento pleurico sinistro aumentato di 
quantità nei primi giorni di degenza in Clinica, 
senza però mai raggiungere un grado elevalo, si 
riassorbì quasi completamente nei giorni corri¬ 
spondenti alle prime iniezioni di vaccino. Presen¬ 
tò poi verso la fine della vaccinazione un secon- 
flo aumento nella quantità, non accomjiagnato da 
febbre, per riassorbirsi del tutto e stabilmente a 
vaccinazione endovenosa da qualche giorno ulti¬ 
mata. Il lìquido estratto durante il primo episo¬ 
dio (cc. 30) era giallo citrino, torbido, a Rivalla 
intensamente positiva, di densità 1030 con il 
36 %a di albumina. Quello estratto nel secondo 
episodio (cc. IIOÌ aveva aspetto e Rivalla come il 
])rìmo. presentava densità di 1045 con il 48 %o dì 
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nlbuniina. Anibediie i cainiiioiii erano batleriolo- 
gicanieiite sterili nei comuni terreni di coltura. 
iNel sedimento numerosi leucociti, con prevalenza 
di linfociti nel primo, di polinucleali neutrofilì 
nel secondo. 

Dopo un mese e mezzo di degenza il malato 
esce guarito. 

Osservazione III. — N. Furio, di anni 26. Avia¬ 
tore, di famiglia sana, di abitudini di vita cor- 
lette. Di robusta costituzione, lia condotto una 
vita sempre fisicamente mollo attiva, bene sop¬ 
portando disagi e fatiche. Sposato da un anno, 
lì.i un figlio sano. .Nessuna malattia degna di nota 
per il passato. 

Poco più di un mese prima della sua entrata 
in Clinica, improvvisamente, senza speciali di¬ 
sturbi, comparve febbre preceduta da brivido, 
febbre che durò circa un giorno e mezzo toccando 
un massimo di 39^^. Dopo una settimana di api- 
lessia, con intenso dolore alla regione lombare 
destra, ri|)resa delle febbre, che, preceduta a volte 
da brividi, accompagnala sempre da sudorazione, 
lonliiiiiò nei giorni successivi con decorso a tipo 
lontinuo remittente raggiungendo massimi quo¬ 
tidiani fino a 39°. Un medico che allora lo visitò 
riscontrò stomatite aflosa grave (già da parecchio 
tempo il jiaziente avvertiva bocca cattiva, impa¬ 
niata, e gengive dolenti), e, airapparalo respira¬ 
torio presenza di sfregamenti alla base sinistra. 

I) allora la febbre non è più cessala. Solo ha 
presentato per una settimana diminuzione di al- 
lezz.i nella curva, jier riprendere poi, sempre con 
i medesimi caratteri, più violenta di prima con 
massimi pomeridiani fino a 40°,o. Nessuna parti¬ 
colare sintomatologia a carico dei vari organi. Un 
esame di orina eseguito nei primi giorni di ma¬ 
lattia Ila dalo reperto di alhuminuria non dosa¬ 
bile, scarsa cilindruria, lenrociti ed emazie nel 
sedimento. 

ObbieltJivamente allh sua entrala in Clinica 
;doj)o circa un mese di malattia) il malato "si pre¬ 
senta in condizioni generali non molto scadute, 
di aspetto sofferente, con sensorio discretamente 
libero. L alilo è maleodorante: le labbra sono 
secche, lievemente cianotiche, le gengive arros¬ 
sate. tumide, iu parte scollate dal dente, e spre¬ 
mute lasciano fuoriuscire dall interslizio fra esse 
ed il colletto dentario goccioline di pus. La lin¬ 
gua è rossa, desipitelìzzala, le tonsille modica¬ 
mente ingrossale, infiammate, il faringe ipere- 
niico con zaffi mucopunilenti. Le linfoghiandole 
soltomandiholiari un po' ingro^^sate. spostabili, 
dolenti- Il polso ò molle, ritmico, di frequenza in 
I apporlo normale con la temperatura, normoteso. 
Non rilievi degni dì nota 'sugli altri organi ed ap¬ 
parati. tranne modicissima epatomegalia senza 
^|ìeciaU caratteri. L’esame delle regioni lombari è 
negativo: non si nota succulenza delle pareli, non 
“ii provoca dolore con La palpazione. Le sierorea- 
/ioni ]»er la lue, le sieroaggUitinazioni per tifo, 
paratifi, melilense, sono negative. AH'esame emo- 
rromocitometrico lievissima anemia a tipo secon- 
flario con leucocitosi (20.000 globuli bìanchi\ 
Nulla di patologico nella formula leucocitorìa. Le 
orine sono torbide, con abbondanti traci'c di al¬ 
bumina all’esame chimico, numerosi leucociti al¬ 
l'esame microscopico del sedimento. Ora non ema¬ 
zie nè cilindri. Emocultura ripetutamente e con- 
Irollalamente eseguita, positiva per stafilococco 
aureo. 


Nei primi giorni di degenza oltre a cura sinto¬ 
matica cardiocinetica e ricosliliienle, vengono e- 
seguile iniezioni endovenose quotidiane di sep- 
toiod, sostituite dopo qualche giorno da alcoolle- 
rapia endovenosa di Gausylh per bocca e per cli¬ 
stere. Le alle temperature continuando invariate, 
peggiorando progressivamente le condizioni gene¬ 
rali mentre da parecchi giorni si avevano segni 
di localizzazioni aU’apparalo respiratorio, anche 
tali ultimi medicamenti vennero, dopo una de¬ 
cina di giorni, abbandonali e sostituiti con l’au- 
tovaccino endovenoso. Analogamente al primo 
caso riportato, date le febbri altissime, le condi¬ 
zioni generali gravi, la funzione cardiaca ogni 
giorno più fiacca, sì inizia con grande prudenza, 
iniettando piccola quanlilà di germi (2 milioni). 
Tale dose viene nelle iniezioni successive lenta¬ 
mente aumentata, spesso ripetendo l’iniezione 
della dose già somministrata la volta precedente 
quando per lo stato iperpìrettico, per le condi¬ 
zioni gravi si aveva ragione di temere un effetto 
pericoloso da una eventuale reazione forte. 

Le iniezioni venivano eseguite di regola con 
iulervalli di due giorni, dì tre o più qualche vol¬ 
ta, quando la puntata febbrile del giorno prece¬ 
dente a quello deslinalo aH’ìniezìone, era stata 
particolarmente violenta. Le reazioni febbrili^ da 
vaccino che si ebbero furono sempre di modicis¬ 
simo grado, a volle anche nulle. Furono eseguite 
in tutto una quiudii'ina di iniezioni raggiungen¬ 
do nelle ultime la dose massima singola di 60 
milioni di germi. * 

La febbre cominciò a decrescere presentando 
qualche nella remissione, fra la settirna e ottava 
iniezione, poi lentamente cadde per lisi. 

Come già dissi, poco prima dell’inizio della 
vaccinazione si era assistito alla comparsa di lo¬ 
calizzazioni a carico deH’apparato respiratorio. Già 
nei primi giorni di degenza, in corrispondenza 
del lobo polmonare inferiore destro si erano a- 
sooltali sotto i colpi di tosse scarsi gruppetti di 
fini crepitìi, e più in basso, alla base, una coron- 
cina di sfregamenti. Nei giorni successivi si ha 
aumento della tosse con abbondante escreato mu- 
copurulenlo: a dieci giorni dall’entrata si han¬ 
no segni di versamento pleurico che dapprima 
lentamente, poi a più rapido andamento, au¬ 
menta di livello, rimanendo però sempre nei li¬ 
mili di un modico versamento. Vennero in due 
■sedute successive evacuate ]ìiccole quantità di li¬ 
quido (cc. 300 e cc. 400) con relativa immissione 
di aria nel cavo pleurico. 

Il liquido estratto era leggermente torbido, a 
Rivai ta forlemonle positivo, con il 36 %o di al¬ 
bumina. Neffativa la semina nei comuni terreni di 
cultura. Nel tratto di polmone sottoposto al ver- 
sanienfo, iniziali focolai niullipli di broncopolmo- 
iiile ad andamento torpido, senza tendenza a ri¬ 
soluzione, che hanno presentalo in un secondo 
tempo evoluzione a lijio ascessuale. Si ebbe forma¬ 
zione di una escavazione ovalare. delle dimensioni 
di un gosso uovo, circondala da una larg.ì zona 
di reazione a tipo fihrolico. Dopo i)iù di un mese 
di degenza, gradualmente, mentre la febbre ca¬ 
deva per lisi, la lesione polmonare si avviò a ci¬ 
catrizzazione, il versamento riassorbì, residuando 
solo uno spesso coltrone pleurico. Uscito dalla 
Clinica apirettìco dopo due mesi daH’enlrata. il 
malato ]iroseguì la vaccinazione endovenosa a 
casa per uni decina di giorni, poi fece semplici 
cure ricostituenti generali. Nessun disturbo re- 
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siduò neanche dal sofferlo processo polmonare, 
ed a quasi un anno di distanza il paziente è stato 
finora sempre bene. 

Fra le varie sepsi la staììiococcica passa per 
essere una delle più gravi, a mortalità altissi¬ 
ma, non ostanle i numerosi e differenti proce- 
dimenìi terapeutici proposti per combatterla. 
Nelle forme gravi, ad andamento ìperacuto, 
per concorde osservazione qualsiasi terapia è 
vana. Dove molto sì discute e mollo si tenia 
è nelle fonne subacute e croniche. In esse sva¬ 
riate sono le terapie proposte e sperimentate, 
e casi sporadici di successi non Irascurabili 
si annoverano per molte di esse. È da notare 
che larghe esperienze , terapeutiche non sono 
possibili per la scarsa casistica che questa ma¬ 
lattia fortunatamente offre. 

La chemioterapìa venne usata su larga scala, 
sperimentando tutti i vari pre[)arati (sublima¬ 
to, urotropina, composti di iodio, derivati della 
acridina, metalli colloidali ecc.) che Findii- 
stria chimica può offrire, nel complesso con 
risultali scarsi o nulli (Boeri: nella relazione 
deirultimo Congresso di Medicina Interna). 
Noto che nefisun per lo meno apparente gio¬ 
vamento dalla somministrazione endovenosa di 
septoìod si ebbe anche nei mìei casi. 

Contrastanti, benché nella maggioranza (lo- 
co favorevoli, sono i giudizi sulla luoteino e 
stomosinoterapìa. Più che sola, può la protei- 
noterapia riuscire utile associata alla terapia 
vaccinica specifica della quale può tiotenziare 
l’azione (Boeri,, Cantani. Micheli). Aguale il 
giudizio anche i^er Fascesso da fissazione; re¬ 
centemente Gonzàies Suàrez riporta un caso 
cosi trattato con evoluzione favorevole; Mafié 
invece un altro in cui per esso non si ebbe al¬ 
cun vantaggio. 

Anche falcoolterapia endovenosa è stata 
usata, specie da medici tedeschi, sempre con 
variabili risultali. Piecentemenle Luna Ganàn 
ha riferito dì un caso così curato con assai 
scarso giovamento. Nessun vantaggio ha otte¬ 
nuto da tale terapia il terzo dei mìei maiali, 
che ad essa fu sottoposto per una decina di 
giorni. 

Come in sepsi di altra eziologia, anche nella 
stafilococcica pure contrastanti sono nel com¬ 
plesso gli effetti ottenuti dairimmunotrasfu- 
sìone: risultato ottimo da ripetute trasfusioni 
hanno ultimamente riferito di aver ottenuto 
in una forma grave a lungo decorso, a molte¬ 
plici localizzazioni. Raybaud e Cousin. 

Il carbone sospeso in soluzione fisiologica 
ed iniettato endovena, animale (Saint .lacques) 
e vegetale (Touraine e Menetrei) è stato pure 


proi)Oslo ed usato sembra con risultati iniziali 
incoraggianti. La sua utilizzazione è però del 
lutto recente ed ancora allo studio. 

La sieroterapia specifica è già stata da molti 
anni Sjierimenlala in iiiolteplici casi, ed, a 
differenza che nelle forme streptococciche, dai 
più ora nelle sepsi stafilococcica abbandonala 
per gli scarsissimi risultati oltenuli. Becenle- 
mcnlc veniva consigliata da Wliitby associata 
a piccole trasfusioni sanguigne che potenzie¬ 
rebbero Fazione del siero. Questo autore ritie¬ 
ne la sieroterapia particolarmente utile nelle 
forme ad inqu'onla allamenle tossica, se preco¬ 
cemente iniziala ed a larghe dosi condotta. 

Non è da escludere però die i risultati favo¬ 
revoli che in qualche caso dal siero si sono 
ottenuti, siano dovuti non tanto ad un'azione 
specifica quanto aspecifica da particolare pro- 
teiiiolerapia. Ricordo a questo proposilo come 
nell'ultimo Congresso di Medicina Interna 
Boeri abbia riferito dei benefici effetti avuti in 
alcuni casi dalla sierotera[)ìa non specifica, 
con siero anlimelileiise. 

Il traltamenfo mediante balleriofago è stato 
preconizzalo da d’IIérelle come lu'ocedimento 
di elezione in tutte le affezioni stafilococciche. 

Nelle forme generalizzale, setticemiche, con¬ 
siglia Egli una somministrazione unica di bat- 
teriofago per via endovenosa. La sua azione 
curaliva sarebbe raiàdissìma, di effetto quasi 
immediato attraverso una violentissima rea¬ 
zione a litio di choc. A parte il fallo che è in 
ogni modo discutibile se un eventuale potere 
curativo così esplicato possa ritenersi in fun¬ 
zione veramente di un’azione st>ecifica da bal- 
teriofago. oppure ad una azione aspecifica da 
choc per i prodotti batterici solubilizzati che 
con il batteriofago si iniettano, i reali risultati 
ottenuti sono dai più messi in dubbio. 

Secondo Ilauduroy mentre il balterioiago 
trova la più brillante delle applicazioni in tut¬ 
te le affezioni slafilococciclie localizzale, si di¬ 
mostra completamente inattivo nelle sepsi. In 
nessuno di quattro casi da Lui così trattati si 
è avuta guarigione. Haudoroy sconsiglia poi la 
somministrazione endovenosa per le violentis¬ 
sime, ■ pericolose reazioni che essa procura. 

Airopjio&to. più recenlemeiite. Haiga ha 
estesamente riferito alla società dei chirurghi 
di Parigi di un grave caso dì sepsi secondaria 
ad ascesso pararenale, con duplice localizza¬ 
zione flebitica a livello dei. grossi tronchi de¬ 
nti arti inferiori, nel quale si è avuto radula 
della febbre per crisi e rapida nuarigioiie in 
seguito ad iniezione endovenosa di cmc. 10 
di stock batteriofago aiilistafilococcico. La 
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guarigione si è avuta attraverso una violentis- 
sinia reazione iperpirettica a tii>o di choc. Ag¬ 
giunge Egli di aver curati nel lucdesinio modo 
alleile altri casi di sepsi (8 in tutto) sempre 
con buoni risultati soli decessi). 

Uaiga fa precedere alla somministrazione del 
hatteriofago auloemolerapia quale trattamento 
prefiaratorio. Secondo questo A. le estierienze 
negative sarebbero dovute al fatto che il siero 
di sangue del malato — ambiente in cui nella 
sefisi si dovrebbe svolgere la balteriofagia — 
è sovente sfavorevole al processo balteriofagico 
per presenza in esso di antifagi (anliiihages). 
Sarebbero questi di due tipi: antifagi di resi¬ 
stenza microbica — quando esaltano la resi¬ 
stenza del germe; antifagi di inattività del bat- 
teriofago — quando inibiscono la virulenza 
del hatteriofago stesso. ì^ìì loro presenza nel 
siero di sangue sarebbe frequentissima negli 
individui che hanno precedentemente avuta 
vaccinazione stafilococcica. Tanto per Tuno 
ionie iier l’altro [\\>o di antifagi Tazione con¬ 
traria al fenomeno di d'Hérelle sarebbe vinta 
dairautoemoterai>ia. La spiegazione teorica, 
a|)poggiata anche da alcuni dati sperimentali 
di laboratorio, è suggestiva: nel malato credo 
manchino però tuttora prove sulUcienti jier 
poterla confermare in pratica. 

La cura vaccinina ha fautori e negatori; più 
numerosi forse i secondi che i primi. 

11 riescili nella relazione in argomento al- 
rultimo con,«presso di Medicina interna (alla 
quale rimando per più dettagliate notizie) pur 
riportando le conclusioni negative della mag- 
sioraiiza degli autori, non esclude, anche per 
esperienza jiersonale, che in alcune forme si 
possano avere notevoli vantaggi dalla vaccino¬ 
terapia endovenosa. Nella relazione stessa ri- 
j>orla due casi così trattati. In uno di essi si 
ebbe guarigione definitiva. Nell altro si ebbe 
t>er la vaccinazione rapida guarigione di un 
focolaio settico ad una spalla e decorso alxir- 
livo di due altre localizzazioni, insorte in corso 
di malattia. Il paziente venne poi a morte in 
un secondo tempo probabilmente per qualche 
focolaio ignoralo e non drenalo che sosteneva 
la sepsi. 

.\nche la percutanea come via d'introduzio¬ 
ne del vaccino è stata [irovata. Alberto Mané 
ne riporta recentemente un caso con esito in 
g’uarigione. S-i trattava di una donna affetta da 
sepsi secondaria ad aborto, in gravi condizio¬ 
ni, in cui altre terapie già tentate avevano fal¬ 
lito allo scopo. Lii vaccinazione venne effettua¬ 
ta con autovaccino a germi vivi. Eseguite delle 
scarificazioni dermiche in una zona della re¬ 


gione esterna di una coscia, venne ivi strisciato 
ed indi fissato in sito un batuffolo di cotone 
imbevuto in una sospensione del germe in so¬ 
luzione fisiologica. A pochi, giorni dalla appli¬ 
cazione insieme con la comparsa in sede di 
vaccinazione di un violento iirocesso infiam¬ 
matorio con abbondante secrezione purulenta, 
ed insieme a localizzazioni multiple a distanza, 
si ebbe brusca caduta della temperatura e ra¬ 
pido miglioramento lino a guarigione. 


1 casi da me riportati richiedono poche pa¬ 
role di commento dal Iato decorso e terapia. 

In tutti tre i casi, si tratta di sepsi ad anda¬ 
mento subacuto (o cronico per il secondo) nei 
due i>rimi malati secondaria a foruncolosi, ne,' 
terzo probabilmente a processo settico del ca¬ 
vo orale, (iome di norma si ebbero nel corso 
della sepsi localizzazioni secondarie. Comune 
a lutti tre i pazienti la localizzazione respira¬ 
toria a tipo di focolai multipli di broncopolmo- 
nitc, risonasi come tale nei. primi due casi, de¬ 
corsa con ulteriore evoluzione in ascesso nel 
terzo caso. 

Nei due ultimi malati il processo polmonare 
si accomtiagnò a versamento pleurico, con li¬ 
quido a caratteri di essudato, torbido, abbon¬ 
dantemente corpuscolato, privo però di germi. 
Comune pure in tulli la compromissione rena¬ 
le a tipo emorragico. I pazienti vennero in 
osservazione quando la malattia era già ini¬ 
ziata da qiialclie tempo; da 20 giorni nel |>ri- 
mo, da un mese nel terzo, da ben tre mesi e 
mezzo nel secondo. vaccinazione endoveno¬ 
sa ebbe perciò inizio tardivo, quando la sepsi 
era in corso già da parecchio tempo; da più 
di due mesi nel primo (dato che si provarono 
prima a lungo altre terapie), da più di quat¬ 
tro mesi nel secondo, da circa un mese e mez¬ 
zo nel terzo. Alla cura vaccinica si accompa¬ 
gnò per qualciie temjio terapia anliinfettiva 
generale — in tutti seploìod. in due causytli, 
in uno anche proteinoterapia (leucoplasi). in 
un altro alcoolterapia. Dalla diretta osserva¬ 
zione dei pazienti non pare che queste terapie 
abbiano per nulla influenzato il decorso della 
malattia. Come si vede dalla grafica di uno 
dei malati, che riporto come quello che fu 
soltoposto a maggior numero di tentativi te¬ 
rapeutici (oss. prima), nessuna influenza han¬ 
no esse dimostrato neanche sull andamento 
della curva termica, che non varia per esse 
nè [ler altezza, nè per tijx), che mostra sia in 
loro presenza che in loro assenza le medesime 
modalità di reazione da vaccino. 
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i’er la preparazione deHaulovaccino si è 
seguila la tecnica usuale: Germi da patine di 
agar culture di 24 ore ottenute da diretto in- 
senieiizamento dairemocultura, ripresi in so¬ 
luzione fisiologica fenicata al 0,5 % ed uccisi 
a calore (bagnomaria a 60°). Determinazione 
mediante conta al microscopio nella comune 
camera di Thoma Zeiss del numero dei germi 
contenuti per centimetro cubico in tale sospen¬ 
sione madre. Allestimento da essa delle varie 
diluizioni, e, previo controllo di sterilità in 
aereobiosi ed anaereobiosi, infialettatura. 

Nel primo e nel terzo caso date le gravi con¬ 
dizioni generali dei malati, le dosi di vaccino 
usate furono sensibilmente inferiori a quelle 
di solilo consigliate (in Fiescln ; relazione al 
Congresso) essendosi iniziata la vaccinazione 
risj>ettivamente con uno e due milioni di ger¬ 
mi. Da notare che anche con queste piccole 
dosi in uno dei casi (il primo) si ebbero buo¬ 
ne reazioni febbrili. Scarsissime invece costan¬ 
temente neirallro. Efficaci fin dalla prima le 
iniezioni nel secondo caso, subito incominciate 
con dosi più alte. 

La reazione al vaccino iniziava di solito ver¬ 
so la terza, quarta ora dopo la iniezione con 
disturbi generali (malessere, cefalea, senso di 
freddo, a volte brividi) variabili, nella loro in¬ 
tensità in modo proporzionale all’altezza della 
puntata termica che poi si aveva. Nel secondo 
caso, trattalo fin daU’inizio con dosi più gene¬ 
rose, e nel quale si aveva qualche segno di 
compromissione epatica, ciascuna reazione vac¬ 
cinale è stata accompagnata da epatalgie, vio¬ 
lentissima quella seguita alla prima iniezione, 
per la quale si ebbe corrispondentemente an¬ 
che massima reazione termica. 

La reazione febbrile raggiungeva di solito 
il suo acme verso la settima-ottava ora, per 
diminuire poi rapidamente. Variabile era il 
modo di comportarsi della temperatura suc¬ 
cessiva alla puntata reattiva: A volte, analoga¬ 
mente a quanto si osserva come regola per la 
vaccinazione endovenosa nella brucellosi (Si- 
giiorclli) subito dopo il massimo raggiunto si 
notava una caduta della temperaiura al disotto 
dei minimi abituali, con riprese febbrili che 
non raggiungevano nel giorno dopo ed in quel¬ 
li subito seguenti i massimi toccati preceden¬ 
temente al vaccino. Altre volte invece, dopo 
una scarsa caduta della temperatura subito 
successiva alla massima che per il vaccino si 
era raggiunta, si aveva nel giorno dopo altra 
forte puntata febbrile a cuspide unica, o certe 
volte anche duplice o triplice, superiore ai 
massimi precedenti (vedi grafica segno +). Al 


terzo giorno [)oi Taltezza della febbre diminui¬ 
va rapidamente. Tale modalità di comj>orta- 
niento si nota sia nel primo che nei secondo 
caso trattato. Reazione protratta da vaccino.^ 
Non sono queste due osservazioni uniche, poi¬ 
ché fenomeno analogo avevamo già notato qui 
in Clinica in due malati di brucellosi in corso 
di autovaccinoterapia endovenosa. 

Altra particolarità di comportamento è da 
notare nel grado dell'intensità di reazione alle 
successive iniezioni nel corso della vaccinazio¬ 
ne. Nelle malattie infettive normalmente nel 
malato sottoposto a vaccinoterapia endoveno¬ 
sa specifica le singole iniezioni eseguite con 
dosi di germi via via maggiori danno sempre 
reazione, siano fatte esse in perìodo febbrile o 
dopo lo sfebbramento. Nei miei casi invece, 
irregolarmente nel primo, con regolare pro¬ 
gressione nel secondo, mentre la dose di vac¬ 
cino veniva progressivamente aumentala, an¬ 
dava progressivamente esaurendosi, nel primo¬ 
caso fino a mancare a volle del tutto, la rea¬ 
zione febbrile. Anche questa non prima os¬ 
servazione in proposito: modalità di compor¬ 
tamento analogo è stata già notata da Magna¬ 
no in due casi di. brucellosi. Affaccia Magnano 
ri{X)tesi che dalla comparsa di tale fenomeno 
in maialo che prima reagiva normalmente alla 
introduzione del vaccino, si possa forse trarre 
indice prognostico favorevole di guarigione a 
breve scadenza. Tale i,{X)tesi sembrerebbe con¬ 
fermata dalle due mie osservazioni. Infatti in 
lutti e due i malati il fenomeno sì è osservalo 
in periodo di tempo di poco precedente allo 
sfebbramento: nel primo caso più resistente, 
in fase di. malattia più acuta, dopo parecchie 
iniezioni; nel secondo caso che ha avuta ra¬ 
pida risoluzione, fin dall’inizio. 

In tutti 6 tre i casi trattati lo sfebbramento 
è avvenuto gradualmente. Nel comportamento 
fondamentale della curva termica verso la lisi 
si è notalo dapprima un progressivo ab¬ 
bassamento delle temperature minime delle 
singole giornate, spesso con minimi subnor¬ 
mali, restando in un primo tempo le massime 
pressoché invariate (le oscillazioni termiche si 
sono fatte cioè più ampie). Nel tempo succes¬ 
sivo si è notato graduale rimpiccioliinenlo 
delle oscillazioni termiche quotidiane, sia per 
abbassamento progressivo delle massime, che 
per innalzamento delle minime, fino a rag¬ 
giungere temperatura ed oscillazioni normali. 

Un'ultima osservazione riguardo al niecca- 
nismo d’azione deH’aiitovaccino introdotto en¬ 
dovena. È noto e da tutti ammesso come nor¬ 
malmente esista un diretto rapporto fra inten- 
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sità di reazione febbrile ed eiiicacia curativa 
del vaccino. Ora, per quanto è concesso de¬ 
durre da una casistica così limitata come la 
mia, non sembrerebbe che questa dovesse es¬ 
sere regola assolutamente costante sempre ed 
in ogni caso. Probabilmente anche altri fat¬ 
tori, oltre la reazione febbrile, e da questa in¬ 
dipendenti, benché quasi sempre con essa coin¬ 
cidenti, intervengono nel meccanismo d’azio¬ 
ne della vaccinoterapia endovenosa. Infatti 
dallo studio del decorso dei miei malati, men¬ 
tre il modo di reagire al vaccino dei due primi 
casi autorizza a dare la massima importanza 
alla reazione febbrile (netta coincidenza nel 
primo caso dell’inizio del miglioramento con 
la presenza di buone puntate febbrili reattive, 
più rapida guarigione nel secondo in cui sin- 
golarinenle violenta è stata la reazione già alla 
prima iniezione), la costantemente scarsa o 
nulla reazione del terzo vi è contraria. Dovuta 
la poca reazione solo ad insufficienza quanti- 
tati\a delle singole dosi di vaccino iniettate? 
Non lo affermerei con sicurezza, perchè an¬ 
che in questo malato non ostante la povertà 
di reazione febbrile, si è avuto con la vacci¬ 
nazione, sia pure in modo più tardo e lento 
che negli altri casi, graduale miglioramento 
fino alla guarigione. Dosi quindi che sem¬ 
brerebbero terapeuticamente suflìcienti. Che 
terapia vaccinica e marcia verso la guarigione 
siano state due cose indipendenti fra di loro, 
e solo casualmente coincidenti, non sembra. 
Lo jirova il netto rapporto, come da causa ad 
effetto, che si è potuto notare fra di loro. Per 
le prime sette od otto iniezioni il quadro della 
malattia, la curva termica continuarono im¬ 
mutati. Ma dalla settima, ottava in là si è vi¬ 
sto che il miglioramento che iniziava ed an¬ 
dana mano a mano consolidandosi, non pro¬ 
cedeva ad andamento uniforme, ma sembrava 
seguire quasi a tappe ad ogni successiva inie¬ 
zione. Lo controprova inoltre il modo di va¬ 
riare della curva termica da quando il malato 
ha incominciato a migliorare. È andata essa 
via ^ia abbassandosi seguendo modalità analo¬ 
ghe a quelle dei due casi precedenti bene rea¬ 
genti termicamente al vaccino: oscillazioni 
cioè da principio più ampie per più accentuate 
remissioni, graduale successivo abbassamento 
poi anche delle temperature massime con con¬ 
seguente progressiva diminuzione nell ampiez¬ 
za delle oscillazioni quotidiane. 

Anche quest’ultima mia osservazione non è 
isolata nel campo della vaccinoterapia nelle 
malattie infettive: già il Signorelli dallo stu¬ 
dio di due casi di brucellosi aveva notato co¬ 


me non sempre esista un diretto rapporto fra 
altezza della reazione termica ed efficacia te¬ 
rapeutica del vaccino endovenoso. 

RIA.SSUNTO. 

L’A. descrive tre casi, con esito in guarigio¬ 
ne, di sepsi stafilococcica trattati con aulovac- 
cino endovenoso. 

In tutti tre i pazienti la malattia era a tipo 
subacuto, in due secondaria a foruncolosi, in 
uno probabilmente a processo settico del cavo 
oralo. In lutti si avevano tipiche localizzazioni 
secondarie. La vaccinazione diede ottimi risul¬ 
tati anche se iniziata tardi (da un mese e mez¬ 
zo a più di quattro mesi dopo l’inizio della 
malattia), le dosi iniziali del vaccino varia¬ 
rono da 1 e 2 milioni di germi nel primo e 
terzo caso (malati in condizioni generali gra¬ 
vi) a 20 milioni nel secondo. La guarigione fu 
rapida nel secondo caso, più lenta negli altri 
due. In corso di vaccinazione si sono potuti 
osservare particolari modi di comportamento 
sia nelle singole reazioni al vaccino che nella 
loro successione cronologica. 
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OSSERVAZIONI CLINICHE 

Ospedale del Littorio in Roma - Reparto Urologico 

Primario : Prof. E. Mingazzini. 

Sn un caso di cheratosi del glande. 

Dott. Giulio C. Bianchi, assistente. 

Fra i tumori benigni del pene, quelli che 
certamente si presentano più di rado alla no¬ 
stra osservazione sono i corni cutanei o che¬ 
ratosi. Hagedorn, nel 1911, da tutta la lette¬ 
ratura mondiale ne ha potuto riunire sola¬ 
mente 6 casi. 

Non sappiamo quale sia rorigine di tali tu¬ 
mori: il più delle volle essi compaiono in in¬ 
dividui affetti da fimosi congenita, specie 
quando non si siano sottoposti ad intervento 
chirurgico o lo abbiano fatto essendo già in¬ 
nanzi negli anni. Secondo Pick potrebbero 
essere punto di partenza di questi tumori an¬ 
che dei condilomi acuminati e la psoriasi. 

Il corno cutaneo si impianta sul glande, 
sia alla base che all’estremità, e non invade 
quasi mai il prepuzio: esso si presenta come 
una massa più o meno rilevata, costituita da 
•croste sovrapposte l’una all’altra, friabili in 
superficie, ma saldamente impiantate alla ba¬ 
se sul glande. L’altezza di questa massa varia 
da pochi milliinetrì a 9 o 11 centimetri (Pick). 
Di solito il corno si presenta di colorito rosso 
brunastro o giallastro e non è mai doloroso, 
a meno che non si cerchi di staccarlo alla ba¬ 
se: esso sanguina difficilmente e non pro¬ 
voca mai alcuna reazione infiammatoria nei 
tessuti su cui si Impianta. 

Le linfoghiandole inguinali non sono mai 
invase dal processo, che si limita, almeno per 
mollo tempo, esclusivamente al punto su cui 
si è impiantato. 

Microscopicamente, il corno cutaneo è co¬ 
stituito da un piano basale (derma) a struttu¬ 
ra papillare in cui sono i vasi sanguigni : a 
questo si sovrappone Lepidermide e poi uno 
strato, più o meno spesso, di masse dure, on¬ 
dulate, poste irregolarmente una rispetto al¬ 
l’altra, di aspetto corneo. 

Fra le papille, rimpicciolite e schiacciate, 
numerosi zaffi ei)iteliali si prolungano, più o 
meno regolarmente, in profondità. 

Il decorso clinico di tali tumori è certa¬ 
mente benigno, ma per la tendenza degli zaffi 
epiteliali a prolungarsi nel tessuto sano, biso¬ 
gna tener presejite la eventualità della tra¬ 
sformazione della cheratosi in un tipico car¬ 
cinoma cutaneo. 

Ma arche eliminando questa possibilità, ta¬ 
li tumori rappresentano una grave infermità 


per il paziente, sia per Limpedimento che de¬ 
terminano alla funzione sessuale, sia jjerchè 
gemono più o meno continuamente una se¬ 
crezione sierosa e sia perchè infine quando si 
impiantano attorno allo sbocco uretrale pos¬ 
sono rappresentare un impedimento alla min¬ 
zione. 

L’unica terapia possibile è l’asportazione to¬ 
tale del tumore, fatta nel tessuto sano: quindi 
occorre talvolta arrivare sino alLamputaziono- 
completa del glande. 

L’escissione fatta anche molto profonda¬ 
mente, è sconsigliata, date le lunghe propa- 
gini epiteliali. 

Riferirò ora brevemente su un caso di che¬ 
ratosi del glande che si è presentato alla no¬ 
stra osservazione. 

F. Carlo, a. 50, ammogliato con donna sana, 
da cui ha avuto due figli sani ed un figlio morto- 
a due anni per malattia intestinale. Padre morto¬ 
ci 78 anni nel manicomio di Perugia, dove era 
stalo ricoverato per demenza alcoolica. Madre vi¬ 
vente e sana; nulla nei collaterali. 

Anam. pai. remota. Il paziente non ricorda al¬ 
cuna malattia degna di nota. F affetto da fimosi 
sin dall’infanzia, senza però aver impedimento 
alla minzione ed al coito. Qualche volta però no¬ 
tava il riempirsi di orina dello spazio fra il glande 
cd il prepuzio. 

Nel 1916 fu ferito da scheggia di granata alla 
reg. lomb. sin. ed alla regione coccigea. Rimase 
ricoverato in ospedale per circa 9 mesi ed in quel 
tempo ebbe dolori addominali, diagnosticati come 
coliche appendicolari. Non fu operato. Tre anni 
fa ebbe polmonite che risolse in circa dieci giorni. 

Anamnesi pat. attuale: nel mese di ottobre del 
1934 il paziente cominciò ad avvertire prurito e 
fitte dolorose al glande, senza notare arrossamen¬ 
to della cute ed elevazioni termiche. 

Si fece ricoverare in ospedale, ove gli furono 
fatti impacchi caldi sulle parte e, dopo tre giorni, 
non avvertì più alcun disturbo. Fu consigliato a 
sottoporsi ad intervento chirurgico per togliere la 
fimosi. Fu operalo il 24 novembre. Dopo l'opera- 
zioiie il glande si disepitelizzò complelunienle; 
per questa ragione furono fatti impacchi caldi 
locali. Lentamente si riformò la mucosa sul glan¬ 
de, ma contemporaneamente, il paziente notò il 
formarsi dì una crosta bruiiastra attorno allo 
sbocco uretrale. Con nuovi impacchi caldi tale 
crosta cadde, ma limitatamente alla parte infe¬ 
riore dello sbocco uretrale. Il paziento intanto 
avvertiva bruciore alla iiìinzione e prurito. Dopo 
qualche tempo si riformarono nuove croste che 
aumentarono in spessore ed in superficie tanto 
da occludere lo sbocco uretrale, per cui il pa¬ 
ziente aveva difficoltà alla minzione. Egli si fece 
nuovamente ricoverare in ospedale. Qui gli furono 
tolte le croste, senza che il glande sottostante 
sanguinasse, ma ben presto esse si riformarono, 
estendendosi a quasi tutto il glande. Per questi 
fatti il paziente domanda ricovero nel nostro ospe¬ 
dale. Mai febbre; alvo regolare. 

E. O. : Condizioni generali buone; sensorio vì¬ 
gile; decubilo indifferente. Pannicolo adiposo con¬ 
servato. Musculatura tonica e trofica. Scheletro 
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normale. Si palpa qualche linfoghìandola nelle 
comuni stazioni. Cute di colorito normale. Cica¬ 
trice irregolare in corrispondenza deiripocondrio 
sin sul margine costale. Altra cicatrice rotondeg¬ 
giante, un po’ rilevata, in corrispondenza della 
10» costa, alla regione sottoscapolare sinistra. 

Temperatura: 36°,3. Polso: 72. 

Lingua umida, detersa. Dentatura sana. Nulla 
al faringe. 

Torace: ben sviluppato in tulli i diametri, con 
ampi spazii intercostali. F.v.t. normale su tutto 
l’ambito. All’ascoltazione, murmure vescicolare 
normale Apici e basi in sede normale. 

Cuore: nei limiti, toni lontani. Non si avver¬ 
tono rumori nè soffii. Fascio vascolare nei limiti. 

Addome: trattabile, indolente. Organi ipocon¬ 
driaci nei limiti. 

Reg. renali: bilaleralmenle non si palpano i 
reni. Nessun punto renouretrale dolente. Giorda¬ 
no negativo. 

Nel globo vescicale, non si palpa la vescica. 



Fro. 1. 


nervoso: pupille ìsocoriche. reagenti alla 
luce e all’accomodazione. Rotulei ed achillei pre- 
senli. 

Orfani genilali: nulla a carico dei testicoli e 
dello scroto. Il prepuzio è saldato al 3® inferiore 
del glande. 

La mucosa di questo è per circa 1 cm., a par¬ 
tire dal punto di unione al prepuzio, lucente, in 
alcuni tratti rosea, in altri biancastra. 

Tutta la parte superiore del glande (vedi fig. l i, 
è occiij)ata da una massa, della grandezza di una 
noce, di aspelto crostoso, più rilevata nella parte 
centrale ossia in corrispondenza del meato ure¬ 
trale, a superficie irregolarmente scabrosa, di co¬ 
lorito in alcuni punti giallastro, in altri rosso- 
brunastro. Questa massa presenta una fenditura 
in corrispondenza del meato uretrale. 

Il fondo di questa fenditura è dì aspetto bian¬ 
castro ed umido, mentre il resto della massa è 
secco. 

Alla palpazione si nota che queste croste sono 
fortemente aderenti ai piani sottostanti, dure 
nelle parli più rilevate, duro-elastiche nelle parti 
inferiori, friabili, indolenti, noTi sanguinanti. Il 
distacco di una parte dì questa massa non pro¬ 
voca dolore nè emorragia. 


Corpi cavernosi normali. Calibro uretrale nor¬ 
male, oltrepassato il meato esterno. Prostata leg¬ 
germente ingrossata, liscia, duro-elastica, indo¬ 
lente. Vescicole seminali deferenti, testicoli : nulla, 
nulla. 

Esami di laboratorio: 

Orine: P. S. 1016; Urea 20,40 %o; Cloruri 
0,15 %q; Cloruri T. 24; .\lh. ass.; Zucchero ass.; 
Sedimento nulla di patologico. 

F..S.F.: 75 %o. 

Glicemia: 1 %o. 



Fig. 2. 


Azotemia: 0,40 %o. 

Colesterina: 1,40. 

R. W. : negativa. 

Prova del Nijri : 26,04. 

Radiografia del torace: torace ampio, ben con¬ 
formalo, senza segni di lesioni parenchimali. 

Operazione: Prof. E. Mìngazzini. Eteronarcosi 
regolare. 

Amputazione di tutto il glande. Plastica ure¬ 
trale. 

Esame istologico: La cute del glande è notevol¬ 
mente ispessita specialmente per l’aumento dello 
sfrato corneo che presenta numerose cellule ca¬ 
riche di eleidina e che si continua con gli strati 
profondi deH’epidermide. Questa ha una mani¬ 
festa struttura papillare. Manca completamente 
l’eterotopia e l’elerolipia. Si tratta quindi di un 
tumore a struttura fibroepiteliale, benigno. 

Il tumore da noi preso in esame è certa¬ 
mente benigno, non tanto per il suo decorso, 
quanto per la circoscrizione del processo, 
per la sua natura, per la mancanza di niela- 
slasi anche nelle più vicine stazioni ghiando¬ 
lari. [>er l’assenza di fenomeni generali, ed 
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infine, dato capitale, per il risultalo dell’esa¬ 
me istologico che ha confermato tale diagnosi 
clinica. 

Quale però possa essere la causa determi¬ 
nante del tumore, è quasi impossibile dirlo, 
come purtroppo avviene quasi sempre, di 
fronte ad un tumore. 

Quello che è certo, è, che il tumore si è 
manifestalo dopo un intervento operatorio per 
fimosi. Non possiamo ritenere la fimosi come 
determinante, perchè sinché il paziente non 
si è sottoposto all'intervento chirurgico, la 
cute del suo glande è stata normale ed ha pre¬ 
sentato soltanto qualche lieve fenomeno in¬ 
fiammatorio. E bisogna subito rigettare l’ipo¬ 
tesi che la sola irritazione prodotta dall’orina 
basti a determinare un cambiamento nella 
struttura delhepidermide del glande poiché, 
dato il grandissimo numero di persone af¬ 
fette da fimosi, molto più comuni dovrebbero 
essere le alterazioni a carico del glande e 
quindi più comuni anche le cheratosi. Que¬ 
sti, invece, sono tumori rarissimi, e sono stati 
osservati anche in j^rsone non affette da fi¬ 
mosi. 

Invece è da notare che il tumore si è mani¬ 
festato dopo una disepitalizzazione completa 
del glande. Dopo tale contingenza, solo una 
parte di esso è stato ricoperto da una nuova 
epidermide; un'altra parte invece, e precisa¬ 
mente quella intorno al meato uretrale, è sta¬ 
ta occupata da formazioni crostose che più o 
meno lentamente sono andate crescendo in 
altezza ed in superfìcie determinando il tu¬ 
more. Sì potrebl)e allora formulare Tipotesi 
-che nel processo di rigenerazione dell’epider- 
rnide distrutta, gli elementi cellulari non si 
siano arrestati alla disposizione normale, ma 
sì siano sovrapposti disordinatamente, deter¬ 
minando da una parte la formazione di grossi 
zaffi epiteliali, dalbaltra una sovrabbondanza 
di cellule cornee. 'Forse questa rigenerazione 
ha risentito del lunghissimo stato d’irritazio¬ 
ne in cui era stata la cute del glande a causa 
della limosi, e difatti il paziente aveva riferito 
che spesso avvertiva bruciori al glande in oc¬ 
casione dì arros-sainenti ed infiammazioni. 

In conclusione sì può ritenere che la chera¬ 
tosi sia dovuta alla somma di due fattori: una 
predisponente. rirritazione locale protratta 
per anni e legata alla fimosi; Taltro, deter¬ 
minante. la disepitelizzazione della mucosa 
dovuta allo stimolo o chimico (disinfettante), 
od o|>eralorìo, o ad ambedue insieme, 

RIASSUNTO. 

L’\. riferisce su di un caso di cheratosi del 
glande, stabilitasi dopo operazione per fimosi 


congenita e fa brevi considerazioni su quale 
possa essere la causa determinante del tu¬ 
more. 
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SUNTI E RASSEGjNE 

ORGANI DIGERENTI. 

Faringe e gastropatìe. 

(F. Bencioi.ini e G. Dalla Torre. Giornale di 

Clinica Medica, 29 febbraio 1936-XIV). 

È stata di recente richiamala Fattenzione 
sulla patologia faringea considerata nei suoi 
rapporti con la fisiopatologia di altri organi 
ed apparati anche lontani; però ancora poco 
è stato indagato sopra le relazioni esistenti tra 
la faringe e Fesofago e lo stomaco e ciò è 
strano se si pensa ai legami anatomici, mor¬ 
fologici 6 funzionali che ne fanno un vero 
complesso organico. 

Gli AA. si occupano di questo interessante 
argomento e propongono una classificazione 
su criteri eziologici e sintornatologici di quel¬ 
le affezioni che costituiscono la patologia ga¬ 
stro-faringea : forme discendenti, in cui le al¬ 
terazioni sono primitive della faringe; forme 
ascendenlr, con alterazioni primitive gastri¬ 
che; forme nelle quali entrambi gli organi 
soggiacciono- a cause morbigene comuni e con¬ 
temporanee. 

Le forme discendenti sono legate a diversi 
meccanismi eziologici : ad un meccanismo per 
continuità; ad un trasporto diretto per deglu¬ 
tizione di materiale faringeo irritante, tossico 
o batterico nello stomaco. Ma le alterazioni 
primitive del faringe possono scegliere anche 
altre vìe per le loro manifestazioni se¬ 
condarie dello stomaco: la via ematogena e 
forse anche la via nervosa. Seguono la prima 
via le forme tossiche e le infettive a focolaio 
faringeo; incerta è la seconda via, cioè la ner¬ 
vosa perchè se alcuni ammettono l’esistenza 
di fenomeni' gastrici neurovegetativi a punto 
di partenza faringeo, il loro meccanismo è po¬ 
chissimo noto. 

Le forme ascendenti, forse più interessanti 
delle precedenti vanno distinte in: alterazioni 
per continuità, per rigurgito o vomito, per 
via circolatoria, per vìa nervosa. I^ due prime 
modalità si confondono tra di loro; un esem¬ 
pio dì esse sono le lesioni riscontrale da 
Scliwindt sulla base della lingua di ulcerosi. Le 
alterazioni per vìa ematica sono quelle dovute 
ad eliminazione faringea di germi o tossici 
provenienti dallo stomaco; tale tropismo elet- 
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tivo sarebbe lauto Irequeiiie da giuslilicare 
una siiidroitie gaslro-entero-tariiigea. Questa 
comprende tanto le banali laringiti che si os- 
ser\ano dopo i disordini dietetici, quanto le 
faringiti legate a gastro-enteriti croniche che 
offrono un quadro polimorfo ed atipico. Le 
alterazioni gastrofaringee di origine nervosa, 
per quanto non vengano in genere considerate 
dagli studiosi, non possono assolutamente es¬ 
sere negate, date le strette relazioni neurove¬ 
getative che legano i due distretti. 

Le alterazioni gastriche e faringee del terzo 
gruppo possono ^essere l'espressione di una 
stessa causa irritativa esterna (alcool, fumo} 
oppure di una causa interna infettiva (infe¬ 
zioni acute o croniche delTorganismo, malat¬ 
tie esantematiche) o tossica (faringite hrighti- 
ca, gastro-faringiti da ustioni diffuse della 
cute). 

Onde portare un contributo allo studio delle 
relazioni fra la faringe e lo stomaco, gli Au¬ 
tori hanno sistematicamente esaminato 42 ma¬ 
lati delle divisioni mediche e chirurgiche degli 
Ospedali Civili di Venezia, affetti da turbe ga¬ 
striche svariate. Da un lato li sottoposero a 
tutte le ricerche atte a classificare la loro ga¬ 
stropatia, dallaltro ad un minuzioso esame 
del naso e della faringe, (^orne controllo stu¬ 
diarono nello stesso modo 15 individui inden¬ 
ni da turbe gastriche e faringee. 

I gastropatici furono divisi in tre gruppi: 
ulcerosi dello stomaco e del duodeno, dispeptici 
non ulcerosi, neoplastici. In tre labe le gli 
AA. hanno riportato in sunto i dati' clinici, 
radiologici e chimici della funzione gastrica. 
Per quello che riguarda il faringe essi hanno 
adottato una classificazione schematica che di¬ 
stingue tre tipi di mucosa faringea: I tipo, 
nettamente atrofico; li tipo, presenza dì gra¬ 
nuli fìbro-linfatici su fondo atrofico; III tipo, 
nettamente ipertrofico. 

II reperto faringeo del I tipo lo riscontraro¬ 
no sopratutto nei soggetti a ristagno gastrico 
scarso o assente, a scarsa o mancante acidità 
a digiuno, con iposecrezione e pnvi di pirosi 
e rigurgito acido. Il reperto del II tipo lo tro¬ 
varono nei pp. con ristagno gastrico^ medio o 
forte, con acidità a digiuno media o forte, con 
curva dì secrezione normale o superiore alla 
media, con pirosi e rigurgiti acidi. Il terzo 
tipo invece non fu riscontrato associato a ca¬ 
ratteristiche peculiari dei sintomi gastrici. 

Da questi dati e da quelli pure molto inte¬ 
ressanti tratti dalle ricerche sui controlli, gli 
AA. deducono che esìstono certamente legami 
tra i quadri faringei e lo stomaco, ma che i 
primi non vanno interpretati in relazione di¬ 
retta con una lesione gastrica per se stessa, 
ma con le turbe di funzionalità secretiva con¬ 
comitante a detta lesione. 

Lcncliidono con un corollario pratico: è op¬ 
portuno che il medico di fronte ai pazienti 
che a lui ricorrono \ier disturbi faringei ri¬ 
belli alle cure usuali, tenga presente la pov^si- 


hililà che tali turbe siano legate ad altre della 
funzionalità secretiva dello stomaco e nel caso 
istituisca una adatta terapia. 

VlCENTI.M. 

La gastrite precuncerosa. 

(F. Moutieb. Paris Médical, 4 aprile 1950). 

La coesistenza del cancro e della gastrile è 
fuori dubbio, come è rilevato daH’anatomia 
jxitoiogica e dall’endoscopia. Quel che impor¬ 
la precisare è se la gastrite è primitiva ossia 
anteriore al cancro, o secondaria ossia deter¬ 
minata dal cancro. 

La gastrite del canceroso presenta una ten¬ 
denza marcata all'atrofia ma di carattere par¬ 
ticolare -con ritorno a formazioni a tipo pri¬ 
mitivo o poco differenziato: eteroplasìe calì- 
ciformi in tutti i punti della mucosa, forma¬ 
zioni glandulari a tipo antropilorico nel fondo, 
acini con dilatazioni microcistiche. 

I processi sono spesso dissociati : zone di 
gastrile atrofica di alternano con zone ii>er- 
trofiche. Si tratta di' lesioni che possono incon¬ 
trarsi a distanza di lesioni cancerose confer¬ 
mate ed in circostanze che consentono di con¬ 
siderarle lesioni autenticanienle precancerose : 
nei casi favorevoli (ad es. stenosi pilorica pre¬ 
coce) nei quali si è potuto resecare cancri di 
soli uno 0 due cm, di diametro, e nei casi nei 
quali' il neoplasma, stabilitosi su un fondo ade- 
nomatoso o polipoide, si sviluppa con focolai 
multipli. 

In effetti non è raro rilevare tutte le fasi dì 
passaggio dallo stato maminellonato della mu¬ 
cosa alla poliposi diffusa ed al cancro. 

II passaggio della gastrite al cancro è pro¬ 
valo anche dal fallo che in certi casi l’epite- 
lìoma gastrico ha come punto di partenza le 
cellule caliciformi eteroplasìche; ed è noto che 
questi isolotti mucosi non esistono normal¬ 
mente sulla suì^erficie o nelle cripte glandu¬ 
lari dello stomaco. 

L’esistenza di formazioni gastriche precan- 
rerose sì dimostra anche nel cancro a forma 
di liiiile. Si sa che in questo ti|)o anatomico 
esiste uno spiccato contrasto tra l’insj>e5simen- 
to fibroso della parete gastrica e rinfìltrazione 
discreta con un tessuto epiteliomatoso che si 
svilup[)a a spese della mucosa particolarmente 
atrofizzata. Ora questi inspessimenti Unitici si 
possono riscontrare anche in partì di stomaco 
resecate per ulcera. 

Le lesioni della gaslrite precaiicerosa diffe¬ 
riscono da quelle della gastrite preiilcerosa. 

In questa i fenomeni infiammatori sono 
uevalenti ed hanno uno sviluppo considerevo- 
e. Le reazioni della soltomucosa sono spic¬ 
cate, i processi iperti’ofìri ed atrofici sono più 
ravvicinati senza t>erò spingersi a formazioni 
così aberranti come quelle del cancro. Il tes¬ 
suto mucoso ha uno sviluppo ridotto e la sua 
superficie è coperta da tutta una gamma di 
eiosioni ed nlceiazioni. 
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Nella gastriite precancerosa invece preval¬ 
gono i processi d’iperplasia adenomatosa, di 
stratificazione cellulare, di sviluppo aberrante 
dellte g-landule. La degenerazione mucosa è 
più pronunziata. L’infiammazione è meno 
pronunziala che nell’ulcera. 

D’altra parte le lesioni che s’incontrano 
nella gastrite senile hanno anch’esse qualche 
cosa di particolare. Si tratta di una gastrite 
con tendenza atrofica banale, ma senza pro¬ 
liferazione cellulare; una forma che conduce 
airassottigliamento ed allo spianamento della 
mucosa. 

Si può dunque dire che nell’ulcera appare 
sopra tutto una gastrite infiammatoria, nel 
cancro una gastrite con tendenza proliferativa 
e mixorreica, nei vecchi una riduzione sem¬ 
plice e proporzionale degli elementi. 

Naturalmente la gastrite precancerosa esiste 
senza alcun dubbio neirulcera-cancro. Ma vi 
sono due forme di ulcera-cancro : in una il 
cancro si sviluppa alla superfìcie dell’ulcera o 
a suo contatto immedialo, per modo che è 
una malattia se non della cicatrice della ci¬ 
catrizzazione; nell altra il cancro si sviluppa 
sulla gastrite che accompagna l’ulcera. Solo 
in quest’ultimo caso si rientra nella gastrite 
precancerosa. 

Dal punto di vista clinico le vecchie opi¬ 
nioni sull’invasione biusca del cancro hanno 
ceduto il posto a constatazioni sempre più dif¬ 
fuse sui precedenti dispeptici dei pazienti. Nu¬ 
merosi autori hanno rilevato che il cancro può 
evolvere su una pregressa gastrite accertata. 
Hayeni specialmente ha dimostrato l’incertez¬ 
za della data iniziale del cancro dello sto¬ 
maco. Esso si può sviluppare insidiosamente 
con fenomeni che ricordano quelli della ga- 
strile cronica, senso di pienezza e di tensione 
aH’epigastrio, rigurgiti acidi, pirosi, nausee, 
appetito irregolare, disgusto, dolori variabili, 
lento deperimento generale. È difficile dire se 
questi fatti siano in relazione alla gastrite pre¬ 
cancerosa o allo stesso cancro che evolve insi¬ 
diosamente. 

Ma quel che importa si è. che il cancro si 
sviluppa, senza dare manifestazioni cliniche 
per lungo tempo, in individui che sono stati 
dispeptici per molto tempo, talvolta anche per 
trent’anni e più. Sì tratta d’individui che han¬ 
no sempre sofferto d’indigestione cronica, pe¬ 
santezza di stomaco, rigurgiti, acidità, ecc., 
che non hanno mai cessato di lamentarsi, e 
per i quali è impossibile precisare in quale 
momento si è tjronunzialo l innesto epitelio- 
inatoso. 

Conviene anche notare che lo studio delle 
sindromi gastriche (gastrite semplice o ulce¬ 
rosa) dimostra (‘he il ritmo dei dolori, resi¬ 
stenza di i>arossismi separati da periodi di 
accalmia, non è esclusiva solo dell’ulcera, ma 
appartiene anche ad altri tipi di gastriti. 

È egualmente difficile interpretare lo stato 
esatto della mucosa nei così delti cancri a 
remissione sensibili al trattamento antisifìli- 


tico, che si tende a considerare di natura spe¬ 
cifica aU'inizio, la cui evoluzione può inter¬ 
rompersi anche per parecchi anni, e che fi¬ 
niscono per evolvere come un qualsiasi epite¬ 
lioma. Anche in (luesti casi non si può dire in 
quale momento la mucosa si è veramente can- 
cerizzala. 

Vi sono gastrili (apogastriti) che coincidono 
con alterazioni evidenti di altri sistemi orga¬ 
nici, cutaneo, enialopoielico, nervoso, e nelle 
quali le lesioni gastriche non sono discernibili 
senza il soccorso deH'endoscopia e del labora¬ 
torio. Esse comprendono le gastriti mute o 
quasi mute che Chevallier e Mouti'er hanno os¬ 
servato nelle inetaiieniie. Lo studio di queste 
forme dimostra i rapporti stretti tra gastriti a- 
trofìche, acloridrie e le anemie iper- o ipocro¬ 
miche. 

Sono stali pubblicati casi di cancro dello 
stomaco sviluppatisi in individui guariti dal- 
ranemia perniciosa, ma si tratta di fatti ecce¬ 
zionali. D’altra parte va rilevato che i pazienti 
di anemia perniciosa possono presentare false 
sindromi cancerose. L’astenia, la cachessia, la 
anemia può dare rimpressione di un cancro a 
forma anemica, convalidata daH’esaiiie radio¬ 
logico che mette in evidenza qualche lacuna 
antrale. Ora queste lacune possono essere do¬ 
vute semplicemente a uno spasmo o ad altre 
cause transitorie (edema, corpo estraneo). 

Ad ogni modo il cancro a forma anemica 
può essere considerato come sviluppantesi su 
una apogastrite con anemia. Tale cancro è a 
lenta diffusione e di lunga durata e può avere 
remissioni che fanno credere alla guarigione. 
Le lesioni incominciano nelle zone silenziose 
della faccia posteriore all'altezza del cardias e 
si diffondono verso le faccie. Tale topografia 
spiega come le stenosi siano rare o tardive. 
Sono cancri più infiltranti che vegetanti. 

I da'ti’ istologici non consentono ancora di 
comprendere la patogenesi del cancro a forma 
anernica ; forse si tratta di un epitelioma svi¬ 
luppatosi su di una gastrite o più esattamente 
apogastrite. Tutte le ipotesi sono possibili e 
per sottolineare le difficoltà di interpretazione 
vanno notati i seguenti fatti: 1) che il cancro 
a forma anemica è situato in alto e estensibile 
in profondità, mentre il cancro antropilorico 
anche molto esteso non è accompagnalo di so¬ 
lito da anemia; 2) che le gastroectomie, ossia le 
resezioni antrofondali basse, possono essere se¬ 
guite da anemia perniciosa in un lasso dì tem¬ 
po di 18-36 mesi. Db. 

Le gastriti allergiche. 

(A. PiHER^, Rinascenza medica, 15 marzo 1936). 

Reccnlciuenlc è stata riconosciuta la natura 
allergica dì alcune gastropatie, che del resto 
era già stala intravista da alcuni autori. Mo- 
Ihant aveva messo in rapporto con Tallergia 
alcune forme di gastro-duodenite; Gutman 
aveva notato che Taspirina può provocare le¬ 
sioni gastriche pseudoulcerose e Richet j. che 
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l’accio poteva produrre lo stesso effetto; INoir 
notò che le crisi di emicrania e di orticaria 
possono essere accori!i>agiiat6 da dolori gastrici. 

L’endoscopia gastrica ha posto su solide basi 
la concezione della patogenesi allergica di al¬ 
cune gastrof^tie. Essa ha consentito di osser¬ 
vare l inlegrità della mucosa gastrica o tutt’al 
più la presenza di alterazioni edematose, emor¬ 
ragiche o erosive variabili e fugacissime in un 
gran numero di gastropatìe che parevano le¬ 
gate a lesioni organiche. 

Le gastriti allergiche . possono estrinsecarsi, 
solo con dolori gastrici accessionali, o anche 
con i segni clinici' dell’ulcera e del carcinoma. 

TI più delle volte i pazienti contemporanea¬ 
mente oppure nella loro storia hanno altre ma¬ 
nifestazioni allergiche : emicranie, orticaria, 
prurito, enterocolite, vertigini, nausee, riniti 
spasmodiche, asma, ecc. 

In tali maiali il chimismo gastrico è poco 
dimostrativo: la doridiia può essere normale, 
aumentata o diminuita. 

Gli esami radiologici praticali durante le 
crisi di queste gastropatie mettono in evidenza 
reperti che simulano le più gravi lesioni orga¬ 
niche, ma sempre variabili e fugaci. 

Gli esami gastroscopicì, come si è detto, 
praticati durante le crisi gastralgiche sponta¬ 
nee o provocale dall’ingestione deH’antigene 
alimentare specifica, mostrano resistenza di le¬ 
sioni edematose, emorragiche ed erosive che 
hanno la stessa variabilità e fugacità dei sin¬ 
tomi clinici e radiologici. 

I pazienti di tal genere non migliorano con 
gli int’erventi chirurgici, nè con le ordinarie 
cure mediche. Essi si giovano invece delle cu¬ 
re disensibilizzatrici (auloemoterapia, iniezioni 
di latte, pepsinoterapia, peptonelerapia poliva¬ 
lente, cloruro di calcio, adrenalina ecc.). 

Pavot e Chevallier hanno di recente propo¬ 
sto un nuovo metodo di cura: determinato lo 
alimento antigene lo somministrano per via 
orale al paziente; dop )0 un’ora con la sonda 
svuotano lo stomaco; il liquido ottenuto viene 
conservato in termostato i>er 12 ore e quindi 
filtrato; il filtrato viene diluito tre volte con 
siero artificiale e doix> essere stato neutraliz¬ 
zalo con bicarbonato di sodio viene chiuso in 
fialette e lyndalizzato. 11 preparato introdotto 
per via intradermica o sottocutanea costitui¬ 
sce un eccellente desensibilizzatore. 

Per quel che riguarda il meccanismo patoge- 
nelico di queste gastropatie allergiche alcuni 
pensano che la sensibilizzazione avvenga in 
seguito ad ingestione massiva di albumine le 
ciuali, forzata la barriera intestinale, espliche¬ 
rebbero la loro azione sensibilizzante. In se- 
•condo tempo basterebbe l’assorbimento di pic¬ 
cola quantità della stessa sostanza per jiro- 
durre la crisi. 

Secondo vedute più recenti il conflitto tra 
antigeni ed anticoiqù avviene nella stessa mu¬ 
cosa gastrica. Questa sensibilizzata per una de¬ 
terminata sostanza reagirebbe non appena vie¬ 
ne di nuovo a contatto con essa. Dk. 


La poliposi del tenue. 

(Gaterleben. Dtsch. Z. C/ur., 245, 629, 1925). 

Mentre la poliposi del crasso è una forma 
ben nota, e sjiecialmenle dopo la pubblicazio¬ 
ne di Schmieden e Westhues, al centro del¬ 
l’interesse dei c'hirurgi, la poliposi del tenue 
è assai poco nota, tanlo che nel trattato re¬ 
cente di Kirchner e Nordmaim il tenue viene 
dichiaralo esente dalla t>oliposi. 

L’A. riferisce un caso occorsogli: si trattava 
di una donna di 17 anni che era già stata ope¬ 
rata a 9 anni per invaginazione del digiuno 
con cangrena del tratto intestinale che venne 
resecato jìer 22 cm. Purtroppo rimase ignoto 
l’esame anatomico del pezzo. 

AU'atto dell’ingresso in ospedale la p. pre- 
.'*entava dolori a tipo colico, localizzati all’e¬ 
pigastrio, sangue occulto nelle feci, alvo chiu¬ 
so. All’intervento si riscontra una dilatazione 
e ipertrofia parietale del digiuno fino a un 
punto situato circa a un metro a valle della 
vecchia resezione, in corrispondenza del quale 
si trova una invaginazione che si' lascia fa¬ 
cilmente .svaginare. Alla palpazione -del tratto 
invaginato si riscontrano dei noduletti duri 
grossi come nocciole che si rivelano all’aper- 
lura del pezzo quali tipici polipi. Analoghi 
noduli si riscontrano lungo tutto il tenue c 
vengono asportati traverso una piccola aper¬ 
tura della parete intestinale. 

3 anni dopo la p. prescnUva di nuovo una 
l'i’isi di occlusione del tenue, anche provocata 
da una invaginazione a sua volta dovuta a 
polipi. Stessa terapia della volta precedente. 
Da 6 mesi la p. sta bene. 

Nella letteratura l’A. riscontrava 3 altri casi 
analoghi in cui la poliposi si era rivelata con 
crisi occlusive o ostruttive in tutti tre i casi 
ripetutesi 2-3 volte. 

Cosicché si hanno finora in tutti 10 opera¬ 
zioni con 4 casi. 8 volte fu eseguita una re¬ 
sezione, 2 volte enterotomia con asportazione 
del polipo. Le differenze fra poliposi del te¬ 
nue e quella del crasso sono le seguenti: la 
prima è tipica dall’età adulta, la seconda si 
inizia nel primo o nel secondo decennio. Nella 
prima non è frequente la occlusione, nella se¬ 
conda è tipica. Nella prima è tipica la fre¬ 
quenza delle emorragie che possono profon¬ 
damente anemizzare il P. Su 4 casi di poliposi 
del tenue 3 si sono presentati in donne, nella 
poliposi del crasso predomina il sesso maschi¬ 
le con una percentuale del 62 %. 

Di grande importanza é il problema del¬ 
l’insorgenza di un cancro da polipi intestinali. 
Schmieden e W'eslhnes dividono i polipi del 
crasso rispetto alfinsorgenza dì cancro in tre 
gruppi': il [ gruppo comprende polipi assolu¬ 
tamente benigni, spesso solitari, e general¬ 
mente j>eduncolati, il TI grup^x) comprende 
polipi grassi, riuniti in colonie, a tipo istolo¬ 
gico neoplastico ma senza caratteri di atipia, 
essi sono generalmente benigni ma sono da 
considerare come sospetti: il 111 gruppo coni- 
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prende polipi otTrenli un quadro istologico di 
atipia e inl'iltrazione, Schinieden li considera 
come precancri. Schmieden e Westhues no¬ 
tano inoltre come dei 28 casi di carcinoma del 
crasso da lui osservali IG siano insorti da un 
polipo, cioè il 57 %. 

È periamo interessante la considerazione 
come anche da una poliposi del tenue si possa 
sviluppare un cancro. Difatli Tesarne istolo¬ 
gico del caso delTA- corrisponde alla Jll ca- 
tegoria di Schmieden. A. Calò. 

MISCELLANEA. 

Le indicazioni del sanguisugio. 

(H. Bottenberg. Miinchener Medizinische Wo- 

chcìischriji, 24 gennaio 1936). 

Il sanguisugio fu adoperalo in modo ecces¬ 
sivo dagli antichi. Segui per reazione il discre¬ 
dito e quasi il disuso altrettanto deplorevole 
quanto Tabuso. Sta di fatto che conveniente¬ 
mente adoperata Tapplicazio-ne delle mignatte 
può rendere utili servigi in terapia, ed in effetti 
la medicina moderna tende a dare il giusto 
valore a questo non trascurabile metodo di 
cura. 

li sanguisugio ha effetti generali e locali. 

Le azioni generali sono: 

1. Depleiorica. La diminuzione di 200-5UU 
cmc. di sangue importa un sensibile allegge¬ 
rimento delTintero organismo', non solo nella 
pletora vera, ma anche nella idetora nel senso 
dei vecchi medici, nelTipertonìa, nella conge¬ 
stione } ulnionare, nelTinsulTicienza del mio¬ 
cardio, nelTipertensione dei ventricoli cere¬ 
brali, nella stasi venosa e simili. In tali casi il 
salasso apporta un sollievo più immediato, ma 
non più duraturo. 

2. Depurante e disintossicanie del sangae. 1 
lavori di \eil, Ivollert, Strubel, Aschner ed al¬ 
tri hanno dimostralo, che una sottrazione di 
sangue nelle suddette proporzioni modifica pro¬ 
fondamente le condizioni dei tessuti, deter¬ 
mina lo scarico di tutte le scorie dei tessuti nel 
sangue e quindi' la loro eliminazione. Pertanto 
il salasso o il sanguisugio dovrebbero essere 
indicati in lutti gli stati tossici endogeni e 
esogeni. 

3. Aniìflogislica. La sottrazione di sangue 
provoca un inspessimento dei piccoli vasi, e 
quindi è indicata in lutti i processi infiam¬ 
matori' pi;ù o meno localizizati speciie delle 
sierose. 

4. Spaswolitica. e calmante. È stata perciò 
adoperala nelTemicrania, nelTepilessia, nella 
dismenorrea, nelTcclamt^i^ia e simili. 

5. Riassorbente. Le sottrazioni di sangue ge¬ 
nerali o locali possono determinare il riassor¬ 
bimento di essudati, ematomi ed in certi casi 
anche di ascessi', forse a causa delle modifica¬ 
zioni vasali e della diminuzione della viscosità 
del sangue che essa provoca. 

Le azioni locali, che in effetti sono più spic¬ 
cale di' quelle generali, sono : 

1. Anlicoagulanle. La mignatta inietta nella 


pelle una sostanza anticoagulante, la irudina, 
la quale è una deuteralbumosi, che viene in 
piccola parte eliminata con le urine ed in mas¬ 
sima parie distrutta nelTorganismo. Per la sua 
azione il flusso del sangue continua per j^- 
recchie ore e può raggiungere per ciascuna 
mignatta i 20-40 cmc. 

2. Acceleranle la corrente linfatica. Dalla 
morsicatura affluisce non solo il sangue ma 
anche la linfa dopo essersi raccolta negli spazi 
tissurali. Ne segue un miglioramento circola¬ 
torio : anche le vene profonde si svuotano e 
si facilita il circolo collaterale. Ciò spiega il 
, p>articolare effetto favorevole nelle trombosi e 
. Jielle tromboflebiti, nonché in tutte le stasi lin¬ 
fatiche e vasali, nei disturbi di].endenti da ul¬ 
ceri varicose, nelTulcera varicosa, nel linfoe- 
dema cronico, ecc. 

3. AnlitroìnboLica. 11 sanguisugio protegge e 
risparmia l’endotelio delle vene, e quindi eli- 
niina la formazione di altri trombi nella zona 
di applicazione ed il pericolo di emboli'. 

4. Immunizzante. La irudina non ha alcun 
valore antisettico, ma ha la proprietà di au¬ 
mentare il potere fagocitario dei leucociti ed il 
potere battericida del siero. Secondo alcuni au¬ 
tori questo potere immunizzante non dipende¬ 
rebbe dalTirudina, ma dai' bacilli (gruppo 
subtilis) che vivono simbioticamente con le 
mignatte. 

5. Spasmoèilica vasale. Il sanguisugio pro¬ 
duce nella zona di applicazione una modifica¬ 
zione della motilità vasale. 

I fatti sopra accennali spiegano le segueiiti 
indicazioni terapeutiche del sanguisugio: 

1. Tutti i processi infiammatori acuti e me¬ 
no quelli cronici, e più quelli localizzati che 
generali: meningite, irite, foruncolosi, car¬ 
bonchio, otite media, mastoidite, pleurite, pul- 
monite, colecistite, parametrite, appendicite, 
tromboflebite, flemmone, linfoangioite, tutte 
le suj)purazioni e molte altre condizioni pre¬ 
valentemente locali. 

2. Tutte le affezioni non infiammatorie con 
ingorgo attivo o stasi passiva: trombosi e loro 
conseguenze, cefalee congestizie dei pletorici, 
stravasi sanguigni a seguito d’insulti apoplet¬ 
tici, commozione cerebrale, distorsioni, lussa¬ 
zioni e tutte le condizioni con assorbimento 
lento o nullo. Koranyi ha trovalo molto utile 
Tapplicazione di mignatte sulla regione epa¬ 
tica in pazienti con fegato da stasi. 

3. Condizioni spastiche, specie dei vasi san¬ 
guigni. quali Temicrania, Tangiiia pectoris, la 
eclampsia, la dismenorrea, rij^ertonia va¬ 
sale ,ecc. 

4. Mestruazione. Il sanguisugio sul sacro, 
sul basso ventre o sulle coscie agisce come 
emmenagogo provocando o aumentando il 
flusso. 

5. Discrasie. Il sanguisugio è indicato nel- 
Turemia, nella diatesica urica, nelle tossicosi 
endogene o esogene, in molli casi di arterio¬ 
sclerosi ed in certe forme di psicosi. La ce¬ 
falea arteriosclerotica, spesso incurabile ccn i 
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coniuiiì luedicanieiiti e con i regimi dìelelici 
speciali, non di rado cede rapidamente e per 
lungo tempo all’appJicazione di parecchie mi¬ 
gnatte sulla nuca. iNello stesso modo può scom¬ 
parire la pesantezza di lesta e Tincapacità di 
attendere a qualsiasi lavoro, di cui si lagnano 
molti indi^idui depressi o schizofrenici, 

G. 11 sanguisugio, come è generalmente ri¬ 
conosciuto, è un buon profilattico delle trom¬ 
bosi e deircmòoha, 

7. Il sanguisugio ha le medesime azioni del 
salasso e va praticato quando questo per ra¬ 
gioni tecniche non si può praticare, come nei 
bambini, nelle persone pingui, nelle contrat¬ 
ture articolari ecc., oppure quando si richiede 
un effetto circolatorio locale. Nei bambini si 
dovrebbero applicare tante mignatte quanti 
sono gli anni di vita, ma questo non è un 
criterio fìsso dovendosi regolare caso per caso. 

Il sanguisugio rimane senza alcun effetto 
utile in tutti r processi degenerativi ed iperpla- 
stici, nelle neuralgie, nella sciatica, neH’ar- 
trite deformante, nelle affezioni reumatiche, 
nei tumori di tutte le specie. Solo nella lom¬ 
baggine ha spesso una rapida azione curativa. 

È controindicato in una sola condizione, la 
emofilia. 

Una particolare precauzione si deve avere in 
quegli infermi che praticano contemporanea¬ 
mente una cura mercuriale interna o esterna. 
Prussak ha dimostrato che rirudina aumenta 
la tossicità del mercurio. 

Non esiste la possibilità di trasmettere germi 
morbosi. La infezione delle ferite jirodotte dai 
morsi delle mignatte con rossore eresipelatoso 
e formazione di pus nel inulto di applicazione 
è dovuto ad inquinamento accidentale (da grat¬ 
tamento) 0 ai germi che vivono in simbiosi 
con le mignatte stesse e che si possono isolare 
in cultura pura nel punto leso. Si tratta co¬ 
munque di infezioni di nessuna importanza, e 
che possono essere evitate prolungando l’emor- 
ragia. 

Tutto sommato il sanguisugio merita di ri¬ 
conquistare il favore dei medici. La sua tec¬ 
nica è semplice, le sue indicazioni molteplici, 
i suoi effetti si>esso notevoli, i pericoli nulli o, 
scarsi, certo molto minori di quelli che sono 
inerenti ad un abbondante salasso. Db. 

L’ipocloridria nell’asma. 

(M. Gilt.esiuk. The Quarterh Joiirn. of Med., 

ottobre 1935). 

Studi recenti hanno dimostrato come Tipo- 
cloridria sia mollo più frequente in soggetti 
allergici che nei normali. Il termine ipoclori¬ 
dria è riservato a quei casi nei quali la curva 
dell’acido cloridrico doi>o tristo di prova non 
arriva alle venti unità di ac. cloridrico. Un 
fattore che bisogna considerare nel determi¬ 
nare l’acido cloridrico del succo gastrico è 
l’età de] soggetto: noi soegetti normali si è 
visto che i valori Ixissi di IK’J sono rari nei 
fanciulli e nella i)iibertà e diventano sempre 
più fr'^(iucnlì a inano a mano che si avanza 


in età : nei soggetti allergici invece pare che 
avvenga il contrario. 

Scopo delle ricerche di M. Gillespie è di de¬ 
terminare la frequenza deiripocloridria a se¬ 
conda dell’età in una serie di asmatici. 

Le analisi riportate in questo lavoro furono 
praticate su una serie non selezionata di casi 
di asma non curata: in tutti, per quanto fu 
ixissi'bile si cercò di praticare le stesse ricer¬ 
che dopo sei mesi di cura, allo scopo di os¬ 
servare se vi fosse stata alcuna variazione. I 
f>azienti sui quali si praticarono dei pasti dì 
prova frazionati turono in tutto 109: di que¬ 
sti nel 51,5 % si trovò basso il valore dell’a- 
cido libero e nel 41,2 % basso il valore del¬ 
l’acidità totale. L’ipocloridria si constatò an¬ 
che più frequente nei bambini asmatici al di¬ 
sotto dei 15 anni, meno frequente nei gio¬ 
vani adulti: essa si mostrò poi di nuovo fre¬ 
quente nei soggetti di media età. 

Dairinsieine delle ricerche pare alTA. di 
poter concludere che l'acidità gastrica non ri¬ 
mane la stessa per tutta la vita nei soggetti al¬ 
lergici, bensì che tenda ad aumentare, in una 
cena percentuale dei casi, intorno alla pu¬ 
bertà. 

Nelle donne asmatiche la frequenza deiripo¬ 
cloridria è maggiore che nei maschi da 15 
anni in su : fino a 15 anni pare non vi sia 
alcuna differenza. Non pare che esista alcun 
raj)porto fra sensibilizzazione, come risulta 
dalle prove cutanee, e ripocloridria. 

La ripetizione delle analisi dopo la cura mo¬ 
strò variazioni nette nel 59 % dei casi: il mi¬ 
glioramento clinico coincideva con il miglio- 
laineiìto dell’acidità gastrica nei soggetti che 

si erano palesali ìpocloridrici. 

Quale sia la causa di questa ipocloridria ne¬ 
gli asmatici è un problema che ancora rimane 
averto. G. La Cava. 
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DIVAGAZIONI 

La medicina e la musica. 

Le relazioni tra la medicina e la musica 
sono antiche e molteplici. Con il tempo, con 
i progressi dell’una e dell’altra sono diven¬ 
tate sempre più intime e complesse. 

_ La musica può essere un fattore di cura e 
di educazione e come tale costituisce oggetto 
di studio e di applicazione della medicina. 
Questa può indagare i meccanismi fìsiopsico- 
logici che sono alla base della espressione mu¬ 
sicale nelle sue fasi proiettive e appercettive; 
studiare nelle loro grandi varietà le persona¬ 
lità del compositore, deH'esecutore e dell'a¬ 
scoltatore. 

M. Loeper in una conferenza pronunziata al- 
ri'naugurazione delle giornate mediche di 
Bruxelles del 1935 ha fatto al riguardo una 
brillante dissertazione. 

Premette che i medici hanno sempre amato 
la musica, forse perchè vedono nella musica 
l’espressione più spontanea del sentimento 
umano, forse perchè inconsapevolmente tro¬ 
vano nella musica il corrispettivo del ritmo 
incessante che governa tutti i fatti’ biologici, 
forse j>erchè nel puro godimento musicale cer¬ 
cano un compenso alle impressioni che l’os¬ 
servazione continue delle so ferenze umane la¬ 
scia nel loro spirito. 

Non è senza significalo che la mitologia at¬ 
tribuisce la paternità di Esculapio ad Apollo. 

È stato affermalo che la musica è compresa 
solo dagli intelligenti, il che vorrebbe dire 
che coloro che non la gustano non sono in¬ 
telligenti. Nulla di più arbitrario. Non è scarsa 
la lista di uomini di alta cerebralità incapaci di 
tiovare il minimo godimento nella musica. 
Anatole France aveva in orrore la musica ed 
Ernesto Renan la considerava un detestabile 
rumore. 

Sta di fatto che la facoltà musicale è in re¬ 
lazione allo sviluppo di particolari centri pros¬ 
simi a quelli del linguaggio articolato e pro¬ 
priamente localh.zati nei due terzi anteriori 
delle prima e seconda circonvulzione tempora¬ 
le, nel giro sopramarginale ed angolare. L’al¬ 
terazione o la distruzione di questi centri pro¬ 
voca l’amusia che si sovrappone all’afasia, e 
come questa è motoria e sensoriale. 

In alcuni indivìdui la sproporzione tra l’in¬ 
telligenza e la musicalità è notevole e si ac- 
C/entua in condizioni patologiche. Lo stato di 
demenza non si accompagna sempre ad amu- 
sia; alcuni idioti comprendono la musica e 
cantano: alcuni encefalitici conservano il senso 
armonico anche quando perdono la memoria 
di certe arie e la loro attitudine alla composi¬ 
zione. Tutto dipende dal grado e dall’esten¬ 
sione della lesione, eventualmente dall’inte¬ 
grità dei centri del linguaggio musicale. 


Il valore di (juesii centri d’altra parte sa¬ 
rebbe confermato dal loro grado di sviluppo 
indipendentemente da alterazioni patologiche. 
Furono trovati molto sviluppati in Haus de 
Bulow, il primo marito di Cosima Wagner, 
che fu un valente direttore d’orchestra. B'u- 
rono invece trovati poco sviluppati in Anatole 
France che, come si è detto, detestava la mu¬ 
sica. 

Alla predisposizione anatomica corrisponde 
un’ipersensibilità specifica che viene i>erfezio- 
nata dall’educazione, daireserci’zio, dalle con¬ 
dizioni di ambiente fìsico e sociale. Non è 
dubbio che tutto lo psichismo, quale è con¬ 
dizionato dallo stalo costituzionale e dallo sta¬ 
to affettivo reattivo alle vicende della vita si 
riverbera suH’opera del musicista. Beethoven 
vinto dalla disperazione rinunzia al matrimo¬ 
nio, compra un anello d'oro, Finfila al suo 
dito ed esclama « Sjjoso il dolore ». Ed in ef¬ 
fetti il dolore domina tutte le sue coin{X)sizioni. 

D altra parte il musicista di genio sembra 
essere la perfezione, la conclusione di’ una se¬ 
rie di progenitori con tendenze musicali. La 
fiamma può rimanere coperta per parecchie 
generazioni, può trasformarsi di‘padre in figlio 
o scoppiettare in vario modo in tutti i membri 
della stessa famiglia. Ne è un esempio la pro¬ 
genia dei Bach. 

L’eredità, purtroppo, spesso non è trojìpo 
pura. Nella stessa famiglia vi sono .sentimen¬ 
tali, artisti, maiali, alcoolizzati, psicopatici. La 
tubercolosi infierì nella famiglia di Mozart. La 
madre di Schumann era una beona, la so¬ 
rella un’alienata. Il padre di Beetl!o^eu un al- 
coolizzato. 

È stato affermato che la malattia sia stato 
un eccitante dell’opera musicale: la tuberco¬ 
losi avrebbe sferzato il genio di Chopin, la 
sifìlide quello di Schubert, di Donizetti. di 
Smetana, di Hugo Wolf, le crisi enteralgiche 
quello di Beetlioven. la ciclotimia quello di 
Schumann. Ma queste supposizioni sono in 
contrasto con altri grandi esempi. Si pensi 
alla florida salute di Bach e di Verdi. 

Per quel che riguarda le reazioni della mu¬ 
sica sull’ascoltatore conviene ricercare se la 
musica è capace dì provocare nel nostro spiri¬ 
to le stesse impressioni che l’hanno suscitate. 

È ovvio che il nostro cervello non è una 
cellula fotoelettrica capace di trasformare i 
suoni in impressioni e le- impressioni in suoni. 

Certo una rispondenza, Ira le impressioni ec¬ 
citatrici del suono e quelle suscitate negli 
ascoltatori si può avere nella così delta musica 
imitativa o evocativa. Ma un’idea, un senti¬ 
mento, un dolore si trasmettono con minore 
facilità. Tra Io stato d’animo del compositore 
e quello degli ascoltatori vi sono infinite di¬ 
vergenze, che possono dipendere da condizio¬ 
ni momentanee di spirito, dai fatti che ven- 
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gono associati alla musica, latti che sono sem¬ 
pre particolari alla personalità dell’ascoltatore. 

1 temi dei veri sentimenti non sono affatto 
-Specifici. Beethoven ha cantato il dolore, e la 
gioia con motivi diversi che ci toccano, ci 
turbano, ci commuovono, ci estasiamo facendo 
vagabondare la nostra fantasia su fatti e su 
cose che sono inerenti alla nostra esperienza 
ed alla nostra personalità, varia con i diversi 
ascoltatori e che sopratutto per ciò non può 
essere identica con quella del compositore. 

Tuttavia vi sono reazioni fìsiche o nervose 
che indiscutibilmente sono comuni. 

La prima è quella dei' fotismi musicali o 
delhaudizione colorata, ossia dei colori e delle 
imagini evocate dai suoni. In individui i suo¬ 
ni suscitano delle percezioni colorate o figu¬ 
rate. A seconda del suono, della sua altezza, 
della sua intensità, del suo timbro ed anche 
niello strumento che lo emette, si hanno per¬ 
cezioni di colore giallo, bruno, rosso o verde. 
Talvolta si ha anche un complesso di colori 
per un determinato ricordo ed anche un qua¬ 
dro per una sinfonia. 

Questa simultaneità di percezione si può 
spiegare con la reazione sinergica dei centri 
sensoriali corrispondenti, con una particolare 
perveità delle rispettive vie associative. 

Tali fatti rendono veri'simile che la musica 
possa agire su altri centri, su altre funzioni 
cerebrali, su altre manifestazioni neuropsichi¬ 
che, e come essa possa agire sulla condotta 
umana. Baudelaire fu trattenuto dal compiere 
il tentativo di suicidio ascoltando la musica 
del Taunhàuser; Farinelli' guarì dell’ipocon- 
-dria. Filippo V con la musica. Veron cu¬ 
rava Fabulia con la marcia militare. Ma a 
parte questi aneddoti è certo che Dupré pro¬ 
vocava l’ipnosi con la marcia funebre di Cho- 
pin e che Janet faceva scomparire con la mu¬ 
sica le stigmate psicasteniche. 

L’azione curativa della musica anche sulle 
malattie organiche è stata sostenuta. E senza 
abbandonarsi ad esagerazioni è certo che la 
musica agendo sul tono sentimentale e sulla 
circolazione del sangue attraverso il sistema 
autonomo può avere influenza sullo Stato so¬ 
matico. 

È certo assurdo pretendere che la musica 
possa guarire la malaria, la tisi e la gotta co¬ 
me affermarono rispettivamente Boger, Ali- 
bert e Bagli vi. Ma non sì può escludere che la 
musica possa avere un’azione benefica sulle 
condizioni' fisiologiche. In effetti essa ci avvi¬ 
luppa d’oro e di sogni e ci sottrae alle nostre 
miserie e ai nostri dolori; evoca ricordi e 
sensazioni che allontanano momentaneamente 
dalla coscienza la sensazione dello stato pe¬ 
noso in atto. 

È iwssibile anche che le onde musicali con 
il loro vario ritmo possano agire a mo’ delle 
altre onde sul nostro organismo. Berlioz e 
Grétrv notarono che la musica modifica i bat¬ 
titi del cuore. Le arie tristi li rallentano, le 


cadenze mosse li accelerano. È possibile che 
possono aversi anche modificazioni della pres¬ 
sione vasale, della vasomotilìtà, della leucoci¬ 
tosi, del metabolismo. 

L’intervento del sistema vegetativo è inne¬ 
gabile, alio stesso modo che è influenzato dai 
raggi luminosi, dalle onde elettriche, dai trau¬ 
mi emotivi. L’eccitazione del simpatico a mez¬ 
zo della musica può dare la tachicardia, la 
leucocitosi e l’ipertensione, come l’eccitazione 
del vago può dare la bradicardia, la leucope- 
nìa, l’ipotensione. 

Comunque la meloterapia poggia ancora su 
basi incerte, è ancora cieca. 

Ma non è dubbio che la musica rimane il 
godimento più nobile, l’allaviatrice nelle no¬ 
stre ore di stanchezza e di tristezza, intrec¬ 
ciando i nostri pensieri in una rete di sogni, 
sottraendoci dal giogo della realtà. Essa sol¬ 
leva e ci trasporta fuori del mondo materiale, 
ci distacca dalle nostre bassezze e dalle nostre 
miserie, c’infonde coraggio ed entusiasmo 
eccita i nostri sentimenti più nobili, la pietà, 
l’amore, il patriottismo. Essa è nobiltà e bel¬ 
lezza. Essa, come disse Billroth, s’indentifica 
con l’essenza stessa della vita, perchè come 
tutta la vita è ritmo. 

argo. 

CENNI BIBLIOGRAFICI'') 

Lavori dell'lstilato di Cllnica Medica della 

R. Università di Bari, diretto dal prof. L. 

Ferrannini, 1934:-35. 

11 prof. L. Ferrannini continua la bella abi¬ 
tudine di riunire i lavori pubblicati nella sua 
Clinica durante l’anno scolastico. E questo il 
IV volume della serie e consta di 28 lavori, 
di cui 6 dello stesso Direttore. Precede la le¬ 
zione di chiusura dell’anno accademico in cui, 
fra l’altro, accenna alle finalità dell’insegna- 
rhento clinico ed alla notevole attività della 
sua Clinica, che si esplica largamente anche 
nel campo della medicina sociale, con ì 3 am¬ 
bulatori per cardiopatici, per diabetici e per 
le malattie parassitarìe inleslìnali, con i con¬ 
tributi alla lotta contro la tubercolosi, il can¬ 
cro, ecc. Fra le altre pubblicazioni dello stesso 
professore, ricordiamo anche la cura bulgara 
deH’encefalile letargica, la leishmani'osi visce¬ 
rale in Puglia, l’asma dei mugnai. 

Interessanti studi sul ricambio dei carboi¬ 
drati e sulla glicemia fa il figlio, .Alfredo, 
dello stesso Direttore. Altri di indole pretta¬ 
mente scientifica sono quelli di A. Milella (La 
funzione proteosintetica del fegato, il potere 
calalcttogeno delle tossine del gruppo tifo- 
coli, ecc.); M. Milella ne presenta uno sull’ar- 
trotropismo degli streptococchi tonsillari dì 

(1) Si prega d’inviare due copie dei libri di cui 
si desidera la recensione. 
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iiiclividui viventi in varie condizioni di am¬ 
biente, ecc. Un complesso di lavori importan¬ 
ti, che fanno onore alla Scuola ed al suo Di- 
rellore fil. 

ì. 'examen du malade. Editore Masson. Parigi. 

Prezzo, Fr. 30. 

Questo piccolo volume compilalo per le sin¬ 
gole specialità da vari professori della Facoltà 
di Medicina di Montpellier, costituisce una 
guida preziosa per studenti e medici pratici. 
Certo esso non costituisce un trattato di se¬ 
meiotica. Ma il suo pregio sta appunto nel 
fatto che mette in rilievo solo ciò che può es¬ 
sere veramente utile nelle esigenze della pra¬ 
tica ordinaria. Dr. 



ditore G. Vannini, Brescia. Prezzo L, 8. 


L A. dimostra come il vantaggio della scuola 
V ilalistico-coslil uzionale su quella materiali- 
si ico-localistica si fa sempre più accentuato, 
sopra lutto nel campo della terapia. 

Passa quindi in rassegna i metodi curativi 
somatici e psichici che s'inspirano alla detta 
concezione. Dr. 

\. Formentano. La trasfusione del sangue 
nella pratica medica. Edizione I.E.M'. Mi¬ 
lano. Prezzo L. 10. 

È una chiara e completa trattazione su le in¬ 
dicazioni e la tecnica della trasfusione del san¬ 
gue, che costituisce una guida per il medico 
pratico. Alla line del \olume sono esposte l’or- 
ganizzazione in Italia della trasfusione del san¬ 
gue e le disposizioni legislative che la gover¬ 
nano. 

Precede una lusinghiera prefazione del pro¬ 
fessor R. Alessandri. Dr. 

L. Maraneltj. I\'eo 2 olfoterapia. Voi. Vili. Isti¬ 
tuto Editoriale Gisalpino, Milano, Varese. 

L’ottavo volume di studi ed esperienze cli¬ 
niche sulla terapia dello zolfo, che si vanno 
pubblicando sotto la guida del doti. Luigi Ma- 
ranelli, come i precedenti, comprende una par¬ 
te scientitìca ed una pratica. Ambedue con¬ 
tengono pregevoli lavori originali e recensioni 
di altre pubblicazioni, che confermano sempre 
più Fimportanza notevole dello zolfo -neireco- 
nomia dell’organismo umano ed il suo valore 
terapeutico. Dr. 

Lo nuova legge sanitaria, raccolta e coordina¬ 
ta dal doti. E. Dusini. Un voi. in-l6° di 272 
pagine. U. Zannoni, Padova, 1935. L. 10. 

Il nuovo Testo Unico delle leggi sanitarie è 
qui accompagnato da appendici con le dispo¬ 
sizioni di legge che vi si possono riferire, e- 
stratte dal f.odìce Penale, da quello di Proce¬ 
dura penale, nonché dalla legge e relativo re¬ 
golamento sulle farmacie. fd. 


Accademie, Società Mediche, Congressi 

IP Seduta della Società Italiana 

dì Ematologìa. 

Si è tenuta a Torino il 29 marzo nei locali 
della nuova Clinica medica la II seduta della Soc. 
Ital. di Ematologia, sotto la presidenza elei sen. 
prof. Ferdinando Micheli, e con la presenza di 
numerosi soci provenienti da ogni parte d’Italia; 
erano tra gli altri presenti i proff. Ferrala, Fru¬ 
goni, Cesa Bianchi, Gamna, Greppi. 

Il prof. Giovanni Di Guglielmo ha svolto una re¬ 
lazione sulle (( Eritremìe ». Questo nuovo impor¬ 
tante capitolo della patologia del sangue ha tro¬ 
vato nella lucida profonda e completa relazione 
del Di Guglielmo la sua piena sistemazione; è 
questo un altro merito della Scuola eniatologica 
italiana, perchè spelta appunto al Di Guglielmo 
l’aver per primo individualo e segnalato il pro¬ 
blema delle eritremie, di avere fatto le prime 
osservazioni cliniche ed anatomopatologiche al 
riguardo, di avere già da molti anni concepito 
il phi largo sviluppo del capitolo delle mielosi 
includendovi le forme morbose primitive e si¬ 
stemiche del tessuto eritropoielico, di avere così 
aperto la strada alla più esatta interpretazione di 
sìndromi emalologiche che possono oggi entrare 
a far parte del nuovo capitolo. 

Questo indiscusso merito del Di Guglielmo, che 
si aggiunge ai molti altri del clinico di Catania, 
è stato pienamente riconosciuto in questo Con¬ 
gresso che ha accollo con enliisiasmo la propo¬ 
sta fatta dal prof. Micheli di chiamare d ora in 
poi questa forma morbosa « eritremia del Di Gu¬ 
glielmo ». Consistono le eritremie o mielosi eri- 
tremiche in affezioni primitive sistematiche del¬ 
l’apparato eritropoietìco, die 'si traducono da] 
punto di vista clinico, emalologico e anatomo- 
patologìco in quadri ben definiti. La primitività 
e la sistematicità della forma sono elementi che 
consentono dì fare un parallelismo analogico con 
quanto si ha nel canijK) delle mielosi leucemiche; 
e così come esistono mielosi leucemiche acute 
e subacute e croniche, così anche esìstono mie¬ 
losi eritremiche acute, subacute e croniche. La 
forma di eritremìa acuta è quella che corrispon¬ 
de alla prima classica descrizione del Di Gugliel¬ 
mo; forma a rapido decorso, può o meno rapida¬ 
mente anemizzante, con quadro clinico genera¬ 
le grave, con reperto del sangue circolante ca- 
ralierizzato generalmente dalla presenza in cir¬ 
colo di numerose forme giovani della serie rossa 
normoblastica, e sopratiilto caratterizzate da un 
tipico reperto analomopalologico per cui i les- 
•òuti emopoietici, midollo osseo, milza, fegato, 
presentano una straordinaria iperplasia eritrobla- 
stica, ipoplasìa della serie bianca e iperplasia re- 
ticolo-endoleliale; anche qui, come nelle leuce¬ 
mie, si assiste accanto alla trasformazione erilro- 
blastica dei tessuti emopoietici, ad una mancata 
o insufficiente capacità evolutiva delle cellule 
eritroblastiche, per cui la gran parte degli ele¬ 
menti rossi è rappresentata dai più giovani ele¬ 
menti della ■serie: proeritroblasti ed eritroblasti 
basofili. A differenza però dì quanto si ha nelle 
leucemie, la sistematicità dell’affezione non rag¬ 
giunge le estreme possibilità delle leucemie, ri¬ 
manendo interessati nella forma i lessuM midoi- 



IAnn(» \LIII, Num. 17J 


SEZIONE PRATICA 


797 


lari, la milza ed il legalo, assai più rara essendo 
invece la partecipazione di altri tessuti emopoie¬ 
tici. 

Tra le forme subacute e croniche vengono in¬ 
cluse quelle particolari anemie indicate con il 
termine di eritroblastosi familiari e che vanno 
anche sotto il nome di anemia di Cooley; for¬ 
ma per ora quasi esclusivamente limitata alla 
razza mediterranea, a carattere squisitamente fa¬ 
miliare e che si accompagna, per quanto non co¬ 
stantemente, a particolari alterazioni ossee, le 
quali in genere completano la sindrome nella 
sua fase terminale, ma non ne costituiscono ca¬ 
rattere fondamentale e indispensabile. Vanno in¬ 
quadrate Ira le eritremie a decorso spiccatamen¬ 
te acuto le eritroblastosi infantili che possono o 
no accompagnarsi ad ittero e ad idrope. 

L’analogia che può essere fatta tra eritremie e 
leucemie non va però spinta, secondo quanto ha 
chiaramente affermato Di Guglielmo, oltre ad un 
determinalo limite, trattandosi di affezioni ben 
distinte che hanno a comune il carattere della 
primitività e della sistematicità. Talvolta però si 
assiste ad un contemporaneo sviluppo delle due 
forme avendosi così quadri misti di eritroleu- 
cemia. 

La serena discussione che è seguita alla rela¬ 
zione ha servilo a mettere in maggior luce l’im¬ 
portanza della concezione di Di Guglielmo e a 
valorizzarne le osservazioni e a completarle. Le 
notevoli differenze esistenti tra mielosi leucemiche 
e mielosi erìtremiche sono stale messe in chiara 
luce dal prof. Micheli, che ha tra l’altro ricordato 
come le leucemie siano più spesso croniche e più 
raramente acute a differenza di quanto si ha per 
le eritremie, come in queste ultime (anemie di 
Cooley j sia dominante il carattere familiare, che 
sembra invece avere rarissimo riscontro nelle 
mielosi leucemiche. 

Il prof. Ferrata ha notato come ben a ragione 
il Di Guglielmo non ha incluso ira le mielosi 
eritremiche Tanemia perniciosa la quale non è 
una mielosi e ne va tenuta ben distinta secondo 
i concetti della Scuola italiana, ed ha messo in 
evidenza la grande differenza esistente tra forme 
acute e croniche di mielosi leucemica in quanto 
le leucemie acute costituiscono un gruppo di ma¬ 
lattie a sè, così come profonda distinzione deve 
essere falla anche tra eritremie acute e croniche. 

Il prof. Greppi ha segnalato la possibile im¬ 
portanza di momenti patogcnetici diversi quali 
fattori di anemia, particolarmente splenìci ed 
emolitici, accennando alla possibilità che fattori 
diversi o gruppi di fattori intervengano a domi¬ 
nare il quadro anemico, ricordando altresì il va¬ 
lore ed il significalo dì semplici reazioni eritro- 
blastiche. 

Sono seguite numerose comunicazioni in parte 
inerenti al tema di relazione, quali quelle di For- 
NARA. PoucHÉ, BENEDimi. STORTI, Griva, ed altre 
relative ad altri argomenli di ematologia, quali 
quelle di Pi.azza, Mussa, Penati, Giordano, Gabaz¬ 
za. Battistini, Manca, Bi-.i/rRAMETTi, B.arbifri, Bajar- 

DI. (ÌHINI. 

Il congresso si è chiuso stabilendo Firenze 
quale sede delia prossima riunione. 

Ch. 


R. Accademia Medica di Roma. 

Seduta del 25 gennaio 1936. 

Presiede il prof. H. Alessandri, presidente. 

Telaio per realizzare la reclinazionc supina e prona nel 

trattamento della tubercolosi vertebrale. 

Prof. C. Marino Zugo. — L’O. dimostra il suo 
apparecchio registrabile nel senso della lunghezza, 
e graduabile nelle curvature, cenlrabile in corri¬ 
spondenza del focolaio spondilitico. Sullo stesso 
telaio è possibile praticare interventi di osteosin- 
tesi vertebrale, e costruire corsetti gessati. 

La simpatectomia cervicotoracica per via anteriore : te¬ 
cnica, alcune indicazioni, qualche risultato. 

Prof. A. Chiasserini. — L’O. espone la tecnica, 
illustrandola con proiezioni, della via anteriore 
seguita, per la simpatectomia che egli ritiene pre¬ 
feribile alla posteriore. Accenna ai casi operati e 
ai risultati, tra gli altri di un caso di retinite 
pigmentosa. (La comunicazione è stata riportata 
nel fase. 16). 

Col consenso deH’Accademia il prof. Neuschu- 
LER, che ha seguito questo caso, dà chiarimenti, 
affermando che in seguito all’alto operativo, ha 
notato un sensibile miglioramento nelle condizio¬ 
ni oculari. 

Il prof. Ecidi si congratula col Chiasserini che 
in argomento, a Roma, è un vero pioniere. 

Il prof. Alessandri afferma che anche la via 
posteriore da lui finora seguita può dare ottimi 
risultali. L’operazione non presenta gravi diffi¬ 
coltà, specialmente se si deve praticare in donne, 
in cui lo sviluppo muscolare non è molto grande. 
Il pericolo di aprire la pleura v’è anche nella via 
anteriore. La simpatectomia per quest’ultima via 
può avere le sue indicazioni caso per caso. Circa 
Tindicazione per la retinite pigmentosa, domanda 
se è necessario asportare sia il primo che il se¬ 
condo ganglio toracico e se non ci sì può limi¬ 
tare al simpatico cervicale. 

Risponde il prof. Ghiasserim che egli preferisce 
per la facìlilà di tecnica la via aiileriore, che la 
sindrome di Horner lamentata si attenua col tem¬ 
po, che infine egli asporta il 1° ganglio toracico 
per i rami comunicanti. 

Resezione del corpo del pancreas per tumore. 

Prof. V. Lozzr. — L’O. comunica un caso, feli¬ 
cemente operato, con asportazione del corpo del 
pancreas per tumore. 

La cura degli empiemi coi drenaggio a pressione negativa. 

Doli. P. Stefanini. — L'O. espone i risultati del 
trattamento col drenaggio a pressione negativa 
praticato in 36 malati affetti da empiema acuto 
metapneumonìco di cui 30 a 35 in Clinica Cliirur- 
gica. I vantaggi suH’operazione a drenaggio aper¬ 
to sono: diminuzione della morlnlità. assenza di 
pneumotorace, rapida espansione del polmone, e 
precoce adesione alla pleura parietale, rapida gua¬ 
rigione. 

Il prof. R. BAsriANKLi.i desiflera far rilevare l’im. 
portanza) della comunicazione del collega doti. 
StF/Fanini, perchè i criteri con i quali si operano 
gli empiemi sono spesso arbitrari e non guidati 
da un princìpio fisiopatologico come quello dell’a- 
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spirazione permanenle. 1 risiillatì funzionali olle- 
nuli nei casi di empiemi letali dovrebbero servire 
di aminaeslramento sopralulto negli ospedali, af¬ 
finchè non avvenisse più che casi simili fossero 
operali con la loracotomia all’aperto che può es¬ 
sere origine di infezioni secondarie e di fistole. 

Ha sempre sostenuto, anche in Congressi, e 
contro opposti pareri, che le toracotomie devono 
essere piccole e le medicature successive, per quan¬ 
to è possibile, a tenuta d’aria, e si è convinto per 
l’esperienza fatta che l’aspirazione nei casi di em¬ 
piema totale deve essere sempre preferita. 

Invece del taglio posteriore basso gli pare pre¬ 
feribile quello sulla IV e V costa, fra le due linee 
ascellari, come già sostenevano 0’Antona e Kònig, 
perchè con questo si previene più facilmente la 
fìstola toracica, mentre nel taglio basso il diafram¬ 
ma rialzandosi si pone di contro al tubo e si de¬ 
terminano condizioni sfavorevoli per il deflusso. 

Il prof. Chiasserini preferisce l’uso del tubo dì 
gomma al drenaggio con la Plazer. Il drenaggio 
a valvola non deve es'sere adoperato negli em¬ 
piemi putridi. 

11 prof. Ecidi non divide Toltimismo del col¬ 
lega. Nei nostri ospedali i processi di aspirazione 
hanno una antica esperienza, ina non si può dire 
che i risultati siano tali da generalizzarne l’uso. 

Il mantenere negativa la pressione pleurica è 
una condizione favorevole alla meccanica del re¬ 
spiro e aJ ritorno del polmone alla normale di¬ 
stensione; l’aspirazione della secrezione ed il la¬ 
vaggio della cavità pleurica sono certo mezzi di 
cura per la sepsi. Ma il trattamento della sepsi che 
si fa in tal modo è un trattamento che si avvicina 
a quello chiuso e forse perciò non sempre basta. 

Il Chiasserini ha indicato che gli empiemi pu¬ 
tridi richiedono un trattamento aperto; egli ag¬ 
giunge che in alcuni casi le masse fibrinose del¬ 
l’essudato rendono imperfetta la funzione dei tu¬ 
bi e che infine talora la sepsi ha carattere invaden¬ 
te e si propaga come un flemmone alle pareti tora¬ 
ciche. I riguardi alle particolari condizioni fisiche 
della pleura nella cura dell’empiema costituiscono 
un momento pregevole, ma non sempre urgente, 
nè sempre necessario, nè sempre scevro d’interfe¬ 
renze dannose. La distensione del jiolmone, oltre 
che con la ipo-pressione pleurica, si può ottenere 
con la iper-pressione bronchiale e questa, che nqn 
ostacola mai la cura della sepsi pleurica, sì può 
ottenere con mezzi semplici ed antichi, sebbene 
non perfetti. 

A lui sembra che non si possa proclamare al¬ 
cun procedimento buono per tutti ì casi, ma che, 
tra i molli che hanno diverse caratteristiche, sia 
bene caso per caso e momento per momento sce¬ 
gliere quello più adatto. 

Il prof. Arcangeli ricorda i princìpi fondamen¬ 
tali per ottenere buoni risultati: operare subito 
e occludere con Bodrouche. 

Il prof. Alessandri fa osservare che la sua espe¬ 
rienza lunga e spesso dolorosa, nel trattamento 
degli empiemi, è del tutto favorevole al trattamen¬ 
to esposto dal doti. Stefanini, ed è lieto che anche 
quello del prof. Bastianelli sia concorde. Le osser¬ 
vazioni fatte dal prof. Ecidi gli sembra abbiano 
scarso valore, poiché rappresentano casi di ecce¬ 
zione. La durata del periodo di trattamento è mol¬ 
to abbreviata e gli esiti sono certamente di gran 
lunga migliori da quando in Clinica sì adopera con 
la tecnica esposta la cura di aspirazione a tenuta. 

11 doti. Stefanini ringrazia il prof. Bastianelli 
per la sua approvazione. Circa la sede del dre¬ 


naggio è del parere che questo va posto tra l’VIlL 
e la X costa; il drenaggio nel 4*^-6° spazio si è di¬ 
mostrato nella sua esperienza insufficiente per ot¬ 
tenere un còmpleto svuotamento del versamento 
almeno con l’aspirazione che è stata usata, pari 
a circa 40 cm. d’acqua. Il drenaggio sulla parete 
laterale del torace è certo più comodo per il ma¬ 
lato, ma sembra più efficace quello sull’angolo po¬ 
steriore fra ascellare posteriore ed emiscapolare, 
perchè è a questo livello che si verifica la mag¬ 
giore difficoltà alla espansione del polmone. 

Non è d’accordo col prof. Chiasserini nel prati¬ 
care una larga breccia della pleura che è sempre 
difficile suturare a tenuta d’aria, poiché bisogna 
tener presente che la chiusura deve essere erme¬ 
tica non solo in corrispondenza degli strati ester¬ 
ni della parete toracica, ma specialmente verso Tin- 
lerno; se si lascia filtrare la secrezione tra tubo e 
pleura, quando sono chiusi a tenuta d’aria gli 
strati muscolari e la pelle, si formano dei flem¬ 
moni parietali, che bisogna drenare a tutto sca¬ 
pito della buona tenuta d’aria. Nella pratica della 
Clinica Chirurgica la Pelzer sì è dimostrata più 
utile del semplice liibo, perchè pifi facile è mante¬ 
nerla in situ, e pazienti cure riescono sempre a 
man tenerla pervia. 

Il prof. Egidi dice di non essere favorevole al me¬ 
todo che risponde ai dettami della fisiopatologia 
toracica. Che gli empiemi guariscano con la loraco¬ 
tomia aperta è dimostrato da larga esperienza dì 
numerosi e valorosi chirurgì, ma guariscono certo 
meno rapidamente, e i malati vengono sottoposti 
a tulli i gravi e iniiegahili rischi di un pneumo- 
loiace aperto. 

Non ha mai pensato di negare il loro valore alle* 
punture evacuatrici che talora bastano da sole a 
guarire l’empiema, ma ciò non accade purtropixi- 
di frequente e spesso -si insiste troppo in questa 
pratica che prolungala per molto tempo porta più- 
danno che vantaggio al malato. 

Circa l’uso della maschera ad iper-pressione 
e quello della più semplice ginnastica respiratoria 
praticando il rigonfiamento di palloni di gomma, 
non può accordare col prof. Egidi che abbiano lo 
stesso effetto della aspirazione col drenaggio a 
pressione negativa : questa è permanente, mentre 
la iper-pressione o la ginnastica respiratoria non 
possono essere che momentanee anche se ripetute; 
dì più per mantenere l’effetto della distensione pol¬ 
monare provocala con l’iper-pressione è necessario 
fare, carne la Saueibruch, una medicatura imper¬ 
meabile della toracotomia; mentre lasciando aper¬ 
to il torace il polmone si retrae subito sotto l’effet¬ 
to della pressione atmosferica. Pertanto mentre la 
iper-pressione e la ginnastica respiratoria possono 
e.ssere di grande utilità se combinate col drenag¬ 
gio a pressione negativa, esse hanno poca o punto 
efficacia in presenza dì un pneumotorace aperto e 
non possono in queste condizioni sostituire raspi- 
razione continua. 

È d’accordo col prof. Arcangeli che sia urne 
operare presto gli empiemi, ma pensa che non 
convenga farlo a processo pneiiinoiiico ancora in 
atto, e che sia utile tentare prima uno o due svuo- 
tamenti con puntura, come vuole Sauerbruch. È 
desiderabile che all’atto deH’interyento il polmone 
sia per guanto possibile in condizione di espander¬ 
si. È certamente cosa utile assosciaxe le cure medi¬ 
che vacciniche alla cura chirurgica. Non è d’ac¬ 
cordo col prof. Arcangeli nel restringere agli em¬ 
piemi tubercolari l’indicazione del D.P.N. per quan¬ 
to è stato detto nella comunicazione. 

Il Segretario: T. Po.nt.ano. 
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APPUNTI PER IL MEDICO PRATICO. 


CASISTICA 

Contributo all’etiologia della necrosi pancreatica 

àcuta. 

Nella patogenesi della necrosi pancreatica 
acuta, viene generalmente considerato come 
fattore preponderante il potere fermentativo 
del succo pancreatico attivato, e, secondo le più 
recenti teorìe, la causa più frequente di ciò è 
da ricercare nelle alterazioni prodotte dalla 
calcolosi biliare o in genere dalle malattie 
delle vie biliari. D’altra parte anche la genesi 
infiammaloria è in alcuni casi ammessa come 
possibile. tM. Mittelhach. A/ed. KUn., 14 giu¬ 
gno, 1935), ha studiato dal punto di vista bat¬ 
teriologico e istologico un caso di necrosi 
Dancreatica acuta in una donna di 51 anni, 
a quale era morta coi quadro della morte 
pancreatica 3 giorni dopo una colecistectomia. 
Dal pancreas fu possibile coltivare in cultura 
pura il B. paraJyphi B (^Schottmùller), il qua¬ 
le si trovò anche nel materiale necrotico in 
gran quantitìì. L’A. discute sul significato di 
questo reperto nella genesi causale della ma¬ 
lattia. G. La Cava. 

Infiammazione acuta del pancreas. 

Elmann (5òc. Gyn, et Obst., 1935) riporta 
sei casi propri! i quali hanno a suo modo di 
vedere, notevole importanza pratica purché si 
tratti di lesioni del pancreas in individui ope¬ 
rati di colecistectomia o comunque sofferenti 
alle vie biliari, in cui gli attacchi dolorosi fa¬ 
cevano pensare ad una recidiva di calcolosi bi¬ 
liare ed eventualmente all'opportunità di un 
secondo intervento, mentre si trattava di di¬ 
sturbi da trattare con cure mediche. In al¬ 
cuni si ricorse appunto ad un intervento per 
diagnosi di calcolosi del coledoco. Invece si 
trattava di una pancreatite acuta interstiziale, 
di origine evidentemente biliare, ,e con un 
quadro clinico ben diverso dalla pancreatite 
acuta emorragica. Secondo l’A. tali lesioni 
pancreatiche sarebbero dovute allo spasmo 
dello sfintere di Oddi per cui può penetrare 
della bile nel dotto pancreatico. Una cura me¬ 
dica come per le note pancreatiti croniche 
oltre ad un trattamento sintomatico durante 
gli attacchi dolorosi sono generalmente ef¬ 
ficaci. V. Ghiron. 

Adenoma cistico del pancreas e pancreatite acuta. 

V. Peti inari {Alti e Memorie della Società 
Lombarda di chirurgia, voi- III, N. 16, pa¬ 
gina 3314; 1935) illustra il caso di una donna 
di 70 anni ricoverata in ospedale con una sin¬ 
tomatologia addominale acuta e in cui all’o- 
])erazione si trovò un tumore del corpo del 
[><increas e i segni di una pancreatite acuta 
senza però segni di steatonecrosi. Il tumore fu 
asjxirtato mediante resezione del pancreas e fu 


inoltre praticata una colecistostomia. La p. è 
guarita senza alcun deficit nemmeno tem|X)- 
raneo della funzionalità pancreatica. 

.\iresame istologico il tumore asportato ri¬ 
sultò essere un adenoma cistico e la biopsia 
del pancreas dimostrò una pancreatite acuta 
propriamente detta senza alcuna delle lesioni 
caratteristiche della necrosi acuta del pancreas. 

G. Gentile. 

Forma disfagica del cancro del pancreas. 

Govaerts (Le scalpel, 8 giugno 1935Ì ricor¬ 
da le due forme di cancri del pancreas, quello 
del corpo (che si rivela con vivi dolori epiga¬ 
strici con disturbi vaghi; i dolori dapprima; 
intermittenti si fanno contìnui con crisi atroci,- 
solari) e quello della testa che comprime il 
coledoco. 

Il caso osservato dalI’A. è interessante per¬ 
chè si è manifestato con la sintomatologia clas¬ 
sica della stenosi esofagea. Un uomo di 40 anni 
ha incominciato a risentire disturbi della de¬ 
glutizione degli alimenti solidi, con rigurgiti 
alimentari senza nausea. La disfagia da inter¬ 
mittente diventò permanente al punto da osta¬ 
colare ralimentazione e dare quindi un dima¬ 
grimento notevole. In tale momento, il malato 
segnala qualche dolore epigastrico irradiantesi 
al dorso, senza orario preciso. 

Una prima radiografia mostra una stenosi- 
esofagea tubolare con spostamento del cardias 
ed il malato entra in ospedale con la diagnosi 
di ernia diaframmatica. La disfagia è tanto 
marcata che alle volte il inalato non può inge¬ 
rire nemmeno l'acqua. AH’esofagoscopìa, ste¬ 
nosi serrata a monte del cardias. I dolori sono 
cresciuti e diventati permanenti. Una nuova 
radiografìa mostra l’estensione della stenosi, 
con spostamento dello stomaco verso sinistra. 

Alla laparotomia esplorativa, si scopre un 
tumore del volume di un pugno, che è in 
continuità diretta col corpo del pancreas. Ga- 
strostomia; morte dopo 15 giorni per cachessia 
progressiva. 

AH’autopsia : tumore in continuità del corpo 
del pancreas, che aderisce alla faccia posteriore 
dello stomaco e stringe il cardias e l’esofago. 
Istologicamente : epitelioma dì origine pancrea¬ 
tica. 

Nell’interpetrazione dei sintomi, l’A. era sta¬ 
to alquanto suggestionato dalla stenosi esofa¬ 
gea. Pertanto, alcuni sintomi avrebbero do¬ 
vuto richiamare l’attenzione. Anzitutto i do¬ 
lori: a sede epigastrica, del tipo continuo, con 
crisi parossistiche indipendenti dagli alimenti, 
pancreatico-solari e non toraciche. Dall’altra 
jDarte. il fatto che lo stomaco era ricacciato ver¬ 
so sinistra. 

Questa oservazione insieme ad altre dimo¬ 
stra il |X)Iimorfismo della sintomatologia del 
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cancro del pancreas che si distacca dalla l'or¬ 
ma classica di Chauffard, per manifestarsi con 
sintomi propri degli organi invasi e conduce 
così fatalmente ad errori di diagnosi. 

fu. 

Carcinoma delle isole di Langerhans con ipogli- 
cemia sintomatica. 

Power, Caagg e Lindem (Proc. of. Staffmee- 
thing of thè Mayo CUnic, 11, 1936, 97) riferi¬ 
scono il caso seguente: una donna di 41 anni, 
si presentò alla Clinica perchè da due mesi 
presentava delle lipolimie, precedute da con¬ 
fusione mentale, accompagnate da sudori, che 
erano dovute a crisi di ipoglicemia — così 
gravi, da richiedere il trattamento d’urgenza 
con iniezioni endovenose di zucchero —. Du¬ 
rante l’accesso la glicemia cadeva a 0,30 per 
mille circa. 

Un intervento esplorativo, rivelò la presenza 
.di un carcinoma diffuso del pancreas, con me¬ 
tastasi multiple nel fegato. 

Dopo alcuni giorni la p. venne dimessa. 

Essa mori otto mesi e mezzo dopo il primo 
attacco di ipoglicemia. La necroscopia fu 
compiuta un’ora dopo la morte, ed il fegato 
ed il pancreas vennero spediti sotto ghiaccio 
alla Clinica Mayo in areoplano. Vi arrivarono 
perfettamente conservati. 

1 noduli metastatici nel fegato ed il neopla¬ 
sma pancreatico erano istologicamente costi¬ 
tuiti di solo tessuto insulare puro di aspetto 
normale. 

Gli AA. prepararono con tecnica adatta un 
estratto di fegato, dei noduli metastatici nei 
fegato e del tumore primitivo, onde saggiarne 
biologicamente il contenuto in insulina. 

Gli accertamenti eseguiti sul coniglio dimo- 
:strarono che sia gli elementi del tumore pri¬ 
mitivo, che qpielli delle metastasi, contenevano 
notevoli quantità dì ormone insulare. 

Quindi nel caso descritto le crisi di ipogli¬ 
cemia erano espressione di eccessiva produ¬ 
zione di insulina, perchè il neoplasma — con 
carattere dì malignità (metastasi) — era un 
ìnsiiloma, funzionante come il normale tessuto 
insulare. 

I casi come questo, in cui sì fece diagnosi 
(confermala) di « insuloma del pancreas )) sulla 
base di crisi ìpogUceniìche, sono molto rari; 
2 o 3 soltanto in tutta la letteratura sono quelli 
nei quali, come in questo, sì potè dimostrare 
biologicamente la presenza di insulina sia nel 
tumore primitivo, che nelle sue metastasi. 

M. Coppo. 

iLìtiasi pancreatica. Diagnosi differenziale con la 

calcolosi renale. 

La litiasi pancreatica appartiene alle più ra¬ 
re calcolosi degli organi addominali. Può de- 
.correre completamente senza sintomi o dare 


un quadro niente affatto caratteristico. La dia¬ 
gnosi è difficile ed è stata fatta poche volte in¬ 
tra vitam. Tzschirntsch (Zfsch. f. Urol. v. 29, 
p. 63'9, 19ÌÌ5) riporla un caso, di una ragazza 
di 19 a., che soffriva da 3 anni di dolori al 
dorso irradianli in basso, talora a tipo di coli¬ 
ca. La radiografia diretta dimostrava nella se¬ 
de del rene sin. circa 40 piccole ornbrette che 
si spingevano a d. e in basso fino all'altezza 
della V lombare. Le ricerche urologiche pote¬ 
rono far escludere che si trattasse di una cal¬ 
colosi renale. Fu posta la diagnosi di litìasi 
pancreatica, confermata da una laparatomìa 
esplorativa. Aon fu possibile asportare i cal¬ 
coli per il loro gran numero; dopo 6 mesi le 
ornbrette visibili radiograficamente erano 
circa 100. P. Stkfanini. 

Diagnostica delle lesioni pancreatiche. 

Chiray e Bolgert {Presse Méd., 14 marzo 
1936) hanno proposto già dal 193u l’uso della 
secretina endovenosa come stimolo della secre¬ 
zione pancreatica, per farne un criterio delle 
condizioni anatomiche e funzionali del pan¬ 
creas. Ora essi hanno ripreso le loro esperien 
ze, usando una secretina nuova, purificata, ed 
introducendo un nuovo criterio nella valuta¬ 
zione dei risultati: e cioè lo studio della qiian- 
lilà totale di succo secreto, oltre che del con- 
lenuto percentuale di lipasi e di tripsina nel 
succo stesso. 

Hanno studiato 65 ammalati, c in una ven¬ 
tina dì essi Fintervento, la radiografìa o Fau- 
topsia confermarono la lesione pancreatica, 
che la prova della secretina aveva indicalo. 

La tecnica che essi seguono è questa : intro¬ 
duzione della sonda in duodeno. Esecuzione 
successiva di due prove di Meltzer-Lyon. una 
con solfato dì magnesia lìquido, l’altra (la se¬ 
conda) con soluzione fredda. Eliminazione della 
bile B, e di tutta la bile C che è possibile ot¬ 
tenere, fino ad arresto o a grande rallentamento 
della secrezione. Iniettano allora endovena 2 
fiale di secretina (Hormeduodina Byla). Tre 
minuti dopo Finiezione si riotliene liquido 
duodenale, che raccolgono di 5 in 5', per 5 
volte. Stabiliscono la media aritmetica delle at¬ 
tività diastasiche di ogni campione (lipasica e 
triptica). Tengono anche conto della quantità 
totale di' succo raccolto, in media, per un pre¬ 
levamento. 

In tutti i casi studiati questa prova ha dato 
risultati confermati dalle indagini dirette: 
quando diminuisce Fattività diastasica del suc¬ 
co pancreatico, così studiata, il pancreas è 
leso. Questa prova ha anche il vantaggio dì non 
richiedere più di tre quarti d’ora. In lavori 
successivi gli AA. si riservano di esporre_ gli 
elementi ricavabili dalla prova della secretina, 
che depongono per la natura infiammatoria o 
neoplastìca della lesione pancreatica. 

M, Coppo. 
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TERAPIA 

Il trattamento delle anemie. 

H. E. Bock (Z. lilalt. /. inu. Med., 1935, 
II. 45) divide le anemie sotto il punto di vista 
della terapia in ipercromiche ed ipocromiche. 
Le prime, in cui si ha aumento di emoglohina 
ed emazie grosse, si trattano con le sostanze 
ejialiche, mentre il ferro è inattivo. 

Le A. ipocromiche si giovano invece del 
ferro, dellarsemco ed anche del rame, l no 
dei rimedi più elTicaci è il cloruro di ferro bi¬ 
valente; bastano già dosi giornaliere di 10 cg. 
di ferro; l’efficacia aumenta con raggiunta di 
acido citri'co. Invece il ferro ridotto va som¬ 
ministrato in dosi molto >h'i elevate (2-10 g.) 
per cui si possono avere disturbi gastrici. 

Il lame è indicato quando con un basso con¬ 
tenuto emoglobinico, l'indice colorato è pros¬ 
simo ad 1, poiché il rame eccita la formazione 
delle emazie. 

Con ì preparati arsenicali, è indicata la con¬ 
temporanea intraduzione orale e parenterale. 

\clle gu'avi anemie emolitiche ed in molti 
casi tossico-infellivi, è indicata la trasfusione. 

Nelle forme emolitiche familiari il metodo 
di scelta è la splenectomia. L’elemento costi¬ 
tuzionale ed ereditario va tenuto in conside¬ 
razione anche nelle altre anemie. fil. 

Il veleno del serpente tigrino delPAustralia nella 

cura delle emorragìe accessibili. 

In Australia vive un seiqiente denominato ti- 
gihio (Tiger-^Snake) che appartiene alla fa¬ 
miglia dei Colubridi ed ha il nome scientifico 
di Notechis Scutalus; ora il veleno secco di 
questo serpente coagula rapidamente in vitro 
12.800.000 volte il proprio ],>eso di sangue ci- 
tratato od ossalato. La conoscenza di questo 
potei-e risale a circa 42 anni fa; Marlin nel 
1893 la dimostrò per il primo in vivo. Vari 
altri \A. si sono poi occupati della cosa (Lamb 
1903'. Martin 1905. Kellavvay 1933) e receute- 
nieiite Rosenfeld e Lenke {Àmer. Jour. oj Ihc 
med. soienc., voi. 190, ii. (ì, die. 1935) ritor¬ 
nano suirargomenlo. Essi hanno controllato e 
confeimato questo potere in vitro, dì più lo 
hanno applicato con successo per applicazio¬ 
ni topiche per arrestare emorragie gravi da 
lesioni accessibili in 8 ('asi di discrasie ema¬ 
tiche. fi veleno del serpente tigre è riuscito 
a [novorare prontamente una locale emostasi 
quando i comuni esj>edienli (compressione, 
Iromhoplastìna, acido tannico, adrenalina, do¬ 
rmo di ferro) avevano fallito. Ia\ minima quan¬ 
tità necessaria per ottenere il successo e il po¬ 
tere del veleno di chiudere subito le vie di as¬ 
sorbimento tu'oducendo una trombosi locale 
permettono dì raggiungere l'effetto terapeuti¬ 
co, senza oltrejiassare nel pericolo della dose 
velenosa. Esso non ha tuttavia agito che lo¬ 
calmente, non ha cioè impedito il rijirodursì 


deiremorragia in altre partì del corpo j)cr la 
stessa causa dlscraslca; la sua applicazione ri¬ 
mane limitata ai casi nei quali può essere 
usato nel luogo di emorragìa. 

(Applicazioni consimili jxis.soiio attuarsi con 
veleni di altri serpenti, come la vijiera russeli). 

L. Tonellt. 

SEMEIOTICA 

Dolore persisteute alla spalla consecutivo ad iu> 

farto del miocardio. 

J. Edeìken e Ch. C. Wolferth (Amer. jouni, 
med. Sciences, febbr. 1936) riportano 14 casi 
del genere e calcolano che tale siiiloma si ma¬ 
nifesti nel 10 Vo dei casi che sopravvìvono. 

TI dolore può essere mite o grave e viene 
geiieralmenle descritto come continuo, urente 
o a tipo di torsione o strappamento. Gene¬ 
ralmente è interessala la spalla sinistra, ma 
può esserlo anche la destra, oppure il dolore 
può vagare daH’uiia all'altra. In qualche caso 
esso può essere più vivo alla regione del bi¬ 
cipite o del deltoide. 

Può incominciare in coincidenza con un at¬ 
tacco di occlusione delle coronarie fino a 16 
settimane dopo. Nei casi degli AA. persisteva 
\)ci' un lemix) variabile da 7 seltimaiie a 5 
anni. 

Il trallamento locale è ineflìcace; lo stesso si 
può dire dei comuni analgesici, dei' nitriti e 
della diatermia; in vari casi è stata tentata la 
rontgenterapia profonda, ma senza risultalo 
apprezzabile. 

Per la maggior parte, i pazienti avevano 
foci infettivi; alcuni una lieve spondilite cer¬ 
vicale o dorsale superiore. Ad ogni modo, il 
rapporto con l’infarto del miocardio indica 
questo come il vero fattore ctiologico. 

Gli AA. vi vedono una certa analogia con 
la cau.salgìa. '' 

TECNICA DI LABORATORIO. 


Determioazlone della coagulabilità del plasma san¬ 
guigno con la cellula fotoelettrica. 


Un nuovo apparecchio per lo studio del tem¬ 
po di roaffulazione del sangue viene descritto 
da E. .1. Baldes (Proc. of (he Staff. Meetings 
of thè Mayo ('lime, 4 marzo 1936). Esso è ba¬ 
salo siiirosservazione che se si aggiunge a del 
plasma ossalato una soluzione di cloruro di 
calcio si ottiene un intorbidamento graduale 
parallelamente alla coagulazione del plasma. 
Ora se si fa passare attraverso la miscela di 
jilasma e cloruro un fascio luminoso diretto 
su una cellula fotoelettrica, misurando fiii- 
tensità della corrente provocata dalla Uice ]ìur- 
zialmente assorbita, sì può misurare il progres¬ 
sivo intorbidamento della miscela. Mediante 


un galvanomelro le variazioni di intensità 
della corrente possono venire tracciate su carta 
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fotografica sotto forma di una curva, la quale 
viene così a rappresentare l’andamento della 
coagulazione. Le curve ottenute dimostrano 
un tn imo aumento dell'assorbimento della lu¬ 
ce, che corrisponde alla coagulazione iniziale 
normalmente (circa IIU secondi dopo raggiun¬ 
ta del cloruro di calcio) ed un secondo [riù ra¬ 
pido aumento che giunge fino airinlorbida- 
mento massimo, che corrisponde alla coagu¬ 
lazione completa (circa 80 secondi dojìo l'ini¬ 
zio della coagulazione). 

fi metodo è stalo applicato alla clinica ed 
ha dato risultati soddisfacenti. Esso offre di 
fronte a tulli gli altri il vantaggio che le de¬ 
terminazioni vengono eseguite senza disturba¬ 
re in alcun modo il ]>rocesso di coagulazione. 

K. rAKLINFVNTI. 


POSTA DEGLI ABBONATI 

Le infezioni inapparenti. - Al doli. D. V. \ 

Sono le infezioni che non determinano fe- 
noiiieu' morbosi rilevabili. (Ih. Nicolle è ar¬ 
rivalo alla loro dimostrazione mediante l'os- 
seivazione del decorso del li lo esantematico 
della cavia- Misurando, con una tecnica adatta 
la temperatura rettale di una cavia inoculata 
con sangue infetto di tifo esantematico, si 
rileva che la curva ha lo stesso andamento di 
cjuella dell'uomo, che si è infettato natural¬ 
mente. (Questo è stalo un primo risultato ot¬ 
tenuto da IVicolle, in confronto dei presiedenti 
ricercalori che, introducendo il termometro 
poco prorondamente ottenevano risultali di¬ 
scordanti). Nicolle ha così dimostrato' die la 
cavia è sensibile airagenle del tifo esantema¬ 
tico e ])iiò pertanto servire per conservare tale 
virus, invece delle colture che sono impossi¬ 
bili. 

Vi sono però delle cavie che non hanno al¬ 
cun aumento di temperatura. Questo corri¬ 
sponde, del resto, aH’osservazione della malat¬ 
tia spontanea nell’uomo, per cui si osserva 
che vi sono individui mollo sensibili ed altri, 
invece, resistenti. Vi sono, quindi, delle cavie 
che non hanno nemmeno la malattia termo- 
r.*etrica messa in luce dal Nicolle, ma in cui 
jierò rin lezione segue il suo decorso caratte¬ 
ristico. Di fatto, si ha lo stesso periodo d’i'n- 
clibazione (sicché il sangue non è virulento 
clic 5 giorni do^K) rinoculazione) e di lermi- 
nazione (ce.^sazionc della virulenza del san¬ 
gue); essa lascia inoltre una • cita immunità, 
generalmente lieve e di breve durata, ma tal¬ 
volta dello slesso tij>o lasciato dalla malattia 
febbrile. 

Questa forma inappareiile è la sola clic si 
lia, per il tifo esantematico, nel ratio e nel 
sorcio. 

È (',|■ùl)abile die tale forma ina[>parenlo si 
aM)ia in molte, se non in tutte, le infezioni, 


])er le quali l’agente patogeno si svilupjia nel 
sangue (setticemie). Per varie é stato già di¬ 
mostrato; cosi per la dengue (uomo, cavia), la 
jjoiiomidile (uomo), la febbre gialla (scim¬ 
mia), la sifìlide (sorcio), il vaiuolo (cane) e 
diver.se sj»irochelosi. 

Sì intuisce agevolmente la grande impor¬ 
tanza che tali infezioni ina|)pareiiti possotio 
avere ndla conservazione delle malattie infet¬ 
tive e nella genesi delle epidemìe. Sperimen¬ 
talmente, si è già riusciti a trasformare un’in¬ 
fezione inapparente in una che determina sin¬ 
tomi morbosi. f,i 


RILIEVI E PROPOSTE 

Naturismo Fascista. 

« Io sono profondamenle convìnto 
che il nostro modo dì mangiare, di 
vestire, di lavorare e di dormire, tut¬ 
to il complesso delle nostre abitudi¬ 
ni quotidiane deve essere riformato... 
bisogna fare agire gli elcmcnli della 
Natura sul nostro corpo... ». 

Mussolini. 

Numerose proposte sono state fatte or qui 
or la. su giornali e riviste, in conferenze varie 
ed in altre occasioni per distinguere il naturi¬ 
smo che possa avere in Italia larga risponden¬ 
za non solo tra gli studiosi, ma anche fra le 
masse del popolo italiano. 

E allora, .sì è detto, basterebbe chiamarlo 
puramente e semplicemente : Naturismo ita¬ 
liano. 

No, questa che può essere una bolla e sem¬ 
plice denominazione non è accellahile, perché 
... non é completa. 

Manca ad essa quel caiattere particolare (die 
dà subito la sensazione dell’energia nuova, 
della nuova molla che deve stimolare, vivifi¬ 
care. amalgamare e .sopratutto riordinare e 
coordinare — unendole in un sol fascio — le 
varie tendenze, che nel naturismo si sono fi¬ 
nora manifestate in Italia'. 

Ecco perché la denominazione dì « Naturi’ 
r.mo fascista » comprenderà in sé il doppio si¬ 
gnificato: 

jn-imo, l’orìgine del risveglio delle ten¬ 
denze naturiste in Italia per opera dello sto¬ 
rico « discorso del Duce ai medici » nel no¬ 
vembre 1932; 

secondo, la concorde volontà dì eliminare 
dispersione dì forze, accantonanienlo di ener¬ 
gie, che invece debbono esser mobilitate e 
tutte sulla breccia, tutte operanti per raggiun¬ 
gere al più presto le mète segnate in quello 
storico discorso — che può considerarsi la car¬ 
ta di fondazione del (( Naturismo' fascista », 
senza bisogno di ricorrere a circonlocuzioni, 
superfetazioni et similia. 

Doti. Giovanni Perii.li. 
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NELLA VITA PROFESSIONALE. 


AMMINISTRAZIONE SANITARIA. 

Isolamento coattivo des'H ammalati di lebbra. 

Il Minìslero deirinterno (Direzione Gen. Sanità 
Publilica, - Divisione VI C. - Sezione II) ha dira¬ 
mato ai sigg. Prefelli e Aulorità assirjiilale la se- 
guenlc circolare IN. 44- in dala 3 aprile 1986-XIV : 

Si richiama ratlenzione delle EE. LL. sulle di¬ 
sposizioni emanale con li. Decreto Legge 13 feb¬ 
braio 1936 n. 353, pnbl)lica1o nella « Gazzetta Uf¬ 
ficiale » del 13 marzo u. s. N. 61, con il quale a 
modifica delle norme contenute nell’art. 286 del 
T. U. delle Leggi Sanitarie, è stata sancila l’oh- 
bligalorielà doirisolamento dei lebl)rosi con ma¬ 
nifestazioni contagiose in atto. 

Il provvedimenlo è stalo dettalo dalla necessità 
di evitare, attraverso l’idoneo isolamento degli in¬ 
fermi. il pericolo del contagio ed il diffondersi dì 
una malattia che — se pure circoscritla a deter¬ 
minale zone — desta profonda impressione ed al¬ 
larme nelle popolazioni delle zone colpite, sia per 
la sua gravità, sia per le manifestazioni deformanti 
e spesso repugnanti cui là luogo. 

Il provvedimento lascia al potere discrezionale 
deiraulorilà sanitaria di stabilire, caso per caso, 
in quale modo possa effettuarsi l’isolamento de¬ 
gli infermi; il quale potrà, perciò, attuarsi, oltre 
che col ricovero negli appositi reparti delle cli¬ 
niche dermosifilopatiche e degli ospedali comuni, 
anche con l'isolamento a domicilio, quando ciò 
sia possibile ed opportuno, in base alle partico¬ 
lari condizioni di fatto, da valutarsi ii volta in 
volta. 

Al riguardo le EE. l.L. vorranno tener presente 
che tulle le volle in cui è possibile disjjorre l'iso¬ 
lamento a domicilio, questo dovià essere preferito 
al ricovero negli Tstituti di cura sia perchè riesce 
meglio tolleralo ilalle parsone cui è imposto, sia 
perche evita un troppo grave onere di spese a ca¬ 
rico dello Stalo, il cui fondo per le spese di ospe¬ 
dalizzazione dei lebbrosi poveri è assai limitato, 
nè può essere, almeno per ora, aumentato. 

Apjiaie appena ovvio aggiungere che risolameli 
lo a domicilio de\e essere circondalo da tutte le 
opportune cautele di ordine profilattico, della cui 
rigorosa osservanza dovranno assicurarsi il medico 
provinciale e l'ufficiale sanitario. 


CONCORSI. 

Posti vacanti. 

HR. Prefetture. 

Sono banditi concorsi per medici condotti nelle 
seguenti provìnce: 

Caltanissetta, per Mazzarino; scad. 31 maggio. 

Campobasso, per Montagano, S. Giuliano del San- 
nio; scad. 30 giugno. 

Firenze, per Cerreto Guidi; scad. 31 maggio. 

Li ccA, per Lucca t^Muti^iauo), Vergemoli; scad. 
3i maggio: \ 

Mantova, per Rovcrbella, S. Giorgio di Mantova; 
scad. 31 maggio. 


Perugia, per Foligno (3 condotle), Gubbio (2 
condotte), Perugia, Torgino; scad. 31 maggio. 

Reggio Emii.u, |)er Luzzara (condolla rurale); 
scad. 16 ghigno. 

Salerno, 3 condotte; scad. 31 maggio. 

Siena, per Casale d'Elsa, Castellina in Chianti, 
Monlalcino, Monlepulciano, Sarleano; scad. 31 
maggio. 

Teramo, per Ancorana, Castelli, Valle Castella¬ 
na, scad. 31 maggio. 

Terni, per Guardea; scad. 31 maggio. 

Torino, per consorzio Forno tianavese-Praliglio- 
ne, cons. Rivoli-Rosta (2 condotte). Torino (4 con- 
dollc), (^asalhorgone. Carignano, Luserna S. Gio¬ 
vanni, cons. Oulx-Salherlrand: scad. 31 maggio. 

Trapani, per Marsala; scad. 31 maggio. 

Verona, per consor. Boscochiesanova-Grezzana, 
Monleforte d'Alpone; scad. 31 maggio. 

(Per noUzie sugli stipendi, indennità ed altre 
informazioni sui documenti ecc. ecc., chiedere il 
bando di concorso alle rispettive RR. Prefetture, 
Ufficio del Medico Provinciale'. 


NOMINE» PROMOZIONI EO ONORIFICENZE. 

La borsa di studio « Achille Sciavo » di I,. 4000 
offerta daH'Isliluto Opolerapico .Nazionale di Pisa 
è stata assegnata per il 1935-36 al doU. Marco Tul¬ 
lio Maialo, assistente nella R. (Clinica Medica di 
Roma. 

Con recente deliberazione della Giunta Esecu¬ 
tiva deirO. N. M. I., è stalo chiamalo a reggere 
la Divisione dei Servizi Sanitari della Opera slessa 
il prof. Alessaiulro Laurinsich, libero docente ed 
aiuto nella R. Clinica Pediatrica di Xapoli. 


Nuova Monografia della '"Collezione Policlìnico,, 

N. 55) Prof. Dott. GIUSEPPE CUCCI 

Docenre di Clinica Chirurgica. 

già assistente v. nella R. Clinica Chirurgica delLUniversità di Roma. 

l^ozioni elementari sopra la retrattilotera^ 
pia ckirurgica della tubercolosi polmonare 
ad uso dei Medici pratici e degli Studenti 

Ne riportiamo Vindice t 

Parte Prima. Considerazioni generali. Brevi ricordi di anatomia 
e fisiologia del torace. I muscoli scaleni. I muscoli intercostali. 
I muscoli dentati. Il muscolo diaframma. Il polmone. La pleura. 
Brevi cenni di radiologia toracica normale. Brevi ricordi di anatomiu 
patologica. Brevi cenni di radiologia toracica patologica. Basi gene- 
rati della collassoterapia. Meccanismo d'azione della collassoterapia 
in genere. Indicazioni e controindicazioni generali. Complicazioni 
ed esiti. — Parte Seconda. II j>tieumotorace. La collassoterapia 
chirurgica in particolare. Le compbca^iorii pleuriche e la loro cura. 
Le aderenze pleuriche. L'empiema parapneumotoracico. Interventi 
sul nervo frenico. Interventi sull'apice polmonare. La sezione dei 
muscoli scaleni. Sezione della prima e seconda costa. Apicolisi. 
Interventi sulla parete. Alcoolizzazione degli intercostali. La rese¬ 
zione degli intercostali. La toracoplas*^ica di Brauer e Friedrick 
La toracoplastica paravertebrale di Sauerbruck. Le toracoplastiche 
parziali. La toracoplastica antero^laterale di Monaldi. La torace- 
plastica antere-laterale parziale. La legatura dei tosi polmonari. 
Opera,^foni associate. Valutazione clinica dei processi collassotera- 
pici. 

Volume di pagine ii 2 « con 6o illustrazioni nel testo. Prezzo 
1 8 più le spese postali di spedizione. 

Per gli abbonati al u Policlinico n, sole L. 1 6«5 0 porti», 
franco in Italia. Per TEstero L. 1 7,50. 

Inviare Vaglia all'editore LUIGI POZZI - Ufficio Postale suc¬ 
cursale diciotto Roma. 
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NOSTRE CORRISPONDENZE 

Da Ferrara. 

Maniresfazioni culturali a Ferrara. 

Org:anÌzzale <]al Consorzio Provinciale Anliiii- 
bercoiare e dalla rederazione Pascisla jier ia lotta 
contro la Tubercolosi, si sono svolte a Mantova 
alcune interessanti manifestazioni culturali. 

11 2 aprile, nella Saia delle Adunanze del nuovo 
dispensario Provinciale, il prof. Alessandro Dalla 
\olla, docente di patologia sjieciale medica presso 
la It. Tniversith di IModena, ha tenuto una lezione 
ai medici mantovani, trattando brillantemente dei 
moderni concetti scientifici sulla patogenesi della 
tubercolosi polmonare e insistendo sulle ricerche 
che si rendono necessarie jier un tempestivo rico¬ 
noscimento della malattia tubercolare nelTadullo. 

Il 1) aprile, nello stesso Dispensario Provinciale, 
i primari dolt. Mambrini e prof. Maccabruni han¬ 
no illustrato ai colleglli della provincia i problemi 
inerenti alla diagnosi precoce delle malattie tu¬ 
bercolari, rispettivamente in campo chirurgico e 
in quello ginecologico. 

Altre manifestazioni culturali e di jiropaganda 
vanno svolgendosi nella stessa sede, a cura del 
Consorzio Provinciale. 

In questi giorni il prof. Angelo Lur«\, primario 
del Sanatorio Belfiore, ha tenuto una conferenza 
ai maestri della città e dei Comuni limitrofi, men¬ 
tre il doti. Mario Lodigiani, direttore del Dispen¬ 
sario, svolgerà lezioni di propaganda igienica agli 
insegnanti ed agli studenti delle scuole medie. 


NOTIZIE DIVERSE 

XXI Aprile. 

L'Italia Fascista celebra con speciale solennità 
il Natale di Roma e la Festa del Lavoro. 

Si inaugurano nuove costruzioni, nuovi Enti, 
nuove attività nel campo culturale, assistenziale e 
produttivo; si distribuiscono i jiremi e le pensioni 
del lavoro. 

Tra le opere inaugurale il 21 aprile a Roma 
sono le nuove sedi deHIslilulo di Malariologia 
e deiristitulo di Radiologia. Ne riferiremo nel 
prossimo numero. 

Corpus Icouiim Morborum Ciitaneoriini. 

11 Comitato organizzativo del IX Congresso di 
Dermatologia e Sifilografia si è fallo promotore 
di una interessantissima ed utile realizzazione pra>- 
tica : la compilazione rii un .\llanle Dermatologico 
che col nome di » Corpus Icoiunn Morborum Cu- 
taneorum », dovrà costituire una eccezionale rac¬ 
colta di fotografie e microfolografie dei casi più 
istruitivi e più rari forniti dalla, dermatologia. 
Dato che i servizi rii dermatologia conservano ge- 
ncralmeiilo, senza pubblicarlo, materiale del ge¬ 
nere. il (Gomitalo fa appello a specialisti, Cliniche, 
Servizi rlermatologici, per ottenere !a cooperazione 
alla bella ed utile iniziativa. Tale cooperazione si 
tradurrà inviando al Comilalo promotore (Hiinga- 
ria. Rudapesl, Vili, Mària-IT-41Ì tutte le fotografie 
e le microfotografie die si riterranno utili all’ope- 
r.v suddetta. Col generale contributo il « Corpus 
Icoiium àlorborum Cutaneoiuiiì » riuscirrà la quin¬ 
tessenza dei Musei Dermatologici rlel nostro tempo 
e fornirà una incsiiinaliilc fonte jier la ricerca, la 
diagnosi, rinsegnamenlo superiore. 


Fatta la selezione dei docuineiili verranno ripro¬ 
dotti in nero o a tre colori le lotografie di 400- 
oOO casi scelti fra ì più eccezionali. Tali fotografie 
saranno accompagnale da o-lO linee di testo in 
francese, tedesco, inglese, italiano o latino illu¬ 
stranti: sesso, età, origine, staio di famiglia, pro¬ 
fessione, eredità, antecedenti, sintomi clinici, com¬ 
plicazioni, dati di laboratorio, evoluzione, lera])ia, 
epicrisi, ecc. 

Le fotografie, chiare, precise, ollreclià alle clas¬ 
siche maialile della pelle, si riferiranno di prefe¬ 
renza: alle affezioni cutanee e veneree provocale 
da parassiti rari, funghi esotici, virus filtranti; 
da malaliie degli organi interni, allergia, rimedi; 
da insufficenze climaliche, fisiche, chimiche e di 
origine industriale; da tumori straordinari, mal¬ 
formazioni e degenerazioni, affezioni ereditarie; 
da malattie dei tropici, delle isole, delle lontane 
valiate. 

Saranno ammessi anche i processi banali pre¬ 
sentanti un eccezionale interesse ner localizzazio- 

« 

ne, forma clinica, gravila, complicazioni, reazioni 
straordinarie ai rimedi. Saranno pubblicate volen¬ 
tieri le fotografie di parassiti rari presentanti in¬ 
teresse dermatologico. E sopralutlo necessario che 
le illustrazioni abbiano un valore didattico e scien¬ 
tifico di gran lunga superiore a quello degli Atlan¬ 
ti comuni. Il materiale dovrà pervenire al Comi¬ 
lalo non oltre la fine di aprile. Con tutta proba¬ 
bilità l’opera sarà pubblicata ne! corrente anno. 

Centriim Commiitatoriiim Deriiiatologìciim. 

Il IX Congresso Internazionale di Dermatologia 
ha crealo, come ne demmo già notizia, ad inizia¬ 
tiva dei prof. Tommasi di Palermo, un Ufficio 
Centrale per lo scambio di materiale scientifico, 
il cui scopo è di facilitare Farricchimento e il 
completamento delle collezioni scientifiche e con 
questo promuovere runificazione della nomencla¬ 
tura e delTinsegiiameiito della dermatologia. Con 
questo Istituto Centrale si vuole rendere possibile 
alle cliniche come anche ai singoli studiosi di met¬ 
tersi in grado di scambiare reciprocamenle il loro 
ulteriore materiale d’insegnamento che riguarda 
specialmente scoperte recenti e malattie più rare. 
Tale materiale è costituito da fotografie, preparati 
microscopici, batteriologici, parassitologici, inclu¬ 
sioni in paraffina, peli epilati, squame epidermi¬ 
che, modelli in cera, islrumenii, estratti di lavori 
scienlifici, statistiche, relazioni, medaglie comme¬ 
morative in rapporto alla dermatologia, ecc. 

La partecipazione allo scambio è naituralmeiite 
volontaria. La quantità e la qualità del materiale 
offerto sono lasciati liberi ad ogni partecipante, 
ma pregasi di voler inviare per lo scambio esem¬ 
plari non danneggiati, adoperabili e di assoluto 
valore scientifico. La Centrale procurerà possibil¬ 
mente di far pervenire in cambio oggetti dello 
stesso genere e nella stessa quantità, per esempio 
l’invio di 30 esemplari fotografici di un caso in¬ 
teressante verrà ricambiato con 30 fotografie di 
casi interessanti diversi. 

La partecipazione allo scambio è gratuita meno 
le spese postali di andata e ritorno; il pacco è 
dunque da inviarsi franco coll’aggiunta di buoni 
postali internazionali sufficienti per Taffrancatura 
del pacco dì rinvio degli oggetti di scambio. 

L’amministrazione della Centrale è affidata alla 
Clinica Dermatologica di Budapest (Mària-utea 41) 
dal I.X Congresso Internazionale per lai durata di 
cinque anni. Essa si rivolge quindi a tutte le eli- 
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jiiche, sezioni d’ospedali e colleglli specialisti in- 
ieressati a voler comunicare la loro partecipazione, 
a voler mandare nel senso sopra indicalo 30-40 
esemplari del materiale da offrire senza ulteriore 
invito. L’imballaggio sia accurato e adatto per la 
rispedizione. Pregasi di indicare su ogni esem¬ 
plare il nome deH’Istìtuto mittente come anche 
la diagnosi. Le fotografie sono da inviarsi senza 
incollatura ma difese da 2 cartoni. Pregasi d’in¬ 
viare i preparati microscopici fissati in scatole op¬ 
portunamente preparate per evitare eventuali rot¬ 
ture. Si raccomanda di spedire le culture viventi 
in provette di vetro a grosse pareli e collocate in 
astucci di legno. Si prega ili aggiungere un elenco 
preciso del contenuto del pacco nonché l'indirizzo 
del mittente su un foglio separato. 

Congressi e convegni prossimi. 

Nella Clinica Medica di Torino si è lenuto, il 30 
marzo, il secondo raduno della Società Ilaliana di 
Ematologia. Nella seduta anllmeridìaiia, presie¬ 
duta dat sen. Micheli, il prof. Di Guglielmo ha 
prospettalo il quadro clinico-ematologico e palo¬ 
genico delle eritremìe, iì nuovo capitolo di ma¬ 
ialile del sangue che egli ha individuato per pri¬ 
mo, raccogliendo l’adesione dei più illustri cli¬ 
nici ed ematologi coiivenuU, fra i quali, oltre al 
prof. Ferrata, presidente (tetta Società, erano i 
proff. Micheli, Frugoni, Gesa-Bianchi, Gamna, 
Vanzelti, Greppi, Inlrozzì ecc. Nella seduta po¬ 
meridiana si sono svolte numerose comunicazioni 
su argomenti vari. 

Si terrà in Modena, sotto la presidenza del prof. 
R. Balli, negli ultimi giorni del settembre 1936. 

Saranno svolte tre relazioni su lenii di Radio- 
genetica, Raggi ullravioletti, Lllrasuoni. Saranno 
Inoltre accolte comunicazioni su questi e su qua¬ 
lunque altro tema di Radiobiologia. 

I soci del nucleo italiano di Herlzbìologia che 
desiderano fare comuiiicazioui a, questo Congres¬ 
so. sono pregati di inviarne il titolo al prof. Ca¬ 
staldi (Istitulo Anatomico di Cagliari) che lo tra- 
sinoflerà al Comitato organizzalore del Congresso. 

Come da nostre precedenti comunicazioni, il 
1® Congresso Iiilcrnazionale deirinsufficìenza Epa¬ 
tica avni luogo a Vìchy, dal 16 al 18 settembre 1937. 
L'ufficio del Congresso é così composto: presidenti 
onorari : proff. Pende (Roma'y, Carnet (Parigi), 
Mariano Castex (Buenos Aires), Dusliii (Bruxelles), 
AValter Latigdon Brown (Londra), G. Maranon (Ma¬ 
drid), Marchoux (Parigi), Orlo\vski (Varsavia), G. 
H. Whij'ple (^Rochester, Nuova York); presidoule 
eifeltivo: prof. Maurizio Loeper (Parigi); vìce-pre- 
sidenli: proff. Cade (Lione), Giraud (Montpellier), 
Merklen (Slrasburgo), Oliner (Marsiglia); segretario 
generale: doti. J. Aimard. 

I lavori del Congresso saranno riparliti in due 
sezioni : 

Sezione di Medicina e Biologia, presieduta dal 
prof. Natale Fiessinger (di patologia sperimentale 
e comparala alla Facoltà di Parigi); 

Sezione Terapeutica, presieduta dal prof. Mau. 
riac (decano della Facoltà di Medicina di Rordeaux). 

Rammentiamo che il Congresso deH’Insufficien- 
za Epatica sarà preceduto dal Congresso Interna¬ 
zionale di Gastro-Enterologia, che si terrà a Pa¬ 
rigi il 13, 14 e 15 settembre 1937. 

Segreteria generale: boulevard des Capucincs 21, 
Paris IXe. 

II congresso dei medici elettro-radiologi di lin¬ 
gua francese si adunerà a Parigi dal 17 al 20 otto¬ 


bre, sotto la presidenza dei prof. Uéchoux di Bor¬ 
deaux. Temi : Hadiodiagnosi : <( Seiueiologla radio¬ 
logica delle affezioni osleo-arliculari dette reuma- 
lidie (artriti e artrosi) »; Radioterapia: u La ra¬ 
dioterapia ad alla tensione »; Elettrologia : « L’elet¬ 
troterapia nelle metriti >». 

L’Associazione internazionale per la profilassi 
della cecità e l’Organizzazioue internazionale della 
lotta contro il tracoma terranno Tassemblen ge¬ 
nerale rii maggio a Parigi nel Centro Rerthelot 
(rue Saiiil-Doininique 28-bis). l/ltalia è rappre¬ 
sentata nel Comitato esecutivo dal prof. Maggiore. 
Sede degli uffici: boulevard Sainl-Michcl 66, Pa¬ 
ris Vìe. 

La campagna antitubercolare delPAnuo XIY. 

Dopo la celebrazione della « Giornata delle due 
croci », che ha dato in tutte le provincie risultati 
superiori a (pielli degli scorsi anni, l’azione di 
propaganda dei Consorzi provinciali antituben'o- 
lari, dei Comitati della Croce Rossa Italiana, dei 
Comitati organizzatori comunali é stala tutta 
orientata, ora, verso il più alto oliietlivo di que¬ 
ste manifestazioni nazionali: la diffusione del li¬ 
bretto dì francobolli antituìiercolarl. 

Su tale azione é iinpernìalo, infatti, il successo 
conclusivo della Campagna nazionale anliluber- 
colare deH'anno XIV. A questo fine la !'>(1era/.ìone 
italiana nazionale fascista per la lotta contro la 
tubercolosi ha intensificato la propaganda, diretta 
dal centro, intesa a far confluire nella sempre più 
intensa azione dei Consorzi e dei Comitati rap¬ 
porto efficiente realizzatore della collaborazione 
degli enti, istituti e gerandii della Nazione tutta. 

Elargizioni cospicue sono di contìnuo segnalale 
dalla periferia: importante fra le già note quella 
del Comune dì Alessandria, che, per l'annata in 
coiso, ha devoluto a! Consorzio della provincia 
L. 350.000 derivanti dai proventi netti dell'acque- 
dollo comunale, con la specifica destinazione alla 
spedalizzaziono degli infermi tubercolotici del co¬ 
ni line. 

La creazione di un Istituto per i mutilati del riso. 

Presso VAssociazìoiie mutilali si é tenuta una 
riunione a cui hanno partecipalo i dirigenti del¬ 
l'Associazione stessa e numerose personalità del 
campo comhallenlìslìco e sanitario. La riunione 
ha avuto per scopo la creazione dell'Istituto mi¬ 
lanese per i mutilali del viso, destinato ad offrire 
ai deformati c traumalizzali del volto per vizio 
congenito, traumi di guerra o infortuni sul lavoro, 
un istituto e medici specializzali che possano cu¬ 
rarli e ridarli alla vita. 

La riunione è stata presieduta, in assenza del- 
l'on. Gorinì, dal consigliere della Mutilati cap. An¬ 
tonio Giorgetti, cieco di guerra. Presidente del- 
ristituto milanese mulilati del viso é stato accla¬ 
mato l’on. Gorìni, vice-presidente l’avv. cav. Fran- 
co Bassani, segretario il doli. Gìuse])pe Bottoni, 
tesoriere l’ing. doti, cornili. Luigi Grossi. Del Di¬ 
rettorio fanno |)arte, tra gli altri, il sen. G. Gal¬ 
larati Scotti e ring. Giuseppe Gerla. 

Per le volontarie della Croce Rossa. 

Con 1). M. n. 3, del 29 febbraio u. s., il minislro 
conte De Vecchi di Val Cisnion ha stabilito che 
le (iisposizionì del R. D. Legge P aprile 1935. e le 
relative norme esecutive de! Decreto del Capo del 
Governo 6 novembre 1935, a faNore del personale 
richiamato o Irai lenuto alle armi o arruolatosi vo- 
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lon(ario, sono applicai)!!! anche « al peiafonale lem- 
minìle, di ruolo e non dì ruolo, dipendenle dalle 
ainniiiiislvazioni slalall il quale, col consenso delle 
ainniinislrazioni slesse, nicsli servizio graluilo di 
iiìferniiera nelle fornia/ioni inohililale della Croce 
llossa »- 

La medaglia d’oro alla memoria del tenente Fran¬ 
cesco Azzi. 

Tu data 12 ajìiile il maggiore Aiinone-Cal, Co- 
mandaiile <lel (iruppo squadroni cui ha apparle- 
luilo il sollolenente Francesco Azzi, caduto sul 
fronte somalo, ha inviato il seguenlc lelegramma 
al padre del caduto prof. Azzo Azzi dcirUniver- 
sità di Torino: 

« Gli ufficiali si uniscono a me per comunicarle 
la concessione della Mcflaglia d'Oro al valor mi¬ 
litare. sul campo, a suo figlio Francesco, sempre 
vivo fra noi nel suo spirilo immortale. — Fir¬ 
malo: Maggiore Ainmue-Cal ». 

Il Segretario Federale ha inoltre inviato al pa¬ 
dre dell’eroe un vibrante telegramma. 

Sì apprende infine che il Comando Superiore 
in A. O. ha disposto che il fortino dì Fiuta Jesus 
sia intitolato al nome del soltotenenle, Francesco 
Azzi. 

In onore di Lainbotte. 

Gli amici, allievi e malati riconoscenti del doti. 
Alhin Lamholte hanno deciso di offrire un libro 
giubilare aH'insigne Maestro, che alla chinirgìa 
osteo-articolare ha consacrato più di un quaranten- 
Ilio. 11 libro, dedicalo « al creatore deirosleosinle- 
sì ». inizierà con le-conferenze tenute in occasiono 
delle recenti feste giubilali rose al Lainbotte nella 
città di Anver.'ia, da Sauerhrucli (di Berlino) c da 
Loriche (di Strasburgoi. Becherà imdì una serie dì 
lavori originali di chirurgi reputali, tra cui V. 
Ihilli per rilalia. 11 libro comjirenderà fine vo¬ 
lumi in olla.vo grande, copiosamenle illuslralì. 
Sarà ])Oslo in vendila al prezzo ili 30 belga. Le 
richieste vanno indirizzale al Dr. Je;Mì Verhrugge, 
axeiuie van Hyswyck 7o, Anvers, Belgio. 

Congresso della Società Tedesca di Chinirgia. 

A questo congresso, adunatosi in Berlino, hanno 
avuto parte attiva il prof. Bolierlo Alessandri di 
Roma e il prof. Attilio (ballerina di Genova. Il 
prof. Alessandri lia data comunicazione del caso 
di Emboluì deìì’arlcria polmonare operalo d:il suo 
aiuto ])rof. Valdonì: il primo caso operato In Ita¬ 
lia con successo. 

Fsso verrà puliMicalo, con relative figure, in un 
prossimo numero di questo periodico. 

Un po’ doTunqne. 

In tutti ì settori dell’A. O. coiuiuislali dalle 
nostre truppe i dispensari medici divengono come 
allrellanti'luoghi di pellegrinaggio, cui affluisco¬ 
no uomini, donne e bambini. 

La Direzione della Croco Rossa olandese ha de¬ 
ciso di far rientrare in Olanda ramhulanza re¬ 
catasi in Abissinìa, ritenendo inutile una sua ul¬ 
teriore permanenza colà, dato che in seguito alle 
grandi vittorie italiane rF!io|)ia tutta sarà tra 
breve completamente comjuislala. 

La Sezione di Ferrara della Società Italiana di 
Antropologia e Psicologia criminale si è adunala 
il 9 aprile u. s. nell'Aula delle Lelliire delfOspe- 
(lalo Psichiatrico sotto la presidenza del prof. G. 
Boschi, dell’on. avv. Verdi e del prof. avv. Galli e 


con riiiler\enlo di numerosi soci. Sono state svol¬ 
le comunicazioni da : T. Gatti, G. Boschi, G. Cam- 
paìlla. 

L’Associazione Medici Italiani Artisti, mentre 
prepara una più vasta manifestazione nazionale, 
allestisce in occasione flella \\I\ Fiera Cam¬ 
pionaria dì Milano una esposizione di medici mi¬ 
lanesi pittori e scultori. L’organizzazione è affi¬ 
dala alle solerti, competenti e ben provale cure 
del doti. Luigi Villa. La Mostra sarà tenuta nei 
locali della Soc. Assalonnia, via Gioherli 2, gen- 
tilmcnle concessi, e mollo adatti per ampiezza e 
lumiiiosilà. L’accesso sarà graluilo a lutti per dar 
modo ai visitatori della Fiera (che ò nelle vici¬ 
nanze della Mostra; di alUnirvi numerosi. 

Si è organizzalo a Marsiglia il « salone dei me¬ 
dici deila Provenza », dal 25 aprile al 10 maggio, 
sotto il patronato del periodico «-Provence Medi¬ 
cale » (ruo Paradis 107); la mostra, che ha sede 
nella Galleria. Delaille, ooniprende pitture, scul¬ 
ture, disegni, incisioni, ceramiche, fotografie eoe. 

Si ò cosliluila in Francia un’Associazione di 
medici e farmacisli scrittori; è presieduta ila! 
prof. H. Roger. 

I Sovrani d’Italia si sono recali, il 17 a])rile, in 
forma privala, a visitare l'islituto Sanatoriale 
u Carlo Forlanini » diretto daH’on. prof. Morelli. 
Sono stali ricevuti dal presidente deiristilulo per 
la previdenza sociiile, dal direttore generale della 
Sanità pubblica e dal Corpo sanìlarìo delFOspe- 
dale. .Sono siati accolli dai ricoverali con entusia¬ 
stiche e cordiali manifeslazioni. I Sovrani hanno 
espresso il loro compiaciinenlo per refficienza e 
l’organizzazione del grandioso Tsiìliilo. 

II 20 aprile, per iniziativa del prof. Alessandri, 
ha comincialo a f.jiizionare a! Policlinico, nei lo¬ 
cali della R. Clinica Chirurgica di Roma, un am¬ 
bulatorio graluilo dì chirurgia plastica per difetti 
e deturpazioni congeniti e acquisiti del viso e del 
corpo. L’amlnilatorìo è per bambini ed adulti dì 
ambo i sessi e avrà luogo il lunedì e giovedì dalle 
li alle 12. Del funzionamento dì lalc .i.mbnlalorio 
ò stato incaricato il prof. Arluro Manna, già nolo 
in queslo cam(J 0 . 

I! Principe di Piemonte ha visitalo il 16 aprile 
ad Aversa il nuovo ospedale militare costruito in 
conlrada Parco dì Aversa. Fglì è stalo fatto segno 
ad una entusiastica dìmoslrazione. 

La Regina Flena si ò recala al Policlinico Um¬ 
berto I dì Roma per visitare il rej)arto ove sono 
accolti i malati dì jioslumi di encefalite letargica, 
diretto dal prof. Panegrossi. 

L'ing. Achille Gaggia, che aveva già messo a 
disposizione la somma di lire 1.250.000 per la co¬ 
struzione del sanatorio dì Fcltre, ha ora, per ono¬ 
rare la memoria della moglie Maria Grazia l.ande, 
offerto la somma, di 1 milione per la costruzione 
di un nuovo ospedale in quella città. 

L’ing. Filippo Alessandri, decodulo a Firenze, 
ha lascialo oltre 4 milioni di lire agli Ospedali 
Riuniti di quella città. 

A Lipsia l'Islihito per la storia della medicina 
è sialo allogalo nel 2° plano deH Islituto di zoo¬ 
logia: dispone dì 20 ambienti; è diretto dal prof. 
V. Brunii. 

Presso il Comando della Milizia Nazionale Fore¬ 
stale il console medico prof. Arluro Manna ha 
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leiiulo il 21 nicirzo una conferenza sulla « Difesa 
anli-gas ». 

Le nonne per disciplinare Tallivilà s[) 0 itiva delle 
giovani fascisle sono siale concrelale in una riu¬ 
nione tenulaisi a Roma, al Palazzo del Lillorio e 
alla quale parlecipavano, tra gli allrì, il prof. Pe- 
tiagiiani, direllore generale della Sanilà pubblica 
e il presidente della Federazione Medici ,Sporli\i. 

A un congresso regionale di ostetrico-ginecologi 
russi leniitosi in Svcrdlosk con rintervento di ol¬ 
tre 600 delegati, venne discusso il tenia dellanal- 
gesia ostetrica. 

In Francia il niinislro deircdncazione nazionale 
ha stabilito di elevare le tasse universitarie, per 
ragioni di bilancio. Ha nominato una Commissio¬ 
ne, incaricata (li studiare le modalità di attuazione 
ed ha accetlalo i voti da essa formulati. La Com¬ 
missione ha proposto, tra Faltro, che siano eso¬ 
nerati dairaumonto gli allievi già iscritti. L’au¬ 
mento non potrà eccedere il rapporto di 1:1,5. Si 
dovrà tendere ad uniformare le tassazioni in tutte 
le L^niversità francesi. TI TMinistro ha indirizzato 
una circolare ai Rettori, affinchè in ogni Facoltà 
vengano costituite delle commissioni incaricale di 
esaminare con la massima benevolenza le doman¬ 
de dì esenzione dalle tasse. 

La stampa medica italiana ha subito una per- 
ditf^ sensibile con la scomparsa di uno dei suoi 
organi pili reputali, « 11 Morgagni », che contava 
ben 76 anni di vita. 

La « Revue Medicale de l'Ksl » diviene la « Revue 
Medicale de Nancy »; la direzione, già tenuta dail 
compianto prof. Etienne, è stala assunta dal prof. 
A. Hamant. clinico chirurgo. 

È partita dall’Europa per FEslremo Oriente una 
Commissione del Comitato d'igiene della S. d. N., 
incaricala di preparare una Conferenza d'igiene 
rurale nelFEslremo Oriente, indetta per il 1937. 
La Commissione è composta dei dottori: prof. E. 
.1. Pampana (Italia'], A. S. Haynes (Inghilterra) 
e C. D. de Langen (Olanda'); il viaggio durerà 
cinque mesi c sì svolgerà in India britannica, 
Malesia. India olandese, Filippine, Indocina, Siam 
e Ceylan. 

Il 24 marzo all’Ospedale Santa Maria di Londra 
furono rese solenni onoranze ad A. Wrighl, di cui 
venne scoperto un bronzo; ])arl() H. Dale, cui ri¬ 
spose con un brillante discorso il venerando fe¬ 
steggiato 

Ricorrendo il 40^ anniversario della scoperta dei 
raggi la Società Tedesca Roentgen ha inaugu¬ 
ralo il 4 aprile ad Amburgo, nei jiressi della » Gasa 
Roentgen », una slele che reca i nomi di 160 stu¬ 
diosi rimasti vittime del nuovo agente fisico. 

Si è anche commemoralo il prof. Albers-Schbn- 
berg, morto ad Amburgo nel 1921 per azione tiei 
raggi \. 

H doli. prof. Marco Levi Bianchini, direttore 
del Manicomio di Nocera Inferiore, durante la mat¬ 
tinala di Pasqua, mentre eseguiva una visita d'ispe¬ 
zione. venne aggredito con un pugnale, a due ri¬ 
prese, da un alienalo; per fortuna le ferite erano 
lievi, del che ci compiacciamo cordialmente con 
Filluslre studioso. 

Nell'ospedale di Helsinski (Finlandia'! venne tra. 
sjìorlata d’urgenza una bamliina di cinque anni, 
che aveva iugiiìoltito un chiodo arrestatosi in gola. 


Mentre il medico prestava la sua assistenza, con 
un colpo (li tosse il chiodo veniva improvvisamente 
espulso c proiettalo contro un occhio del medico, 
accecajidolo. 


Il 4 correlile si è sjiento improvvisamente il 
gcn. mcd. Vincenzo Simnx. A^e\a iiarlecijialo da 
valoroso alla campagna d'Africa del 1890-91 c alla 
guerra europea ed era molto apprezzalo nel Corpo 
Sanitario Militare e ne! mondo medico. 

Alla desolala famiglia le nostre ])ifi vive condo¬ 
glianze. 

E morto a Londra, iti età dì 67 anni, il doti. 
Albert Alexander Grav, uno dei più reputali eto¬ 
logi, autore di importanti studi sulle lesioni la- 
hirìuliche, sull’otosclerosi, sul sordomutismo e di 
mi reputalo Atlante di otologìa; aveva anche ese¬ 
guilo interessanti ricerche di otologia comparala. 


Le malattìe ìnfettire in Italia. 

Numero dei Comuni colpiti e numero 
dei casi (fra parentesi). 

Denunzie dal 16 marzo al 22 marzo 1936: Mor- 
l)illo 280 (1760); Scarlallìtia 120 (254); Pertosse 
121 (476'); Varicella 135 (362); Vainolo e vaiuoloide 
— (—); Fej)bre tifoidea 124 (181); infezioni pa- 
ralifif'he 21 (27); Febbre ondulanie 33 (40); Dis¬ 
senteria 4 (4): Difterite e cioup 244 (439); Menin¬ 
gite cerebro-spinale epidemica 17 (20); Poliomie¬ 
lite anteriore acuta 14 (16); Encefalite letargica 
5 (5); Auchlloslomiasi ^ (5); llabbia: morsicalnre 
di anìnudi rabbie! o sosiielli 29 (39/, dichiarata — 
(—); Pustola maligna 8 (Oi; Febbre puerperale 
19 (21). 


9^ I^ecentìssìma pubblicazione dì attualità • 

Dott. PIETRO TIMPANO 

Direttors dellTstitiito Diagnostico di Reggio Calabria 
Ente morale eotto l’alto Patronato 
di S. A. R. la Principessa di Piemonte. 

Della diagnosi precoce della tubercolosi polmonare 

(Seconda edizione aggiornata ed ampliata) 

Prefazione del prof. GAETANO RONZONI 

Direttore dellTstituto di Tisiologia in Milano. 

Ne riportiamo l’Itidtce sistematico-. 

Prefazione. — Introduzione. — Diagnosi clinica. 1. L'in¬ 
dagine anamnestica. 2. Sintomi generali che possono 
far sospettare la tubercolosi. 3. Sintomi fisici, a) Tot>o 
grafia del torace, b) Topografia dei lobi polmonari, c) L’of>icc 
polmonare, d) Ispe^jone - Palpazione - Percjisstone - Ascoltazione 

— Esame radiologico. — Tubercolosi iniziale trauma 
tica. — Tubercolosi ilare negli adulti. — Tubercolos 
ilare nei bambini. 1. Diagnosi clinica (Ispezione - Pai 
pazione - Percussione - Ascoltazione). 2. Diagnosi radio 
logica. — Prove biologiche, l. Prove della tubercolina 
(il fenomeno deiraUer^a). a) Prova cutanea, b) Prova perca 
tanca, c) Prova intradermica, d) Prova sottocutanea, e) Oftalmo 
reazione. 2. Esame dcirespettorato. 3. Esperimenti sugl 
animali. 4. Reazione deH'albumina. 5. Citologia del 
l’espettorato. 6. Indice opsonico. 7. Fissaziorie del con; 
pleinento. 8. Enzimo-reazione. 9. Sensil>ilizzazione con la 
tiroidina. 10. Velocità, di .sedimentazione dei globuli rossi. 
11. Reazione emoclasica di D'Amato. — Costituzione e tu¬ 
bercolosi. — Il problema dell'immunità. — L’ereditarietà 
tubercolare. — L’utilità dei centri diagnostici e delle 
Colonie per adulti, ecc. — Conclusione. — Bibliografia. 

Volume di pagine XII-116. con 44 figure in nero e tre 
in tricromia su carta patinata. Prezzo L. 2 0» Più le 
spese po.stali di spedizione. . 

Per gli abbonati al « Policlinico ». sole L. 18 m 
porto franco in Italia. Per l'Estero L. 19, 


Inviare Vaglia all’editore LUIGI POZZI. Ufficio Po¬ 
stale Succursale diciotto, ROMA. 
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RASSEGNA DELLA STAMPA MEDICA 

Journ. de Méd. de Lyon, 20 feb. — Medicina 
infantile. 

IFfVn. Klin. W'och., 28 feb. — Wagner-Jai^regg. 
Significalo biologico delle flavine. 

Ardì, di Patoì. e CA. Med., die. — L. Beltra- 
Miii’i'i. Ricambio idrico nel diabete ìnsip. 

Presse Méd., 20 feb. — P. Àbrami e al. Tperlen- 
sioue arteriosa volontaria. — 29 feb. A. Beclère. 
Il cancro è una malattia virulenta? 

Pathologica, 15 feb. — A. Agneoi. Pielonefriti 
ascendenti. — V. Deleino. Funzionalit?i epatica; 
prova della santonina. 

Arquìvos da Esc. Méd.-Gir. de i\ova Goa, Serie B, 
N. 6. — Numero sulla lebbra. 

Medìz. Welt, 29 feb. — Numero sui raffredda¬ 
menti e le affezioni reumatiche. 

Giorn. dì Batteriol. e Imrnun., feb. — G. Gior- 
D^NENGO. Batterieniia nella colibacillosi. — G. P. 
Cucco. Malattia di Cushing. 

Edinburgh Med. Journ., mar. — Numero sulla 
tubercolosi. 

Praciilioner, mar. — Numero sulle malattie del 
sistema linfatico. 

Riv. di CAiir., feb. — G. Cerulli. Cavernomì 
della lìngua e del collo in iniziale trasformazione 
cirsoide. 

Sperimenlgle, die. — L. Michelazzi. Cosidette 
pleuropolmoniti allergiche. — P. Cetxi. Lesione 
rara da saturnismo. — A. Costa. Morbo dì Wilson 
nel (piadro delle cirrosi epatiche. 

Huìl. Méd., 29 feb. -- Otologi.i. 

Brii. Med. Journ.. 29 feb. — II. S. Souttvr. Re¬ 
centi progressi sulla radiumterapìa. — J. C. Be- 
i.isARio. Infezioni niicotiche e loro Irattam. 

Giorn. del Med. Prat., feb. — M. Bufano. Te¬ 
rapia degli iperliroidismi e del m. di Flajaiii-Base- 
dovv. 

Journ. .1. M. A., 15 feb. — C. E. Galloway. 
Prevenzione delle lesioni da nascita. — A. Simon 
e C. F. Ryder. Ipersensibilità agli estratti pitui- 
laii. 


Riv. di din. Med., 15-30 gen. — P. Parenti. 
CÀTinplicanze vertebrali nelle infezioni tifo-para- 
tifiche. 

Ilaematologica, II. — B. Babudieri. Ellipsocite- 
niia. — G. Monasterio. Porpore figurale. 

Paris Méd., 7 mar. — Sifilide e malattie veneree. 

Minerva Med., 3 mar. — G. Camna e A. Forconi. 
Patogenesi della distrofia adiposo-genit. osteopo- 
rolica. P. Ravenna. Lo streptococco nel reumat. 
art. ac. — 0. Cantoni. Genesi della depressione 
endopleurica • 

Riforma Med., 29 feb. — G. Lo Monaco. Radio- 
ciiimografia del torace nella freiiico-exeresi. 

J-ourn. A. M. A., 22 feb. — Numero radiologico. 

Acta Med. Scand., I. — M. Roch e al. Rapporti 
tra glicemia e glicosuria. — E. Eldblom. Registraz. 
iiiterinitlenti continue della pressione arler. 

Presse Méd., 22 feb. — H. Cuabanier e al. De- 
cajysulazione ed enervazione dei reni negli stali 
ipertensivl permanenti. — 11. Moricard. Meiosi e 
milo'sine. 

Milìich. Med. Woch., 0 mar. — G. Holland. Cli¬ 
nica dell’acromegalia. — W . Straub. Convallaria: 
glicosidi in toto. 

Deut. Med. Woch., 6 mar. — Numero sulle ma¬ 
lattie della circolaz. 

Riv. Ospedal., gen. — C. Arullani. L'aspetto 
della lingua nella diagnostica funzionale gastrica. 

Giorn. di CA. Med., 29 feb. — F. Benciolini e G. 
Dalla Torre.. Faringe e gastropatie. — G. Dello 
lojo. L’istidìna. 

Klin. Woch., 8 feb. — H. (k rschmann. Leucemia 
familiare. — J. v. Gagyi. Azione battericida e anti- 
tossica della vitamina C. — 15 feb. G. Budelmann 
e G. Kranel. Azione paradossa della chinina. — 
E. Lorenz e W’. Hassmann. Malattie dei sierotera- 
pì/zaitì contro la difterite, durante la convalescenza. 

Giorn. di Med. Mil., feb. — De Alesst. Vaccinaz. 
antitifica per inalazione. —»• Romby. Epidemiologia 
della malaria 

Brit. Med. Journ., 7 mar. — W'. Harris. Neu- 
ralgia ciliare e suo trattam. — W‘. E. Coske. Trau¬ 
ma polmonare. 


Indice alfabetico per materie. 


Anemie: trattamento. 

Asma : ipocloridria. 

Bibliografia . 

Cheratosi del glande .. 

Dolore alla spalla consecutivo ad infarto 

del miocardio .. 

Empiemi: drenaggio a pressione nega¬ 
tiva . 

Eritremie . 

Faringe e gastropatie .. 

Gastrite precancerosa. 

Gastriti allergiche .. 

Infezioni inapparenti ... ■ * ■ 

Emorragia; tratlamento con veleno di 

serpenti .. 

Lebbra: isolamento coattivo degli am¬ 
malali . 

Medicina e musica .. 

Naturismo fascista. 


Pag. 

800 

)> 

789 

D 

793 

)) 

778 

)> 

800 

» 

797 

» 

794 

» 

780 

W 

783 

)1 

784 

)) 

803 

)) 

800 

n 

807 

» 

790 

» 

804 


Pancreas: adenoma cistico e infiamma¬ 
zione acuta .. 

Pancreas: cancro a forma dislagìca . 
Pancreas: cancro; ipoglicemia . . . • 
Pancreas: diagnostica delle lesioni . • 
Pancreas: infiammazione acuta . . • 

Pancreas: litiasi. 

Pancreas: necrosi acuta .. 

Pancrea's: resezione per tumore . . • 

Poliposi del tenue. 

Sangue: determinazione della coagula 

biuta ■ .. 

Sanguisugio: indicazioni 

Sepsi stafilococcica autovaccìnolerapi 

endovenosa .. 

Simpateclomia cervicotoracica per vi 

anteriore . 

Tubercolosi vertebrale: trattam. . • • 


Pag. 

799 

ì) 

799 

» 

800 

» 

800 

)> 

799 

» 

800 

)> 

799 

)> 

797 

» 

787 

W 

803 

)) 

788 

)) 

7G3 

)> 

797 

ìì 

797 


Diritti dì proprietà riservati. — Non è consentita la ristampa di lavori pubblicati nel Policlinico se non »n seguito ad 
aul ìrizzazione scritta dalla redazione. È vietata la pubblicaztone di sunti di essi senza citarne la fonte. __ 


Frugoni. RcmI. capo. 


A. Pozzi, resp. 


Roma - Stab. Tipo-Lit. Armanì di M. Courrier. 





























ANNO XLHI 


Roma, 4 Maggio 1936 - XIY 


Nnm. 18 


“IL POLICLINICO. 

PERIODICO DI MEDICINA CHIRURGIA E IGIENE 

fondato nel 1895 da GUIDO BACCELLI e FRANCESCO DURANTE 

Redattore Capo; Prof. CESARE FRUGONI cunìco Medico di Roma 


ABBONAMENTI ANNUI: l» GENNAIO - 31 DICEMBRE 


SìdkoH : Italia 

( 1 ) Alla sola seziono pratica (settimanale) L. 58.80 
(l-a) Alla sola sezione medica (mensile) . L. 50 — 
(1>5) Alla sola sezione chirurgica (mensile) L. 50 — 


Estero 
L. 100 
L. 60 
L. 60 


CumuIatiTÌ: Italia Estero 

(2) Alle due sezioni (pratica e medica) . L 100 L. 150 

(3) Alle due sezioni (pratica e chirurgica) L. 100 i L 150 

(4) Alle tre sezioni (pratica, medica e chirur.). U 125 \ L. 180 


Un numero separato della Sezione Medioa o della Chiburoica L. 6: della Pkatica L. 3,50 


SOMMARIO 


Lezioni : C. Frugoni ; Mielosi eritremica. 

Osservazioni cliniche: 6. Millul : Contributo allo stu¬ 
dio della calcolosi intraghiandolare della sottoma¬ 
scellare. 

Sunti e rassegne: Sistema nervoso: M. Sciuti : La me¬ 
ningite benigna dei guardiani di maiali. — J. A. Cha- 
vany : L'emiplegia dei cardiaci. — E. Foldes : Sulla 
terapia dietetica della m. di Ménière e della emi¬ 
crania. Una nuova concezione sull’origine della ma¬ 
lattia di Ménière. — Ricambio: B. Ellis, W. Payne; 
Sulla epato-nefromegalìa gli<50genica. — H. C. Hage- 
dorn ed altri: L'ineulinato di protamina nella cura 
del diabete. 

Divagazioni : A. Filippini : La scoperta delVaspirina. 

Cenni bibliografici. 

Accademie, Società Mediche, Congressi : L’VIII Congres¬ 
so degli Psicologi Italiani. — Accademia delle Scienze 
Mediche Naturali e Fisico-Matematiche di Ferrara. 

Appunti per il medico pratico: Dalla pratica per la pra¬ 
tica: D. Vitturelli: Di due casi di calcoli biliari espulsi 
per vie naturali. — Casistica e terapia : Il trattamento 


funzionale delle fratture per compressione della co¬ 
lonna vertebrale. — La trazione trans-scheletrica col 
filo nella cura delle fratture e dei distacchi epifisari 
tiaumatiei mal consolidati. — Un nuovo tipo di frat¬ 
tura del gomito. — Sull’operazione per la lussazione 
abituale del gomito. — Considerazioni sulla tecnica 
della disarticolazione inter-ileo-addoininale. — Rottura 
e disinserzione del bicipite brachiale. — Plastica cra¬ 
nica coll’osso iliaco. — Semeiotica: L’istamina nella 
diagnosi della tubercolosi polmonare. — Tecnica di 
laboratorio : La ricerca del bacillo della tubercolosi 
nello stomaco. Suo valore diagnostico. — Medicina 
scientifica : Tiunori sperimentali nelle ossa. — Posta 
D rcLi abbonati. — Varia. 

Politica sanitaria e giurisprudenza: O. Selvaggi: Ef¬ 
ficacia esecutiva degli atti amministrativi. 

Nella vita professionale : Insegnamento superiore. — 
Cronaca del movimento professionale. — Concorsi. — 
Nomine, promozioni ed noorificenze. 

Notizie diverse. 

Indice alfabetico per materie. 


LEZIONI 

Istituto di Clinica Medica della R. Università di Roma. 

Direttore ; prof. C. Frugoni. 

Hielosi eritremica. 

Lezione del prof. C. FruvGoni, direttore, 
raccolta daH'assistente iirof. L. Antoniazzt (1). 

Vi presento un piccolo ammalato di tredici 
anni entrato in Clinica un mese fa con feb¬ 
bre alla e con diagnosi di probabile polmo¬ 
nite, Nel gentilìzio nulla vi è che possa rial¬ 
lacciarsi alla malattìa da cui è ora affetto: 
i genitori sono viventi e sani; dei cinque fra¬ 
telli del paziente, uno presenta scai'so svilup- 
|X) intellettuale e fisico, che si sarebbe deli¬ 
neato a seguito di una scarlattina. Il paziente 
è secondogenito, ha avuto allattamento rego¬ 
lare e fino a pochi mesi fa ha frequentato t 
scuole elementari ove ripetè alcune classi. Nel- 
l’anamnesi patologica remota, sorvolando sui 

(1) La lezione fu tenuta il 28-IV-1935. 


dettagli di nessuna importanza, è da notare 
che nel 1925, a 4 anni di età, ebbe scarlattina 
complicata da otite sinistra; guarì della forma 
infettiva generale ma ne residuò una cronica 
localizzazione all’orecchio che da allora ha 
sempre continuato a gemere piccole quantità 
dì pus e a dargli di quando in quando mo¬ 
diche riaccensioiii dolorose; mai però febbre, 
cefalea, od altro. Tolta questa infermità, che 
tuttavia non doveva compromettere le sue 
condizioni generali, stette poi sempre bene 
fino all’agosto ultimo scorso e cioè fino a 
mesi fa: è a tale data che possiamo verosimil¬ 
mente fare risalire la malattia attuale. Es¬ 
sendosi trasferiti da Roma a Viterbo per tra¬ 
scorrervi le vacanze, i genitori si accorsero 
che il bimbo anziché guadagnare in salute, 
andava lentamente diventando più fiacco, più 
(.lallido, meno vivace. Nel mese successivo, 
venne improvvisamente colto da brividi di 
freddo cui seguirono febbre piuttosto alta e 
mal di gola con impossibilità alla degluti¬ 
zione. Ricoverato in ospedale, fu visitato da 
uno soecialista che fece diagnosi di angin-n 
necrotica: la febbre e l'angina durarono 6 o 7 
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giorni e dopo altrettanti giorni il bimbo ven¬ 
ne dimesso daU’Ospedale pur essendo ancora 
assai pallido, anoressico, astenico. Non essen¬ 
dosi ancora ripreso dalla malattia sofferta, a 
distanza di tre settimane il bimbo fu di nuovo 
colpito da una nuova ondata febbrile iniziala 
con brivido, mal di gola, diflicoltà alla de¬ 
glutizione: anche questa volta lo specialista 
die lo vide parlò di angina necrotica; anche 
questa volta la forma guarì in 7-8 giorni ed il 
bimbo potè essere dimesso dall’Ospedale con 
l avvertimento che era guarito dalla forma 
gutturale ma che erano necessarie lunghe cu¬ 
re ricostituenti. Kichianio alla vostra attenzio¬ 
ne questi due episodi in apparenza banali, per¬ 
che su di essi avremo occasione di ritornare 
ned corso della trattazione. È da notare che 
durante questa seconda degenza fu praticato 
un esame morfologico del sangue sul risultato 
del quale non ci è stato possibile raccogliere 
notizie. Ritornato a Roma verso la fine di set¬ 
tembre, il bimbo iniziò cure a base di arse¬ 
nico e di Irrasterina, ma le condizioni gene¬ 
rali rimasero tali per cui egli non potè ri¬ 
prendere gli studi: era cioè molto pallido, 
astenico, anoressico, svogliato, non partecipa¬ 
va ai giuochi come una volta, aveva perso 
gian parte della sua vivacità. Questa condi¬ 
zione di cose andò lentamente e progressiva¬ 
mente aggravandosi, finché una forma febbri¬ 
le insorta pochi giorni prima di entrare nella 
nostra Clinica, cioè all’incirca un mese fa, 
non io mise sotto la nostra diretta osserva¬ 
zione. Un mese fa cioè, improvvisamente, il 
bimbo fu colto da brivido intenso, cui seguì 
febbre che rapidamente raggiunse i 39° e 
quasi contemporaneamente da un modico do¬ 
lore alla base deiremitorace destro, da cefa¬ 
lea, dispnea e lieve cianosi. Nei tre giorni se¬ 
guenti la febbre si mantenne elevata; compar¬ 
ve tosse con catairo giallastro e per due volte 
ebbe modica epistassi: il medico che lo vide, 
senza faro affermazioni precise, parlò di pol¬ 
monite e vedendo che in quinta giornata la 
febbre non diminuiva malgrado che le condi¬ 
zioni generali e polmonari fossero migliorate, 
lo fece ricoverare nella nostra Clinica. 

Vi dissi all’inizio della lezione che il bimbo 
ha 13 anni ma voi potete constatare che il suo 
sviluppK) corporeo è molto inferiore a quello 
che non comporti Tetà denunciata: non gli 
si darebbero più di nove anni e purtuttavia 
egli è armonico nelle varie sezioni scheletri¬ 
che. non presenta adiposità o magrezza pato¬ 
logica, non ha traccia di imbibizione mixe- 
dematoide, non ha deficiente sviluppo dei ge¬ 
nitali esterni e la psiche è bene svilupi>ata ; 
non presenta in altre parole nessuna di quelle 
^tigniate riferibili a un deficit di questa o 
quella ghiandola endocrina e particolarmente 
della tiroide, dell’ipofisi, dei genitali che più 
particolarmente, come sapete, presiedono allo 
sviluppo euritmico del corpo e della psiche. 
Dala beta del paziente che non ha varcata la 


soglia della pubertà, non possiamo j>arlare dì 
infantilismo che ha ii suo fondamento appun¬ 
to nella mancala crisi puberale: sarà più esatto 
diro che si tratta di iposomia o di ipoevolu- 
tismo armonico universale lasciando impre¬ 
giudicato il problema patogenetico che in 
questo caso non offre facili appigli. Poiché ci 
mancano note endocrino-patologiche evidenti 
e dato che anche un fratello del paziente è 
scarsamente sviluppato, ]X)tremmo forse pen¬ 
sare ad un faltore congenito famigliare con¬ 
sistente in un difetto ereditario dell’impulso 
evolutivo di tutti i tessuti sempre agli ordini 
di più 0 meno dimostrabili disfunzioni endo¬ 
crine: ma questa è soltanto un’ipotesi a pro¬ 
posito della quale è bene affermare la nozione 
che assenza di dimostrabile sintomatologia en¬ 
docrina non significa sempre mancanza di al¬ 
terazioni neuro ormoniche. Oggi infatti siamo 
lutti d’accordo nelPassegnare alle endocrino- 
patie tutte le forme di ipoevolutismo che non 
possono essere assegnate a malattie della milza, 
del pancreas o a cardiopatie congenite, ecc. 

A parte queste note morfologiche, voi vedete 
che si traila di un bimbo di costituzione piut¬ 
tosto gracile che tiene a preferenza Ì1 decubito 
supino, giacendo immobile nel letto oppresso 
da una corta dispnea. Il numero dei respiri 
oscilla in questi giorni dai 2fi ai 34 al mi¬ 
nuto. La cute del viso e del corpo è di tinta 
pallida alabastrina a cui si sovrappone una 
lieve cianosi. Le mucose sono pure pallidis¬ 
sime, quasi esangui e sub-cianotiche. Il polso 
è ritmico, molle, assai liequenle: 120 al mi¬ 
nuto. La pressione è 95 la mavssima, 50 la mi¬ 
nima ai Riva Rocci, Le condizioni di nutrizione 
sono assai scadenti per la sottigliezza del gras¬ 
so soltoculaneo e jier l’ipotrofìa delle masse 
muscolari : tale condizione di cose agevola il 
rilievo dell’assoluta mancanza di edemi o di 
imbibizioni patologiche. Ai lati del collo e alle 
ascelle si palpano facilmente numerose linfo- 
ghiandoìe di varia dimensione, da iin grano di 
riso ad un piccolo fagiolo. 

A caricu del capo sono da segnalare dei dati 
positivi e dei dati negativi : fra i primi vi ha 
una notevole cofosi sinistra e segni di recente 
scolo puruloide nel condotto uditivo esterno; 
fra i secondi è da segnalare la norniaììtà della 
mucosa orale ed in modo particolare di quella 
che ricopre la lingua e le fauci. Le tonsille, che 
come ricorderete dalla storia, furono ripetuta¬ 
mente sede di flogosi necrotiche, non presen¬ 
tano o-ra segno alcuno di flogosi e Io specialista 
cì informa die esse sono atrofiche e che alla 
spremitura non danno pus. Nulla a carico degli 
occhi, del naso e dei nervi cranici. 

Il collo è sottile, animato dal rapido ondeg¬ 
giamento delle giugulari ove si può ascoltare 
un netto rumore di trottola; la tiroide sembra 
piccola. 

Il torace è di forma cilindrica con le basi un 
po’ svasate, con spazi intercostali ampi e an¬ 
golo di Loujs poco sporgente; a respiro tian- 
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quiJlo c forzato le due metà si muovono sim¬ 
metricamente ma con escursioni un po’ limi¬ 
late. La pressione non desta dolore in nessun 
punto neppure sullo sterno e sulle costole come 
del resto indolente è la pressione su tutto il 
resto dello scheletro. Il F. V. T. è ovunque 
trasmesso bene, mentre con la percussione si 
riesce a mettere in evidenza una ìpofonesi ap¬ 
pena apprezzabile alla base di destra ove si 
ascolta respiro un po’ aspro e dei rumori fini 
superficiali, non consonanti che solo in parte si 
modificano sotto i colpi di tosse : si ha cioè un 
reijerto misto come per fatti pleurici e polmo¬ 
nari insieme quali appunto si possono realiz¬ 
zare nella cosidetta cortico-pleurite : a parziale 
confeiTiia di ciò posso aggiungere che le escur¬ 
sioni della base dì destra sono meno ampie 
di quelle del lato sinistro. 

Interessanti sono i dati che si possono rile¬ 
vare a carico del cuore, l’interpretazione dei 
quali, dico subito, ci ha lasciati non poco per¬ 
plessi nel decidere se si trattasse di fatti orga¬ 
nici o in totalità legati alla condizione ane¬ 
mica. Airispezione la regione cardiaca non è 
sporgente e Fìtto è visibile piuttosto ampio e 
scuotente in quinto spazio, circa alFemicla- 
veare. Alla i>al|>azione non si avvertono fremiti, 
ma immediatamente prima dell’itto è apprez¬ 
zabile in alcuni momenti un piccolo impulso 
che con l’aiuto dell’ascoltazione è facilmente 
interpretabile come dovuto all’esistenza di un 
ritmo di galoppo: sui caratteri dì questo, se 
jjresistolìco o protodiastolico, non è possibile 
fare precisazioni per la notevole tachicardia. La 
j^erciissione eseguita secondo ii metodo Orsi- 
flrocco, ci fa nell'insieme rilevare un cuore 
largo e lungo: la punta corrisponde alla sede 
fissata con l’ispezione; il limite superiore del 
diametro longitudinale corrisponde alFinserzio- 
ue sternale della terza cartilagine costale sini¬ 
stra; il limite destro sulla quarta costola è alla 
marginale destra dello sterno e verso sinistra 
raggiunge la eniiclaveare; il tratto orizzontale 
Milla terza costola è di 2 centitnetri abbondanti. 
Non esiste ipofonesi retromanubrio-sternalc. 
L angolo epato-cardiaco è retto. 

All’ascoltazione, accanto al ritmo di galoppo 
corrispondente al reperto palpatorìo di cui 
dianzi vi dicevo, sì avverte che il primo tono è 
seguito da un rumore di soffio breve e rude 
che dalla punta si diffonde distintamente ver¬ 
so i focolai della base ed un pochino anche ^er- 
so Fascella; pei il rimanente i due toni hanno 
caratteri normali su tutti i focolai di ascolta¬ 
zione. 

Tali reperti nel loro complesso e i reperti 
ascoltatori in modo particolare non hanno su¬ 
bito variazioni da un mese a questa parte, da 
quando cioè il paziente è sotto la nostra quoti¬ 
diana osservazione. 

L’addome non presenta nulla all’ispezione, 
alla palpazione e alla percussione. Gli organi 
ilMDcondriacì e S]X^cialmente la milza sono in¬ 
granditi: il fegato si delimita in alto al quinto 


spazio sulFemiclaveare e deborda di oltre due 
centimetri dall’arco costale presentando un 
margine quasi tagliente, di consistenza nor¬ 
male, indolente; la milza si percuote in alto 
alla quinta costola sull’ascellare media e col 
polo inferiore arriva ad oltre un dito sotto 
l’arco costale: sembra di consistenza aumen¬ 
tata. 

Nulla di patologico si rileva a carico degli 
arti, dei riflessi tendinei, dei genitali’ esterni, 
del sistema pilifero. 

Il malato è entrato da noi febbricitante e 
tale rimase per una dozzina di giorni : fu api- 
rettìco nei 4-5 giorni successivi e poi la febbre 
riprese, come all’inizio, con caratteri di gran¬ 
de irregolarità: rcmittenle, intermittente con 
massimi e minimi oscillanti fra i 38®-40‘' e i 
3r>,5®-36“. In questo frattempo, malgrado le 
cure molteplici di cui vi dirò, le condizioni 
generali sono andate lentamente declinando so- 
pralulto per Facceiituarsi del suo stato anemico. 

Gli esami di laboratorio hanno dato i se¬ 
guenti risultati : 

Nelle orine abbiamo trovato saituariamènte trac¬ 
ce di albumina e quasi costantemente urobilìna 
con reazione talora intensamente positiva. 

R. W., Meinike e Kahn : negative sul sangue del 
paziente e su quello del padre e dei parenti che 
diedero sangue per trasfusione. 

Esame delle feci: presenza rii rare forme cisli- 
che di entamoeba coli. 

Radiografia del torace : torace di trasparenza 
leggermente diminuita in loto per notevole accen- 
luazione del disegno polmonare. Ili ampi e densi, 
specialmente il destro. Cuore ingrandito in tolo 
debordante a destra; seconda curva a sinistra leg¬ 
germente sporgente, terza curva spianala. Diame¬ 
tri L. 11 cm., Dmd. 3 cm. Dms. 7,3 cm. 

Elettrocardiogramma : 7iormale. 

Ricambio emoglobinico : U. T. eliminate nelle 
24 ore: 115; I. E. 3,6. 

Agglutinazioni per tifo, paratifi, nielilense: ne¬ 
gative. 

Emocultura: ripelulamenle negativa. 

H. Van den Bcrg diretta: negativa. Bilirubine- 
mìa : indosabile. 

Esame del succo gastrico: 

A digiuno, acido doridi*, libero: assente; acidità 
totale 0,15-0,20. Hb ass. Dopo istamina: acido do- 
ridr. libero: tracce; acidità totale 0,20-0,30, Hb. 
assente. 

Es. fondo oculare: O. 0. emorragie retiniche a 
fiamma lungo i vasi ed emorragia preretinica nella 
regione maculare. 

Resistenze globulari: Mx. 0.36. Mn. 0,46. 

Degli esami di sangue ripetutamente praticati 
durante il mese di degenza, vi ho fatto trascri¬ 
vere ì dati medi raccolti, non essendosi osservale 
variazioni numeriche o quantitative importanti : 

Ilb. 28; Gl. rossi 1.100.000: Val. glob. 1.27: Gl. 
bianchì 2000; Piastrine 85.000: Relicolocitì 1.6%; 
Neutrofili 11; Eosinofili 0; Basofili 0; Linfociti 80; 
Pioliiifociti 2; Monociti 7; totale 100. 

Emocitoblasli 1; Proerìlroblasti 2; Eritrobl. ba¬ 
sofili 3; Eritrobl. policromatofìli 16: Eritrobl. orto- 
cromatici 7; Megaloblastì 3; C. Ti'irck 2: totale 34. 

Anisoritosì e lieve poichilocilosi. Numerosi ma- 
crocilì acìdofìli e iwlìcromatofili. Rari megaloriti. 
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Numerosi macrociti giganti hasofili e policromato- 
fili. Numerose piastrine giganti. Volume globula¬ 
re medio: fi"* 110 (normale 84-92). 

Prima di entrare nel vivo della discussione 
dello strano reperto eniatologico, voglio met¬ 
tervi a parte, per escluderle rapidamente, delle 
ipijtesi diagnostiche che da un punto di vista 
puramente clinico ci siamo in un primo tem¬ 
po prospettate: di fronte ad un malato da lun¬ 
go tempo febbricitante, profondamente ane¬ 
mico, con un ret>erto cardiaco quale avete sen- 
lìto, con milza grossa, che ha presentato se¬ 
gni di condizione emorragica (epistassi, emor¬ 
ragie del fondo oculare) l’ipotesi che prima si 
affacciò alla nostra mente fu che potesse trat¬ 
tarsi di una sepsi subacuta a localizzazione en¬ 
docardica o più verosimilmente di una endo¬ 
cardite lenta : clinicamente una distinzione 
netta fra l’una e laltra forma non era possi¬ 
bile mancando note differenziali caratteristi¬ 
che quali il segno di Osler e rematuria mi- 
ci’oscopica proprie deirendocardite lenta da un 
lato, contro la quale per altro' slava la man¬ 
cala nozione o dimostrazione di un prece¬ 
dente vizio cardiaco, e dall'altro il decor¬ 
so più travolgente e ad una maggiore im¬ 
pronta settica più propria di una sepsi dì altra 
natura. Considerando perciò in blocco queste 
due ipotesi, si poteva dire che nessun dato tas¬ 
sativo esisteva — per lo meno ad un esame 
diretto — che potesse senz’altro farcele mel- 
tere da parie: non Tesito negativo dell’emo- 
cultura che non sempre riesce positiva, non la 
mancanza di segni orinari che deponessero per 
una nefrite embolica a focolaio che in alcuni 
casi può mancare, non i caratteri del reperto 
cardiaco che, come vi dissi, poteva benissimo 
essere interpretato come dovuto ad una localiz¬ 
zazione mitralica del processo infettivo. D’altra 
parte la mancanza di precedenti reumatici, per 
riferinn all'endocardite lenta, non è un argo¬ 
mento negativo di carattere assoluto dal mo¬ 
mento che vizi congeniti o forme reumatiche 
passale inosservate, ad esclusiva localizzazione 
endocardiiva, possono benìssimo farne le veci. 
Ma un dato stonava senz’altro con le ipotesi 
prosjiettaLe, ed era lo strano reperto riscon¬ 
trato all esame del sangue, che dimostrava so¬ 
stanzialmente una grave diminuzione dei poli- 
nucleati ed una grave anemia di ti|x) ipercro- 
mico con presenza di gran quantità dì globuli 
rossi nucleati. Vero è che la letteratura regi¬ 
stra numerosi casi di sepsi, specie se in bam¬ 
bini e specie se lo streptococco è in causa, in 
cui le reazioni midollari si avvicinano a quel¬ 
le presentate dal nostro paziente, ma nel caso 
nostro l’alipia del reperto era tale da farci 
escludere a priori una tale possibilità. Non 
sarà inutile comunque di fermarci un po’ su 
questo punto. 

Voi sapete che il tessuto emopoietico può 
reagire variamente di fronte ad agenti infet¬ 
tivi vari, a seconda cioè della loro natura, del- 


1 iutensilà dell'infezione e a seconda della pre¬ 
disposizione e dell'età del soggetto. Sapete ad 
esempio come vi siano malattie quali le infe¬ 
zioni tifo-paralifiche, il morbillo, la parotite, 
l’infezione melitense, e la malaria, ecc. che 
di solilo si accompagnano a leucopenia, e al¬ 
tre invece — poimònite, sepsis, meningite 
cerebro-spinale, ecc. — che si accompagna¬ 
no a leucocitosi: sapete altresì che queste 
variazioni quantilalive sono legate al modo 
di reagire del midollo e aH’intensità dell’a¬ 
zione tossica stimolante o inibitrice su di esso 
esercitata daH’infezione ; è attiraverso varia¬ 
zioni di questo tipo che noi possiamo vedere 
come malallie, che di solito decorrono con 
aumento dei poliuucleatì, talora invece possa¬ 
no dare fin dall’inizio o a decorso inoltrato 
leucopenia; e si sa che lo streptococco è ap¬ 
punto uno dei germi che più facilmente può 
dare leucopenia in luogo di leucocitosi. Vi è 
noto altresì, come nei gradì estremi di queste 
opposte possibilità si possa arrivare ad aumen¬ 
ti numerici dei globuli bianchi talmente no¬ 
tevoli da doversi parlare addirittura di rea¬ 
zioni leucemoidi, mentre nella condizione op¬ 
posta si può giungere al quadro della cosidet¬ 
ta agranulocilosì. Per quanto riguarda quindi 
il comportamento della serie bianca che nel 
nostro caso è notevolmente diminuita di nu¬ 
mero, non troviamo dati che discordino in 
maniera lassativa con la diagnosi possibile di 
una sepsi lenta. 

Ma se tutto ciò è ammissibile in linea teori¬ 
ca, esistono obbiezioni che infirmano le con¬ 
siderazioni dianzi fatte e la principale è che 
quando una forma sellicemica che di solito 
suol dare aumento dei granulociti decorre col 
quadro di una ipo o di una agranulocitosi, in 
genere si tratta di forme assai gravi sì da im¬ 
plicare prognosi per lo più rapidamente in¬ 
fausta. Se rìpogranulocitosi nel nostro caso 
fosse secondaria o comunque legata ad una 
condizione di setticemia il decorso sarebbe 
stato pi'ù travolgente e qui mi riferisco anche 
a precedenti mie lezioni (1) o per lo meno alle 
oscillazioni e interruzioni della forma febbrile 
avremmo dovuto assistere ad analoghe con¬ 
sensuali modificazioni della formula ematica. 
Niente di lutto ciò nel caso nostro, ove dal 
tipo di febbre, dall'aspetto del malato, dal 
comportamento del sensorio e da tutto il com¬ 
plesso sintomatico è facile vedere che le sof¬ 
ferenze e la gravità non sono condizionate da 
uno stato settico allarmante o da conseguenti 
gravi compromissioni degli organi profondi, 
ma bensì dallo stato di grave anemizzazìone 
che ha resistito a tulli i nostri interventi tera¬ 
peutici. Ciò che predomina qui dunque è la 
anemia ed è alla serie rossa quindi che do¬ 
vremo sopratullo rivolgere la nostra attenzione. 

(1) Frugoni. Lezioni di clinica Medica. Ed. Pozzi, 
1934: Mielosi globale iperplastica semplice e mie¬ 
losi globale aplasiica, pag. 95. 
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Avete visto daJia formula che il numero dei 
globuli rossi è sceso circa alla quinta» parte 
della cifra normale, che il valore globulare è 
notevolmente superiore aU’unità e che per 
ogni 100 elementi nucleali della serie bianca 
circa 25 se ne trovano della serie rossa, alcuni 
dei quali sono da classificare tra i più tipici 
megaloblasti. Ora, se è vero che gli organi 
ematopoietici dei bambini godono di una 
maggiore reattività che non quelli degli adulti 
e se è vero che in essi con facilità, per cause 
diverse possono passare eritroblasti in circolo, 
talora in discreto numero, se è vero che l 'ane¬ 
mia deirendocardite lenta può in qualche raro 
caso (Micheli) assumere impronta emolitica e 
dare allora reazione eritroblastica, e se è pos¬ 
sibile che casi rari di sepsi streptococcica cro¬ 
nica jìossano decorrere con sintomi di una 
anemia i>erniciosa (Loewenhardt), il che non 
è da tutti ammesso, bisogna convenire che 
nel caso nostro tutte queste eccezioni sì tro¬ 
verebbero riunite, tanto che ci sembra di jx)- 
ter senz’altro escludere, che il tipo di anemia 
che presenta il nostro paziente, possa essere 
considerata secondaria ad una fonna qualun¬ 
que di sepsi. 

Per gli stessi motivi e a più forte ragione non 
è il caso dì metterci a discutere le anemie leu- 
copeijiche che si accompagnano alla tuberco¬ 
losi o alla maltese, forme che con la malattia 
presentala dal nostro paziente avrebbero in 
comune molti dati obbiettivi quali la febbre, 
la spleiiomcgalia e, nel caso della tubercolosi, 
il reperto polmonare. 

Prima di p.assare a discutere altre possibi¬ 
lità diagnostiche quali ci venivano imposte so¬ 
pratutto dal quadro ematologico che logica- 
niente doveva essere messo in primo piano, 
sarà bene sgomberare il terreno dal quesito 
del reperto cardiaco che, come avete sentito, 
ha valso in un primo momento ad indirizzarci 
verso la diagnosi di una sepsi streptococcica 
subacuta con endocardite ulcero-poliposa o di 
endocardite lenta. Siamo cioè di fronte ad un 
vizio organico di cuore, verosimilmente da una 
(ndocardite milralica, o il reperto è di ordine 
funzionale, legato al grave stalo anemico? A- 
vendo convenuto che la diagnosi di sepsi del 
nostro caso deve essere messa da parte, voi 
capite che la risposta è ora alquanto facili¬ 
tata; ma non crediate che il compito sia sem¬ 
pre agevole. Qui infatti abbiamo a che fare 
con un cuore sopialutlo largo, su cui si ascol¬ 
ta, a volte sì e a volte no, un manifesto ritmo 
di galopjx) ed in più un rumore di soffio si¬ 
stolico breve e rude che dalla punta si dif¬ 
fonde e verso la base e verso ì’asrella. Data 
la notevole tachicardia non è. }X)ssibile dire se 
di galoppo presistolico o protodiastoli'co si 
tratti. Si dice in genere che i soffi anemici 
sono dolci e comunque meno aspri’ dei soffi 
organici, il che non è sempre vero, die non 
coprono il tono, che sono jier lo più mesocar- 
diaci e che non esrono fuori deil’aia cardia¬ 


ca pur diffondendosi a preferenza verso il fo¬ 
colaio della polmonare, che sono incostanti, 
che non si accompagnano a modificazione dei 
diametri cardiaci e deH’intensità dei toni su 
altri focolai e che si modificano con la di¬ 
versa attività deH’azione cardiaca: ma se tut¬ 
to ciò è vero nella grande maggioranza dei 
casi, dovete tener presente che molto spesso 
la regola soffre eccezioni ed io ricordo ap¬ 
punto sofli sicuramente anemici essere stati 
rudi ed intensi, avere caratteri costanti e ac- 
compagiiarsi a modificazioni notevoli del dia¬ 
metro' trasverso per dilatazione ipoionica pas¬ 
siva del cuore. 

Va concluso quindi che con tutta probabi¬ 
lità rumore di soflìo e ritmo dì galoppo sono 
legati allo stalo di grave anemia e ipotonia 
miocardica lasciando tuttavia una piccola ri¬ 
serva per una eventuale lesione mitralica co¬ 
munque slegata dalla malattia fondamentale 
di cui il paziente attualmente soffre. 

Messa così da parte la possi'bilà di una sep¬ 
si subacuta o di una endocarite lenta, e chia¬ 
rito in parte il significato del reperto cardiaco, 
dobbiamo ora passare rapidamente in’ rassegna 
quelle altre malattie che presentandosi talora 
col quadro clinico di una sepsi si accompa¬ 
gnano, come nel caso nostro, a gravi altera¬ 
zioni della composizione sanguigna: leucemie 
acute, agranulocitosì, forma acuta della mie¬ 
losi globale a plastica. 

Dopo un breve periodo di decadimento ge¬ 
nerale, il bimbo ebbe a breve distanza l'una 
daH’altra due angine, da uno specialista qua¬ 
lificate entrambe come angine necrotiche; da 
allora il decadimento generale e l’anemizza- 
zioiie avrebbero assunto un andamento pro¬ 
gressivo. Avrà avuto il paziente una cosidetta 
angina agranulocitica a ripetizione di cui ora 
vedremmo le conseguenze.^ Non è difficile e- 
scludere una tale ijxilesi per i seguenti mo¬ 
tivi : il bhnbo ha cominciato a deperire e ad 
anemizzarsi circa un mese prima che l’angi¬ 
na insorgesse e voi sapete che nella forma 
classica di Schultz l’inìzio è brusco, imme- 
dialamente accompagnato da febbre e mal ci¬ 
gola, cui corrispoudono alterazioni necrotico- 
ulcerative e dìfteroìdi delle tonsille o della 
mucosa orale o, all’infuori di queste, del tubo 
digerente o dei genitali; ragraniilocitosi ha 
decorso rapidamente travolgente da pochi 
giorni a poche settimane e anche lei rari casi 
in cui si giunge a guarigione il miglioramen¬ 
to si verifica in breve sjxizio di tempo; il no¬ 
stro paziente viceversa è ammalato da circa fi 
mesi. Nell’agramilocitosi la serie lossa non è 
colpita affatto o solo lievemente in via secon¬ 
daria. mentre nel nostro caso la diminuzione 
d-.i globuli rossi non è meno grave di quella 
dei f>cjìiiiucleatì e per di più con un valore 
globulare superiore aH’unìtà; infine i.oi ve¬ 
diamo che atlualrnente la gola è pr^rfetta. che 
altri processi necrolici non -ono dunosUabili 
in altri punti del corpo e tiitfavìa la leiico- 


822 


« IL POLICLINICO » 


[Anno \LIII, Num. 18] 


peilia peiiiiane di grado elevalo: non ò que¬ 
sto il modo dì comportarsi della forma di 
Schultz, nè di alcuna delle sue varietà che più 
o meno si scostano dal quadro classico, K 
d'altra parte ci resterebbero sempre da spie¬ 
gare l’aumento di volume della milza, e del 
fegato e la lieve micropoliadenia. Possiamo 
quindi escludere che di tipica angina agranu- 
locitica il bimbo abbia sofferto e che di sue 
conseguenze ora si possa trattare, pur avendo 
avuto angina e fra l’altro anche condizioni di 
agianulocitosi, d’onde Timpronta necrotica 
assunta. 

Vi dissi che insieme al sistema granulopoie- 
tico è colpita nel nostro caso anche la serie 
rossa; e dalle cifre segnate notate pure che le 
piastrine sono notevolmente diminuite: sia¬ 
mo allora di fronte ad una di quelle gravi ma¬ 
lattie che colpiscono in blocco tutta l’attività 
midollare nella sua triplice estrinsecazione e 
che con terminologìa moderna si chiamano 
mielosi globali aplasticheIn genere questa 
forma ha decorso cronico e può durare parec¬ 
chi mesi, ma vi sono forme che fin dall’ini¬ 
zio o a poca distanza da questo assumono an¬ 
damento acuto e febbrile specie quando com¬ 
plicazioni di tipo settico o necrotico aggiun¬ 
gono i loro sintomi al quadro clinico abbre¬ 
viandone notevolmente la durala : clinicamen¬ 
te, ove si tolga l’aumento di volume degli or¬ 
gani ijiocondriaci, il quadro presentato dal 
nostro paziente è in tutto sovrapponibile a 
quello di un’anemia aplastira : il decorso, la 
febbre, Panemìa, la dialesi emorragica, le 
manifesta/ioni necrotico-uliceratìve e persino 
ripochilia 0 achilia gastrica possono pure 
far parte di questo tipo di mielosi. Ln sem¬ 
plice sguardo alPesame del sangue tuttavia ba¬ 
sterà a farcì escludere anche questa possibilità 
poiché se è vero che ci troviamo di fronte ad 
una grave diminuzione nuinorica di tutti e tre 
i tipi di cellule che esprimono Tattività mi¬ 
dollare (g.ramilocili, eritrociti, piastrine) come 
appunto nella mielosi globale aplastica si ha. 
tuttavia vi sono note che sono in netto con¬ 
trasto con la diagnosi prospettata. E voglio ri¬ 
ferirmi non tanto al valore globulare supe¬ 
riore aH’iinità che da alcuni sarebbe 

stalo riscontrato in' casi sicuri di quella ma¬ 
lattia, nè airindìce emolitico sui^eriore ab 
Punìlà il che sta a denotare indirettamente la 
attività distruttiva e rigenerativa dei globuli 
rossi, vale a dire un ricambio emoglobinico 
superiore alla norma, nè alla splenomegalia 
che potrebbe essere spiegata con la seconda¬ 
ria sovrajiposizione di fatti settici veri e pro¬ 
pri, ma bensì alla presenza in cìtcolo di gran 
numero di cellule nucleate della serie rossa, 
profondamente situate nella scala genetica. 
Con la loro presenza in cìrcolo queste cellule 
stanno a denotare una notevole attività rige 
nerativa del midollo il che, insieme al ricam¬ 
bio emoglobinico aumentato, contrasta per de¬ 
finizione col fondamento anatomico di questa 


forma che, come sapete, ha per base un'apla¬ 
sia arigenerativa aiiemopoietica del midollo 
stesso in tutti tre i suoi costituenti. Con que¬ 
sta diagnosi inline non sapremmo come inter¬ 
pretare la presenza in circolo di un certo nu¬ 
mero di megalociti e di megaloblasti, elemen¬ 
ti questi che insieme al valore globulare su¬ 
periore aìfunità conferiscono all’anemia una 
nota di perniciosità che, per restare nel cam¬ 
po della mielosi globale aplastica, potrebbe 
spingerci a considerare se mai questa forma, 
come esito lontano di una precedente ane¬ 
mia perniciosa vera e propria. E questa una 
evenienza che ci accade di inconliare abba¬ 
stanza spesso nella pratica ed è legala al fatto 
che sotto l’azione prolungata dei lattori ane- 
mizzanti propri deiranemia di Biermer, i tes¬ 
suti emopoietici cadono un po’ alla volta in 
uno stato di grave esaurimento funzionale a 
cui corrisponde una condizione anatomica di 
più o meno grave aplasia; a lungo andare, 
cioè, ove la terapia non soccorra, l’anemico 
pernicioso si anemizza progressivamente: di¬ 
minuiscono i gl. rossi, i gl. bianchi, le pia¬ 
strine e a* testimoni della forma primitiva non 
rimangono nel sangue che rari elementi della 
serie megaloblastica con valore globulare al¬ 
to. Ma qui nessun dato anamneslico esiste in 
favore di una preesistente anemia di (Biermer 
e troppo intensa è la reazione normoerìtroci- 
laria perchè una tale supposizione sì possa so¬ 
stenere. 

Ci restano cosi a considerare le leucemìe 
acute che, come abbiamo detto, possono pure 
presentarsi col quadro clinico di una sepsi ac¬ 
compagnata da grave anemia: ma prima di 
passare ad esse merita che il campo sia del 
lutto sbarazzato daH'anemia di Biermer o dalle 
anemie perniciosiformi con le quali, come ab¬ 
biamo visto, vi sarebbero nei caso nostro mol¬ 
ti punti di contatto: anemia, leucopenia, iper- 
ciomia, i'peremolisi, presenza di megalociti e 
megaloblasti, achilia gastrica. Non certo della 
forma classica può trattarsi contro la quale 
stanno la temperatura febbrile, il decorso ra¬ 
pido, l’eccessiva reazione eritroblastica, l’as¬ 
senza di edemi, la notevole splenomegalia, la 
quale ultima porterebbe al tipo Bignani-Strum- 
pel. Ma è da dire che di contro al quadro 
classico a tulli voi nolo, [proprio deH’elà me¬ 
dia e adulta, a decorso lento e progressivo, 
sono siali più recentemente registrati nume¬ 
rosi casi che insorgendo a preferenza nei gio¬ 
vani, possono assumere decorso acuto, feb¬ 
brile e accom}>agnarsi a più intensa reazione 
eritroblastica; io. però non credo che possa 
trattarsi di una simile varietà, perchè pur a- 
vendo il decorso un andamento non ^cuto, ma 
subacuto, la temperatura è più elevata dei 
massimi sin qui registrati, perchè la reazione 
eritroblastica va al di là di quel che sono i 
lìmiti compatibili con Taplasia del midollo 
normale che nell’anemia di Biermer di rego¬ 
la si verinca, perchè ringrandiinento della mil- 
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za è i-ìure più cospicuo di quel che si sia so¬ 
liti vedere nelle forme comuni, perchè non e- 
siste queiriinhibizione edematosa dei tessuli 
che quasi mai manca nelle forme tipiche, per¬ 
chè infine un tentativo di intensa terapia epa¬ 
tica non ha sortito neppure l’effetto di modi¬ 
ficare sensibilmente la megaloblastosi che sì 
sa essere sensibile a questo trattamento anche 
nei casi in cui non di vera anemia perniciosa 
si tratta. Per tutte queste ragioni e special- 
mente per l’esito negativo del trattamento e- 
patico che sappiamo essere un mezzo curativo 
specìfico ed infallibile, dobbiamo ritenere che 
non si tratti di anemia perniciosa vera. 

Vi dissi all’inizio della discussione del caso 
che vari tipi di sepsi e quella streptococcica 
in modo particolare, possono in determinati 
casi influire talmente sulla integrità anato¬ 
mica e funzionale dei tessuti ematopoietici 
che si può giungere alla riproduzione dei qua¬ 
dri più multiformi di mielosi iperplastiche o 
ipoplastiche, parziali o totali, tantoché per 
molte di esse, e specie per quelle a decorso 
acuto, è stata prospettata una etiologia infet¬ 
tiva. Il dibattito non è ancora chiuso e posso 
dirvi che se per la maggior parte degli stu¬ 
diosi italiani sì tratta di forme autoctone ad 
ignota etiopatogenesi in cui la sepsi si sovrap- 
jjoirebbe in via secondaria, favorita nel suo 
impianto da una minorata difesa antibatterica, 
esistono tuttavia casi in cui Teliologia infet¬ 
tiva è talmente suggestiva per particolari rap¬ 
porti di tempo, per peculiare impronta clinica 
e Iter l’esito felice di una pronta terapia, che 
una tale ipotesi è logicamente sostenibile. Ove 
per i-oco si pensi aH’intìmo meccanismo che 
nei vari casi può essere messo in giuoco j^r 
azione di stimolazione o di inibizione tossica 
o batterica, su lutti o su alcuni dei compo¬ 
nenti del paionchima ematopoietico e più dif- 
fusamenle sul sistema reticolo-endoteliale, non 
è diiìicile renderci conio delle varie evenienze 
e dei vari asi>etti morfologici a cui una sepsi 
può di volta in volta dar luogo: reazioni leu- 
cemoidi se stimolazione sul sistema granulo- 
poietico. reazioni eritroleucopiastrinoblastiche 
se razione eccitoformaliva si esercita su tutti 
tre i sistemi del midollo, anemie perniciosìfor- 
ini di origine infettiva se azione complessa ini¬ 
birle e metaplastica sul sistema eritropoie- 
tìco. reticolo-cndoteliosì se il sistema istìo- 
citario venga particolarmente interessato, a- 
gramiloiilosi se azione inibitrice o distruttiva 
sui sisloma granulopoietico, angina monocitì- 
ca se azione di stimolazione su particolari di¬ 
stretti cellulari del sistema istiocitario, sono 
tutte possibilità registrale dalla letteratura, 
batteriologicamente controllate, tutte con la 
veste clinica più tipica di sepsi. Vi ha anche 
chi sostiene che dalle forme a chiara eti'olo- 
gia infettiva con quadro ematologico più o 
meno atipico si può passare per gradì alle for¬ 
me die in nulla differiscono dai quadri tipìr* 
di mielosi acute a etiologia sconosciuta ; così 


dalile leucanemie settiche si passerebbe per 
gradì alla leucemìa acuta criptogenetica, dalle 
monocitosi infettive alla vera leucemia mono- 
cìlica, dalle sindromi aplastico-emorragiche 
tipo aleucia emorragica di Frank alle anemie 
aplastiche croniche. Ma gli ematologi tendo¬ 
no a mantenere distinti i due campi e a sepa¬ 
rare sopratullo le forme sintomatiche di sepsi 
da un Iato e le forme a decorso cronico o 
quelle a decorso acuto ma ad eziologia sco¬ 
nosciuta dall’altro, a base delle quali biso¬ 
gna ammettere non un movente infettivo ma 
un primitivo pervertimento proliferativo ed 
evolutivo delle cellule staminali. 

Comunque, e questa è la conclusione a cui 
volevo portarvi, è certo che esistono emopa¬ 
tie iiifeilive a decorso acuto o subacuto ad 
impronta ipercromica, emolitica, leucopenica. 
che riproducono quindi in quasi ogni punto 
il quadro clinico ed ematico dell’anemia di 
Biermer. Voglio qui riferirmi a quelle forme 
che descritte per primo dal Lederer nel 1925 
e separatamente da Brill nell’anno successivo, 
hanno poi avuto seguito in una casistica non 
molto numerosa ma in compenso 'assai elo¬ 
quente in Italia specialmente per gli studi di 
Greppi, di Semenza e del mio allievo ('orelli. 
Si tratta dì forme che colpiscono i giovani, 
ad inizio brusco, a decorso acuto o subacuto 
febbrile, in cui accanto alle note di una pro¬ 
fonda anemia che rapidamente si instaura, si 
ha dal lato ematologìco una netta impronta 
perniciosa con iperemolisi oltremodo esage¬ 
rata: alcuni di questi casi differiscono dal 
quadro tipico delTanemìa di Biermer per resi¬ 
stenza di una notevole leucocitosi mentre in 
altri anche questo dato differenziale manca. 
Ma ciò che sopratutto serve a tener distìnte le 
due forme è la possibilità dì poter troncare 
l’anemia di Lederer-Brill in modo rapido e 
defìnitivo con la trasfusione e con l’epatote- 
rapia senaratamenle o insieme associate. F 
questo il dato che sopratutto costrìnge gli stu¬ 
diosi a tener separata Fanemia acuta febbrile 
pernicìosiforme tipo Lederer dal campo della 
vera anemia perniciosa ove, come sapete, la 
terapia di trasfusione non ha che un effetto 
sintomatico transitorio e l’epatoterapia un ri¬ 
sultalo che per mirabile e pronto che sia. 
in nessun caso tuttavia porta alla guarigione 
defìiiiliva. Nella forma di Lederer invece alla 
trasfusione segue immediatamente una caduta 
della patologica iperemolisi e di conseguenza 
si assiste ad una rapidissima ripresa della eri¬ 
tropoiesi normale, la febbre dilegua e l’am- 
inalato guarisce definitivamente nello spazio di 
pochi giorni: è bastalo in alcuni casi una 
unica trasfusione di 100-200 cc. di sangue per 
determinare questo inatteso risultato che in¬ 
sieme all’impronta clinica della malattia, al 
decorso febbrile, alla possibile concomitante 
leucocitosi, rende oltremodo verosimile Tipo- 
tesi dì un’eziologìa infettiva tuttora comun¬ 
que sconosciuta. Si tratterà allora nel caso 
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nostro di un’anemia perniciosiforme tipo Le- 
derer-Brillp Possiamo dire che se per l’im- 
pronta settica, febbrile, per il decorso, per 
l’assenza di edemi e di glossite, il quadro of¬ 
ferto dal nostro malato si avvicina di più 
alla forma di Lederei- anziché a quella di 
Biermer tipica, tuttavia anche per questa vi 
sono dati discordanti uno dei quali di valore 
assoluto e tale da escludere qualunque possi¬ 
bilità di discussione: fra i primi è da notare 
che nel caso nostro Limpronta emolitica non 
è cosi spiccata come nei casi sin qui registrali 
di anemia di Lederer-Brill ove le cifre del- 

I indice emolitico sono fra le più alte riscon¬ 
trate in patologia ali’infuori di quelle del vero 
ittero emolitico, tanto che si parla anche di 
anemia emolitica acuta febbrile perniciosifor- 
me; in secondo luogo il decorso non è stato 
cosi rapido come quello che si è osservato 
nelle forme sin qui descritte; ma ciò che ci 
fa escludere tassativamente una tale ipotesi 
diagnostica è il fatto che anche da noi è stata 
praticala la terapia delle trasfusioni associata 
ad intensa terapia, epatica o tuttavia nessun ri¬ 
sultato è stato ottenuto all’infuori di quello 
di modificare temporaneamente la crasi san¬ 
guigna. 

Non quindi anemia di Biermer, non ane¬ 
mia perniciosiforme neppure nella varietà a- 
cuta febbrile ipeiemolitica suscettibile di gua¬ 
rigione. E allora? Vi dissi poco fa che una 
volta sbarazzato il campo dalle anemie perni¬ 
ciose e perniciosiformi, non ci rimanevano a 
considerare come ultima possibilità che le leu¬ 
cemie acute. Vediamo quindi se e a quale di 
queste il caso nostro può essere assegnato, e 
poiché entriamo in puro campo ematologi'co, 
è necessario che voi consideriate nuovamente a 
fondo il quadro istologico che presenta il san¬ 
gue del nostro paziente. Esiste anzitutto, co¬ 
me vedete; una notevole leucopenia e la di- 
njinuzioiit è quasi esclusivamente a carico dei 
polinucleali : i linfociti sono in numero asso¬ 
luto pressoché normale e fra di essi scorgiamo 
qualche rara forma giovane a tipo di prolin¬ 
focita; ma le alterazioni più gravi si trovano 
fra gli elementi della serie rossa molti dei 
quali sono nucleati, trovandosi circa 25 ele¬ 
menti nucleati della serie rossa per ogni 100 
elementi della serie bianca e di quelli al¬ 
cuni appartengono alla serie megaloblastica. 

II grado di immaturità di questi elementi 
ci costringe a risalire molto nella scala ge¬ 
netica fin quasi ad arrivare ai capostipiti che 
come sapete sono remocitoblasto i>er la serie 
rossa midollare normale, Lemoistioblasto per 
la serie megaloblastica; vi troviamo elementi 
con nucleo di vario aspetto a seconda del¬ 
l’età e del tipo, con protoplasma j)iù o meno 
basofilo a seconda che più o meno si trovino 
Aicini ad assumere il pigmento emnfrlobini- 
co, altri sono in fase policromatofila altri in 
fase acidofila; vi è inoltre discreta an'Socifo- 
si, scarsa poichilocitosi; in complesso preval¬ 


gono le forme grandi e vi faccio notare che 
di queste solo una piccola parte sono iper- 
ciomiohe e tali quindi da meritare il no¬ 
me di veri megalociti. Abbiamo misurato 
col metodo dell’ematocrito il volume me¬ 
dio dei globuli rossi ed esso è risultato au¬ 
mentato: fx'* Ilo in confronto alla cifra me¬ 
dia normale che è di \i' 84-92; abbiamo ese¬ 
guita la formula eritrocitometrica, vale a dire 
abbiamo calcolato il diametro dei singoli glo¬ 
buli rossi usando un oculare micrometrico a- 
datto, secondo il metodo di Gamna, e abbia¬ 
mo visto che la formula stessa è allargata con 
estensione sopratutto verso destra, le misure 
oscillando fra un minimo di n 4,2 e un mas¬ 
simo di ^ 10,92: tutto ciò traduce in dati 
numerici il fatto che esiste un certo grado di 
anisocitosi con prevalenza di globuli' rossi 
grandi al di là dei limiti massimi fisiologici. 
11 valore globulare ha oscillato sopra l’unità 
fra 1,20 e 1,40; le resistenze globulari sono 
normali; il ricambio emoglobinico è modica¬ 
mente aumentato. 

È evidente che non siamo qui di fronte ad 
una semplice reazione eritroblaslica : la pre¬ 
senza di note degenerative quali l'anisocitosi e 
la poichilocitosi e la presenza di gran quantità 
di elementi immaturi profondamente situati 
nella scala genetica esclude questa j)ossibili- 
tà che imporla tutt’al più rimmissione in 
circolo di eritroblasti acidofìli o policroma- 
tofili. Siamo quindi di fronte ad una vera emo¬ 
patia che interessa sopratutto la serie rossa, 
che pure accompagnandosi a diminuzione an¬ 
ziché ad aumento di questi elementi, tuttavia 
si estrinseca con tali alterazioni qualitative 
quali non si riscontrano in nessun'altra emo¬ 
patia non primitiva. Vale cioè per la serie 
rossa il concetto che si ammette per la serie 
bianca per il quale a dare l’impronta leuce¬ 
mica ad una determinata emopatìa non vale 
tanto la modificazione numerica degli ele¬ 
menti in causa, quanto le loro alterazioni qua¬ 
litative. 

Di che tipo di mielosi si' tratta e quali il 
decorso e la terapia? È evidente che siamo nel 
rampo delle malattie del sistema eritroblasti- 
co la cui sistemazione nosografica non trova 
concordi fra loro gli ematologi italiani e gli 
ematologi stranieri: la Scuola italiana, per 
merito sopratutto del Di Guglielmo, ha fatto 
in questo campo opera di chiarificazione mo¬ 
dificando la sistemazione antica e apportando 
chiarì contributi che noi riteniamo rispondere 
ad esatti criteri scientìfici degni senz’altro di 
essere da tutti seguiti. Non sarà inutile per¬ 
tanto un breve richiamo alla sistemazione pro- 
]ì<>sta appunto dal Di Guglielmo. 

Un tempo si era soliti parlare di leucemie 
e di pseudoleucemie, distinguendole in linfa¬ 
tiche e mieloidi: sostituendo a onesti termini 
ris]>ettivamenle quelli di mielosi e di linfo- 
adenosi si è voluto utilmente indicare la sede 
principale delle varie forme morbose. Ma ìa- 
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sciando ora da parte le linCoadenosì che non 
ci riguardano, sappiamo che il midollo osseo 
t(»iista di (re sisLenii: ieucoblaslico, erilrobla- 
jilico, piasti iiiopoietico. generai ori rispettiva¬ 
mente dei granulociti, degli eritrociti, delle 
piastrine. Questi tre sistemi possono animaia- 
vv. isolalamejile o a due alla volta ovvero tulli 
e tre insieme, cosicché sì possono rispettiva¬ 
mente avere mielosi parziali, mielosi miste e 
mielosi globali. .Nel primo caso-, a seconda del 
sistema colpito, potremo avere mielosi parzia¬ 
li leucemiche; mielosi parziali eritremiche e 
mielosi parziali piastrinemiche; nel secondo 
caso avrejiio mielosi miste eritroleucemiche o 
leiicopiastrineniiche, nel terzo caso infine mie- 
]o.si globali eritroleucopiastrinemiche. 

.Ma tutte queste forme di mielosi possono 
manifestarsi con un aumento dell’attività pro- 
liferativa delle cellule rispettive del midollo, 
o con una diminuzione o con una paresi o 
paralisi cosicché bisognerà di ognuna di esse 
fare una sottodistinzione in forme iperplasti- 
ebe, ipoplaslicbe e aplasticiie; si parlerà quin¬ 
di di mielosi parziali, miste o globali iperpla- 
sticlie, ipoplastiche, aplastiche. Vi ricordo in- 
liMG che esistono forme che si presentano con 
quadro ematologico di tipo aplastico a cui cor¬ 
risponde invece un reperto midollare di tipo 
iporplasti('o : si parla allora di forme pseudo- 
aplasticlie ebe, a loro volta, dobbiamo distin¬ 
guere in globali, miste e parziali. 

Con t’uesto quadro sott’occhio é facile cata¬ 
logare l’emopatia del nostro paz. che per es¬ 
sere del sistema eritroblastico e a questo solo 
localizzata (la diminuzione dei gl. bianchi è 
da considerarsi come fatto secondario) con im- 
juonla fortemente rigenerativa deve essere de- 
linita come una mielosi parziale iperplaslica 
ei iti cinica. 

Per rendere più chiara l’idea possiamo dire 
clic come esistono mielosi parziali leucemiche, 
acute o croniche che interessano il sistema 
graniilopoielico, cosi esistono mielosi parziali 
eritremiche che interessano esclusivamente il 
sistema erilropoietico : nel primo caso, come 
sat>ete, si tratta di una tumultuosa e disordi¬ 
nata iperplasia primitiva, midollare ed extra- 
midollare, con incapacità alla completa diffe¬ 
renziazione degli elementi mieloblastici prì- 
hiitivi, nel secondo caso invece Tiperplasia 
norrno ed eterotopìca più o meno tumultuosa, 
più o meno disordinata, con incompleta diffe¬ 
renziazione riguarda gli elementi primordiali 
in orientamento erilropoietico. Il distacco fra 
una forma e Tallra non è così netto come può 
sembrarvi a prima vista, p>erchè esistono for¬ 
me miste a varia e graduale prevalenza degli 
elementi della serie rossa o di quelli della se¬ 
rie binnea, le quali vengono a costituire come 
una specie di pO'nte di passaggio fra Tuna e 
l’allra forma: possiamo avere quindi mielosi 
leucemiche, mielosi leucoeritremiche o erìtro- 
Iciicemiche. mielosi eritremiche. Secondo que¬ 
sto modo di vedere quindi le mielosi erìlro- 
lìiiche, dette anche eritremie di Di Guglielmo. 


sono requivalente per la serie rossa di quello 
che le mielosi leucemiche o leucemie sono per 
la serie bianca, entrambe avendo come carat¬ 
teristica un’iperplasia nonno- ed eterotopìca. 
cioè midollare ed exlramidollare, norme ed 
et erotipica, cioè con fatti di anaplasia vale a 
dire con incapacità alla completa maturazio¬ 
ne degli elementi proliferali. 

Per questo motivo non è giusto classificare 
fra le eritremie, come fanno gli ematologi 
stranieri, la policitemia rubra o morbo di Va- 
qiiez nel (juale si osservano solamente altera¬ 
zioni quantitative dei globuli rossi e non qua¬ 
litative: per avere eritremìa, è bene ripeterlo, 
non è necessario che vi sia aumento numerico 
degli eritrociti, alla stessa guisa che la leuce¬ 
mia non è contradistinta dalla quantità ma 
l>ensi dalla qualità delle cellule bianclie circo¬ 
lanti. Nel caso del morbo di Vaquez riper- 
plasia del sistema eritroblastico non è extra- 
midollare, non è mai atipica, si tratta cioè di 
un’iperplasia iiormotopica semplice incapace 
di mettere in circolo elementi fortemente im- 
matiiri: non vi è quindi possibilità di ana¬ 
logia fra la mielosi leucemica e la iperplasia 
primitiva erilroblasLica semplice che è il sub¬ 
strato anatomico del morbo dì Vaquez. 

Da quanto vi ho brevemente acoennato ^oi 
[loiete facilmente comprendere quale è il fon¬ 
damento anatomico deU’eritremia che implica 
iperplasia con orientamento erilropoietico non 
solo delTeleinento staminale tipico del midol¬ 
lo, remocitoblasto, ma di tutti quegli ele¬ 
menti diffusi nel connettivo deH’organismo e 
che cosliluìscono il sislenia degli enioisLiobla- 
sti : come nelle tipiche leucemie anche nel¬ 
l’eritremia questi elementi possono riprendere 
la funzione ematopoietica che avevano nel- 
rembrione e ]X)ssiamo quindi renderci ragio¬ 
ne della trasformazione eritroblaslica degli or¬ 
gani che. come la milza, il fegato e le linfo- 
glìiandole sono più particolarmente ricchi di 
elementi emoistiobìastici o reticolo endote- 
liali : è per l’attività di queste oelhile che ve¬ 
diamo comparire in circolo in casi di eritre¬ 
mia elementi di tipo megaloblastico poiché è 
da quelle che questi derivano. 

dunque il nostro paziente affetto da eri¬ 
tremia.^ lo ritengo senz’altro che sì, poiché in 
questa forma, come nel nostro paziente, si 
tratta di malattia ad impronta infettiva, acuta 
o subacuta, febbrile, profondamente anemiz- 
zante, ('on ipercromia, con epalo e spleno- 
inegalia, con prevalente normocritroblastosi, 
con scarsi megaloblastì, con leiicopenia. con 
accentuata emolisi: iiessuEi dato esorbita quin¬ 
di dal quadro classico quale risulta dalla de¬ 
scrizione dei pochi casi fin qui raccolti (juasi 
lutti por opera di ematologi italiani con a 
capo in questo campo Di Guglielmo, se non 
la durata abnorme e il ro])erto di forma ipor- 
croiììica anziché a basso valore globulare come 
nelle eritremie abitualmente si ha. 

l'omunque la riprova che di eritremia reni- 
mente nel nostro caso si tratti. ì’abbianio avii- 
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ta dall'esito della puntura del midollo la quale 
ci ha mostrato accanto ad una grave ipoplasia 
del sistema granulopoietico, resistenza di gran 
quantità di cellule primordiali (emoistioblasti 
ed emocitoblasti) in prevalente orientamenlo 
normoeritropoietico e in grado minore mega- 
locito-poietico e cioè numerosi tipici proeri¬ 
troblasti, eritroblasti basofili, ortocromatici e 



assoluta e relativa quindi deirerìtropoiesi nor¬ 
male su quella mcgaloblastica a differenza di 
quanto accade nel midollo dell’anemia perni¬ 
ciosa ove all’ipoplasia grave del sistema leu- 
co[)oielico corrisponde una cospicua diminu¬ 
zione degli elementi eritroblastici, entrambi 
sostituiti dalla patologica invadente emato- 
poiesi megaloblastica. Differenze queste tutta¬ 
via che in singoli casi non sarebbero risultale 
tali da imiiedire anche un tentativo di avvici¬ 
namento tra la mielosi erilremica e ranemia 
perniciosa, fonne che per ora sembra invece 
più opportuno tener distinte, benché i reci¬ 
proci rapporti non si debbano ancor conside¬ 
rare definitivamente stabiliti. 

La letteratura registra ap]')ena una ventina 
di c^sì di eritremia i primi dei quali appar¬ 
tengono al Di Guglielmo a cui spetta quindi il 
merito di avere identificato la forma isolan¬ 
dola da (juelle mielosi miste o di passaggio 
dette eritroleucemie. 

Malattia di solito acuta, abbiamo dello, a 
cui la febbre e la gravità stessa di lutto il qua¬ 
dro morboso imprimono un carattere settico: 
sotto questo aspetto quindi reritrcmia non dif¬ 
ferisce dalla fisionomia clinica die tutte le leu¬ 
cemie acute sogliono assumere, per cui dalì’os- 
servazione del malato difiicilmente potremo 
trarre un criterio per stabilire di che forma 
ematologica si tratti. Come nelle leucemie a- 
cute anche qui siiesso si hanno complicazioni 
con flogosi di tipo necrotico nelle tonsille o 
nella mucosa orale e sogni di diatesi emor¬ 
ragica, come nelle leucemie acute decorso a 
rapida e fatale parabola. L chiaro così il si¬ 
gnificato da dare alle tonsilliti necrotiche di 
cui il p. ebbe a soffrire, come ricorderete, 
nello scorso settembre e alla forma feblnile 
che lo condusse un mese fa da noi con dia¬ 
gnosi di jxilmonite: sarà stata con tutta j ro- 
babililà una complicazione broncopolmonare 
con rìsenlimento della pleura sovrastante a 
guisa di cortico-plcurite, ma glossiamo dire 
clic attualmente non é questa sicuramente la 
causa della lemiicralura che rimane altamente 
febbrile malgrado che le condizioni respira¬ 
torie siano quasi totalmente ritornate alla 
norma. 

r.’eliologia ci è completamente sconosciuta 
dal momento che lutto fa jiensare che i vari 
germi di volta in volta isolati non siano se 
non cs[)ressione di infezioni secondarie so- 
\ra[>poste, favorite nel loro impianto e nel 
loro s\iluppo dalla grave caduta della difesa 


antibatterica a cui la profonda alterazione della 
formula ematica inevitabilmente conduce. 

Con queste premesse, naturalmente, la te¬ 
rapia non può essere che sintomatica e di so¬ 
stegno: arsenico, ferro, tonici cardiaci, trasfu¬ 
sioni; e non tralasceremo la terapia epatica te¬ 
nendo conto della sua dimostrala azione fa¬ 
vorevole oltre che sulle note di perniciosità 
della forma, sulla granulopenia die all’ane- 
mia si accompagna: dobbiamo dire però die 
nei nostro caso neppure questo risultato è stato 
ottenuto nonostante che si sia iniettalo in un 
mese tanto estratto di fegato da corrispondere 
a circa 15 chilogrammi di organo fresco. 

Lnjciusi. — Malgrado ripetute trasfusioni il 
decorso successivo segnò un rapido peggiora¬ 
mento dello stato anemico che in capo a un 
mese con ima complicazione broncopolmona¬ 
re condusse a morte il piccolo malato. Al- 
Tautopsia risultò che l’endocardio era norma¬ 
le, che il fegato e la milza erano ingranditi, 
che le linfongliiandole in quasi tutte le sta¬ 
zioni erano Ingrossate e rossastre, che il mi¬ 
dollo aveva aspetto rosso grigiastro. L’esame 
istologico di strisci e di sezioni dei vari or¬ 
gani fece rilevare una avanzata metaplasia eri- 
troblastica con fortissima reazione reticoloen- 
doteliale delle linfoghiandole, del fegato, della 
milza, del polmone, dei surreni e dell’omento. 

Il caso Aberra illustrato per esteso dal mio 
allievo E. Antoniazzi. 


OSSERVAZIONI CLINICHE 

OsPEiULE DI Maremma - Campici. i\ Marittima 

Contribato allo studio della calcolosi in- 

traghiandolare della sottoinascellare. 

Prof. Giorgio Millul, chirurgo direttore. 

Tra le varie affezioni del pavimento della 
bocca e delle ghiandole salivari in genere la 
calcolosi intraghiandolare non capila frequen- 
Icnicnte alla nostra osservazione, per tale fatto 
non credo cosa imilile illustrare un caso cli¬ 
nico che ebbi agio di studiare durante la mia 
permanenza neH’Ospedale di Piombino. 

storia clinica. — F. A., di anni 49, maritata,, 
con prole, domiciliala a Piombino, ricoverata in 
Ospedale il 7 febbraio 1934, VTT. 

La paziente racconta die da alcuni asini a 
<]uesla parte avverte doloii ora lievi e transitori, 
ora assai intensi in corrisjiondenza della bocca 
— specie lato sinistro .-x e della regione 'sopraioi- 
dea corrispondente: tali dolori a volte rimane¬ 
vano cjrcoscrilli alla sede sopra accennala, men¬ 
tre a volle si irradiavano verso la lingua o verso 
il mento. La jiazienle inoltre lirecisa che l’inizio 
delle sofferenze avveniva in un primo tempo a- 
vanli dei pasti ed erano accompagnate da una 
speciale sensazione di gonfiore circoscritto al lato 
sinistro del pavimento flella bocca. Questi di¬ 
sturbi durarono per alcuni mesi senza destare- 
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preoccupazione alcuna, successivamenle la sin- 
loniatologia clinica si è inodiiicata ed olire ad 
essere più vivo il dolore fu avvertila difficollà a 
])arlare e lieve difficoltà alla inaslicazione. Coii- 
temporaneaniente all'agi^ravarsi della sintoinalo- 
logia suhieltiva fu notalo che non poche volte 
durante il pasto compariva una tumefazione as¬ 
sai appariscente nella regione sopraìoidea sini¬ 
stra ed in modo più preciso nella sede della 
ghiandola sollomascellare. 

Per un ulteriore periodo di tempo lai paziente 
non si preoccupò eccessivainenle di quanto av¬ 
vertiva e di quanto aveva noia lo, persistendo pe¬ 
rù i fatti ricordati fu costretta a consultare un 
medico, il quale consigliò — secondo quanto vie¬ 
ne raccontato — un trai lamento iodo-arsenìcale 
per OS. Nessun giovamenlo fu tratto dalla cura, 
anzi — a delta della paziente — fu notato un 
ulleriore peggioramento: si accorgeva cioè che la 
lumefdjzione notata in corrispondenza della re¬ 
gione soprajoidea sinistra non più appariva sal¬ 
tuariamente, ma andava aumentando gradata¬ 
mente di volume. Quasi contemporaneajnente 
alla constatazione accennala la paziente cominciò 
ad avvertire cattivo sapore in bocca e di quando 
in quando nausea; essa riferisce molto esattamen¬ 
te che ebbe rimpressione di avere in questo pe¬ 
riodo come della cc marcia in bocca ». 

Da pochi giorni a questa parte è comparsa 
temperatura subfebbrìle e di quando in quando 
cria'i dolorose assai Molenti in corrispondenza) 
della regione più volte nominata. 

NeH’anamnesi personale non si rilevano fatti 
degni di particolare importanza, ‘solo è da no¬ 
tare che la paziente ha avuto in passato una af¬ 
fezione definita come esaurimento nervoso. 

Negativa è Tanamnesi familiare remota. 

Qh — Donna di costituzione scheletrica 
normale, stato di nutrizione discreto, mucose vi¬ 
sibile rosee, micropoiiadenia. 

Negativo è lesame dei vari apparati, solo in cor- 
ris|)ondenza della regione soprajoidea — lato si- 
7,ìslro — nella sede iirojjria della ghiandola sol¬ 
lomascellare esiste una tumefazione simile per 
forma e volume ad una grossa noce. La cute del¬ 
la regione è di colorito normale ed in parte ade- 
renlc ai piani soltoslanti; tale aderenza è evi¬ 
dente in corrispondenza della parte centrale del¬ 
la tumefazione stessa. 

11 pavimento orale, mentre è normale nella 
jiaiie destra, si presenta a sinistra lievemente 
prominenle: ad un esame più attento sì ricono¬ 
sce elio In un punto del solco alveolo!iiiguale di 
sinistra esiste un arrossamento più evidente e 
nella j)arte centrale di detta zona esiste una hoc- 
cuccia da cui fuoriesce — previa pressione daì- 
reslerno — saliva mista a pus. 

Con la j)a]pazione si riconosce esatta la forma 
ed il volume della tumefazione e si rileva inoltre 
la consistenza di essa che è dura ed a superficie 
lievemente irregolare. Con la palpazione comlù- 
nata si apprezza in moflo preciso i caratteri del¬ 
la ghiandola sottomascellare e sembra di avver- 
lire una consistenza assai più marcata. 

L'esame radiografico permette dì riconoscere in 
coiTÌsjìondenza della parte centrale della ghian¬ 
dola sollomascellare un'oml)ra ass.n intensa, si¬ 
mile per forma e volume ad un ])ìccolo ceco. 

Stabilita la diagnosi di calcolosi inlraghiando- 
bire della soltomascellare sinistra, si propone 
rinter\ento chirurgico che viene accettato dalla 
paziente. 


Operazione. — In anestesia eterea, pratico una 
incisione lunga circa ciiniuc centimetri paral¬ 
lela al margine della mandibola; incisa la cute 
e procedendo cautamente a strali isolo e pratico 
la sezione dei vasi facciali; facilmente riesco a 
scollare con il dito la ghiandola in alto ed in 
profondità cadendo così sul dotto di Warton che 
seziono previa duplice legatura. Isolata ancora 
più completamente la ghiandola stessa ed iso¬ 
lalo il peduncolo dei vasi facciali asporto la sot- 
lomascellare previa sezione tra due legature dei 
vasi. Fatta in modo accurato l’emostasi suturo a 
strati in catgut i profondi e suturo a punti 

staccati in seta la cute. 

Il decorso post-operatorio è stato normale ed 
ho avuto guarigione per prima. 


Esaìiìc del pezzo. asportato — La ghiandola 
asportala, come dimostra Fannessa fotografia N. 1, 
si presenta di forma simile alla norma; il suo vo- 



Fot. N. l. 


lume 0 aiinicnlato in loto ed il suo peso è di 
circa dieci grammi. Colla palpazione sì apprezza 
che tutta la gliLuiflola è j)ìù consistente che di 
norma, si potrebbe dire è più spessa e nel punto 
cenlrale si apprezza una maggior resistenza e 
consistenza. 



Fot. N. 2. 

L'esame radiografico praticalo sulla ghiandola 
asportata ha permesso <li stabilire con precisione 
che il calcolo è opaco ai raggi \ e di forma e vo¬ 
lume ug!>ale airiminagìne ottenuta nel primo 
radiogramma. 
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Alla sezione si rileva : 

a) il tessuto ghiandolare è fortemente ispes¬ 
silo e stridente al taglio; 

ò) ia superficie di sezione si presenta dissi¬ 
mile dalla norma in quanto che macroscopica¬ 
mente male si riconosce la struttura del paren¬ 
chima; 

c) nella parte centrale della ghiandola esi¬ 
ste un calcolo annidalo nel paxenchima; si enu¬ 
clea facilmente dalla sua nicchia e si constata che 
esso è di colorito grigio e di superfìcie irregolare. 
Il volume del calcolo è simile ad un grosso cece 
ed il peso è di gr. 2,2 (vedi figura N. 3j. Gli esami 



Fot. N. 3. 


più minuti hanno permesso dì rilevare i se¬ 
guenti dati: a carico delia ghiandola, in alcune 
sezioni allestite con la tecnica ordinaria, si può 
constatare come la sua normale struttura non 
sia più riconoscibile; in alcuni punti si osserva 
come gli elementi normali siano sostituiti da 
tessuto connettivo sclerotico irregolarmente di¬ 
stribuito specie nello spazio intelobulare e peri¬ 
lobulare. In altre sezioni invece si osserva che 
gli acini ghiandolari sono profondamente alte¬ 
rati — degenerazione grassa — o scomparsi. 

L’esame del calcolo fa rilevare i seguenti dati: 
colorito grigiastro, facilmente sgretolaibile alla 
periferia; praticata una sezione in modo da divì¬ 
dere in due partì uguali il calcolo; non si rico¬ 
nosce a prima vista sulla superficie di sezione un 
nucleo centrale, nè ad occhio nudo sono visibili 
linee di stratificazione. Solo con un esame piu 
minuto e con l’a'iulo di una lente si riesce a ri¬ 
conoscere l'esistenza di dette linee disposte in 
modo regolare e concentriche. 

L’esame chimico ha permesso di stabilire che 
il componente principale è rappresentalo da fo¬ 
sfato di calcio e da tracce dì carbonato di sodio 
e di magnesio. 

L'esame batteriologico ha permesso dì rico¬ 
noscere, opportuni passaggi sui comuni terreni 
dì cultura, la forma comune di leptotrix buc- 
calis. 

Esito a disianza. — Rivista la paziente dopo 
tre mesi dall’intervento sì osserva che la cicatri¬ 
ce chirurgica è quasi lineare e solo in un pìc¬ 
colo punto, terzo medio, aderente ai piani sot¬ 
tostanti. 

La palpazione e la pressione digitale non deter¬ 
mina dolore alcuno nè, da altra parte, la cicatrice 
stessa è dolorabile. 

I disturbi avvertili dalla paziente prima del¬ 


l’intervento sono andati mano a mano a scompa¬ 
rire; la sensazione di molestia avvertita durante i 
movimenti della masticazione sono scomparsi del 
tutto. Unico fatto degno di nota è il comporta¬ 
mento del condotto della ghiandola, condotto la¬ 
sciato parzialmente in silo: per circa dieci gior¬ 
ni la paziente ha accusalo una sensazione sgradi¬ 
ta ed un cattivo odore in bocca. Successivamente 
anche questi fatti sono andati inano a mano a 
diminuire fino a che ogni molestia è cessata ed 
all’esame obbiettivo non si riconosce alcun segno 
di particolare importanza in corrispondenza del 
pavimento della bocca. 

Considerazioni generali. 

Dalla statistica riferita nella letteratura ap¬ 
pare che la ghiandola sottoma.scellare è col¬ 
pita più frequentemente delle altre; assai di¬ 
mostrativi sono i seguenti dati statistici: 

Heineke su 180 casi di scialolitiasi ha ri¬ 
scontralo neir82,22 % la localizzazione a ca¬ 
rico della sottoniascellare; Clairmont nel 66 % 
dei casi osservati Wakeley e Wenzel rispetti¬ 
vamente nel 63 % e nel 6Ì %. 

Per spiegare tale frequenza varie ipotesi so¬ 
no state formulate, ma tra queste la più giu¬ 
sta appare quella emessa da Wenzel, il quale 
ritiene che tale fatto debba esser messo in rap¬ 
porto sia con una particolarità anatomica della 
ghiandola sottomascellare, sia con una parti¬ 
colarità funzionale. In modo più preciso egli 
ritiene che la speciale disposizione anatomica 
del dotto di Warton rappresenti un elemento 
coadiuvante alla formazione del calcolo e la 
costituzione della saliva secreta — più vischio¬ 
sa e più ricca di mucina — rappresenterebbe 
altro elemento coadiuvante non meno impor¬ 
tante. 

Per quanto si riferisce alla causa che può 
determinare la formazione della concrezione o 
del calcolo vero e proprio neH’interno della 
ghiandola non tutti gli autori sono concordi, 
basterà ricordare infatti le seguenti ipotesil 
formulate : 

De Clasmadeuc. nel 1885. ritiene che la 
juecipitazione di alcuni sali calcarei e la par¬ 
tecipazione di materie organiche rappresen¬ 
tasse il quid indispensabile per la successiva 
costituzione del calcolo salivare. 

Galippe. alcuni anni dopo, (più precisa- 
mente riel 1866) ammise che la precipitazione 
dei sali normalmente disciolti nella saliva era 
determinata da alcuni parassiti ospiti della 
bocca. 

Loison, in una comunicazione falla alla So¬ 
cietà di Chirurgia di Parigi nel 1898, precisò 
l'ipotesi formulala da Galippe dimostrando che 
il centro di alcuni calcoli asportati con inci¬ 
sione della mucosa boccola era costituita da 
streptococchi. 
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Le opinioni emesse in inerito all'eziopatoge¬ 
nesi in un periodo di tempo più prossimo han¬ 
no confermato Tosservazione precedentemente 
riferita: Kaufmann infatti ammette che la pre¬ 
cipitazione del secreto avvenga al di sopra dì 
un nucleo costituito da batteri. 

Aschoff ritiene che il nucleo dei calcoli sa¬ 
livari sia rappresentato da ammassi di lepto- 
tricee ed in modo più preciso dalla leptotrix 
buccalis. Gamna riconosce rimi)ortanza degli 
elementi sopra ricordati e richiama Tallenzio- 
ne sulla frequente compartecipazione dei co¬ 
muni batteri e dì alcuni' ifomiceti in specie 
che determinerebbero la precipitazione dei sali 
contenuti nel secreto salivare. 

Wakeley — sulla base di alcune osservazioni 
— ritiene che si debba escludere la predispo¬ 
sizione individuale costituzionale per dare in¬ 
vece la massima importanza alla presenza di 
alcuni corpi estranei — particelle di tartaro e 
residui di cibo — rinvenuti nel nucleo centrale 
del calcolo. Lo stesso autore però non disco¬ 
nosce che uno dei principali elementi coadiu¬ 
vanti sìa rappresentato da batteri, i quali — 
determinando la scomposizione di sostanze 
proteiche — faciliterebbero la precipitazione 
dei sali di calcio. 

Altri autori hanno voluto approfondire Tin- 
dagine nel campo batteriologico ed hanno cer¬ 
cato di individualizzare la causa sine qua non; 
infatti Sòderlund sulla base di venti osserva¬ 
zioni ha potuto stabilire che il nucleo dei cal¬ 
coli .salivari era costituito da colonie di acti- 
nomices morte ed in base a tale dato arrivò 
alla conclusione che una infezione actinomi- 
cotica primitiva dei dotti salivari escretori rap¬ 
presenta la causa principale della lesione. 

l ffreduzzi ritiene infine <( che i fatti infiam¬ 
matori alterando i caratteri della secrezione sa¬ 
livare facilitano in questa la precipitazione dei 
sali e sopralutto forniscono al calcolo una tra¬ 
ma organica sulla quale i sali precipitano più 
facilmente ». 

Da quanto sopra è riferito appare come le 
varie teorie formulate rispondano solo in par¬ 
te, poiché se esse rappresentano conclusioni di 
ricerche atte a stabilire la costituzione del cal¬ 
colo non portano alcuna luce nei riguardi del¬ 
l'elemento atto a determinare la formazione 
del calcolo stesso. Nonostante gli studi di Del 
Labbro, Kroiss, Klebs. Majorchi Piazza, ecc., 
si può dire che nessun elemento decisivo sia 
stato portalo ptr chiarire il problema sopra 
accennalo ed infatti Arrigoni recentemente 
fissava i termini di tale questione dichiarando 
che (( Largomento è tuttora oggetto di discus¬ 
sione ». 


Senza volere entrare a discutere la teoria 
della stasi asettica, poiché questa è già rite¬ 
nuta insostenibile, ricorderò che non pochi au¬ 
tori hanno accettato in pieno la teoria batte¬ 
rica avvicinandosi secondo il mio modo di ve¬ 
dere alla giusta interpretazione. Sì deve rico¬ 
noscere però che è incompleto attribuire al 
solo processo infiammatorio della ghiandola 
salivare la formazione della calcolosi (Sòder- 
lung) poiché tale ipotesi non può reggere ad 
una critica severa; la formazione del calcolo 
è da ritenere che sia favorita dalle modifica¬ 
zioni che avvengono nella ghiandola salivare 
per un processo infiammatorio che in essa si 
può svolgere. Detto processo infiammatorio è 
causa senza dubbio di ristagno del secreto sa¬ 
livare e conseguente formazione del primo nu¬ 
cleo del calcolo per tale fatto. 

Questi due elementi — processo infiamma¬ 
torio e ristagno — rappresentano le condizio¬ 
ni indispensabili per la formazione del calcolo 
])OÌché se non esiste ristagno la regolare fuo¬ 
riuscita della .saliva non permetterebbe il de¬ 
positarsi dì elementi tali da costituire il ])rimo 
nucleo del calcolo sia nelLinterno della ghian¬ 
dola sia nel dotto escretore di questa. 

Dal punto di vista dell anatomia patologica 
il quadro è diverso a seconda che si consideri 
la calcolosi iiitraghiandolare o la calcolosi del 
dotto escretore: nel primo caso quasi costan¬ 
temente sì riscontra l’esistenza di un solo cal¬ 
colo più o meno voluminoso, di forma roton¬ 
deggiante e che occupa un punto circoscritto 
dell 'organo. 

Macroscopicamente è diverso' il quadro a se¬ 
conda che la nostra osservazione cada quando 
il processo morboso sìa nel periodo acuto o 
quando questo sia già passato: nella [irima 
evenienza si riscontrano quelle lesioni che so¬ 
no caratteristiche di ogni processo suppurati¬ 
vo in ])iena evoluzione, mentre nella seconda 
fase della malattia le lesioni sono quelle che 
si riferiscono alla sclerosi endo^ e perilobiilare 
con atrofìa del cui dì sacco e successiva dila¬ 
tazione dei canalicoli escretori. 

Le osservazioni islologiche lianno permesso 
da altra parte di meglio precisare le principali 
lesioni; in alcuni casi (Perrone, Pater) la scle¬ 
rosi de] tessuto connettivo interlobulare e |)e- 
rilobulare con atrofia spiccata del parenchima 
ghiandolare predomina, mentre in altri casi 
(Berger) il ]iroresso dì sclerosi può arrivare ad 
un punto tale in cui la scomparsa degli acini 
ghiandolari é completa ed in sostituzione di 
detto tessuto si osservano le tipiche lesioni che 
permettono di riconoscere la degenerazione 
grassa dei vari elementi. 
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Per quanto si riferisce alla sinloiiialologia 
deiraflezione dalla storia clinica precedeiile- 
n lente riferita appare come sia interessante 
questo particolare studio poiché solo attraver¬ 
so una esatta valutazione dei singoli segni 
clinici rilevabili durante lo studio del malato 
è possibile porre una diagnosi di precisione. 

L na delle caratteristiche del (juadro clinico 
è rapfiresentata dalle modificazioni che avven¬ 
gono a carico della ghiandola colpita e dei di¬ 
sturbi subiettivi che vengono riferiti dai ]ja- 
zienti. In modo sintetico si può ritenere che 
l'aumento di volume delia ghiandola e le crisi 
dolorose che si presentano a periodi di tempo 
vario rappresentano gli elementi base e quasi 
direi patognoinonici. Sia l’uno che l'altro se¬ 
gno hanno importanza in quanto che sono ca¬ 
ratterizzati alla loro volta da alcuni particolari 
che non devono essere trascurati: più esatta¬ 
mente la comparsa dell’uno o dell'altro coin¬ 
cide con alcuni particolari momenti ma sem- 
jire in rapporto con tutte quelle cause atte a 
determinare la secrezione della saliva. 

In alcuni casi la sintomatologia si può dire 
muta per un lungo periodo, anzi si può affer- 
inai-e sulla scorta dei dati riferiti nella Iette¬ 
rò! ura che non pochi pazienti per un periodo 
di tempo imprecisabile non prestano affatto 
alcuna attenzione alla lesione esistente in 
quanto è muta. Solo quando si sovrappongono 
ulterioii alterazioni a carico della ghiandola — 
processo infiammatorio o suppurativo — allo¬ 
ra compare dolore e dilTicoltà a masticare ed a 
discorrere; la durata della sintomatologia do¬ 
lorosa è varia e generalmente perdura sino a 
che il calcolo occlude il condotto escretore 
impedendo il normale deflusso della saliva. 

Amoroso, in uno studio recente, distingue 
la sindrome clinica in due periodi ed in modo 
più preciso richiama l’attenzione sopra i di¬ 
sturbi che esistono quando Tinfezione secon¬ 
daria è sovrapposta alla calcolosi' ed accenna 
alla modificazione del quadro clinico quando 
al periodo acuto segue un processo suppura¬ 
tivo a tipo subacuto o cronico. A'el primo caso 
esiste dolore puiitorio. edema, tumefazione e 
temperatura febbrile, mentre nella seconda e- 
venienza le sofferenze invece di essere a tipo 
continuo si presentano intermittentemente. 

Oltre ai dati sopra ricordati è da tenere pre¬ 
sente un altro sintonia che viene riferito da 
alcuni pazienti e die riguarda il modo come 
defluisce la saliva; cioè essi hanno constatato 
che l'eliminazione di una quantità notevole di 
saliva determina una diminuzione del dolore 
generalmente localizzato a carico della gliiaii- 
dola affetta dalla lesione in studio. 


L’esame obbiettivo inline peinielle di me¬ 
glio precisare il quadro clinico; basterà ricor¬ 
dare infatti come sia possibile con l’ispe- 
zioiie riconoscere in corrispondenza della re¬ 
gione soprajoidea — a carico della ghiandola 
lesa — una lumefazioiie piu o meno volumi¬ 
nosa 6 ricoperta da cute ora di colorilo nor¬ 
male, ora leggermenle arrossala. A carico del¬ 
la muccosa boccale sì rileva una modificazio¬ 
ne evidente del colorito, infatti una colorazio¬ 
ne rossastra più intensa che di norma colpisce 
juima di ogni altro elemento e questa luag- 
giormeiite è evìdenle a livello del dotto escre¬ 
tore. 

Con la palpazione si può stabilire che in al¬ 
cuni casi la cute è libera sopra la tumefazione 
esistente, mentre in altri o è aderente alla 
ghiandola od è edematosa e sollevabile in pli¬ 
ca più marcata rispetto ai lato opposto. La tu- 
rnelazioiie è bene apprezzabile, di consistenza 
assai più dura che di nonna ed assai spesso si 
riesce a ben delimitarla; la superficie appare 
irregolare in più punti ed in alcuni casi è 
possibile apprezzare una resistenza più o meno 
marcata in corrispondenza del calcolo. Un al¬ 
tro dato clic non può essere dimenticato è rap¬ 
presentato dal fatto seguente: esercitando mo¬ 
dica pressione in corrispondenza della tumefa¬ 
zione si vede fuoriuscire dal dotto escretore 
della ghiandola contenente il calcolo saliva 
mista a pus od alcune gocce di pus giallo 
verdastro. 

Oltre ai dati sopra esposti altri elementi si 
possono raccogliere mediante rimpìego di esa¬ 
mi sussidiari ed in modo più preciso mediante 
l’esame radiografico; questo rapjiresenta oggi 
un complemento notevole jioichè permette di 
stabilire nel massimo numero dei casi ogni mi¬ 
nuto particolare rendendo così il diagnostico 
più completo tanto che nei casi dubbi può dare 
un aiuto prezioso poiché i calcoli salivari, sal¬ 
vo rare eccezioni, interceltono ordinariamente 
ì raggi X. I na volta accertata la diagnosi di 
calcolosi intraghiandolare (piale è il trattamen¬ 
to che deve essere seguilo^ TI chirurgo deve 
interv^enire al più presto possibile in modo da 
rimuovere Tostacolo meccanico che impedisco 
il normale deflusso della saliva; tenuto conto 
che assai spesso in coiTisjxmdenza della ghian¬ 
dola che ospita uno o più calcoli esistono gra¬ 
vi lesioni il trattamento conservativo non tro¬ 
va una indicazione logica. II trattamento che si 
impone nella maggioranza dei casi è rappre¬ 
sentato dalla ablazione in loto della ghiandola, 
trattamento che trova la sua netta indicazione 
in ogni caso ed al tempo stesso evita eventuali 
complicanze sempre moleste e non poche volte 
pericolose. 
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KIASSUiNTO. 

L’A. illustra un caso di calcolosi iutraghian- 
dolare della mascellare e richiama l’attenzione 
sulla eziologia o sulla sintomatologia della le¬ 
sione presa in studio. 
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SUNTI E RASSEGNE. 

SISTEMA NERVOSO. 

La meningite benigna dei guardiani di 
maiali. 

(M. SoiuTi. Rinascenza medica, 31 marzo 1936). 

Da qualche tempo nella Savoia e nella Sviz¬ 
zera ricorrono con una certa trequenza torme 
meningee che in primo tempo furono desi¬ 
gnale con il nome di « meningite dei' lattai o 
dei fabbricanti di formaggio ». Ma in seguito 
si riconobbe che tale denominazione non era 
esalta perchè la malallia colpisce invece co¬ 
loro che hanno comniKjue contatto con maia¬ 
li, e se ne sono colpiti anche gli addetti al- 
rindiisli'ia del latte è perchè ai rispettivi cen¬ 
tri di luhhricazione so.no annessi allevamenti 
di maiali, che quando sono ancora piccoli so¬ 
no nulritì con il lallioello residuo. 

li’afle/ione s inizia bruscamente con febbre 
e disturbi gastro-enterici. Dopo 4-5 giorni (ali 
falli riniellono. ma dopo qualche ora com¬ 
paiono falli meningei con rielevazione della 
leiiipeialura a 39“-JrU‘*. Si ha cefalea intensa, 
Kernig. vomiti, arrossamento della gola, lieve 
tumore di milza, modica sierinuria, stitichez¬ 
za accentuala che contrasta con ì disturbi in¬ 
testinali vari della fase iniziale. 

In tale periodo il liquido cefalo-rachidiano 
presenta intensa leucocitosi ed iperalbuniiiiosi; 
il reperto batteriologico è negativo. 

OoiK) Ire giorni tutta la sintomatologia 
scompaio e si ìia rimpressìone di guarigione, 
ma. talvolta nella stessa giornata, si ha la ri¬ 
comparsa della felihre e dei fatti generali e 


meningei. Si tratta però di ricadute di breve 
durata. 

Talvolta insieme agii altri sintomi si hanno 
eruzioni cutanee analoghe a quelle dell’erite¬ 
ma da siero e dolori articolari. 

La prognosi è sempre fausta sia qaoad vitnin 
sia in riguardo a postumi invalidanti. 

In j>rimo tempo la condizione era stata al- 
tribuila alla melilense o a qualche spiroche- 
losi. Ma le ricerche di Mùller, l'rech, Koch, 
Demoie e Mach, e Charleux tendono a dimo¬ 
strare che l’agente etiologico è un virus hl- 
trabile proveniente dai maiali. 

II fatto che la malallia colpisce gli uomini 
solo nei primi tempi che avvicinano i maiali 
proverebbe che la malattia conferisce rirnniu- 
iiilà. 

I maiali non presentano fatti meningei, ma 
possono avere epidemicamente forme di ma¬ 
lessere, dimagrimento, perdita di viA’^acilà. di¬ 
minuzione deH'appelito ecc., che potrebbero 
essere fenomeni prodotti dallo stesso virus che 
neU’uomo dà la meningite. È quindi buona 
norma profilattica isolare ternporaneamenlc gli 
animali che presentano si fatti disturbi. 

Gome terapia è consigliata la puntura lom¬ 
bare, che può affrettare la fine della malat¬ 
tia. ed in ogni modo diminuire la tensione 
del liquor e le sofferenze del paziente. 

È consigliabile anche la sieroterapia aiiti- 
meiiingoccica, sia perchè essa agisce aspecifi¬ 
camente, sia perchè è bene adottare tempesti- 
vninente iin’arnia elficace per reventualità che 
si tratti di una forma meningea pericolosa. 

Dr. 

L’emiplegia dei cardìaci. 

(J. A. CiiAv.vNv. I^ressc Medicale, 8 aprile 1936). 

L’emiplegia è una com])lirazione frequente 
nel corso delle cardiopatie. 

L’analoniia patologica, la clinica, la pro¬ 
gnosi e la terapia di questo accidente variann 
con il suo meccanismo di produzione, 

II più delle volte si tratta di un’emliolia. 
L’embolo è costituito da un frammento di fi¬ 
brina distaccatosi dalla valvola mitrale col¬ 
pita da endocardite infettiva. Esso sì arresta 
nella porzione iniziale (leU’arteria silviana 
(per lo più la sinistra). 

L’occlusione completa del lume dell arteria 
non determina un rammollimento di tutto il 
territorio della silviana, perchè la circolazione 
in parte si ristabilisce attraverso le anastomosi 
arteriose. Ciò avviene sopra tutto verso la jx»- 
rìferia per modo che la necrobiosi è più in¬ 
tensa in vicinanza dell'occlusione. Noi giovani 
cardìopazienti indenni da sclerosi e con arte¬ 
rie cerebrali in buono stato il focolaio inte¬ 
ressa soltanto il territorio centrale della sil- 
viana necrosando il putameii. la porzione 
orizzontale del nucleo caudato, la jiarle alta 
della capsula interna, e talvolta anche le parti 
profonde dei lobo frontale. Possono aversi aii- 
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che focolai erratici nel Lerrilorio silviano su¬ 
perficiale specie a livello dell’insula. 

Ma qualche volta accade che gli accidenli 
paralitici sono del tutto transitori, della du¬ 
rata di pochi minuli' o tutt’al più di qualche 
ora. Per spiegare questa ischemia passeggera, 
che non è seguita da necrosi e che si risolve 
con la restitutio ad ijitegrum del parenchima 
nervoso e con la totale scomparsa dei fatti 
clinici, si è pensato ad embolie più piccole 
che provocano un’occlusione parziale ed insie¬ 
me ad uno squilibrio circolatorio che provoca 
uno sprismo arterioso più o meno prolungato. 

Ma in alcuni casi può essere invocato anche 
un altro meccanismo patogenico, ossia una 
ischemia pura del tessuto nervoso. Questo 
meccanismo spiega sia le manifestazioni tran¬ 
sitorie che quelle persistenti, in quanto tali 
differenze sarebbero in relazione con la du¬ 
rata dell’ischemia che a sua volta sarebbe in 
rap[>orto con il grado d’insufficienza cardiaca. 
L’emiplegia sarebbe un sinloma diretto del- 
rasistolia cardio-cerebrale, in quanto l’ische- 
mia non sarebbe dovuta ad un’occlusione or¬ 
ganica o funzionale d’un vaso cerebrale, ma 
ad un disturbo circolatorio molto più diffuso 
causata dalla debolezza cardiaca e provocante 
un abbassamento rapido del regime tensivo 
encefalico. 

In effetti i reperti anatomo-patologici di¬ 
mostrano che raramente il rammollimento è 
centralo su un territorio arterioso, che in¬ 
somma contrariamente a quel che avviene 
nella trombosi e nell’embolia la lesione non 
corrisponde perfettamente alla toj)ografìa ra¬ 
sale. D’altra p^rte ì focolai necrobiotici sono 
spesso multipli e disseminati, e, fatto impor¬ 
tante. spesso le arterie corrispondenti ai foco¬ 
lai di rammollimento conservano la loro per¬ 
meabilità. 

La sintomatologia dell’emiplegia cardiaca è 
diversa secondo il meccanismo causale. 

Nelle forme emboliche della stenosi mitra- 
lica o dell’endocardite infettiva l’inizio è 
drammatico. 11 paziente è abbattuto improv¬ 
visamente e spesso cade in un coma più o 
meno profondo talora con spasmi convulsivi 
generali o jacksoniani. L’emiplegia appare 
subito e colpisce per lo più il lato destro. 
Con la scomparsa del coma si rileva il de¬ 
ficit motorio della faccia e degli arti supe¬ 
riore ed inferiore, specie di quest’ultimo. La 
diminuzione di forza degli arti è globale e 
non distale come nelle emiplegìe corticali. Si 
può avere anartria. afasia e più frequente¬ 
mente solo disartria. L’emiplegia in breve 
tempo passa allo stato di contrattura in fles¬ 
sione all’arto superiore ed in estensione a 
quello inferiore. Spesso la flaccidilà dell’arto 
inferiore dura a lungo. I disturbi della sen¬ 
sibilità dì solito sono discreti. 

Molti di questi pazienti rimangono defini¬ 
tivamente invalidi. Ma in un certo numero di 
casi Temiplegia dura solo qualche giorno. 


Questa varietà transitoria fa pensare più ad 
un’ischemia passeggera legata ad una varia¬ 
zione della tensione che alla presenza di un 
ostacolo fisso come un embolo. La breve du¬ 
rata dell’ischemia non fa che sospendere la 
funzione degli elementi nervosi senza distrug¬ 
gerli. 

L’emiplegìa del cardiaco scompensato si 
stabilisce spesso nel quadro elastico dell’asi- 
stolia, e costituisce talvolta l’episodio termi¬ 
nale del collasso del cuore. Ma può ancl\e do¬ 
minare la scena clinica. L’inizio deH’acciden- 
te talvolta brusco raramente è inarcato dal 
coma. La coscienza per lo più non è total¬ 
mente annullata. L’emiplegia, indifferente¬ 
mente destra o sinistra, può stabilirsi tutta 
in una volta o anche gradatamente comin¬ 
ciando dall’arto superiore, che talvolta è ru¬ 
nico paralizzato. Quando l’emiplegìa è destra 
si ha sempre un certo grado di afasia che può 
rapidamente ridursi a semplice disartria, nel¬ 
l’emiplegia sinistra c’è solo qualche disturbo 
della parola passeggero. T disturbi della sen¬ 
sibilità sono più accentuati che nella forma 
embolica. Non è raro riscontrare all’inizio 
qualche piccolo segno pseudohulbare. L’emi¬ 
plegia può persistere ma il più delle \olte re¬ 
gredisce. Le recidive dallo stesso lato o al lato 
opposto o sotto forma di stato pseudol)ulhare 
sono frequenti, tanto da giustificare l’espres¬ 
sione di Dumas di vera claudicazione Inter¬ 
mittente cerebrale. La diagnosi differenziale 
interessante in pratica è quella con Tedema 
cerebrale generalizzato o localizzato. Questo 
in genere fa parte di un insieme di edemi che 
invadono altre parti del corpo: arti, peritoneo, 
j)leure, basi dei pulmoni. Esso è accompagna¬ 
to spesso da obnubilazione della coscienza, de¬ 
liri e convulsioni: Temiplegìa non è che im 
episodio. In tali casi Temiplegia con tutto il 
corteo dei disturbi cerebrali e con gli edemi 
localizzati altrove spesso scompare con un ab¬ 
bondante salasso. 

Nei casi’ nei quali si sospetta l’embolia bi¬ 
sogna andar cauti con.i cardiotonici. Si som¬ 
ministrerà tutt’al più olio canforato e si por¬ 
rà mano agli antispasmodici ed ai vasodilata¬ 
tori: trinitrina, benzoato di benzile, luminal, 
acetilcolina. 

Se invece i segni clinici depongono per una 
ischemia cerebrale da abbassamento della 
pressione si deve innanzi tutto astenersi dal 
praticare il salasso, che sarebbe inutile e pe¬ 
ricoloso. Bisogna aumentare l’energia del cuo¬ 
re e regolarizzarne il ritmo : a tale scopo si 
darà la digitalina per bocca, rouabàitie per 
via endovenosa, la caffeina e la sparteiua per 
via sottocutanea, secondo la varietà d’insuffi¬ 
cienza cardiaca. 

Infine in tutti i casi di emiplegia, anche 
quando la debolezza del cuore non appare in 
primo piano, bisogna intervenire con energia 
mista a prudenza a seconda che il cuore è su¬ 
scettibile agli stimoli terapeutici. Da. 
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Salla terapia dietetica delia uj. dì Ménière 
e della emicrania. 

Una nuova concezione sulPorìgiue della malattia 
di Ménière. 

(K. Foldes. Arri. Joiirii. of Digestive Diseases 
and Nutrition., Voi. Il, n. 4, 1936). 

La ritenzione di acqua, sale ed altre sostan¬ 
ze minerali in un determinato organo spesso è 
causa diretta di malattia. Le malattie svilup¬ 
pate in questa maniera sono di solilo classi¬ 
ficate sotto vari punti di vista. Così per esem¬ 
pio l’aumento iemporaneo del liquido intra- 
( ranico sembra abbia una grande importanza 
nella patogenesi dell’epilessia e deH’emicrania, 
malattie che sono invece raggruppale insieme 
colle malattie del sistema nervoso. Lo stesso si 
potrebbe dire delFeclampsia gravidica e di 
quella infantile. Ma a parte i! cervello la ri¬ 
tenzione temporanea di liquidi può aversi an¬ 
che in altri organi: in alcune condizioni l’an¬ 
gina pectoris (la malattia coronaria) ])uò aversi 
se si verifica un accumulo temporaneo di li¬ 
quidi nel pericardio, Fasma bronchiale, (ma¬ 
lattia polmonare) se nei polmoni, la gotta (di¬ 
sturbo del metabolismo dell’acido urico) se 
nelle articolazioni, le malattie allergiche se nelle 
membrane mucose degli organi respiratori o 
del tratto gastro-intestinale o nella pelle. Tutte 
(piesle malattie si manifestano sotto forma di 
attacchi di una o altra maniera, ma in tutte 
raccumulo dì liquidi è temporaneo e si verifì- 
ra contemporaneamente alla manifestazione 
morl)osa. Sembra che reliminazione di queste 
ritenzioni temporanee di liquido coincida colla 
fine della manifestazione morbosa. Bisogna 
notare però che per quanto tutti questi attac¬ 
chi sembrino dovuti direttamente aH’accumii- 
lo locale del liquido, pur nondimeno in tutte 
queste condizioni morbose vi è aiu'he una li- 
lenzione di liquidi generalizzata ncirorgani- 
suio. In altre condizioni questa ritenzione ge¬ 
neralizzata di liquidi per sè stessa è perma¬ 
nente più che temporanea e non ha tendenza 
a localizzarsi, ma ha anzi importanza patoge- 
nelifa londainentale come per esempio nella 
anemia perniciosa e neiripertensione. 1/A. 
crede che la malattia di Ménicre faccia parte 
di questo gruppo di malattie. Egli fa un pa- 
lallelo Ira questa e le altre malattie del griq.ipo 
e noia come molti siano i punti di somiglian¬ 
za. .Set’ondo fiederding infatti vi è un note¬ 
vole rapporto fra il metabolismo dell’acqua e 
dei minerali e la sindrome dì Ménière, in 
(pianto che si è visto che la ritenzione del- 
1 acipia provoca un’aggravarsi della sintoma¬ 
tologia. mentre raumentata diuresi, artificial¬ 
mente provocata, dà un netto miglioramento: 
questo A. ne desume che la malattia di Mé¬ 
nière si sviluppa sulla base di un edema del 
labii'ìnlo. 

f,'\. ha A'oluto tentare in 4 soguetli affetti 
da sindrome di Ménière c'apitati alla sua os¬ 
servazione una terapia basiita su questi pre¬ 


supposti teorici: egli ha infatti somministrato¬ 
li na dieta che rendesse dilficile la ritenzione- 
di liipiidi facilitando invece la diuresi : tale 
dieta era composta lirevalentemente di pro¬ 
teine e di sostanze ad alto contenuto vitami¬ 
nico con scarsità di grassi, carboidrati e sali 
minerali, i quali facilitano la ritenzione dei li- 
(piidl. Tale terapia era completata dalla som¬ 
ministrazione di solfalo di chinino, con estrat¬ 
to di noce vomica. Una tale tera]>ia è stata 
seguita in tutti i 4 casi da una guarigione com- 
}vlela, il che può essere considerato una valida 
conferma, se non dimostrazione, dei presup¬ 
posti teorici. 

Sugli stessi princìpi sì basa la terapia della 
emicrania: in questi casi la dieta consigliata 
dalTA. ed illustrala per esteso in un’altra pub¬ 
blicazione (The Trained JSurse ond Hospital 
Review, ottobre 1935) si è dimostrala efficace 
non solo nella emicrania, ma anche nell’epi¬ 
lessia, ipertensione, ecc. 0. La Cava. 

RICAMBIO. 

Sulla epato-nefromegalìa glicogenica. 

(U. Elias, W. Payne. Qvari. Joiim. of Medi¬ 
cine, gennaio 1936). 

L’epato-nefromegalia glicogenica, la « gl>- 
cogen disease » degli AA. inglesi o malattia di 
Von Gierke, veniva da questo descritta nel 1929- 
in base a due casi giunti all’autopsia per ma¬ 
lattia intercorrente; non v’è dubbio che alcu¬ 
ne osservazioni cliniche di anni precedenti si 
lascerebbcro oia inquadrare in questa sindro¬ 
me; dopo la descrizione di v. Gierke coniu- 
uicazioni analoghe si sono moltiplicate; ora,, 
in base alla letteratura relativa e 5 casi di os¬ 
servazione propria, FA. traccia il quadro noso- 
logìco e fisiopatologico della sindrome, di cui 
la oaratleristica principale è data dalFabnor- 
me accumulo di glicogeno nel fegato ed in 
alcuni allri organi. 

Sembra che la malattia sia congenita, ma dì 
solilo viene diagnosticala nei primi anni di 
vita, quando l’abnorme volume deJFaddome 
richiama l’attenzione dei parenti; probabil¬ 
mente il difetto della mobilitazione del glico¬ 
geno, che rappresenta la condizione prolopa- 
tica, esiste sin dalla nascita, ma Faccumulo dì 
questo avviene solo successi\ainenle e gradual¬ 
mente. La malattia ha s^iesso carattere fami¬ 
liare presentandosi in sorelle e fratelli; in al¬ 
cuni casi v’era sosjietto di precedenti anche 
negli ascendenti. E degna di nota una relativa 
fiequeiiza della consanguineità dei genitori, 
che farebbe pensare che sì tratti di un caratte¬ 
re mendeliano recessivo. 

Nella sintomatologia generale della malattia 
va anzitutto notato l’infantilismo die carat¬ 
terizza lo svilupi .)0 l'orporeo e sessuale, meno 
acconluato per quel che riguarda la psidie dei 
pazienti. Tale deficienza di svihip|X) corporeo 
va con lutici probabilifà allrihuila all'altera- 



S38 


f< IL POLICLINICO )) 


[Anno XLIII, N^'m. 18] 


710116 del ncanibio glicidico, di cui uno degli 
esponeiili è cosliluilo dalla ipogliceiiiia persi¬ 
stente, in virtù della quale si creerebbe uno 
sialo di inanizione relativa dei tessuti. Va però 
nc'lalo che, salvo qualche eccezione, manca 
nei malati la classica sindrome ipoglicemica, 
se si prescinde da una facile stancabilità e da 
un esagerato desiderio di carboidrati. 

La sintomatologia fìsica è caratterizzata an¬ 
zitutto dallo spiccato aumento del volume del 
fegato che in qualche caso raggiunge le cre¬ 
ste iliache; non v’è ascile nè caput rnedusae, 
solo il disegno delle vene addominali si pre¬ 
senta più accentuato. Non sembra che vi sia¬ 
no alterazioni a carico della bìJigenesi e l'il- 
tero qualche volta osservato sarebbe da inter¬ 
pretarsi quale ittero infettivo. Accanto all’epa¬ 
tomegalia è stata dcscrilla la nefi'oniegaJia, 
raiimento del volume dei piloro e del cuore; 
tali fenomeni sono però tutt’altro che costanti 
in tutti i casi osservati. Mentre le nefromegalia 
non dà luogo ad alterazioni patologiche della 
secrezione renale, nei casi di affezione cardia¬ 
ca è stata osservata cianosi e talora scom¬ 
penso; la lesione del piloro può dare la sin¬ 
tomatologia della stenosi relativa. Il volume 
della milza è normale, ciò che è importante 
dal punto di vista della diagnosi differenziale. 

Fra gli altri slntojui, eventualmente valu- 
(abìli quali stigmate disendocriniche va ri- 
coidata l’obesità, però non costante, e che solo 
in qualche caso presenta la distribuzione del 
grasso a litio della distrolìa adiposo genitale; 
in un caso è stalo osservato irsulismo e pig¬ 
mentazioni anomale. 

i\ei casi di v. Lreveld c’era frequente vo¬ 
mito (riscontrato anclie in qualche altra os- 
servazione) che ricorderebbe il vomito ciclico. 

Dal [Hinlo di vista biochimico la malattia b 
caratterizzala da un tasso glicemico piuttosto 
basso a digiuno (0,50-0,80 %o) e da una man¬ 
cata reazione ii)erglicemica alFiniezione di 
adrenalina. Le jirove da carico con glucosio o 
levulosio dimostrano un aumento accentuato 
dei lasso glicemico con lento ritorno ai valori 
precedenti. Interessanti dal punto di vista dia- 
gnoslico e [latogenelico sono i dati riguardan¬ 
ti il conlenulo in glicogeno del sangue totale 
e sopralutto delle emazie, il quale conlenulo si 
dìmoslra superiore alla norma; inoltre il glico¬ 
geno ematico dei pazienti affetti dalla malat¬ 
tia di V. Gierke si dimostra più resistente del 
solito al procedimento deH'idrolisi. Tale fe¬ 
nomeno slarebbe a dimostrare che Falterato 
metabolismo del glicogeno più che rappresen¬ 
tare un fatto locale (epatico) costituisce una 
manifestazione generale. Nella discussione })a- 
togenetica late abnorme stabilità del glicogeno 
[loirebbe essere attribuita o all’esistenza di un 
tijio speciale di esso, oppure ad una combi¬ 
nazione speciale intracellulare, o finalmente 
alla deficienza qualitativa o quantitativa degli 
enzimi che scindono il glicogeno. L'A. rife¬ 
rendosi alle rii'crcbe l'elativo di iellstaetter. 


Unschelm, Schoenheimer ed altri, le quali, fra 
altro hanno dimostralo la presenza di sulli- 
cienti quantità di amilasi nel fegato dei pa¬ 
zienti, crede che si tratti piuttosto di una mo¬ 
dificazione dello stato nsico-chìmico del glico¬ 
geno, oppure v’è difetto di un co-enzima ne¬ 
cessario alla reazione. Anche la discesa più 
lenta della ii>erglicemia da carico andrebbe 
ascritta alia mancanza di un enzima glicoge- 
i'.ìzzanle (data la reversibilità dei fenomeni en¬ 
zimatici), a meno di non volerla allribuire 
semplicemente al sovracarico delle riserve del 
glicogeno epatico. 

Vanno ricordate in proposito le ricerche di 
lloussay, li c uale avrebbe riscontrato maggio¬ 
re stabilità del glicogeno negli animali ipofì- 
sectomizzali; com’è noto tali animali presen¬ 
tano altresì inibizione di sviluppo corporeo c 
sessuale ed alterazioni delle surrenali, un in¬ 
sieme cioè di' contingenze che caratterizzano 
anche la malattia glicogenica. Tale analogia 
sarebbe suggestiva nei riguardi di una possi¬ 
bile origine endocrina della malattia; FA. però 
osserva prudentemente che le conclusioni in 
proposito sarebbero premature, data special¬ 
mente la diversità tra Fesperimento di mutila¬ 
zione acuta degli animali e lo stalo di malat¬ 
tia cronica (che sembra suscellihile anche di 
remissioni spontanee) nell’uomo. 

L’anatomia patologica dell'affezione si pre¬ 
senta oltremodo caratteristica: il fegato au¬ 
mentato di volume, liscio alla superficie ed alla 
sezione dimostra all’esame istologico un accu¬ 
mulo lalmente notevole di glicogeno delle cel¬ 
lule da farle rassomigliare a cellule vegetali; 
si nota anche discreta quantità di grasso. (]a- 
i-atleristielle simili vengono riscontrate nel tes¬ 
suto cardiaco e nei muscoli striati, nel rene 
(siiecie a carico dei tubuli collettori); abbia¬ 
mo già menzionalo raimienio volumetrico del 
cuoi'e, dei reni e del piloro, del resto non co¬ 
stanti. È degno di nota che l’analoniia (iato- 
logica non ha coJifermato siiiora revenluale 
imtiortanza etiologica delle ghiandole endo¬ 
crine che di solilo appaiono normali: solo in 
un caso è siala riscontrata degenerazione di 
qualche isola di Langerhans; in quaJclie caso 
,è stata osservala l’ipoplasia delle surrenali: 
mai allfrazioni niacro- o microscopiche a ca¬ 
rico ddl’ipofisi. 

Dal punto di visla anatomo-patolopico ed 
aiu'lie clinico, la malattia di v. Gierke presen¬ 
ta punti di contatto con la sleatosi i]ierlroi'ca 
del fegato (Bjorum. Grenet, ecc.) nella quale 
vengono osservate alterazioni di biochiniismo 
simili a lineile della malattia glicogenica; an¬ 
che in quella condizione morbosa è congenita. 
s])csso familiare. Nel fegato prevale l’accnmiilo 
di lipoidi. Qualche A. (Dehré) ha riunito le 
due sindromi nel concetto di « Ilépatomega- 
lies (xilycoriques »; finora però il raiiporto fra 
le due ùialattie non è cliiarito. c la distinzione 

fra esse appare opportuna. 

Nella diagnosi differenziale della malattia 
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^licogenica le condizioni fìsiche del fegato, la 
assenza della splenomegalia, il decorso cro¬ 
nico, le reazioni sierologiche ecc. pernielle- 
raiiiio di distinguerla dai processi cirrotici, 
dal morbo di Gaucher e di Niemann Pick, 
dalla sifilide epatica, ecc. Oltre ai dati biochi¬ 
mici ricordati si tenga presente la frequente 
acetonurid (specie la mattina a digiuno) e l'au- 
mento della colesterina nel sangue. 


LHa receiiie comunicazione di L. FinkelsLein 
Journ. of Medicai Sciences, marzo 1936) 
riguarda una speciale forma clinica e analo- 
mo-patologicd della malattia glicogenica, per 
la quale l’A. propone la definizione di cardio- 
meyalia glycogenica circamscripiu. L’A., ri¬ 
ferendosi ad un caso clinico di (;arrington e 
krumbhaar, dì cui presenta la revisione ana- 
tomo-patologica e ad alcuni altri casi della ma¬ 
lattia di V. Gierke, nei quali l’alterazioiie car¬ 
diaca rappresentava il fattore predominante, 
se non esclusivo, considera la possibilità cìie 
la cosidetta ipertrofìa idiopatica del cuore 
possa talvolta essere valutata quale una varie¬ 
tà della malattia glicogenica, nella quale, es¬ 
sendo niaggioriiiente coinvolto il muscolo 
cardiaco, ripertrofìa del fegato può anche 
mancare. Il numero dei casi del genere finora 
descritti sarebbe di una diecina. II quadro ana¬ 
tomico è caratterizzato dal notevole aumento 


del volume cardìaco; il miocardio sì presenta 
pallido, brunastro o rossastro; l’endocardio, il 
pericardio e gli apparecchi valvolari sono nor- 
Hiali. All’esame istologico tutto il tessuto mio¬ 
cardico appare di aspetto reticolare; la colora¬ 
zione rivela la presenza di granuli di glicoge¬ 
no nelle maglie che in fondo non sono altro 
che vacuoli cellulari circondati da sottile strato 
di protoplasma striato; il nucleo appare spinto 
alla periferia; il glicogeno può essere riscon¬ 
trato anche nel tessuto interstiziale; la presen¬ 
za di lipoìdi non è stata dimostrata. È degJio 
di nota che alterazioni analoghe sono state no¬ 
tale in alcuni muscoli scheletrici; però non 
tutte le fibre muscolari erano ugualmente af¬ 
fette. 

.Nel caso dell’A. farteria coronaria sin. trae¬ 
va la sua origine dalia polmonare; tale anu- 
iualia congenita confermerebbe secondo ]'\. 
l'ipotesi che attribuisce la malattia glicogenica 
ad uii disturbo ontogenetico, considerandola 
quale esjiressione della persistenza del meta¬ 
bolismo glicogenico a tipo fetale. 

L’A. ricorda l'opinione di Pompe, il quale 
considera la rabdomiomatosi diffusa o circo¬ 
scritta (a noduli) del cuore non già (piale pro¬ 
cesso neoplaslico. bensì quale espressione lo¬ 
cale della malallia glicogenica; difalti è nota 
l’abbondanza del glicogeno nei rabdomiomi. 
dei (piali anche l’apparenza microscopica ri¬ 
corda i vjuadri dì malattia di v. Gierke; ma se 
anche quest’ultimo problema è ancora sub in¬ 
dice, sembra sin d’ora che molli dei casi qua¬ 
lificati una volta quale cardiopatia idiopatica 


andrebbero ora iiniuadratì nella ( ardiomegalia 
glicogenica circoscritta, cioè quali forme cai- 
diache della malattia glicogenica. 

S. Minz. 


L’ìnsulinato di protamiua nella cura del 
diabete. 


(II. C. IIagedocn ed altri. Journ. Ameiìcan 
nied., Associaf'ioii, 1" gejuiaio 1936). 


Quando si cura il diabetico con l’insulina lo 
scopo a cui si tende è quello di rinq)iazzare 
la continua regolare secrezione che dal pan¬ 
creas normale va nella vena porta: e ciò si 
cerca di ottenere per mezzo di poche iniezioni 
sottocutanee d’insulina. Questo metodo è na¬ 
turalmente soltanto una misera imitazione di 
quello che è il meccanismo naturale, e dei gra¬ 
vi disturbi sono evitati soltanto perchè l’or- 
ganisnio ha altri mezzi per regolare la glice- 
mia oltre a quello della secrezione insulinica. 
Quesl’è anche la ragione per cui la cura con 
una o due iniezioni giornaliere di insulina dà 
in molti casi buoni risultati; in casi più severi 
invece si possono avere oscillazioni' più pro¬ 
nunciale della gliceiuia : ed inlatti nelle ulti¬ 
me ore precedenti la iniezione si verificano dei 
dislurl)i melabolici i ([uali tendono a rendere 
minimi ì depositi di caiHoidrati utilizzabili, i 
(piali (laU’allra parte sono necessari quando 
dopo riniezione la glìcemia tende ad abbas¬ 
sarsi. 


(nò avviene principalmente perchè rinsu- 
lina dopo riniezione è rapidamente assorbita 
nel sangue: se quest’assorbimento potesse av¬ 
venire in maniera più lenta gli inconvenienti 
sopra citati potrebbero venire evitali o ridotti. 
Un tale rallentamento dei riassorbimento può 
essere ottenuto in diverse maniere: 1) iniet¬ 
tando l’insulina come sosjvensione o emulsione 
in olio o soslanz. similari; 2) inieilandola in¬ 
sieme con sostanze vaso-costrittrici; 3) iniettan¬ 
do un composto d'iiisulina, dinicilmente solu¬ 
bile negli umori dei tessuti. Questo terzo me¬ 
todo è stato da anni tentalo nell lstitiito di¬ 
retto dair.A. ma senza successo, fin (piando 
esperimenti fatti ad altro scopo dimostrarono 
che un composto di insulina e acido nucleico 
aveva una zona isoelettrica più acida dcH’in- 
^Ldina stessa. Si pensò allora che direbbe stato 
possibile combinare anche rinsiiliiia con (pial- 
rhe gruppo basico in modo che una tale com¬ 
binazione potesse avere la sua zona iso-elettri- 
ra più vicina al pH dei lìquidi tissuralì clic 
non rinsnlina. In un composto di ipieslo tipo 
l’insulina avrebbe agito come acido mentre 
nel cloridrato di insulina (piesla agisce coiik* 
base. Allo scopo di realizzare (piest’idea furo¬ 
no saggiati differenti gruppi di soslan/e co¬ 
me gli ìslonì. le globiiie. e le jH'Olamine. ina 
soltanto ([iiesl’nltinie hanno dato risultali di 
solubilità tali da giustificare un es|HU’ìmenlo 
clinico: infatti (piesto composto di insulina 
con jn'otamina preparata dallo sperma del 
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Salmo Miridius ha dinioslrato la più bassa so¬ 
lubilità in siero, ed è stato quindi speri¬ 
mentato su circa 85 pazienti per una durata di 
più di 2 anni. Questi pazienti rappresentavano 
tutte le età e tutti ì gradi di gravità, alcuni an¬ 
zi con complicazioni varie. Èssi sono stati se¬ 
guiti anche dopo i mesi di ricovero in ospedale. 
Durante il loro ricovero la gliceinia era esami¬ 
nata costantemente .per 5 volte al giorno. Si 
vide infatti che queste 5 detenuiiiazioni per¬ 
mettevano di costruire un buon quadro del- 
randaniento della glicemia durante il giorno. 
In alcuni casi si tecero anche delle curve gli- 
cemiche delle 24 ore con ricerca della glice¬ 
mia ogni due ore. In tutto furono fatti più di 
luOOO determinazioni della glicemia e di 3000 
determinazioni dello zucchero nelle urine. 
La prova deH’effetto deH'insulinato di prota- 
mina è stata fatta i>aragonando il periodo in 
( ui i pazienti erano trattati con la comune in¬ 
sulina ed ì periodi in cui, a j>arità di condi¬ 
zione essi eran trattati con insulinato di pro¬ 
lamina. Queste ricerche hanno dimostrato che 
quei rapidi innalzamenti della glicemia che 
sono comuni tre o 4 ore dopo l’iniezione di 
insulina ordinaria, sono quasi .sempre evitati 
con l’uso del nuovo composto. Non solo ma 
I elletto deH insulinato di protaniina è note¬ 
volmente prolungato, quasi il doppio della co¬ 
mune insulina. È perciò {Xissibile senza au¬ 
mentare il numero delle iniezioni, diminuire 
le fluitazioni glicemichc, ridurre o sopprime¬ 
re la glicosuria, e ridurre l’escrezione di 
ammoniaca, e nello stesso tempo diminuire 
la possibilità del manifestarsi di uno stato ipo- 
glicemico. Gli AA. non hanno mai notato al¬ 
cun disturbo daH’iniezione, che è indolore, 
non dà reazione locale e non dà reazione ana¬ 
filattica. Non hanno mai notato la mancanza 
dell’effetto specifico deirìnsulina, nè vi è dif¬ 
ferenza per l’età del soggetto e dalLesser que¬ 
sto in letto o no. Nelle condizioni acute (co¬ 
ma), naturalmente deve preferirsi l’insulina 
comune perchè agis^'c più rapidamente. 

Le reazioni ipoglicemiche sono state indub¬ 
biamente minori con l’uso' del nuovo compo¬ 
sto, e quando ipoglicemia vi è stata i sintomi 
son sempre apparsi gradualmente, dando tem¬ 
po al paziente di provvedere opportunamente. 
La cura inoltre si è dimostrata mollo efficace 
nel ritardare le complicazioni e particolar¬ 
mente nei casi complicati da neurite e da in¬ 
grossamento del fegato in soggetti gioNani. 
Nei soggetti dimessi, specialmente bambini si 
vide che la cura poteva essere continuata a casa 
con maggiore facilità. 

Nello stesso giornale H. Root cd altri, a- 
vendo studiato in 15 casi l’azione deH’insiili- 
nato di protamina, confermano in generale le 
osservazioni di Hagedorn; essi .pensano che il 
lento dissolversi del composto nei tessuti sot¬ 
tocutanei è quello che permette un graduale 
abbassamento della glicemia che è più costan¬ 
te e più prolungato dì quello che segue l iiiie- 
zione della comune insulina. È appunto per 


questo che è più difficile che si abbiano anche 
fluttuazioni della glicemia, e che sono facil¬ 
mente evitate delle reazioni ipoglicemiche. È 
da mettere in evidenza che il nuovo preparato* 
è ancora nello stadio sperimentale. Ulteriori 
lavori, sia nei laboratori dì preparazione, sia 
nelle Cliniche per diabetici, saranno necessa¬ 
ri j)er determinare quando, come, ed in quali 
pazienti l’insulinato di protamina o qualche 
composto similare può e deve essere usato con 
i migliori risultati. È possibile che in questo, 
modo si permetta al paziente di rassomigliare- 
il più strettamente ad un individuo normale, 
per quanto riguarda il ricambio dello zucche¬ 
ro organico. G. La Cava. 

DIVAGAZIONI 

La scoperta deiraspirìna. 

Non vi è oggi forse altro medicamento tanto- 
usato, a dritto ed a rovescio, quanto l’aspiri¬ 
na. T suoi effetti sintomatici, come antiter¬ 
mico ed analgesico, sono evidenti, sicché i 
profani se la prescrìvono ad ogni momento e 
la prendono con fiducia, mentre per il fatto di 
essere un vreparato salicìlico \i sì riconosce 
co'itro l'in’ezione reumatica una certa speci¬ 
ficità. forse più apparente che reale. È interes¬ 
sante il seguire il cammino fatto per la sco¬ 
perta di questo medicamento, scoperta legata- 
ai grandi progressi della chimica per quanto* 
riguarda la sintesi, ma unicamente dovuta aE 
caso jier le sue pili vaste applicazioni. 

La corteccia di salice, già usata fin dai 
tempi antichi, ebbe nel tardo medio evo sem¬ 
pre più vaste a|)pIicazioni lera])euliche, fino a 
quando subì la coiiconnuza della corteccia dì 
cliira, come antipiretico. Dalla corteccia di 
salice, Leroux isolò nel 1823 una sostanza cri¬ 
stallina. la salìcina. Ma si deve ad un italia¬ 
no, che lavorava a Parigi con Dumas, la sco¬ 
perta cì)o la salicìna è un glucoside e che 
dalla sua frazione aromatica — la saligeni- 
na — si poteva isolare un acido a cui diede 
il iioiiic di acido salicilico (1838). 

Più tardi, Leroux ottenne dai fiori della 
Spiruea uJmaria (una rosacea che ha da noi i 
nomi di Barba-caprina o di Olmaria) un acido 
a cui diede il nome di « spirico » (che ha ix)i 
fornito la base per la denominazione dell'aspi¬ 
rina) e che si dimostrò identico al salicilico. 
Questo si riscontrò anche neirolìo di VVinter- 
grùn. ollemilo dalla Gaullherin procìiTìibens. 

Ma le quantità di acido salicilico che così 
si potevano ottenere erano troppo scarse i>er 
permettere una vasta applicazione terapeutica, 
a cui si potè giungere soltanto quando Rolbe 
('lv873’) jiotè ottenerlo sinteticamente, partendo 
dal fenato di sodio e dall'acido carbonico; von 
Heyden scoprì poi il processo industriale 
tale sintesi, che fu il primo passo della gran¬ 
de industria farmaceulico-sintetica. 

L’antico uso della corteccia di .salice portò 
;ìlI'a])plicazione dell'acido salicìlico come an- 
tireumalico ed antipiretico, favorita anche 
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dulia maggiore tollerabilità, che si ha per il 
suo sale sodico (salicilato di sodio). 

J'i‘atlai)lo, coutiiiuavano le ricerche per al¬ 
lestire altri derivati dall’acido salicilico, fra 
CUI sono da menzionare il salolo, il saiolene e 
l'acido acetil-salicilico. (Questo era già noto 
chimicamente da tempo, ma soltanto F. iiol- 
mann potè ottenerlo puro e stabile. Le pro- 
Itrietà terapeutiche vennero investigate so- 
[jrattutto da H. Dreser, il quale studiò le con¬ 
dizioni chimico-fisiche in cui avviene la scis¬ 
sione di tale prodotto neH'organismo e ne fece 
le prime applicazioni cliniche nelle malattie 
reumatiche. Oggi però noi sappiamo, come 
riie\a G. Hecht (Manch. nied. Wochens., 
a. 82, n. 14} che la scissione delTaspirina si 
fa soltanto incompletamente nell'intestino e 
•che essa viene assorbita t^er la massima parte 
■come tale, il che spiega Fazione differente di 
essa da quella dell’acido salicilico ed il suo 
effetto analgesico, a cui si deve specialmente 
la sua diffusione. 

La prima applicazione terapeutica dell’aspì- 
riua venne fatta da F. Hofmann, di cui il 
padre, sofferente di reumatismo articolare, 
non poteva sopportare più l’acido salicilico; 
fra i vari derivati preparali, Hofmann scelse 
■a caso l’acido aoetil-salicilico, che si dimo¬ 
strò efficace e ben tollerato. In seguito, an¬ 
che per puro caso, vennero scoperte le pro¬ 
prietà analgesiche. 

Uileviamo che, mentre G. Hecht attribuisce 
la scoperta deH’aspirina nella sua forma at¬ 
tuale a Hofmann, altri la fanno risalire a 
K. Duisberg. A. Filippini. 

CENNI BIBLIOGR AFICr*' 

Ehik Lysiiolm. Das Ventrikulogramm. H par¬ 
te: Roenlgenlecnica. Supplemento agli « Ac- 
ta Radiologica Stoccolma, Norstedt ed., 
1035. Corone svedesi 10. 

La H parte è breve e le 70 pagine sono oc¬ 
cupate ili gran parte da schemi e da figure 
che permettono al radiologo di riconoscere la 
tecnica usala da Lysholm. 

Brevi premesse anatomiche — descrizione 
del venfriculogramma normale — dati fon- 
«lamentali di tecnica ladiologica. 

E. Milani. 

Foi.ke Knutsson. Urelhrography. Supple¬ 
mento agli « Acta radiologica », Norstedt 
ed. Stoccolma, 1935. Corone svedesi 12. 

In Ivase al materiale occorso al Maria Ho¬ 
spital di' Stoccolma (154 casi dal 1929 al 1935) 
r.\. ha scritto una lucida monografia che può 
essere utile al radiologo il quale potrà trovare 
non solo le note di tecnica per potere avere 
una buona opacizzazione dell’uretra ma anche 
i dati fondamentali |ier discriminare le varie 
affezioni. E Mit.am. 

(1) Sì prega d’inviare due copie dei libri di cui 
si desidera la recensione. 


R. Sarasin e H. Duglos. Exploraiion radio- 
(ogique des colons et de Vappendice. Ln vo¬ 
lume grande di 230 pagine e 203 figure. Mas- 
son edit., 1935, 2UU fr. 

fi sottotitolo del libro (esplorazione jicr 
mezzo delle soluzioni flocculanti: immagine 
(Iella mucosa; semeiologia e sindromi) indica 

10 scopo e i fini degli AA. : lo studio della 
mucosa del colon deve comprèndere tre tem¬ 
pi; il clisma, revacuazione del clisma e insuf¬ 
flazione d'aria. 

Pa.<sano cosi sotto gli occhi in nitidi radio¬ 
grammi i vari aspetti della mucosa del colon 
con questi vari mezzi di indagine e Faspetto 
dei colon nelle varie malattie: s]>ecialniente 
studiato è il capviiolo dell’appendicite ove però 

11 contributo italiano è trascurato e (juel [hì- 
co che e citato è citato non completamente a 
proposito. 

In ogni modo il libro offre una bella ico¬ 
nografia sulla mucosa del colon e fa corona 
agli altri atlanti pubblicati da Masson sulle 
ossa e sul digerente. ' E. Milani. 

Daniel. Physioterapie, cn Chinirgie' et Gyné- 
oologie. Paris 1935. 

È un manuale molto ben fatto che descrìve 
e discute tutti ì vari procedimenti fisioterapici 
che specialmente in questi ultimi anni si sono 
dimostrati di notevole utilità per la cura di 
vari processi morbosi e sopratutto per le pe¬ 
ritoniti pelviche di origine genitale. L’A. e- 
spone diffusamente i metodi e i risultati e pur 
dimostrandosi molto favorevole, non tace al¬ 
cuni risultati negativi in particolari affezioni. 
Manuale molto utile per il pratico che voglia 
usare metodi fisioterapici in ginecologia. 

V. Ghiron. 

Ricordiamo Vlmportaate volume ; 

Dott. Prof. MAURIZIO BUFALINl 

AIUTO NELLA R. OJNICA tMIRURGICA DELL'UNIVERSITX W PISA 

Fisiopatologia delfoperato 

Prefazione del prof. DOMENICO TADDEI 

ìndice Sommano: Prcfaz. pag. V* - Introduz. pag. IX* C^. I. 
11 fondamento fisiopatologico della resistenza del malato alFinter 
vento chirurgico. - Cap. 11. Il sangue neiropcrato. - Cap. III. Fi¬ 
siopatologia della circolazione neiropcrato. - Cap. IV. Fisiopatologia 
della respirazione neiropcrato. - Cap. V. La termoregolazione nel- 
roperato. - CAP. VI. La sensibilità dolorifica viscerale nclPintcr- 
vento chirurgico. - Cap. VII. L*eccitabilità muscolare nciroperato. 

- Cap. Vili. Fisiopatologia deirapparato urinario neiropcrato. • 
Cap. IX. Di alcuni fattori del « trauma operatorio w nell*intervento 
laparatomico. - Cap. X. La motilità intestinale nel laparotomizzato. 

- Cap. XI. Fisiopatologia dello stomaco operato. - Cap. XII. Fisio¬ 
patologia deirintestino operato. - Cap. Xlll. Fisiopatologia delle vie 
di escrezione biliare dopo interventi sulle medesime. - Cap, XIV. 
Fisiopatologia delia splencctomia. - Cap. XV. Fisiopatologia del 
roperato sut torace. - Cap. XV!. Fisiopatologia dciroperaio sul 
cranio c sul rachide. - Cap. XVII. Fisiopatologia della chirurgia 
del simpatico, - Cap. XVIll. Fisiopatologia dciropcrato sugli atti. 

- Indice. 

Volume di pagg. XVI- 280 , Prezzo L. 3 0« più postali 

di spedizione. Per gli abbonali al Policlinico m sole L. 27f50 
in porto franco. 

Inviare Vaglia alPeditorc LUIGI POZZI. Ufficio Postale Suc^ 
cursa'e diciotco. Roma. 
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Accademie. Società Mediche, Congressi 

L’VIII Congresso degli Psicologi Italiani. 

(Roma, 3-0 aprile). 

(^)ueslo Congresso ha richiamalo una veia l'olla, 
allralta sia dal desiderio ili rendere omaggio alla 
memoria del prof. De Sanclis, sia dagli argomenti 
che vi si lidllavano non limilali slretlamenle alle 
astrazioni della scienza pura. Alla cerimonia inau¬ 
gurale a cui inlcrvennero aulorilìi civili, militari 
ed ecclesiastiche, il prof. Prrf.z ha portato il sa¬ 
luto del Rettore Magnifico ed il prol. Alessandri, 
nella sua qualità (li presidente della Accademia 
Medica, ha ricordato il [)rol'. De Sanctis. Gli scopi 
del Congresso sono stali illusliati dal prof. Padre 
Gemelli. 

Nella magistrale commemorazione del prof. De 
Sanctis, il prof. M. Ponzo lia illustrato l'opera del 
Maestro, insigne psichiatra e pioniere della psico¬ 
logia in Dalia, che appunto in questa scienza ve¬ 
deva lo strumento per la polente valorizzazione 
delle attività individuali e nazionali. 

Varie e numerose le Relazioni, che dimostrano 
la tendenza del Congresso ad aderire alle realtà 
della ])ratica. Ln primo gruppo di esse riguardava 
1 ( psicotecnica, a cominciare da (luella del comm. 
^ ENTXTRi (per la Confederazione dei lavoratori del- 
rindustria). sulla posizione (Iella psicotecnica nel¬ 
lo Stato corporativo. Si presentano qui pr(3blemi 
gravi e complessi, come quello di basare 1 orien- 
tnmenlo professionale, non sul solo esame delle 
attitudini individuali, ma anche sulle necessità 
della produzione nazionale; nò meno imiìortante è 
la (piestione dei minorati, per la cui collocazione 
potrà contribuire la psicotecnica, la quale può di¬ 
ventare un pilastro fondamentale dello Stalo cor- 
jior.itivo. 

Per la Confederazione degli industriali, ha par¬ 
lato lavv. R. Toscani {La ps. de/ lavoro neU'in- 
dusfria italiana?) mostrando come gli indiislriali 
vengano incontro agli psicctecnici, ai quali sono 
affidali i compiti imiiortanti deH’orientamento 
professionale, della selezione e formazione del per¬ 
sonale, nonché lo sludio dell adatlamento dell am¬ 
biente*. dei melodi, sistemi e mezzi di lavoro al- 
1 uomo. Per TE.NM.O.S. ha riferito il doti. A. To- 
uisco, rilevando il grande significato che può as¬ 
sumere la psicotecnica nelVorijanìzzazione scien¬ 
tifica del lavoro ed accennando alla costituzione 
del Centro dì consulenza e di ricerche psicotecni¬ 
che deirE.N.I.O.S. Il doti. A. Filippini prospettò 
alcuni problewi psicotecnici che si presentano nel- 
Vesercizio ferroviario ed il prof. A. Gaiti delineò 
in un fine studio, la valutazione psicologica del 
disoccupato. 

In un campo del tulio diverso, il prof. A. Ge- 
Mi-xLi tratteggiò il compito della psicologia dello 
stadio del delinquente, basandosi su osservazioni 
da lui falle ed indicando il programma di lavoro 
in queslo canq) 0 . La relaziono, densa di pensiero 
e lungimirante, ha dato luogo a dibattiti sulla 
lei'uperabililà o meno del delinquente e ■sulle zone 
dì compelenza nello sludio del delinquente, spe- 
cialmenle in riguardo albani Topologia criminale. 

Altre Relazioni riguardano il vitale problema 
delbeducazione e cioè: La psicologia come fonda¬ 
mento delta jìcdagogia fprof. G. Della Valle); 
La j)sicologia neìlà scienza integrale dell'infanzia 
<E. RonavÈntvra); La p.sicologia apjdicaia all'assi¬ 
stenza sociale ed aU'cducazione fisico (prof. F. lU- 

MSSONl). 


Questioni diverse hanno trattalo il prol. L. Gal- 
Do che ha dimostrato con esperienze personali il 
contribnlo della psicologia alla fisiologia e la prof.a 
R. Calabresi {L'indagine psicologica nel dominio 
dell'estetica). 

Questioni di psicologia pura sono siale svolte 
dal prof. A. Galli (Fatti e doUrine salta natura 
della percezione), dal prof. F. Castelli (Psicologia 
e filosofia) e dal prof, (b Musatti (Formo e nro- 
vimenió). 

Numerose le comunicazioni, di Banissoni. Ci¬ 
matti, Diez-Gasca, Hirsch, Ponzo; interessante per 
noi medici quella del prof. Correri sulle reazioni 
psicogene in psicopatologia. 

Da ultimo, il presidente, prof. C. Colx^cci, rias¬ 
sunse in un'efficace relazione ì lavori del Con¬ 
gresso. Queslo si è tenuto, alla Città Universita¬ 
ria, nei nuovi locali delblsliluto dì Psicologia •spe¬ 
rimentale, di cui i convenuti hanno ])Otulo am¬ 
mirare gli impianti e la perfetta tenuta, come 
fiaimo riportalo la migliore impressione dell'or¬ 
ganizzazione del Congresso. 

Come conclusione, ò stato votato il seguente or¬ 
dine del giorno, che al testa lo spirito animatore 
del Congresso: 

t< L’ollavo Convegno nazionale degli psicologi 
ilallani, ritenuto che lo Stato fascista, in quanto 
corporativo, offre le migliori condizioni per lo svi¬ 
luppo della psicotecnica, mentre d’altro lato la 
psicotecnica può otfrire airordiiiamcnto uorjiora- 
ti\o mezzi d'imporlauza fondaiueulale per la sem¬ 
pre maggiore valorizzazione del lavoro umano, 
giustaiiienle proclamato « soggcUo delle econo¬ 
mie », fa voti che Io Stalo corporativo voglia uti¬ 
lizzare tutte le forze della psicotecnica, perchè 
esse possano dare il loro contributo al progresso 
sociale e allo sviluppo della ricchezza e della po¬ 
tenza nazionale, fom’è desiderio degli psicologi 
italiani, i quali sentono l'orgoglio di poter porre 
la loro esistenza al servizio del Pnesc ». (il. 

Accademia delle Scienze Mediche Naturali 
e Fisico-Matematiche di Ferrara. 

Seduta del 9 aprile 193fì. 

Presidente: Prof. G. Boschi. 

Osservazioni cliniche, ematologiche ed anatomo patolo¬ 
giche sopra un caso di cloroma. 

G. Canella. — L'O. espone un caso clinico dì 
cloroma in cui olire la tipica neoformazione or¬ 
bitaria ed il quadro tiiiico leucemico nel sangue, 
all’autopsìa fu possibile osservare una vera divi¬ 
sione della leucopoiesi su due vie diverse, una 
cmociloblastìca in evoluzione normale verscD il gra- 
nulocita con arresto •semplice dì nialiirazìone ed 
una. emoisliohlastica in orientamento nettamente 
patologico senza la fase cmocitohìaslica e dìrella 
verso le forme atipiche niieloidi. 

Discussione: Bragliani, Ortolani, Melloni. 

La fenolsulfonftaleina endorachidca nella cura delle ar¬ 
triti croniche endogene. 

G. Boschi. — Cura dì noliarlriti croniche dinle- 
sìche, o rostiliizionnlì. o’endogene, o poliarirosi. 
inedìaiile l'iniezione endorachidca di fenolsulfon- 
flaleìnn. Possibililà di otlonersi un grande e pron¬ 
to vani.ig'gio curativo in casi mostratisi refrattari 
di fronte ai comuni mezzi terapeutici. 

Discussione : Casati. 

lì Svgrelaiio : F. Barison. 
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APPUNTI PER IL 

Dalla Pratica 

PER la Pratica 

Di due casi di calcoli biliari espulsi per 
Tie naturali. 

Doli. Dario Vitturelli - Trieste. 


MEDICO PRATICO. 

ricca casistica di casi del genere. La gran 
I»arte di essi finisce sul (avolo Oj)eralorìo, sen¬ 
za espellere mai i calcoli per \ia naturale. Si 
dimostra con questi casi che c'è sempre la 
possibilità, semprechè non «^iano dì dimensio¬ 
ni eccessive, di liberarsi dei calcoli biliari per 
\ia naturale. 


Voglio brevemente riferire su due casi da 
me osservali nella pratica privata in cui i cal¬ 
coli biliari sono stati espulsi per le vie natu¬ 
ra 1 i. 

NelTeslale del 1934 ebbi ad osservare una don¬ 
na, G. K., cinquantenne, donna alquanto jiolisar- 
cica. \ennì chiamalo al capezzale deiraininalata 
d'urgenza, per un attacco dì violeniì dolori addo- 
niinali, col massimo dolore nel quadrante infe¬ 
riore sinistro. Vomito, lingua secca, estremì(^^ 
fredde, olire ai dolori, polso frequente, alvo chiu¬ 
so. La regione epatica appariva libera. Khhi rini- 
pressione che si Irallasse di un’occlusione inle- 
slinale. Provai clisteri, penslaltina, applicazioni 
calde. 

Finalmente dopo due giorni in seguito ad un 
ulteriore clistere si eljbe Tespulsìone di un pìc¬ 
colo calcolo faccettato di forma ettaedrica grosso 
(pianto una noce, seguilo a breve distanza da al¬ 
tri più piccoli (complessivamente furono espulsi 
cinque) (ii dimensioni gradatamente minori, tutti 
però faccettati e regolari. D’allora alvo regolare, 
cessazione dei disturbi. Non più attacchi biliari. 

Tn questo caso ritengo si debba ammettere 
che calcoli bili'ari espulsi da dette vie (dotto 
coledoco), si siano fermali per parecchio tem- 
\ po nel tratto intestinale a valle (forse nel cieco). 

ingrandendosi via via fino a raggiungere le di- 
i meusioni' suesposte di coproliti rispettabili. 

■ La loro origine ò certamente biliare, specie 

per la loro forma regolare caratteristica, in¬ 
confondibile. 

) Calcoli di origine puramente fecale non 

hanno mai questa forma. 

Il second(j caso riguarda una signora Irenlaciii- 
queiine D. N.. che ebbe i primi disturbi d’ilte- 
rìzia cinque anni fa in seguito a spavento ( ?). In 
più disturlu mestruali (mestrui scarsi, ecc.). Nel 
1934 è stala depmle all'O. U. E. di Trieste pure 
per calcolosi biliare (sospelto\ Ebbe ancora un 
adro allacco in seguilo. Il 7 agosto 1935 ripresa 
dei dolori e dell itlero. Solite cure: belladonna, to- 
jurì, sale Karlsbad, ecc. 

11 22-8-1935 (la {]unlclie giorno scomparsa com¬ 
pleta (lei dolori, dell'itterizia e del reperto ogget¬ 
tivo (dolcnzia alla pressione deH'ipocoiidrio de¬ 
stro dì Roas d. ecc.). Nelle scariche un tipico cal¬ 
colo biliare della grandezza di una piccola nocella, 
fiìccellalo però frallurato in seguilo alle manipola¬ 
zioni deirammalata. 

Ilo creduto di riportare questi due casi per 
porUrc un contributo alla non eccessivamente 


niASSlMO. 

L’A. illustra due casi di calcoli biliari espul¬ 
si spontaneameiUe e rileva l’elTìcacia dei mezzi 
sedativi sia topici (die (( per os )>. 


CASISTICA E TERAPIA. 

Il trattamento funzionale delle fratture per com¬ 
pressione della colonna vertebrale. 

V. Gorinevskaja e K. Dreuing {Lyon Chi- 
rvrgical, tome 33’, n. 1, 1936) fanne notare 
clic (ino al presciile il metodo classico del 
lìallamento delle Iralture della c. v. per com- 
[iressioiie, era il raddrizzamento a mezzo di 
uii’eslensioiie più o meno prolungata su di un 
piano inclinato, rapplicazione di un busto ges- 
Siilo .|)er sei mesi e infine un busto di cuoio 
per un anno, (.lucslo metodo ritarda la for¬ 
mazione del callo osseo, provoca una atrofìa 
dei muscoli del dorso e una rigidità delle ar- 
licolaziuiiì inlerAciiebrali. Il Iraltaincnto fun¬ 
zionale, provoca al coniraiio uiripereinia clic 
aumenta il deposito dei sali di calcio, e uno 
sviluppo regolare delle lamelle ossee del tes¬ 
suto sjiongioso in formazione. 

n trattamento degli AA. consìste in un si¬ 
stema d’esercizi che appbcano con un ordine 
preciso, ottengono con esercizi graduali nei 
due mesi che il malato è a letto uno svilup¬ 
po notevole deiraptiareccbio estensore della 
coìoima vertebrale in modo da formare così 
un (( busto muscolare ». Non mettono mai 
rammalato in piedi prima dei due mesi — la 
posizione assisa è iiermessa solo dopo 2 o ,’j 
scllimane che ha comincialo a caiiimhiare e 
per non jùù di 15 o 20 minuti. Dopo 4 o 5 
settimane rammalato do\rà fare durante il 
giorno delle passeggiate dì 3 o 4 ore e dei vari 
esercìzi fisici. Gli AA. hanno curato 310 casi 
avendo la guaiigioiie in cjuesto modo dai 4 
a 5 mesi. A. Grassi. 

La trazione trans-scheletrica col filo nella cura 
(Ielle fratture e dei distacchi epifisari trauma¬ 
tici mal consolidati. 

NI. ('amurati (La Chirurg, Org, di Moi'iw.. 
fase. IL voi. \M. 1935) ri[)orta e docunuuita 
iiiimerosì casi clinici di fraltuie o distacclii 
mal consolidati, in cui si è ìnlervenuli jnali- 
cando la dieresi cruenla della deformità e 
quindi la trazione scheletrica col filo. F così 
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riuscito nella massima parte dei casi, ad otte¬ 
nere una buona correzione anche degli sposta- 
iì\enli ad axim e ad periferiam, mentre lo spo- 
^itameiito ad longitudinem con facilità è stato 
sempre ipercorretto. H. Grasso. 

Un nuovo tipo di frattura del gomito* 

Bravo e Monsalve (Br. Be^it. z. KUn. Chir., 
•V. 162, p. I, 1935) hanno osservato un tipo di 
frattura del gomito finora mai descritto, con¬ 
sistente nei distacco della sottile lamella os¬ 
sea che separa la fossa olecranica dalla fossa 
coronoidea deiromero. Questa frattura può 
avvenire, secondo gli AA., nella forzata lles- 
sione o estensione del gomito per compressio¬ 
ne rispetlivaniente deH’apofisi coronoide o 
deH’olecranon sul fondo delia relativa fos¬ 
setta omerale. 

L’osservazione riguarda un uomo dì 38 a. 
•che volendo trattenere un carretto sovraccari¬ 
co subi una forzata flessione del gomito; do¬ 
lore improvviso, senso di scroscio, tumefa¬ 
zione articolare e in seguito riduzione deH’ar- 
ticolarità. L’es. rad. dimostrava il distacco di 
un disco osseo corrispondente alla lamella fra 
le due fossette omerali. 

■Dopo un anno persistendo dolori e gonfio¬ 
re fu operato; il tratto di esso distaccato, che 
:si era reso libero neH’articolazione fu aspor¬ 
tato; tra le due fossette esisteva un’ampia co¬ 
municazione. Guarigione e ripristino funzio¬ 
nale completo. P. Stefanini. 

;SulPoperazione per la lussazione abituale del go¬ 
mito* 

Malgrado la lussazione del gomito sia molto 
frequente, è raro che si verifichi una lussa¬ 
zione abituale; questa può essere dovuta o ad 
alterazioni dei componenti ossei deirarticola- 
iione o a distensione dell’apparato legamen- 
toso. 

Ivnoflach (Zbl. Chir., n. 49, 1935) riporta 1 
caso di una giovane di 14 a. che 4 a. prima 
aveva riportato una lussazione del gomito che 
fu ridotta. Un anno dopo per un piccolo trau¬ 
ma nuova lussazione, che si ripetè 9 volte nello 
spazio di 3 a. Poiché non esistevano altera¬ 
zioni ossee, l’A. pensò di rinforzare Tapparato 
legamentoso mediante trapianti dì strisci'e di 
fascia fissati in trazione sulla capsula. 

Attraverso due incisioni, una mediale e una 
laterale fu i)reparata la capsula articolare tino 
alLìnserzione suH'omero e sull’ulna e furono 
distaccate le parti molli della piega del go- 
niito, quindi furono passate in croce due stri- 
scie di fascia lata sotto le parti molli e fissate 
al periosto della faccia posteriore dell’omero e 
delle due ossa deH’avambraccio. Apparecchio 
gessato per 4 settimane. Poi mobilizzazione. 
Dopo 1 anno la motilità era completa, la p. 
poteva lavorare, non aveva più avuto lussa¬ 
zione. P. Stefanini. 


Considerazioni salla tecnica della disarticolazione 

inter-ileo-addominale. 

U. Leriche e L. Stulz {La Presse Mécticale, 
II. 4, pag. 65, 1936) dopo aver rilevato quanti 
liochi dettagli siano coiijsacralì a questa opera¬ 
zione da tutti i trattati, anche i migliori, di 
tecnica operatoria, descrivono minutamente 
i vari tempi che essi hanno seguito in un am¬ 
malato affetto da un voluminoso condro-mixo 
sarcoma della faccia interna del pube S e che 
inviava un prolungamento alla coscia attra¬ 
verso il forame otturatorio e un altro aU’iu- 
dietio attraverso il forame ischiatico. 

Il p. ha sopportalo bene l’operazione e gli 
AA. si soffermano ad indicare alcuni dettagli 
di tecnica che, secondo essi, possono riuscire 
di grande utilità in interventi così traumatiz¬ 
zanti e gravi. Gentile. 

Rottura e disinserzione del bicipite brachiale* 

Sénèque et Berthe (Journal de Chirurgie, 
t. 46, 1935, n. 3) citano.la prima osservazione 
di rottura bassa del bicipite brachiale pub¬ 
blicata, sembra, da Storks nel 1843. 

Le rotture basse sono rare e colpiscono in 
genere gli uomini, il più sovente tra i 40 e 55 
unni. La sintomatologia subiettiva è caratte¬ 
rizzata da un dolore vivo a livello della piega 
del gomito, da una diminuzione della forza 
di lilbssione deira\ambraccìo sul braccio e 
dalla scomparsa della supinazione del bicipite. 
Obiettivamente si nota una tumefazione nella 
parte media del braccio la quale risale libera¬ 
mente nei tentativi di flessione deiravambrac- 
cio, la scomparsa dalla corda tendinea del bi¬ 
cipite nonché deirespansione aponeurotica alla 
piega del gomito, ed una pulsazione superti- 
ciale deU’arleria omerale nella parte inferiore 
del braccio. 

1' trattamento di questa lesione è nettamen¬ 
te chirurgico, a parte i casi dì rottura incom- 
j)lela o di ammalati molto avanti negli anni. 

l metodi chirurgici sono rari. 

La svilirà diretta del tendine al periostio 
della tuberosità bicipitale del radio, con una 
sutura di appoggio riunente il tendine del bi¬ 
cipite a! muscolo brachiale anteriore, è l’ìn- 
ierveiito di scelta. 

Questo metodo necessita di una breve im¬ 
mobilizzazione gessata (12 giorni circa) iii 
flessione ed ha il vantaggio, per la sutura di 
appoggio, di ridurre la immobilizzazione, la 
quale nei casi in cui questo intervento com¬ 
plementare di sutura non è eseguito, deve es¬ 
sere protratto fino ai 45 giorni. 

Altri metodi sono l'inchiodamento del ten¬ 
dine sulla tuberosità bicipitale; la tnnnelizzn 
zione deH’estremità al 3*" superiore del radio at¬ 
traverso cui si fa passare il tendine del bicipite 
e che viene successivamente fissato al tratto 
del tendine rotto aderente alla tuberosità bi¬ 
cipitale del radio. 
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In genere però la funzione supinatrice del 
bicipite resta noieAolmcnte ridotta mentre 
quella l'iessoria ritorna quasi sempre al nor- 

Selvaggi. 

_ • 

Plastica cranica coll’osso iliaco. 

Il primo chirurgo che praticò una autopla¬ 
stica della volta cranica con un lembo libero 
fu H. W. Lexer. Egli adibì un lembo prove¬ 
niente dalla tavola esterna della diploe, e, in 
casi di grosse soluzioni di continuo, con un 
lembo osteo-periostale della tibia. La autopla¬ 
stica della volta cranica si sviluppò poi rapi¬ 
damente, e vennero successivamente adibite 
quasi tutte le ossa (scapola, costole, sterno, 
ecc.). 

H. W. Lexer (Dtesch. z. f. Chir., voi. 239, 
p._ 743), espone il contegno seguito nella 
clinica di Freiburg in casi di soluzioni trau¬ 
matiche di continuo della volta cranica.. 
Rehn interviene regolarmente in tali casi, an¬ 
che se^ non si sono ancora presentati attac¬ 
chi epilettici mentre altri chirurghi non in¬ 
tervengono che allorché insorgono tali manife¬ 
stazioni. Nel caso che esista una soluzione di 
continuo anche nella dura egli la ripara con 
un lernbo di grasso della coscia o della ])arete 
addominale, oppure, se il difetto è piccolo, con 
lembo tendineo del m. temporale. La plastica 
ossea viene eseguita 10 settimane dopo. Se la 
dura non è lesa. Rehn interviene non appena 
guarita la ferita. Egli adopera un lembo osseo 
proveniente dalla cresta iliaca o dal corpo del¬ 
l’osso iliaco. Tali ossa hanno il vantaggio di 
essere curve, di avere un doppio rivestimento 
perìostale. di essere facilmente modellabili, e 
di constare di un pezzo solo. Dal n. iliaco si 
può avere quanto materiale si vuole, o anche 
un’ampia sottrazione di materiale non ha con¬ 
seguenze. Aldo Calò. 

SEMEIOTICA 

L’istamina nella diagnosi della tubercolosi pol¬ 
monare. 

Euzzatto-Fegiz (dell’Istituto C. Forlanini) 
allo scopo di rendere accessibili all'esame ste¬ 
lo-acustico le lesioni tubercolari del polmone 
ri levabili radiograficamente, ma clinicamente 
mute, ha projiosto un nuovo metodo diagno¬ 
stico consistente nella iniezione sottocutanea 
di un wgr. di istamina. 

Si determina così in una forte percentuale 
dì infermi la coniparsa di alterazioni del mur- 
mure e di falli umidi. 

Videla e Lamaniue (lìevisia de Patologìa in- 
fecciosa, ottobre 1935) hanno sperimentato il 
metodo su 20 infermi polmonari in cui era so- 
sjiettabile la etiologia tul^ercolare. 

Nel 90 % dei casi la prova ha dato esito po¬ 
sitivo, con comparsa dopo 3’-5’ dall’iniezione 
di' rantoli umidi o modificazione del murmurc 
vescicolare. 


Secondo il concetto degli AA. la sinergia 
funzionai© che mantiene il gioco fisiologico 
della vasocostrizione e vasodilatazione per 
mezzo delle tre amine biologiche, adrenalina, 
acetilcolina e istamina, si perturba passiva¬ 
mente per l’iniezione di quest'ultima e pro¬ 
duce una vasodilatazione con stasi a livello del 
focolaio tubercolare. 

Gli AA. infine giungono alle seguenti con¬ 
clusioni : 

o) L’istamina in dose di un mgr. per via 
sottocutanea produce fenomeni fugaci di ordi¬ 
ne generale. 

b) Nei casi di alterazione del parenchima 
polmonare localizza le zone con fenomeni u- 
midi' udibili. 

c) Le modificazioni del murmure vescico¬ 
lare non sono imputabili particolarmente alla 
tubercolosi polmonare se non quando si pro¬ 
ducono rantoli umidi. 

d) La prova dell'istamina non produce 
conseguenza alcuna; essa è nettamente fugace. 

a. p. . 

TECNICA DI LABORATORIO. 

La ricerca del bacillo della tubercolosi nello sto¬ 
maco. Suo valore diagnostico. 

Tra il gennaio 1927 e il dicembre l'i.'iu 
P. Armand-Delille e Kérambum (Bull, de 
lAcadémie de Médecine, 17 marzo 1930) han¬ 
no praticato la ricerca del bacillo della tuber¬ 
colosi nel contenuto gastrico, secondo il me¬ 
todo di H. Meimier da loro perfezionato, in 
1928 casi di malattie delle vie respiratorie in 
banabini. In 712 di essi vi era stato contatto 
familiare tubercolare e vi era reperto radiolo¬ 
gico positivo; in questi i risultati furono posi¬ 
tivi' nel sedimento esaminato dopo omogeneiz¬ 
zazione alla soda, nelle seguenti proporzioni: 
fanciulli affetti da tubercolosi da reinfezione, 
ulcerosa cavitaria; 96,4 %; da tbc. da reinfe- 
zione, infiltrativa non cavitaria; 72,3 %: da in¬ 
filtrazióni discrete: 40%; da spleno-polmoniti : 
29 da tbc. di prima infezione a forma ev^o- 
lutiva: 54,2%; a tendenza regressiva; 8,6 %; 
da tbc. dei gangli tracheo-bronchiali : 7%; da 
pleuriti siero-fibrinose : 13,5%; da dilatazioni 
bronchiali; 4,1 %. Nei casi' negativi, ma so¬ 
spetti, gli AA. praticarono l’inoculazione nella 
cavia, ma solo in 3i di essi il controllo potè 
ewìeie metodicamente seguito; esso permise 
di riscontrare il bacillo in una lu'oporzione 
del 60 % dei casi. In opposizione a questi ri¬ 
sultati, per 586 soggetti che avevano tosse e 
reperto ascoltatorio, ma non contatto infetto 
nè segni radiologici, riscontrarono il bacillo 
in 3 casi solamente. 

Dalle cifre riportate risulta evidente l’alto 
valore della ricerca del bacillo di Koch nello 
stomaco, particolarmente nei fanciulli e nei 
soggetti che non espettorano. La sensibilità è 
accresciuta dalla inoculazione nella cavia e s|>e- 
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cialmeiite, dalla semina in terreno di Loewen- 
Stein o Petragnani. 

JI metodo infine permette di rivelare porta¬ 
tori dei germi tubercolari, perfino nei fanciul¬ 
li che sembrano non avere altro che una ade- 
nopatia tracheo-bronchiale e costituisce perciò 
un mezzo di ricerca da usare nei preventori 
per riconoscere i fanciulli contagiosi e sepa¬ 
rarli dagli altri e nello stesso tempo sottoporli 
ad adatto trattamento. Vicentini. 

MEDICINA SCIENTIFICA 

Tumori sperimentati nelle ossa. 

Schiinch e Vehlinger (Ardi. Klin. Chir., Voi. 
183, pag. 704, 1935) hanno iniettato in conigli, 
nel trocantere 5 mirrogrammi di mesotorio in 
sospensione di mezzo gr. di vaselliiia. Furono 
così trattati 22 conigli, di cui 6 morirono en¬ 
tro i primi 17 mesi senza alcuna alterazione 
locale. Nel 3*1 % degli altri animali, fino a oggi 
si svilupparono dei sarcomi osteogeni di vario 
tipo, nella maggior parte dei casi del tip>o osteo- 
blastico e radiograficamente e istologicamente 
identici a quelli umani. Il tumore metaslatizza 
nei polmoni, nella milza, nel rene, portando a 
morte il coniglio dal 21® al 23® mese dall’inie¬ 
zione. 

Le ricerche degli AA. sono molto interessan¬ 
ti in quanto è la prima volta che si riesce a 
produrre nel coniglio un sarcoma dell’osso con 
caratteri del lutto simili a quelli umani. 

Valdoni. 


POSTA DEGLI ABBONATI 

Cura sderotizzante delle emorroidi. 

Al dott. O. M. da Nu., abb. n. 9864 (1): 

Se si usa lo speculo anale è possibile di 
iniettare la soluzione sclerosante nel nodulo 
anche non turgido. 

.Adoperando la campana aspiratrice di Bier 
si rendono turgidi anche i noduli interni, che 
si prolassano. L’iniezione può allora esser fat¬ 
ta senza usare lo speculo, riducendo il nodulo 
doix) l’iniezione. P. V. 

Cura deir onanismo. 

Al dott. G. M. da N., abb. n. 4986: 

L'onanismo è una pratica aberrante di sod¬ 
disfazione del desiderio sessuale, alla quale 
si abbandonano quasi lutti (più gli uomini e 
meno le donne) in un certo pieriodo della 
vita. Assume carattere patologico quando è 
eccessivo o si esercita, pure avendosi la di¬ 
sponibilità per atti sessuali normali, oltre la 
pubertà e la prima giovinezza. Allora è la 
espressione di uno stato neuropatico ed a sua 
volta influisce sfavorevolmente su ogni de¬ 
bolezza nervosa preesistente. Spesso eccedono 
nella masturbazione i timidi ed i deboli ses¬ 
suali. coloro che non si sentono dì affron¬ 
tare ì amplesso o hanno subito qualche scacco 


alle prime prove. È ovvio che la i>ersevera- 
zione deirautoerotismo rende ancora più 
problematico Teteroerolismo. 

Viene curato con la psicoterapia (persua¬ 
sione e suggestione), con il trattamento dello 
stato neuropatico che ne costituisce Io sfondo 
e la causa, e sopra tutto incoraggiando e fa¬ 
vorendo gli accoppiamenti sessuali normali. 

Dr. 

All’abb. C. P. da M. 

Può consultare- 

E. Morselli ; Psicologia e spiritismo. Pic¬ 
cola Biblioteca Scienze Moderne. Fratelli Boc¬ 
ca, Torino. — B. Pappalardo: Spiritismo. Ma¬ 
nuali Hoepli. — T. Bret : Précis de Métapsy- 
chique. Tre volumi. J. B. Baillière, Parigi — 
Richet: Métapsychique. Editore Alcan, Parigi. 

Dr. 


VARIA 

L’attiTità elettrica del cervello umano. 

E arcinoto che basandosi sul fatto che ad 
ogni battito del cuore la regione che entra in 
attività nel muscolo diviene focolare di un 
mutamenlo elettrico si è creata relettrocardio- 
grafia che ha un enorme valore in fisiologia e 
in clinica. 

Viene fatto di domandarsi se il lavoro degli 
altri organi non ixuti a dei fenomeni’ simili, 
sebbene sia facile pensare che il cuore rappre¬ 
senti roptimum per queste indagini in quan¬ 
to che è forse l’unico organo che in ogni 
istante ha un solo focolaio di attività. 

Tuttavia sono state fatte delle recenti ri¬ 
cerche sull’attività elettrica della corteccia ce¬ 
rebrale degli animali con risultati positivi se 
non perfettamente chiari c per ora non uti¬ 
lizzabili (Bartley e Bìscop, Gerard e Saul in 
America; Fischer, Rormùller e Tòumes a Ber¬ 
lino ecc.). Si sono ottenuti dei tracciati inte¬ 
ressanti. Occorre però perchè questi si produ¬ 
cano con una certa regolarità mettere il cei- 
vello in uno stato di quiescenza, ponendo il 
soggetto al riparo da disturbi esterni capaci di 
produrre eccitazioni non uniformi, e sottopo¬ 
nendolo alla azione di sostanze convulsivanti 
(canfora, pirotossina) che pare producano una 
unificazione di allivìtà cerebrale. 

Berger applicò per primo lo studio deìVelel- 
troencefaloqramma umano. 

Adrian (Presse Méd., n. 7, 1936) riferisce ora 
dì nuovo sullo stesso argomento. I^e prime 
esperienze si fecero con aghi affondali nel cra¬ 
nio, poi ora con elettrodi fissati esternamenle. 
In condizioni di calma sopra segnalate com- 
jxare sui tracciali un certo ritmo definito che 
viene chiamato riimo di Berger. TI significato 
dì questo ritmo è ancora in piena discussione, 
come pure per ora nessun valore pratico si è 
ricavato da queste jiiire tanto interes.sanli ri¬ 
cerche. 


L. Tonet.ii. 
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Efficacia esecntiya degli atti amministra¬ 
tivi. 

Gli alti della pubblica amministrazione, di¬ 
venuti efficaci, sono esecutivi. Comunemente 
questa regola è giustificata dalla presunzione 
di legittimità degli atti degli enti pubblici e 
dall’interesse amministrativo che deve essere 
tutelato senza indugio. A me sembra che la 
prima considerazione abbia scarsa consistenza 
giuridica e pratica; ma la seconda è decisiva 
Questa indagine teorica non ha ora impor¬ 
tanza. Quando l’atto offenda un interesse e 
sia oggetto di contestazione, l’autorità giuri¬ 
sdizionale amministrativa può sospenderne la 
efficacia, se la parte ne faccia domanda. I^a 
sospensione degli effetti esecutivi è ordinata 
quando siano da prevenire e da evitare danni 
gravi e difficilmente reparabili: danni ai pri¬ 
vali interessati, si intende. L’amministrazione 
pubblica, invece, ha la possibilità di evitare le 
conseguenze dannose ad essa e valutando di¬ 
screzionalmente l’interesse amministrativo, 
può non eseguire l’atto qualora si avveda che 
possa deriNarne un pregiudizio. Non è, insoin- 
ma, necessaria una pronunzia giurisdizionale 
che sospenda la esecuzione dell’atto per evi¬ 
tare danno aH’ammìnistrazione. L'autorità 
giurisdizionale generalmente interviene per 
proteggere gli interessi offesi dall’atto e di¬ 
sarmati contro la esecuzione. Recentemente, 
per es.. si è verificaio questo caso. Un con¬ 
corrente al posto di primario ospedaliero, e- 
scluso dalia Commissione, aveva fatto ricorso 
al Consiglio di Stato. Si procedeva per titoli 
ed esami. L interessato chiese che gli effetti 
del provvedimento fossero sospesi perchò, se 
frattanto si fosse proceduto al concorso senza 
la partecipazione di lui e poi il suo ricorso 
fosse accolto, si sarebbe dovuto rinnovare tutto 
il procedimento del concorso, con grave danno 
pubblico e privato. La Sezione del Consi¬ 
glio di Stato non accolse la domanda di so¬ 
spensione perchè disse che il ricorrente era 
jjiotetto contro qualsiasi rischio e un danno 
sarebbe invece derivato agli altri concorrenti 
(dei quali esso non poteva tutelare gli inte¬ 
ressi) e all’amministrazione, che poteva evi¬ 
tare da se le conseguenze pregiudizievoli, so- 
. spendendo il concorso. Il Consiglio di Stato 
acrgiunse. in quel caso, una segnalazione di 
0 ])portunità manifesta, che servì di guida pra¬ 
tica all amministrazione e così si raggiunse lo 
stesso risultato. Forse sarebbe stato meglio 
sospendere l'alto di esclusione e, quindi, am¬ 
mettere al concorso, condizionatamente, il 
concorrente che era stato escluso. In questo 
senso, per un concorso notarile, decise in altro 
caso la IV Sezione del Consiglio dì Stato. 


11 danno deve essere grave e difficilmente 
riparabile. Se un impiegato licenziato ricorra, 
le esecuzione del provvedimento non può es¬ 
sere sosi^esa, perchè il pregiudizio che all’in¬ 
teressato deriva è poi riparabile, mediante il 
pagamento di stipendi arretrati e il risarci¬ 
mento dei danni. 

Ma se il posto sia vacante per causa di li¬ 
cenziamento, pur conservando efficacia esecu¬ 
tiva la relativa deliberazione malgrado il ri¬ 
corso in sede giurisdizionale, ramminist ra¬ 
zione non può provvedere a nomine definitive 
sino a quando il giudizio non sia definito ir¬ 
revocabilmente. Di questa regola fa applica¬ 
zione specifica l’art. 250 del T. U. 3 marzo 

1934, n. 333: « il posto del segretario comu¬ 
nale, ecc. dimesso per fine del periodo di espe¬ 
rimento, licen.ziato, disiiensato dal servizio e 
dichiarato dimissionario d’ufficio, non può es¬ 
sere coperto, fuorché in vìa. provvisoria, fino a 
quando non sia intervenuta una decisione de¬ 
finitiva sui ricorsi proposti contro il provve¬ 
dimento adottato, ovvero non siano decorsi i 
termini per la produzione di detti ricorsi ». 

Analogamente dispongono gli art. 51 e 76 
del T. U. delle leggi sanitarie 1934, n. 1265. 

_ In relazione a questa regola, che si può con¬ 
siderare norma generale di condotta ammini- 
stratiAa, sono da segnalare le decisioni della 
V Sezione del Consiglio di Stato 5 e 6 luglio 

1935. rispettivamente n. 685 e 690. 

Meatore, necesMario a tutta Sanitari italiani 

Nuovo Testo Unico delle Leggi Sanitarie 

ooD e OOM»drBJI»ITO di 

CARAPELLE On. Or. ARISTIDE, Oonslsliere di Stato 

e 

JANNITTI PIROMALLO Dr. Prof. ALFREDO. 

Consigliere di Cassazione. 

Il COMMENTO che offriamo noi. ha un carattere 
eminentemente pratico ed è una Guida veramente li- 
cura per la CONOSCENZA E L'APPLICAZIONE DELLE 

con opportnni richiami alla Gin* 
risprudenza e con la spiegazione delle modificazioni 
introdotte nella Legge stessa. 

La D^tra Gasa Editrice che, con le speciali rubriche 
del « POLICLINICO » e soprattutto con Taltro proprio 
Periodico specializzato « n Diritto Pubblico Sanitario ». 
ha acQuistato da tempo Vesperienza delle particolari 
esigenze dei Medici e degli Amministrativi in rnoteno 
sanitaria, è venuta cosi incontro a questi, offrendo loro 
siffatta pubblicazione realmente indispensabile, la qua¬ 
le, per la profonda competenza dei due illustri autori, 
che hanno saputo imprimervi un carattere di grande 
praticità, non deve esser confusa con altre pubblica¬ 
zioni congeneri, da altri annunziate prive dei nomi 
degli autori del Commento, senza, cioè, l'elemento più 
importante. 

Volume tascabile, di pagg. Xn' 7 ao. Prezzo: rilegato in tela 
L. 45 : in brochure, L. 40 . più le spese postali di spedizione. 

Per gli abboruti al « Policlinico n. rispettivamente, sole L. 40 
rilegato, e sole L. 36 io brochure, con spedizione franca di 
norto. 

Inviare Vaglia all’editore LUKI POZZI. Ufficio Postale Sue- 
curiale diciotto. ROMA. 
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NELLA VITA PROFESSIONALE. 


INSEGNAMENTO SUPERIORE 

Sessione per le Libere docenze. 

Il Ministro deirEducazione Nazionale ha, con 
recente ordinanza, indetta la sessione deiranno 
1936 per il conseguimento della abilitazione alla 
libera docenza. 

Le domande, redatte su carta da bollo da lire sei 
e accompagnate dai relativi documenti, debbono 
essere presentate entro il 30 giugno 1936-XIV al 
Ministero (Direzione generale deH’istruzione supe¬ 
riore, Ufficio libere docenzeX 

Gli aspiranti saranno chiamati a sostenere le 
prove in Roma, nei periodi dal 1® ottobre al 31 
dicembre 1936. Per i candidati in servizio presso 
i reparti mobilitati per le esigenze dell’A. O., i 
termini per la presentazione delle domande e delle 
pubblicazioni sono prorogate di 45 giorni. Le li¬ 
bere docenze nel 1936 possono essere conferite per 
le seguenti materie nelle Facoltà di medicina e 
chirurgia : patologia speciale medica e metodo¬ 
logia clinica, n. 5; patologia speciale chirurgica 
e propedeutica clinica, n. 5; clinica ostetrica e gi¬ 
necologia, n. 5; anatomia umana normale, n. 3; 
fisiologia umana, n. 2; farmacologia, n. 2; ana¬ 
tomia ed istologia patologica, n. 2; igiene, n. 3; 
parassitologia, n. 2; fisiologia, n. 3; clinica delle 
malattie tropicali e sub-tropicali, n. 3; medicina 
del lavoro, n. 2; idrologia medica, n. 2; psicologia 
si>eciale, n. 2; clinica ortopedica, n. 2; urologia, 
n. 1; storia della medicina, n. 2. 


Cronaca del 


iovimento professionale. 


Per l’assistenza sanitaria agli impiegati dell’in¬ 
dustria. 

I segretari dei Sindacati provinciali delle diverse 
categorie impiegatizie si sono riuniti, sotto la pre¬ 
sidenza del capo deU’Ufficio impiegati dell’Unione 
fascista dei lavoratori dell’industria, il quale ha 
posto in rilievo la portata dell’accordo stipulato 
tra le due Confederazioni dei lavoratori dell’indu¬ 
stria e degli industriali relativo all’estensione del¬ 
l’assistenza sanitaria agli impiegati delUindustria. 
Egli ha poi comunicato che il direttorio del Comi¬ 
tato dì collegamento delle Mutue, su proposta del- 
l’on. Capoferri, ha conferito all’Ufficio sanitario 
del Gomitato stesso il mandato di studiare l’orga- 
nizzaziorie dei servizi sanitari in modo che all’usci- 
ta del regolamento lutto possa essere pronto per 
rimmediata attuazione. 


Macerata, per Loro Piceno (2^ condottai. Mon- 
lecavallo, l'elriolo; scad. 31 maggio. 

Reggio Emilia, per Luzzara (condotta rurale); 
scad. 16 giugno. 

(Per notizie sugli stipendi, indennità ed altre 
informazioni sui documenti ecc. ecc., chiedere il 
bando di concorso alle rispettive RR. Prefetture,. 
Ufficio del Medico Provinciale). 


Benevento. Amministraz. Provine, del ^^annio. 

,— Scad. 26 maggio, ore 12; aiuto sanitario del 
Brefotrofio Provine, di Benevento; L. 2000 annue 
e 4 quadrienni di L. 500; serv. att. L. 500: il tutto 
al lorde della riduzione del 12 % e delle ritenute 
di legge. Tassa L. 50. Età limite 35 anni. Chie¬ 
dere avviso 

Mantova. Istituti Ospedalieri. — Scad. 30 giu¬ 
gno, ore 17; primario di chirurgia generale nel¬ 
l’Ospedale Civile; L. 7500 e 4 quadrienni^dec., 
c.-v., compartecipaz.; Iralteniile di legge. Età li¬ 
mite 45 anni. Tassa L. 50,10. Chiedere il bando. 
Rivolgersi alla ,Segreteria del Consiglio d’Ammi- 
nistrazione. 


NOTIZIE DIVERSE 

XXI Aprile. 

Il Fascismo, portando la Festa del Lavoro alla 
data del Natale di Roma, ha stabilito che il la¬ 
voro è la legge di Roma. 

La celebrazione del 21 aprile ha, pertanto, ac¬ 
comunalo l’inaugurazione d’istituti, di enti e di 
attività che attestano lo sviluppo senza soste 
dell’Italia Fascista, e l’assegnazione dì premi ai 
lavoratori nel campo intellettuale e manuale. 

Tra le inaugurazioni sono stale notevoli a Roma' 
quelle dei nuovi Istituti di radiologia e di inala- 
riologìa, onorale dall’intervento del Duce. 

TI Duce ha visitato la nuova sede dell'Istituto- 
di Radiologia guidato dal direttore prof. Busi, sof¬ 
fermandosi particolarmente ad osservare la forni¬ 
tissima biblioteca dell’Istituto, il Museo radiolo¬ 
gico, le corsie, i! grandioso impianto per la pro¬ 
duzione dei raggi X, impianto che è uno dei tre 
più polenti che oggi esistano al mondo, l’aula 
delle lezioni. 

Il Duce è poi passato a visitare minutamente il 
grandioso Istituto di Malariologia intitolato ad Et¬ 
tore Marchiafava; egli venne guidalo dal direttore, 
prof. Giuseppe Baslianelli; si è soffermato nella 
corsia, nell’aiila delle conferenze, nei numerosi 
Inboratori. 

Ovunque il Duce è stato accolto e salutato da 
vibranti dimostrazioni e acclamazioni. 


CONCORSI. 

Posti vacanti. 

RR. Prefetture. 

Sono banditi concorsi per medici condotti nelle 
segufiuti province; 

Ferrara, per Cento; scad. 20 giugno. 

Lucca, per Lucca (Mutigliano), Vergemoli; scad. 
31 maggio; 


In Campidoglio, nella Sala degli Grazi e Curiazi, 
all’augusta presenza del Re, la Reale Accademia- 
d’Italia ha tenuto radunanza generale per il so¬ 
lenne conferimento dei « Premi Mussolini » e dei 
premi di incoraggiamento. 

Il premio Mussolini per le scienze è stalo asse¬ 
gnato a Giulio Chiarugi che, per oltre quaraii- 
t’anni. professò anatomia nello Studio fiorentino- 
ed è il capo di una importante scuola di questa- 
disciplina. 
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Echi delia nostra impresa africana. 

Gom è noto, il Gomitato dei Tredici, a richiesta 
del rappresentante dell'Inghilterra, aveva chiesto 
al Gomitato internazionale della Croce Rossa al¬ 
cuni docunaenli del suo materiale di inchiesta 
sulle violazioni delle leggi di guerra; ma gli è 
stato opposto un rifiuto. Il presidente del Comi¬ 
tato dei Tredici, De Mandariage, ha espresso al 
Presidente del Comitato della Croce Rossa, Max 
Huber, il suo rammarico e la sua sorpresa per 
tale rifiuto. Huber ha replicato — in data 24 apri¬ 
le — con una nobile lettera, in cui rileva che lo 
scopo del Comitato da lui presieduto è esclusi¬ 
vamente umanitario ed è apolitico; per raggiun¬ 
gere tale scopo, esso deve attenersi scrupolosa¬ 
mente ad una linea di condotta che gli consenta 
di conservare rapporti di fiducia con le parti in 
conflitto, anche in casi in cui le convenzioni di 
Ginevra non fossero giuridicamente applicabili ed 
anche in occasione di conflitti in cui è contestato 
il diritto di procedere alla guerra. 

L'ambulanza olandese che si era recata in Abis- 
sinia comunica dì aver perduto tutto il suo ma¬ 
teriale, compresi i bagagli personali. La notizia 
ha sollevato piofonda delusione nei circoli olan¬ 
desi, dato che si erano a suo tempo compiuti forti 
sforzi finanziari per organizzare la spedizione, che 
è costata una ingente somma. 

I giornali olandesi hanno pubblicato lunghi ar¬ 
ticoli sul ritorno in patria del doti, van Schelven, 
appartenente aH’ambulanza : egli ha riferito le 
sue avventure e disavventure in Etiopia. 

Informazioni da Dessiè recano: 

La sede deirospedale americano che, secondo i 
comunicati etiopici, sarebbe stata ripetutamente 
distrutta, è stata trovata intatta e vi ha posto la 
sua residenza il comando dì una nostra Divisione 
indigena. 

11 Clinico medico di Roma in Egitto. 

II nostro direttore prof. Frugoni si è recato in 
Egitto, espressamente chiamato per visitare S. M. 
il Re Fuad. 

II prof. Frugoni da più dì un anno era stato 
chiamato in Egitto per visitare il Re Fuad e da 
allora ne aveva sempre seguito lo stato di salute. 
Dole le aggravate condizioni del .Sovrano, il prof. 
Frugoni è rimasto ad assisterlo durante rultima 
malattia, nel palazzo dì Kubbech, ad alcuni chi¬ 
lometri dal Cairo. 

Il prof. Frugoni, invitato dalla Reai Casa Egi¬ 
ziana, ha anche presieduto un consulto dei me¬ 
dici curanti il Re Fuad: doti. Grossi, dott. Sahira 
Pascià, dott. Hess e prof. Grescenzi. 

Mentre queste pagine vengono poste in mac¬ 
china per la stampa, si apprende che il cuore 
del Sovrano, amico ed estimatore della nuova Ita¬ 
lia di Mussolini, ha cessato dì battere. 

Congressi e convegni. 

Il 9® Congresso della Società d ’oto-neuro-oftal- 
mologia si terrà a Lione dal 29 al 31 maggio, sotto 
la presidenza del prof. M. Lannois; avrà carattere 
internazionale, ma ì lavori si svolgeranno in lin¬ 
gua francese. Tema : « Le aracnoiditi della base 
del cervello»; relatori: per Votologia: H. e R. 
Bourgeoìs e J. Lapouge; per la neurologia: H. Ro¬ 
ger e P. Cossa; per ì'oftalmologia: P. Carlotti; 
per la neuro-chirurgia: C. Vincent. L’iscrizione 


al Congresso non comporta alcuna quota. Per la 
discussione e le comunicazioni rivolgersi al segre¬ 
tario generale permanente dei Congressi della°So- 
cietà d’O.-N.-O., Dr. Auguste Tournay, rue de 
Vaugirard 58, Paris (Vie); per altre informazioni 
rivolgersi alla segreteria del congresso, Hópital 
Edouard Herrìot, pavillon P, place d’Arsonval, 
Lyon (Rhóne); l’organizzazione dei trasporti e de- 
gii alloggi è affidata alTAgerizia Exprinter. 

La Federazione internazionale delle Società d’eu¬ 
genica terrà la prossima riunione dal 16 al 21 lu¬ 
glio in Olanda: a ,Scheveninga a la Aja. Rivolgersi 
al sig. Georges Schreiber, vice-président de la Sec- 
tion eugénique de l’Institut international d’An- 
thropologie, avenue du Recteur-Poincajé 26, Pa¬ 
ris XVIe. 

La Società dì Neurologia di Parigi terrà la lo* 
riunione, a carattere internazionale, il 26 e il 27 
maggio, alla Salpétrière (boulevard de l’Hópital 47, 
anfiteatro della Scuola delle infermiere). Tema : 
« La circolazione cerebrale »; sarà diviso in tre se¬ 
zioni: fisiologia, patologia, radiodiagnosi. Rivolger¬ 
si al segretario generale Dr. Crouzon, avenue d’Iéna 
70-bis, Paris 16e. 

Il 9° Ciongresso dell’Associazione francese di pe¬ 
diatria è indetto a Bordeaux, dal 28 al 30 maggio, 
nei locali della Facoltà medica, sotto la presidenza 
del prof. C. Rocaz. Temi: «L’insulinoterapia nel 
bambino »; « Epidemiologìa e patogenesi dell'acro- 
(linia infantile »; « Deformazioni distrofiche del 
torace ». Sono in programma visite ed escursioni. 
Per informazioni sui lavori rivolgersi al Dr. Bois- 
serie-Lacroix, cours Xavier-Arnozan 27-bìs, Bor¬ 
deaux; per informazioni relative ai viaggi, agli al¬ 
loggi ecc. rivolgersi alla Compagnie des Wagons- 
Lìts Gook, cours de l’Intendence 28, Bordeaux. 

Il Congresso dei medici di lingua francese del¬ 
l’America del Nord è convocato a Montréal dal 7 
al 10 settembre, sotto la presidenza del doti. Jar- 
ry. Segretario generale: dott. Donatien Marion, 
boulevard Sainl-Joseph 326, Montréal, Canadà. 

Corsi di perfezionamento. 

All'Ospedale Mellini di Chiari (Brescia) si svol¬ 
gerà rXI Corso di Cultura Medica, sotto la dire¬ 
zione del prof. A. Pellegrini; consterà di 6 confe¬ 
renze, che si terranno dal 7 maggio aH’ll giugno, 
ad intervalli di una settimana Luna daH’altra. 
Diamo i nomi dei conferenzieri e i temi: prof. 
Stropenì, della R. Università di Torino: « Male ap¬ 
pendicolare »; prof. Zamorani. della R. Università 
dì Pavia: «Invaginazione intestinale»; prof. Co¬ 
molli, della R. Università dì Padova: « .Nuovi orien¬ 
tamenti nella cura di certi traumi articolari »; 
prof. Solieri, primario chirurgo dell'Ospedale di 
Forlì: «Difficoltà diagnostiche in casi di appen¬ 
dicite acuta e peritonite da appendicite »; prof. Lu- 
sena, primario medico negli Ospedali Civili dì Bre¬ 
scia : « La trasfusione del sangue nella pratica me¬ 
dica »; prof. Stradiotli, primario medico negli 
Ospedali Civili di Cremona; tema da stabilirsi. 

Omaggio di ginecologi rumeni a medici italiani. 

La Società di Ginecologia dì Bucaircst in una 
recente seduta ha eletto soci onorari i proff. R. 
Alessandri, P. Gaifami, N. Pende, K. Alfieri, R. 
Sfameni e P. Rondoni. 
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La cuniuiiìcazione è siala dala alla Società Ita¬ 
liana di Ginecologia e di Ostetricia, dal presidente 
prof. Daniel con una nobile leltera in cui afferma 
che la Società Rumena <( tiene, nelle circostanze 
attuali, ad assicurare dei suoi sentimenti di am¬ 
mirazione per i soci testé eletti e della profonda 
simpatiai per la grande e nobile nazione italiana 
che esplica la sua opera di tradizionale civilizza¬ 
zione nel mondo ». 

I medici italiani accolgono con animo grato que¬ 
sta manifestazione di solidarietà latina. 

La vìsita del prof, Gatterina a S. E. Hitler. 

II 23 aprile il prof. Attilio Caltcrina fu ricevuto 
da S. E. il Fiihrer. Egli dapprima portò il saluto 
del prof. Alessandri, presidente della Società Ita¬ 
liana di Chirurgia e quello dei numerosi colleglli 
Italiani presenti al Congresso (proff. Pototschnig, 
Catlerina junior, Eltone, Capaldi, Bertè). Presen¬ 
tò a S. E. in omaggio la traduzione tedesca del 
suo libro M L'Operazione dì Bassinì », che porta 
la prefazione del prof. Eiselsbcrg e spiegò i mo¬ 
tivi per i quali egli scrisse il volume, del quale 
oggi vi sono quattro edizioni in lingue straniere 
con le relative prefazioni dei chirurghi più emi¬ 
nenti della relativa Nazione (fratelli Mayo, For¬ 
gile, Carachan, Eiselsberg). Il Fuhrer ammirò le 
magnifiche tavole che spiegano le fasi della ope¬ 
razione di Bassini. Il prof. Catterina disse che 
nello scorso anno allo stesso Congresso della So¬ 
cietà tedesca di Chirurgia della quale egli è socio 
ordinario, spiegò in una sua conferenza coll’aiuto 
di pezzi anatomici, proiezioni, epidiascopie e ci¬ 
nematografie, l’andamento dell’operazione che egli 
poi esegui sul vivo nella Clinica Chirurgica di Ber¬ 
lino assistito dallo stesso direttore prof. Sauer- 
bruch con ottimo risultato. 

Quest’anno il prof. Catlerina allo stesso con¬ 
gresso parlò delle ferite d’arma da fuoco delle ar¬ 
ticolazioni dimostrando Fimporlanza dei metodi 
italiani di resezioni articolari e rivendicando ai 
chirurghi italiani (Larghi, Albanese, Ba’ssini, Du¬ 
rante, Putti ecc.) i loro metodi anche in questo 
campo. Prese l’occasione per mostrare al Fuhrer 
gli effetti dei proiettili dum-dum sui nostri po¬ 
veri ed eroici soldati combattenti in A. 0., mo¬ 
strando le fotografie delle terribili sevizie e mu¬ 
tilazioni eseguile barbaramente sui nostri soldati. 
I! Fiihrer ne rimase mollo impressionato, tanto 
più che anche i giornali tedeschi non avevano 
parlato di simili infamie. Il prof. Gatterina fece 
poi dono al Fuhrer della sua catenina di acciaio 
che egli ebbe in compenso di quella sua d’oro 
dala alla Patria unitamente alla medaglia facendo 
la traduzione delle parole di Mussolini scolpite 
sulla stessa. Da ultimo rilevò che le parole di Mus¬ 
solini si riferiscono in modo speciale al popolo 
tedesco ed al Fuhrer che ci si mostrarono amici 
nel momento sanzionislico. Essendo presente al 
colloquio anche S. E. il ministro Frank, ripetè le 
parole che lo stesso ministro aveva pronunciate 
a Genova, che cioè Italia e Germania saranno 
sempre amiche; e il prof. Catterina aggiunse alle 
paiole del Ministro Frank; anche perchè questi 
due grandi popoli per la grazia di Dio sono gui¬ 
dali ai loro più alti destini dal Fiihrer e dal Duce. 

lì Fiihrer donò al Catterina la sUa fotografia 
con una dedica; <• in ricordo amichevole». 


Medici artisti che espongono. 

Come abbiamo già annunzialo, una originale 
esposizione d’Arle è siala allestita in occasione 
della 17® Fiera Campionaria di Milano. Un grupiio 
di una ventina di medici, pittori e scultori, espo¬ 
ne dal 21 aprile in avanti, nei luminosi locali della 
(( Assajonnia », un complesso di un centinaio di' 
opere. La Mostra che non è distante dalla Fiera 
— via Gioberti 2 — costituisce una originale ma¬ 
nifestazione artistica che non manca di iiiteres-- 
sare vivamente il pubblico. 

La. Mostra è posta sotto gli auspici della Asso¬ 
ciazione Medici Italiani Artisti ed è palrocinata 
dai giornali « L’Italia Medica » e « Nicia », nell’in¬ 
tento di mettere in rilievo taluni aspetti artistici 
espressi dai medici milanesi. L’ingresso è libero. 

Un po’ dovunque. 

La Sezione Pugliese della Federazione Naz. Fa¬ 
scista contro la Tubercolosi si è adunata il 27 feb¬ 
braio, sotto la presidenza del prof. L. Ferraiinìni, 
assistito dal segretario prof. L. Quaranta. Il prof. 
G. Prosperi ha riferito su « La funzione dell’assi- 
curazione nella lotta contro la tubercolosi »; al¬ 
l’ampia discussione hanno partecipato: G. San- 
giorgi, R. De Tullio, L. Quaranta, L. Ferrannini, 
il relatore. 

La Società Piemontese di Chirurgia si è adu¬ 
nata il 25 gennaio, sotto la presidenza del prof, 
L. Bobbio. Sono stale fatte comunicazioni da: R. 
Ghiarolanza, G. Segrè, B. Angìesio. 

La Società Medica del Friuli si è adunata il 23 
marzo, sotto la presidenza del prof. A. Varisco, 
assistito dal segretario dott. G. Minciotti. Sono 
stale fatte comunicazioni da: G. Pieri, V. Gualdi, 
G. Chizzola, G. Lise. 

La Società medico-chirurgica bresciana si è adu¬ 
nata il 17 marzo, sotto la presidenza del prof. Ra- 
verdino, assistilo dal segretario dott. R. Sassi. So¬ 
no state fatte comunicazioni da: E. Fiori, A. Pi- 
gnatti. 

In seno all’Associazione internazionale dei me¬ 
dici radioestesisti si è costituito un Comitato in¬ 
ternazionale per lo studio delle radiazioni nocive 
(telluriche, cosmiche ecc.). Segretario: Dr. An- 
drée-Besson, rue Etex 9, Paris 18e. 

La» Scuola Medica dell’Università di Kansas si 
arricchirà di un istituto clinico, di un reparto 
pediatrico e di un laboratorio per ricerche scien- 
tifiche; l’importo complessivo di tali opere rag¬ 
giungerà circa 300 mila dollari (circa 4 milioni di 
lire it.), di cui 60.000 dol. donati da un anonimo e 
25.000 donati da un altro anonimo. 

E stata decisa la creazione di un Ospedale giap¬ 
ponese a San Paolo del Brasile; vi sarà destinata 
la somma di 800.000 lei (circa 2 milioni e mezzo 
di lire it.). L’Imperatore del Giappone vi ha con¬ 
tribuito con 50.000 lei; il ministero giapponese de¬ 
gli esteri con 150.000 lei; una sottoscrizione pub¬ 
blica ha reso 400.000 lei nel Giappone e 200.000 
tra ì giapponesi stabiliti nel Brasile. 

Sta per essere ultimato a Mosca un Ospedale 
infantile modello. Sorge sulla piazza Sery)on- 
khovskaia. Contiene 60 « celle terapeutiche indi¬ 
viduali », di cui ciascuna è destinata ad un solo 
malato. 
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Alla Società lombarda di medicina, presieduta 
ila.) prof. A. Ferrata, il prof. F. Caldi di Pisa ha 
parlato su alcuni aspetti della terapia del sistema 
neuro-vegetativo. 

A Bucarest, sotto la presidenza del ministro della 
pubblica istruzione, Angelesco, si è festeggiala la 
nomina del prof. Costantino Bacaloglu alla dire¬ 
zione della Clinica medica (Ospedale Coltzea). 

Si è incendiato l’Ospedale pili settentrionale del 
mondo, che sorgeva a Aldanka (Canada) ed era 
tenuto da una Missione. I malati poterono essere 
messi al sicuro e trasportati a distanza per mezzo 
di aeroplani. 

II Centro radio-medico di Roma ha dato di re¬ 
cente varie consultazioni a piroscafi in navigazio¬ 
ne, tra cui i seguenti: Gamia, Valèntino Coda, Fel- 
Ire, Perla, Saint Stephen (finlandese), Sabbia, 
Moncalieri, Campania; consulenti sono stati i 
proff. Frugoni, Antonucci, Vitale, Ritossa, Pozzilli, 
P-'rlaNecchio, Manna. 

La Commissione giudicatrice di un concorso ri¬ 
guardante la conoscenza, l’applicazione e la valo¬ 
rizzazione delle piante officinali, ha chiuso i la¬ 
vori designando come vincitori il prof. F. Cortesi, 
il doli. A. Peloni e il doti. G. Piccioli. 

Il Tribunale di Jonzac (Francia i ha condannalo 
a cento franchi di ammenda una empirica, la qua¬ 
le non traeva lucro dai suo esercizio abusivo e non 
prescriveva che erbe d’uso comune, con riti sug¬ 
gestivi. La moti^a7ione della sentenza è che «il 
pubblico dev'essere difeso contro la sua propria 
credulità ». 

Un furto è sialo perpetralo neiristHuto del Can¬ 
cro di Milano: i ladri, forzata una porta ed attra¬ 
versata la camera mortuaria, sono pervenuti negli 
uffici; la cassaforle è stala attaccata senza successo 
ed essi hanno dovuto contentarsi di un migliaio 
di lire in denari ed in francobolli, trovati nei cas¬ 
setti degli scrittoi. 

Il doti. M. Chavigny sostiene, nel « Siècle Mè¬ 
dica! » del lo aprile, che le gravi ferite iirodotte 
da frantumazione di ossa — quali sono quelle 
spesso osservate in Abissinia — non sono neces¬ 
sariamente dovute a proiettili duin-dum, ma pos¬ 
sono esserlo anche da proiettili comuni. (Notiamo, 
])er altro, che il largo uso criminale delle palle 
dum-dum da parte degli etiopi è stato copiosa¬ 
mente documentato). 

La medicina va assumendo molto sviluppo in 
Palestina, grazie airaffluenza di medici ebrei di va. 
lore espulsi dalla Germania. Un corso di perfezio¬ 
namento organizzalo a Tel-Aviv è "stato frequen¬ 
tato da 80 medici; vi hanno insegnato, tra altri, 
i due fratelli Zondek (il ginecologo e l’endocrino¬ 
logo') e Rosenbaum (il pediatra). Un altro corso 
si tiene a Gerusalemme; è frequentato da 28 me¬ 
dici. È in preparazione un corso internazionale per 
ì medici dei paesi orienlali, durante la Fiera di 
Levante, a‘ Tel-Aviz: lingue ufficiali saranno il 
francese, l'inglese e il teilesco. 

Lungo la strada fra Bucarest e Kischineff, na¬ 
scosta fra cespugli, si è rinvenuta un’automobile 
abbandonala, contenente tre cadaveri in avanzata 
decomposizione. Si à accertato che essi proveni¬ 
vano dal cimitero di Jassy, ove da parecchio tem¬ 
po una banda di malfattori rubava i cadaveri per 
venderli agli istituti anatomici. 


Vittima di un infortunio d’aviazione è morta 
in Trancia la doti.a Marcelle Henry-Alcay. 

Un gruppo di medici madrileni, per nulla tur¬ 
bato dalla difficile posizione politica, ha ripreso 
il programma — già tentalo una quindicina d anni 
or sono — di attenersi ad un vitto idoneo a far 
venire l’artritismo, vietato ai clienti artritici. Si 
tengono due pranzi sociali alla settimana, in cui 
è d obbligo l'uso dello spumante... 


In età di 69 anni è deceduto il prof. Ges.are 
Biondi, direttore dell'Tstituto di medicina legale e 
di medicina del lavoro della R. Università di Siena, 
cultore appassionato e valoroso della medicina le¬ 
gale delle assicurazioni, autore di studi apprezzati 
e del volume « Accertamento deH’invalidità ». Fon¬ 
dò e diresse « Il Ramazzini », un periodico che 
visse dal 1806 al 1917. Era stato allievo di Filippi 
e di Borrì, fu un maestro di rara efficacia. 

M. P. 

In età dì 76 anni si è spento il prof. L.-H. Va- 
QOEz, noto cardiologo, cui spetta il merito di aver 
dissociato le asistolie e descritto l’insufficienza del 
ventricolo sinistro; fu tra i primi a dimostrare la 
precisione che nella clinica delle cardiopatie può 
derivare dalla radiografia ed a far valere tutta Firn, 
portanza dell’elettrocardiografia. L’eritremia fu da 
lui definita e reca il suo nome. 

Era professore onorario alla Facoltà medica di 
Parigi e medico onorario dell’Ospedale della 
« Pitié ». 

Gli si faceva l’appunto di un carattere duro e ta¬ 
gliente anche verso i colleghi; ma egli aveva buone 
quaJità di fondo e sì prodigava per gli allievi. 

J. P. 

E morto in età di 72 anni, a Mangalore (India 
meridionale;, il doti. K. M. Nadkarni, autore di 
pregevoli opere dì materia medica e terapia, tra 
cui la « Materia Medica Indiana » ha avuto molta 
risonanza. È sovratullo noto come giornalista me¬ 
dico: fondò e diresse vari periodici, e cioè: il 
H Doctors’ Magazine » (il primo giornale medico 
avutosi a Bombay), !’« Indian Medico-Chirurgical 
Review » e !’« Indian Health ». Organizzò un’Asso¬ 
ciazione di scienziati e artisti, che raccolse mol¬ 
lissime adesioni. Costituì una « Biblioteca medica 
circolante » ed un’« Agenzia per il rifornimento 
di periodici stranieri », contribuendo così, in modO' 
attivo, alla cultura neH'Indìa. 

A. K. Nadkarm. 


Le malattie infettive in Italia. 

Numero dei Comuni colpiti e numero 
dei casi (jra parentesi). 

Denunzie dal 23 marzo al 29 marzo 1936: Mor¬ 
billo 311 t.2227ì; Scarlattina 122 (290); Pertosse 124 
(."27i: Varicella 153 (390); Vainolo e vaiuoloide — 
(—); Febbre tifoidea 125 (197); Infezioni paratifi- 
che 29 (32); Febbre ondulante ‘62 (90): Dissenteria 
5 (7); Difterite e croup 254 (464); Meningite cere¬ 
bro-spinale epidemica* 30 (31); Poliomielite ante¬ 
riore acuta 11 (12); Encefalite letargica 2 (2 ; An- 
chilostomìasi 6 (Ili; Rabbia: morsicature di ani¬ 
mali rabbici o sospetti 42 (70). dichiamta — (—); 
Pustola maligna 13 (16'); Febbre puerperale 29 
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PROBLEMI NUOVI 

L’appendicite cronica è un mito? 

Benedetto Schiassi, di Bologna. 

Ila scritto giustanrente il prof. Ganina che 
in argomento di appendicite « cronica » esiste 
un vizio congenito per il quale si sono confuse 
in una denominazione comoda molte cose di¬ 
verse aventi esigenze terapeutiche disparate, 
ciò che ha contribiiil.o ad orientare verso un 
giudizio Clinico e verso una condotta terapeu¬ 
tica tassativamente interventista, asportatrice. 

In Chirurgo Milanese in occasione di una 
Adunanza della Società Lombarda di Chirur¬ 
gia in seduta comune con la Società di Me¬ 
dicina Interna ha definito il problema del¬ 
l’appendicite cronica come molto « scofiantc )• 
anche perclie sì tratta di una « baraonda » di 
manifestazioni varie e proteiformi. 

Direi che perche questo problema non riesca 
scottante nè appaia secondo manifestazioni tali 


da costituire una baraonda, si possa muovere 
dalla conslalazione del fatto che un gran nu¬ 
mero di oper.ati di ablazione deli'appendice, 
{lerchè creduti affetti da appendicite cronica, 
sogliono tornare al Cl.irurgo od all’Internista 
(50-60 % e più) lamentando le sofferenze di 
cui pativano, prima delLoperazione. 

Sì deve trarre da cotale constatazione una 
inferenza molto semplice, che cioè la sindro¬ 
me che si suole designare come a appendicite 
cronica » e che si crede di correggere con l’a¬ 
blazione deH’appendice deve dipendere da un 
Iiùtimento che va oltre l’appendice, se tolta 
questa la fenomenologia permane invariata. 

Si intende che quando si formula un giu¬ 
dizio di appendicite cronica nei malati di cui 
si tratta, si escludono quelli che andarono sog¬ 
getti in precedenza a qualche fatto di flogosi 
più o meno acuta del segmento tiflo-appen- 
dicolare, cui sono seguiti i>atimejili localizzai: 
a carattere cronico, riacutizzantìsi ad intervalli 
variamente distanziali. 
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I sog-golli che si presenLaiio in istaio eli soi'- 
l'erenza dì fossa iliaca che fin dai' periodi ini¬ 
ziteli ha il carattere di sofferenza cronica pos¬ 
sono bensì indurre nel parere che si tratti di 
individui compromessi nelfappendice, ma si 
tratta di una entità morbosa che coinvolge 
iuito il segmento cieco-appendicolare. Dessa è 
dovuta, a mio avviso, nella immensa maggio- 
lanza dei casi, ad una condizione morfologica 
per la quale si può dire quello che indicava il 
nostro A. Hufrnii in fisiologia con la frase « la 
forma comanda alla funzione n. Nel nostro 
caso questa frase traslata in patologia può es¬ 
sere espressa così; aia forma comanda alla 
malattia )>. 

NeH’intrattenere l’Associazione Medica Trie¬ 
stina, 1029, con una conferenza pubblicata an¬ 
che in Gazzetta Ini. di Medicina, n. 20. 1030, 
Napoli, mettevo in rilievo quanta parte po¬ 
tessero avere le alterazioni morfologiche del 
cieco nel determinismo di fatti patologici della 
fossa iliaca e comprendevo anche allora i pa¬ 
timenti dell’appendice che dovevano essere ri¬ 
tenuti meta-cecali perchè era precisamente il 
cieco che li provocava. 

Alludevo allora a tutte le varie circostanze 
per le quali il cieco per condizioni estrinse¬ 
che ed intrinseche era alterato nella sua am¬ 
piezza, nella sua posizione, nella sua motilità 
per il che dovevano derivare ripercussioni nel : 

— chimismo del suo contenuto. 

— nella sua innervazione. 

— nella sua circolazione sanguigna e lin¬ 
fatica, 

— nel suo microbisino, 
e conseguentemente : 

— negli elementi anatomici che costituisco¬ 
no gli strali delle sue pareti. 

A colali fenomeni ritenevo che non potesse 
rimanere estranea Tappendìce quale elemento 
intimamente connesso col cieco. E reputavo 
che la sofferenza cui jx)teva essere esposto que¬ 
sto « verme » del tubo gastro-enterico potesse 
essere ad esso prevalentemente attribuita men¬ 
tre era tutto il segmento cieco-apppendicolare 
che era compromesso. Quindi nel prendere in 
esame la sindrome il cieco non poteva essere 
tenuto come un « dimenticato » (1). 

Ho accennato alla morfologia del cieco quale 
condizione predisponente allo sviluppo di fatti 
patologici che possono insorgere nella sua in¬ 
timità. 


(1) Un clinico Internista, il Ferrata, nell’adu 
nanza Lombarda cui ho accennato suggeriva che 
bisogna constatare se esiste qualche cosa di anor¬ 
male... valutando molto bene le condizioni del 
cieco e del colon. 


Alludevo in primo luogo alla sua abnorme 
Tììobilità la quale può dipendere da disposi¬ 
zioni congenite per abnorme malformazione 
del suo meso; ne derivano talune modalità di 
dislocazione e di amplificazione che jxissono 
col tempo variare nel grado e nei perturba¬ 
menti funzionali che conseguono. 

Sì suole avere una fase preliminare dì co¬ 
stipazione, poi sopravvengono dei dolori che 
cessano al seguito di una scarica fecale; du¬ 
rante i dolori si può avere nausea e vomito; 
la temperatura oltrepassa di poco la norma; 
nel quadrante inferiore destro si palpa una 
intumescenza pastosa e qui è provocabile con 
la pressione un dolore che può sembrare di 
essere autorizzati a riferirlo al punto di Mac- 
Buiney e ad attribuire un patimento prevalen¬ 
temente allappendice, la quale realmente sof¬ 
fre ma in concomitanza col resto dell’organo. 

Un altra varietà può essere?* rappresentata 
dalla seconda tappa di talune tiflo-coliti in cui 
Tistituisce una tiflo atonia con stasi. Ne de¬ 
riva allora una ectasia cieco-ascendente che 
può essere accompagnala a periodi da un in¬ 
sieme di fatti tossi-infettivi e nervosi cui non 
può rimanere estranea l’appendice od offrire 
la parvenza di un patimento localizzato men¬ 
tre si tratta di un patimento compartecipe. 

Altra varietà ancora può essere data dalla 
cieco-ectasia secondaria a cause estrinseche. 
Evenienza frequente si ha nelle ptosi viscerali, 
specialmente quando si associa la nefro-ptosi 
di grado elevato. Si ha in questi casi una piu 
o meno accentuata angolazione del confine tra 
cieco e colon (non deH’angolo ej^atico del co¬ 
lon, come taluno ha ritenuto). Il cieco allora 
per accumulo di contenuto intestinale viene 
tratto alla dilatazione e quindi a dare luogo a 
lutti gli effetti della cieco-stasi, effetti' che si 
ripercuotono necessariamente anche sull’ap- 
])endice cui può sembrare di rivolgere la mag¬ 
giore attenzione. 

Avviene in questa come in altre simili cir¬ 
costanze (potrebbero esistere anomalie conge¬ 
nite ileo-ciecali) che mentre in condizioni nor¬ 
mali — Vora ciccale — si svolge fra le cinque- 
e le otto ore al termine delle quali il conte¬ 
nuto ■ digiunale sorpassa il cieco, qui accade- 
invece che per il fallo d’esser divenuto il vi¬ 
scere come un « pozzo di ristagno » gli ali¬ 
menti vanno soggetti a processi fermentativi e 
putrefattivi in eccesso, la sovrabbondanza mi¬ 
crobica raggiunge gradi elevati, si esaltano le 
produzioni di acidi organici e di tos.sinc con 
risentimenti più o meno vivaci, si noti, sub 

rAPPARATO NERVOSO. 
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In liitli questi casi gli avvenimenti cavitari 
fanno necessariamente sentire i loro effetti 
sulla mucosa ciccale, sulle glandule (iperpla- 
sie follicolari) sulla soltomucosa, ma a tutto 
ciò non va esente l'appenclfce la quale però 
viene alterala solo per contiguità e partecipa 
solo ili parie alla Sindrome Clinica. In seguito 
alla asjjortazione di essa possono bensì rin¬ 
venirsi alterazioni delle sue pareti che offrono 
una certa giustificazione della sua ablazione, 
ma coleste alterazioni non rappresentano che 
un ('pifenorneno di un fatto di più vasta por¬ 
tala avente origine ed evoluzione prevalente¬ 
mente nel cieco e questa è la ragione per la 
(piale dopo l apijendiceclomia un numero co¬ 
spicuo di operati si ripresenlano al curante sof¬ 
ferenti come jirima delloperazione, perchè 
] atto operatorio provvide solo ad una parte 
del htlfo conipiomesso. 

È ben vero che talvolta all'apertura dell'ad- 
<lome si può rinvenire rapjjendice malformata, 
tortuosa, ripiegata su se stessa ed obbligata ad 
un Illeso disposto in modo anomalo. Ma non 
vi Sullo segni di una flogosi nè pregressa nè 
in atto; si tratta di una malformazione conge¬ 
nita che può in un dato momento partecipare 
a quelle molestie che hanno loro origine nel 
cieco e non cosliluiscono un fallo preminente, 
jvidogeiiico. 

D'altra parte alCapertura deiraddome si 
possono trovare alcune produzioni velamen- 
tose peritoneali che possono esser ritenute co¬ 
me cause delle sofferenze rilevate all’esame 
clinico, ma non sono altro che effetti, non 
cioè le cause dei fenomeni morbosi. 

Ptu’ conseguire risullati curativi fecondi di 
bene, quale allora può essere il mezzo d’ordine 
cliirurgico? 

Thi provvedimento operativo va rivolto se¬ 
condo un criterio che corregga in prima la 
morfologia del cieco, condizione morbosa ini¬ 
ziale- e poi ralterazione appendicolare. 

[)ove si tratti di cieco mobile-ectasico con¬ 
viene ricondurlo alla sua ampiezza normale se¬ 
condo la tecnica che descrissi anche con fi¬ 
gure in quelle pubblicazioni che ho mento¬ 
vato (1; portando una spccialissìrtìa atteuziouc 
nel risfiettare la zona della « defecazione in¬ 
terna », quella zona cioè in cui sbocca l'ansa 
digiunale; come pure è da rispettare il tratto 
di comunicazione fra cieco e colon ascen¬ 
dente. Non credo sia da ricorrere a fissazioni 
di qualsiasi specie, alle cosidette cieco-pessie, 
altro che nel senso di applicare forse qualche 

(1) Vedi anche U. Nobili, Atti Accademia Scien¬ 
ze ^^ediclle di Ferrara, 1933. 


punto in seta allo scopo di fare aderire il vi¬ 
scere con la sua faccia esterna al peritoneo pa¬ 
rietale della fossa iliaca. 

In caso di tiflo-atonia con stasi negli stati 
susseguenti ad eventuali liflo-coliti, ove si so¬ 
spetti siano ancora presenti delle traccie di ir¬ 
ritazione cieco-colica denunciati specialmente 
da fatti catarrali, si dovranno istituire lunghe 
cure i'gienico-dietetiche. Dopo di che è indi¬ 
cata la restaurazione morfologica dell’organo 
mercè le plicature. 

Ove si sia formata una dislocazione con ec¬ 
tasia del cieco in coincidenza con una nefrop- 
losi, è da praticarsi la nefropessia attraverso 
ad una incisione lombare. Nella stessa seduta 
od ili una seduta successiva attraverso ad una 
incisione addominale, preferibilmente lungo la 
linea di Spigel. extra-rettale, si procederà alla 
cieco-plicatura. 

In tutte e tre le evenienze dopo applicate le 
plicature, è da rivolgersi all’altro elemento in 
sofferenza, alla appendice, asportandola; inte¬ 
so questo sempre non come provvedimento es¬ 
senziale ma di complelumenfo (1). 

Secondo Tesperienza che ho fatto per molti 
anni e quella di parecchi colleghi che si at¬ 
tennero al contegno operativo che ho tracciato, 
gli effetti che ne risultarono furono sempre ec¬ 
cellenti, analogamente a quanto riferì anche il 
prof. Antonio Biancheri al (Congresso di Par¬ 
ma intrattenendo rAssemble-a sul problema 
della stitichezza abituale. 

Credo che le ragioni del successo risiedano 
precisamente nel fallo che il provvedimento 
operativo ottiene la correzione deH’evento es¬ 
senziale costituito dalla condizione in cui si 
trova il cieco allorquando dà luogo alla pro¬ 
duzione della sindrome. II quale provvedimen¬ 
to riesce tanto più fruttuoso in quanto viene 
applicalo su di un viscere, i costituenti ana¬ 
tomici del quale una volta minorati per di¬ 
latazione delle loro energie contrattìve possono 
essere rimessi in grado di compiere il lavoro 
di traslazione del contenuto viscerale con una 
certa facilità per più ragioni: 

(D E. Demarest ed 0. Mercier dopo avere af¬ 
fermato che è necessario procedere aìl.ì revisione 
di tutta la questione dell’appendicite cronì('a 
(Presse Méd., n. 94, 1924) affermano che è un er¬ 
rore comune in base alla presenza di un dolore 
spontaneo o provocalo dalla pressione sul liordo 
interno del cieco concludere con la diagnosi di 
appendicite. E poiché la stasi fecale è la causa 
principale del danno suggeriscono di... resecare il 
cieco-colon ( M) ma si tratta di una dì quelle so¬ 
lile aggressività distruttive di cui è invaso lo sj)i- 
rito di taluni chirurghi. 
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— perchè il quaniam di materia alimen¬ 
tare per ogni atto di traslazione c ridotto a pic¬ 
colo volume; 

— perchè essendo costretto lo stesso quan- 
ium- ad una breve dimora entro il cieco, l’as- 
sorbimento della parte acquosa è minore e la 
fluidità della materia è condizione propizia alla 
sua progressione; 

— perchè rapparecchio di propulsione co¬ 
stituito dalle tre tenie che originano dal fondo 
del cieco acquistano con le plicature un tono 
maggiore e quindi una maggiore facoltà di 
sollevamento del fondo ciecale. 

È necessario pertanto, a mio avviso, rivolgere 
1 attenzione di più e meglio di quello che i fi¬ 
siologi ed i clinici abbiano fatto finora alle 
funzioni del cieco. Nelle pubblicazioni cui ho 
accennato ho messo in rilievo che anche nei 
trattati più moderni di fisiologia non si pre¬ 
cisa a sufficienza la funzione e Timportanza 
della funzione nioirice del cieco che comanda, 
si può dire, il movimerìto delle ingesta in tut- 
lo l'intesiino grosso, esso è il regolatore prin¬ 
cipale della jluidiià, del trapasso e quindi del¬ 
la progressione deile nìaterie l'erso i segmenti 
distali del tubo digerenle. Nel prendere in esa¬ 
me quello che avviene in sede di fossa iliaca 
occorre che i clinici non convergano la loro 
attenzione soprattutto all'ajipendice, occorre 
che il cieco non sia un dimeniicoto. Gli è per¬ 
ciò che non trovando esposti nei trattati di fi¬ 
siologia le modalità esatte secondo le quali il 
cieco assolve alla sua funzione di propulsione 
delle materie, insistetti in corsivo con una par¬ 
ticolare descrizione come doveva essere real¬ 
mente vista cotale funzione; alla quale neces¬ 
sariamente sono collegate le aberrazioni che 
possono dare luogo a taluni fatti patologici 
che riguardano anche l’apjiendice che può ap¬ 
parire particolarmente in sofferenza. 

Addivenendo ad un provvedimento terapeu¬ 
tico di indole chirurgica, è da rivolgersi per¬ 
tanto, ripeto, non solo all'appendice ma an¬ 
che al cieco, 

★ 

★ ★ 

Visto così il problema che concerne quel 
quadro morboso che è stato designato con 
M appendicite cronica » credo si possa dissen¬ 
tire dal Guillaume quando afferma che l’aj)- 
pendicite cronica o è un mito od una rarissi¬ 
ma evenienza. Si tratta invece di una forma 
morbosa che è abbastanza frequente a riscon¬ 
trarsi ma che si deve interpretare come una 
sindrome tiflo-appendicolare non come un'af¬ 
fezione isolata delTappendice. 


Ond’è che un Irattuiiiento istituito secondo 
i criteri che ho messo innanzi può far sì che 
sia evitato che Tatipendicite cronica continui 
ad essere l’oggetto di ijualche motteggio come 
quando la si è designata come... « appendicite 
americana » e sia evitato soprattutto quello 
che anche di recente rammentava il Gamna; 
sia evitato cioè che « si [iresentino soggetti che 
« sottoposti ad appendicectomia per le note 
« sofferenze giudicale per appendicite cronica 
(t vengano a dirci di soffrire come prima e, 
« qualche volta, più di prima ». 


LAVORI ORIGINALI 

Clinic.\ 1)EHM0SII'II,0P.4TIC.\ 

DELLA R. UnIVERSIIÀ DI MESSINA 

Direttore: Prof. M. Monacelli. 

Contributo alla sierodìaguosi 
della Leisbuioniosi cutanea 

per il dott. Ivan (ùaccio, assistente volontario. 

È ormai acquisizione generale come la dia¬ 
gnosi di Loishmani'osi interna non sia sem¬ 
pre possibile con i mezzi diagnostici più s%a- 
riati. 

Infatti, mentre da un Iato il quadro clinico 
è jjoco caratteristico, es.sendo comune ad al¬ 
tre forme di anemia stilenoinegalica, dall’al¬ 
tro la ricerca del parassita negli organi non 
.sempre è possibile e talvolta può essere addi¬ 
rittura pericoloso; inoltre prescindendo da 
questi inconvenienti non sempre si riesce a 
inellere in evidenza il parassita. 

Infine la ricerca della Leishmani'a nel san¬ 
gue circolante è dilTicile e laboriosa. 

Si era preconizzato la ricerca del parassita 
nel liquido di bolla; però — come afferma lo 
stesso Laverai! — tale procedimento non dà 
alcun alfidamento. 

Per queste ragioni si è chiesto un ausilio 
diagnostico più razionale alle più svariate rea¬ 
zioni biologiche. 

Ricorderò cosi come le ricerche numerose 
di lemma. Di Crisiina, (baronia ed altri, in¬ 
tesi a mettere in evidenza la presenza di antì- 
rorpi specifici in soggetti Leishmaniosici, 
furono negative; invece fu possibile a Caronìa 
e Di Cristina, dimostrare che tali anticorpi 
si formavano in soggetti Irattati con culture 
di Leishmanie, uccise col calore o con nucleo- 
proteidi estratti dalle culture. 

In base a queste ricerche si comprende lo 
scetticismo di I^Averan e Brahmachari riguar¬ 
do al valore pratico delle prove di agglutina¬ 
zione e deviazione del complemento. 
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-Nel ]030 Zdrodowski e Woskressenskì, in 
contrapposto a tali risultali, dimostrarono che 
nei sieri Leishnianiosici si ha sempre devia¬ 
zione del complemento. 

Iveoentissimamente Natlan-Larrier e Gri- 
niard-Richard sono ritornati suirargomenlo 
proponendo la cosidetla reazione siero-sierica, 
che è l'ondata sulla deviazione del comple¬ 
mento in un sistema costituito dal siero so¬ 
spetto e da un siero di coniglio trattato con 
culture di Leishmania. 

Questi AA. reputano la reazione nettamente 
sjjecifica ]ier la Leishmaniosi interna (100 % 
di risultati positivi): però — a dire degli AA. 
stessi la reazione ha Tinconvienente di per¬ 
manere positiva lungamente, malgrado il trat¬ 
tamento specifico. 

★ 

★ ★ 

Però da parecchi anni, vista la scarsa atten¬ 
dibilità di tali prove immunitarie, si è chie¬ 
sto ausilio per la diagnosi biologica di Lei¬ 
shmaniosi' ad alcune reazioni d’ordine fìsico- 
chimico. 

Così spetta precipuamente ad alcuni AA. 
indiani il merito di aver proposto alcune rea¬ 
zioni che. per la loro semplicità, hanno ri¬ 
scosso un certo favore nella pratica corrente. 

Passerò in rassegna tali prove ed il valore 
diagnostico attribuito loro dai diversi AA. 

1) Globui,in‘s-test pi Brahmachaki. 

Sono fondate sull’osservazione fatta da que¬ 
sto A. che raggiunta di acqua distillata al sie¬ 
ro di Leishmaniosìci provoca nellti miscela 
un intorbidamento dovuto alla precipitazione 
delle globuline. 

Tali prove sono tre: 

1) GìobuUn-rììig iest cosidelta per la for¬ 
mazione di un anello oj)aco, nettamente visi¬ 
bile sulla superlicìe di contatto dei due liquidi. 

2) Globuìin-precipiialion test: invece del- 
1 anello si lia un precipitato bianco. 

3) Gloìnilìn-opacity (est Tale prova ap- 
j'orta un criterio quantitativo alle precedenti 
ic-azionì. 

Tali prove, reputate da Brahmacliari più 
sensibili e più specìfiche di tutte le altre pro¬ 
ve proiioste. non incontrarono grande favore 
in pratira. anche perchè si fece loro Tappunto 
di essere dì difficile interpretazione. 

Infatti D'Oelsiiìlz e Faure-Brac dicono che 
in late reazione rinterprelazi'one dei risultati 
è troppo delicata ed estremamente soggettiva; 
fatto questo confermato da Boglioìo-Greco e 
Gentìlli, ì quali concludono che tale reazione 
è assolutamente priva di \alore diagnostico. 


2) Aldeuyd-test di .N’apier. 

Non è che una derivazione della reazione 
proposta da Gatè-Papacostas per la sifilide e 
basata sul fatto che l’aggiunta di formolo in 
un siero sifilitico produce una gelificazione 
più 0 meno pronta (da pochi istanti a 24 ore). 

Però ricercatori successivi (Keiner e Martou, 
Holborow ed altri) negarono qualsiasi valore 
a tale prova per la diagnosi dì lue. Napier nel 
1921 segnalò il valore di tale prova per la dia¬ 
gnosi di Kala-Azar, attribuendole grande spe¬ 
cificità. 

Napier deduceva la positività oltre che dalla 
gelifìcazione da un rapido opacamento del li¬ 
quido. 

Molto si è discusso sul valore di tale prova. 

Però — malgrado che molti AA. (De Mello 
e Barreto, Castoriua, Lo Presti-Seminerio, 
Weynon, Delbreil ecc.) le neghino qualsiasi 
valore, avendola riscontrala positiva nella le- 
pra, tripanosomiasi, malaria ed altre affezioni 
—- TAldcliyd-test gode un certo favore in In¬ 
dia ed in Francia. 

Infatti Fox, Mackie, Napier e Giraud la con¬ 
siderano fortemente specifica. 

D’Oelsnitz conclude che essa è preziosa per 
la diagnosi di Rala-Azar; unica riserva fatta 
da questo A. è la seguente; gelifìcazione im¬ 
mediata e comparsa dell’opacizzazione in un 
tempo variabile da 3 a 20 minuti, e ciò con¬ 
cordemente alle vedute di Brahmacliari e di 
Napier. 

Bogliolo-Greco e Gentìlli, pur negandole 
una specificità assoluta per la diagnosi di Lei¬ 
shmaniosi, pensano che quando tale reazione 
è positiva e concorda con i segni clinici, possa 
costituire un criterio diagnostico di presun¬ 
zione. 

Recentemente NaUan-Larier e Griniard-Ri- 
chard, modificando la tecnica hanno ottenuto 
il 100 % di risultali positivi nella Leishmanio¬ 
si interna. 

Inoltre essi credono di potere ovviare, con 
questa modifica alla difficoltà che insorge ta¬ 
lora iieirinlerpreLazìone delle cosidette reazio¬ 
ni-limite, quelle reazioni cioè in cui si ha un 
ritardo o una variazione nellintensilà della 
reazione. 

3; Amimoin-test di Giiopra. 

Chopra. Gupla ed altri videro che mettendo 
una soluzione a! 4 % di Lreo-Stibamina a 
contatto col siero dell'ammalato si ottiene una 
spessa flocculazione nella zona di contatto dei 
due liquidi. 

Fabbris, D’Oelsniìz ed altri attribuirono 
grande specificità a tale reazione. 
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Labernadie e Lafille pensano die tale rea¬ 
zione sia la più fedele delle prove biologidie 
per la diagnosi di Kala-Azar, però bisogna evi¬ 
tare due cause di' errore : la positività della 
prova in individui che hanno ingerito chinina 
e Tuso di soluzioni vecchie d’Ureo-Stibamina. 

Bogliolo-Greco e Gentilli, contrariamente agli 
AA. Francesi, ritengono che la reazione non 
è nè specifica nè caratteristica per la Leishnia- 
riosi interna. 

Hecentissinianiente Bergonzini e Li-Jen-Yang 
hanno studiato il valore prognostico deiranli- 
moin-test ed hanno osservato che l'intensità 
di tale test diminuisce se la terapia antimoniale 
influenza favorevolmente la malattia. 

Bisogna ricordare che alcuni AA. usarono, 
invece deH’Ureo-Stìbamina, il Neo-Stibosan 
<on buoni risultati. 

4) Formol-Stibosan test. 

Per Natlan-Larrier e Grimard-Richard, sia 
l'Aldheyd test, sia l’antimoin-test sono tutt’al- 
tro che specifici; perciò tali AA. propongono 
una reazione basata sull'azione combinata del 
formolo e del Neo-Slibosan. 

Nei casi positivi si ha la formazione di gros¬ 
si fiocchi bianco-grigiastri, che si raggruppa¬ 
no in un voluminoso precipitalo rapjireso, oc¬ 
cupante quasi luLla l’altezza del liquido. Se¬ 
condo gli AA. tale metodo è dotato di grande 
sji^ecifìcità e sensibilità. 

★ 

★ ★ 

Altre reazioni sono state proposte recente¬ 
mente : 

a) Heazione al Suljarsenclo di Comino- 
peiros. 

L’A. sostiene che tale reazione è più sensi¬ 
bile deiraiitirnoin-lest. 

Giraud e Ciaudo, pur ammettendo che tale 
reazione sia dotata di una certa specificità, pen¬ 
sano che essa sia scarsamente sensibile. 

Caminopetros, in un articolo successivo, ri¬ 
batteva che la reazione è estremamente sensi¬ 
bile e che le obbiezioni di Giraud e Ciaudo al¬ 
tro non erano che la risultante di una deficien¬ 
te interpretazione dei risultati ottenuti. 

b) Lattogelificazione di Kopaczewsky. 

.Applicata alla Leishmaiiiosi da Nattan-Lar- 

rier e Grimard-Richard. Sia questi A.A. che Fa¬ 
biani e Dendale le attribuiscono grande valore, 
specialmente come indice di guarigione della 
Leishmaniosi. 

c) Reazione di Henry, riscontrata positiva 
nel Kala-Azar da Trensz, Cattoir e Di Bene¬ 
detto. 


d) Reazione al peplonato di ferro di Au- 
ricchio e Chieffì. 

Questa reazione, che non è se non una mo¬ 
dificazione della ferro-flocculazione di Henry, 
venne reputata dagli AA. oltre che fortemente 
specifica anche molto sensibile, costituendo — 
oltre che un ottimo ausilio diagnostico — an- 
che un utile indice dell’andamento della ma¬ 
lattia; e poiché si affievolisce col migliorare 
dello stato generale e coll’attenuarsì della feb¬ 
bre, diventando negativa prima della regres¬ 
sione completa di tutti i sintomi, può anche 
costituire un segno precoce di guarigione (Au- 
ricchio). 

Anche Verde attribuisce una netta specifici¬ 
tà a tale reazione. 

Gentilli, avendola riscontrata positiva nella 
lepra, nella tripanosomiasi, nella lue e nella 
malaria conclude che occorreranno ancora 
numerose prove prima di stabilire quale sia il 
vero valore diagnostico da attribuire a questa 
reazione. 

RecentissimameiUe Severino, studiando que¬ 
sta reazione nel Kala-Azar, nella lepra ed in 
altre malattie, concludeva che la reazione di 
Auricchio e Chiefiì — pur essendo positiva in 
altre malattie (specialmente lepra) — non è 
mai cosi rapidamente nè intensamente positiva 
come nella Leishmaniosi. 

Perciò — come sì vede — anche questa rea¬ 
zione non ha risposto in pieno alle speranze in 
essa riposte. 

★ 

★ ★ 

Questo lo stato della questione sin'oggì. 

Molto si è scritto sul valore comparativo del¬ 
le varie reazioni e la maggior parte degli AA. 
hanno accordato il loro favore all antimoin- 
test in confronto al globulin-test ed all'aldhey 
test. 

Nattan-Larrier e Grimard-Richard consiglia¬ 
no, per l’accertamento diagnostico di Kala- 
Azar, la reazione siero-sierica, la stibosan-for- 
mol reazione ed eventualmente la lattogelifi¬ 
cazione — come reazioni dotate fii maggior 
sensibilità e specificità. 

Bogliolo-Greco accordano un certo valore per 
la diagnosi di presunzione alle reazioni di Na- 
pier e di Chopra. 

Gentilli conclude che nessuna delle 4 reazioni 
(Auricchio Brahmacharì-Napi'er e Lhopral deve 
essere considerala come siìecifica per la Lei- 
shmanìosi viscerale. 

★ 

★ ★ 

Esaminati i vari metodi j)roposti per la dia¬ 
gnosi della Leishmaniosi viscerale, passiamo 
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ora ad esaminare una questione forse più sca¬ 
brosa: la diagnosi della Leishnianiosi cutanea. 

In questo campo i problemi diagnostici at¬ 
tendono ancora una soluzione, forse più che 
nella forma viscerale. 

Infatti, se per lo più il quadro clinico della 
Leishnianiosi cutanea è abbastanza caratteri¬ 
stico — per permettere, a chi abbia una certa 
esperienza, la diagnosi di natura delle lesioni 
— talora interferiscono delle atipie che rendo¬ 
no dillìcile la diagnosi. 

Infatti, mentre da un lato il quadro clinico 
non P sempre conforme alla classica descrizio¬ 
ne dei trattatisti, potendo assumere un poli- 
l'orniisino il piu spiccatamente atipico (forme 
(iibercoloidi, epiteliornatoidi, similgommose, 
riipioìdi, psoriasiformi ecc.) — fatto questo 
messo in luce dal mio maestro neH’endemia 
abruzzese, in cui si aveva una netta somiglian¬ 
za con forme lupose, sarcoidee e nodulari in 
genere — dall’altro bisogna prospettare la pos¬ 
sibilità non infrequente di un reperto parassi¬ 
tario negativo, specie nelle lesioni che datino 
da qualche tempo. 

Così anche il quadro istopatologico concorre 
a questa incertezza diagnostica: infatti mentre 
il quadro della forma viscerale può riportarsi 
senz’altro a quello di una reticolo-endoteliosi, 
non altrettanto avviene per la forma cutanea. 

Tu tesi generale può dirsi che vi siano due 
li})ì istologici estremi della Leishnianiosi cu¬ 
tanea: un tipo granulomatoso banale e quello 
srhieltaniente tubercoloidc con una gamma di 
tipi inlPiniedii, da riportarsi a diverse combi¬ 
nazioni delle duo forme. 

Di pari passo con queste modificazioni isto- 
patologiche va la presenza nelle lesioni dei 
paiassiti, i quah vanno sempre più diminuen¬ 
do sino a scomparire completamente nella fase 
lubercoloide. 

In base a tulio ciò si comprende come il 
problema diagnostico della forma cutanea sia 
talvolta più complesso che non nella forma 
viscerale e si sia perciò chiesto un ausilio dia¬ 
gnostico ai vari metodi biologici. 

La ricerca de! parassita nel sangue ha dato 
solo raramente esito positivo (Neuman, Patton, 
Higoumenakis). Monacelli in 6 pazienti ebbe 
sempre esito negativo. 

La deviazione del complemento fu positiva 
in 2 casi di Pavoni, il quale usò come antigene 
un eslratlo acquoso di milza leìshmaniolica o 
emulsioni allestite con culture di Leishmania 
in terreni N.N.N. o la loro acqua di condensa¬ 
zione. 

Tali risultali furono convalidati da Caliceli 
in 2 casi. 

Da Cimba Motta trovò positiva in 6 casi di 


Leishmaiiiosi cutanea la deviazione del com¬ 
plemento, usando Tanligene di Watson (san¬ 
gue laccato e ci'tratato di ratto infetto da tri¬ 
panosoma equiperdum). 

Controversi sono i dati sulla Reazione dì 
Wassermann che alcuni AA. (Vignat, Gaucher. 
Bloch) trovarono positiva nella Leishnianiosi 
cutanea mentre altri (Kavaut, leansehne, Me 
Kinslry, Monacelli, Costantino) ebbero sempre 
risultali negativi. 

Piazza Missorici in un caso di Leishmaniosi 
cutanea in cui il reperto parassitologico fu mu¬ 
lo, iniettò — a scopo diagnostico — alla base 
del nodulo, 2 ctgr. di cloridrato dì emetina. 
sfruttando Tazìone parassitotropa specilìca ver¬ 
so la Leishmania di tale alcaloide. 

Infatti' remetìna provoca una necrosi del no¬ 
dulo leishnianiotico, mentre in altri granulo¬ 
mi non produce che una lievissima e transito¬ 
ria reazione infiammatoria. 

Risultati buoni diede il metodo della intra- 
dermoreazione ; Montenegro in 36 casi- ebbe ri¬ 
sultati positivi in 32 casi e debolnrente ]>osi- 
livi in 2 casi, usando culture di !.. tropica o 
di L. Brasiliensis, le quali dimostrarono un 
analogo comportamento. 

Da Cunha Molla ebbe in 6 casi il lUO/100 
d'iiitradermoreazioni positive usando l’anlige- 
ne di W^atson (v. sopra). 

Tali reazioni positive che sì ottenevano dopo 
2-I-18' ore, erano caratterizzate da: 

1) Fenomeni locali (papula eriteinatosa do¬ 
lente); 

2) Fenomeni generali (ipertermìa); 

3) Fenomeni focali (congestione e dolore a 
livello delle lesioni cutanee). 

Recent issimamciil e Monacelli, usando un 
vaccino di Iveìshmania tropica in soluzione fe¬ 
nica per via intradermica. l>a ottenuto reazione 
positiva in 18 casi su 19 di Leishnianiosi cuta¬ 
nea; negativi furono tutti ì numerosi controlli 
tra i quali alcuni di Iveishmaniosi viscerali. 

Si è voluto anche dare un certo valore alla 
spiccata monocitosi del sangue prelevalo dal 
focolaio morboso. 

★ 

★ ★ 

Ho voluto studiare il valore dei test di Rrali- 
macliari. Napier. Cliopra e della Formol-Sti- 
bosan-reazione nella Leishnianiosi cutanea. 

★ 

★ * 

Riferirò brevemente sulla tecnica delle vario 
reazioni. 

1) GlobuUn-riny-fesf (Brabmacbari). 

In una provetta contenente 1 cr. di siero de¬ 
pponevo lievemente, facendolo scorrere lungo le 
pareti. 2 cc di ILO distillala. 
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Nei casi positivi si aveva la formazione di un 
anello opaco, nelLainenle visibile, sulla super¬ 
ficie di contatto dei due liquidi. 

2) Aldehyd-test (Napier). 

Ho usato tale reazione con la modifica di 
Nattan-Larrier e Gi'imard-Richard : a cc. 0.5 

di siero aggiungevo cc. 0.5 di formolo del com¬ 
mercio. 

Nei casi positivi si aveva un’opacizzazione 
che poteva essere immediata oppure aversi an¬ 
che entro 24 h. 

Non ho mai osservalo il fenomeno della ge- 
hhcazione. 

3) Antimoin-tcst ((.hopra). 

Non mi è stato possibile avere l’Ureo-Stiba- 
mina ed ho usato perciò il Neo-Stibosan ((Bayer» 
(p.-amino-fenil-Stibiato di dictilamìna). 

In tre provette contenente ciascuna cc. O.OC 

di siero a diluizione differente (0-— 

5 10 

soluzione fisiologica, faceva cadere lungo le 
[lareti del tubo 5 gtt. di Neo-Slibosan 5 %. 

Nei casi positivi si aveva formazione di un 
[irecipitato mas.sivo in lutti e tre i tubi. 

4) Formol-Siihosan lesi. 

In cc. 0.5 di siero lasciavo cadere lentamen¬ 
te 4 gtt, di Neo-Stibosan 10 % ed aggiungevo 
immediatamente a questa miscela cc. 0.5 di 
formolo del commercio. 

Nei casi positivi si aveva formazione di gros¬ 
si fiocchi bianco-grigiastri che sì raggruppa¬ 
vano in un voluminoso precipitato rappreso, 
occupante quasi tutta Taltezza del liquido. 

Nelle ultime due reazioni sostituii al Neo- 
Stibosan la Fuadina « Bayer » (Antimon-Piro- 
catechin-Disulfonato Sodico). 

★ 

★ ★ 

• 

Ho saggiato il valore di queste varie reazioni 
in 14 casi di Leishmaniosi cutanea (la cui dia¬ 
gnosi fu sempre accertata col reperto parassi¬ 
tologico; e in 76 casi di controllo (lepra, lue, 
blenorragia, ulcere veneree, epiteliomi e der¬ 
matosi varie). 

I risultati sono riportati nelle tabelle. 

DaU’esame delle tabelle risulta lo scarsissitno 
\alore diagnostico per la Leishmaniosi cutanea 
della globulin-test. 

h'aìdehyd test dimostrò invece una maggio¬ 
re sensibilità in quanto risultò positiva nel 657© 
circa di Leishmaniosi. 

Riguardo ai 5 casi di Leishmaniosi', in cui 
tale reazione fu negativa, bisogna notare quan¬ 
to segue : 

in un caso (N. 6) si trattava di una forma 
datante da parecchi anni, già trattata, localiz¬ 
zata alla guancia con recidive a noduli staccali 


Leishmaniosi. 



Globulin 

test 

Aldehyd 
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Neosti- 

bosan 
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Fuadina 
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Formol- 

stibosan 
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Controlli. 



Globulin 
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.Aldehyd 
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bosan 
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Fuadina 
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Formol- 

slibosan 
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Fuadina- 

Formol 
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Tot.= 

76 casi 

± 

+ 
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1 

1 

1 

1 

1 
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e con intradermoreazione negativa. 

In un altro (N. 7} si trattava dì una forma 
poco sviluppata con teleangectasie, datante da 
due anni' e con intradermoreazione leggermente 
positiva. 

In un altro caso, ancora, si trattava dì una 
forma localizzata alla parte supero-interna del- 
ì’orecchio, datante da qualche mese ed in cura 
(4 iniezioni di Tobichin da gr. 0,20 ciascuna) e 
con intradermoreazione positiva. 
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fu ulrri due casi infine il reperto negativo 
-contrasta coi quadro clinico, trattandosi di for¬ 
me ben sviiuppate, non trattate e con reperto 
parassitologico positivo. 

Bisogna infine ricordare che tale reazione fu 
intensamente positiva in un caso vecchio già 
trattato da tre anni ed in cui obhìeitivamenle 
si làscontravano degli esiti di radiodermite con 
teleangectasie : in questo caso le altre reazioni 
furono concordemente negative. 

A tale relativa sensibilUà fa riscontro una 
aspecificità del 36 %. 

★ 

★ ★ 

L'antimoin tesi accusò la stessa percentuale 
di |X)siti‘vità f66 %) nella Leishmaniosi cutanea 
(Iella reazione precedente, però bisogna notare 
<he i risultati furono più concordi con le for¬ 
ine cliniche che non la reazione precedente co¬ 
me in quei due casi in piena evoluzione, in cui 
l’aldehyd-test fu neg^ativa. 

/ risnUaii aspecifici furono del 20 % circa. 

Sia riguardo airantimoìn-test sia riguardo 
all’aldehyd-test bisogna osservare che l’inten¬ 
sità della reazione non può costituire un segno 
differenziale tra forme Leishmaniosiche ed al¬ 
tre forme in cui tale test fu positivo. 

★ 

* ★ 

La Formol-Stibosan reazione è stata quella 
che ha dato i migliori risultati, sia per sensi¬ 
bilità che per specificità, inoltre mostrò anche 
uno spiccato parallelismo sia con Tevoluzione 
clinica, sia con i risultati delle intradermo- 
reazioni. 

Fu positiva in 11 casi di Leishmaniosi (85 % 
di positività). 

Da notare anche che, per ciò che riguarda 
la sensibilità, si dimostrò nettamente superiore 
a tutte le altre j>roA'e. 

Fu riscontrata negativa in tre casi, in cui 
anche il quadro clinico era negativo ed erano 
stati sottoposti a trattamento (da notare che 
anche Fantimoin-lest fu negativo in questi 
casi). 

Airinfuori della Leishmaniosi fu j)ositiva in 
5 dei controlli (6 %), però tale positività era 
controddistinta da una scarsa intensità. 

Per quanto riguarda la Fuadina. mentre Fu¬ 
so di tale preparato antimoniale da solo diede 
sempre risultati negativi, invece in associazio¬ 
ne col formolo, mentre da un lato dimostrò 
nn’assoliita specificità (sempre nesrativa nei 
controlli) dall'altro dimostrò una relativa sen¬ 
sibilità; non sempre concordante con i dati 
clinici e con Fintensità della intradermorea- 
zione. 


Meccanismo delle vaiue heaziom. 

Nulla di preciso può dirsi sul Finiimo mecca¬ 
nismo di queste reazioni e non possono avan¬ 
zarsi che ipotesi più o meno attendìbilr. 

In tesi generale può ammettersi che la sin¬ 
drome umorale dei Leishmaniosici sia caratte¬ 
rizzata da un’instabilità delFequilibiio colloi¬ 
dale, derivante da modilìcazi'oni del normale 
rapporto : sierine-globuline. 

Queste modificazioni possono intendersi nel 
senso di alterazioni qualitative delle globuline, 
la cui frazione solubile in acqua sarebbe in 
eccesso. 

E ciò serve a spiegarci : 

1; la scarsa specificità di queste reazioni: in¬ 
fatti queste reazioni non sono che Fesj)ressione 
qualitativa di fenomeni d’ordine quantitativo. 

Infatti nei sieri normali la (( stabilità colloi- 
d.ìle » è dovuta ad un rapporto costante tra 
siero-albumine e siero-globuline: tale costanza 
è assicurata dalla massa dei colloidi disi>ersi 
idrofili del siero, che j)roleggono la frazione 
idrosolubile cioè Feuglobulina. 

11 complesso fisico-chimico che stabilizza nel 
<iero Feuglobulina, mantenendola in soluzione 
è rappresentato essenzialmente dalla sierina e 
dalla colesterina: questi colloidi protettori eser¬ 
citano un’azione stabilizzante più elTicace quan¬ 
to maggiore è la loro ricchezza in colesterina, 
la quale abbassando la tensione suix'ificiale 
concorre a disperdere e stabilizzare le globu¬ 
line poco idrofile. 

Ne deriva allora che la flocculazione è da ri¬ 
portarsi essenzialmente a tre fattori principali 
— la cui interdipendenza presiede alla stabilità 
o alla labilità del siero — e cioè da un lato il 
fattore flocculante, Veuglohulina, e dall'altro 
il fattore stabilizzante la sierina e la coleste¬ 
rina. 

Si comprende allora come, allorché Fequili- 
Itrio tra fattori stabilizzanti e fattori flocculanti 
(equilibrio che caratterizza i sieri normali) vie¬ 
ne a rompersi, si abbia la flocculazione. 

Quest’equilibrio può rompersi nel senso o 
di un aumento del fattore stabilizzante feuglo- 
hulina) — ed allora i colloidi protettori saran¬ 
no quantitativamente insufficienti ad impedire 
la flocculazione dell’albumina instabile — o di 
una diminuzione della colesterina e della sie- 
tina — pur conservando Feuglobulina una con¬ 
centrazione normale — cosicché diminuendo 
1 effetto dei colloidi protettori, si avrà sempre 
la flocculazione. 

Per queste ragioni si spiega la scarsa specifi¬ 
cità di queste reazioni, che stanno essonzial- 
Uionte a significare un’alterazione del normale 
equilibrio colloidale del siero. 
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2) Il perché sostanze diverse — come il 
formolo, rantimonio, l'acqua distillata — sve¬ 
lino queste alterazioni d’ordine fisico-cliiinico 
con un’inversione dello stato colloidale (tra¬ 
sformazione di sol in gel); infatti questa mo¬ 
dificazione del siero in senso geloide — per dir¬ 
la con Schade — è dovuta alla presenza — in 
seno alla molecola di questi composti — di e- 
lettroliti a carica [Kisitiva, i quali, a causa del- 
rinsulTicienle attività dei colloidi protettori, 
verrebbero a combinarsi con gli elettroliti di 
carica opposta, risultandone in definitiva il fe¬ 
nomeno della flocculazione. 

Si potrebbe obbiettare che nella forma cu¬ 
tanea questa sindrome umorale fisico-chimica 
dovrebbe essere attenuata o anche assente; a 
ciò si può contrapporre che non è da rigettarsi 
l’ipotesi di una eventuale compartecipazione 
dell’organismo in loto, in fase allergica, al 
quadro cutaneo; ipotesi questa che può essere 
confortata dal comportamento deirintroder- 
moreazione e della deviazione del coTiiple- 
menlo. 

Concludendo io penso che — j>er quanto 
queste reazioni non diano un eccessivo affida¬ 
mento — tuttavia, quando ci tro\iamo in pre¬ 
senza dì un caso sospetto ed altri sussidi dia¬ 
gnostici (parassitologico-istopatologico) faccia¬ 
no difetto, un certo valore di presunzione sia da 
assegnarsi ad una netta positività denunciata da 
una formol-stibosan reazione e da un anlimoin- 
tesl. 

Queste reazioni possono anche darci un’idea 
del decorso clinico. 

Ed in ultima analisi mi sentirei portato a 
concludere che il riscontro di queste due rea¬ 
zioni fortemente positive possa costituire un 
notevole, appoggio alla diagnosi di Leishmaniosi 
cutanea. 

HTASSINTO. 

L’A. studia il valore diagnostico di alcune 
reazioni — proposte per la diagnosi dì Leish¬ 
maniosi interna — in 14 casi dì L. cutanea ed 
in 76 controlli. 

Egli conclude che tali reazioni stiano a di¬ 
mostrare un’instabilità deirequilibrio colloi¬ 
dale e benché non siano assolutamente specifi- 
l'he, sia loro da assegnarsi un certo valore di 
presunzione per la diagnosi di Leishmaniosi 
cutanea. 
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La Leishmaniosi cutanea in Italia 

Prefazione del Prof. P. L. BOSELLINI 

Riponiamo, in sintesi, la Prefazione scritta daH'illustre prof. 
BOSELLINI per questa pubblicazione: 

« Questa monografia fa seguito a numerose pubblicazioni che 
uil mio aiuto prof. Monacelli ha dedicato all'argomento della 
« Leishmaniosi cutanea e specialmente all’illustrazione dei carata 
« teri clinici, istopatologici ed epidemiologici di questa affezione. 
« Occasione a questi studi gli è stata data dalVaver egli identtfi- 
acato e descritto una delle più importanti endemie, stn qui mi- 
« sconosciuta, di Leishmaniosi cutanea e dall'aver diagnosticato 
a altri numerosi casi pure in zone ritenute indenni. Le twerche 
« del prof. Monacelli hanno cosi dimostrato quanto rispondessero 
« poco alla realtà dei fatti le nozioni che si avevano sulla diffu> 
« storie nel nostro Paese di una malattia ritenuta limitata a poche 
« fra le zone più meridionali. 

li La Leishmaniosi cutanea contìnua tuttavìa ad essere 
.< poco conosciuta, particolarmente dai medici pratici 
••che, per la prevalente diffusione della malattia nelle 
(•campagne, avrebbero, più dello stesso specialista, op- 
« portunità di osservarne casi, anche iniziali. La diagnosi 
« precoce della malattia renderebbe più facile e più sicuro il 
« trattamento, e avrebbe anche estrema importanza dal punto 
« di vista profilattico, riducendo la durata del periodo di contai 
« giosità. 

« Ritengo perciò che la lettura di questa monografia 
« sia da consigliare non solo al dermatologo, che vi tro- 
c( vera una nitida, ampia esposizione dei reperti clinici 
«ed istopatologici dell’autore e la messa a punto di 
«quelli che sono I lati controversi dej problema delle 
« Leishmaniosi [rapporti tra forme viscerali c cutanee, modo- 
« lità di trasmissione) ma anche al medico generico le cui 
« nozioni su la Leishmaniosi cutanea si riducono molte 
<< volte ai lontano ricordo di un breve capitolo di trat- 
. tato, in cui l’affezione veniva posta a fianco di ma* 

. lattie tropicali e rare e sommariamente descrìtta». 

P. L. BOSELLINI. 

/Ve riportiamo anche Vindice Sistematico t 

Prefazione. — Introduzione. — Distribuzione geografica del bot¬ 
tone d’Oricnte e Casistica Italiana. — « Leishmania Tropica » e 
suo modo di trasmissione. — Epidemiologia. — Sintomatologia. 
Casistica personale. — Anatomia patologica. — Diagnosi clinica c 
biologica. — Terapia e profilassi. — Indice sistematico. 

Volum di pag. IV-160. con 147 figure nel testo c due tavole 
fuori testo. Prezzo L. 2 5. più le spese postali di spedizione. 

Per gli abbonati al «Policlinico» sole L. 2 2|50 in porto 
franco. 

Inviare Vaglia aircditorc LUIGI POZZI, Ufficio Postale Succur^ 
sale diciotto. ROMA. 
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OSSERVAZIONI CLINICHE 

Policlinico L mberto I di Roma 
VHP Padiglione. 

Pio)'. Agostino Carducci, primario medico 

Tubercolosi miliare acuta faringo-larin- 

gea (forma d’Isambert). 

Dott. Giuseppe Farri, aiulo medico. 

La localizzazione primaria del bacillo di 
Koch nel faringe e nelle tonsille è cerlamenle 
mia delle più rare a osservarsi, credo perciò 
utile rendere nota una osservazione dì tuber¬ 
colosi miliare acuta della gola, che ho avuto 
occasione di seguire, fi caso è interessante a 
essere conosciuto oltre che per la sua ra- 
lità, poicliè come unica manifestazione clini¬ 
ca si può considerare eccezionale, anche per 
la sua patogenesi e per le sue deduzioni dia¬ 
gnostiche. perchè esistevano manifestazioni a 
carico del sistema linfatico latero-cervicale che 
vennero interpretate come manifestazioni di 
altra natura morbosa. 

(luce. Romeo, di anni 13, proveniente da Mad¬ 
dalena (Sassari) entra in padiglione l’8 settembre 
1934. 

Il lo agosto u. s. il paziente dopo un breve pe¬ 
riodo di tempo in cui aveva notato senso di ma¬ 
lessere e astenia si ammalò con dolore di gola 
che si esacerbava con deglutizione e febbre mo¬ 
dica che riferì a un raffreddore, (lontemporanea- 
inenle cominciò a notare ingorghi glandolar! nel¬ 
le regioni sottomascellari e latero-cervicali che ra¬ 
pidamente aumentarono di volume. 

Le cure locali a base rii pennellalure e polve¬ 
rizzazioni, gli apportarono un momentaneo sol¬ 
lievo. La felibro però non cessò e si mantenne (juo- 
tidìana a tipo iiitermitlenle con esacerbazionì se- 
rotine e la disfagia si intensificò e la voce diven¬ 
ne leggermente nasale. Nessun altro disturbo de¬ 
gno di nota; jiolchè le condizioni del paziente non 
tendevano a migliorare gli fu consigliato il ri¬ 
covero in ospedale. 

Nel passalo tl914* ha sofferto di otorrea sinistra. 
Non ha, avuto in passato speciali suscettibilità per 
le flogosi catarrali delle prime vie respiratorie. 
Genitori viventi e sani, un fratello vivente e sano. 

Es. obieflivo. — Condizioni generali scadenti, 
sensorio vigile, decubito Jnditferenle, stalo di nu¬ 
trizione e sanguificazione scadente, cute e mu¬ 
cose visibili rosee, non cicrdrici. non eruzioni. 

Pannicolo adiposo scarso, non edemi, muscoli 
bene sviluppati. Nulla allo scheletro. Apparato 
linfoglandolare : nella regione latero-cervicale si¬ 
nistra si nota una tumefazione della g‘raiidp'''za 
di un UOAO dì piccione ricoperto da cute normale, 
non aderente, a superficie irregolare, consisten/a 
duro-elastica, indolente spontaneamente, lle\c- 
nienle dolente alla palpazione. AH’intorno e nella 
zona sollomascellare si nolano linfoglamlole delia 
grandezza di un figiolo, spo>lal)ili e isolate le nne 
dalle altre. A destra sì notano mimerose linio- 
glandole con gli stessi caratteri descrilli a .‘^ini- 
stra. Nulla di notevole a carico delle altre sta¬ 
zioni hnfo-glandolari. 


Tempera,tura 37",3 al momento delfesaine. Pol¬ 
so 98 ritmico piccolo. Respiro 2(3. Pupille isocori- 
che bene reagenti alia luce c alla accomodazione. 
Dentatura sana. Lingua bene prolusa, legger¬ 
mente impaniata. Faringe di colorito rosso-vinoso 
cosi pure i pilastri anteriori. La tonsilla destra in¬ 
grossata e criptala con piccole chiazze emorragi¬ 
che. La superficie della tonsilla con aspetto spe¬ 
ciale, l'epitelio appare eroso. Nulla a carico della 
tonsilla sinistra. Lie^e edema ftell'ugola. 

Torace ben confonnalo, il f. v. t. ovunque tra¬ 
smesso. Apici sulla prominente, diametri cucul- 
lari uguali, le basi in sede si espandono, ovun¬ 
que suono chiaro polmonare e murmure vesci- 



Fig. 1, 

colare normale senza rumori accessori. Cuore nei 
limiti, toni netti. Addome normale per forma e 
volume, cicatrice infoss.ita trattabile, non punti 
iolenti, non si palpano luinefazioni, non presen¬ 
ta di liiiuido. fegato margine superiore, ottusità 
«ssolula cosloia emiclaveare, margine inferio¬ 
re arcata. Milza. Polo superiore TX costola ascellare 
media, polo inferiore deliordì 1 cm. dall'arcata. 

I rem non sì palpano. Nulla ai genitali. L’esa¬ 
me de! sistema iier\oso negativo. 

1 dati delle ricerche eseguite sono i seguenti: 

Esame emocroniocitonielrico a fre.^^co e con co¬ 
lorazione vitjle. Imjiilamenlo normale. Rcticolo- 
citi 1 ®o circa. Piaslrine numerose. Anisocitosi fi- 
sìoJogìp. Non polchilocitosi. Glob. rossi 4.0(X).000, 
Hg. G5, Vg. 0,80. ((apporto glohnlare 1727. Stri¬ 
scio tMay-Cr (rìeinsa' nornioisocroniia. (N. 59. 
L. 2. b.o.l. 18, M. 21 '. Assenza di forme iinmature 
della sene rossa e bianca. La radiografia del tora¬ 
ce negativa. La-reazione Wasseimarni del sangue 
ò stata negativa. 

.\.zotemia 0,30 [)er mille. (ìlicemia 1.02 pi‘r mil¬ 
le. Lsame flella j)ies>ìone lìoulitte Lni\ersel' 

* , *0. nm. (:0. Lsame rlelle urine com- 

plelaincnle negativo. Cutireazione alla tubercoli- 
na negali\a. Insanie «leirespetloralo Koch. nega¬ 
tivo. Lsaine tìel foiuto «lelTocchio. negativo. 
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Decorso della malattia. — Il paziente venne ri¬ 
coverato rS settembre 1934 e in base ai dati 
anamneslici e obiettivi venne emessa diagnosi di 
probabilità di « Linfoblastoma tonsillare con me¬ 
tastasi cervicale ». 

La temperatura si mantenne intermittente con 
elevazioni serotine. Le condizioni generali diven¬ 
tarono in seguito più scadenti data anche la dif- 
iicoltà incontrata nella nutrizione. Venne iniziata 
una serie di applicazioni di Roentengterapia. 

Comparvero sulla tonsilla destra arrossata delle 
pseudomenibrane. La ricerca del bacillo di Loéf- 
ler fu negativa sia all’esame diretto, che dopo 
cultura. 

In seguito il palalo molle, i pilastri, l'ugola ap¬ 
parvero diffusamente infiltrali, con zone di di- 
sepitelizzazione, sulla mucosa del palato compar¬ 
vero fini tubercoli bianco-grigiastri, che disfacen¬ 
dosi dettero luogo alla produzione di piccole ulce- 


Della tonsilla destra e del laringe venne prati¬ 
cata una biopsia di cui riferisco in seguito le ca- 
latteristiclie più salienti. 

Tale sintomatologia ])erdurò lino all'8 novem¬ 
bre quando lo stato generale dell infermo divenne 
sempre più grave, la febbre alla e approssimati¬ 
vamente continua; il colorito di una tinta spe¬ 
ciale pallida, ma evidentemente cianotica, la re¬ 
spirazione dispnoica. L'esame dell apparalo polmo¬ 
nare non dette nulla all ispezione e percussione, 
all’ascoltazione reperto di fini rantoli a piccole 
bolle su tutto Lambito. 

La complicazione della diffusione miliarica ai 
polmoni apparve evidente. 

Di nuovo con l'ansa di platino, previa lavatura 
della bocca con soluzione fisiologica sterile, venne 
prelevato il secreto delle ulcerazioni del faringe; 
si potettero così allestire preparati che dettero la 
presenza del bacillo di Koch. 



Fig. 2. — Sezione di tonsilla. Intorno a follicoli degenerati, sono evidenti tubercoli miliari. Nel 
centro di uno di essi una grossa cellula gigante. 


razioni più o meno profonde, molto dolorose, con 
il margine scollato e usurato e all'intorno proli¬ 
ficazioni papillari con epitelio bianco-bluastro 
ispessito. 

In base a tali dati venne posta la diagnosi di 
« tubercolosi miliare acuta del faringe » venne 
inviato il paziente in clinica olorinolaringoiatrica 
per ulteriori esami. 

L’esame dell’orofaringe (prof. Di Vestea) dava: 
il palato molle fino al limite del palato duro, e 
infiltrato e sollevato da noduletti miliari, alcuni 
ulcerati e ricoperti da induto settico specie alla 
base dell’ugola; i pilastri fortemente infiltrati, 
ispessiti, lardacei, di colorito loseo giallastro, ton¬ 
sille ulcerate e ulcerala la parte posteriore del 
faringe. Laringe; epiglottide fortemente infiltrata. 
edeni<\losa: uì»cerazioni pallide, tonsille coperte 
di induto grigiastro settico, anche nell’ipofaringe 
e nel vestibolo laringeo. Diagnosi : Tubercolosi mi¬ 
liare acuta faringe e laringe (forma d'Isambert). 


Dato lo stato sempre più grave, l’iperpiressia 
continua, la disfagia sempre più dolorosa, tanto 
da far rifiutare all’infermo qualsiasi cibo, la re¬ 
spirazione molto difficoltosa, si chiese nuovamen¬ 
te il parere dello specialista, che notò un aumento 
dell’infiltrazione dell’epiglottide e del vestibolo 
laringeo, per cui. data la stenosi respiratoria, 
consigliò la Iracheotomiar. I parenti però si oppo¬ 
sero a tale intervento e il paziente venne a morte 
dopo 45 giorni dall’entrata in Ospedale, e dopo 
circa 70 giorni daU’inizio della malattia. 

Esame necroscojàco. — Qualche segno di grat¬ 
tamento. modico edema subaracnoidale. Nulla a 
carico del sistema nervoso. A carico dei polmoni 
fine disseminazione di tubercoli miliarici, meglio 
evidenti nel polmone destro. Tubercoli si notano 
jmre a carico delle glandolo peribronchiaii. Cuore 
gr. 250. Nulla al fegato e alla milza. Emorragie 
sottosierose del colon. Nella mucosa della lingua 
c del pala'o si nolano fini tubercoli e ulceri a 
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margine scollalo. L epitelio appare bianco-blua¬ 
stro, ispessilo. Sulla mucosa del faringe fini tu¬ 
bercoli e ulcerazioni più o meno profonde. Ana¬ 
loghe lesioni a tipo distruttivo e ulcerativo a ca¬ 
rico delle tonsille. Tutto il tessuto appare infil¬ 
trato. A carico del laringe: edema diffuso, rimo¬ 
vendo il quale si vedono torme tubercolari a tipo 
iiodulare. L’alterazione si estende anche alle corde 
vocali e ai ventricoli del Morgagni. D ambo i lati 
con maggior intensità alle corde vocali di destra 
e diffusione alla prima porzione del laringe. I 
gangli cervicali formano cordoni nodosi lungo i 
vasi del collo, aumentaci di volume, alcuni rag- 
gdungendo quello di un uovo, alcuni di essi di 
dì consistenza molle; questi, al taglio, appaiono 
asciutti omogenei; altri, con al centro una polti¬ 
glia] bianco-giallastra. 

Esame istologico. — Tonsille. Il tessuto di esse 
appare profondamente alteralo. .Sono visibili rari 


capsula, intiltraziono linfocilaria 

cJiifusa. 

La tubercolosi delle fauci è piuttosto rara. 
Generalmente si tratta di tubercolosi seconda¬ 
ria ad altre lesioni della stessa natura. Quasi 
sempre sopravviene nel decorso di tubercolosi 
polmonare anche al suo inizio. La tubercolosi 
piimitiva, negala da prima, è stata poi am¬ 
messa; se ne è vista la possibilità dalle espe¬ 
rienze di Baugmarten. che ha tro\ato in ton¬ 
sille di animali nutriti di sostanze inquinale 
di tubercolosi, delle ulceri tubercolari ricche 
di bacilli. 

Dati interessanti nei riguardi dei punti di 
ingresso dei bacilli tubercolari si possono 



~ V‘V "" tubercolo e, all'intorno, fittamente stipate, eie 

menti rotondi, linfociti e plasmacellule. 


follicoli alterati. Si notano segmenti formati da 
tessuto connettivo, sclerotico, con abbondanza di 
vasi, che presentano ispessimento della media e 
avventizia. Si notano disposizioni glomerulari di 
elementi al cui centro si vedono cellule giganti 
numerose e airintorno cellule epileliodi fittamen¬ 
te stipate. L’elemento circostante a questi tuber¬ 
coli è formato da un tessuto reticolare infiltrato 
da elementi [rotondi, linfociti e plasmacellule, 
dove sono riconoscibili i follicoli, questi appaiono 
iiifillra.ti nella loro parte centrale da tubercoli 
miliari epilelioidi. Nei tubercoli più grossi si nota 
la rarefazione di elementi, segno di disfacimento 
caseoso. In sezioni colorate con il metodo di 
Ziehl si sono messi in evidenza rari bacilli di 
Koch nelle cellule giganti. 

Glandole linfatiche latero-cervicali : Le sezioni 
delle ghiandole presentano ovunque grossi no¬ 
duli dì varia grandezza e forma variabile in cui 
si notano cellule epilelioidi e numerose cellule 


trarre dalle indagini anatomopafologiche sulle 
localizzazioni primarie dell’infezione tuberco- 
laie. Ricordo ad esempio la tal>ella seguente 


stabilita 

da Cihon e Kundlicli, su 

»w 

materiale 

di 2.000 

necToscopie: 


Tubercolosi j)olmonare tirimaria 

95,93 % 

)) 

inlestinale primaria 

1.14% 

)) 

nasale primaria 

0.09 % 

)) 

tonsillare primaria 

0.05 % 

)> 

dell'orecchio med. pr. 

0,09 % 

)) 

della cute primaria 

0,14 % 

)) 

delia congiunt. prim. 

0,05 % 


Per primo Isambert descrisse una forma a- 
cuta a decorso fatale della malattia che de¬ 
nominò la « IuIk rcolosi miliare acuta farin- 
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go-laringea v loiriia clinica lullora conservata, 
e che da [sainber! prende nome. La sinto¬ 
matologìa clinica, da lui descritta, consiste 
datiprima in dolore alla gola, dilTicoltà nel- 
ringhiollire, la dìslagìa va in seguito sem¬ 
pre i>iù aumentando, a tal punto, che è raro 
riscontrare nelle più gravi malattie [aringo- 
laringee. La voce per lo più j>rende timbro 
nasale a :ausa della rigidità del velo pendolo 
per iiifiìtrazione tubercolare oppure col pro¬ 
gredire della malattìa, per l’imponente di¬ 
struzione, che può interessare oltre che il velo 
jiendolo anche le parti vicine. Sulla parte po- 
sleriore del faringe ì piccoli granuli che in 
priiiio tempo compaiono come lesta di spilli, 
bianco-grigiastri, col progredire della malat¬ 
tia sì fondono tra di loro formando grosse 
cliìazzc ulcerate. Stresso compaiono adenopa- 
lie cervicali di volume variabile. La morte so¬ 
pravviene per asfissia o per inanizione. 

Cadeoc e Orth, seguendo le esperienze di 
Baiigmarlcn, hanno dimostrato Torigine ali¬ 
mentare della tubercolosi delle tonsille, con 
0 senza lesioni dei gangli cervicali. 

l ’infezione tonsillare può aversi, però, an¬ 
che per respirazione di polvere baciliifera, che 
provoca Tinfezione del tessuto linfoideo-fariii- 
geo, penetrando nelle tonsille palatine, sia per 
la 1 espirazione buccale, sia per quella nasale, 
che deposita i bacilli sulla tonsilla faringea, 
molto ]>iù vulnerabile, perchè non è detersa 
dai liquidi buccali (saliva), e nelle numerose 
cripte possono arrestarsi e moltiplicarsi. 

Arslan descrive un caso di probabile tuber¬ 
colosi primitiva delle tonsille per contagio di¬ 
retto della moglie affetta da tubercolosi dei 
polmoni. 

Senza dubbio, la maggior parte dei bacilli, 
file in numero considerevole imboccano la via 
bucco-faringea non vi soggiornano a lungo. 
Essi non fanno che jìassare, trasportati sia 
dalla corrente d'aria inspiratoria, sia, in più 
gran parte, dalla saliva. Qualcuno però può 
penetrare nel tessuto linfoide; questa localiz¬ 
zazione può essere facilitata da alcuni fatti di¬ 
strofici dell'apparato linfatico. 

Gli organi linl'oidi delle fauci hanno un ri¬ 
vestimento tìiileliale labile, che facilmente 
presenta lesioni di continuità. Le infezioni mi¬ 
ste, così frequenti nella faringe, debbono ave¬ 
re pure un compito ìmpoiianle nella penetra¬ 
zione del eerme ed è probabile die in tali sog¬ 
getti le « poussés )) frequenti dì tonsilliti e 
di faringiti acute siano rindizio di una nuova 
invasione. 

Tornando al caso presente è opportuno di¬ 
scutere sulle manifestazioni dell’apparato lin¬ 
fatico. die costituiscono il ])unto di maggior 


interesse nella anamnesi, per la imponenza 
con cui si manifestarono e per le interpreta¬ 
zioni cui dettero luogo. 

Questi ingorghi glandolar! possono oggi es¬ 
sere interpretati nel loro giusto valore, se si 
ammette che stiano a testimoniare la prima 
lappa deirinfezìone tubercolare. Le barriere 
linfatiche hanno progressivamente ceduto lino 
ad aversi poi bruscamente reiilrata in circolo 
(jier i linfatici profondi o le vene) del germe. 

Si può anche pensare che questi ripetuti e- 
pisodi a carico del sislema linfatico abbiano 
condotto a una maggiore sensibilizzazione del¬ 
l’organismo, a uno stato allergico precedente 
lo scoppio della rniliaie. 

Da Unte conoscenze cliniche di laboratorio, 
è bene assodato oggi che non è solo l'indivi¬ 
duo vergine da qualsiasi manifestazione tu¬ 
bercolare, quello che diviene preda dell’inva- 
siojie acuta; non è escluso che ciò succeda pu¬ 
re per quello minato da una localizzazione la¬ 
tente e con gran frequenza proprio da una 
forma glandolare. 

(diiudendo la discussione di questo caso, è 
opportuno insistere che la regione tonsillare 
è forse più fiequentemente interessata dal pro¬ 
cesso tubercolare di quanto non si creda; pic¬ 
cole ulcerazioni, minime infiltrazioni superfi¬ 
ciali delle tonsille, spesso possono sfuggire aij- 
cho ad un osservatore allento e sarà perciò do- 
Aeroso praticare, in tutti i casi dubbi, la biop¬ 
sia sistematica. 

Si è cosi passalo i*apidainente in rassegna le 
questioni più importanti, che sì riferiscono al 
problema patogenetico e clinico della tuberco¬ 
losi primaria delle fauci; non mi illudo di 
aver fallo una trattazione esauriente e siiffi- 
cienle, ma mi auguro di aver ricordato pro¬ 
blemi che, dando lo spunto a discussioni, po¬ 
tranno portare utili insegiianieiili per tutti. 

KIASSLNTO. 

L’autore presenta un caso di tubercolosi pri- 
MÙliva miliare acuta della gola, discutendo sul 
problema i:)atogenetico e clinico. 
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SUNTI E RASSEGNE 

MALATTIE INFETTIVE. 

Il neurotropismo delle malattie infettiTe. 

<1.. Kimbaud. Presse Médicale, 28 marzo 1930). 

ÌjC malattie infetlive primitive o secondarie 
del sistema nervoso sono divenute mollo l‘re- 
queiiU da un ventennio a questa parte. Le for¬ 
me di encefalite si moltiplicano; le neuromie- 
Jiti, che prima venivano attribuite quasi esclu- 
-sivamente alla sifilide, prendono forme e de¬ 
corsi diversi a seconda dei germi che le pro¬ 
vocano; le radiculonevriti si osservano spesso 
a piccole epidemie; le febbri eruttive, anche le 
più benigne come la varicella, si complicano 
con manifestazioni meningo-cerehrali spesso 
mortali. 

La comparsa e la diffusione dell’encefalite 
e deH’cncefalomielite durante la grande guer¬ 
ra sembra essere stata la manifestazione inizia¬ 
le di questa efflorescenza di neurotropismo. É 
dilTìcile dire se si tratta di forme morbose nuo¬ 
ve o che inopinatamente hanno presa larga 
diffusione, o di quadri morbosi che l'indagine 
cllnica più accurata lia consentilo di rilexare e 
di precisare. 

Le infezioni neurotrope hanno un accentua¬ 
to polimorfismo sintomatico ed etiologico; si 
possono distinguere in: 1® infezioni specifica¬ 
mente neurotrope da germe sconosciuto o da 
virus filtrabili talvolta biologicamente identifi¬ 
cali, ma non isolati: 2® infezioni sj)ccifìche da 
germi conosciuti o sconosciuti divenuti neuro- 
tropi, sopratutto febbri eruttive. 

1. Infezioni specifLcaim.ente neiiroirope. 

Costituiscono un ricco gruppo di malattie 
con localizzazioni varie sul sistema nervoso 
centrale e periferico, con sintomatologìa e de¬ 
corso multiforme. Comprendono: 

A) Malaitie del sistema nervoso da germi e 
virus neurotropi specifici identificati. Prime 
fra tutte vanno ricordate la rabbia ed il tetano, 
i cui agenti patogeni hanno unalfinità nervosa 
esclusiva, nonché la meningite cerebro-spinale 
epidemica con il meningococco di Weichsel- 
baum. • 

11 beriberi è ritenuta una malatlia avitami¬ 
nica, ma non è escluso che si tratti di un’in¬ 
fezione. 

1 germi della lebbra e della sifilide hanno 
senza dubbio un’affinità nervosa elettiva. Per 
tutte e due le infezioni, ma specialmente per 
la sifìlide, è sorta la questione del doppio ger¬ 
me, dermatropo e neurolrot>o, non ancora si- 
<uramente risoluta. 

La poliomielite anteriore acuta è la tipica 
malattia neurotrojxi. Le conoscenze siiH’etiolo- 
già di questa infezione si sono molto sviluppa¬ 
te in seguito agli studi della sua inoculabilità 
alle scimmie. 
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L’epidemia di encefalite epidemica iniziatasi 
nel 191G ha aperto nuovi orizzonti it)er Io studio 
delle infezioni del sistema nervoso ed ha for¬ 
nito largo materiale per lo sviluppo delle no¬ 
stre conoscenze sulle localizzazioni cerebrali. 
Le forme cliniche che iniò assumere la malat¬ 
tia sono molteplici: letargica, mioclonica, al- 
gomioclonica, coreoatelosiche, bulbomidollari 
e periferiche. Mentre in Europa l’encefalite di¬ 
veniva sempre più rara, nuovi focolai epide¬ 
mici scoppiavano in America e (iia ipone, con 
forme cliniche e reazioni serologie le diverse. 

Sono noti i postumi encefalitici, sopra lutto 
le forme jKirkinsoniane, che ora più ciie a esi¬ 
ti distruttivi si tende a mettere in rapporto a 
focolai cronici dovuti alla i>ersistenza del virus 
nel parenchima nervoso. 

h hepers zoster è una malatlia infettiva con 
localizzazione elettiva nei gangli rachidei po¬ 
steriori e nei gangli dei nervi cranici sensitivi, 
causata da un virus con affinità neurotropa e 
dermatropa. Altualiiienle si' è riconosciuto che 
tale virus jmù dare anciie una sintomatologia 
nervosa (radiculalgie) esclusiva senza eruzioni 
cutanee. 

B) Malattìe del sistema nervoso da infezione 
neurotropa specifica probabile. Si tratta di ma- 
laltie del nevrasse o dei nervi periferici che 
hanno tutti i caratteri delle malattie da virus, 
la cui natura infettiva non si è potuta dimo¬ 
strare nè con la trasmissione e rinoculazione 
sperimentale, nè ^r il verificarsi indiscutibile 
di contagi e di epidemie, 

Iia natura infettiva della sclerosi a placche 
])iù che probabile appare certa, lemito conto 
del polimorlìsmo sintomatico, deH’pvoluzioiie 
a crisi della forma cronica, del decorso pro¬ 
gressivo della forma acuta, del tipo delle le¬ 
sioni anatomiche (infiltrazione jieri vasaio). 
Tuttavia bisogna riconoscere che r successi di 
trasmissione affermati da alcuni autori' come 
arche il preteso isolamento del germe non so¬ 
no stati confermati. 

A lato della sclerosi a placche bisogna met¬ 
tere il gruppo delle mieliti acute che jitìr il 
loro modo di manifestarsi e per il loro de¬ 
corso s’avvicinano alle forme midollari della 
nevrassìte epidemica, alla poliomielite acuta, 
alla sifìlide midollare e alla sclerosi a jGac- 
che acuta. 

Ive encefalomieliti acute e le infiammazioni 
acute disseminate del sistema nen^oso. di cui 
Flalau ha osservato un’epidemia in Polonia nel 
1928, rappresentino forme di transizioni tra le 
encefaliti e le mieliti acute. II loro inizio è 
brusco: cefalea, paresi a forma iwraplegìca o 
emiplegica, |>i\restesie vaganti e sparse. Nel pe¬ 
riodo di stalo i disturbi sensitivi regredi¬ 
scono, mentre quelli motori sì precisano e 
compaiono paralisi oculari e facciali. \a\ febbre 
manca quasi sempre. Nella maggior parte dei 
casi sì ha la guarigione in qualche .‘selliinana. 

La malattia di Schil-der'Poix sembra essere 
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un'infezione o intossicazione neurolropa a lo¬ 
calizzazione ceiitro-lobare (leucoencefalite) fa¬ 
talmente mortale. Colpisce bambini e adole¬ 
scenti. Clinicamente è caratterizzala da cecità 
progressiva, paralisi (paraplegia o emiplegia) 
con contratture, convulsioni e disturbi men¬ 
tali. 

Alle infezioni midollari primitive apparten¬ 
gono anche la mielite necrotica subacuta di 
Foix e Alajouanine nella quale il processo in¬ 
fettivo ha una tendenza necrosante, la neuro- 
mielite ottica acuta di Devic caratterizzata da 
sintomi midollari paraplegici e neurite ottica, 
Vatassia. acuta di Leyiden che forse è una for¬ 
ma atìpica di sclerosi a placche. 

Le radiculalgie lomba.ii, le nevralgie inter¬ 
costali, le nevralgie lombo-addominali e addo- 
mo-genitali devono essere ravvicinate ad alcu¬ 
ne paraplegie transitorie a tipo flaccido dolo¬ 
roso. 

Oltre queste forme transitorie si possono ave¬ 
re forme gravi per la loro persistenza nelle 
quali' ai sintomi radiculo-neuritici si accompa¬ 
gnano processi midollari. Esse sono caratteriz¬ 
zate da dolori più violenti, meno localizzati in 
territori radicolari, impotenza motoria pili net¬ 
ta, atrofie muscolari, abolizione dei riflessi 
tendinei, disturbi simpatici (iperidrosi,' sindro¬ 
me Bernard-Horner), debole reazione termica, 
eventualmente disturbi sfinterici, paralisi di 
nervi cranici. A queste forme nelle quali si ri¬ 
scontrano sintomi attestanti lesioni multiple 
del mesocefalo, del midollo, delle meningi, 
delle radici e dei nervi è stato dato il nome di' 
neuroniti. La febbre è discreta. Tutti i distur¬ 
bi generalmente regrediscono a poco a poco. 

II, Infezioni specifiche da germi conosciuti c 

sconosciuti divenuti neurotropi. 

Parallelamente alla diffusione delle epidemie 
e all’aumento di frequenza di casi sporadici di 
infezioni neurotrope autonome, negli ultimi 
quindici anni si è constatata una recrudescenza 
di accidenti nervosi nelle malattìe infettive e 
sopra tutto la comparsa di stati infiammatori 
non suppurati dei centri nervosi nel corso del¬ 
le febbri eruttive. 

A) Il neurotropismo delle febbri eruttive. 

L'encefalite o nevrassite vaccirìica era stata 
vista da P. Marie nel 1885 e da Comby nel 
1907. Ma è stata osservata largamente in serie 
solo da una dozzina di anni, sopra tutto in In¬ 
ghilterra ed in Olanda. Colpisce i ragazzi dar 
3 ai 12 anni. Si manifesta dopo le prime vacci¬ 
nazioni tardive, ed in capo a 6-12 giorni' dalla 
inoculazione. Si tratta dì una malattia grave, 
letale nel 30-40 % dei casi. Poiché non ne so¬ 
no mai presi i bambini con meno di tre anni 
di età, è buona norma praticare la vaccinazio¬ 
ne nei primi mesi di vita. 

T.e nearassiti del vainolo sono rarissime. 
Sembra che i casi pubblicati possono riferirsi 
ad encefaliti vacciniche. 


Più frequente c la nevrassite varicellosa, che 
scoppia al secondo o terzo giorno di una va¬ 
ricella normale o ad esantema appena accen¬ 
nalo. Sono stati descritti casi anche di encefa¬ 
lite varicellosa senza esantema. Sono partico¬ 
lari di queste forme sintomi cerebellari (vera 
atassia acuta), sintomi striati (corea, atetosi) e 
accidenti mielitici (paraplegia con atrofia mu¬ 
scolare). È meno grave di quella vaccinica. Di 
regola si ha la guarigione. 

Il morbillo, la rosolia e la scarlaitina hanno 
anch’esse i loro accidenti di neurotropismo, 
che si manifestano nel declinare del periodo 
eruttivo ed anche nella convalescenza : sintomi 
meningei, meningo-encefalitici diffusi, cerebel¬ 
lari, mielitici, radiculo-neuritici e psicotici. 

Le complicazioni nervose delle febbri erutti¬ 
ve sembrano tanto più gravi quanto più di¬ 
screti sono gli esantemi. 

B) Il neurotropismo di altre malattie infet¬ 
tive. 

Nella parotite si riconoscono con molta fre¬ 
quenza disordini meningei e cerebrali. Il me- 
ningismo, spesso in forma attenuata, è presen¬ 
te nella maggioranza dei casi. In qualche epi¬ 
demìa di p/arotite sono stati registrati anche 
casi di' nevrassite senza manifestazioni a carico 
delle parotidi. 

La pertosse anche può avere complicazioni 
nervose. Si può avere Tencefalite con convul¬ 
sioni e sonnolenza, e rencefalomielite dissemi¬ 
nata con notevoli disturbi' motori (paraplegia, 
emiplegia). La prognosi è molto grave. 

11 neurotropismo della difterite è ben noto. 
Sono da tempo riconosciute come frequenti le 
lesioni dei nervi periferici. Negli ultimi tempi 
sono stati pubblicati casi di encefalite difterica. 

Gli accidenti nervosi del tifo hanno una ric¬ 
ca documentazione. Accanto alle classiche com¬ 
plicazioni mielìtìche e neuritiche devono pren¬ 
dere posto le encefaliti, che sembrano colpire 
prevalentemente i lobi frontali con delirio, ce¬ 
falea, manifestazioni atasso-dinamiche, segni 
d'ipertonia. Questi fatti sono spesso mascherati 
dalla gravità dello stato tifoso e sì rendono ma¬ 
nifesti solo con la convalescenza. 

Nel corso del tifo s’incontrano con grande 
frequenza piccoli segni neurologici (accenni di 
Kernig, paresi pupillare, iper- o iporeflettìvilà. 
segno di Babinski transitorio) che di solito so¬ 
no coincidenti con reazioni del liquor (iperal- 
buminosi e ipercitosì). 

Le localizzazioni nervose della melitense so¬ 
no molteplici e frequenti: manifestazioni mi¬ 
dollari (paraplegie spastiche), periferiche (ra- 
dicuJo neuriti, polineuriti), meningee, ed ence¬ 
falo-meningee (parestesie, paresi, disartrie, afa¬ 
sie, astenia mentale, indifferenza e euforìa). 
Questi ultimi fatti sono spesso interrnitienti e 
sembrano legati a spasmi vasali. 

La piilmonite, specie nei bambini, può a\ci'e 
complicazioni neiirassitiche. 
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L ìiifluenza c tra le infezioni quella che più 
frequentemente dà complicazioni nervose quan¬ 
tunque per la maggior parte non gravi. Le rela¬ 
zioni tra influenza ed encefalite epidemica so¬ 
no ancora discusse. Ma a parte ciò neirinfluen- 
za è facile riscontrare cervico-brachiali'ti, radi- 
culalgie lombari, paraplegie transitorie, vere 
forme psicotiche e sopra tutto uno speciale 
stalo di astenia indice deiraffinità della tossina 
influenzale per il sistema nervoso. Dh. 

L’anatossina stafilococcica. 

(Ramon, Bocace, Mercier et Hichoi]. Presse 

Méd., 17 luglio 193*5 e 19 febbraio 1936). 

Le ricerche eseguile in questi ultimi anni 
hanno trasformalo le nostre concezioni sulla 
patogenesi delle affezioni stafilococciche, sul- 
Limmunità antistafilococcica e sul suo mec¬ 
canismo:' Esse hanno [wrtato a modificare Ì 
metodi terapeutici delle malattie nelle quali è 
in giuoco lo stafilococco. Il più brillante ri¬ 
sultato di questi studi è la preparazione della 
anatossina stafilococcica, il cui impiego sta 
divenendo ogni giorno più diffuso. 

L'anatossina stafilococcica è un derivato 
della tossina ottenuta secondo la tecnica di 
Ramon, sottoponendo il filtrato di una cul¬ 
tura alLazione di una piccola quantità di for¬ 
molo alla temperatura di 39“-40“ per circa 12 
giorni. Essa non deve contenere traccia della 
azione tossica della tossina da cui deriva (e 
sotto questo punto di vista va accuratamenle 
controllata), mentre deve aver conservato un 
notevole potere antigene apprezzabile con il 
metodo del^a l’iocculaziione. Soltanto così e 
possibile avere a disposizione un prodotto 
perfettamente innocuo, capace di provocane 
nelLorganismo la produzione di anticorpi. 

I casi finora raccolti sono circa 500. Le af¬ 
fezioni cutanee coslituiscono la maggioranza 
di questi casi. Il trattamento consiste in tre 
iniezioni di anatossina, la prima di 0,5, la 
seconda di 1, e la terza di 2 cmc. eseguita 
ad una settimana di intervallo. T risultati ot¬ 
tenuti danno prova indubbia deirefiìcacia di 
questo metodo terapeutico; su 131 casi di fo¬ 
runcolosi cronica ed inveterata curati all’O¬ 
spedale Pasteur soltanto in 7 si sono avute 
delle recidive, e in tre di questi si trattava 
di iperglicemici. Risultati ugualmente ottimi 
sì sono ottenuti nella sicosi, nelLidrosadenite 
e nell’acne, sebbene in quest ultima forma 
fossero necessarie fino a 7-8 iniezioni per 
giungere alla guarigione. 

L'uso dellanatossina nelle osteomieliti e 
nelle setticemie è ancora allo studio. 

È necessario tener conto delle reazioni al¬ 
lergiche che l’iniezione di anatossina provoca 
soprattutto nei soggetti malati da molto tempo 
e quindi divenuti ipersensibili ai prodotti sta¬ 
filococcici. Lo studio dì tali reazioni ha por¬ 


tato Tzaiick, (iai'linfanti e Klotz a considerare 
necessaria un'iniezione di saggio |>er \ia in- 
tiadermica dì 0,05 cmc. di anatossina. Solo 
se questa iniezione non a\rà dato reazione in¬ 
tensa potrà essere iniziala la cura per via .'sot¬ 
tocutanea senza temere reazioni violente lo¬ 
cali e generali. 

Lo studio serologico ha dimostralo che nel¬ 
l'uomo come neH'esperimento sugli animali, 
l'anatossina è capace dì provocare la produ¬ 
zione di antitossine specifiche dimostrabili con 
le prove di neutralizzazione delle proj)rielà della 
tossina stafilococcica (potere dermonecrolico, 
potere letale, potere emolitico in vitro). Il 
titolo delle antitossine che è in genere assai 
debole prima della cura, subisce un aumento 
più o meno forte durante e dopo questa jjaral- 
ìelameule alla scomparsa delle maiiilestazioni 
patologiche. 

Lo studio del meccanismo deirimmunità 
stafilococcica ha oramai portato a considerare 
il potere patogeno dello stafilococco analoga¬ 
mente a quello del bacillo difterico come la 
risultante di due proprietà: la virulenz^a, cioè 
la tendenza a moltiplicarsi nei tessuti c il po¬ 
tere tossigeno. Quest’ultimo poteva ancora es¬ 
sere messo in dubbio, perchè, secondo l'e- 
spressioiie di M. Nicolle « era difficile far sini- 
tare allo stafilococco la sua tossina » in vitro. 
Ora che il perfezionamento dei mezzi di cul¬ 
tura Ila permesso di ottenere una vera esotos¬ 
sina stafilococcica, questo germe viene rite¬ 
nuto capace di agire sui tessuti solo per mezzo 
della sua tossina, la quale appare così l’ele¬ 
mento patogeno e l’antìgene essenziale della 
malattia stafilococcica. Una prova della pre¬ 
ponderanza della tossina nei fenomeni della 
immunità stafilococcica è data dalle rìcerclie 
di Carlinfaiili, di Bonnet ed altri, che dimo¬ 
strano che il siero dei soggetti affetti da sta¬ 
filococco devia quasi costantemente il comj)lo- 
mento in presenza di tossina sjx'cifica e jiìù 
raramente e con meno intensità in presenza 
del germe. 

L’antitossina specìfica prodotta dall’iniezio¬ 
ne deH'anastafilotossina nel malato, annullan¬ 
do gli effetti locali della tossina si oppone alla 
vegetazione dei germi e favorisce la loro di¬ 
struzione. 

Così grazie alle scoperte ed ai perfezioiia- 
menti di tecnica del laboratorio che permctlo- 
110 di ottenere degli antigeni-vaccini facilmen¬ 
te controllabili nella loro innocuità e nella lo¬ 
ro efficacia, dei nuovi metodi curativi si sosti¬ 
tuiscono a poco a poco agli antichi procedi¬ 
menti pili o meno empirici. Cosa si sa di pre¬ 
ciso sull’azione dei vaccini microbici costituiti 
da germi uccisi? Sulle loro proprietà immu¬ 
nizzanti? Invece il potere antigene intrinseco 
delle anatossine può essere valutato con pre¬ 
cisione e il loro effetto immunizzante previsto 
e inoltre facilmente verificato; il metodo stes¬ 
so della flo('culazione dì Ramon che ha servito 
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alla scoperta delle anatossine permeile di mi¬ 
serare la loro allivilà. 

All analossina difterica e all’anatossina te¬ 
tanica che hanno ormai latto la loro prova si 
a.ijgiungo ora I anatossina stafilococcica che 
può essere utilizzala con successo nella terapia 
si>ecifìca di varie affezioni stafilococciche. 

E. C.VRLI.M'ANTI. 

Contribato allo studio della terapia teta¬ 
nica col nuovo metodo sìero-urotropìna. 

(C Blanet 6 U. Ronconi. CAornale di Baiterio- 

logia e Immunologia, aprile 193G). 

U terapia attuale del tetano dispone dei 
seguenti mezzi: escissione della ferita per al¬ 
lontanare il focolaio di produzione delia tos¬ 
sina; sieroterapia; anestesia inalatoria; medica- 
nienti ausiliari. Jn vario modo vengono giu¬ 
dicati i servizi della sieroterapia; tutti però so¬ 
no d'accordo sulla necessità di introdurre il 
siero per vie diverse; endomuscolare, endove¬ 
nosa, endorai'hidea. Deve però essere tenuto 
presente il pericolo della anafilassi ed allo sco¬ 
po di prevenirlo si ricorrerà alla somministra¬ 
zione di lattato e cloruro di calcio o al me¬ 
todo subentrante di Besredka. 11 metodo di 
Dulour jiarve aver jiorlato un cerio firogresso 
nella cura del telano e si ritenne che l’etere 
ed il cloroformio agissero direttamente sulla 
tossina tetanica penetrando nel sistema nervo¬ 
so come sostanze liposolubili; ma gli entusia¬ 
smi per questa terapia si sono poi attenuati ed 
anzi vi è taluno che ritiene che gli anestetici 
provocliino j>iuftosto una azione dannosa. 

Tra i medicamenti ausiliari si è mostrato 
uUle il (I solfato di magnesio » in soluzione al 
25%, iniettato per ^ ia endomuscolare ed an¬ 
che endovenosa. Anche l’acido fenico in solu¬ 
zione al 5 % (Baccelli), iniettalo soltocute, ha 
una azione sedativa sintomatica e i>are anche 
una azione favorevole suirandamento della in¬ 
fezione tetanica. Pure usati sono l'idrato di clo¬ 
ralio ed anche la moriina e derivati. 

Di recente è stato introdotto nella terapia 
del tetano un nuovo metodo costituito dalla 
associazione sicro-urolrofiina. utilizzando la 
proprietà posseduta dalla urotropina di supera¬ 
re lo sbarramento vascolare dei plessi coroidei. 

La sieroterapia semplice è impotente nei casi 
nei quali una dose letale di tossina è stata già 
fissata dal tessuto nervoso inquantochè Tanti- 

corpo non i>enetra nella cavità cefalo-rachi¬ 
diana. 

L urotro>pina lacilitando il passaggio della 
antitossina nel focolaio princi lale della intos¬ 
sicazione viene ad aumentare a probabilità di 
successo. 

Peyi-e e Touvy hanno usato con risultati 
confortanti questo metodo di cura. 

1 nostri AA. dopo di aver determinato la 
dose minima letale della tossina tetanica per i 
conigli, lianno l’atto tre serie di esperimenti su 
animali di tale specie, dopo 24 ore dalTinie- 


zione di tossina: trattamento con solo siero; 
trattamento prima con urotropina e poi con 
siero; trattamento con siero, urotropina e poi 
ancora siero. 

Da questi esperimenti hanno dedotto che esi¬ 
ste una notevole diversità di ellìcacia della sie- 
loterapia praticata con o senza aggiunta di uro- 
tiopina: mentre infatti nei conigli trattali con 
sieroterapia sola ebbero le percentuali del 42 e 
del 37,5 % di sopravvissuti, nel trattamento 
con urotropina preceduta e seguila da siero 

ebbero una percentuale di so[)ravvissuli del 75 
per cento. 

Conrliulono die rurolropina, reiuloiido per- 
meabile la cavita cefalo-rachidiana agli immu¬ 
ni corpi tetanici, esplica un’azione l'avore- 
Nole sull andamento delTinlossicazione tetani¬ 
ca, superiore_ a quella ottenuta col semplice 
trattamento sieroterapico. ^‘ICENTINI. 


miscellanea. 

La diagnosi delle coDTnlsioni dell’infanzia. 

(L. H;issi.En. Deutsche Mediz. Wochen 30 a- 

gosto 1935). 

Le convulsioni sono molto frequenti nelTin- 
fanzia ed hanno un’origine molteplice. Dal 
punto di vi.sia prognostico e terapeutico è sem¬ 
pre indispensabile precisare la loro causa. Al 
riguardo gli elementi essenziali sono forniti 
dall anamnesi, dalTelà del soggetto, dal qua¬ 
dro della manifestazione convulsivante. 

Nelle prime settimane ed anche nei primi 
gioì ni' di vita si possono avere convulsioni fun¬ 
zionali (da particolare irritabilità nervosa) o 
organiche. Queste ultime possono essere in¬ 
nanzi tutto prodotte dai traumi verificatisi 
durante il parto e dalle emorragie. La diagno¬ 
si differenziale fra queste due forme è difli- 
cile, -e potrebbe,^ se mai, essere stabilita solo 
fon indagini di lalxiralorio : determinazione 
della bilirubina nel sangue e nel liquor, en¬ 
cefalogramma. 

Nei [atlanti più grandicelli, sono molto fre¬ 
quenti le convulsioni spasmofìle specie in 
primavera ed eventualmente nel tardo au¬ 
tunno. La loro diagnosi etiologica offre qual¬ 
che difTicoltà. Occorre ricercare Tipereccìta- 
bilità meccanica ed elettrica, segni di rachi¬ 
tide ed il contenuto di fosforo e caKùo nel 
sangue. 

Più dilTicilc riesce raggruppare le convul¬ 
sioni infettive e tossiche. Al riguardo bisogna 
ricordare che i eventualità che sia in causa 
una qualsiasi forma di meningite ]iuò essere 
chiarita con esami serologie!, batteriologici e 
chimici del liquor. Alle forme purulente ap- 
fiartengono oltre la meningite epidemica, nel¬ 
la quale la coscienza stessa l’imane integra, 
quella da coli, da influenza e da cocchi Oram- 
resistenti. 

La meningite sierosa s’incontra nella tu¬ 
bercolosi e nella sifìlide, e spesso anche in 
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una forma encefalitica, nel qual caso le ino- 
cUficazioni del liqnor possono essere mollo 
tenni o mancare del tutto. In ogni modo può 
giovare la determinazione dello zucchero nel 
liquor, diminuito nella tubercolosi, aumen¬ 
tato neirencefalite. 

Oltre alle forme encefalitiche para- o me- 
laijifettive (vaccinazione, morbillo, varicella, 
parotite ecc.) va rilevata quella associata alla 
poliomielite. 

La diagnosi delle convulsioni encefalitiche 
si basa essenzialmente sull’esame clinico. 

I lallaiUi, i piccoli bambini, più di rado 
gli scolari, sono improvvisamente colti da 
febbre alta, perdita della coscienza e convul¬ 
sioni tonico-cloniche per lo più limitate ad 
un lato del corpo, e che si ripetono a brevi, 
iiitervalh. 

immediatamente dopo tali convulsioni sì 
constata nella maggioranza dei casi una pa¬ 
resi flaccida dal lato del corpo in convulsio¬ 
ne, spesso con compartecipazione del faccia¬ 
le, abolizione dei riflessi tendinei e addomi¬ 
nali. La paralisi dopo qualche ora o gioiìio 
può scomparire o trasformarsi in spastica 
con esagerazione dei tendinei e Babinsti posi¬ 
tivo. I segni meningei mancano e durante 
gli accessi acuti sono solo scarsi. Nel liquor 
il contenuto cellulare è quasi normale, può 
esserci debole rea;sione albuminoidea e au¬ 
mento dello zucchero. È da notare che man¬ 
cano sempre sintomi poliomielitici. 

D’altra parte non di rado queste forme en¬ 
cefalitiche sono abortive o fruste, per modo 
che le convulsioni domìjiano il quadro e so¬ 
no attribuite allo stato febbrile, il che non 
toglie che ulteriormente si possono constatare 
disturbi deH’ìntelligenza, dello sviluppo, e 
rimanere una tendenza alle convulsioni. Tn 
tali casi la diagnosi tra questa forma dì epi¬ 
lessia posteiicefalitica e quella essenziale è 
molto difììcile, e talvolta può essere fatta solo 
ili base ad un’anamnesi accurata. 

Le convulsioni tossiche sono neH’infanzia 
molto frequenti e spesso non sono adeguata- 
mente interpretate. Alla puntura lombare si 
trova di regola ipertensione del liquor (idro¬ 
cefalo lossico acuto, più di rado il reperto di 
una meningite sierosa o anclie di una me¬ 
ningite purulenta sterile). 

Molto spesso queste forme convulsive di¬ 
pendono da tossine batteriche (encefalo]>atie), 
e possono verificarsi nel corso di una pielite, 
di una pulmonite, di una pertosse, di un tifo, 
di una dissenteria, ecc. 

Nei lattanti esse possono aversi oltre che 
nella pulmonite e negli stati selticì anche e 
s]>ecialmen{e nelle affezioni intestinali, come 
espressione di un’intossicazione alimentare. 
In tali casi oltre che le tossine batteriche en¬ 
trano in giuoco prodotti aminici. 

Queste convulsioni tossiche sono di solito 
terminali, ma spesso sono anche iniziali in 
modo da aumentare le possibilità di errori. 


ossia lo scambio con forme meningee o ce¬ 
rebrali. Perciò, in ogni caso bisogna fare un 
esame generale del piccolo paziente, ricor¬ 
rendo evenlualniente anche alla puntura lom¬ 
bare ed alPesame radiologico del torace. È 
ovvio che deve essere portala l’altenzioiie sul¬ 
l’addome e sulle feci. 

Olire che dalle tossine battericìie le con¬ 
vulsioni possono essere provocale da altre so¬ 
stanze tossiche di origine vegetale (funghi) o 
animale (veleno prodotto dai venni). In tali 
casi è importante ranamnesi, la presenza 
deireosinofilia nel sangue o di uova nelle 
feci. 

Poco note sono le convulsioni provocate da 
un’eccitazione meccanica del vago o dalla 
presenza di corpi estranei nell’orecchio. 

L’importanza dei traumi cefalici nell’etio- 
logìa delle convulsioni viene sempre più pre¬ 
cisata. Il trauma può infatti produrre acuta¬ 
mente idrocefalo o emorragie cerebrali, atti¬ 
vare una meningite tubercolare. 

Nelle malatlie ennlodegenerative del siste¬ 
ma nervoso centrale e nei tumori cerebrali 
possono verificarsi forme convulsiive. donde 
la necessità dell’accuratezza dell’esame gene¬ 
rale deirinfcrmo, dei suoi prccedenli fami¬ 
liari, degli esami sierologici e del fondo ocu¬ 
lare. 

Convulsioni può dare anche la pachìme- 
ningite emorragica interna, che da alcuni 
.\A. è atlribuita ad avitaminosi. Si tratta per 

10 più di bambini di circa due anni, nei quali 
la malattia sì manifesta anche con deforma¬ 
zioni del cranio, disturbi psichici ed arresto 
di svilup |)0 della funzione statica. Per lo più 
sono presenti emorragìe anche nel fondo ocu¬ 
lare. In (ali casi la punì un lombare o la pun¬ 
tura delle fontanelle dà li(juor contenente e- 
rnazie. 

Di pura natura funzionale sono gli accessi 
di, 7'abhìa e di grida da cui sono colpiti i 
bambini di circa 2 anni. Questi non vanno 
soggetti a convulsioni, ma dimostrano segni 
evidenti di ritardo nello svìliij)po meiìtale. 

Gli accessi isterici si j)resenlaiio solo nei 
ragazzi tjuasi adolescenli e si riconoscono per 

11 loro aspetto lì|nfo. 

T piccoli accessi (assenze senza convulsioni) 
devono essere considerati di natura funzio¬ 
nale e quindi con prognosi favorevole. Di so¬ 
lito cessano con la pubertà, a meno die non 
si tratti di piccolo male. Da. 

TI compito emopoietico delio stomneo. 

(A. G. Guh.l.aume. Arch. des Mnf. de 

dig., marzo 19^0). 

TI considerare It stomaco soltanto come una 
sjiecie di lal>oralorio chimico do\e le Irasfoi- 
mazìoni arido-peptidie operano la iligeslione 
gastrica, tem ])0 intermedio fra la digestione 
orale e tjuella intestinale, coslituisce una teo¬ 
ria clinica ormai sorpassata, che non rappre- 
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seiila che una parlo delle funzioni dello sto¬ 
maco. 


I lavori di M'hipple e di (bastie hanno por¬ 
tato ad una teoria gastrica della regolazione 
dell emalopoiesi : lo stomaco, nuova ghiandola 
endocrina, produrrebbe oltre le secrezioni 
esterne, una sostanza ormonale ad azione re¬ 
golatrice sugli organi emopoietici; questa so¬ 
stanza passata nella circolazione andrebbe ad 
immagazzinarsi nel fegato e forse anche in al¬ 
tri organi, per essere in seguito ridistribuita 
a seconda dei bisogni deirorganismo. 

Lo studio dei fatti clinici mostra che l’achi- 
iia e lanemia sono due disturbi troppo fre¬ 
quentemente associati perchè si possa pensare 
che si tratti di una semphce coincidenza senza 
signincato fisiopatologico. La sindrome achi¬ 
lia-anemia non è però caratteristica di un tipo 
speciale di anemia: viene infatti osservata non 
soltanto nelle anemie ipercromiche di tipo t>er- 
nicioso, ma anche, e con grande frequenza, 
nelle forme ipocromiche del tipo clorotico. 
Questa forma viene anzi descritta con il nome 
di anemia ipocromica achilìca da De Bene¬ 
detti, Currado, Allodi, Penati, ecc. Witts, Go¬ 
relli, Chevallier insistono sulla sua grande fre¬ 
quenza. 


La gastroscopia, la radiologia, e le constata¬ 
zioni anatomiche mostrano resistenza d’una 
gastrite nelle anemie. L’esame gaslroscopico 
permette di distinguerne due forme: una dif¬ 
fusa, più frequente nelle forme ipocromiche, 
ed una ad aree .separate da tratti di mucosa 
normale che esiste con particolare frequenza 
nell anemia di Biermer. 

Questi tre ordini di disturbi (anemia, ga- 
slrite, achilia) non sono i soli ad essere os¬ 
servati: vengono spesso descritte in coinciden- 
za con essi dei disturbi nervosi (sindrome di 
Lichtheim). glossoesofagei ^glossite atrofica di 
Hunter esofagite), cutanei (prurito anovulvare 
orinaria, edema di Qiiincke), ed intestinali- 
ed 11 loro complesso costituisce una sindrome 

glosso-gastro-neuro-anemica. che può essere 
completa o dissociata. 

11 rapporto fra disturbi gastrici e anemia 
veniva prima dei lavori di Gasile spiegato con 
le ipotesi piu diverse e spesso più contraddit¬ 
torie. Oggi si ammette un disturbo della se¬ 
crezione dell ormone gastrico, associato a dello 
alterazioni della secrezione acido-peptica dello 
stomaco, secondari a gastrite. L’ipotesi è ve- 
raniente suggestiva, ma bisogna riconoscere 
afferma LA., che non tutti i fatti clinici tro¬ 
vano in essa la loro spiegazione 

Se si ammette che Lormone di Gasile sia un 
ormone antiperiiicioso. Lanemia costatata nei 
casi di compromissione gastrica dovrebbe es¬ 
sere un’anemia tipo Biermer. Invece, come ab¬ 
biamo detto, Lanemia ipercromica megalobla- 
stica non costituisce che una parte delle ane¬ 
mie osservate in coincidenza con le alterazioni 
gastriche. Perciò le concezioni di Gasile do- 
Niebbero essere completamente modificate, e 


1 ormone considerato come antiancmico e non 
esclusivameiiLe autipernicioso. Oppure sì deve 
ammettere che Lormone df Gasile spieghi sol¬ 
tanto una parte dei fenomeni osservati, e che 
altri processi intervengano a produrre simul¬ 
taneamente anemia e alterazioni gastriche. 

L’esperimento clinico, basato essenzialmente 
sulle operazioni gastriche, è capace, secondo 
l'Autore, di condurre a risultati più conclusivi. 

E. Garlinfanti. 


D I V AG AZ I O N I 

La spiritualità medica della Grecia antica. 

È il titolo di una conferenza tenuta recen¬ 
temente dal professor Laignel-Lavastine a Pa¬ 
rigi. In essa il noto scienziato francese tenta 
di dimostrare come la medicina in Grecia è 
stata da principio un ramo della religione, e 
in seguito, pure essendo divenuta relativa¬ 
mente autonoma ne resti sempre impregnata. 
Dopo un prologo in cui il conferenziere canta 
le bellezze di Atene egli descrive successiva¬ 
mente Olimpia, Delfo, Gos, Epidauro, che for- 
inano quasi le quattro stazioni del suo viag¬ 
gio medico attraverso la Grecia. 

Olimpia, centro e nodo religioso della Gre¬ 
cia, mostra il doppio movimento delLespres- 
sione religiosa che s’incarna fisicamente nei 
giochi sportivi e intellettualmente nella pit¬ 
tura, nella scultura e nella letteratura. 

Nel museo il Irontone di destra del tem¬ 
pio di Giove mostra Apollo vincitore che cal¬ 
ma le risse degli uhbriachi: è cosi che Io spi¬ 
rito apollinico trionfa del dionisiaco; è, scritta 
nel marmo sin dal quinto secolo, la teoria 
che Nietzsche svilupperà nel XJX secolo. 

Delfo è il luogo sacro delLoracolo, ai fianchi 
del Parnasso, colla sorgente che sgorga del cavo 
della roccia e i vapori che nascono dal profondo 
della terra, ivfa la vìsita più interessante è 
quella del tesoro di Atene, del teatro di Dio¬ 
niso, e del trepiedi della Pitia. La Pitia per 
la neurologia, è la grande isterica; per lo sto¬ 
rico è lo strumento della divinazione. E l’arte 
divinatoria in tutte le sue manifestazioni sem¬ 
pre simili nel corso delle età, malgrado la di¬ 
versità apparente delle loro modalità, si ripor¬ 
ta essenzialmente a una evasione più o meno 
provorata degli automatismi, che determina 
delle manìrpshizioni che il divinatore-aruspice, 
astrologo, pitonessa, sibilla, ecc., interpreta in 
seguito con la sua intuizione, la sua intelli¬ 
genza. la sua ijerspic:;cia ed il suo senso pra- 
tico delle contingenze. 

A Delfo è il patologico al servizio dello spi 
rituale, a Gos, è la medicina che nasce dal 
tempio. L’Asclepeion esiste ancora, maesto¬ 
so. La dottrina ippocratica sembra tuttora vi¬ 
vente: l’uomo non può essere separato dal 
rosmos^ da zu'i dipende, nè la malattia dallo 
stato di salute che essa contribuisce a far co¬ 
noscere, e verso il quale essa tende nuova- 


[Anno XLIII, Num. 19j 


SEZIONE PRATICA 


m 


mento : se, da una parte essa è aggressione, 
dall'altra essa è ancor più reazione e reazione 
utile. 

Epidauru facilita queste reazioni con una 
cura tripla, religiosa fisica e medicanieiilosa. 
L'escursione ad Lpidauro fa comprendere 
quello che era una grande stazione idroclima¬ 
tica nella Grecia antica. 1 preti di Asclepios 
vi praticavano la psicoterapia e più precisa- 
mente ronironianzia e ne traevano delle indu¬ 
zioni terapeutiche molto vicirìe a quelle della 
psicanalisi. Così la medicina greca, attraverso 
la sua stessa spiritualità, aveva intuito netta¬ 
mente l’importanza dello psico-dinamismo, 
deir analisi psichica e della psicoterapia. Era 
necessaria una curva di 25 secoli perchè la me¬ 
dicina ritornasse a quel punto. 

G. La Cava. 

(Gazette des liòpitaux, 11 dicembre 1936). 

NOTIZIE BIBLIOGRAFICHE 

F. Lejars. Chirurgie d’urgence. (IX ediz. cu¬ 
rata dal prof. P. Brocq con la collaborazione 
del dott. R. Chabrut). Due volumi di pa¬ 
gine 1299, Masson & C. Pari's 1935, iFr. 20U. 

Questo trattato lu l'opera maestra del l^e- 
jars che v’impresse tutta la siia vibrante perso¬ 
nalità, vi compendiò (ulta la sua vita di chi¬ 
rurgo e la concepì con il suo lucido cervello. 

Col desiderio di essere utile ai malati ed ai 
medici pratici il Lejars nel 1921 aveva riscritta 
l'ottava edizione, rifacendo tutti r capitoli co¬ 
me Tesperienza acquisita ed i nuovi dati con¬ 
sigliavano. Si sforzò sopratutto d’applicare alla 
chirurgia del tempo di' pace gli insegnamenti 
della guerra, specialmente per la cura delle fe¬ 
rite delle parti molli, degli schiacciamenti e- 
stesi; per la cura delle emorragie e la tecnica 
delle legature; per la cura delle fratture, per le 
indicazioni e l’uso di tanti apparecchi, che do¬ 
vrebbero divenire di uso comune. 

In questi ultimi anni della sua laboriosa vi- 
ta il Lejars aveva decìso di pubblicare la nona 
edizione della « Chirurgie d’urgeiice », ma la 
stanchezza dapprima e la malattia in seguito 
non gli permisero di realizzare tale suo desi¬ 
derio, per cui ne affidò l’incarico ai suoi Al¬ 
lievi', i quali hanno ringiovanito la « Chinir¬ 
gie d'urgence », arricchendo la nuova edizione 
delle più recenti acquisizioni della moderna 
chirurgia. 

Il titolo di questa opera ha bisogno d’un 
certo grado di' approssimazione, non essendo 
stata limitata agli inter\-enti strettamente e 
necessariamente precoci, per cui non si deve 
confondere la « Chirurgia d’urgenza » con la 
piccola chirurgia. Infatti spesso è molto difli- 
cile stabilire la maggiore o minore urgenza di 
un intervento chirurgico ; oggi è urgente quello 
che non lo era affatto ieri e per una stessi» 
lesione od una medesima serie di lesioni in 
alcuni casi si deve intervenire al più presto 
|.>o& 5 Ìbile mentre in altri ! intervento è meno 


urgente. Inoltre il trattamento delle prime ore 
deve essere talvolta seguito, a più o meno bre¬ 
ve distanza, da operazioni secondarie, che non 
possono essere divise dagli interveiiti imme¬ 
diati. 

Basandosi su tali concetti la a Chirurgie 
d’urgence » del Lejars ha una certa estensione, 
che è andata man mano crescendo nelle suc¬ 
cessive edizioni. 

Alla sua origine la « Chirurgie d’urgence » 
aveva lo scopo di venire in aiuto al medico 
pratico isolato, insegnandogli nei principali 
casi, nei quali non doveva subire alcun ritar¬ 
do, le pratiche e le operazioni semj)licì che 
tutti i medici devono saper eseguire in qual¬ 
siasi momento ed in qualsiasi luogo. 

Oggi questa nuova edizione, nella quale so¬ 
no stati moltiplicati gli esempi vissuti, che 
fissano nel quadro reale della vita chirurgica 
i sintomi essenziali e le indicazioni esatte de¬ 
gli interventi, e che è stata sviluppala ed am¬ 
pliata nella sua parte tecnica ed arricchita di 
numerose illustrazioni eseguite durante le ope¬ 
razioni sul cadavere e sul vivente,, è divenula 
anche un’opera molto utile a lulti i chirurgi. 
perchè nelle situazioni complicate vi potranno 
attingere le diretlive terapeutiche e tecniche e 
vi troveranno descritte le operazioni appropria¬ 
te sia per i casi più comuni, sia anche per 
quelli meno frequenti. 

Inoltre alcuni capitoli, che riguardano al¬ 
cune specialità, sono stati rifatti con la colla¬ 
borazione di insigni autori: M. M. Favory per 
Foculistica, Lacomme per l’ostetricia. Nora 
per Turologia e M. Porcher per la radiologia. 
Numerose e nuove radiografie e- figure, inse¬ 
rite nel lesto, lo rendono ancor più completo 
e dimostrativo. Le nozioni d'urgenza sono 
state trasformate secondo i nuovi mezzi di e- 
splorazione. il perfezionamento dei mezzi di 
trasporto, rinstallazione dei centri chirurgici, 
l’anestesia e gli stessi strumenti. 

Tnsomma la nuova edizione della « Chirur¬ 
gie d’urgence », come è stata rifatta, è un in¬ 
sieme di mezzi diagnostici, d’indicazioni ope¬ 
ratorie e di tecniche vario che. seguendo l’in¬ 
dirizzo primitivo dato all’opera dal lejars. la 
rendono ancor più utile e direi quasi necessa¬ 
ria sia nei piccoli che nei grandi interventi chi¬ 
rurgici di urgenza. Fmvni^ei.i: Repetto. 


CENNI BIBLIOGRAFICL'» 

.1. Vacue. Les hépatonéphrites aìgiies. Editore 
Masson. Parigi. Prezzo, Fr. 7o. 

Le alterazioni elettive simultanee del fegato 
c del rene non sfuggirono agli anticlii autori, 
ma le conoscenze nveno vaghe suH argomenlo 
sono recenti rimontando al riconoscimento ed 
alla definizione della spirochclosi ittero-emor- 
ragica, 

(lì Si prega d’inviare due copie dei libri di cui 
si desidera la recensione. 
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Il presente volume costituisce uu’esaurieiite 
Iraflazioiie delia clinica, dell anatomia jiatolo- 
gica, della patogenesi e della terapia delle epa- 
lUwCiiUi lossiclie, intetlixe e di altra natura 
(])ost-operatorie, gravidiche, deiraborto e del 
neonato}. Lo studio si basa su una abbondante 
casistica ed una larga esi>eriinentazione. 

Dr. 



(.ARRiÈRt: e (,L. Hi’riez. Le sou^j des hyper- 
iendus. Editore Doin, Parigi. Prezzo Fr. 50. 


Ili questo volume \iene esposto lo studio 
delle principali proprietà fisito-chiuiiclie del 
sangue di 105 casi d ipertensione periuanente. 

Si sono potuti così mettere in evidenza di¬ 
sturbi p.rolondi della nutrizione legali a di- 
sl'unzioui di molteplici parenchimi, sopratulto 
entlocrini. Al riguardo seudira jtrevalente l’im- 
iioitanza della tiroide, delle surrenali e del 
•ecMlu. 


Il libro sì chiude con 
suirargomento. 


una ricca bibliografìa 

Ì)r. 


U. Sgjiinz, F. Busciixe. Krebs unti 
G. Tliieme, Lipsia, 1955. 


Vcrerbung. 


(tIì AA. scrivono die, come il secolo pas¬ 
salo ha dato al problema del cancro una ricca 
iiiesse di conoscenze sulla questione istolo¬ 
gica, così il secolo luesenie è avviato alla so¬ 
luzione dei problemi di indole etiologica e 
patogenetica. Secondo gli AA.. essenzialmente 
i tumori maligni si producono per una alte¬ 
razione del processo carìocinetico da cause 
svariate su un terreno già predisposto per ere¬ 
dità. Tutto il libro è svolto secondo questo 
concetto; di dimostrare l’iinportanza del fat¬ 
tore ereditario nella genesi del cancro. Essi 
passano in rivista i tumori umani e quelli de¬ 
gli animali, quelli spontanei c quelli speri¬ 
mentali cercando in ciascuno un rapporto fra 
il fattore ereditario e il cancro. 

Pur senza accettare in modo completo al¬ 
cune delle opinioni esposte dagli .\A. si deve 
riconoscere che il libro è dì alto interesse per 
la ricca messe di materiale raccolto e }>er la 
modernità di nozioni svolle. 

V. Ghiron. 


A. Gioroano. La sìjiiidi’ renale ed il rene dei 
sifililici. Editore L. Cappelli. Bologna, Prez¬ 
zo L. 25. 

È uno studio anatomo-patologico inteso a 
mettere in correlazione gli aspetti clinici ed i 
reperti anatomici delle affezioni renali dipen¬ 
denti dalla sifilide. 

Sono successivamente considerati il rene 
iiella sifìlide congenita precoce e tardiva, le le¬ 
sioni renali nel periodo primario e secondario 
della sifilide acquisita, il terziarismo renale e 
le lesioni aspecifiche del rene nei luetici. 

Db. 


Accademie, Società Mediche, Congressi 

Accademia Kedìco-Fisìca Fiorentina. 

Seduta del 5 marzo 1936. 

Contributo allo studio della dissociazione nel B. tifico. 

GoRruriii doti. I. — LO. studiando uno stipile 
di b. tifico ha constatato lo sviluppo di due tipi 
di colonie con caratteri tintoriaii, biochimici, sie¬ 
rologici identici : una londaineiilale, costituita da 
elementi atipici, piccolissimi e una di grandez¬ 
za a trasparenza normale, a sviluppo più ritar¬ 
dato, completamente indipendente dalla prima: ca¬ 
pace quest ultima, nei successivi trapianti, di dar 
sempre luogo alle due qualità rii colonie suddette; 
con caratteri immutabili ed irreversibili la seconda. 
Fenomeni da inquadrare nel grande campo delle 
dissociazioni batteriche. 

Considerazioni e rilievi a proposito di un caso di atrofia 

muscolare progressiva mielopatfca. 

Liesch prof. Enzo. — L O. riferisce sopra un 
raso di atrofia muscolare progressiva rnielopalica 
tipo Aran-Duchenne mellendoiie in rilievo gli 
aspetti clinici più salienti. 

Illustra poi i ri'sidtati delle indagini ergografi- 
che eseguite in (lueslo inalato. Ha osservato che 
nei tracciati ergografici è mancala del lutto la 
curva della fatica in quanto Faltezza delle con¬ 
trazioni muscolari è stala la stessa dal principio 
alla fine delle prove; ciò sì è verificato sia col 
peso massimale quanto con j;esi submassimuli. 
InoHre rattezza delle contrazioni muscolari ò ap¬ 
parsa sensibilmente eguale con pesi diversi. Con¬ 
sidera questi fatti come dipendenti dalla manca¬ 
ta azione sinergica dei muscoli accessori dei fles¬ 
sori flelle dita, ma sopratutlo dipendenti dulia 
assoluta inefficienza dei imiscoli lombricali ed 
interossei. Da questi e da altri falli osservali ò 
da ritenere che (almeno in questo caso) anche 
nel muscolo profondamente alterato dal processo 
atrofico i comples-si processi chimici legati alla 
contrazione muscolare abbiano luogo in modo 
efficiente. 

Mette in rilievo poi come la terapia con glico- 
coìla abbia determinato alcun miglioramento. La 
« Prosliginina », invece, ha esplicato un'azione 
efficace, immediata ma transitoria sulbaitezza 
della contrazione muscolare: azione probabil¬ 
mente dovuta alla proprietà vasodilatanle della 
sostanza, per quanto, dato il significalo che la 
<( Prosligmina » ha in rapporto al meccanismo 
chimico di trasmissione deireccitaniento neuro- 
muscolare, non sia da escludere die Leffetto pos¬ 
sa essere riferito, in parte almeno, anche a que- 
st'ultima proprietà. 

lì f^egrelario: L. Picchi. 

Società Medico-Chirurgica Yenezìana* 

Seduta del 20 marzo 1936. 

Esili recenti e remoti di miomectomia in gravidanza. 

Prof. Mozzetti-Monterlimici. — L’O. ha seguito, 
per due anni dall'intervento, una paziente ope¬ 
rala di miomectomia durante il V mese di gra¬ 
vidanza, nella quale per frenare una cospicua 
emorragia dal letto dì dieresi del tumore, grosso 
quanto un'arancia e sottosieroso aveva suturato 
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a N il legamento rotondo sinistro sulla breccia 
con buon esito immediato. L utero aveva però as¬ 
sunto una marcata laloro-versione sinistra che tV 
ceva nutrire qualche dubbio per il normale svol¬ 
gersi del parlo. Contrariamente alle previsioni, 
un primo ed un secondo parlo, quest’ultimo af¬ 
fatto recente, si espletarono normalmente con feti 
vivi, senza fatti di distocia, avendo l'utero ripre¬ 
so frattanto la sua perfetta j)osizione fisiologie»!. 

L'O. prende lo spunto da questa osservazione 
clinica, per ricordar le modificazioni strili turali 
dei tessuti uterini durante la gravidanza, specie 
del tessuto elastico, e la loro importanza sopra¬ 
lutto in riguardo agli inter\entì pessici nella 
cura degli spostamenti della matrice. Indica per 
un maggior controllo anche da parte di altri chi¬ 
rurghi la modificazione tecnica ch’egli ha adot¬ 
tato quale estrema, ratio neireclomia di un tu¬ 
more uterino in ]>resenza di emorragia insistente, 
e volendo attenersi ad un intervento conservatore. 
Discussione: Prof. Rom.am. 

1 portatori di b. difteriformi da) punto di vista epide¬ 
miologico. 

Dott. G. Pais. — Constatala l iirsufficienza dei 
reperti clinici e delle varie prove di laboratorio 
per una sicura valutazione epidemiologica] dei 
molti portatori di b. dìflorifornii presi in esame, 
espone una serie di osservazioni personali, inqua¬ 
drate in proposizioni già formulate da altri AA.; 
a queste di significato indiretto, aggiunse alcu¬ 
ne pili (leltagliale e probative, allo a documentare 
che i b. difteriformi sono polenzialmenle capaci 
di determinare malattia difterica e che essi van¬ 
no considerati come b. difterici (Si in fase di adat¬ 
tamento saprofitico (Ri probabilmente reversibile. 

Discussione: Proff. Molinaui, Giorgi, Farris. 

Stenosi totale esofagea da ingestione di acido clorìdrico. 
Gastrostomia. Stenosi secondaria serrata del piloro. 
Gastroenterostomia anteriore con complementare alla 
Braun. Dilatazione graduale delTesofago mediante ca¬ 
teterismo retrogrado. Guarigione completa dopo un 
anno. Presentazione della mairta. 

Prof. G. FdnM. — L'a. C. A., di a. ;ì0, casa¬ 
linga. Fu accolla d'urgen/.a neirOspcdalc dì Me¬ 
stre il 12 dicembre 1934 indi trasferita il gen¬ 
naio 1935 nella Divisione Otoiatrica dell'Osjiedaìe 
di Venezia d onde passò poco dopo nella Divisione 
Chirurgica diretta dalFO. 

L’a. inge-i*ì. a scojxi di suicidio, una (luantilà 
di acido cloridrico acquistato al prezzo di una 
lira e nella quantità di 50 gr. circa. L atto fu com¬ 
piuto lauto rapidamente che non si produssero nè 
ustioni delle labbra nè della bocca: ebbe dolore 
urente rctrosternale e ripetuti sforzi di vomito 
con emissione di o;!larro c saliva sanguinolenti. 
AirOspedale di Mestre fu praticata la lavanda ga- 
^Irica e inlrodotlo circa un litro di lalle. T.a de¬ 
glutizione per i liquidi freddi potè ancor compier¬ 
si con difficoltà per i primi dicci giorni poi di¬ 
venne del lutto impossibile. In detto periodo com- 
paivero dolori diffusi il venire, diarrea muco-san¬ 
guinolenta, urine scarse e pigmentate con albu¬ 
mina. Le condizioni generali divennero rapida¬ 
mente assai gravi più clic tutto per la mancanza 
«li ogni alimentazione. 


Il due gennaio fu operala di gaslroslomi» se¬ 
condo Fonlan, ma da tale inler\eiito la iiazicnte 
non ottenne il vantaggio sjierato perchè lo so¬ 
stanze alimentari liquide introdotte altra\erso la 
sonda rigurgitavano all’esleriio attraverso la sto- 
mia. Lo "Slato di nutrizione divenne ancor jiìii 
scadente, la cute aveva assunto laspello illiosi- 
co con abbondante desquamazione. 

Il suo peso normale di Kgr. 55 era disceso a 
Kgr. 38,800. 

Il 7 febbraio sì procedette ad un controllo ra¬ 
diologico constatando che il pasto opaco iiilrodot 
lo allrd\erso la slomia solo dopo circa Ire ore 
passava in minima quantità attraverso il piloro il 
che confermava l’ipolesi clinica dì ima sleiiosi pi- 
lorica di forte grado. 

Lo stesso giorno fu iierciò operata di gastrodi- 
giuiioslomia anteriore con coniplcmenlare alla 
Braun: si dovette procedere in tal modo perchè lo 
stomaco era fisso da un processo di jierìgaslrite 
c le sue pareti edematose, succuicnii, Iriahili. 

Solo dopo questo secondo intervento fu possì¬ 
bile riprendere ralimeiitazione sempre solo attra¬ 
verso la sondai sicché neiraprilo il iieso era sa¬ 
lilo a Kgr. 38. 

In considerazione che dopo circa quallro mesi 
si jioteva pensare che le lesioni dislniltive ulce¬ 
rative deH’csofago fossero già in una fase a\aii- 
zula di riparazione si iniziò la dilalazione gra¬ 
duale dell'esofago mediante caleterisino retrogra¬ 
do. Dopo aver introdotto il 20 aprile una minu¬ 
gia dalla bocca attraverso Fesofagó nicdianlo clsto- 
sco])io se ne afferrò il capo nella cavità gastrica 
Iraendolo fuori dalla stomia. La minugia è stata 
sostituita con un filo grosso di seta che l'inferma 
ha sempre portato a guida dtdle dilatazioni 
successive praticate circa ogni 15 giorni. NcH’a- 
prilo fu raggiunto il iiuinero di 15 della filiera 
Charriè-re e neH’ollohro successivo il numero di 30. 

L’alimentazione che fino airajìrile è stata pos¬ 
sibile solo per la sonda lo divenne anche in parte 
per l’esofago: dal novembre rinfernia si alimenta 
dì qualunque cibo per le vie naturali pur conser¬ 
vando la stomia ìier le continue dilatazioni. 

11 24 febbraio u. s. fu eseguilo un nuovo con¬ 
trollo radiologico col seguente risultalo: « l’eso- 
fogo è pervio al pasto liquido e cremoso: non vi 
sono arresti nè punti stenotici ». 

Le condizioni generali sono amiate sempre più 
migliorando sicché il suo peso di Kgr. 52,500 è 
ritornalo presso a poco quello normale. 

L’O. espone talune considerazioni riguardanti 
le eventualità che sOvManze fortemente caustiche 
possano portare oltre che lesioni esofagee anche 
piloriche e richiedere perciò la creazione di una 
via gaslro-dìglunale. Égli dovette eseguire una 
gasliodìgiunostomìa in un soggetto pure avvele¬ 
natosi con caustici i quali non avevano grave¬ 
mente lesionato l’esofago ina bensì l anlro ed il 
piloro. Tale osservazione fu pubblicala dalla d.ssa 
Samaia nella Rifonna Medica di qualche anno fa. 

Infine mclle in evidenza la bontà e la efficacia 
terapeutica delle dilala^ioiii progressive mediante 
cateterismo sulla guida del filo nelle stenosi ser¬ 
rate come già illustrarono alcuni anni fa Auslonì 
e MamhrinI: la cura deve essere lunga, paziente, 
ma con ciò si può ottenere una completa e dura¬ 
tura guarigione. 

Discussione: Prof. Rom\nt. dott. Polic.iiftti. 

lì !^cgrclario. 
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CASISTICA E TERAPIA, 

Rene policistico ptosico scambiato per tumore 

degrlì annessi. 

A. Salvini {Clinica ostetrica, febbr. 193(1) 
])ubblica due osservazioni del genere, in cui la 
diagnosi di tumore cistico deH’ovaio era quella 
die più si addiceva, sia per l’anamnesi, sia 
per la conferma che sembravano apportare i 
dati obbiettivi dell’esame ginecologico. 

Si trattava di due donne di età avanzata, che 
avevano notato un espandersi del ventre, asso¬ 
ciato con senso di peso e di dolenzia specie 
alla regione lombare. Nessun disturbo nella 
sfera genitale. AH’esame obbiettivo, presenza 
di una massa voluminosa cistica, a contorno e 
superficie pressoché regolari, con margine su¬ 
periore sopraelevato dal bacino, ma con quello 
inferiore dislocalo profondamente nello scavo, 
in modo da assumere con la parte più bassa 
una posizione di lateralità rispetto aH’utero. 
La relativa facilità di sixistamento della massa 
faceva escludere la sede retroiieritoneale. per 
ammettere piuttosto quella endoaddominale. 

D’altra parte, nessun dato obbiettivo o sub- 
biettivo a carico delLapparato urinario. 

Invece, all'atto operatorio si trovò in en- 
trciinbi i casi un rene ptosico policistico (del 
peso di Kg. 1 e 1/2 a 2), che venne asportato 
lasciando pioi le pazienti in buona salute. 

L’A. insiste sulla necessità di espletare nei 
casi poco chiari lutti i mezzi sussidiari di in¬ 
dagine ginecologica ed urologica. fiì. 

La nefrite acuta. 

H. Kutschera r. v. Alchbergen {Wiener 
Jdiii. Wochens., 6 marzo 1936) distingue es- 
stuìzialmente due forme dì nefrite acuta. 

1) La N. infettiva, pura infiammazione 
dei reni, che ha origine dall'azione diretta bat¬ 
terio-tossica di un focolaio inietto e si spegne 
non appena tale focolaio — sorgente dell’infe¬ 
zione — è eliminalo, in tali casi quindi, la 
terapia deve avere di mira essenzialmente la 
scoperta di tale focolaio; le misure dietetiche, 
in questa forma, sono del tutto inefficaci. 

la nefrite infettiva può decorrere come for¬ 
ma diffusa oppure a focolaio e può guarire an- 
l'he se è durata a lungo. 

2) La A', vascolare è una malattia circola¬ 
toria, in cui non è turbata soltanto la circola¬ 
zione sanguigna del rene, ma anche quella di 
altri organi (polmoni, retina, pelle, cervello) 
ed è di' regola accomi>agnata da aumento di 
pressione sanguigna; le infezioni, se pure esi¬ 
stono, prendono una parte del tutto seconda¬ 
ria in questo disturbo essenzialmente circola¬ 
torio. Quindi, è soprattutto da prendersi in 
considerazione la terapia cardio-vascolare. 


V*arifctà della N. vascolare sono secondo LA. 
la N. ipertensiva, quella edematosa, postangi¬ 
nosa, post-scarlattinosa, gravidica e saturnina. 
La N. vascolare può guarire soltanto entro il 
primo mese di malattia. fH. 

Olìguriu da ritenzione clorurata. 

£. Lauda e 0. XX'icht (U iener klin. Wochens. 
31 genn. 1936) riferiscono due casi del genere. 
In uno, sì trattava di una torma leggera in cui 
il sale, pur con un determinato grado di ri¬ 
tenzione. veniva eliminato e, pertanto, era im- 
jiedita la formazione di edemi; l’altro, invece, 
era j-tiù grave e la ritenzione aveva portato un 
idrope generale. Quest’ultimo, del resto, non 
era stato bene riconosciuto e la paziente, una 
neuropatica, era stala sottoposta a due decap- 
sulazioni renali, a causa di gravi dolori alla 
regione renale ed. infine, all’asportazione di un 
rene sano. 

Gli AA. discutono la possibilità che esistano 
vari tipi di oliguria e se, accanto alle forme 
note da ritenzione di sale e da oligodipsia, non 
ne esistano altre, sia derivanti da ritenzione 
idrica primaria, sia una forma renale costitu¬ 
zionale. fil 

11 trattamento dell’uremin. 

Trattasi di lesioni irreparabili, sicché la te¬ 
rapia non potrà essere che sintomatica. Im¬ 
portante è la dieta, tenuto conto deH’insuffi- 
cenza renale al riguardo delLalbumina, del sale 
e dell'acqua. Sul principio deve essere molto 
rigida, specialmente allo scopo di ris])urmiare 
gli organi, ma negli stadi finali, si può con¬ 
cedere qualche cosa alle voglie del malato, l - 
tili sono, come osserva II. Lucke {Deut nied. 
Wochens., 7 febbr. 1936) dei giorni di dieta 
abbastanza libera, con un po’ di carne, di caf¬ 
fè, di vino, in quantità limitate. 

Specialmente tormentosa è la sete, tanto più 
se vi sono molte perdite acquose per vomiti 
e diarree. Purché si provveda al cuore ed al 
circolo, è inutile imporre troppe limitazioni 
nelle bevande, in quanto che in tal modo, si 
aumenta anche la ritenzione di scorie, mentre 
il potere di eliminazione dell’acqua viene con¬ 
servato abbastanza. Se vi è vomito, l’acqua si 
potrà dare mediante ipodermoclisi, natural¬ 
mente non di soluzione lìsiologica, ma di glu¬ 
cosio ad alta concentrazione, l'tile è la sommi¬ 
nistrazione delle bevande od alimenti ghiac¬ 
ciati, nonché di succo di limone o di aceto. 

Poco vantaggio possono dare in questo sta¬ 
dio i salassi, mentre non si può fare a meno 
dei sedativi e narcotici, che si daranno a dosi 
piccole e frazionate, a cominciare col luminal 
e preparati del genere, per arrivare anche al 
cloralio, alla morfina e scopolamina. Contro il 
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vomito persistente jjiovano gli anestetici c l'a- 
lì'opina. In tal modo, si potranno alleviare un 
poco le sofferenze del malato ormai condan- 
nato. /, 7 . 

Nella renella dei bambini. 

Nella maggior parte dei casi, vi è il fattore 
ereditario, sia indiretto (gotta, obesità, diabe¬ 
te) sia omologo; cos>ì. Bouliimié e A. Mons- 
seaux [Jouni des praticiens, 22 febbr. 1936) su 
4Ì- bambini con renella, ne hanno trovato 17, 
in cui i genitori a\evano pure renella; soltan¬ 
to in 7 mancavano antecedenti ereditari. 

Spesso è associata ad emicrania, eczema, e- 
pistassi, orticaria, congiuntivite, artrite, obesi¬ 
tà, dispepsia, vomiti ciclici. Spesso sì ha ab¬ 
bondanza di vitto carneo. 

^ Su 76 casi, 56 appartenevano alla litiasi u- 
rica e 9 alla fosfatica. 

Importante è la profilassi che riguarda an¬ 
zitutto l’igiene alimentare. Regime latteo-vc- 
getariano nei 2-3 primi anni; in seguito, uso 
moderato, della carne e degli altri alimenti 
iperazotati. Evitare la disidratazione, far bere 
gli atrepsici ed i bambini esauriti da vomiti e 
diarrea. 

Bevande acquee (dieta idrica) e brodo di le¬ 
gumi nei febbricitanti. Evitare la dieta secca 
che, per la concentrazione delle urine, favo¬ 
risce i depositi uralici, fosfatici, ossalici. Nel 
caso di vomiti incoercibili, che sì oppongono 
alla reidratazione, enteroclisi ed iniezioni ijx)- 
dermiche di siero artificiale o glucosato. 

Questa prescrizione del sufliciente apporto 
di acqua airorganismo è di grande importan¬ 
za. come lo dimostra anche Eosservazione di 
Comby che, nel casi in cui (p. es.. allo scopo 
di ottenere il « raffreddamento n delle appen¬ 
diciti acute) si ordinava la dieta assoluta, si 
avevano urine scarsissime od eliminazione dì 
piccoli calcoli, che la dieta liquida faceva ra¬ 
pidamente scomparire. fil. 

SEMEIOTICA 

La diaguosi fra morbo di Pott ed opiflsite verte¬ 
brale. 

Secondo M. Touya (Joiirn. des praticiens, 
22 febbr. 1936) si tratta di un errore abba¬ 
stanza frequente, mentre le due malattìe com¬ 
portano un trattamento ed una prognosi di¬ 
verse. Evidentemente, Ecrrore non è possibile 
se il morbo di Pott è in piena evoluzione (gib¬ 
bosità. ascesso o segni nervosi) c repi'fìsile è 
grave e si manifesta con cifosi. 

TI maialo si presenta dal medico per un do- 
k*re al dorso abbastanza localizzalo. Nulla al- 
Eesame clinico; ma si può rilevare un certo ir- 
ligidimento del segmento rachideo doloroso, 
die indica la contrattura di difesa contro il 
dolore dei muscoli della regione. L’importan¬ 
za di tale contrattura è un segno di maggior 


valore che lo stesso dolore. Seguendo, poi. dal- 
I alto al basso la linea delle apofisi spinose, si 
osserva spesso che una è come arretrala, il 
che indica l'inizio del movimento di altalena 
di un corpo vertebrale. 

In tale momento, la radiografia mostra una 
diminuzione di altezza dì un disco inler-verte- 
brale, che è l’indice del morbo di Poli ini¬ 
ziale; la diagnosi viene confermata quando si 
nota 1 erosione delle superOci corrispondenti 
delle vertebre sotto- e sopragìaccnti. 

Quando, invece, con un dolore diffuso alla 
parte media del dorso, si osserva una contrat¬ 
tura minima, con scarsa limitazione di movi- 
meiiti del rachide, con alleviamento del do¬ 
lore in iperestensione, senza arretramento apo- 
fisario. si può concludere per un'epifìsite. La 
età (adolescenza) e la professione (cucitrice, 
stiratrice, studente) contribuiscono a confer¬ 
mare tale diagnosi, per cui potrà soccorrere 
anche la radiografia. fil. 

TECNICA DI LABORATORIO 

SulPamilasi come nuovo mezzo di dilTerenziazìone 
tra essudati e trasudati. 

N. Fucci (La CJìnica Medica Italiana, mar¬ 
zo 1936) in base agdi studi da lui fatti sul 
potere amilolitico dei liquidi di versamento ha 
ideato un nuovo metodo di differenziazione tra 
essudati e trasudali. Eccoue la Iccnica ; dieci 
provettine vengono poste in adatto sostegno; 
in otto di esse si pipettaiio 0.25 cc. del liipii- 
do da esaminare, per ciascuna, mentre nelle 
ullime due si mette 0,25 cc. di acqua distil¬ 
lala per parte. Si porla poi in tutte le provette 
il contenuto ad un cc. aggiungendo acqua di¬ 
stillata e quindi si versa in ognuna un cc. di 
una soluzione albi % di Na CI. Procedendo 
quindi in ordine successivo dalla prima allbl- 
tava provetta si aggiunge un cc. di soluzioni 
decrescenti di amido solubile in Na CI all'S.o 
per mille (2 = 1,75 = 1.50 ere. fino a 0.25 
per mille). Invece nella nona provetta si pi|)el- 
ta un cc. di soluzione di amido al 2 %o e nella 
decima di amido nH’l %o. 

Il sostegno con le provette viene allora po¬ 
sto in termostato a 38” per una nìezz’ora e po¬ 
scia si provvede al raffreddamenlo fino a tem¬ 
peratura ambiente. Dopo raggiunta in ogni 
tubo di tre gocce di una solu/ioiic di iodio I 10 
normale si fa la lettura. 

t liquidi (pleurico. i>eiiloneale, sinovìale) a 
carattere infiammatorio mostrano una (‘olora- 
zìone giallo-bianchìccia o giallo-dorata in tutta 
la serie delle otto provettine; i licpiìdi invece 
a carattere trasudalìvo fanno rilevare una tinta 
viola nelle prime quattro provette, che [lerò .<i 
può estendere anche alla (piinla ed alla sesta. 

Nei controlli (nona e decima provetta) si 
osserva la classica tinta viola deirarnìdo, >iù 
marcata nel penultimo che nell'ultimo tu >o. 

^ ICENTIM. 
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POSTA DEGLI ABBONATI 

Al doli. U. B. di M. di 1\, abb. ii. 2002: 

/ sali di calcio più comunemeiUe usati so¬ 
no: il cloruro aniuro, piruvato, lattato, cloru¬ 
ro cristallizzalo, gluconato, canfosulfonato, in 
soluzione al 5-10 % e per il gluconato anche 
al 20 %. La percentuale in C.a ione in solu¬ 
zioni egualmente concentrate dei vari sali di- 
niinuisce progresìiivaineiile secondo l'ordine 
sovraesposLo; nienlre la soluzione di cloruro 
di calcio al 10 % è tortemente iperlonica, 
quella di gluconato al 10% è isotonica 
ai siero di sangue (A = 0,57); conclu¬ 
dendo quando si iniella cloruro al 10 % si 
soniniinistra molto più calcio che non quan¬ 
do si inietta gluconato; la maggiore tollera¬ 
bilità sia locale che generale dr quest ultimo 
è pertanto attribuibile anche a questo latto. 
11 gluconato è oggi il sale più usato e consi¬ 
gliato in terapia e si può usare in soluzione 
al 5-10-20 %. V'è però dà allerma che col 
cloruro di calcio si ottengono etfetti miglio¬ 
ri; il cloruro è notoriamente caustico local¬ 
mente (per la ragione sopra detta) ed è pru¬ 
dente usarlo in soluzione ai 5 7©; esso do- 
viebbe essere preterito al gluconato quando 
il medico desideri alimentare rapporto di 
calcio, però, siccome l’utilità dei sali di cal¬ 
cio è più riferibile a una loro azione suH’equi- 
l’brio neuro-vegetativo (specie nelle malattìe 
chirurgiche ove il calcio è veramente utile), 
non è lauto la quantità di calcio introdotta 
che ha particolare importanza; questa è an¬ 
che una ragione per la quale, come s'è sopra 
detto, il gluconato è oggi preferibile. 

Devesi però in linea generale ritenere l’e¬ 
norme estensione data oggi alla terapia cal¬ 
cica come sia affatto giustificata dai risultali 
ottenibili. 

Allo scopo di prevedere gli accidenti da 
iniezioni di calcio, è bene fare Liniezione 
lentamente, a digiuno, e se si usano sali ad 
alta concentrazioiie in Ca ione (cloruro, piro- 
lalo), è bene non usare concentrazioni supe¬ 
riori al 5 %. 

cura degli accidenli è esclusivamente 
sintomatica: analettici (canfora o succedanei 
idrosolubili), cardiocinetici (strofantina, ua¬ 
baina, ecc.), respirazione artificiale; ladrena- 
lina non è indicata. Devesi però dire che gli 
accidenti da calcio, se si usano le avvertenze 
sopra esposte, sono rarissimi. 

M. Messini. 


VARIA 

Le modilicazioui della voce nella veccliiaia. 

In uno studio interessante. A. Malan (lì 
ì'aìsalua, gemi. 1936) passa in rivista le diver¬ 
se alterazioni anatomiche e funzionali che la 
vecchiaia induce nelle vie aeree superiori : na¬ 
so. faringe, orecchio, laringe. Kiassumiamo le 


osservazioni dell'A. in riguardo a quest'ulti¬ 
ma, che sono integrate da un lavoro di R. Se¬ 
gre sulla laringe senile. 

Alcuni rari cantanti hanno conservato fino 
alla avanzata vecchiaia una voce fresca, bene 
intonala ed anche possente. Di solito, però, 
verso i 60 anni, la voce normale, come quella 
cantata incomincia ad alterarsi. Si va perden¬ 
do la voce di petto, si alterano la risonanza 
ed il pieno della voce stessa. Il timbro è mo¬ 
dificato, la voce è senza colore, diventa scle- 
rol'onica. talora fischiante, spesso tremolante. 
ISei cantati oltre i 60 anni si osservano insuf¬ 
ficienti l’intonazione e la tenuta del suono, 
ditficile l’emissione delle note basse, mancan¬ 
za di agilità, impossibilità di tt filare » la voce, 
die facilmente s’interrompe. 

La voce parlala del vecchio è poco modulata 
ed assume un tono più acuto, mentre nella 
donna, si ha il fenomeno contrario, tendono a 
prendere un tono più basso. Questa modifica¬ 
zione d’intonazione — chiamata una seconda 
niafa, è indubbiamente in rapporto con la me- 
no]>ausa e con Lipalùnzione di certe ghiando¬ 
le endocrine. L’indebolimento della voce è an¬ 
che dovuto alla brevità del respiro ed alla 
frammentazione della corrente espiratoria, sia 
a causa delle modificazioni nella capacità vi¬ 
tale. sia sotto Linfluenza nociva di uno stato 
generale morboso. L stata anche descritta la 
parafonia arleriosclerotica, in cui le alterazio¬ 
ni della voce sono di origine circolatoria. 

Un altro carattere della voce senile è quello 
di essere tremula, con oscillazioni regolari del¬ 
l’altezza e dell’intensità vocale. Esso può os¬ 
servarsi anche transitoriamente nei giovani in 
certe forme di fonastenia o di cattiva impo- 
slazio della voce, mentre nel vecchio è causato 
da atrofia. fil. 

PUBBLICAZIONI PERVENUTECI. 
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C. Nanni. Studio sperimentale suU'impoiianza del¬ 
la cute nella formazione delle agglutinine. — 
Ind. Grafiche Stucchi, Milano, 1935. 

G. Montanelli, L'uso associato del rame e dello 
zolfo per iniezioni intramuscolnh nella terapia 
del tracoma. — Tip. Bellinelli, Verona, 1935. 

F. Moretti. La protesi oculare ntfraverso i tempi. 

— .\rtì Grafiche Gualdoni, Milano, 1935 
V. Mauro. La cachessia da cromo sperimentale. 
.\:ione deU'anidride cronica sugli animali. — 
Tip. Cordani, Milano. 1935. 
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NELLA VITA PROFESSIONALE. 


AMMINISTRAZIONE SANITARIA. 

Consiglio Superiore di Sanità. 

Mentre questo fascicolo viene impaginato, si 
Tinnisce il Consiglio Superiore di Sanità, sotto 
la presidenza di S. E. De Diasi. 

Daremo un resoconto dei lavori compiuti. 

Picovero di infermi presso i Sanatori dell’ 1. N. 
F. P. S. 

Il Ministero deirinlcrno (Direzione generale 
Sanità Pubblica, Divisione VI C., Sezione II) ha 
diramalo ai sigg. prefetti la seguente circolare 
ri. 50, in data 17 aprile: 

LIstilulo Nazionale Fascista della Previdenza 
Sociale ha segnalato a questo Ministero che ven¬ 
gono spesso avviali, da parte dei Consorzi pro¬ 
vinciali antiluhercolari e di altri enti, ai luoghi 
<11 cura da esso gestiti, infermi sforniti di docu¬ 
mentazione clinica ed ossicurativa e di altri do¬ 
cumenti del genere. 

Ad evitare gli inconvenienti cui il ripetersi di 
tali irregolarità può dar luogo, il citalo Istituto 
raccomanda dì far presente ai Consorzi provinciali 

litubercolari e agli altri enti interessati che per 
il ricovero presso i propri Istituti di infermi as¬ 
sistiti in regime assicurativo è necessario sotto¬ 
porre la domanda e la relativa documentazione 
alle sedi provinciali deiristilulo stesso; mentre, 
ove si tratti di infermi non assicurali o, comun¬ 
que, non aventi diritto a prestazioni assicurative, 
deve essere interessala la Direzione Generale del- 
ristituto medesimo cui, insieme alla domanda 
di ricovero, dovrà essere trasmessa la dichiara¬ 
zione di impegno del pagamento della relativa 
retta. 

Potrà essere fatta eccezione a tali nonne solo 
nei casi di ricovero di urgenza clinica, disposto ai 
termini deH’art. 280, 1“ comma, del T. L. delle 
Leggi sanitarie, tenute presenti le disposizioni del- 
l’art. 71 del R. D. 4 ottobre 1935 n. 1827 circa 
il perfezionamento e coordinameli lo legi.slativo 
<!ella previdenza sociale. 

Si pregano le EE. LE. di portare a conoscenza 
di quanto sopra ì Consorzi provinciali anliluber- 
Tolari, i Comuni ed altri Enti interessali, ecc. 

Tìgìlauza sugli Futi piibblìci e privati che eser¬ 
citano attività antitubercolare. 

Lo stesso Alinislero ha diramato la seguenlo cir¬ 
colare n. 51, in data 18 aprile: 

L'art. 268, 2" comma, del T. U. delle Leggi sa¬ 
nitarie dispone che qualsiasi ente pubblico o 
privalo, i! quale raccolga danaro dal pubblico 
per la profilassi e l assistenza contro la tuberco¬ 
losi o svolga opera di propaganda a riguardo 
della medesima malattia, è sotloijosto a vigilanza 
di questo Ministero e del Prefetto. 

Mentre si richiama, per quanto di conipelenza 
delle EE. LL.. l'osservanza di detta norma, si 


prega di far conoscere se e quali enti del genere 
esistano in cotesla provincia e quale vigilanza 
venga esplicata nei loro riguardi, precisando par¬ 
ticolarmente Fatlivilà che essi esplicano ed i mez¬ 
zi di cui dispongono. 

Si richiama, inoltre, rosscrvanza della dispo¬ 
sizione contenuta neirarl. 279 del citalo T. Lb, 
in base alla quale debbono essere comunicati al 
(Consorzio provinciale antitubercolare, per le even¬ 
tuali osservazioni, i bilanci delle istituzioni assi- 
slenziaìi soggette alla predetta vigilanza e tutela, 
a termini dì legge e che fanno parie obbligato¬ 
riamente del Consorzio stesso. 

Anche su tale adoinpiinenlo si gradiranno O])- 
posìle notìzie dulie EE. LL. 


MEDICINA SOCIALE 

Per la sauità della razza. Le prestazioni antitu¬ 
bercolari. 

,Si hanno i seguenti dati concernenti rassicu¬ 
razione contro la tubercolosi e le preslazioni re¬ 
lative: nelFanno 1935 il numero degli assistiti 
è stato complessivamente di 39.181, con un nu¬ 
mero di giornale di assislcnzn pari a 8.374.536 e 
una totale spesa consegueiilc di 150 milioni di 
lire. 

Dei 39.181 ammessi alle preslazioni, ben 33.089 
furono i ricoverali in case di cura. 

()ucsti dati si commentano da sò. Ma ad inten¬ 
derne ancora più la importanza, serviranno le se- 
truenli cifre di raffr^^mlo che dimostrano gli enor- 
mi progressi compiuti nel giro dì pochi anni in 
un così essenziale seltore della previdenza e del- 
Tassislenza sociale: iieiranno 1929 il numero to¬ 
tale degli assistiti non era che di 18.421, con 
1.834.539 giornale di assistenza ed una spesa com¬ 
plessiva, di L. 25.648.133. Da allora, con incre- 
menlo costante, si è giunli ai risultati sopra se¬ 
gnalali per l’anno decorso. 

Così in iin periodo di selle anni sì è avuto un 
totale di assistili pari a 252.514, con 46.931.989 
giornale di assistenza, ed una spesa di oltre 809 
milioni di lire. 


CONCORSI. 

Posti vacanti. 

HR. Prefetture. 

Sono banditi concorsi per medici condotti nelle 
seguenti province: 

Ferrara, per Cento; scad. 20 giugno. 

Macerata, per Loro Piceno (2'' condottai, Mon- 
lecavallo, Pelriolo; scad. 31 maggio. 

(Per notizie sugli stipendi, indennità ed altre 
informazioni sui documenti ccc. ecc., chiedere il 
bando di concorso alle rispettive RR. Prefetture, 
Ufficio del Medico Provinciale). 


Benevento. Anìnìinistraz. Provine, del Sannio. 
— Scad. 26 maggio, ore 12: aiuto sanil.irio del 
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Brefotrofio l’roviiic. di Benevento: L. 2000 annue 
e 4 qiiadri(?iiTii di L. 500: serv. att. L. 500; il lutto 
al lorde della riduzione del 12% e delle ritenute 
di legge. Tassa L. 50. Età limite 35 anni. Chie¬ 
dere avviso 

Firenze. R. Arcispedale di S. M. ^'llOva e Sta¬ 
bilimenti Riuniti. — Al 30 giugno, ore 16; diret¬ 
tore sanitario del R. Arcispedale di S. M. Nuova; 
titoli; età limite 45 anni: L. 15.400 aumentabili a 
L. 19.400, oltre L. 4000 indennità carica, c.-v., 
alloggio: è consentito l’esercizio professionale. 
Chiedere annunzio. Rivolgersi alla Segreteria. 

Mantova. Istituti Ospedalieri. — Scad. 30 giu¬ 
gno, ore 17; primario di chirurgia generale nel- 
rOspedale Civile; L. 7500 e 4 quadriennj^dec., 
c.-v., comparlecipaz.: trattenute dì legge. Età li¬ 
mite 45 anni. Tassa L. 50.10. Chiedere il bando. 
Rivolgersi alla Segreteria del Consiglio d’Ammi- 
nistrazione. 


NOMINE. PROMOZIONI ED ONORIFICENZE. 

Con decreto del Ministro dell'Educazione Nazio¬ 
nale, i proff. Giuseppe Ovio, Riccardo Versari e 
Agenore Zeri sono nominali emeriti delFUniver- 
sità di Roma, su proposta unanime della Facoltà 
di Medicina e Chirurgia. 

Ai tre illustri Maestri le più cordiali felicitazioni 
de « Il Policlinico ». 

L’Associaiione Nazionale Fascista dottoresse in 
medicina e chirurgia (aderente al Sindacato Na¬ 
zionale Fascista dei Mcdici'i ha assegnato la XP 
Roisa di studio « A. Wassermann » per laureate 
in niedicinai alla doti. Unita Silvestri di Bologna, 
per un anno di studio di perfezionamento, dedi¬ 
cato particolarmente alle dermatosi coloniali, nel¬ 
la Clinica Dermatologica della R. Università dì Bo¬ 
logna. 


NOTIZIE DIVERSE 

La nostra impresa in A. 0. 

Il genio di Mussolini ha giiirlato l’Italia alla 
Vittoria. 

La Nazione si à slrella intorno al suo Capo, co¬ 
stituendo una sola volontà ed una sola fede. Gli 
ostacoli che la natura, gli uomini e l’insana po¬ 
litica societaria avevano opposto all’intrapresa so¬ 
no stali infranti. 

Una vasta regione, che era rimasta impervia 
alla civiltà, verrà ora redenta, consentirà una nuo¬ 
va espansione e nuovi campi d’attività agli ita¬ 
liani e contribuirà alla produzione generaie, con 
vantaggio per tutta rumanilà. 

Ora bisogna vincere la pace: bisogna perciò che 
gli animi rimangano -saldi e le volontà decise; che 
la Nazione si mantenga compatta intorno al suo 
Duce. 

Echi della nostra impresa africana. 

La Principessa dì Piemonte ha ricevuto festosis¬ 
sime accoglienze ncH'Africa Orientale. \ Mogadi¬ 
scio FAugusla crocerossina ha inauguralo la nuo¬ 
va sede della Poliambul.uiza: ad Asmara ha vi¬ 
sitalo l’Ospedale Regina Elena. 


Durante il saccheggio di Addis Abebà dopo l'ab- 
bandono del negus, sono stati uccisi il doti. Mel- 
ly, capo di un’ambulanza britannica della Croce 
Rossa e la moglie del doli. Stadin, medico della 
missione avveiilisla americana. 

Il direttore della Croce Rossa olandese in Etio¬ 
pia, doli. Winckel, giunto a Gìbuti da Addis A- 
beba assieme ad altri membri della missione ha 
dichiaralo alla « United Press » che gli aeroplani 
italiani hanno sempre rispettato le ambulanze del¬ 
la Croce Rossa olandese. Anche nel bombarda¬ 
mento di Dessiè le bombe non sono mai cadute 
a distanza minore di cinquecento metri dagli ospe¬ 
dali della missione. Il Winckel ha poi confermato 
che i soldati etiopici hanno assalilo la missione 
che sì spostava da Quoram a Dessiè, rubando mol¬ 
ta parte dei materiali. La missione è partita per 
l’Olanda. 

Alla fine di aprile, giunsero a Gibuti gli ultimi 
componenti della missione della Croce Rossa Olan¬ 
dese. Narrarono che dopo la tragica aggressione 
delle truppe etiopiche non avevano più lasciato 
i fucili. Confermarono che nessun bombardamen¬ 
to italiano ha mai colpito le loro autoambulanze 
e che invece l'unico sei io pericolo consisteva per 
essi nelle orde abissine affamate. 

Congresso italiano per malattie del ricambio. 

Il Congresso promosso dal Gruppo italiano per 
lo studio del ricambio si è tenuto il 28 aprile a 
Milano, nella R. Clinica Medica. All’inaugurazio¬ 
ne parlarono il prof. Zoja e l’accademico Bottazzi, 
che assunse la presidenza. Il prof. Quagliarello 
dellai R. Università di Napoli svolse una relazione 
sul ricambio dei grassi, di cui espone le moda¬ 
lità dì assorbimento, di assimilazione, di mobiliz¬ 
zazione e di consumo, illustrando anche il con¬ 
tributo portato dalla sua -scuola. Alla discussione 
parteciparono i proff. Cannavò, Zoja e S. E. Bot- 
lazzi. 

Seguirono comunicazioni dei proff. B:kggi e 
Fiontali. 

La seduta pomeridiana fu presieduta dal prof. 
M. Ascoli; il prof. L. Zoia lesse la sua relazione 
sulla cura ambulatoria dei diabetici; alla discus¬ 
sione parteciparono i proff. Ascoli, Gasbarrini, 
Guidi, Frontali, Cannavò, Greppi. Seguirono varie 
comunicazioni, dei proff. Diena, Ganina, Serio e 
altri, sul diabete; poi il prof. Zoia rispose ai dis¬ 
se! enti. 

Congresso piemontese di tisiologifl. 

Il 19 maggio a Torino, sotto la presidenza del 
prof. sen. F. Micheli, alle ore 16, nell’aula della 
Clinica Medica della R. Università, sarà tenuta 
una seduta scientifica della .Sezione Piemontese 
della Federazione Nazionale Fascista per la Lotta 
contro la Tubercolosi. 

Il prof. C. Gamna, direttore della Clinica Palol. 
Spec. Medica di Torino, farà una relazione sul 
tema; «Forme di fibrosi cronica con pneumo¬ 
torace recidivante »; il prof. A. Rabino, del R. Sa¬ 
natorio S. Luigi, comunicherà sul tema: « Pro¬ 
gressi nella resezione delie aderenze pleuriche con 
proiezione cinematografica di una seduta opera¬ 
toria di pleuroli-si intrapleurica », e il prof. Bian- 
calana, della R. Clinica- Chirurgica, farà una re¬ 
lazione sul tema: « SulFaltuale trattamento della 
tubercolosi osleo-articolare ». 
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Tulli i iDodici che desiderano fare coinunìca- 
7Ìoni, sono jiregaii di volere trasmettere imme¬ 
diatamente al sogrclario deila Sezione prof. doli. 
Gìglio Ferraiulo, direilore del Sanatorio San Lui¬ 
gi, il titolo della comunicazione corredato da un 
breve riassunto. 

Settimana Medica Padovana. 

Dal 15 al 21 giugno 1936 il Sindacalo Medico 
della Provìncia di Padova, in unione alla F’acoltìl 
Medica della K. Universilà, ha indetta la « V Set¬ 
timana Medica » alla quale potranno partecipare 
tulli i medici dTtaìia.. Tale «Settimana-», che 
coinciderà con la Fiera Triveneta, comprenderà 
una serie di manifeslazioni tecnico-pratiche per 
l’aggiornamento delle nozioni scientifiche e un 
corso di inforlunislica per il quale verrà rilascialo 
particolare diploma. Alle manifestazioni scientifi¬ 
che si aggiuiigeranno vìsite e gite al Lido dì Ve¬ 
nezia c ad Aliano Terme. 

Saranno praticali gli sconti ferroviari del 70 ?ó. 

Programma delle lezioni: prof. A. Gasbarrini, 
« L’influenza »; prof. G. At. Fasiani, « Considera¬ 
zione sulla diagnosi e terapia deH’ipertrofìa pro¬ 
statica»; prof. 0. Casagrandi, «Vedute igieniche 
sul reumatismo articolare acuto e cronico »; prof. 
A. Ilertino, «Tubercolosi genitale della donna»; 
piof. M. Truffi. « Pregiudizi ed errori nella cura 
della blenorragia»; prof. G. Frontali, «Tratta¬ 
mento medico deirempiema nel bambino »; prof. 
V. Ducceschi. « Prove fisiche lelntive alla capa¬ 
cità funzionale del polmone»; prof. A. Roncalo, 
« Esami chimici della funzione respiratoria »; 
prof. E. Meneghellì, « Le così dette ” canfore so¬ 
lubili ” »: prof. H. Alajmo, « Sintomi oculari nel- 
l'encefalile epidemica) fletargica) »; prof. G. C. 
Riquier, « Valore diagnostico delLepilessia »; prof. 
G. Cagnello, « Meningite tubercolare traumatica 
e meningo-mielile lubercolnro »; prof. B. Bolet- 
tini, « L’eliopalogeiiesi dei tumori maligni secon¬ 
do le più recenti vedute »: prof. G. A. Pari. « La 
febbre ondulante »; prof. A. Comolli. « Nuovi 
orientamenti lerapeulicì nel campo della piccola 
chirurgia »; prof. P. Pcroiia, Quattro anni di 
chimografin cardìaca »; prof. Delilala, « MalCor- 
rnazioni vertebrali e sciatiche»; prof. Oselladore, 
«Moderni melodi dì cura delle varici»; prof. E. 
Peserico, « La terapìa dei reumatismi cronici »; 
prof. K.' Arslan, « Recenti vedute sulla laringite 
lubercolare »; prof. V. Scimone, « ^ncetti gene¬ 
rali di terapia delle malattie infettive»; prof. B. 
Vasoin, «Sulla durata del pneumotorace artifi¬ 
ci nde »; prof. A. Zaniboni, «Sindromi d occlu¬ 
sione nel grosso intestino ». 

Corsi dì perfezionameuto. 

La Facoltà Medica di Parigi annunzia l’orga- 
idzzazione di un corso di perfezionamento sulle 
malattie urinarie, neH'Ospedale ^chin (lue du 
Faubourg-Saint-Jacques 27. pavillori AlbarrenV 
dal 22 giugno alili luglio, sotto la direzione del 
nrof M Cheva.ssu. In correlazione al corso, si ter¬ 
ranno lezioni pratiche di medicina operatoria e di 
chinirgia sperimentale. Tasse complessive: 1250 
franchi Precederà un corso d’endoscopia dall 8 
al 20 giugno. Per inforniazioni rivolgersi alla se¬ 
greterìa della Facoltà, oppure all' A. D. R. M. (sal- 
le Béclard), rue de l'École de Módeeme 12. Pa¬ 
ris, Vie. 

La Facoltà Medica di Parigi annun/ia pure un 
corso di perfezionamenlo sulle maialile dei \asi 


sanguigni, organizzato dalFAssociazione d'inse¬ 
gnamento medico degli Ospedali di Parigi c che 
si svolgerà neìFOspedale Teiioii dal 20 al 30 mag¬ 
gio. Tasse complessive 400 franchi. Rivolgersi agli 
stessi indirizzi sopra indicali, oppure al Dr. 
l'acquet, Hópital Tenon ^^riie de la Odiine 4, Parisi. 

LMstitiito (li biotipologìa trasferito da (Teuova a 

Roma. 

Con recente decreto è stato Irasterilo a Roma, 
nellTstilulo di Patologia Medica e Metodologìa Cli¬ 
nica diretto dal sen. prof. Nicola Pende, il grande 
Istituto che il prof. Pende stesso creò a Genova 
per lo studio, l’accerlaniento diagnostico, la cor¬ 
rezione e la prevenzione delle debolezze costitu¬ 
zionali ed anomalie di crescenza tisica e psichica 
degli adolescenti. Tale Istillilo, unico al mondo 
e che gli stranieri invidiano allTtalin fascista, rn])- 
presenta per la Capitale un complemento di quella 
grande opera rinnovatrice degli studi medici che 
ò stata da poco realizzala dal Ministro dell'Educa¬ 
zione. 

Il patrocinio sovrano per tre coiivnlescenziari. 

Per testeggiare i quaraiit'anni di matrimonio 
dei Sovrani, durante la visita che il Re lin com¬ 
piuto alla Fiera di Milano, il segretario federale 
Rino Parenti ha ottenuto dal Re il gradimento 
per la costituzione di un Comitato che piovvederà 
olla costruzione dì convalescenziari destinati agli 
ammalati poveri, i quali, dopo la cura negli ospe¬ 
dali, hanno bisogno di ricovero per un cerio tem¬ 
po. Il funzionamento di detti convaU='scenziari. 
portando grande beneficio ai ricoverali, si risol¬ 
verà in notevole economia e disponibilità di letti 
nei singoli ospedali, in quanto gli ammalali vi 
troveranno sicuro posto per ricevere le cure di 
cui abbisognano dopo essere siali dimessi dagli 
istituti nosocomìaii. 

Il Gomitato raccoglierà i fondi per la costru¬ 
zione di Ire grandi convalescenziari, che sorge¬ 
ranno rispettivamente nell’Iliilia seltenlrionaìe. 
centrale e meridionale. 

I prodotti farmaceutici sintetici uaziouali. 

L’« Agenzia di Roma » contìnua a segnalare i 
progressi tecnici e produttivi compiuti (bill in- 
dustrìa italiana allo scojio di raggiungere, in ogni 
settore, rnutonomìa economica nazionale. 

Importanza sempre più grande vanno acqui¬ 
stando di giorno in giorno i prodotti farmaceutici 
sintetici nazionali, che sono destinali a favorire 
appunto tale nostra cre'^cenle autononiia econo¬ 
mica 0 che, con la loro apparizione sul iiiercato. 
hanno trovato grande favore fra i medici e il piih- 
hllco. 

Gli sviluppi raggiunti dalla moderna induslri.i 
chimica, e la possibilità di connettere proi'edi- 
inenti indiislriali collaterali, consentono ormai 
ullTtalia — dolio essere stala lungainenle trìliu- 
taria deU’eslero — una perfetta iiuliiiendeiiza an¬ 
che in questo ramo. 

Tra i più notevoli esempi (* la produzione dei 
salicilati, collegala alla nuova iKìteiitc industria 
nazionale ilei coloranti. L anno scorso la Società 
« Acna » inlrapreiKÌeva per la prima volta in Ita¬ 
lia la fabbricazione del fenolo sintetico: alla Fiera 
di Milano di quesfaniio la Farmaceutici Italia 
Soc. All. ha presentalo i primi jirodotti sintetici 
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fabbricati intieraiìiciite ni Italia e da esso deri¬ 
vati, ira cui l’acido acetilsalicilico che ha la stes¬ 
sa composizione deiraspirina. 

Inquadramento sindacale Cassa dì assistenza e 

previdenza. 

Si è riunita la Giunta della Confederazione fa¬ 
scista dei professionisti e degli artisti, con la par¬ 
tecipazione del direttore della Confederazione e 
dei dirigenti dei Sindacati nazionali architetti, av¬ 
vocati, ingegneri, giornalisti, tecnici agricoli, dot¬ 
tori commercialisti, autori e scrittori, ragionieri. 

La Giunta, dopo una viva discussione alla quale 
hanno partecipato tutti i dirigenti sindacali, ha 
fatto presente la necessità che i Sindacati possano 
ottenere la custodia degli albi professionali e che 
si addivenga alla costituzione della Cassa unica 
confederale di assistenza per i professionisti e gli 
artisti, secondo i voti espressi dalla Corporazione 
delle professioni e delle arti. 

La Giunta, approvata la costituzione della Cassa 
unica confederale di assistenza e di previdenza a 
favore delle categorie aderenti ad eccezione di 
quelle già provviste di Casse giuridicamente rico¬ 
nosciute o in corso di riconoscimento, approva 
in conformità delle consorelle la costituzione di 
una Cassa di previdenza e di assistenza per il 
personale dipendente dalla Confederazione e dagli 
ihiti aderenti. 

La mostra dei medici artisti. 

Come ne abbiamo dato notizia, a Milano —^ in al¬ 
cuni locali di via Gioberti 2 — è stata aperta al 
pubblico un’eccezionale Mostra d’arte, organizzata 
didrAssocìazione dei medici artisti. Sono quasi 
esclusivamente dei milanesi coloro che presenta¬ 
no in questa rassegna opere di pittura e di scul¬ 
tura,, le quali dimostrano serenità e chiarezza in- 
ler})relative e sicurezza di esecuzione. Sono circa 
cento le opere esposte da medici che svolgono la 
loro attività nei più diversi settori professionali: 
chirurgia, odontoiatria, oculistica, ginecologia, 
ecc. Gli espositori sono: Agosta, Antonini, Brera, 
Csernyei, Favini, Malinvenii, Morelli, Noccioli, 
Pirzio, Pozzi, Kamella, Ruffinì, Terzaghi, Tragel- 
la. Villa, Scandola. 

La Mostra è stata visitata il 27 aprile da S. E. 
Solmi, ministro di Grazia e Giustizia, il quale è 
stalo ricevuto dal presidente dell’Associazione 
])rof. Ramorino, dal doli. Bennati e dal dott. Vil¬ 
lo. Il prof. Ramorino ha recato al Ministro il sa¬ 
luto dei medici artisti, illustrando il significato 
della Mostra. Quindi raltricc Anna Carena ha re¬ 
citato alcune poesie dei medici stessi. 

S. E. Solmi ha espresso il ì)roprio compiaci¬ 
mento per l’iniziativa. 

Fondazione Achille Monti 

Una Commissione composta dui prof. Gaspare 
Piccagnoni, direttore chirurgo dell’Ospedale di 
Sondrio, prof. Ettore Tibaldì, medico primario di 
Domodossola, prof. Luigi Villa, titolare della cat¬ 
tedra di patologia di Pavia e prof. Franco Cor¬ 
tese, analomo-patologo di Cremona, con l’assi¬ 
stenza del notaio cav. Carlo Alberto Dell’Acqua, 
ha consegnato al Mignifico rettore dcH’Università 
di Pavia, in presenza del direttore amministra¬ 
tivo della slessa Università. !a somma di L. 45.000 
destinata alla fondazione di un premio biennale 
perpetuo, intestato al prof. Achille Monti, da con¬ 
ferirsi alia migliore ricerca di patologia sperimen¬ 
tale o di anatomia patologica. A tale fondazione 
hanno conlrihnito medici d’ognì parte d Italia, 


allievi ed ammiratori del prof. Alonti per ono¬ 
rare il Maestro leste collocato a riposo. Gli stessi 
sottoscrittori hanno proposto lo statuto da sotto¬ 
porre aU’approvazione del Ministero: appena ot¬ 
tenuto il consenso di questo, sarà aperto il primo 
concorso tra i gioNani medici delle proviiicie lom¬ 
barde, del Canlon Ticino e della Venezia Triden¬ 
tina. 

Commemorazioue del prof. 0. Rossi. 

Nella sede dell’Accademia medica lombarda, ha 
avuto luogo il 27 aprile la commemorazione del- 
l’on. prof. Ottorino Rossi, che fu Rettore Magni¬ 
fico della R. Università di Pavia e membro ef¬ 
fettivo dell’Accademia. 

Alla cerimonia hanno presenzialo numerose per¬ 
sonalità e moltissimi medici, fra i quali i proff. 
Pepere, Rettore Magnifico della Regia Università, 
Carlo Basiini, presidente dell’Accademia lombar¬ 
da, Ferrata, Vinai, Massarolti. La figura dell’illu¬ 
stre scomi)arso, di cui ricorreva il trigesimo della 
morte, è stata, con dotta e commossa parola, rie¬ 
vocata dal prof. Carlo Besta. 

Un po’ dovunque. 

Il Consiglio Nazionale delle Ricerche invita tutti 
gli autori italiani di lavori originali a far perve¬ 
nire, alla sua sede (Ministero della Educazione 
Nazionale, viale del Re, Roma), un riassunto di 
tali lavori, da valere per la Bibliografia italiana. 

Un Congresso francese di profilassi della sifi¬ 
lide è stato temilo a Parigi iì 12 e il 13 marzo, 
dalla Società di profilassi sanitaria e morale, dalla 
Lega nazionale francese contro il pericolo venereo 
e della Società francese di serologia e della sifi¬ 
lide sperimentale. Vennero presentate varie rela¬ 
zioni. 

La Società Lombarda dì Chirurgia si è adunata 
il 16 e il 26 febbraio, sotto la presidenza del prof. 
M. Donati. Sono state fatte comunicazioni da: 
A. Ferrata, M. Donati, A. Majocchi; S. Caminiti, 
G. Balderì. A. Previtera, T. Mìngazzini - L. Mucchi. 

La » Giornata Medica » di cui abbiamo già dato 
notizia, ha raccolto a Milano, la mattina del 25 
aprile, circa 300 medici, tra cui i proff. C. Basiini. 
F Piccininni e C. Gozzi quali rappresentanti la 
classe. Sono stali guidati dal prof. P. Piccinini 
alle visite delle mostre sanitarie e del padiglione 
antiaereo. Nel pomeriggio venne visitato l’Istituto 
Sieroterapico Milanese. La sera il Podestà di Mi¬ 
lano offri un signorile ricevimento ai convenuti, 
che poi intervennero ad un trallenimcnt d’arte 
nel Teatro al Dopolavoro dell’A. T. M. 

T convenuti inviarono telegrammi di devozione 
al Re e al Capo del Governo e di saluto deferente 
e cordiale alì’on. Morelli. 

Il prof. A. Berlagnoni ha iniziato all’Istituto 
Fascista di Cultura di Como un corso di confe¬ 
renze, trattando della « Alimentazione come fatto 
collettivo e come fatto individuale ». 

Il prof. E. Z;^'altari ha tenuto una conversa¬ 
zione al Corso di Preparazione polìtica in Roma, 
sugli aspetti biologici dell’Africa Orientale. 

Il Comitato per la medicina del Consiglio Na¬ 
zionale delle Ricerche, presieduto da Dante De 
Blasi, ha proposto che al prof. Luigi Spolverini, 
clinico pediatra di Roma, sia affidata una mis¬ 
sione negli Siali Uniti per lo studio dei melodi 
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profilallici e lerapeulici adotlati nei riguardi della 
paralisi infantile: il direttorio del Consiglio, sotto 
la presidenza di Guglielmo Marconi, ha appro¬ 
valo la proposta. 

Il prof. A. Bessemans, diieltorc dell lstituto 
d’igiene e batteriologia di Gand, è stato designato 
dal Governo belga per uno scambio di professori 
con rUniversità di Montpellier. 

Il generale medico doti. Luigi Montanari ha 
compiuto 103 anni. In tale occasione il direttore 
generale della Sanità Militare gli ha inviato un 
augurale saluto. Il vegliardo ha risposto ringra¬ 
ziando e dichiarajidosi orgoglioso di avere appar¬ 
tenuto per 40 anni al Corno Sanitario Militare che 
presta valida opera per il nostro valoroso e vit¬ 
torioso Esercito. 

Il Vice-Segretario del Partito ha ricevuto il di¬ 
rettore della rivista « L'Alimentazione italiana », 
doti. Angelilli, che gli ha offerto la collezione del- 
Lultima annata di detta pubblicazione. 

11 prof. Eugenio Arcoleo, da 20 anni primario 
chirurgo nell’Ospedale Civile di Palermo, ha do¬ 
nalo un milione e mezzo di lire per la costru¬ 
zione di un padiglione di chirurgia nel nuovo 
Ospedale che sta per sorgere nel rione Feliciuzza, 
accanto al nuovo Policlinico. Il Consiglio ospeda¬ 
liero ha deciso d’inlilolare il padiglione al nome 
del donatore. 

Mei R. Ospedale Italiano di Inslambul sono stali 
inaugurali il 21 aprile due padiglioni (di chirur¬ 
gia e di tisiologia) con l intervento dcirAmbascia- 
lore, del Console Generale d Italia o del Vali di 
Istandml. 

Il Governo egiziano ha pubblicalo un decreto 
col quale modifica il regime delie sanzioni appli¬ 
cale contro rtlalia; viene permessa l’importazione 
di numerosi prodotti italiani, fra i quali stru¬ 
menti medici e scientifici e prodotti farmaceutici. 

Ai danni della Ditta ,S-I E A.C. di Milano è 
stalo compiuto un furto di stupefacenti, nello 
stabilimento chimico di via Lomellina; i ladri, 
dopo aver scalalo un muro di cinta e forzato due 
porte, hanno potuto rubare Lg. 33 di codeina, 
5 di morfina, 8 di eroina ed una certa quantità 
di cccaina, il lutto per un valore di 80.000 lire. 


£! morto a Firenze in età di 66 anni il doli. 
Giovanni Mesti, che appartenne lungamente alla 
Clinica del Crocco e redasse per molli anni la 
« Rivista critica di clinica medica ». Era uno dei 
professionisti più noli e più apprezzati di Firenze. 

Le malattie infettive in Italia. 

Numero dei Comuni colpiti e numero 
dei casi (fra parentesi). 

Denunzie dal 30 marzo al o aprile 1936: Mor¬ 
billo 322 (2424'*: Scarlattine 118 (268): Pertosse 
133 (528); Varicella 156 (420 'k Vainolo e vaiuoloide 
— L Febbre tifoidea 129 il98i: Infezioni pa- 
ralifiche 17 (17'): Febbre ondulante 56 iBO"): Dis¬ 
senteria 5 (6): Difterite e croup 243 (424> Menin¬ 
gite cerebro-spinale epidemica 30 (32'': Poliomie¬ 
lite anteriore acuta 14 (16'): Encefalite letargica 2 
(2); Anchiloslomiasi 4 (9'': Rabbia: inorsicature 
di animali rabbici o sospetti 38 ("53), dichiarala — 
{—); Pustola maligna 9 (ID: Parotite epidemica 
101 (380); Leishmaniosi 1 (D: Febbre pnerperale 
37 (42). 


RASSEGNA DELLA STAMPA MEDICA 

Bev. Méd. Suisse Row., 30 mar. — R. Koi-mg. 
Ormonolcrapia in ginecol. 

Journ. de Méd. de Lyon. 5 mar. — Concezione 
neuro-umonde dei contatti ner\osi. — P. Barrai,. 
Aninsulina. 

Bivisla di Patol. nerv. e meni., nov.-dic. — G. 
Certi, ihensione forzata e fenomeni fisiologici dì 
presa. — G. Cvlzavara. Clono laterale del piede. — 
C. Trabattoni. Sindrome piramidale. — G. llo\srN- 

A 

DA e S. Garetto. Marcolessie e catalessie. 

Bull Ac. de .Méd., 3 mar. — E. Momz. Trattam. 
chirurgico di certe psicosi. 

Studium, 1 mar. — R. Poi.KrriM. l concetti fon¬ 
damentali della patologia gener. 

Athena. mar. — R. .Iemma. Le convulsioni nel 
neonato e nel lattante. — C. Dec.io. La dietoterapia 
nel campo ginecologico. 

Klin. Woch., 29 feb. — I. J. Fi’c.iis e H. Ko- 
w.ARZYK. Specificità e genesi dei tumori. — E. Gab¬ 
be. Vitamina C nel sangue e nelFurina. 

Bif'Orma .\led., 14 mar. — M. Ascoli. Cura del- 
Fiiifez. malarica cronica. — V. Maragliano. L’elet- 
Irovibratore nella ricerca dei corpi estranei magne¬ 
tici. 

Journ. d. Pralicìens, 14 mar. — F. Simon. Reaz. 
fli Zambrini. 

Presse Méd.. 14 mar. — M. Chiray e M. Boioert. 
Diagnosi delle affezioni pancreatiche con la prova 
della secrclina. 

Brit. Mcd. Journ., 14 mar. — M. E. Shaw. Fatti 
ed errori in medicina. — R. B.ates. Utero infet¬ 
tivo non spirochetico. 

Klin. Woch., 14 feb. — F. Schellong. Esame 
funzionale della circolazione. — H. O. Nevm.ann. 
Terapìa con vitamina C in emorragie genitali pro¬ 
fuse. 

Mùnch. Med. W'och., 13 mar. — Miimero di 
idrologia. 

Bev. de Chir.. feb. — Deerez e Bottin. Terapia 
delle ulcere gastro-duoden. — R. Lkiuciie. Per ri¬ 
durre al minimo le complicaz. jìost-operatorie. 

Ann. de Méd., feb. —* Muinero sulle malattie 
infettive. 

Deut. Med. Woch.. 13 mar. — Numero di clima- 
lo-idrologia. 

Folta Med., lo gen. — P. Sikianuiti. Sindrome 
di Cushing. — 30 gen. E. Coppa. Anamnesi pro¬ 
fessionale nelle tecnopatie. 

Journ. Nerv. a. Meni. Dis., mar. — E. A. Spie- 
gel e W. C. Husicker. Impulsi corticali al siste¬ 
ma autonomo. — M. P. Chen e al. Trattamento 
insulinico delle tossicomanie. 

.\rch. Internai Med.. feb. — 1. S. ààRioiiT e A. 
Lilie.nttxd. Vitamina C cristallina. — L. àà ixler 
jr. insufficienza surrenale. — VV. R. Jordvn e L. 
b. Randmx. Neuropatie nel diabete. 

Surg., Gyn. a. Obst., 15 feb. — Resoconto del 
25° Congresso nord-americano di chirurgia. 

Biv. San. Sidl, 1 mar. — M. Ascoli. Singhiozzo 
quinquennale. 

Paris Méd., 21 mar. — Numero sul cancro. 

Gaz. d. llòp., 21 mar. — G. Carrière e P.-J. 
GiNER'iE. Fegato e diabete. 

Med. Times, mar. — M. W. Thevolis. Allmentaz. 

dei vecchi. 

.Inier Journ. Med. Se., mar. — .T. B. ^oumans. 
Saturazione ed escrezione di vitaniinai C. — A. B. 
Gutman e H. Kasap.ach. Morbo di Paget. — T,. 
E. l'iNKELSTEiN. Cardiomegalia glycogenica cir- 
cuinscripta. 
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Maneli. Med. Woch., 20 mar. — R. Bayer. Dieta 
rrciul-Kaniiner nel cancro. — E. Baumann. En- 
docarditis lenta. 

Deut. Med. Wocìì., 20 mar. — v. Mlller. Trat- 
lamcnlo dietehico del diabete. 

Med. KUnik, 20 mar. — J. Kraus. Diabete m. 
€ gravidanza. — E. Schlif.phake. Traltam. delTac- 
cesso polm. con onde corte. 

Buìì. de ì'Ac. de Méd., 10 mar. — E. Brumpt. 
■Sali alogenali di magnesio e adenocarcinomi spon- 
tanei del lopì. 

Kìin. Woeh., 21 mar. — H. Druckrey. Il pro¬ 
blema del cancro. E. Klafien. Diafanoscopia 
in ginecologioi. 

.AclaMed. Scand., 20 mar. — H. Kjargaard. Sin¬ 
tomi cerebrali nelTinfarlo miocardico. — E. Lind- 
QuisT. Alcaluria. — li. Vlados e al. Stomaco ed 
•emalopoiesi. — H. Silver. La meningite nella pa¬ 
rotite. 

Joiimai /l. M. A., 29 feb. — W. S. Collens. 
Azione delle sostanze estrogene nel diabete. — 
\. U. Dejvrdins. Piretoterapia della gonorrea. — 
7 mar. G. Phipps. Cause della trombosi coronaria. 

— M. H. Barkrr. T tiocianati nel traltam. rlelTiper- 
tensione. — E. Epstein. Tossiclt<^ del carbarsone. 

Pre.<fsc Méd., 21 mar. — P. Merklen. Noduli sot¬ 
tocutanei nei reumatici cronici. — AI. Brulé e al. 
Tumori villosi dello stomaco. — J. Baumgartner 
o F. Berthond. Rarefaz. ossea in ovariectomizzata. 

Areìi. p. le Se. Med., mar. — B. Cossu e 0. M.ae- 
STRi. Azoto aminico in sani e diabetici. — Bog- 
■GiAN e Stkll\telli. Estratti appendicolari. 

Presse Méd., 25 mar. — D. Damelopolu. Prova 
nnfotropa seno-carotidea sulle affezioni cardio-va¬ 
scolari. — P. Remlinger. Vaccinaz. anlìrabbica a 
domicilio. 

Presse Méd., 28 mar. — L. Rimpaud. Neurotro¬ 
pismo delle malattie infettive. 

Pediatria, 1 apr. — R. Petruzzella. Reaz. di 
Auriccliio e Chieffi nella leishmaniosi viscerale. 

— E. Bozzi. Fenomeno di Donaggio. 

.irch. Mal. App. Dipestif eec., mar. — A.-C. 
Guillaumjn. Compito ematopoietico dello stomaco. 

Brit. Med. Joiirn., 28 mar. — E. W. Ad.ams. 
■Medicinali e rimedi nuovi. 

Riforma Med., 28 mar. — S. Marino e D. Tra¬ 
pani. Ricerche istochìmiche nel sangue di porta¬ 
tori di tumori. 
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LAVORI ORIGINALI 

U. Clinica Chirurgica di Pioma 
diretta dal .prof. Roberto Alessandri 

Uu caso dì embolìa dell’arteria polmo¬ 
nare guarito con rembolectomia. 

Doti. Pietro Valdoni, aiuto, docente. 

L’enibolia poimonare iiiasbiva, coinplìca- 
zione grave e mortale che nella maggior parte 
dei casi appare come un fulmine a cìel se¬ 
reno che complica improvvisamente il decorso 
di un intervento che dava a sperare un esito 
felice, è stata oggetto di tentativi teiai)eutici 
fino dal 1908 quando, per opera di Trendelen- 
burg e del suo assistente Sievers, veniva appli¬ 
cato quellintervento che il Trcndelenburg 
aveva studiato sperimentalmente e dimostrato 
compatibile con la sopravvivenza. La ma¬ 
lata di Trendelenburg moriva dopo 37 ore 
per emorragia della mammaria interna, quella 


di Sievers sopravviveva 15 ore all’operazione. 
Successivamente Kriiger nel 1909 opera un 
caso che sopravvive o giorni aH’operazione e 
muore al 6® giorno per infezione. Nel 1914 un 
caso di Scliuhmacher vive 2 1/2 giorni. Fino 
al 1923 Foperazione fu tentata sempre senza 
successo duraturo in una ventina di casi. Li 
prima guarigione definitiva è ottenuta dal 
Kirschner nel 1924. Seguono nel 1927 un caso 
di A. W. Meyer, nel 1928 due casi di Meyer. 
due di Crafoord. uno di Nystrdm, ne! 1929 un 
secondo di Nystrdm, nel 1931 il 4® di Meyer 
che è il nono della statistica. 

Il Meyer che ha avuto il massimo numero 
di successi ha modificato la tecnica ili Tren¬ 
delenburg mettendo specialmente in cNideiiza 
la necessità di non aprire la pleura; ha mo¬ 
dificato anche gli strumenti creati dal Tren¬ 
delenburg per l’embolecloniia. I casi oj>erati 
dal Crafoord e dal Nystrdm e quello che è 
oggetto della comunicazione sono stati operati 
tutti con le modificazioni della tecnica origi¬ 
nale secondo Mever. 
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Naturalmente i tentativi sono stati molto più 
numerosi dei successi. Eichelter fino al 1932 
raccoglieva nella letteratura 123 casi pubbli¬ 
cati di embolectomie. In Italia fu praticato 
questo intervento dal Valdoni nel 1932 e 1933, 
dal Comolli nel 1934, dal Polacco nel 1935. 

L'intervento si propone di ajnire la polmo¬ 
nare attraverso una breccia della parete co¬ 
stale e del pericardio e neirestrarre dai rami 
l’embolo che ha portato alParresto del picco¬ 
lo circolo; Si comprende come la gravità del¬ 
l'atto operatorio limiti l’indicazione nel senso 
che vi sono difficoltà di diagnosi differenziale 
e che vi è la possibilità di una risoluzione 
spontanea. Le difficoltà della diagnosi sono 
messe bene in evidenza dai registri dì autopsia 
da cui risulta come casi venuti a morte con 
questa diagnosi non presentino traccia di em¬ 
boli e viceversa. È successo ad alcuni chirur- 
gi di aprire la polmonare senza che vi fosse 
un embolo; questo fatto impegna al massimo 
la responsabilità del chirurgo ed è ordinaria¬ 
mente la causa del mancato tentativo dell’em- 
bolectomia o di una decisione troppo tardiva 
e che porta eventualmente all’operazione 
quando non vi è più possibilità di salvezza. 1 
casi ad ajidamento fulmineo e che, secondo il 
Meyer, sono circa il 30 % di tutte le embolie 
non rappresentano certo un’indicazione all’in¬ 
tervento che in questi casi diverrebbe un puro 
esercizio di medicina oi>eratoria. L’indicazio¬ 
ne si pone quando vi sieno almeno 10 o 
15 minuti di tempo tra l’embolia e la morte, 
casi che rappresentano più della metà di 
quelli che si osservano e a cui appartengono 
la maggior parte dei casi di successo che si 
sono avut;. Non è possibile anche in questi 
casi ad andamento rapido di procedere imme¬ 
diatamente all’intervento perchè occorre tener 
conto che la mortalità operatoria nei casi pub¬ 
blicati è del 93' % e quindi vi è solo il 7 % di 
salvezza; questa percentuale va messa di fron¬ 
te a quella delle percentuali di guarigione 
spontanea e che rappresentano il 25-30 % dei 
casi. Nystròm ha proposto specialmente nei 
casi a decorso protratto e in cui vi sono spe¬ 
ranze di una risoluzione spontanea, di inizia¬ 
re l’operazione fino alla scopertura del pericar¬ 
dio. cioè di eseguire la parte più indaginosa 
dell’operazione e che può esser fatta senza pe¬ 
ricolo per il malato. A questo punto il chirur¬ 
go attende; se le condizioni si aggravano j)ro- 
cederà all’embolectomia, se si va verso la ri¬ 
soluzione suturerà la ferita. Mever in un caso 

V 

ricorda che pur avendo al suo attivo già 3 
successi, chiamato al letto di una inalata col- 
l)ita da embolia polmonare, seppe aspettare 12 


ore prima d'intervenire mentre tutto era pron¬ 
to per 1 operazione e decidendosi all’interven¬ 
to solo quando le condizioni precipitarono e 
non vi fu più speranza di salvare altrimenti la 
malata. Con l’operazione portò a guarigione la 
paziente. 

D’altra parte il fattore tempo di durata delle 
manifestazioni cliniche ha molta importanza 
in quanto il cuore risente della sovradisten- 
sione. E in riguardo alla possibilità del suc¬ 
cesso è da considerare anche lo stato anatomi¬ 
co della lesione. Percliè rembolectomia possa 
riuscire è necessario che Tembolo abbia una 
determinata resistenza e consistenza e che 
non abbia una estensione anche nei piccoli 
rami in modo da bloccare, specie con una 
trombosi secondaria, tutti i rami della pol¬ 
monare. Dietrich per esempio in 18 casi trovò- 
in 11 che l’embolo era formato da trombi spez¬ 
zettati. 

È da tenere conto oggi ancora di quanto re¬ 
centissimamente ha pubblicato il Denk sui ri¬ 
sultati di un tentativo curativo incruento del¬ 
l’embolia per mezzo della iniezione endove¬ 
nosa di eupaverina che in 9 casi di embolia 
polmonare, gli ha dato 7 guarigioni; nella va¬ 
lutazione di queste dire bisogna ricordare di 
quanto abbiamo detto sopra, sulla possibilità 
di una guarigione spontanea. Il Denk non e- 
sclude a priori l’intervento in quanto egli pra¬ 
tica l'iniezione endovenosa di 3 ctgr. di eupa- 
Nerìna eventualmente ripetendo e triplicando¬ 
la dose, ma se non ottiene un miglioramento' 
interviene immediatamente. In un caso simile 
in cui fu applicato questo metodo nella nostra 
(Clinica, si è assistito a un leggero migliora¬ 
mento momentaneo seguito da morte. Un 
giudizio attuale sul valore del metodo deve- 
essere riservato; certamente può offrire un 
mezzo di miglioramento della prognosi jX)St- 
oiieratoria. Però secondo quanto si può dedur¬ 
re dalla rivista bibliografica suH’argoniento, 
un miglioramento essenziale nella prognosi ri¬ 
spetto alla mortalità operatoria è da sperare da 
una scelta più accurata del momento dell’in- 
tervento. È vero che noi jxissiamo perdere dei 
malati per un’operazione trop ])0 precoce ma è- 
anche vero che di solito li perdiamo per 0 ])era- 
zioni troppo tardive. Decidersi airintervento- 
quando si è arrivati all’agonia, quando il cuore- 
è all’inizio della i^aralisi cardìaca significa e- 
sjiorsi a un insuccesso sicuro. La maggior parte 
dei chirurgi che hanno avuto un insuccesso nel 
loro tentativo attribuiscono la causai dell'in¬ 
successo proprio a questo intervento tardivo. 
Per un intervento così traumatizzante è neces¬ 
sario che il cuore dìsfionga ancora di una for- 
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za di riserva sufficiente a riprendere la sua 
funzione quando sia tolto Tenibolo. Quindi ne¬ 
cessità di intervenire quando le condizioni non 
tendono a migliorare e quindi quando non si 
fniò pensare a un ristabilimento spontaneo: 
in queste condizioni anche un insuccesso non 
la ijerdere nulla e giustamente Kirschner dice 
che con l’operazione non si traila tanto di sal¬ 
vare questi malati quanto di ridare loro la 
vita che hanno perduto. 

Credo utile dì esporre con suflìciente detta¬ 
glio la storia clinica del malato che abbiamo 
avuto occasione di operare e che rappresenta il 
10® caso guarito dopo tale intervento. 

I! inalalo, F. P., di anni GH, contadino, da Ta- 
Kliacozzo, era stato ricoverato nella Clinica Chi¬ 
rurgica il giorno Ì2-XI-3o per un'ernia inguinale 
obliqua esterna a sinistra e diretta a destra. II 
maialo ha sofferto da giovane di un’affezione che 
non sa precisare, ma che gli provocò degli edemi 
agli arti inferiori; sei anni fa si ammalò per pleu¬ 
rite destra e da cinque anni aveva notato la com¬ 
parsa di un’ernia hilaterale; ò in discrete condi¬ 
zioni generali, con un modico grado di enfisema 
polmonare; apparalo caidio-vascolare apparente¬ 
mente indenne. Viene operalo il 14-XI-35 in ra- 
( hianestesia. A sinistra esisteva un sacco erniario 
che viene escìsso, a destra un piccolo sacco da 
ernia die viene ridoUo. Da tutte e due le parli 
vìpìie eseguita una plastica alla Bassini. Il decorso 
post-operatorio fu dei più regolari se si eccettui 
un’elevazione termica in quarta giornata a 37°,8, 
cui seguì apiressia. La ferita guarisce per prima 
intenzione. Il giorno 26, cioè in dodicesima gior¬ 
nata il malato si alza dal letto e fa alcuni passi. 
II mattino del 27 il malato doveva uscire dall’ospe¬ 
dale. .\Ile ore 9 circa si alza dal letto e va al ga- 
l)iiiello. Alle 9,15 circa ritorna in corsìa, ma men¬ 
tre cammina nel corridoio viene colpito improv- 
>isainente da un violento dolore retroslernale e 
cade a terra. Portalo immediatamonle a letto egli 
è cianotico, respira con grande sofferenza e con 
difficoltà contraendo i muscoli sussidiari della re¬ 
spirazione; si lamenta per il violento dolore re¬ 
troslernale e invoca soccorso da un medico affer¬ 
mando di sentirsi morire. Il polso diventa fre¬ 
quente, ineguale, piccolo e rapidamente scompa¬ 
re. Dopo pochi istanti perde conoscenza e si la¬ 
menta penosamente. Al 3° minuto circa, chiamalo 
al letto del malato e notala la caratteristica sin¬ 
tomatologia decìdo di intervenire con diagnosi di 
embolia della polmonare. I] malato viene imme¬ 
diatamente trasportato in camera operatoria e im¬ 
mediatamente viene preparato tutto per l’inter- 
vento (i ferri e il materiale di medicatura ven¬ 
gono tenuti costantemente sterili in appositi pac¬ 
chi pronti all’usoV 

Opernzioìie. — Opera il doti. Valdoni; assiste il 
dolt. Stefanini. Senza disinfezione delle mani si 
indossano ì guanti sterili, poi i camici; disinfettata 
la pelle con tintura di iodio si prepara il campo 
storile. L’intervento si inizia al 7° minuto dall’av- 
veuuta embolia. Dagli esperimenti eseguiti su 
cadaveri, avevo notato come fosse più facile di ag¬ 
gredire il pericardio e di scollare la pleura sosti¬ 
tuendo alla incisione del Mcyer (a T rovesciato con 


resezione della 2^ e 3*^ costola) una incisione pa¬ 
rallela al margine sinistro dello sterno con rese¬ 
zione «Iella 2^, 3^ e 4®. cartilagine costale. In que¬ 
sta maniera la breccia è più ainjiia, non vi è 
bisogno di resecare il margine sternale e nell’an¬ 
golo inferiore si domina bene il seno pleurico nel 
tratto in cui devia verso sinistro dalla linea me¬ 
diana, lasciando scoperta 1 aia pericardica. 

Si pratica rapidamente l'incisione verticale para- 



Fig. 1. — Emboli estratti dai rami della polmo¬ 
nare. 

sternale. 11 malato che in questa fase ha ancora 
dei movimenti respiratori spontanei non reagisce 
affatto alle manovre praticate senza alcuna ane¬ 
stesia. Si incide it i>ellorale e si scojiroiio la 2^, 3* 
e 4® cartilagine costale dalla inserzione costale 
alla prima porzione della costola ossea. Rapifla- 
mente si sperìostaiio le tre cartilagini che vengo¬ 
no re^iecate. Legatura del fascio vascolo-ner\oso in¬ 
tercostale 3° e 4°. La pleura è quasi completamen¬ 
te trasparente ed ò ben visibile il disegno polmo¬ 
nare. Scoperto il pericardio in basso, questi ap- 
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pare (luasi del lullo coperto ^^al seno pleurico 
anche in basso. iXella manovra di scollamento del 
seno pleurico questo si lacera e l’aria entra con 
un rumore caratteristico. Il polmone però si col¬ 
lassa poco per lo stalo di enfisema polmonare in 
cui si trova. Aperto il pericardio verso la punta 
del cuore, da esso fuoriesce scarsa quantità di li¬ 
quido citrino chiaro. Con un colpo di forbice si 
completa l’aperlura del pericardio fino alla base 
del cuore mettendo in evidenza l’arteria polmo¬ 
nare. 11 ventricolo destro è disteso, le vene coro¬ 
narie bene appariscenti, il muscolo cardìaco flac¬ 
cido. Le contrazioni cardiache sono irregolari, po¬ 
co valide e fibrillari. Per mezzo della sonda di 
Trendelenburg passata sulla guida de! dito ’si met¬ 
te in sito il laccio di gomma attorno all’aorta e sì 
incide l’arteria polmonare poco sopra le valvole 
per 2 cm. verso l’alto. Esce dal cuore un grosso 
fiotto di sangue nero che si arresta con la trazio¬ 
ne sul laccio; assieme al sangue è uscito un fram¬ 
mento di trombo di 10 cm., molto grosso. L in¬ 
troduzione della pinza da embolo nel ramo destro 


\enire tenuto fermo sul campo operatorio. La su¬ 
tura della polmonare viene praticata come su¬ 
tura continua a tutto spessore con seta vaselli¬ 
nata e presenta difficoltà notevole per la profon¬ 
dità del campo operatorio e specialmente per la 
continua espansione del polmone. Occorre dare per 
due volte dei punti supplementari per assicurare 
una emostasi completa togliendo e rimettendo per 
due volte ancora la pinza da sutura, la cui messa 
a posto richiede sempre la trazione sull’aorta con 
il laccio. La sutura riesce finalmente emostatica. 
Si asciuga con tamponi una parte del sangue ver¬ 
sato e si mette un punto di accostamento del lem¬ 
bo sinistro del pericardio ai resti del muscolo pet¬ 
torale sul margine destro dell’incisione. La su¬ 
tura dei due foglietti pericardici è impossibile per 
il notevole divaricamento dei margini prodotto 
dalla distensione del cuore. Segue la sutura del 
pettorale, del sottocutaneo e della pelle con grap¬ 
pette. 

Alla fine dcirintervenlo si pratica una piccola 
incisione sulla ascellare media nell’S® spazio in- 



Fig. 2. Eletirocardiogramma. 

[Non aritmie. Intervallo P-R aumentato (0,185”; e esagerata in III D. (onda di Pardee), T difa 
sica in tutte le Der.]. Fatti di alterato cìrcolo coronario (prof. Meldolesiì. 


non riesce; senza insistere dopo il primo tentativo 
si introduce la pinza nel ramo sinistro e si estrae 
un embolo lungo 27 cm. che si rompe in 3 fram¬ 
menti di cui l’ultimo viene estratto con una nuo¬ 
va presa. Sì allenta il laccio e si chiude con il dito 
l’incisione. Poiché il malato non respira si pratica¬ 
no manovre di respirazione artificiale e il cuore 
che era diventato immobile riprende a pulsare do¬ 
po alcuni colpì, impressi con il dito sul muscolo. 
Ristabilitasi in circa un minuto la contrazione car¬ 
dìaca valida, si tira nuovamente sul laccio e si 
estrae dal ramo destro un embolo dì 27 cm. non 
frantumato. Nuovo allentamento del laccio e chiu¬ 
sura digitale dell’incisione. Riprende ora il re¬ 
spiro, la pulsazione cardiaca si fa valida. Tirando 
dì nuovo il laccio si applica lateralmente la pinza 
da sutura. Sono passati 13’30” dall’inizio dell’em¬ 
bolia. Ora il malato ha ripreso bene il respiro e la 
pulsazione che si trasmette anche alla periferia. Si 
aspira del sangue versalo nella pleura e si deterge 
il campo operatorio. Il polmone, che nonostante 
l’aperlura della pleura si espande bene, viene di¬ 
varicalo dall’assistente all'esterno. Il malato inco¬ 
minci.! ad agitarsi, a dire parole sconnesse e deve 


tercostale e si introduce nel cavo pleurico una son¬ 
da di Pezzer a tenuta d’aria a cui si applica subito 
il tubo che i>orla alla bottiglia di aspirazione. Dal 
cavo pleurico esce aria e sangue. La sutura cuta¬ 
nea è stata falla senza anestesia; ma ha provocato 
manifestazioni molto notevoli di dolore da parte 
del malato. Il malato viene messo a letto incon¬ 
scio e delirante. Si pratica un’iniezione dì Digaléii, 
di canfora e di morfina. Il polso ò ben percetti¬ 
bile, leggermente arìtmico, la pressione arteriosa 
massima di 95. minima di 65. 

Nel pomeriggio il malato è ancora delirante, il 
polso è sempre valido, vi è modica dispnea. Il tubo 
di aspirazione non drena più. Al malato si som- 
ministra ogni 4 ore una iniezione ipodermica di 

morfina e di eupaverina. 

Il giorno seguente vi è un leggero migliora¬ 
mento nelle condizioni del malato, l’agitazione è 
diminuita e si alimenta bene. In 3^ giornata sono 
scomparse le aritmie e si continua ogni 6 ore 
l’iniezione di eupaverina. Con inalazioni di ben- 
zoato sodico ogni 2 ore la dispnea diminuisce no¬ 
tevolmente. Una radiografia eseguita al letto del 
malato mostra che non vi è traccia di pneumo- 
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torace, menile vi è un versamento alla base di si¬ 
nistra. Ha piccole elevazioni termiche. In 4®^ gior¬ 
nata scompare il delirio; il polso è regolare, ritmi¬ 
co e il malato si nutre abbondantemente. Si to¬ 
glie il drenaggio pleurico dopo essersi accertati 
che il cavo del drenaggio è separato dal cavo pleu¬ 
rico contenente liquido. Da allora le condizioni 
vanno rapidamente migliorando nonostante la per¬ 
sistenza del lìquido raccolto nel cavo pleurico di 
sinistra. Le piccole elevazioni termiche sono scom¬ 
parse e il malato è in condizioni cosi buone che 
in 14^ giornata si alza e da solo può fare alcuni 
passi. La ferita operatoria ò guarita per prima 
men che in corrispondenza dell’angolo inferiore 
dove vi è una necrosi superficiale e molto limitala 
nel sottocutaneo. Il malato per 3 giorni si alza 
e sì nutre regolarmente; dopo il 4° giorno insor¬ 
gono però edemi degli arti inferiori e del sacro. 
Per suggerimento del prof. Frugoni si praticano 
delle iniezioni di tachidrolo e vari cardiocinetici 
e sì procede frazionatamente all’estrazione del li¬ 
quido pleurico nella quantità complessiva di 1300 
cmc. Questo è di colore chiaro ed ha caratteri d un 
essudato. Dopo restrazione il lìquido non si rifor¬ 
ma più, però ])ersistono più accentuati alla sera 
gli edemi sacrali e degli arli inferiori. Un elettro¬ 
cardiogramma mette in evidenza delle alterazioni 
che possono ricondursi a fatti non molto gravi di 
alterato circolo coronario, mentre l’esame radiolo¬ 
gico e riuliografico fa escludere la presenza di li¬ 
quido nel cavo pericardico. 



Fjg. 3. — Cuore sposiate verso destra, modica 

ectasia dell’aorta. 

(Hi edemi sono con tutta probabilità in rapporto 
con lo stalo dì indebolimenio del miocardio. In se¬ 
guilo alle cure assidue il malato va migliorando. 
(Ringrazio qui caldamente il prof. Frugoni e l’a¬ 
mico prof. Pozzi, suo aiuto, per l’inleressameii- 
lo preso al caso e per l’esito cosi favore\ole delle 
cure condotte). A 1 mese dì distanza dairinter- 
veiito il malato è decisamente avviato verso la gua¬ 
rigione. Gli edemi sono quasi del lutto scomparsi 
e limitati alle regioni malleolari e scompaiono du¬ 
rante il riposo notturno. La crasi sanguigna è an¬ 
data pur e'sso migliorando e il numero di globuli 
rossi è auiiieiilalo da poco più di 2.0(X).000 a 
;^.(jOO.OOO circa. Il malato è in ottime condizioni 
psichiche, si nutre abbondantemente. La diuresi è 
perfetta. Il liquido pleurico non ’si è pni riforma¬ 
lo. L'esame radiografico mostra lo spostamento 
dell'aia cardiaca verso destra non ingrandita con 
una modica ectasia aortica con una chiazza di cal¬ 


cificazione. Il miglioramento va sempre più accen¬ 
tuandosi e il malato abbaiutona la Clinica il 18 
gennaio, completamente guarito persistendo anco¬ 
ra soltanto un modico grado di anemia. 

Poche [iarde di commento voglio aggiun¬ 
gere alla storia del malato rimandando per 
il resto a quanto ho avuto occasione di scri¬ 
vere rcrenlemente nella mia relazione sul te¬ 
ma Embolie, al Congresso delLottobre 1935 
della Società Italiana di Chirurgia. 

11 successo dì questo caso conferma l’inipor- 
tanza deirorganizzazione necessaria a pratica¬ 
re questo intervento e che permette di non 



Frc. 4. 


perdere dei minuti preziosi e di dominare la 
tecnica. TI problema diagnostico nei nostro 
caso come nei due precedenti ò stato [losto e 
deciso l'a( ilnienle. Certamente non bisogna le- 
uere poco conto delia [lossibilità di errore. Il 
sintomo i)iù .saliente è stalo il dolore atroce 
rcLrosternale improwiso senza j>erdita imme¬ 
diata della conoscenza con dispnea intensa e 
con cianosi [lallida; natiiralmenlo il dato 
anamnesiico del [recedente intervento j^er er¬ 
nia inguinale ha un valore molto notevole. Il 
nostro caso dimostra anche l’importanza di 
avere il [lersonale di assistenza istruito e ca¬ 
pace di inquadrare la sintomatologia imi)o- 
nente che si presenti airìinprowiso. 

Un secondo [uinto su cui desidero richìa- 
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mare ratteiizioiie è rappreseiilalo dalla tecni¬ 
ca operatoria. L’incisione a lembo di Trende- 
lenbiirg e di Meyer può essere sostituita con 
vantaggio da un’incisione verticale parasler- 
nale sinistra purché questa sia qualche centi- 
metro più lunga, il che permette anche di re¬ 
secare. come abbiamo fallo nel nostro caso 3 
costole invece di 2. 11 Meyer consiglia di rese¬ 
care la 2“ e 3^ cartilagine costale e solo in casi 
di necessità la •1’^. Noi pensiamo che sia prefe¬ 
ribile, come si è fatto, di resecare sempre 3 
costole perchè così Io spazio è maggiore e per¬ 
chè è più facile di scoprire la porzione libera 
del pericardio e di scollare il seno pleurico. 
Nel nostro caso siamo riusciti a repertare nel 
triangolo libero il pericardio ch’era però mol¬ 
to ridotto per lo stato di enfisema polmonare 
del malato. La paura di ferire la pleura del 
lato opposto, restrenia sottigliezza del seno 
pleurico, la necessità di fare presto non ci 
hanno consentito nemmeno questa volta dì 
mantenere integra la pleura, come è riuscito 
5 volte nei 9 casi fino ad oggi guariti. Dal de¬ 
corso post-operatorio risulta facile di com¬ 
prendere come il mantenere integro il seno 
pleurico possa mettere a riparo di complica¬ 
zioni pleuriche. Queste nel nostro caso si sono 
limitate a un versamento sieroso reattivo, gra¬ 
zie aH’artificio a cui siamo ricorsi, mettendo 
cioè immediatamente dopo l’operazione un 
tubo di gomma a tenuta nel cavo pleurico in- 
troduccridolo attraverso una iiìccola incisione 
iidercostale e praticando un’aspirazione con¬ 
tinua con il metodo Bulau. Nel nostro caso dal 
tubo è uscito tutto il gas e il sangue riversa¬ 
tosi nel cavo pleurico, tanto che a 3 giorni di 
distanza l’esame radiografico escluse il pneu¬ 
motorace e il liquido pleurico aveva soltanto i 
caraileri di un liquido reattivo non ematico. 

Il tempo più difficile deH’intervento è stato 
lappresentato dalla sutura dell'arteria polmo¬ 
nare ostacolala dalla profondità del campo o- 
peratorio. dal polmone che durante la respira¬ 
zione veniva a coprire a ogni espirazione la 
linea di sutura e dal sangue riversatosi nella 
pleura che masclierava il campo operatorio. 
Il tirar su con il laccio la base del cuore 
rap{>resenta un trauma troppo grave per il 
cuore stesso ed è giustificato solo nel mo¬ 
mento di far presa con la pinza da sutura. 

Completata la sutura, per la distensione del 
cuore, riusciva impossibile la sutura dei mar¬ 
gini del pericardio. Per non lasciare esposta la 
superfice anteriore del cuore suturai il lem¬ 
bo di sinistra alle parti molli residuale sul 
margine sternale. Penso che questo sia da evi¬ 
tare perchè provoca, come è dimostrato nel 
nostro caso, uno spostamento verso destra del 
cuore che forse, in paite, è causa dei disturbi 
circolatori verificatisi. 


Infine la forma degli emboli estratti, le loro 
diramazioni e la netta impronta di valvole ve¬ 
nose sta a dimostrare die. l’embolo è formalo 
realmente da un trombo periferico distaccatosi. 
Nel nostro caso, nei giorni seguenti l’inter- 
\enlo si vedevano le vene deH’arto inferiore 
di destra più evidenti che non a sinistra in 
modo che si può ritenere che il trombo si sia 
venuto a formare nelle vene profonde dell’arto 
di destra e che abbia occupato almeno la po- 
plitea, la femorale iliaca e forse in parte la 
cdMì. Questo trombo mobilizzatosi si è diviso 
nei due rami della polmonare obliterandola. 

II caso fortunato ora descritto che è venuto 
ad aggiungersi ai 9 già pubblicati nella lette¬ 
ratura mondiale, conforta l’affermazione che 
ho avuto l’occasione di fare in altro luogo che 
i chirurgi devono indursi a una più estesa 
aj>pIìcazione del tentativo di embolectomia 
dalla polmonare. Il problema è essenzialmente 
un problema di organizzazione per poter in¬ 
tervenire a tempo quando il cuore non abbia 
ancora esaurito tutta la sua forza di riserva, 
sempre però in un momento in cui l’interven¬ 
to non significhi tanto aiutare il malato 
quanto ridargli una vita che sta per perdere. 

RIASSUNTO. 

Viene descritto un caso di embolectomia 
dalla arteria polmonare guarito durevolmente 
dall’intervento. Il caso rappresenta il decimo 
caso di guarigione nella letteratura. 


OSSERVAZIONI CLINICHE 

R. Arcisped.ale di S. M.aria Nuova di Firenze 

Sopra un caso di poliartrite acuta in cor¬ 
so di primo-infezione malarica contratta 
Ticino a Firenze. 

Prof, .\lberto Terzani Doti. Lia Torelli. 

Che nella malaria possano aversi delle sìn- 
lomatologie dolorose osteo-articolari. è co¬ 
gnizione che ì libri comunemente riportano. 
Qui prescindiamo dai dolori ossei sui quali 
molti AA. hanno fissalo la loro attenzione e 
sc ritto varie memorie (Mercato, Morlon, Torli, 
Werihof, Borsieri, Barzellotti, Chimisso, ecc.). 
dolori per lo più presenti nelle forme terza¬ 
narie, vaghi, improvvisi, fugaci (Mauban). 
talvolta atroci (Mortoli), localizzati general¬ 
mente alle ginocchia o lungo la colonna lom¬ 
bo-sacrale, dovuti ad alterazioni del midollo 
(ove furono ritrovati i plasmodi), o ad infiam¬ 
mazione della epifisi e in tal caso con elelliva 
sede (Signorelli). 

Limitando la iioslra attenzione ai fenomeni 
articolari in senso stretto non asseriamo nien- 
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le di nuovo quando dicianio che nel novero 
■dei reumatismi articolari secondari (o pseudo¬ 
reumatismi, come meno bene si dice) figura 
anche, nei libri, quello malarico. 

Quando si voglia, però, di tale jioliartiite 
malarica ricercare la frequenza nella lettera¬ 
tura, e sopratutto quando se ne voglia ricer¬ 
care i caratteri, si resta in verità delusi di 
tanta scarsezza. 

Più che meravigliarci con il Barbarotla che 
« da niuìio fassi menzione di gonfiamento e 
Grrossim\ento degli articoli ì\ noi ci meravi¬ 
gliamo che se ne palli in maniera così vaga 
ed imprecisa in quelle poche memorie che di 
tal fatto tengono conto. 

Che, in verità, la poliartrite acuta secon¬ 
daria da malaria sia una evenienza rarissima 
nessuno può negare, ma di quelli che la af¬ 
fermano quasi nessuno poi porge al diagno¬ 
sta quegli elementi basilari per i quali un si¬ 
mile concetto possa sostenersi e una tale fi¬ 
gura distinguersi. 

Nel casellario ricchissimo e confuso dei co¬ 
sidetti « pseudo-reumatismi » trova suo posto 
anche uno « pseudo-reumatismo malarico ». 
ti scopo dì questa nostra nota, valendoci di 
un'ossei N azione personale, ]>er molti aspetti 
interessante e singolare, di fissare i caratteri 
di tale forma, o, meglio, di tratteggiare una 
figura dì insieme di questa poliartrite mala¬ 
rica, poiché, come vedremo, un quadro uni¬ 
voco costantemente tale non può essere fissato. 

Dei riferimenti fatti dai vari AA., quando 
■si escludano quei casi non certi, allorché « do¬ 
lori alle spalle », « ai piedi » non sono me¬ 
glio .specificati (Chimisso), o allorché sì parla 
■di dolori discendenti lungo gli arti (Puccì- 
iiotti). nei quali si ravvisano le figure dei do¬ 
lori ossei o nevralgici, anziché articolari, ri¬ 
mangono in campo sicuramente quelli di 
iMauban. Carnot. Paoletti. Lichteiistein. 

(’.arnot (1917) ci parla, pure senza specifi¬ 
care. di alcuni casi di malaria in Macedonia 
tra i cui fenomeni prodroniici figuravano « do¬ 
lori articolari ». 

Mauban (1917) tra i sintomi iniziali dei casi 
di malaria da lui veduti ir Macedonia cita pu¬ 
re. in una percentuale del 75 %. dei dolori 
a tipo poliartirolare. come un reumatismo 
articolare acuto, con edema lieve e senza ros¬ 
sore. con decorso breve, sicché in 24 ore tutto 
era dileguato. 

Paoletti (1918) ci parla di « dolori articola¬ 
ri » durante ogni singolo accesso, ma non dà 
alcuna descrizione né della estensione, né del 
tipo, né dei carallerì della forma. 


lioccavilla (1919), descrivendo un suo caso 
dì sindrome articolare durante una infezione 
malarica, con dolore e tumefazione delle arti- 
colazioni colpite, a carattere saltuario, si do¬ 
manda se esso corrisponda a un reumatismo 
malarico, o sia invece un vero attacco di po¬ 
liartrite reumatica acuta intercorrente. 

Chimisso (1922) ci parla più di dolori ossei 
che articolari nel vero senso della parola. Egli 
ci dice che sono più frequenti alla metà in¬ 
feriore del corpo e che non si accompagnano 
con tumefazione. Egli ce li descrive sia nel 
periodo prodroinìco, sia negli accessi febbrili 
e nella malaria latente. 

n Lichtenstein (1929) al quale si deve il la¬ 
voro più recente e più preciso in proposito, ha 
osservato delle complicazioni articolari in 21 
delle varie migliaia di malarici da lui esami¬ 
nati. 

L’A. divide i suoi casi in due gruppi: nel 
primo gruppo (circa il 12 %) la poliartrite 
insorgeva al 14® giorno circa di malattia: a 
questo punto la curva termica cai^atteristica si 
cambiava in una piressia continua. Più fre¬ 
quentemente colpiti erano i ginocchi con tu¬ 
mefazione e — particolarità degna di nota — 
con versamento intraarticolare. I fatti obietti¬ 
vi (e così iì dolore) si protraevano ancora per 
varie settimane esaurito il periodo della feb¬ 
bre. Non avevano efficacia assoluta né salici¬ 
lici nè chinino: la restitiifio ad integrum era 
lenta e la terapia necessitava di essere sempre 
integrata da una cura termale. 

Nel secondo gruppo (88' %) il reumatismo 
poliarticolare compariva durante la convale¬ 
scenza o, meglio, ad esaurimento avvenuto de¬ 
gli accessi febbrili. Di questi casi alcuni (cir¬ 
ca 1/3) sì svolgevano apiretticamente, altri, 
invece, con febbre più o meno alta, remitten¬ 
te 0 intermittente irregolarmente. 

r fenomeni obiettivi dì questo gruppo erano 
.sempre meno gravi che nel primo, e più par¬ 
ticolarmente era meno spiccata la tendenza ai 
versamenti. Rarissimarnente si assistette all’in- 
slauiarsi dì una endocardite. Le articolazioni 
colpite furono sempre, o quasi, i ginocchi, da 
soli o con rarticolazione della spalla e con la 
libiotarsic a. Nel lìquido articolare non sì rin¬ 
vennero mai i plasmodi. 

Tra gli Autori le cui opinioni troviamo ci¬ 
tate, figurano in senso affermativo il Fayers 
(malaria in India), lo Heinemann a Veracruz 
il Wiener (malaria di guerra). Vi fiffurano. 
I>erò, anche in .«^enso negativo Mannagerh. Zìe- 
niann. Pribram, ecc. 

Dopo la esposizione di questa casistica bi¬ 
bliografica veramente esigua e veramente poco 
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espressiva (s^Ivo le osservazioni di Lichten- 
stein) noi descriviamo il caso nostro che, oltre 
a presentare singolari elementi in linea ge¬ 
nerale, offre dei dati interessanti a esaminarsi 
anche nella particolarità del problema al cui 
studio ci siamo posti: la relazione, cioè, di un 
quadro poliartritico con la malaria. 

F. A. di anni 63, agente comunale, abitante 
a Sesto Fiorentino. 

Niente di importante neiranamnesi familiare: 
durante il servizio militare, nel 1893, contrasse 
in Maremma la malaria (della quale non sa pre¬ 
cisare il tipo), guarita completamente e mai più 
ripresentatasi. Un’affezione polmonare acuta sof¬ 
ferta a 59 a. decorse normalmente. Nel 1930 fu 
trovato affetto da diabete mellito, che per altro 
non raggiunse mai notevoli gradi. 

Il 29 ottobre 1935 ebbe malessere generale con 
vomito e febbre fino a 37® e 5: questa febbre si 
mantenne per cinque giorni a tipo continuo, non 
molto elevata: dal 6° giorno cambiò, come di¬ 
remo poi, tipo. Al 3" giorno di malattia com¬ 
parve dolore e tumefazione in corrispondenza del¬ 
l’articolazione metatarso-falangea di sinistra: la 
regione era arrossata e tumefatta; al 4® giorno i 
dolori si presentarono diffusi a quasi tutte le ar¬ 
ticolazioni in modo successivo; al 6° giorno di 
irialattia comparve un dolore assai forte alla spal¬ 
la destra: tale dolore andò nei giorni successivi 
accentuandosi fino a divenire insopportabile e a 
rendere impossibile al paziente qualsiasi più lie¬ 
ve movimento. Questo dolore nella spalla dominò 
d'allora in poi la scena; in un secondo piano 
stavano i dolori di altre articolazioni, quali i pol¬ 
si e le metalarso-falangee : questi dolori ebbero 
un ajidamento discontinuo, ma non presentaro¬ 
no mai quel carattere di instabilità, successività 
ed alternanza come si vede nel reumatismo ar¬ 
ticolare acuto. 

Dal 6® giorno, quando insorse l’artrite della 
sjialla destra, la temperatura subì una recrude¬ 
scenza e assunse un tipo diverso : da continua, 
uniforme, cioè, qual’era, si cambiò in una feb- 
hie che ad ogni 4° giorno subiva un innalza¬ 
mento critico con brivido iniziale e sudore ter¬ 
minale: l’accesso si manteneva alcune ore e com¬ 
pariva generalmente fra le 12 e le 18: la tempe¬ 
ratura non tornava, però, mai alla norma nei 
giorni intervallari nel primo perìodo; più tardi 
invece le temperature intervallari si fecero mi¬ 
nori sì che si giunse a un tipo quartanarìo clas¬ 
sico. Ciò avvenne uH’incirca al 34® giorno di ma¬ 
lattìa. 

Una intensa e pronta cura di salicilato di so¬ 
dio non modificò nè febbre nè quadro articolare 
subiettivamente o obbiettivamente. 

Il p. entrò apìrettico nel nostro reparto ospe¬ 
daliero il 42® giorno di malattia. 

L’esame obiettivo non rivelava elementi parti¬ 
colari a carico degli apparali respiraitorio e cir¬ 
colatorio; il fegato debordava un dito dall’arcata 
costale: la milza si fissava col suo margine su¬ 
periore airVIII spazio intercostale, mentre in bas¬ 
so debordava di più di un dito dall’arco costale 
ed era di consistenza piuttosto dura. 

Le articolazioni compromesse erano quelle della 
spalla destra, del polso flestro e le due tlbio- 


aslragaliche. Il dolore era notevole, la tumefa¬ 
zione a tipo periarticolare assai evidente, il ros¬ 
sore minimo. 

Sulla mano sinistra si notavano delle manife¬ 
stazioni flillenulari a contenuto emopurulento, 
che, in seguilo, comparvero anche sulle dita del¬ 
la mano destra a gettate: il loro decorso era bre¬ 
ve e si esaurivano dopo essìcamento. Un esame 
culturale del loro contenuto fu negativo. Esse 
comparivano specialmente in coincidenza degli 
accessi febbrili. 

Le urine non contenevano glucosio, ma la. gli- 
cemia era di 1,75. 

Fu iniziala terapia di chinol'enìle endovenoso, 
fu somministrato del salicilato di sodio alla dose 
di 8 grammi, ma ì dolori ne risentirono assai 
modestamente: non ne risentì per niente la cur¬ 
va termica che aveva presentato alcune piccole 
oscillazioni intorno ai 37®3-37®6. 

• Con molta meraviglia assistemmo, al terzo 
giorno di degenza, ad una imi^rovvisa elevazione 
febbrile preceduta da brivido, di breve durata e 
ceduta con sudore notevole. Questo fatto si ri¬ 
petè altre cinque volle, mentre nei giorni di in¬ 
tervallo si aveva apiressia completa. Al terzo ac¬ 
cesso uno striscio dì sangue rivelò il plasmodium 
nialariae : fu istituita, dopo un quarto accesso, 
una cura chininica che non impedì, peraltro, al 
giorno preciso, di aversi una meno forte eleva¬ 
zione febbrile: d'allora la temperatura non sì è 
più presentata. 

Sotto la terapia chininica (si continuò ancora 
con salicilato a dosi ridotte) si videro migliorare i 
fatti articolari, specialmente i dolori. 

Le manifestazioni cutanee si presentarono an¬ 
cora a gettate, ma dopo due giorni daU’ullimo 
accesso febbrile esse non si ri presentarono più. 

La cura chininica fu ancora intensamente con¬ 
dotta e gradatamènle diminuita nelle dosi: si 
accompagnò con somministrazione di chìnofenile 
endovena, con salicilato prima e con piramidone 
ix)i, con olio iodato più tardi e preparati di zolfo. 

Il p. riprese l'uso normale delle sue articolazio¬ 
ni, potè alzarsi e lasciare l’ospedale in ottime con¬ 
dizioni: esse durano tuttora (marzo 1936). La 
milza tornò alla norma e anche la glicemìa si 
mantenne sui valori vicino alla norma. 

Che nel nostro malato siasi trattato di una 
infezione malarica non vi può essere alcun 
dubbio. 

A parte la questione poliartritica, delta qua¬ 
le or ora verremo a dire, nella nostra osser¬ 
vazione alcuni punti importanti vanno segna¬ 
lati. 

Non si può riallacciare, per renornie inter¬ 
vallo di tempo, il presente quadro malarico al¬ 
l’altra infezione malarica sofferta dal paziente 
42 anni prima. 

La malaria attuale fu quindi una j.rimo-in- 
fezione : ciò è degno dì noia (juando si con¬ 
sideri che il paese di Sesto Fiorentino (a 9 km. 
da Firenze) non è una zona malarica. Abbia¬ 
mo trovato peraltro un’osservazione (1) non 


(1; P.ASQi'iM. Il Winwzzini, 1907, pag. 453. 
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recente di un caso di malaria primitiva nella 
slessa zona. 

Nessun rapporto evidentemente può farsi fra 
il diabete e la malaria : o perchè troppo lon¬ 
tano dalla prima infezione, o perchè preceden¬ 
te alla nuova. Con questo ci crediamo dispen¬ 
sati dal prendere in considerazione i discussi 
rapporti fra diabete e malaria. 

Per il quadro poliartritico noi crediamo che 
si debba mettere in relazione con l’infezione 
malarica : le ragioni di tale nostro concetto 
sono in breve queste: 

a) il paziente ha un’età quale raramente 
viene colpita dal reumatismo art. acuto, 

b) non coincise nè preesistette angina (2), 
come spesso accade nel reumatismo articolare 
acuto, 

c) il quadro articolare iniziò dalle artico¬ 
lazioni metatarso-falangee, ciò che rarìssima- 
mente accade nel reumatismo art. acuto, 

d) ì successivi attacchi articolari non eb¬ 
bero quei caratteri di instabilità, brevità, al¬ 
ternanza, successione, come nel reumatismo 
articolare acuto suole pressoché sempre veri¬ 
ficarsi, 

e) la spalla destra fu colpita troppo stabil¬ 
mente; si direbbe con linguaggio corrente che 
fu ({ morsa a lungo n anziché « fugacement'e 
lambita », 

/) la temperatura mostrò al di là del 6® 
giorno un andamento a cuspidi quartanarie, il 
che nel reumatismo art. acuto non può (a me¬ 
no di condizioni speciali) verificarsi ; sulla feb¬ 
bre inizialmente continua, poi continua con 
esacerbazioni quartanarie non ci soffermiamo, 

g) un’intensa cura con salicilato di sodio 
e con tiiinofene non troncò la scena articolare 
come non influenzò la curva termica, 

h) non ci fu endocardite: ciò potrà avere 
un valore non assoluto allorché si tenga conto 
per l’età del paziente delle leggi di Bouìllaud. 

Che nel nostro caso un quadro di poliartrite 
reumatica acuta primaria dovesse mettersi in 
dubbio, o potesse, anzi, del tutto escludersi, 
non ci pare dubbio. 

Per volerle mantenere il posto, occorrerebbe 
pensare che, dato il terreno malarico (contem¬ 
poraneo!), il reumatismo abbia evoluto sotto 
una forma clinicamente diversa in via semeio- 


(2) Diciamo anche «preesistette» perchè nu¬ 
merose osservazioni da noi falle su malati di Se¬ 
sto F. affetti da poliartrite reumatica acuta (ma- 
lallia ivi assai frequente) riportavano la preesi¬ 
stenza di una angina anche di 7-10 giorni, con 
l’intervallo di apiressia in quasi lutti i casi. 


logica 6 terapeutica: è una ipotesi della quale 
nessuno oserebbe asserire il fondamento. 

È il caso piuttosto di domandarci se sia più 
facile a verificarsi simile complicanza in zone 
che pure offrono molti casi di reumatismo art. 
acuto come è quella interessata rei nostro caso. 

La logica dei fatti ci impone di riportare 
questo quadro poliartritico — nella sua fisio¬ 
nomia non identificabile al primario — a una 
infezione in corso, con la figura di secondario. 
Di qui a riallacciarlo alla malaria in atto il 
passo è breve e il cammino autorizzato. 

Ma la clinica, se vuole valersi dei dati rife¬ 
riti dagli AA., non concede questa parternità 
tanto tranquillamente. 

Non si è avuta nel nostro malato la localiz¬ 
zazione ai ginocchi che sembra per gli AA. la 
più frequente: il quadro poliartritico è com¬ 
parso precocemente in pieno .periodo di pires¬ 
sia, l’esito se non proprio sollecito (perchè 
specificamente si intervenne tardi) fu del tutto 
brillante, nè necessitò di cure termali delle 
quali dal Lichtenstein ci viene segnalata la ne¬ 
cessità. Ma è proprio sull’esito della cura, che 
fu efficace solo quando ai salicilici si unì a 
forti dosi il chinino, che noi imperniamo il 
punto più notevole della asserzione. Con que¬ 
sto resultato confortiamo le asserzioni del 
Wiener secondo cui la chinina usata nello sta¬ 
to acuto> guarisce tali artriti. 

Dalla nostra osservazione, tenendo presente 
anche quanto la letteratura ci riferisce, pos¬ 
siamo trarre queste conclusioni: 

1) esiste uno pseudo-reumatismo malarico 
che può presentarsi sia durante una primo-in¬ 
fezione, che in una recidiva; 

2) esso può insorgere sia .poco dopo inizia¬ 
to il periodo febbrile, sia alcune settimane do¬ 
po, sia in convalescenza; 

3) la presenza di un quadro artritico non 
è sempre capace di modificare la curva termica 
caratteristica con un tipo di febbre continua, 
peraltro descritta; nonostante la sua presenza la 
febbre può presentare il tipico andamento in¬ 
termittente; 

4) il quadro poliartritico può dominare 
tanto la scena da deviare la diagnosi dalla giu¬ 
sta via; tanto più quando è precoce, tanto più 
quando la febbre è continua, o per lo meno 
non caratteristicamente intermittente, tanto 
più nei casi di primo-infezione nei quali non 
ci sorregge nè la storia di una conosciuta ma¬ 
laria, nè la febbre che, in Uli casi, come si sa. 
è spesso inizialmente continua; 
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5) le manifestazioni articolari possono, per 
alcuni aspetti soltanto, simulare il reumatismo 
art. acuto, ma la successione delle regioni, la 
transitorietà, la saltuarietà, o per qualche ele¬ 
mento mancano, o sono meno spiccate: la fis¬ 
sazione più a lungo su una articolazione o più, 
sembra elemento importante alla diagnosi; 

6) un quadro articolare caratteristico sia 
per la sede preferita (ginocchi), sia per il tipo 
(tumefazione per versamento eiidoarticolare) 
non può essere dettato; il quadro sarà ricono¬ 
sciuto malarico per dati positivi (malaria in 
atto o recente, esito della cura) o per dati ne¬ 
gativi (escludenti un reumatismo art. acuto an¬ 
che dal punto di vista terapeutico); 

7) questi quadri poliartriticì vanno tenuti 
bene distinti dalle osteiti, osteomieliti, miositi, 
nevriti, ecc. di origine malarica; 

8) essi possono complicare vari tipi di ma¬ 
laria: sono, più che rari, almeno nei nostri 
climi, eccezionali; 

9) una intensa terapia chininica da sola, 
o con altri sussidi (salicilato, chinofene, zolfo, 
iodio) ha ragione, generalmente, della forma; 

10) un’endocardite non compare o solo ra- 
rissimamente (?); 

11) gli esiti possono essere del tutto ottimi: 
il tempo della guarigione non lungo, nè ad es¬ 
sa necessitano! in ogni caso cure termali. 

RIASSUNTO. 

Gli AA., dopo aver i>assato in rassegna la 
scarsa bibliografìa sul reumatismo secondario 
a infezione malarica, descrivono un caso dì po¬ 
liartrite acuta secondaria che ha complicato sin 
dairi'nizio una malaria contratta in zona non 
malarica. Le manifestazioni articolari hanno ri¬ 
sentito benefico effetto dalla cura chininica, 
mentre poco o punto dalla sola terapia salicilica. 
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RIVISTE D’AGGIORNAMENTO 

Nuove vedute nella cura dei cardiaci 

Prof. Giovanni Galli (Como). 

Lo studio delle malattie di cuore ha com¬ 
piuto progressi importanti e molto soddisfa¬ 
centi. Ora noi vediamo più chiaro nella etio- 
logi'a e patogenesi delle cardiopatie, ne com¬ 
prendiamo meglio i sintomi, le sappiamo ri¬ 
conoscere precocemente; sulla base di ricerche 
interessantissime di anatomia e di fisiologia, 
con l’aiuto di strumenti ingegnosi, quali Io 
sfigmomanometro e Telettrocardiografo, siamo 
penetrati neirintimo della funzionalità cardìa¬ 
ca e del circolo sanguigno. Queste migliorate 
conoscenze hanno favorito assai anche il pro¬ 
gredire della cura e non si esagei'a dicendo 
che i risultati ottenuti nel campo cardiologico, 
sia dal lato teorico che pratico, primeggiano 
tra tutti quelli conseguiti dalla medicina mo¬ 
derna. 

Ciononostante sono tutt'altro che scomparsi 
lo scetticismo prognostico, la perplessità nella 
diagnosi ed il nihilismo terapeutico; il passato 
gravita ancora sul presente e non ci siamo an¬ 
cora completamente liberati dalla vecchia men¬ 
talità pessimista in tema di cardiopatie. Per la 
mancanza dei mezzi diagnostici moderni non 
si consideravano le malattie di cuore che nei 
loit) stati finali e quindi effettivamente in un 
periodo di massima gravità e di minima pos¬ 
sibilità curativa. Le cure allora in uso erano 
assai limitate e consistevano in sottrazioni san¬ 
guigne, in purganti, emetici e non si cono¬ 
sceva tra i cardiocinetici che la digitale. Le 
parole vizio cardiaco, uscite dalla bocca del 
medico, suonavano come squillo di agonia e 
lo' studio anatomico non faceva che accrescere 
la convinzione sulla incurabilità delle cardio¬ 
patie. 

Questa mentalità jiessimista ha conseguenze 
pratiche dannose; non è cosa incomune osser¬ 
vare cardiaci che son ritenuti inguaribili ed 
ìucurabili e che vengono abbandonati a se 
stessi con il viatico pietoso di' qualche banale 
specialità farmaceutica o di medicamenti pre¬ 
scritti ul aliquid fieri videtur, e che dai sog¬ 
getti vengono presi senza fede o neppure ven¬ 
gono usati. La sfiducia nel medico si riper¬ 
cuote nel malato e Io deprime, e da questo ri¬ 
torna al medico, causando un circolo vizioso, 
un’atmosfera di sconforto e di passività, tut- 
t’altro che adatti per ottenere buoni effetti. In 
uno stato d’animo miserevole, oppressi dalle 
sofferenze fìsiche e sopratutto morali, questi 
soggetti diventano incapaci di utile rendimen¬ 
to lavorativo e sono spesso di gravame per le 
famiglie e la società. 


(U Riassunto dì lezione tenuta al corso di car¬ 
diologia/ alla R. Università di Pavia. 
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Il prognosLico sfavorevoJe "viene tonnulato 
sopralutLo dai medici, che si fissano troppo 
sulle lesioni anatomiche e annettono eccessiva 
importanza a modificazioni corporee, le quali 
per accentuate ed evidenti che siano, come di¬ 
letti delie valvole, ingrandimenti ventricolari, 
ectasia aortica, stasi viscerali, edema perife- 
lico, quando siano sottoposte a cure opportu¬ 
ne, non sono sempre irreparabili e irriducibili 
e possono permettere una funzionalità discreta 
ed ancìie buona per lungo tempo. 

La terapia delle malattie del cuore sta ora 
tra quelle della medicina interna che danno 
{)iù soddisfazione al medico, potendosi olte- 
nere risultati tutt’altro che spregevoli nel più 
dei casi e non di rado brillanti successi. Quan¬ 
te volte il famigerato « non c'è più niente da 
fare » fu seguito da un clamoroso migliora¬ 
mento, ottenuto da altro medico, animato da 
maggior fede, più abile nel servirsi delle armi 
moderne e più attento neil'osservare e curare 
le manifestazioni funzionali. 

Tutte le malattie comprese le chirurgiche — 
non dobbiamo mai dimenticarlo — si accom¬ 
pagnano con disturbi funzionali, più o meno 
accentuati e palesi; sulle sindromi dipendenti 
dalle lesioni anatomiche sì possono sovrap¬ 
porre sintomi nervosi e psichici, assai impor¬ 
tanti, abbattimento fìsico e morale, anoressia, 
insonnia che aggravano la malattia se già e- 
slrinsecata o da virtuale la rendono efiettiva. 
Con sorprendente rapidità questi sintomi so¬ 
vrapposti ventrono mitigati e tolti dal medico 
accorto e s; ennienlato. con miglioramento vi¬ 
sibile di tutto il quadro patologico. L’effetto 
benefico è tanto più pronto e sicuro, quando 
Tintervento parte da un medico autorevole e 
desideralo e che agisce con decisione. 

L'ii contegno lerplesso il « proviamo que¬ 
sto )) e dopo qua die giorno il « proviamo ora 
questo )> mettono in difetto il medico di fronte 
al cardiaco che non ama le « prove » e vuole 
essere guidato e curato con fede e con fer¬ 
mezza . 

Industriale dì 65 anni. Da 8 anni manifesla- 
zioni di scompenso, facile dispnea, aritmia totale. 
Dopo vari tentativi viene dichiarato incurabile. 
Depressione psichica, abbandono di ogni occupa¬ 
zione, confino permanente nella camera da let¬ 
to. TI consulente rinfranca il malato dal lato mo¬ 
rale. corregge Tinsonnia e l’anoressia, rialza e 
regolarizza la circolazione con iniezioni di stro- 
fantiiia c con perìodi iiilcrcalali di digitale. Ra¬ 
pido iniglioiamento con ripristino progressivo di 
una buona attività fisica tanto che il malato ri¬ 
torna in grado di guidare la propria automobile. 
Tu (piesli ultimi anni sì è dovuto rendere la fur ’ 
più serrata, lo stato generale e cardiologico si 
mantengono tuttora sempre buoni. 


Tre sono le direttive fondanienUdi moderne 
per la cura dei cardiaci: 1) riguardo e rìspai- 
mio fìsico nei periodi in cui si manifestano stc- 
gni di sromjienso; 2) esercizio muscolare 


quando il 


compenso ricompare; .S) inquadra¬ 


mento armonico della potenzialità cardiaca 
nella vita quotidiana. 

‘ fisica ed il 

Ef---r • "ii 

i faffo ^ « per 

11 tatto che essi' sono portatori di uno • 

valvolare, presentano iritm e ód hanno atZ 

passati per un periodo di scompenso’ Il siste 
nia muscolare viene praticamente abolito di 
nemicando cosi che le contrazioni dei musco 
h dopo lutto lavoriscono la vis a terno e dannò 
sollievo al cuore. Questi consigli iLpportiini 
ngeneiano stali d animo depressi aifche nei 
l....ugiiaii e quante \olte si osservano so<^eetti 
da tempo continali in una camera o nelÌetto’ 
e iidotti ad un mimmo di movimento rina- 
sceie ad una vita atliva e soddisfacente dopo 
a^er]. persuasi dellutiliià di un ragionevole 

Oeme‘a°rÌno.''° 

.uXooo oipX^r niXr .rOi^c^:: 

ddlO 00) '®^«cizio fisico. L'ulililà 

delle conliazioni muscolari risulta da iiume- 

ir® '^oggetti scompen.sa- 

ti. con edemi ijerifenci, vi ricorrono istintiva¬ 
mente e non è infrequente vedere malati col¬ 
piti da asma notturno avere sollievo da movi¬ 
menti muscolari come l’andare su e giù per la 
camera. Conosco persone di vita sedentaria 
che presentavano le note caratteristiche dei- 
I indebolimento miocardico, che ansimavano 
dopo pochi movimenti' mu.scolari, le quali 
acquistarono una notevole resistenza miocardi- 
ca, in seguito all’esercizio quotidiano metodi¬ 
co dei muscoli e tra gli altri casi eccone uno 
tipico : 

Uomo nella sessantina, con minorata forza di 
riserva cardiaca e ritenuto affetto da progrediente 
Cardiopatia; egli si rinfrancò in seguito ad nn 
esercizio muscolare quotidiano, che volentieri po¬ 
tendo, non avrebbe fallo, perchè ritenuto dan¬ 
noso. Costretto a passare da un abitazione da cui 
raggiungeva il vicino ufficio in strada piana ad 
una nuova abitazione più lontana e con strada 
in salita egli doveva più volte al giorno mettere 
in esercizio la sua musrol »tura col risultato finale 
di un ottimo ristabilirsi delle forze miocarrliche. 

Lo cseicita/.ioni muscolai'i non devono cerla- 
1 : ente superire limiti ragionevoli e tutta l'at- 
tività quotidiana deve essere proporzionata al- 
I età del soggetto ed alle risi.oste funzionali 
del suo cuore. Qui radono acconci i consigli 
profilattici di un lavoro melodico, ordinalo, 
con limitazione ài essa c.l eventuali sospensio¬ 
ni appena si uianifesiano segni di stanchezza 
azione cardiaca concitata, dispnea, edema sc- 
roliiio della e.streiiiità. 
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Prescrizioni esagerate ed inopportune si ve- 
riiicano anche in rapporto con la dietetica, 
iìappiamo quanto frequentemente le cardiopa¬ 
tie si associano con sintomi renali; la presen¬ 
za di albumina nelle urine è lo spauracchio 
che conduce all’intransigenza di una dieta lat¬ 
tea assoluta o quasi assoluta. L’uso esclusivo 
del latte, per hrevissimoi tempo, 1-3 giorni (la 
cosidetta cura di Carell) nella quantità di un 
litro e mezzo per giorno, preso in 5 volte, 
cioè 3U0 gr. per volta, è ottimo provvedimento 
negli scompensi cardiaci; accresce la diuresi e 
sgombra Torganismo dei liquidi e delle sco¬ 
rie ristagnanti. Prolungare però, come avvie¬ 
ne di vedere, per settimane la cura lattea è 
cosa mollo dannosa. Il rigorismo latteo come 
la proibizione del cloruro di sodio, anche as¬ 
sai in voga, si basano su vedute teoriche; dal 
lato pratico risuitaiio non soltanto inefficaci, 
ma aggravano i danni che si intendono ripa¬ 
rare. i\el mio trattato suH’arteriosclerosi (So¬ 
cietà Editrice Libraria 1926) ed anche in pre¬ 
cedenti lavori, ho messo in guardia contro i 
pericoli di una dietetica lattea protratta, II lat¬ 
te è un cibo incompleto, disarmonico nella sua 
composizione e non confacente per l’adulto; 
è troppo acquoso, contiene pochi idrati di car¬ 
bonio, troppe proteine e grassi. Usato per trop¬ 
po tempo, de|>aupera l’organismo, indebolisce 
la circolazione. Si aggiunga che il cloioiro di 
sodio è una sostanza indispensabile per il ri¬ 
cambio cellulare; se usato in quantità insuffi- 
cente viene a mancare la naturale appetibilità 
dei cibi, la secrezione gastrica si impoverisce 
e la digestione decade (1). Come risultò du¬ 
rante la grande guerra, specialmente nei cam¬ 
pi di concentramento e nelle popolazioni con 
iiutrizione insufficiente, anche gli organismi 
sani acquistano disposizione al ristagno di li¬ 
quidi nel corpo ed aH’indebolimento miocar¬ 
dico. Un cuore malato risente ancor più l’in- 
sufficenza di cibo. 

Consigli del pari inopportuni, esagerati e 
senza utile effetto nei cardiaci, si rilevano pra¬ 
ticamente quelli che proibiscono ogni sostan¬ 
za stimolante il sistema nervoso. Un sorso di 
buon vino ed una boccata dì fumo, quando 
siano desiderati, possono essere un’indicazione 
perentoria non soltanto per la buona digestio¬ 
ne ma per dar tono alla circolazione ed al si¬ 
stema nervoso. Resta ben inteso che dall’as- 
solutismo proibitivo non si cadrà nell’opposto 
campo del tutto permesso. I divieti troppo as¬ 
soluti non raggiungono di regola lo scopo; le 
limitazioni eccessive, come le cure troppo com¬ 
plesse, soverchie di medicamenti e di consigli 
igienici opprimono, stancano, rendono ancor 
più grave e disabbelliscono la vita del cardia¬ 
co, già per sè portato alla depressione. 

-t 

(1) Nelle recenti assise italiane di medicina ge¬ 
nerale questi concetti hanno visto il loro trionfo 
nella cura delle stesse nefriti; Jona, Rietti, Schup- 
fer, Zoja si sono dichiarati decisamente contrari 
aU’abuso del latte. 


La cura medicamentosa è di notevole im¬ 
portanza nelle cardiopatie ma per ottenere 
buoni risultati sono necessarie direttive par¬ 
ticolari. Avviene che dopo un certo tempo l’or¬ 
ganismo non reagisce più nella stessa misura 
ad un cardiocinetico, per cui bisognerebbe au¬ 
mentare la dose per ottenere l’identico effetto. 
Per prevenire questa assuefazione è utile al¬ 
ternare l’uso dei rimedi, e nel nostro caso si 
passerà ad es. dalla digitale e suoi preparati 
allo strofanto e strofantina, alla sparteina, al¬ 
l’adonide, eventualmente, associando due o 
più cardiocinetici per ottenere un 'azione po¬ 
tenziata e si ritornerà dopo un certo tempo al 
primo. 

Altra norma importante è quella di impa¬ 
dronirsi del giusto dosaggio dei medicamenti 
cardiovasali; ogni arma va conosciuta bene e 
usata con precisione per non fallire il colpo. 
Quante volte chi conosce perfettamente il do¬ 
saggio, ottiene con lo stesso medicamento ef¬ 
fetti non raggiunti da altri. Non basta ordina¬ 
re la digitale, lo strofanto, ecc. nelle loro nu¬ 
merose preparazioni, ma bisogna sommini¬ 
strare le giuste dosi, appropriale ai singoli 
casi. Spesso avviene nei consulti udire dal me¬ 
dico e dai famigliari « questo rimedio è già 
stato dato )>. Certamente, ma in misura trop¬ 
po bassa od eccessiva e quindi senza tutto il 
vantaggio possibile ad ottenersi. In genere il 
dosaggio è tenuto troppo basso e bisogna per 

10 più superare le indicazioni stampate dai fab¬ 
bricanti sull’etichetta dei preparati. I quali 
preparati, anche quelli provenienti da Case no¬ 
tissime, non hanno sempre un’azione costan¬ 
te per una serio ii ragioni intuitive; come av¬ 
viene di oggetti o di macchine che pur fabbri¬ 
cati in serie ed in gran numero, non danno 
praticamente, pur tutti con la stessa forma ed 
aspetto, lo stesso rendimento nè hanno uguale 
durata. La migliore cautela è di attenersi ad 
un numero limitato di preparazioni medica¬ 
mentose, le quali presentino già una prima 
garanzia di una buona origine, ed accumulare 
la propria esperienza su queste sole poche, in 
modo di essere in grado di usarle con la mas¬ 
sima personale cognizione degli effetti. In tal 
modo sarà facile rilevare anche le manchevo¬ 
lezze eventuali ed intercorrenti e provvedere, 
modificando opportunamente il dosaggio. 

Devo infine aggiungere che nella cura dei 
cardiaci non bisogna irrigidirsi suH’apparec- 
chio circolatorio, ma vanno tenuti ben pre¬ 
sente tutti gli altri apparati e sopratutto il si¬ 
stema nervoso e quello digerente. L’inson¬ 
nia è la mina dei cardiaci; un buon sonno ed 
una buona digestione sono condizioni fonda- 
mentali di salute. La mancanza di riposo not¬ 
turno, l’insufficiente nutrimento indebolisco¬ 
no il sistema nervoso e tutto l’organismo an¬ 
che di una persona sana e robusta; tanto più 

11 cardiaco ha bisogno di un sonno tranquillo 
e dì una buona alimentazione. I mezzi più in 
uso contro l’insonnia sono i barbiturici; ma 
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anche gli oppiacei, ancora troppo temuti nella 
cura dei cardiaci, non sono ad essi inferiori. 
Piccole dosi alla sera (10-15 gocce di una so¬ 
luzione di morfina all’l per 100, o dei comuni 
estratti totali d'oppio) procacciano di regola 
un sonno ristoratore senza conseguenze dan¬ 
nose, eliminando i sintomi molesti di amba¬ 
scia e di irrequietezza, così frequenti. In tal 
modo si dà un valido aiuto al cuore, e si man¬ 
tiene ini buona efficienza il sistema nervoso. 

Attenzione va portata anche all’apparato di¬ 
gerente; con l’uso saltuario di gocce amare, di 
medicamenti depistivi del fegato, e di lassati¬ 
vi, non solo si previene e si elimina l’anores¬ 
sia, ma ci opponiamo alla congestione epati¬ 
ca, al ristagno intestinale, togliendo in tal 
modo ostacoli non indifferenti alla circolazio¬ 
ne sanguigna. II soggiorno in clima di alti¬ 
tudine anche sopra i 1200 metri può essere un 
ottimo mezzo per tonificare l’apparecchio di¬ 
gerente e la circolazione; il timore tanto dif¬ 
fuso che i cardiaci risentano danno dal sog¬ 
giorno in montagna è dall’esperienza dimo¬ 
strato erroneo. 

L’azione medicamentosa è importantissima 
in ogni periodo delle cardiopatie, toglie i di¬ 
sturbi. rafforza il miocardio, agevola un no¬ 
tevole rendimento. Vi sono cardiopatici, che 
hanno atteso soddisfacentemente alle loro oc¬ 
cupazioni, per anni e decenni, grazie all’uso 
periodico o quotidilano di cardiocinetici in 
piccole dosi, cosi da arrivare a quantità glo¬ 
bali straordinarie. 

Un medico pratico, molto attivo neiresercizio 
della sua professione consumò in 25 anni un to¬ 
tale di 800 gr. di digitale, senza dire degli altri 
cardiocinetici, usati nei periodi di sospensione del¬ 
la digitale. Egli era affetto da insufficienza aor¬ 
tica reumatica diagnosticata sin dagli anni di 
università. Un suo compagno, ascoltandogli il to¬ 
race a scopo di esercizio semeiotico, aveva rile¬ 
vato un forte soffio cardiaco che il docente uni¬ 
versitario riconobbe dipendere da lesione delle 
sigmoidi aortiche. Piccole dosi di cardiocinetici, 
nei primi anni usate in modo periodico, poi ogni 
giorno, valsero a conse^^are in perfetta efficien¬ 
za il suo cuore per un tempo cosi lungo, nono¬ 
stante l’esercizio di una professione faticosa, che 
Tobbligava a salire più volte al giorno scale fa¬ 
ticose ed alzarsi di notte. In condizioni ambien¬ 
tali e di lavoro più agevole, con la possibilità di 
un riposo sicuro notturno, egli avrebbe resistito 
ancor pili. 

Ma anche negli stadi avanzati delle cardio¬ 
patie siamo in grado di intervenire utilmente. 
Con i moderni diuretici mercuriali è possibile 
sgombrare con rapidità l’organismo di enor¬ 
mi quantità di liquido; non si esagera dicen¬ 
do che come nei malarici si è verificato una 
quasi scomparsa delle milze enormi e della ca¬ 
chessia, così avverrà degli edemi e dei versa¬ 
menti nelle cardiopatie, con il diffondersi del¬ 
le cure moderne, specie per via endovenosa. 

Sino a pochi decenni fa la cura medica¬ 
mentosa dei cardiaci si faceva soltanto per os; 


riulroduzione dei medicamenti per via ipoder¬ 
mica ha segnato un notevole progresso. Ma il 
massimo utile si è raggiunto con le Iniezioni 
endovenose; in tal modo il rimedio perviene 
immediatamente nel sangue e senza subire al¬ 
cuna modificazione e dispersione come avvie¬ 
ne perla via orale. Tutti i cardiocinetici — dal- 
l’olio di canfora alla strofantina — ed un nu¬ 
mero notevole di rimedi vasali — dai prepa¬ 
rati jodici a quelli opoterapici — vennero u- 
sali per via endovena con risultati in genere 
buoni e talora spettacolosi. Ormai vi è una let¬ 
teratura, assai bene documentata dalla quale 
risulta che questa terapìa non soltanto è consi¬ 
gliabile nei casi di scompenso e di speciale ur¬ 
genza, ma anche come mezzo profilattico, per 
sostenere le forze circolatorie in modo da per¬ 
mettere un lodevole rendimento professionale 
€ prevenire lo scompenso. 

Un cardiocinetico può non dar più effetto 
alcuno usato per via gastrica, rettale o sotto- 
cutanea e dobbiamo talora sospendere la som¬ 
ministrazione della digitale a causa del vomito; 
in simili casi la via endovenosa può rendere 
ancora efficace e tollerabile il medicamento. Al 
miocardio perviene in tal modo il cardioci¬ 
netico in modo rapidissimo ed in soluzione as¬ 
sai concentrata e vi è una risposta ancora 
utile. Si aggiunga che la quantità introdotta è 
minore, che usando le altre vìe. per cui non 
si manifestano fatti collaterali non desidera¬ 
bili, come il vomito. 

In sostanza .noi possiamo ora nei più dei 
casi prolungare la vita del cardiaco, e mante¬ 
nerla in buona efficienza, prevenire ed alle¬ 
viare le sue sofferenze, con la risultante di 
togliere di mezzo i periodi angosciosi ed in¬ 
terminabili dello stesso scompenso circolato¬ 
rio. Con le cure endovenose accennate noi 
mobilizziamo e mettiamo in valore tutte le 
forze di riserva imprimendo al miocardio un 
massimo di rendimento cui segue dì regola 
una pronta fine. 

Uomo di 72 anni, da parecchi mesi in scom¬ 
penso, con agitazione nervosa, insonnia, crisi 
dispnoiche gravi. La vita è penosissima per il ma¬ 
lato ed i famigliari. Ha fatto ripetutamente cure 
digitaliche e di teobromina, oltre che iniezioni 
quotidiane di preparati canforìci senza effetto. 
Viene praticata ima cura endovenosa di diure¬ 
tico mercuriale, glucosio e strofantina; gli edemi 
si riassorbiscono, cessa la dispnea, le notti sono 
tranquille, il sistema nervoso ritorna in equili¬ 
brio. Il malato può lasciare il letto e scendere ogni 
giorno in giardino. Vi è un periodo di circa un 
mese con benessere fisico e morale cui parte¬ 
cipano anche i famigliari e durante il quale pos¬ 
sano venir sistemati affari con soddisfazione co¬ 
mune. 

Questo periodo di benessere era il prorlotto di 
tutte le forze circolatorie mobilitate con la cura, 
come avverrebbe dei tizzoni qua e là sparsi sul 
focolare, s inetti a produrre fuoco, mentre radu¬ 
nati assieme, possono ancora dare una fiamma 
ardente ed utilizzabile, che cessa in modo ra- 



930 


« IL POLICLINICO )> 


[Anno XLIII, Num. 20J 


pido. Il cardiaco menzionalo veniva a mancare 
improvvisamente e senza sofferenze. 

Industriale di 88 anni. Già una trentina d'anni 
fa, faceva cure di strofanto. Da circa dieci anni 
segni di sclerosi aiortica con riflessi bronchiali e 
tosse ad accessi, circolazione difettosa con edemi 
periferici. Cure cardiocinetiche periodiche oltre 
diuretici, jodici e codeina. Col progredire dell’elà 
la cura diventa più serrata e dà effetti brillanti. 
L’illustre vegliardo continua a dirigere la sua 
azienda, come era suo espresso desiderio e do^e 
lavora da 7 a 9 ore al giorno. Nell'ultimo anno 
di vita allarga la sua attività con una succuisale 
a Roma e acquistando una seconda azienda in 
Milano. Poi conclude con un altissimo personag¬ 
gio un’impresa di portata mondiale. Nel gennaio 
del 1935 egli cessava di vivere quasi improvvisa¬ 
mente e si può dire sul lavoro. Questa sua grande 
attività, esemplare anche per i giovani, fu resa 
possibile senza alcun dubbio dalle cure cardiolo¬ 
giche attente e tenaci, mai interrotte neH’ultimo 
decennio. 

La morte rapida senza o con pochissime 
sofferenze diverrà un’evenienza sempre più 
comune nei cardiaci curati con le nuove ve¬ 
dute cardiologiche, le quali oltre che offrire il 
modo di prolungare la vita, costituiscono 
dunque anche una provvidenziale eutanasia, 
risultato tutt'altro che sprezzabile e che ben 
comprende chi ha seguito il periodo di lento 
e doloroso decadimento e di vera cachessia 
circolatoria che chiude la vita della massima 
parte dei cardiaci, non circondati e sostenuti 
dalle cure moderne. 

_ • 

SUNTI E RASSEGNE. 

INFEZIONI. 

Salta cara della malaria. Immunità e te¬ 
rapìa. 

tG. Bastunelli. Riv. di malarioloyia, n. 1. 

1936). 

La guarigione delle infezioni è determinata 
e condizionata da processi immunitari: l’azio¬ 
ne chemoterapica che si manifesta con la 
scomparsa rapida dei germi rappresenta solo 
una parte de processo curativo e non basta 
per la guarigione, poiché i rimedi di cui oggi 
disponiamo non sono idonei a produrre la ste- 
rìlisatio magna. 

Concetti derivanti dalle nuove conoscenze 
sulla immunità hanno anzi portato in questi 
ultimi anni a ritenere che, nella malaria, una 
cura pronta ritardi il determinarsi delLim- 
munità: onde l’opportunità di non intervenire 
troppo presto e di lasciare per un certo tem- 
jx) il malato senza cura, specie nelle zone do¬ 
ve egli è esposto a reinfezioni, affinchè possa 
acquistare una solida immunità. 

Giuseppe Baslianelli. partendo da dati speri¬ 
mentali e clinici, esamina da tale i>unto di 
vista il problema delia cura e della profilassi 


della malaria e le interferenze di questa coi 
processi immunitari. 

Per le febbri estivo-autuniiali lo studio clini¬ 
co dimostra che nei soggetti nuovi i quali dcfpo- 
infettati non sono ulteriormente esposti, la 
malattia gradualmente si attenua e guarisce. 
La varietà di decorso è un carattere comune 
alle infezioni curate ed a quelle non curate. 
TJn malato curato bene può impiegare sette 
mesi a guarire, altri curati ugualmente si li¬ 
berano della malattia anche solo coll'attacco 
primario o in poche settimane. D'altra parte 
nei inalati non curati, una malattia attiva per 
mesi non basta talvolta a dare la guarigione 
spontanea. L acquisto dei poteri immunitari 
avviene anche dopo che .per azione del rimedio 
sono cessati i fenomeni clinici. 

II fattore veramente necessario per tale ac¬ 
quisto- è il tempo. Per l’infezione da falcipa- 
rum il tempo massimo è di 8-9 mesi, e den¬ 
tro questo tempo stanno tutte le recidive rare 
o frequenti che siano. 

Per l’infezione da vivax si richiede un tem¬ 
po più lungo, valutabile in 11-12 mesi. 

Per quel che riguarda la profilassi, l’espe¬ 
rienza ha insegnato che durante il periodo di 
trattamento profilattico non soltanto si ha una 
riduzione o mancanza temporanea dei fenome¬ 
ni clinici, ma anche Io svolgersi di un pro¬ 
cesso immunitario. La sostanza chemoterapeu- 
tica agisce nei profìlassati sul parassita nel 
momento che questo diviene sensibile all’azio¬ 
ne del rimedio, e ne riduce Io sviluppo, im¬ 
pedendo così le manifestazioni cliniche della 
malattia. In tale latenza clinica sono sempre 
in giuoco i parassiti e l’organismo: così pure 
al coperto dalle manifestazioni cliniche, si svi¬ 
luppano i poteri immunitari. Nel giudizio del 
grado di immunità che acquistano i profìlas¬ 
sati bisogna considerare il fattore tempo come 
essenziale. Se, lasciata la malattia a sè stessa 
sono necessari nove mesi, un anno fino a due 
perchè sia acquisita l’immunità curativa non 
c’è da aspettarsi che questa si acquisti durante 
la profilassi in un tempo minore. 

Dunque nè la cura nè la profilassi chemio- 
teiapeutica disturbano l’acquisto dei poteri 
immunitari. Questi poteri operano ugualmente 
nel malato curato ,presto e bene, e nel malato 
curato tardi e male, ma sono acquistati più 
o meno sollecitamente secondo il soggetto. 

A. Pozzi. 

La cara della melìtense. 

(P. Rimbaud e G. Anselm-M.artin. Journal Me¬ 
dicai, marzo 1936). 

Di fronte all’infezione melitense la medicina 
non è ora disarmata come una volta. Sono 
stati escogitati vari metodi di cura che accor¬ 
tamente adoperati possono dare sensibili van¬ 
taggi. Essi sono la vaccinoterapia, la proteino- 
terapia specifica, la chimioterapia, l’arsenote- 
rapia. 
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La vaccinoterapia ha lo scopo di creare una 
immunità alliva. Pertanto le iniezioni devono 
essere praticate quando l’organismo si trova 
nelle migliori condizioni per reagire, ossia du¬ 
rante le remissioni alla fine delle crisi febbrili. 

Il metodo ha le sue indicazioni principali 
nelle forme con lunghi periodi di apiressia, 
relativa o totale, e negli individui nei quali le 
reazioni antixeniche sono ancora insudicienti 
come è dimostrato dalle intradermo-reazioni 
alla melitina. 

Nelle forme viscerali la vaccinoterapia dà ri¬ 
sultati incompleti, a meno che non si associ 
alla chimioterapia. 

Attualmente si adoperano due vaccini : gli 
stockvaccini e gli autovaccini. 

Gli stockvaccini sono plurivalenti ossia con¬ 
tengono le diverse varietà di brucella : Brucella 
melitensis (micrococco di Bruce), Brucella a- 
bortus hovis (bacillo di Bang), Brucella abor- 
tus suis (bacillo di Traum). 

Gli autovaccini preparati con il microbio pre¬ 
levato dal maialo con l’emocultura secondo 
molti autori sarebbero nettamente superiori 
agli stockvaccini. Evidentemente i germi iso¬ 
lati dall’organismo conservano meglio le loro 
proprietà antigeniche. L’invecchiamento di al¬ 
cuni stockvaccini dà ragione dell’irregolarità 
dei loro effetti. Senza dire che con gli autovac¬ 
cini si può contare sulla specifità terapeutica. 

Gli stockvaccini e gli autovaccini sono iniet¬ 
tati per via sottocutanea a dosi progressive va¬ 
rie secondo i preparati adoperati. Per lo più si 
comincia con 1/4 dì cmc. fino a raggiungere ì 
2 cmc,. dose che viene eventualmente ripetuta 
a seconda la curva termica. Tra un’iniezione e 
l’altra occorre lasciare un intervallo di tre o 
quattro giorni. Le reazioni locali sono rare e 
trascurabili; quelle generali possono essere vio¬ 
lente in rapporto con lo stato d’allergia dell’in¬ 
fermo ed alla concentrazione batterica del vac¬ 
cino, che può variare da un milione a tre mi¬ 
liardi di germi per cmc. 

La pruteinoterapia consiste nel provocare nel¬ 
l’infermo uno choc mediante l’iniezione di en- 
doproteine estratte dai corpi microbici della 
brucella. E ovvio che pure adoperando prodotti 
batterici in questo caso l’azione curativa non è 
rapporto a fenomeni immunitari ma allo sca¬ 
tenamento dello choc. 

L’effetto terapeutico ha il massimo di pro¬ 
babilità di successo se si inietta una soluzione 
con grande potere antigene a malati con intra- 
dermo-reazione fortemente positiva. Conviene 
pertanto praticare innanzi tutto questa reazio¬ 
ne non solo per riconoscere lo stato allergico, 
ma anclie {>er dosarne l’importanza che è pro¬ 
porzionale all’intensità della reazione cutanea. 
E ciò perchè la dose di antigene da iniettare 
per via endomuscolare per provocare lo choc 
deve essere inversamente proporzionale al gra¬ 
do della reazione cutanea. Se questa è forte¬ 
mente positiva la dose di antigene deve essere 
debole (1/3 di cmc. circa); se invece è debole sì 
deve iniettare almeno un cmc. e mezzo. Il li¬ 


9dl 

quido antigenico è costituito da una soluzione 
di endoproteine di circa cinquecento miliardi 
di germi. 

Se è necessario ripetere le iniezioni (due o 
tre volte al massimo) .per ottenere effetti sen¬ 
sìbili conviene aumentare le dosi a causa della 
rapida assuefazione dell’organismo. 

La posologia per altro deve sempre tener 
conto dell’età, dello stato generale e di preesi¬ 
stenti lesioni viscerali del malato. 

Le iniezioni provocano sempre un’elevazione 
termica che raggiunge i 40“-41°, accompagnata 
da brivido violento. La febbre cade nelle 24 
ore, e, nei casi favorevoli, l’apiressia persìste 
mentre i sintomi generali e funzionali miglio¬ 
rano rapidamente. 

Questa terapia riesce quando si è già stabi¬ 
lito lo stato d’allergia, il che dì solito avviene 
abbastanza tardi. Quindi il metodo è applica¬ 
bile agli infermi da un certo tempo. D’altra 
parte esso riesce più vantaggioso nelle forme 
strettamente setticemiche, e meno quando esi¬ 
stono localizzazioni articolari, ossee, nervose, 
epatiche o pulmonari. 

Tutte queste condizioni limitano l’applica¬ 
zione deH’endoproteinoterapia a tutto vantag¬ 
gio degli altri metodi di cura. 

Si può ravvicinare alla proteinoterapia spe¬ 
cifica la cura con iniezioni intradermiche o in¬ 
tramuscolari di melitina, che può essere utiliz¬ 
zata solo in infermi con reazioni allergiche in¬ 
tense, avendo la melitina un potere allergico 
relativamente debole. 

La chimioterapia si pratica con i sali di acri- 
dina che è un composto chimico che si prepara 
partendo dall’acido formico e dalia difenila- 
mina. Si usa il cloro-metilato neutro d’acridi- 
na; la gonacrina (preparato francese) e la try- 
paflavina (preparato tedesco). Si può sommini¬ 
strare solo per via endovenosa, essendo molto 
irritante per la pelle. Si comincia con l’iniet¬ 
tare piccole dosi (gr. 0,10) per saggiare la tol¬ 
leranza, e si aumenta gradatamente fino a rag¬ 
giungere gr. 0,30-0,50, adoperando soluzioni 
al 0,50 % e al 2 %. Al principio, quando si 
adoperano piccole dosi, le iniezioni possono 
essere quotidiane, in seguito con intervalli di 
uno o due giorni. 

Quando la cura è praticata con prudenza 
non sì hanno a temere incidenti, l soli incon¬ 
venienti consìstono in un senso di calore alla 
faccia subito doi>o riniezione, e nella sensibi¬ 
lizzazione della cute ai raggi solari (colpo di 
sole acridinico), fatto certo trascurabile in con¬ 
siderazione che si tratta di malati per lo più 
costretti a letto. 

L’unica controindicazione è costituita dalla 
esistenza di una nefropatia. Le epatopatie de¬ 
vono soltanto consigliare una maggiore pru¬ 
denza (riduzione delle dosi). 

L’acridina è particolarmente indicala nelle 
foime setticemiche, pseudomalariche e pseudo- 
tifose, nonché in quelle osteo-articolari o vi¬ 
scerali. E meno elììcace nelle forme a decorso 
cronico, nelle quali giovano dì più i melodi 
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d’immunizzazione. È stato anche suggerito di 
combinare i due metodi: l’acridina airinizio 
dell’onda febbrile e durante il suo decorso; i 
vaccini nel periodo delle oscillazioni decrescen¬ 
ti e durante le fasi intercalari. 

Ma, malgrado i risultati ottenuti, le indica¬ 
zioni dell’acridina vanno sempre più riducen¬ 
dosi per cedere il posto aiWarsenoterapia. Que¬ 
sta può essere praticata con tutti i sali d’argen¬ 
to (stovarsol, acetilarsan, ecc.) ma il preparato 
da preferirsi è il novarsenobenzolo. 

Le prime dosi (gr. 0,15, gr. 0,30, gr. 0,46) 
devono essere iniettate nel corso di una setti¬ 
mana; quindi si praticheranno due iniezioni la 
settimana di gr. 0,45, o di gr. 0,60 se il peso 
del malato è superiore a 60 kgr. 

Spesso dopo la 3*^ o 4* iniezione l’infermo 
diventa apìrettico ma per prevenire le compli¬ 
cazioni tardive della melitense conviene pro¬ 
lungare la cura almeno per altre tre settimane. 

L’arsenoterapia è particolarmente efficace 
nelle forme recenti, ossia che non durano da 
oltre due mesi. 

Può essere adoperata sia nelle forme netta¬ 
mente setticemiche, come in quelle neuritiche, 
articolari o viscerali. Il grosso fegato melito- 
coccico non costituisce una controindicazione, 
ma deve consigliare la prudenza. 

Allo stato dei fatti sembra che l’arsenotera- 
pia sia il trattamento di scelta della melito- 
coccia. Dr. 

CIRCOLAZIONE. 

T segni oftalmoscopici dellMpertensìone 

arteriosa. 

(P. Bonnet e G. Bonamour. Journal de Mé~ 

decine de Lyon, 20 marzo 1936). 

L’ipertensione arteriosa determina alterazio¬ 
ni caratteristiche vasai! e retiniche, che rile¬ 
vate all’esame oftalmoscopico consentono di 
fare la diagnosi di un’ipertensione latente e 
insospettata. D’altra parte esiste una vera ma¬ 
lattia retinica ipertensiva, che evolve in parec¬ 
chie fasi successive parallelamente all’evolu¬ 
zione clinica generale. 

I. - / segni oftalmoscopici delVipertensìone 
arteriosa clinicamente solitaria. 

a) ipertensione retinica solitaria. — L’i¬ 
pertensione arteriosa può iniziarsi con distur¬ 
bi visivi (offuscamenti transitori della vista, 
mosche volanti, amaurosi passeggere), che 
sono dovuti ad uno spasmo dei vasi retinici. 
In effetti in questa fase si può notare un au¬ 
mento della tensione centrale della retina. La 
misura di questa tensione si pratica con 
roftalmodinamomctro, apprezzando il grado 
di compressione che bisogna esercitare sul 
bulbo per provocare i battiti dell’arteria cen¬ 
trale. D’altra parte l’esame oftalmoscopico fa 
rilevare restringimenti delle arterie che si mo¬ 
dificano nel corso stesso dell’esame. Talvolta il 


vaso per due restringimenti assume un aspetto 
fusiforme, talaltra il vaso appare come stroz¬ 
zato da un legamento e a partire da questo 
punto diventa sottilissimo. A parte queste im¬ 
magini dovute a spasmi, le arterie hanno un 
aspetto normale. 

b) Ipertensione retinica con i primi segni 
di lesioni organiche della retina. — Spesso 
alloftalmoscopio si riscontrano segni di lesioni 
organiche anche in individui nei quali l’iper¬ 
tensione non ha prodotto altre alterazioni ossia 
senza cuore grosso, senza sintomi d’indeboli¬ 
mento dell’azione cardiaca, senza la minima 
inflessione della tensione massima, senza al¬ 
bumina nell’urina. 

In alcuni si nota la sclerosi del vasi reti¬ 
nici. Per quel che riguarda le arterie si ha: 
riflesso luminoso più duro, più brillante più 
metallico; colorazione rosso giallastra o ra¬ 
meica; caUbro irregolare; tragitto sinuoso o 
tortuoso. Le vene invece appaiono dilatate, 
turgide, nerastre, tortuose. Nel punto d’incro¬ 
cio di un’arteria con una vena, questa appai 
strozzata, appiattita, a seguito del fatto che 
1 inspessimento della parete dell’arteria non 
consente la visibilità della vena sottostante e 
esercita su di essa una compressione. Nel pun¬ 
to stesso d’incrocio è possibile osservare delle 
alterazioni retiniche ; una piccola suffusione 
emorra^ca, piccole emorragie striate, piccoli 
essudati nummulari. 

In altri casi le alterazioni più che i vasi 
colpiscono la retina. Si nota un intorbidamen¬ 
to diffuso, edematoso della retina nel suo in¬ 
sieme. Essa presenta un aspetto succulento 
che maschera i dettagli come sotto un velo 
di nebbia e ne fa sparire i riflessi. Talvolta sì 
notano anche piccole emorragie spongiose, 
piccoli essudati leggeri, fugaci. Tali alterazio¬ 
ni predominano nella regione papillo-macula- 
re e lungo i principali tronchi vasali. 

IL - I segni oftalmoscopici delVtpertensione 
arteriosa in fase organica. 

Con l’andar del tempo l’ipertensione deter¬ 
mina la sclerosi progressiva dei vasi, che va 
considerata come un adattamento della parete 
dell’arteria all’aumento della pressione sangui¬ 
gna nel suo interno. In questa fase rinfermo 
è predisposto agli accidenti emorragici e nia- 
lacici. 

Talvolta la malattia ipertensiva si manifesta 
in modo acuto. Rapidamente compaiono se¬ 
gni gravi d’indebolimento cardiaco, d’insufiì- 
cienza renale, di lesioni cerebrali. È nel corso 
di queste ipertensioni che l’oftalmoscopio ri¬ 
leverà il quadro tipico della retinite iperten¬ 
siva. 

a) L’arteriosclerosi retinica ipertensiva. 
Tutti ì segni vasali precedentemente descritti 
sì trovano accentuati in questa fase. A livello 
dei vasi retinici si possono seguire i progressi 
delle lesioni arteriose verificatesi a misura che 
l’ipertensione progredisce, e assistere ai disor- 
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dini che essi determinano. Negli altri organi 
si constatano le conseguenze delle stesse lesio¬ 
ni, ma non si possono mettere in evidenza le 
alterazioni dei vasi: Toftalmoscopio consente 
di farsi un’idea dei disturbi vasali degli altri 
organi. Il colore delle arterie è nettamente 
metallico, rameico o anche argenteo. Tal¬ 
volta esse sono accompagnate da linee bian¬ 
che, indice dell’inspessimento delle membra¬ 
ne perivasali. 

In questa fase compaiono sul campo della 
retina placche bianche. Queste per lungo tem¬ 
po sono state considerate come essudati indici 
deH’intossicazionc del sangue, la loro presen¬ 
za faceva fare la diagnosi di retinite albumi- 
nurica. Sta di fatto però che tali essudati pos¬ 
sono comparire nell’assenza di ogni alterazio¬ 
ne funzionale del rene ed indipendentemente 
dalla retinite. Spesso si mostrano associale alle 
emorragie e sembrano rilevare lesioni vasali 
sclerotiche. 

b) La retinite ipertensiva può essere la ma¬ 
nifestazione dì una malattia ipertensiva a de¬ 
corso acuto, d’un'ipertensione che si aggrava 
improvvisamente e si complica nel suo decor¬ 
so. Essa è riferibile alla stessa causa che pro¬ 
duce la nefrite e l’edema cerebrale. Senza dub¬ 
bio al disturba circolatorio si aggiungono di¬ 
sturbi metabolici di natura ancora sconosciuta. 

Il segno essenziale è l’edema retinico. La 
retina ha un aspetto succulento, i riflessi sono 
scomparsi, i dettagli sono mascherati da una 
nebbia leggera. 'L’edema è più intenso nella 
parte centrale, papillo-maculare. I margini 
della papilla sono circondati da un cercine ri¬ 
gonfio sul quale si ripiegano i vasi. 

Oltre a ciò spesso sì riscontrano essudati, 
emorragie e le alterazioni vasali già accennate. 

III. - I segni oftalmoscopici dclVipertensione 
arteriosa nella fase d'iniyoluzione. 

Con il progresso della malattia la tensione 
arteriosa massima si abbassa e contemporanea¬ 
mente si aggrava la sclerosi vasaio, fatti che 
determinano una deficienza circolatoria nei 
vari organi e favoriscono la comparsa di pic¬ 
coli focolai di necrosi, di lacune a livello dei 
territori capillari. 

Non v’è una transizione marcata fra questa 
fase e quella precedente. Insieme ai segni or¬ 
ganici della fase della malattia ancora clini¬ 
camente solitaria roftalmoscopio rileverà sulla 
retina immagini lacunari, prima che clinica- 
mente l’iperteso sia giunto aH’indebolimento 
fìsico e mentale della fase d’involuzione. Tali 
immagini retiniche fanno prevedere la com¬ 
parsa di lesioni identiche altrove: piccoli ram¬ 
mollimenti nel cervello e nei reni. 

a') J.csioni lacunari della retina. La lesione 
elemenhire è una piccola macchia rotonda, a 
marcini irregolari, mal delimitata, bianco- 
giallastra. Questa macchia fa parte integrante 
della retina senza fare alcun risalto, ed in con¬ 
fronto al vasi ò situata più profondamente. 


Queste macchie, rare o numerose, sono irre¬ 
golarmente disseminate o raggruppate; sono 
fìsse, definitive. Oltre l’aspetto morfologico 
hanno di caratteristico la disposizione topogra¬ 
fica sul territorio dei vasi temporali superiori 
ed inferiori. Talvolta sono disposte a cerchio 
intorno al polo posteriore dell’occhio dando la 
immagine speciale della degenerazione circin- 
nata della retina. 

La regione della macula, circondata dei detti 
elementi di capillarite, è spesso la sede di una 
leggera degenerazione edematosa, forse uno 
stadio iniziale di alterazioni che per il loro 
aspetto e la loro evoluzione sono descritte da 
Coppez e Danis sotto il nome di degenerazione 
essudativa maculare senile. 

Tutte queste alterazioni rappresentano pic¬ 
coli rammollimenti retinici da obliterazione, 
organica e funzionale, di capillari e piccole 
arterie. 

b) L’arteriosclerosi retinica senile, che si 
riscontra nel fondo dell’occhio dei vecchi ot¬ 
tantenni, può osservarsi in soggetti ipertesi re¬ 
lativamente giovani ma senili precoci. Si tratta 
di una sclerosi vasale che rappresenta l’ulti¬ 
ma fase delle lesioni precedenti. 

Le arterie hanno un calibro ristretto senza 
alcuna tendenza all’aspetto fusiforme, rigide, 
di colore chiaro, con riflesso vivace. Alcune 
branche collaterali o terminali sono trasfor¬ 
mate in filamenti sottili d'un bianco argenteo, 
all’interno dei quali non appare alcuna circo¬ 
lazione. Altre arterie si presentano interrotte, 
come obliterale a segmenti. Le vene anche so¬ 
no retratte. La papilla è spesso rosea, a con¬ 
torno netto, e spicca sul resto della retina più 
pallida del normale. La retina stessa appare 
come ridotta a una lamella sottilissima, attra¬ 
verso la quale traspare nettamente la rete co¬ 
roidea. 

In questo periodo la tensione deH’arteria 
centrale della retina è poco elevata o anche 
bassa, e talvolta reagisce alla pressione dell’of- 
talmo-dinamometro con deboli pulsazioni. 

Dr. 

Sulla endocardite lenta. 

(E. Baumann, Miinoh. Mediz. Wochcnschr., 

20 marzo 1936). 

L’articolo rappresenta un contributo clinico- 
terapeutico allo studio deH’endocardite lenta, 
basato su 43 casi di detta affezione, osservati 
negli anni 1919-1936; in tutti i casi la diagnosi 
veniva confermala o rivelata dalla emocultura 
positiva per lo strepiococcus virìdans. 

Nei rilievi riguardanti raiiamnesi l’A. la no¬ 
tare che accanto a frequenti precedenti di po¬ 
liartrite reumatica, vi figurano spesso ripe¬ 
tute angine oppure sintomatologia cardiaca 
non accompagnata da manifestazioni articola¬ 
ri. Vengono citati dei casi dove l’unico sinto¬ 
nia era rappresentato da febbre a ti(Xì ondu¬ 
lante. senza alcuno o quasi disturbo subiellivo. 
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Meritano speciale rilievo due osservazioni nelle 
quali il quadro della sepsi lenta da viridans si 
sarebbe manifestato in scarnito a tonsillectomia. 
Sembra che anche l’estrazione di un dente pos¬ 
sa dar luogo alla comparsa dell’endocardite 
lenta (vengono citate osservazioni analoghe 
della letteratura). 

La sintomatologia dell affezione apparliene a 
delle più multiformi : accanto ai casi nei quali 
predominano disturbi cardiaci sotto forma di 
palpitazioni, dolori precordiali, dispnea ecc., 
ve ne sono di quelli dove manca qualsiasi ri¬ 
lievo subiettivo e talvolta anche obiettivo a ca¬ 
rico dellapp. cardio-vascolare: difatti, le le¬ 
sioni cardiache talvolta si manifestavano sol¬ 
tanto durante la degenza ospedaliera: in uno 
dei casi dell A. pur esistendo la caratteristica 
endocardite valvolare verrucosa (riscontrata 
all autopsia) il reperto clinico del cuore rimase 
muto fino albultimo. Nella maggior parte dei 
casi figurava la tipica sintomatologia dei vizi 
valvolari, accompagnala spesso da sintomi di 
iposistolia. Nella sintomatologia generale si 
nota anzitutto (ma non sempre) il deperimento, 
notevole anemia, colorito grigiastro della cute, 
vertigini ecc. La febbre può dirsi che non man¬ 
chi mai, sebbene di rado supera i 39°. II tu¬ 
more di milza non è sempre apprezzabile cli¬ 
nicamente. Sono ben noti i sintomi a carico 
dei reni, le emorragie parenchimatose e cu¬ 
tanee da infarti. Fra i casi dell’A. figurano ben 
cinque osservazioni nelle quali la prima dia¬ 
gnosi è stata quella di embolia cerebrale so¬ 
pravvenuta in individui apparentemente sani. 

L’A. insiste sull’importanza diagnostica della 
emocultura, rilevando d’altra parte che la ne¬ 
gatività di questa non esclude la diagnosi del¬ 
l’endocardite lenta; talvolta la coltura riesce 
positiva solo al terzo o quarto tentativo; in un 
caso deli’A. tutte le emoculture prese in vita 
riuscirono negative e il risultato positivo si 
ebbe soltanto col sangue prelevato dal cuore 
all’autopsia. 

Secondo le osservazioni dell’A. la durata 
della malattìa di rado supera i cinque mesi, es¬ 
sendo in media di 3-4 mesi; non mancano i 
casi nei quali l’esito fatale si è presentato dopo 
8 settimane. Fra le cause dì morte più fre¬ 
quenti figurano anzitutto rinsufficienza cardia¬ 
ca, quindi le embolie (cerebrali e coronarie). 

L’A. riferisce ampiamente su vari tentativi 
terapeutici intrapresi, che in definitiva diedero 
tutti risultati negativi: fra altro sono stati ten¬ 
tati diversi preparati dì argento, antisettici sot¬ 
to forma di urotropina, tripaflavina, rivanolo, 
ruroselectan ecc. Nessun successo è stato .se¬ 
gnato aH’autoemoterapia, dalla vaccinazione, 
da ìmmunotrasfusione (trasfusione nella quale 
il datore è .stato precedentemente A^accinato col 
viridans); lo stesso dicasi dei procedimenti o- 
meopatici con preparati iodici o solforosi. L’A. 
richiama rattenzione sul fatto che alia sommi¬ 
nistrazione di alcuni preparati endovena, come 
p. e.', a quella di Neo-Salvarsan. seguiva una 


diminuzione del numero dei germi nel sangue 
circolante (rilevata mediante il conteggio delle 
colture prodotte dall’insemenzamento dì 1 cc. 
di sangue); tale fenomeno però non ha avuto 
alcuna ripercussione clinica. 

L’A. ha osservato un solo caso dì guarigione 
deH’endocardite maligna lenta sopravvenuto in 
un individuo che accanto al quadro clinico 
completo ha presentato anche più volte l’emo¬ 
coltura positiva: la guarigione data ormai da 
quattro anni e l’emocoltura è costantemente 
sterile. Il soggetto è stato sottoposto per due 
volte airimaiiunotrasfusione (tutte due le volte 
con fenomeni di emolisi a malgrado che il da¬ 
tore era dello stesso gruppo del p.); il miglio¬ 
ramento però si è iniziato soltanto 52 settima¬ 
ne dopo il tentativo terapeutico, e la febbre con 
emocultura positiva ha ipersistito ancora per 
circa un anno. Secondo l’A. questo insieme di 
dati farebbe dubitare fortemente che la guari¬ 
gione possa essere attribuita al procedimento 
terapeutico adottato. 

In conclusione, la terapia si presenterebbe 
tuttora impotente di fronte all’endocardite ma¬ 
ligna lenta e i rari casi di guarigione (come 
p. es. i tre casi di Dimitracow in individui 
vaccinati) sarebbero da considerarsi piuttosto 
come un’evenienza felice ma fortuita e per ora 
ìnspìegabìle. S. SIinz. 

GINECOLOGIA ED OSTETRICIA. 

Sulla patologia del climaterio. 

(B. Aschner. Wiener klin. Wochens., 6 mar¬ 
zo 1936). 

Il periodo del climaterio e gli anni conse¬ 
cutivi sono contrassegnati da una notevole 
morbosità, che si manifesta con fenomeni sva¬ 
riali i quali abbracciano tutta la patologia. 

L’A. li riunisce in 3 gruppi: 1) stati dì ipe¬ 
remia locale e generale; 2) stati infiammatori 
acuti e cronici, settici ed asettici; 3) disturbi 
del ricambio e delle secrezioni interne, nel 
più vasto senso della parola (umorali). 

1. Siali di iperemia generale e locale. — Vi 
appartengono le congestioni, le vampate, gli 
eritemi fugaci, le varici e quella che si dice 
volgarmente ripienezza di sangue, riconoscì¬ 
bile dalla congestione dei capillari cutanei di 
tutto il corpo, che può arrivare fino al colore 
bluastro ed alla cuta marmorizzata. Spesso as¬ 
sociata all’obesità ed airipernutrizione ed ac¬ 
compagnata da cefalea, senso di pressione al 
capo (con o senza ipeilonia), cardiopalino, 
dispnea, vertigini. Api>artengono a questo 
gruppo le emorragie neH’occhio, nel sottocu¬ 
taneo. e quelle emorroidarie. 

Le vertigini ed i ronzìi di orecchio possono 
indicare un’anemia, come lina congestione ce¬ 
rebrale e talora costituiscono i prodromi del- 
Fapoplessia. 

Scarso effetto hanno in questi casi i rime- 
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di vasomotori mentre, se vi è realmente una 
:( ripienezza di sangue », come ci si può accor¬ 
gere dall'aspetto, oppure un inspessimento del 
sangue stesso, riescono utili le sottrazioni di 
sangue ed altri mezzi, come la limitazione 
della dieta, la derivazione intestinale, ecc. 

Contro le parestesie, VViesel ha consigliato i 
pedi-, e maniluvi! caldi e la somministrazione 
di chinina con papaverina. L’A. non ne ha 
ottenuto nessun effetto, mentre trova molto 
efficace il salasso ed ha molte pazienti che 
ritornano da lui .fer tale scopo ogni 3-6 mesi, 
quando avvertono il senso di sordità, di pe¬ 
santezza, di sonnolenza, di crampi vasali. 
L’uso di altre misure, come la dieta adatta, 
l’idro'terapia, i tartrali, il solfato di sodio ed 
alcuni' risolventi vegetali è assai utile e può 
ritardare il bisogno del salasso. 

Per quanto riguarda le vertigini, LA. ram¬ 
menta il caso di una donna 50enne, che ac¬ 
cusava vertigini tanto forti da non fidarsi a 
camminare sola nella strada. Pre.ssione a 180, 
prescrizione di jodio e di diuretina, senza al¬ 
cun effetto. Ln salasso di 250 grammi rimise 
tutto in ordine e venne ripetutoi nel primo 
anno ogni 2-3 mesi. Ogni pericolo di apoples¬ 
sia è scomparso e la paziente vive ancor bene, 
dopo 20 anni, facendosi fare un salasso 1-2 
volte l'anno. 

Le vertigini dell’età avanzata sono spesso 
un prodromo di apoplessia e comandano un 
salasso o le sanguisughe alle orecchie, insieme 
ad altri mezzi derivativi. 

Ma anche in casi di vertigine di Menière 
specialmente nel climaterio artificiale, quando 
il trattamento otologico e neurologico risui- 
tano inefficaci, si giovano del salasso e degli 
altri' mezzi deplelivi. 

Lo stesso si può dire per vari altri stati di 
pazienti pletoriche, come cardiopalmo, di¬ 
spnea, senso di pressione al capo, come in 
generale di molli disturbi cardiaci e vascola¬ 
ri, che vengono trattati spesso senza successo 
con rimedi vasomotori o cardiaci e che si gio¬ 
vano invece agendo sul sangue stesso. 

2. Stati infiarnrnaLori. — Si presentano nu¬ 
merosi' nel climaterio e consigliano pertanto 
l’uso di mezzi antiflogistici, fra cui special- 
mente il riposo, gli impacchi freddi, una 
dieta adatta e tutt’al più dei' rimedi diafore¬ 
tici (aspirina ed altri). La terapia umorale e 
costituzionale vi aggiunge le sottrazioni di 
sangue (secondo ì casi salasso, sanguisughe o 
coppette scarificate), i purganti salini e dei 
tartrali, del calomelano, del tartaro stibialo a 
dosi sub-nauseose (1-5 cg in 1/4-1 2 litro di 
acqua, epicraticamente nella giornata. II suc¬ 
cesso di questi metodi combinati è talvolta 
meraviglioso. 

L’uso delle sanguisughe nelle flebiti è oggi 
comune; la guarigione può essere accelerata 
con l’uso degli accennati mezzi interni. 

Un principio di tal genere può essere ap¬ 


plicato in quasi tutte le infiammazioni acute 
e subacute. Così nelle annessili, si può avere 
una rapida retrocessione della febbre, dei do¬ 
lori, delLingrossamento con l’uso delle san¬ 
guisughe e del calomelano; una malattia della 
consueta durala di 6 settimane, va già decli¬ 
nando dopo 1-2. Le cliniche ginecologiche di 
Fraiicolorte e di Monaco confermano tali ri¬ 
sultati. 

Nelle colecistiti febbrili del climaterio, si 
piuò procedere all’interveiilo, che però è da 
considerarsi arrischiato, in confronto di quel¬ 
lo fatto a freddo. Alla consueta terapia con- 
seiTativa, consistente in impacchi, termoforo, 
preparati di oppio e belladonna, LA. aggiunge 
il salasso locale con 6-8 sanguisughe ed i eli- 
sieri' (che dopo qualche giorno possono farsi 
con la Senna); in pochi giorni, cade la feb¬ 
bre 0 cessa il vomito. 

Metodi analoghi [)ossono mettersi in uso 
nelle varie forme di artriti e di neuriti' croni¬ 
che del climaterio, con tutte le note localizza¬ 
zioni: ginocchio, spalla, dita, colonna verte¬ 
brale, polso, coccige, ecc. La consueta terapìa 
consiste nella prescrizione di atofaiv, preparati 
organoterapici, irradiazioni, bagni, tutte cure 
lunghe e generalmente inefficaci, mentre si 
potrà ottenere un sucesso con la terapia anti¬ 
flogistica, depleliva e modificatrice del ricam¬ 
bio. Già la semplice cura deH’obesità, con la 
dieta adatta, i derivativi intestinali e la sommi¬ 
nistrazione di tiroide può portare un migliora- 
inenlo notevole. Ma vi sono altri tre rimedi 
mollo .idatli per tali forme artritiche, i tar- 
Irali, il calomelano ed il tartaro stibiato. Un 
rapido successo può ottenersi con i derivativi 
cutanei, come i vescicanti, i pustulanti, i fon- 
ticoli; tali metodi sono ancor più attivi che la 
vescicolazione ottenuta mediante il veleno di 
api, il siero od altri mezzi e più efficaci che la 
semplice piretolerapia ottenuta con la proteino- 
terapia. 

L’A. riporta vari casi Aeramenle impressio¬ 
nanti di pazienti con gravi artriti che esigevano 
l’uso di apparecchi e che guarirono bene con 
le cure accennate. 

3. Dislurbi del ricambio e delle ghiandole 
endocrine (ivi compresi ì neoplasmi). Vi ap¬ 
partengono l'obesità, così frequente nel clima¬ 
terio. la diatesi uralica e gli stati gottoso-reu- 
matìci-neuralgici degli organi interni (irite, 
glaucoma, disturbi cardiaci, ecc.). 

Come esempio caratteristico. LA. cita il pru¬ 
rito specialmente genitale, per il quale invano 
ogli ha cercalo una causa, con accurate ricer¬ 
che sul ricambio. Invece degli infruttuosi trat¬ 
tamenti loali con unguenti, irradiazione ront¬ 
gen, nitrato d’argento, jodio, novocaina, gio^ 
vano spesso le derivazioni intestinali, le cure 
diaforetiche con pilocarpina e bagni e gli ac¬ 
cennati rimedii risolventi (calomelano, tartra¬ 
li. tartaro stibiato). Tale terapia è anche giu¬ 
stificata dal fatto che le pazienti con il pnirito 
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soffrono spesso di altri disturbi del ricambio, 
come neuriti, herpes zoster, fosfaturia, bru¬ 
ciori nella minzione, artriti, malattie della ci¬ 
stifellea, ecc. 

Anche neH’urticaria, nell’herpes zoster ed in 
altre malattie croniche cutanee, il trattamento 
generale vale assai meglio che quello locale, 
aspettative ed antiallergico; localmente, si da¬ 
ranno soltanto degli unguenti antìpruriginosi. 

Tale terapia vale anche per il climaterio arti- 
Qciale; ma è meglio attuare la profilassi dei di¬ 
sturbi connessi con esso, evitando la castra¬ 
zione nelle pazienti ancor lontane dalla cin¬ 
quantina. Nel caso di melrorragie, ciò si può 
ottenere combattendo l’iperemia del bacino, 
mediante la regolarizzazione della digestione, i 
derivativi intestinali, Tidroterapia; l’A. consi¬ 
glia inoltre la somministrazione di acido solfo¬ 
rico diluito (5-15 gocce, 3 volte al giorno, in 
acqua di lamponi, con o senza hydrastis). 

Anche nel trattamento dei miomi, si vedrà 
di mantenere il più che sia possibile la me»- 
struazione, evitando l’asportazione totale del¬ 
l’utero. 

In complesso, l’indirizzo della terapia, più 
che locale deve essere generale, riguardando 
l’uomo nella sua totalità, secondo i concetti 
della dottrina e terapia costituzionali, deH'ip- 
pocratismo. E per quanto riguarda il climate¬ 
rio, si tenga presente che ogni donna ha il 
climaterio corrispondente alla sua costituzione. 

fil. 

Malformazioni dei genitali interni e gra¬ 
vidanza tnbarica. 

(H. Marcus. Deut. med. Wschr., n. 47, 1935). 

L’A. innanzi tutto premette e discute nel suo 
lavoro la classificazione seguita da Kerinauner 
per i casi di assenza unilaterale dell’ovaio. Que¬ 
sto A., seguendo Rokitansky, distingue quattro 
gruppi di casi a seconda delle condizioni del¬ 
l’apparato genitale. P Gruppo: oltre l’ovaio 
manca la tuba ed il corno uterino dello stesso 
lato. 2® Gruppo: l’utero ha il suo aspetto nor¬ 
male. La tuba è rappresentata da un moncone 
di spessore normale e varia lunghezza (da 1/2 a 
1 1/2 cm.) con estremità distale arrotondata e 
occlusa. 3® Gruppo: manca soltanto l’ovaio. La 
tuba appare come un cordone che va via via 
assottigliandosi, medialmente ancora canaliz¬ 
zata e che si perde nel margine del legamento 
largo. 4® Gruppo: in linea generale come il 
gruppo III, soltanto che la tuba è verso l’estre¬ 
mità uterina sottile, ha lunghezza pressoché 
normale, ha scarse circonvoluzioni e termina 
con una piccola tumefazione. 

L’A. quindi descrive un caso occorso alla sua 
osservazione inviato in Clinica con diagnosi di 
colecistite. L’operazione fatta d’urgenza per la 
anemia accentuata della donna permette di ri¬ 
levare : grande quantità di sangue fluido e coa¬ 
gulato nella cavità addominale. Messo in evi¬ 
denza l’utero dopo il distacco di numerose ade¬ 
renze, l’ovaio e la tuba di sinistra appaiono 
del tutto normali. Della tuba destra c’è solo 


un moncone lungo circa un cm. e nella sua 
parte distale ha sede l’uovo. Si estirpa tutta la 
tuba. La rimanente parte della tuba destra e il 
corrispondente ovaio non sono reperibili in al¬ 
cun modo. Legamento largo senza particola¬ 
rità degne di nota e tale da escludere una 
eventuale sede intralegamentosa deirovaio. Le¬ 
gamento rotondo normale. Guarigione. 

L’interpretazione di questo caso appare dif¬ 
ficile 6 tanto più in quanto nella letteratura è, 
secondo LA., il primo caso descritto. L’A. 
esclude un’amputazione spontanea dell’annesso 
sia normale che patologicamente alterata, per 
una serie di cause minuziosamente elencate e 
che valgono anche per una gravidanza tub.a- 
rica torta sull’asse. In questo caso poi il punto 
in cui avviene la torsione è abitualmente nella 
parte distale e soltanto assai di rado si trova 
nella parte istmica (Schauta). Nel modo più as¬ 
soluto era possibile escludere un pregresso in¬ 
tervento operatorio a cui attribuire una annes¬ 
siectomia. L’A. pertanto classifica questo caso 
nel gruppo II della suddivisione di Kermauner. 

Per la possibilità di una gravidanza in un 
moncone tubarico residuo ad intervento ope¬ 
rativo Petersen (in base a 7 casi) insiste sulla 
necessità di recisione della tuba all’angolo ute¬ 
rino in ogni caso di gravidanza tubarica. 

E. Robecchi. 


DIVAGAZIONI 

Genesi del cancro e irradiazioni terrestri. 

Nelle ricerche sull’etiologìa dei blastomi, fi¬ 
nora rimaste poco fruttuose, molti sono stati 
i fattori volta a volta incriminati come pre¬ 
disponenti o determinanti. Sono state definite 
alcune condizioni necessarie o favorevoli allo 
sviluppo del tumore; innumerevoli esperienze 
sugli animali hanno dimostrato che in un tes¬ 
suto capace di proliferare, la comparsa del tu¬ 
more può essere favorita da disposizione lo¬ 
cale (creata artificialmente con pennellazioni 
di catrame, cauterizzazioni, ecc.) o da quella 
generale; per quanto riguarda la predisposi¬ 
zione generale, le ricerche di Hye e le osser¬ 
vazioni cliniche hanno dimostrato l’importan¬ 
za dei fattori ereditari; Erdmann e Haagen 
avrebbero dimostrato che tale disposizione può 
essere favorita da un regime dietetico speciale, 
D’altra parte, l’osservazione ripetuta sull’esi¬ 
stenza di (( contrade del cancro » e di « case 
del cancro » ha richiamato l’attenzione sulla 
possibilità di influenze legate alla topografìa 
delle abitazioni o, piuttosto, alle caratteristi¬ 
che del suolo su cui erano costruite. 

Molteplici sono stati i tentativi di precisare 
la natura di tali fattori, dipendenti dal suolo; 
e. fatalmente, in mancanza di rigorosi dati 
scientifici, le prime ipotesi in tale campo sono 
state fatte dai cultori di una disciplina piut¬ 
tosto intuitiva, quale è la rabdomanzia. Si c 
parlato di irradiazioni cancerigene provenienti 
dal suolo, di r aggi terrestri cancerigeni . La 
seducente ipotesi ha avuto larga eco, anche 
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nella stampa quotidiana dei paesi nordici; si 
è giunti perfino airindustria dì mezzi protet¬ 
tori contro tali radiazioni. 

Le ricerche più o meno rigorosamente scien¬ 
tifiche relative a tale ipotesi sono state rias¬ 
sunte da H. Beitzke {W'iener kl. Wochenschr., 
26 luglio 193'5) il quale, senza negare a priori 
la possibilità di influssi geologici nell’etiolo- 
gia del cancro, ha voluto sottoporre a control¬ 
lo sperimentale alcune delle ipotesi finora e- 
nunciate e vagliarne il prò e il contro. 

Il rabdomante v. Pohl fa dipendere i raggi 
terrestri dai buoni conduttori di elettricità che 
si trovano nel sottosuolo, quindi anzitutto 
dalle acque sotterranee; tali raggi avrebbero un 
decorso perfettamente verticale e penetrereb¬ 
bero in altezza tino agli ultimi piani delle case: 
sarebbero specialmente intensi nei punti d’in¬ 
crocio delle correnti acquee. Valendosi della 
bacchetta egli ha tracciato la carta delle acque 
sotterranee in due piccoli centri della Baviera 
a diversa incidenza del cancro, e quindi ha 
paragonato tale carta con quella topografica 
delle abitazioni nelle quali il cancro si è ma¬ 
nifestato, mettendo in evidenza una frequente 
corrispondenza fra le due carte. 

L’esposizione di v. Pohl è stata soggetto di 
severe critiche da parte dì Lbert. Friedrich, 
Klinkoenstroem ed altri. È stato obbiettato che 
già il decorso esclusivamente verticale dei rag¬ 
gi elettrici non corrispondeva a dati fisici ac¬ 
certali; che le molteplici applicazioni attuali 
deU’elettrìcità creano, ad ogni piè sospinto, 
campi elettromagnetici, di cui l’influenza can- 
cerigena non è stata finora osservata; ecc. Da 
altra parte, anche nelle critiche mosse, non 
veniva esclusa la possibilità dell’esistenza di 
raggi' terrestri, di natura finora non determi¬ 
nata, che potrebbero provenire dalle tanto in¬ 
colpate acque freatiche. 

L’A. ha voluto controllare la possibile in¬ 
fluenza di tali acque. Gli esperimenti sono 
stati eseguiti nell lstituto di Anatomia Patolo¬ 
gica di Graz, dove occasionalmente nel sotto¬ 
suolo, in vicinanza, delle fondamenta, sono 
state riscontrate delle falde acquee; un rab¬ 
domante hà"préClsaio la sede^dT lah correnti e 
indicato l’ulteriore decorso sotto le sale del¬ 
l'Istituto stesso. Diversi lotti di animali (topi 
bianchi, nei quali il cancro spontaneo è rela¬ 
tivamente frequente), tutti ne le stesse, condi¬ 
zioni di alimentazione sono stati posti in al¬ 
cuni locali, soprastanti o meno alle acque sot- 
lerranee; inolti^, in omaggio alle ricerche di 
Vlès e De Coulon (i quali avrebbero osservato 
una più frequente comparsa del cancro in am¬ 
bienti collegati per mezzo dì buoni conduttori 
elettrici col suolo), in alcuni dei locali è stata 
posta, sul pavimentò, una piastra di zinco, col- 
legata i^er mezzo di filo zincato coi tubi dì 
riscaldamento centrale. 

l risultati dell'esperimento sono stati com- 
pletamenle negaHvi; iii_ dnf> anni di osserva¬ 
zione, Totti di animali (più di 300 to- 

pi\ è stalo osservato solo un caso di cancro; e 


quello, proprio neirambiente di controllo; 
ora, secondo Vlès e de Coulon, nei 200 topi 
posti in condizioni « cancerigene » il numero 
dei carcinomi dovrebbe essere per lo meno 

di r-8. 

Nelle sue conclusioni, l'A. prudentemente 
osserva che la relativa scarsità numerica degli 
animali non permette di pronunziarsi in modo 
definitivo; d’altra parte, non è da escludersi 
che le condizioni geologiche di Graz non siano 
paragonabili a quelle dove sono state eseguite 
le prove degli altri autori. Desiderabili, quindi, 
sarebbero ulteriori prove; ma sin d’ora reste¬ 
rebbe stabilito che le cause cancerigene re¬ 
centemente invocate non sono assolute e tanto 
meno passibili di generalizzazione; se le ra¬ 
diazioni terrestri cancerigene realmente esi¬ 
stono, la natura di esse per ora rimane mi¬ 
steriosa. S. Minz. 

NOTIZIA BIBLIOGRAFICA 

Th. Lewis. Le rrm-lattie del cuore. Traduzione 

italiana dalla edizione inglese a cura del 

prof. G. Lazzaro. Editore Luigi Pozzi. Ro¬ 
ma, 1955. L. 45. 

Dobbiamo esser grati al prof. Giuseppe Laz¬ 
zaro che si è sobbarcato alla non lieve fatica di 
una bene accurata traduzione dell’ultima edi¬ 
zione inglese del Lewis e di aver così dato la 
possibilità alla gran parte dei medici italiani 
di prendere diretta conoscenza di un libro che 
non dovrebbe mancare nella biblioteca di al¬ 
cun medico; e non soltanto dì quelli che più 
particolarmente sì occupano di problemi di 
cardiologia, ma si può dire di ogni medico 
pratico. Perchè una delle caratteristiche fon¬ 
damentali dei manuale del Lewis, di questo 
profondo studioso della patologia e special¬ 
mente della clinica delle malattie del cuore, è 
precisamente quella di avere sempre presente 
il lato pratico di ogni problema, che poi in 
fondo è quello che più conta nel quotidiano 
esercizio della medicina, specie là ove la pos¬ 
sibilità di usufruire di complicati e costosi 
mezzi sussidiari di indagine viene a mancare e 
le circostanze lasciano il medico solo di fron¬ 
te al malato a dover osservare, interpretare, 
diagnosticare e sopratutto curare. E precisa- 
mente lo scopo che si prefigge Lewis è proprio 
concretato in queste quattro espressioni; è per 
questo che nella lettura del libro noi non ci 
lamentiamo se in qualche punto, che è pur di 
straordinaria importanza dottrinale, è dato 
scarso posto a moderni problemi di fisiopato¬ 
logia del cuore e del circolo, e molti fatti ri¬ 
sentono di interpretazioni che in questi ulti¬ 
mi tempi sono andate modificandosi o sono 
state sottoposte addirittura a revisioni più o 
meno profonde. E se ancora in qualche punto 
si può anche dissentire dalle vedute dell auto- 
re, tutto questo non intacca per niente il sin¬ 
golare valore dì questo libro tutto permealo da 
una straordinariamente profonda conoscenza 
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del malato, di tutte le sue difiìcoltà e delle sue 
incognite. II modo di osservare il malato, gli 
elementi che vanno raccolti dalla sua storia, 
il modo di interpretare i segni ed il valore che 
essi rivestono, le direttive che vanno seguite 
per arrivare ad un giudizio di diagnosi clinica 
ed anatoino-patologica, per formulare una pro¬ 
gnosi coerente all’entità dei fatti osservati e 
libera tante volte da jiregiudizì. nel qual campo 
emerge tanta parte della personalità delhauto- 
re, per arrivare infine ad un indirizzo pratico 
di cura ed al modo e ai mezzi con cui attuar¬ 
lo, tutto è esposto con la più profonda cono¬ 
scenza dei fatti, con una semplicità che colpi¬ 
sce, con una chiarezza oltremodo singolare: è 
costante lo sforzo dell'A. di esporre in termi¬ 
ni semplici, piani, problemi oltremodo com¬ 
plessi, che vengono liberati dalla eccessiva pe¬ 
santezza di nomi, di elenchi, di sintomi che 
in sè spesse volte poco contengono se non il 
nome dell’A. che lì ha studiati e che talvolta 
servono più a complicare che a chiarire. 

E questa semplicità non è superficiale ma 
esatta e profonda, e mette il medico di fronte 
a tutta Timportanza dei fatti fondamentali. 

n medico che leggerà questo libro, non po¬ 
trà che provarne compiacimento e trarrà le 
più utili norme nel diffìcile problema dello 
studio e della cura dei malati di cuore. 

Cesare Frugoni. 


CENNI BIBLIOGRAFICI 

Dupuy de Frenelle. Pour diminner le risqiic 

opéintoire. Voi. di 452 pag. con 91 fìg. Ed. 

Maioine, Paris. Frs. 40. 

Con il perfezionarsi della tecnica chirurgica 
si è accresciuta la responsabilità del medico di 
fronte a quei rischi operatori, che sono in rap: 
iiorto con le condizioni in cui Torganismo del- 
Foperando si trova nel momento di affrontare 
rmten'enlo; rischi che appunto lo studio ac¬ 
curato di quelle condizioni può ridurre note¬ 
volmente. Nulla di più doloroso degli insuc¬ 
cessi non preveduti, dovuti alla preparazione 
insulTiciente, allo studio incompleto dell’ope¬ 
rando. 

Opera utilissima è quindi questa del Dupuy 
de Frenelle, che esce oggi in 2^ edizione, am¬ 
pliata ed aggiornala. 

Il libro è diviso in tre parti: 1) valutazione 
della capacità di resistenza delFoperando, me¬ 
diante l’indagine funzionale dei' vari sistemi 
organici; 2) preparazione deiroperando; 3) 
prowedimenli atti a prevenire le com]ilicazioni 
post-operatorie e cura delle medesime. Ampia 
trattazione trovano in questa parte i vari me¬ 
todi di anestesia e la cura dello choc opera¬ 
torio, con speciale riguardo alla trasfusione. 

Scritto in forma didattica assai piana, di 
facile consultazione, anche per i vari indici, 
il volume costituisce un prezioso vademecum 
jìer il medico in genere e jier il chirurgo in 
ist>ecie. I 


li. Gréuoire. Chirurgie de l'oésophage. Mas- 
son, Paris 1936. Fr. 35. 

In questa monografia sono messi a punto i 
recenti progressi delia chirurgia dell'esofago 
cui l’A. ha portato un contributo personale 
notevole. L’opera è divisa in capitoli così di¬ 
stinti: ulcera gastrica dell’esofago, diverticoli, 
megaesofago, corpi estranei, chirurgia del can¬ 
cro dcH’esofago e vie di accesso chirurgiche. 

Il lettore vi troverà raccolte molte nozioni 
ancora sparse nelle riviste più recenti ed espo¬ 
ste con quella chiarezza e precisione che sono 
qualità dr trattatisti francesi. Buone le figure 
in gran parte schematiche. Valdoni. 

ViGANÒ A. Tecnica del bendaggio gessato. Vo¬ 
lume di 165 pag. con 135 fìg. e campiona¬ 
rio. Ed. : Cappelli, Bologna. L. 35. 

La tecnica del bendaggio gessato, come tutte 
le tecniche prevalentemente manuali, non può 
essere appresa che praticamente attraverso la 
esecuzione ripeluLa, attenta, accurata: ìo cun- 
ferma FA. stesso nella sua prefazione. 

Ma poiché purtroppo nelle scuole spesso si 
trascura rinsegnamento di questa manualità, 
mentre qualunque medico può essere chiama¬ 
to a confezionare un bendaggio gessato, così 
il libro trova la sua ragione d’essere, anzi la 
sua grande utilità, tanto più che non vi sono 
nella nostra lingua altre opere recenti e che 
la tecnica del bendaggio gessato si è andata 
in questi ultimi tempi notevolmente }>eTfe- 
zionando. 

L’opera è degna di ogni lode, così chiara¬ 
mente scritta e così splendidamente illustrala 
da riuscire di facile lettura e comprensione: 
essa é dedicata al medico pratico. 

Dubitiamo tuttavia che la cura di certe af¬ 
fezioni morbose di cui in essa si parla, possa 
essere sempre condotta a termine dal medico 
pratico, anche se in possesso della tecnica del 
bendaggio gessato: per la necessità di cono¬ 
scenze più va.=^te e profonde e di organizzazioni 
più complesse. E. V. 
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APPUNTI PER IL 

CASISTICA E TERAPIA. 

Un caso di cancro primitivo del polmone con 

epitelioma malpìghiano all’arto inferiore. Me¬ 
tastasi 0 tumori multipli. 

Riche, Mourgue-Molines e Guiheit {BiiUel.- 
iin du Cancer, 1935., voi. XXIV, pagg. 280-31(iì 
trattano di un uomo di 37 anni che da un me¬ 
se accusava disturbi all’apparato respiratorio, 
consì.stenti in dolore all’eniitorace sinistro u 
in attacchi di tosse stizzosa; negli ultimi gior¬ 
ni ebbe sputo sanguigno. Fu fatta diagnosi di 
idropneumotorace: l’intervento chirurgico con¬ 
sistette neH'apertura e nel drenaggio del cavo 
pleurico sinistro. Contemporaneamente insorse 
una ulcemzione sul margine mediale deH'allu- 
ce di sinistra : e successivamente a distanza di 
pwchi giorni insorsero dei noduli multipli al¬ 
l’arto inferiore sinistro: fu praticata l’amputa¬ 
zione della coscia. Tre giorni dopo il malato 
venne a morte in seguito a una abbondantissi¬ 
ma emottisi. 

Il reperto anatomico dimostrò la presenza 
di un carcinoma del polmone sinistro a dif¬ 
fusione peribronchiale e endovasale. Un trom¬ 
bo neoplastico ostruiva quasi completamente 
la vena polmonare sinistra. Istologicamente 
questo carcinoma mostrava un aspetto pseudo 
ghiandolare. Il reperto istologico dei noduli 
diffusi all’arto inferiore di sinistra dimostrò 
che si trattava di un carcinoma malpighiano 
atipico. 

Altro dato interessante era la mancanza di 
metastasi viscerali. 

Gli autori ritengono che possa trattarsi 
tanto di metastasi cutanee emolalerali del 
carcinoma polmonare, che indubbiamente era 
anteriore, che di un cancro cutaneo primitivo. 

M. Perez. 

Studio nnatomo-clìnico dei cancri della tiroide. 

Herbert (Journ.-d. Chir., gennaio 1936) in 
41 casi ha studialo Faspello istologico e l’e¬ 
voluzione clinica agli effetti della prognosi. 

Egli ne descrive diversi gruppi. Alcuni pa¬ 
zienti presentavano istologicamente forme di 
Iransizione tra gozzo e neoplasia maligna. Ciì- 
nicamenle si presentavano come gozzi sempli¬ 
ci, cistico o nodulare, e le rivelazioni deH’isto- 
logia furono una sorpresa. 

In un secondo gruppo descrive epiteliomi 
vegetanti tipici; di essi alcuni presentano una 
evoluzione lentissima e non presentano la mi¬ 
nima atipia cellulare. In altri che istologi¬ 
camente rassomigliano aH’epitelioma vege¬ 
tante ìnlraranalirolare del seno, l’evoluzione 
è molto raoida con i segni clinici dei tipici 
tumori tiroidei. 

Con quest'ultima caratteristica clinica al¬ 
cuni maiali presentarono tumori, che FA. di¬ 
stingue in aìlri duo gruppi : il terzo, di epi- 
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telioini atipici, nei quali si presentano zone di 
degenerazione necrotica e di infiltrazione dì ele¬ 
menti infiammatori. Anche in questi l’evolu- 
zione risponde alla descrizione clinica del can¬ 
cro tiroideo. Gli elementi neoplastici si pre¬ 
sentano sotto l’aspetto di cellule rotonde ed in 
qualche caso presenza di cellule chiare con pe¬ 
netrazione inlravascolare. Il quarto gruppo è 
costituito da tumori eterotipici, con elementi 
neoplastìci del tipo pseudosarcomatoso o .sar- 
comatoso, oppure di aspetto paratiroideo od 
anche ad elementi malpighiani. 

Da quanto innanzi l’A. fa presente che sotto 
il punto di vista della prognosi, a fianco alle 
loi-me cliniche di cancro della tiroide ve ne 
sono altri ad evoluzione lenta, dì malignità 
essenzialmente locale, dilhcilniente distingui¬ 
bili dai gozzi banali dal punto di vista cli- 

JURA. 

Tumore del corpuscolo carotideo. 

P. L. Mirizzi {La Presse Médicale, N. 92. 
pag. 1802, 1935) illustra un caso di tumore 
dei giorno carotideo comparso dieci anni pri¬ 
ma in una ragazza di 28 a. e cresciuto pro¬ 
gressivamente e lentamente senza procurarle 
alcun disturbo fino a 3 a. prima, epoca in 
cui 'Comparvero cefalee intermittenti e una 
nevralgia cervicale S. che s’irradiava all’orec¬ 
chio corrispondente. La p. aveva fatto cure di 
iodio, di raggi ultravioletti e applicazione di 
raggi X senza ritrarne alcun giovamento. Ob¬ 
biettivamente presentava una tumefazione 
della grandezza di iin mandarino sul lato S. 
del collo, subito al disotto dell’angolo delia 
mandibola, liscia, duro-elastica, indolente, 
situata al di sotto dello sternocleido-mastoi- 
deo S., mobile solo in senso trasversale; du¬ 
rante queste manovre palpatorie la p. era 
colta da forti accessi di tosse. Inoltre pre- 
s^ertava: una sìndrome di Bernard-Horner a 
S.: un’atrofia della metà S. della lingua che, 
protrusa, deviava dallo stesso lato; infine, pa¬ 
restesie al braccio S. 

Fatta diagnosi di tumore del giorno caro¬ 
tideo, la p. per un anno fu sottoposta a 5 serie 
di compressioni della carotide comune S. al 
tubercolo di Chassaignac, ciascuna durante 
un mese. La malata soiiportava senza alcun 
inconveniente, durante due ore consecutive la 
manovra di compressione. Fu quindi operata 
con l’asportazione, in anestesia locale, del tu¬ 
more. che aH’esame istologico si dimostrò es¬ 
sere un ncuroblastoiua. G. Gentile. 

Il oorion-epiteliomn del testicolo. 

M. Sexor (Rvuc de Chinirgie, n. 8. 193r/i 
do}X) aver brcveuìenle fatta la storia e trattata 
la patogenesi di questi tumori particolari del 
b'Stìcolo, che tanta somiglianza hanno con 
quelli corrispondenti c molto meglio conoscili- 
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ti della donna, si sofferma sulla anatomia pa¬ 
tologica macro e microscopica, la quale ultima 
nelle forme tipiche è caratterizzata dalla pre¬ 
senza di 4 elementi: cellule di Langhans, sin¬ 
cizio, cellule coriali migratrici, isolotti emor- 
ragigi. Le metastasi sono molto frequenti e 
precoci ed avvengono sia per via linfatica (g. 
lombo-aortici) sia per via sanguigna (special- 
iiieuLe nel polmone). Gli individui colpiti sono 
per lo più giovani dai 20 ai 30 anni e il tu¬ 
more si sviluppa per lo più al polo postero- 
inferiore del testicolo che per la durezza e la 
quasi assoluta indolorabilità ricorda il sarco- 
■cele sifilitico. 

Due altri sintomi molto frequenti a riscon¬ 
trarsi sono la ginecomastia e la positività della 
reaz. di Ascheiiii-Zondek. Questi tumori' sono 
estremamente maligni permettendo una so¬ 
pravvivenza al più da 8 a 10 mesi e quindi la 
loro prognosi deve essere particolarmente ri¬ 
servala. 11 trattamento di scelta è l’operazione 
precoce con l asportazione dei gangli lombo¬ 
aortici. Al contrario dei seminomi, questi tu¬ 
mori sono estremamente radioresistenti per cui 
gli AA. americani associano a una radiotera¬ 
pia intensiva anche un trattamento con la te- 
lecurieterapia. G. Gentile. 

Ohirnrgia del cancro della mammella e metastasi. 

A, Most (Àrdi. Klin. Chir., voi. 182, j^gi- 
na 209, 1936) sulla base di alcuni casi clinici e 
di ricerche anatomo-patologiche e anatomiche 
pensa che l’operazione cosidetta radicale per 
•cancro della mammella non è abitualmente 
tale. Per tale ragione egli consiglia di asportare 
assieme il grasso che sta sopra la vena succla¬ 
via e a ridosso del plesso nervoso e la linfo- 
ghiandola della regione sopraclavicolare. Que¬ 
sto svuotamento viene eseguito alla fine del- 
Lamputazione, senza interruzione della clavico¬ 
la e con una incisione orizzontale parallela alla 
clavicola. 

In casi cosi operati, l’esame istologico ha 
dimostrato che queste linfoghiandole asportate 
sono mollo spesso invase dal tumore. 

Valdoni. 

Sui trattamento del melanoma maligno. 

Mischer e Schiirch {Dsch. Zeit. /. Chir., voi. 
241, fase. 11) ritengono sia sulla scorta dei casi 
pubblicati che sui proprii, che non si deve ri¬ 
tenere come assolutamente infausta la progno¬ 
si del melanoma. Guarigioni che persistono 
dopo 5-10 e più anni non sono rare. Ma questo 
vale solo per lo studio iniziale; quando vi sono 
metastasi le probabilità di guarigione si ridu¬ 
cono quasi a zero benché anche in questo pe¬ 
riodo si sono registrati dei casi isolati di gua¬ 
rigione. 

Nella scelta dei metodi di cura gli AA. sono 
eclettici. L’estirpazione associata alla radiote¬ 
rapia, l’elettrolisi, l’elettrochirurgia hanno da¬ 
to in vari casi bu/ini risultati. Però ritengono 


che al bistui'i è meglio preferire il coltello dia¬ 
termico per evitare il pericolo degli innesti di 
tumore. 11 melanoma è generalmente molto 
sensibile ai raggi Roentgen e pertanto è molto 
raccomandata da taluni AA. la radioterapia. 
Ma vi sono melanomi radio-resistenti e poiché 
non si può preveder questo, è consigliabile di 
non usare la radioterapia sola. 

Sulla base dei casi personali gli AA. consi¬ 
gliano : 

a) nei tumori primarii di usare la elettro¬ 
chirurgia come il metodo più sicuro. La radio- 
terapia va riservata solo ai tumori che non é 
possibile di aggredire chirurgicamente. L’e¬ 
scissione si potrà usare solo quando si può co¬ 
noscere il taglio lontano dal tumore (es. nella 
disarticolazione di un dito); 

ò) nelle metastasi: in quelle cutanee l’e- 
lettrochirurgia e la radioterapia; nelle meta¬ 
stasi linfatiche lo svuotamento dei pacchetti 
ghiandolari in blocco e consecutiva radiote¬ 
rapia. V. Ghiron. 

Regressione spontanea dì iin ipernefroma. 

Donna di 61 anno con sintomatologia pre¬ 
valentemente gastrointestinale, grossa massa 
retroperitoneale calcarea, in parte cistica spo¬ 
stante la milza e lo stomaco. Rene S. spostato 
in basso. Calici superiori deformati. Funzione 
renale normale. 

Asportazione del rene e di una grossa massa 
aderente al polo superiore, quasi compieta- 
mente calcificata con poche piccole isole di 
tessuto non calcificato più o meno degenerato 
presentante nei vari punti non degenerati la 
tipica struttura di ipernefroma. Si tratta evi¬ 
dentemente, secondo M. V. Rae {Amer. J. Can- 
cer, XXIV, 898’, 1935) di un processo di gua¬ 
rigione spontanea di un ipernefroma con cal¬ 
cificazione, caso unico nella letteratura. 

A. Calò. 

MEDICINA SCIENTIFICA 

L’azione del rosso Congo sull’apparato emopoie- 

tioo. 

Il rosso Congo, che é usato per varie ricer¬ 
che chimico-cliniche, è stalo sperimentato da 
G. Zolessi {Pathologica, voi. XXVII, n. 520) in 
riguardo ai suoi effetti sull’apparato emopoie¬ 
tico. La sua azione si esplica : 

1) . sulla serie rossa, nei senso di determi¬ 
nare sperimentalmente una eritropoiesi rapida 
ed attiva; essa è stata controllata anche in pa¬ 
tologia umana, usando soluzioni al 0,50 % e 
praticando 15-20 iniezioni, in anemie di diver¬ 
so grado, osservando un notevole passaggio 
in circolo dì emazie con sostanza granulo-fi 
lamentosa. 

2) sulla serie bianca, per la quale si ma¬ 
nifesta un’evidente tendenza all aumento nu¬ 
merico dei leucociti e specialmente dei poli¬ 
morfi neutrofili, con modificazioni della for- 




Anno \LIII, Num. 20] 


SEZIONE PRATICA 


945 


mula leucocitaria che inducono a pensare ad 
un'azione sul sistema mieloide e forse anche 
su quello reticolo-endoteliale. 

3) sulle piastrine, con aumento di quelle 
circolanti, dovute probabilmente a stimolo 
funzionale sul midollo osseo, nella sua parte 
piastrino-poietica. 

<^>ueste osservazioni giustificano l’uso di tale 
preparato nella cura dì varie anemie. fiL 

TECNICA MEDICA. 

La puntura del polmone nella polmonite lobare. 

La terapia specifica della polmonite richiede 
generalmente il riconoscimento del tipo di 
pneumococco mediante Tesarne batteriologico 
dello sputo. Un procedimento più rapido di 
diagnosi del tipo ed utilizzabile nel periodo in 
cui manca lo sputo è quello della puntura 
polmonare. 

Dopo la disinfezione della cute e Teven- 
tuale anestesia mediante l’iniezione di procai- 
na al 0,5 %, si pratica la puntura mediante un 
ago del 22, attaccato ad una siringa da 10-20 
cnic., od anche da 5. Una volta introdotto, 
Tago non deve essere mosso se non {ìer estrar¬ 
lo. Si esercita poi un’aspirazione, che può dar 
esito ad 1-2 gocce fino ad 1 cmc. Il contenuto 
si mette in un tubo di agar inclinato dove si 
trovano 1-2 cmc. di brodo a pH 7, che si a- 
spira poi nella siringa per lavarne il contenu¬ 
to e rimetterlo sulTagar. 

.\el 90 7o dei casi, si è potuto avere il risul¬ 
tato in {') ore; nei casi in cui si è fatto anche 
Tesarne dello sputo, si è avuta perfetta coin¬ 
cidenza i^er il tipo. 

Di inconvenienti, sono da citare 3‘ casi con 
qualche emorragia (nello sputo); in uno che 
venne a morte, l'autopsìa dimostrò l’assenza 
di lesione traumatica polmonare e di raccolta 
di sangue. In un altro caso, si ebbe sviluppo 
di pneumotorace. 

Il metodo è superfluo quando vi sia già 
dello sputo su cui si possa fare Tanalisi; ma, 
in caso contrario, è raccomandabile per la dia¬ 
gnosi precoce e la determinazione del tipo di 
pneumococco. 

POSTA DEGLI ABBONATI 

Trattajiìenio dei postami dell encefalite letar¬ 
gica. 

Al dott. D. Sp. da 0., abb. n. 10.7(ì.3-l : 

La così detta « Cura Bulgara » (oggi cura 
italianissima) delle sindromi parkinsoniane in 
genere e di quelle di origine encefalitica in 
specie (encefalite epidemica cronica a forma 
perkinsoniana), di cui oggi nel campo medi¬ 
co tanto si discute, e non sempre con quella 
serena obiettività e quella cognizione di causa 
che sarebbero necessarie, non consiste solo 
nella somministrazione di una più o meno 
misteriosa tisana, come comunemente si cre¬ 


de, ma in un complesso e ben adeguato si¬ 
stema terapeutico, che, prendendo lo spunto 
da questo modo più naturale di usare gli al¬ 
caloidi delle solanaoee, è stato organizzato a 
sollievo di questi ammalati, con vantaggio 
reale e tutt'altro che effimero. 

Esporre la tecnica di questa cura in tutte 
le sue sfumature e particolarità, che più della 
tisana stessa decidono del successo, non può 
essere oggetto di una semplice risposta nella 
« Posta degli Abbonati ». Essa sarà ([uanto 
prima resa nota con una nuova pubblicazione 
in questo periodo e a mezzo di conferenze che 
saranno tenute in varie città italiane. 

G. Panegrossi. 

VARIA 

Il trapianto delle dita. 

La perdita di un dito della mano può avere 
conseguenze abbastanza gravi per l’esplica¬ 
zione delle attività professionali ed anche pel¬ 
le stesse azioni comuni della vita. Un chirur¬ 
go russo, I. Kuslik (Arch. of Su'rgery, gen¬ 
naio 1936) ha avuto l’idea di utilizzare una 
delle quasi inutili dita del piede per la sosti¬ 
tuzione dì uno della mano. Si trattava di una 
rrgazza dì 17 anni che, in conseguenza dì un 
incidente sportivo aveva perduto l’indice del¬ 
la inano sinistra, di cui non era rimasto che 
un breve moncone. La massima parte del se¬ 
condo dito del piede sinistro venne trapian¬ 
tato sul moncone ravvivato, suturando dap¬ 
prima i tendini estensori e lasciando un lar¬ 
go lembo plantare allo scopo di favorire la 
nutrizione. Il dito della mano e quello del 
piede vennero mantenuti per circa o settima¬ 
ne in contatto mediante un corsetto in gesso, 
dopo di che venne resecato l’attacco plantare 
del piede e si unirono i tendini flessori. 

Il procedimento ha richiesto grande pazien¬ 
za e perseveranza da parte del chirurgo e della 
paziente, ma i risultati coronarono le fatiche, 
come dimostrano le fotografie che accompa¬ 
gnano il lavoro e che riproducono il nuovo 
ìndice nel suo astretto e nelle sue funzioni. 
Ne migliorò anche lo stalo mentale della ra¬ 
gazza. che era molto depresso j^er la perdila 
del dito. 

La cosa appare quasi fiabesca, ma non è 
del tutto nuova poiché il Nicoladoni, fin dal 
1897 ha indicato la possibilità di un tale tra¬ 
pianto e lo stesso Kuslik, nel 19.30, lia raccol¬ 
to 17 casi dei genere, di cui 2 eseguiti in 
Russia. L’A. dà vari utili consigli per l’ese¬ 
cuzione di questo innesto, che ìiuò avere un 
certo avvenite, tenuto conto della frequenza 
di infortuni che colpiscono le dita. 

Un altro russo, 0. V. Labunskaya (Annals 
of Sargery, luglio 1935) riporta un caso ana¬ 
logo in un giovane di 23 anni; Toperazione 
è stata fatta 7 mesi dopo il trauma, la sensi¬ 
bilità tattile è ricomparsa dopo 3 mesi: il ri¬ 
sultato estetico è perfetto. fiì. 
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Sanitari condotti - Stipendi minimi e 
aumenti periodici. 

Per intenderci con chiarezza è meglio rivol- 
.gere l’attenzione ad un caso definito, corri¬ 
spondente, approssimativamente a quello esa¬ 
minalo e deciso dalla V Sezione del Consiglio 
■di Stalo con sentenza S' agosto 1935, n. 782 
Il regolamenlo organico attribuisce stipendio 
base e aumenti periodici; per effetto di que¬ 
ste disposizioni speciali, il trallamento eco¬ 
nomico, risultante dai due coefficienti, è X 
pili y, cioè più gli aumenti periodici. Soprav¬ 
viene una deliberazione della G.P.A.. la quale 
stabilisce gli stipendi minimi in misura supe¬ 
riore a quella che il sanitario condotto ha già 
consolidato. Si può ritenere che il nuovo trat¬ 
tamento economico risulti dallo stipendio mi¬ 
nimo. considerato base, più gli aumenti perio¬ 
dici dovuti in forza del regolamento comu¬ 
nale.^ In altri termini, lo stipendio minimo 
fissato dalla G.P.A. modifica soltanto lo sti¬ 
pendio base, sicché a questo si sostituisce, fer¬ 
mo rimanendo il diritto agli aumenti perio¬ 
dici, proporzionati, almeno per l’avvenire, al 
nuovo stipendio.'^ La risoluzione del Consiglio 
di Stato sì può riassumere così: lo stipendio 
determinato dalla G.P.A. assicura un tratta¬ 
mento economico minimo, che sostituisce 
quello risultante dal regolamento, se ed in 
quanto il trattamento economico complessivo 
sia inferiore al mìnimo fissato dalla Giunta. 
Ma se. considerati anche gli aumenti perio¬ 
dici, il trattamento fatto dal Comune è supe¬ 
riore al minimo, la determinazione della 
Giunta ha soltanto la efficacia di stabilire un 
limite che non può essere ridotto, ma lo sti¬ 
pendio fissato da essa non sì può considerare 
valutabile come trattamento Pase, fermi ri¬ 
manendo gli aumenti jx-uiodici, se un succes¬ 
sivo atto discrezionale del Comune non di¬ 
sponga che gli aumenti periodici siano ancora 
dovuti. 

La risoluzione sembra esatta, in quanto pe¬ 
rò si verifichino questi presupposti : che la 
G.P.A. abbia stabilito soltanto la misura mi¬ 
nima dello stipendio, senz’altra disposizione 
concernente gli aumenti i>eriodici e il tratta¬ 
mento economico fatto dal Comune, per lo 
stipendio base e gli aumenti, superi in con¬ 
creto il minimo stabilito dalla Giunta. Se. in¬ 
vece, l’autorità tutoria, determinando la mi¬ 
sura minima del trattamento economico, ab¬ 
bia attribuito anche aumenti periodici o abbia 
fatto salvi quelli già dovuti ]>er effetto del re- 
golanienlo comunale, sicché lo stìixndìo mi¬ 
nimo sia intenzionalmente stabilito in sosti¬ 
tuzione dello stipendio precedente, in tal caso 
non si verifica l’assorbimento; più esattamente. 


rimane fermo lo stipendio fissato dalla Giunta, 
oltre gli aumenti periodici dovuti o per attri¬ 
buzione diretta risultante dallo stesso provve¬ 
dimento della Giunta o perchè siano fatti salvi 
quelli dovuti per effetto del regolamento co¬ 
munale. Certamente non è possibile una riso¬ 
luzione di massima, dovendosi esaminare caso 
per caso il contenuto specifico deH'atto delia 
G.P.A., che regola il trattamento economico 
minimo. Ma i criteri che risultano dalla de¬ 
cisione 8 agosto 1935, n. 782, chiariti nel sen¬ 
so che a noi sembra corretto, possono servire 
dì guida nell’esame dei casi concreti. 

Senza dubbio, se la G.P.A. regola compiu¬ 
tamente il trattamento economico minimo, 
fissando lo stipendio e gli aumenti periodici, 
in misura superiore a quella già dovuta al 
sanitario, ha effetto pieno questa determina¬ 
zione, che sostituisce interamente il tratta- 
rn-ento precedente; se invece questo sia supe¬ 
riore, rimane fermo, non essendo ridotto dalla 
deliberazione della Giunta che regola soltanto 
la misura minima. 


necessario a tatti / Sanitari Itaiìani 
Nuovo Testo Unico delle Les^s;! Sanitarie 

Riportiamo da «11 Foro lr*butario»» n. 12» dicembre 1934: 

(1 ) n Completo e magnifico commen o Itggi sanitarie coordù 
nate nel testo unico approvato con R. D. 27 luglio 1934, n. 1266* 
e che è destinato ad tncoifrare il sicuro favore degli sludioai» è 
questo degli insigni giuristi on. Carapelle, Consigliere di Stato, e 
prof. Jannitti^Piromallo, Consigliere della Corte di Cassazione, au^ 
tori di molte appreZZ<i^^sime pubblicazioni. 

Le questioni più scottanti vi sono affrontate e risolte, con so^ 
hrietà, ma con impeccabile precisione, attraverso continui richiami 
della più autorevole giurisprudenza. 

Il volume, che è risultato di ben 720 pagine, ha anche it pregio 
di essere edito in veste tipografica nitidissima », 

Volume tascabile, di pagg, XI 1*720, Prezzo: rilegato in tela 
L. 45: in brochure, L. 40. più le spese postali di spedizione. 

Per gli abbonati al «Policlinico», rispettivamente, sole L. i (|0 
rilegatj, e sole L. 30 in brochure, con spedizione franca di 
norto. 

Rammentiamo anche l’utilissimo manualetto del 
quale sono disponibili ancora poche copie : 

Prof. DOtt. AUGUSTO FRANCHETTI 
Medico Provinciale preeeo la Direzione Generale 

della Sanità Pubblica 

Àppu.nti di legislazione 
per gli Ufficiali Sanitari 

Volume, lu formato tascabile, di pagg. VlJLl-200, niti¬ 
damente stampato. Prezzo L. 1 2| più le epeee poetali 
di spedizione. Per i nostri abbonati sole L. 1 0|80 in 
porto franco. _ 

Inviare Vaglia aU’editore LUIGI POZZI - Ufficio 
Poetale Succursale dieiotto - ROMA. 


(•j La presente rubrìca è affidata all’avv. Giovanni Selvaggi, esercente in Cassazione, cons. leg. del nostro periodico 
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PROFESSIONALE. 


NELLA VITA 

AMMINISTRAZIONE SANITARIA. 

Lotta aatimalarica* 

La Direzione Gen. Sanità Puliblica (Divisione 
VI C - Sezione III) ha diramato ai sig|r. Prefetti 
e autorità assimilate la seguente circolare n. 49 
in data 14 aprile 1936-\IV : 

Neirimminenza della stagione epidemica delTin- 
fezìone malarica si pregano le KE. LL. dì voler in¬ 
formare se, ai sensi dell’art. 310 del T. U. delle 
Leggi Sanitarie 27 luglio 1934 n. 1265, celesta 
Amministrazione provinciale abbia regolarmente 
provveduto allacquisto del chinino e dei medi¬ 
cinali sussidiari, ritenuti necessari per far fronte 
a tutte le esigenze della lotta antimalarica di que¬ 
st'anno. 

Con l’occasione, richiamando le disjiosizioni ])re- 
cedentemente impartite ed in particolare le norme 
contenute nella Circolare N. 20.183 del 4 marzo 
1935, si interessano le EE. LL. di voler disporre 
ogni assidua vigilanza perchè tutti i servizi di 
lotta antimalarica predisposti nel piano elaborato 
dal Comitato Provinciale Antimalarico vengano 
tempestivamente attuati e condotti in tutta la loro 
efficienza, sia per quanto riguarda le opere dì pic¬ 
cola bonifica e gli interventi antianofelici, sia jjer 
quanto concerne i vari servizi assistenziali, con 
particolare riguardo agli operai e coloni addetti 
a lavori in comprensorio di bonìfica integrale e a 
lavori di opere pubbliche ricadenti nel perìmetro 
dì zone malariche, ai quali dovranno essere assi¬ 
curate le forme di assistenza previste dall’art. 34 
del Regolamento 28 gennaio 1935, n. 93; sia, in¬ 
fine, per quanto ha tratto aH’applicazlone della 
profilassi meccanica, specialmente nei casi in cui 
essa è resa obbligatoria per legge, ed in ispecie 
nei locali dì ricovero delle suddette categorie dì 
operai. 

Si richiamano, altresì, le disposizioni legislative 
relative all’assistenza sanitaria e medicamentosa 
da parte dei Comuni non aventi zone di endemìa 
malarica in confronto degli operai reduci da lo¬ 
calità di lavoro in cui abbiano contralto l’infe¬ 
zione. 

Al riguardo le EE. LL. vorranno promuoAere i 
provvedimenti di cui all’ultimo comma deirart. 28 
del Regolamento 28 gennaio 1935, n. 93, qualora 
sì verifichino le circostanze di fatto previste dallo 
stesso articolo del Regolamento. 

Si confida sul personale ìnteressaimeiito delle 
EE. LL. e dei medici provinciali d’accordo con i 
Comitati provinciali antimalarici suH’esalto adem¬ 
pimento di quanto sopra e si pregano le EE. LL. : 

a) di tenere informato questo Ministero con 
periodici rapporti, sia deH'andajnento deH'epide- 
mia come dello svolgimento dei servizi; 

b") di segnalare di volta in volta le manche¬ 
volezze o deficienze, che si dovessero verificare, 
indicando in pari tempo, i provvedimenti adot¬ 
tati per eliminarle; 


C) fli comunicare sollecitamente eventuali re¬ 
crudescenze deirepidemia, con proposte circa gli 
interventi integrativi ritenuti necessari per fron- 
ipirffiarle. 


MEDICINA SOCIALE 

Per la discipliiin della pubblicità ai prodotti far* 

niaceutici. 

Demmo notìzia nel n. 15 (13 aiirile') dì una cir¬ 
colare diretta dal Ministro del! Eflucazione Nazio¬ 
nale ai Rettori degli Istituti superiori d’istruzione 
del Regno, affinchè sia fallo divieto assoluto, ai 
professori rii Facollà medico-chirurgiche, di rila¬ 
sciare dichiarazioni da pubblicarsi nei giornali, 
riguardanti specialìlà e prodolU medici e farma¬ 
ceutici. 

Il periodico « L’Università Italiana », nel n. 5 
(maggio), fa seguire al testo della circolare le 
seguenti considerazioni : 

« La chiara disposizione non lascia adito a ri¬ 
pieghi per evaderla. Alcuni giornali hanno lodato 
il Ministro, ma la disposizione resta monca se non 
verrà completata dai colleglli di allrì Dicasteri 
per mettere alla pari produttori esteri e italiani. 

Oggi nessuna industria può fiorire e reggersi se 
non ha un vasto mercato oltre anche ì confini na¬ 
zionali. Occorre quimlì che i nostri prodotti non 
■siano gravati da restrizioni di qualsiasi genere. 

Sta bene che ì nostri professori universitari di 
medicina e di chinirgìa (e perchè anche i non 
medici si debbano astenerc dal rilasciare, por 
uso giornali, certificali lodanti prodotti commer¬ 
ciali; ma i commercianti seguiteranno sulla loro 
via. ricorrendo a ])rofessori esteri; mentre i no¬ 
stri cattedratici taceiono, faranno bella mostra sui 
ir-iornali i certificati di celebrità estere. Così una 
buona intenzione rischia di danneggiare la no¬ 
stra iiulustria farmaceutica italiana nel momento 
proprio in cui sta per affermarsi e rendersi indi¬ 
pendente. I prodotti esteri avranno una stre])i- 
losa réclame di celebrità estere: i nostri prodotti 
andranno all’estero abbandonali dagli italiani che 
hanno titoli per raccomandarli. 

Oggi in commercio non si può toccare un mat¬ 
tone senza smuovere tutto l’edificio ». 


CONCORSI. 

Porti vacanti. 

HR. Prefetture. 

Sono banditi concorsi per medici condotti nelle 
seguenti province: 

Boi.zano. per FViI/.ano (2“ reparlo . Brennero: 
scad. 30 giugno. 

(Per nolizie sugli stipendi, indcnnrlà ed altre 
informazioni sui documenti ecc. ecc., chiedere il 
bando dì concorso alle rispettive RR. Prefetture, 
Ufficio del Medico Provinciale 
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Ferrara, Arcispedale di Sanf'Aiìna. — ,Scad. lo 
giugno, ore 18; 5 posti di assistente; L. 4000 annue, 
al lordo delle ritenute di R. M. e assicurazioni so¬ 
ciali, al netto da riduzioni; percentuali; L. 10 per 
ogni servizio di guardia; etò limile 30 anni. No¬ 
mina e conferme biennali. Chiedere annunzio. Ri¬ 
volgersi alla Presidenza dell’Amministraz. (corso 

Giovecca 203). 

/ 

Firenze. Opera Pia del Manicomio. — Scad. 16 
luglio, ore 15; direttore; stip. L. 17.000 e 5 trienni 
dee., assegno su|)]ilementare L. 5200, alloggio; età 
limite 45 anni. Chiedere avviso. Rivolgersi alla Se¬ 
greteria deirAmministraz. Provinciale, Palazzo Me¬ 
diceo Ricciardi, via Cavour 1, Firenze. 

Firenze. R. Arcispedale di S. M. Nuova e Sta¬ 
bilimenti Riuniti. — Al 30 giugno, ore 16; diret¬ 
tore sanitario del R. Arcispedale di S. M. Nuova; 
titoli; età limite 45 anni; L. 15.400 aumentabili a 
L. 19.400, oltre L. 4000 indennità carica, c.-v., 
alloggio: è consentito Fesercizio professionale. 
Chiedere annunzio. Rivolgersi alla Segreteria. 

Genova-Pontedecimo. Ospedale « Andrea Galli¬ 
nai). — Scad. 14 giu.; medico primario con fun¬ 
zioni di vice-direttore, aiuto primario chirurg. e 
aiuto primario medico; stipendi rispettiv, L. 5000, 
L. 4000 e L. 3500; laurea rispettiv. da 6, 2 e 2 anni; 
età limite 40 anni; tassa L. 50; assunzione servìzio 
entro 15 giorni. 

Lecce. Ospedale Civile « Vito Pazzi ». — Scad. 15 
giugno; aiuto medico; stip. L. 3000 annue; ridu¬ 
zioni e ritenute di legge; compartecipaz.; età li¬ 
mite 45 anni al 31 marzo; 10 anni di esercizio 
profession. 

Sulmona (Aquila). Cam Santa delVAnnunzinta. 
— Aiuto medico presso l'Ospedale Civile; stip. 
L. 3000 annue, indennità vitto L. 2400 annue, al¬ 
loggio in Ospedale. Rivolgersi aU’AmminisIrazione 
del Pio luogo. 

Tripoli. Ospedale Coloniale Principale. — Me¬ 
dici capi reparti: radiologico, tisiatrico, dermocel¬ 
tico, delle malattie infettive, otorinolaringoiatrico, 
neuropsichiatrico, di medicina; scadenze: 21 giu¬ 
gno per il primo posto; 22 giugno per il secondo; 
20 giugno per il terzo, quarto e quinto; .30 giugno 
per il sesto e il settimo; stipendio iniziale lire 
16.700, indenn. servizio att. L. 3700; indennità co¬ 
loniale e altri assegni; è consentito il libero eser¬ 
cizio: età limite 40 anni al 31 gennaio. Rivolgersi 
al Ministero delle Colonie, Ufficio del Personale, 
Roma. I bandi di concorso sono pubblicati nella 
c( Gazz. Uff. », uri. 94 (23 apr.), 95 (24 apr.), 98 
(28 apr.) e 96 (25 apr.). 


Cedesi tutto od in parte a Roma gabinetto Otoia- 
liìco completo (pantostato, diatermia, raggi ultra¬ 
violetti ecc.). Rivolgersi al sig. E. Campanelli, via 
Sistina 14, Roma. 


NOMINE PROMOZIONI ED ONORIFICENZE. 

Al posto di vice-presidente della Società Italiana 
di Ostetricia e Ginecologia rimasto vacante per 
la rinunzia del prof. Ferroni, è stato dal Ministro 
dclUEducazione Nazionale, nominato il prof. Vìa- 
na, direttore della Scuola ostetrica di Verona. 

Cordiali rallegramenti. L. P. 


NOTIZIE DIVERSE 

Congressi e convegni prossimi. 

Ricordiamo che dal 29 settembre al 3 ottobre si 
.^volgerà a Venezia il IV Congresso della Stampa 
Medica Latina. La manifestazione è posta sotto 
fallo patronato del conte De Vecchi dì Val Cisinon, 
ministro dell'Educazione Nazionale e sarà presie- 
<Uila dal sen. j^rof. Davide Giordano, presidente 
della Federazione della Stampa Medica Latina. 

Il XV Congresso della Società Italiana di Uro¬ 
logia si terrà sotto la presidenza del prof. Rava- 
sini nei giorni 1-4 ottobre di quest’anno a Trie¬ 
ste, per festeggiare il XL anniversario della fon¬ 
dazione del Reparto urologico dell’Ospedale Re¬ 
gina Elena, intitolato a Giorgio Nicolich. 

Al Congresso sarà annessa una mostra di stru¬ 
menti, medicinali ecc. 

Tema di relazione: « Diagnosi precoce della tu¬ 
bercolosi renale». Relatori: doti. M. Novak di 
Trieste e dott. M. Bonino di Torino. 

Il 2° Congresso internazionale di lotta scientifica 
e sociale contro il cancro si terrà a Bruxelles dal 
20 al 26 settembre, sotto la presidenza del dott. 
Lerat, presidente della Lega nazionale belga contro 
il cancro. 

Temi. Biologia: «Agenti cancerigeni »; «Fat¬ 
tori di predisposizione e di resistenza al cancro »; 
Diagnostica: « Progressi sulFacccrtamento della 
diagnosi e prognosi istologica »; « id. della dia¬ 
gnosi radiologica»; « id. della 
e sierocito logica »; Terapia: (( Progressi de) tratta- 
menio chirurgico »; « id. roentgenterapico e cu¬ 
rieterapico »; « id. medico»; Lotta sociale: «Ac¬ 
cesso del malato alla diagnosi e al trattamento »; 
« Assistenza medico-sociale agli incurabili »; « Can¬ 
cro e demografia », 

Segreteria generale: rue de la Presse 13, Bru- 
.xelles. 

La Società internazionale di Logopedia e Fo- 
iioiatria terrà il 7® Congresso dal 10 al 12 agosto 
in Copenaghen. Relatori: V. Veau (Parigi), R. Se¬ 
gre (Torino), H. Bering-Liisberg (Copenaghen), D. 
Weiss (Vienna). Rivolgersi al presidente del Co¬ 
mitato ordinatore: H. Bering-Liisberg, Dir. Sta- 
tens Insiilut for Talelidende, Rygaardsallé 45, 
Hellerup (Copenhagen), Danimarca; sede sociale: 
Ferselgasse 6, Wien IX, Austria. 

Il 9® Congresso internazionale dentistico che si 
terrà a Vienna in agosto, ha già raccolto circa 
4000 adesioni, secondo le informazioni del Co¬ 
mitato. 

Le giornale internazionali di cardiologia, indet¬ 
te a Rosei, per il 31 maggio e il 1° giugno, sono 
stale differite ai giorni 30 e 31 agosto. 

Corsi (li perfezionamento e di aggiornamento. 

Nell’Istituto Regina Élena per lo studio e la 
cura dei tumori in Roma, diretto dal sen. prof. 
R. Baslianelli, sarà tenuto un Corso di lezioni 
teorico-pratico sui tumori, con la cooperazioiie della 
Lega Italiana per la lotta contro il cancro. dallT 
al 20 giugno, dai proff. R. Baslianelli, F. Bignami, 
E. Morelli, G. Vernoni, G. Solti, R. Moretti, L. 
Cappelli, P. Gallenga, l’. Cerlelti, E. Morelli, C. 
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Frugoni, R. Alessandri, E. Mingazzini, P. Gaifa- 
mi, R. Della Vedova, G. Ferreri. 

Il corso sarà diviso in tre parti: Fondamento 
scientifico per lo studio dei tumori; Terapia dei 
tumori; Diagnosi e cura dei tumori nei singoli 
organi. 

Sarà rilasciato un certificato di frequenza agli 
inscritti. 

Rivolgersi alla sede dell'Istituto, viale Regina 
Margherita 291, Roma. 

Per concorrere alla lotta antitubercolare, nel- 
ITslituto Achille De Giovanni di Napoli viene te¬ 
nuto, per medici e studenti, un Corso sulle ma¬ 
lattie respiratorie e tubercolari, con conferenze e 
lezioni dei proff. Landolfi, Magliulo, Maderna, Pa¬ 
pale, De Vita. F. Verde, Lauri, Orsi, De Angelis, 
De Stefano, M. Sorrentino, Laccetti, Botti. Chia- 
rolanza. Capasse, Sciuti, A. Sbordone, Palma. 
D’Arrigo, Pappacena, De Vincentiis, Calvanico, G. 
Ronzoni. Il corso, gratuito, è stato aperto il 29 
.aprile con una conferenza del prof. L. Magliulo 
sulla « Storia della Tubercolosi e sulle Opere del 
Regime nella lotta antitubercolare », e sarà chiu¬ 
so il 30 maggio con una conferenza del prof. M. 
Landolfi che farà una rapida e completa a Sintesi 
di Diagnosi, Terapia Clinica e Profilassi della Tu¬ 
bercolosi ». 

Premi della Reale Accademia d’Italia. 

Demmo già notizia del premio Mussolini asse¬ 
gnato dalla Reale Accademia d’Italia, nella ricor¬ 
renza del Natale di Roma, ai prof. Giulio Chiarugi, 
su relazione di S. E. Pietro Rondoni. 

Nella stessa solenne seduta sono stali conferiti 
degli encomi ai seguenti studiosi, con le motiva¬ 
zioni di seguito riportate. 

Prof. Ottorino Uffreduzzi, di Torino, per il suo 
Trattate completo, armonico, aggiornato, di Pa¬ 
tologia chirurgica generale e speciale. 

Prof. Giuseppe Marcone, di Pisa, per il suo 
« Trattato di Patologia veterinaria » che è una no¬ 
tevole affermazione della scienza italiana negli 
sludi delle malattie del bestiame. 

Prof, .\ntonio Pensa, di Pavia, e prof. Giuseppe 
Favaro, di Modena, per il loro oltimo « Trattato 
di Anatomia sistematica » moderno e chiaro. 

Sen. Giacinto Viola, di Bologna, per il « Trat¬ 
tato di Semeiolica » in sei volumi, pubblicato da 
lui e dai suoi collaboratori sotto la sua direzione; 
opera compiuta e pregevole, condotta con indi¬ 
rizzo originale, e degna di competere con le più 
rinomate opere congeneri straniere. 

Prof. Emerico Luna, di Palermo, per il volume 
« Come fiorisce la vita », illustrato con figure a 
colori: esposizione dei fenomeni della riproduzio¬ 
ne delle piante e degli animali, fatta a scopo di¬ 
vulgativo, ma con garbo squisito e con rigore 
scientifico. 

Lega italiana per la lotta contro il cancro. 

Si è adunato il nuovo Consiglio direttivo della 
Lega Italiana per la lotta contro il cancro. 

Sono stati nominati: presidente: prof. sen. Raf¬ 
faele Bastìanelli; vice-presidenti: prof. Pietro Ron¬ 
doni. prof. Paolo Gaifami: segretario generale, 
prof. Gallenga. Gli altri memliri del Consiglio 
sono: prof. Manfredo Ascoli (S.N.F.M.''. prof. 
Maurizio Ascoli, prof. Mario Bertolotti. prof. Ja¬ 
der Cappelli, prof. Mario Donali, prof. Gustavo 


Lusena. prof. Benedello Moijjurgo, prof. sen. Gio¬ 
vanni Pascale, prof. Giuseppe Pecori (P. IN. F.'i, 
prof. Gianni Petragnani (_Dir. Sanità Pubblica^, 
prof. sen. Giacinto Viola. 

La campagna antitubercolare. 

La Federazione nazionale fascista per la lotta 
con Irò la tubercolosi comunica che continua in- 
lensa in tutte le provincie la propaganda per la 
flil'fusione. del francobollo .antitubercolare della 
sesta campagna. 

Con riimo crescente si sviluppano intanto do¬ 
vunque riunioni di propaganda i cui flutti im¬ 
mediati e concreti rafforzano la certezza del suc¬ 
cesso finale. 

Intanto dal centro la Federazione italiana na¬ 
zionale fascista per la lotta contro la tubercolosi 
continua a stimolare con nuove iniziative la col¬ 
laborazione di tutte le attività della Nazione per 
sollecitare il popolo a dare spontaneamente e ge¬ 
nerosamente il suo contributo alla campagna e 
dopo aver diffuso oltre tre milioni dì copie di 
un'originale cartina « L’Abissiuia e le sue ric¬ 
chezze » ha bandito un secondo concorso na¬ 
zionale a premi del francobollo antitubercolare 
specialmente dedicato agli alunni di tutte le scuole 
elementari del Regno, al quale possono parteci¬ 
pare anclie tutti i cittadini. 

Echi della nostra impresa africana. 

La medaglia d'oro al valor militare conferita 
olla memoria dello studente in medicina France¬ 
sco Azzi — di che demmo notizie — è stala dal 
padre dell'eroe, prof. Azzi, durante una cerimonia 
svoltasi airi'niversità di Torino, appesa al gagliar- 
dello del G.U.F. 11 Ministro dell'E. N. ha telegra¬ 
fato rivolgendo un fervido elogio per il gesto com¬ 
piuto. 

£ caduto eroicamente in 0., durante la bat¬ 
taglia del Temhìen, il volontario centurione doli. 
.\rmando Maglioni, veterinario di Bri'sighella. 

Secondo una corrispondenza da Addis Abebà al 
a Giornale d'Italia » del 10 maggio, durante il sac¬ 
cheggio della città il doti. Junaud, presidente del 
Comitato della Croce Rossa Internazionale in Addis 
Abebà. si difese per tre giorni sparando dalle fi¬ 
nestre della sua abitazione; non si hanno notizie 
di un altro medico della Croce Rossa, doti. Deas- 
sins, che seguì fino ad L'aldia le truppe del negus 
marcianti verso il fronte nord: si paventa la sua 
morte. 

.Secondo una corrispondenza da Addis Abebà al 
« Messaggero » dell’S maggio, la moglie del me¬ 
dico americano Stadio non è morta, come è stato 
pubblicato, ma è rimasta gravemente ferita e si 
spera di salvarla. 

La Principessa di Piemonte ha fatto ritorno l'H 
maggio a Napoli daU’Africa Orientale, dove in 
qualità di infermiera volontaria della Croce Rossa 
si era recata a visitare gli ospedali militari del- 
FAsmara e di Mogadiscio. Il viaggio è stato com¬ 
piuto sulla nave ospedale « Cesarea » sulla quale 
Ella era partila il 26 marzo. Il Principe di Pie¬ 
monte e la Duchessa d’Aosta, recatisi a bordo, 
hanno visitato i feriti. La popolazione nai^letana 
ha fatto entusiastiche accoglienze agli Augusti 
Ospiti. 
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11 Priiicipe (li Pieiiioiile ha visitalo nel porto 
(li Napoli la nave-ospedale » Urania », che recava 
a bordo inililnri e operai rientrati d.ìlì'A. O. in 
convalescenza. 

Una foudAziono per studi e ricerche in A. 0. 

II Senato ata'adeniico ed il Consiglio di Amnii- 
iiislrazione dellTdiiversilf» di Pa(lo^a, riuniti in 
assemblea straordinaria, a celebrazione perpetua 
della vittoria in A. 0. hainio deciso la istituzione 
di un fondo annuo di lire cinquantamila da ero¬ 
gare per promuovere e sovvenire due proprie mis¬ 
sioni scientificlie, di osservazione e di ricerche in 
Fliopìa;*per allestire una clinica delle malallie 
Iropicali avente lo scopo di allargare la prepara¬ 
zione tecnica e professionale degli sUidi di medi¬ 
cina e migliorare Tesislcnza ospitaliera; per pre¬ 
parare nn corso di cullura coloniale che si svol¬ 
gerà all'inizio del prossimo anno accademico e 
miranle a. fornire il corredo di nozioni coloniali, 
tecniche e pratiche [)er i giovani laureali o lau¬ 
reandi che si recheranno in A. O. 

Omaggio al prof. A. Monti. 

Sono convenuti a Pavia alcuni legionari tren¬ 
tini, che furono in quella città studenli ed al¬ 
lievi del prof. Achille MonM, per recare in dono 
al vecchio Maestro, amico della vigilia e dei giorni 
più tormentosi del dopoguerra, un ricordo dei 
toro più glorioso fratelio d’armi Cesare Ballisti, 
l na piccola statua in bronzo, squisita opera d'arte 
dello scullore e legionario S. Zanilioni di Trento, 
raffigura con impressionante realismo lerce che 
muove aH'eslremo supplizio. Per l'occasione con¬ 
vennero a Pavia i dottori Mario Menuzzì, direttore 
dell’Ospedale di Riva, Augusto Meneguzzer del- 
rOspedale dì (]anlù, (luìdo Uippa da Cermenale, 
Kllore Zucchelli da Alessandria. 

Uq po’ dovunque. 

Il 1® Convegno nazionale della Società italiana 
dì antropologia e psicologia criminale ha adunalo 
a Homa molli insignì criminalisti, sociologi, psi¬ 
chiatri, magistrali, medici legali e avvocati. Al- 
riuaiigurazione inlerxeniie il ministro ,So^<'ni- I la¬ 
vori sono siali presieduti dal sen. D’Amelio, as¬ 
sistilo dal segretiiTio prof. Di Tullio. 

II ministro deil’E. N. ha dirello al personale 
insegnante ed assistenle universitario una circo¬ 
lare, per diffidare ad astenersi da (jualsiasi forma 
di collahorazioiie alla « Federazione internaz. delle 
Società di Eugenica ». Questo Ente avvalora il mo- 
vimenlo eugejiico che preconizza la sterilizzazione 
e la limitazione delle nascite, movimento contra¬ 
rio agli indirizzi del Governo italiano in fallo di 
demografia e di medicina sociale. 

L'annuale Congresso di l)Ìoìogia sperimentale si 
è adunalo a Genova, neiristìluto di Farmacolo¬ 
gia, il 24 e il 2o aprile. Airinaugurazione inter¬ 
venne il Rettore, sen. Moresco. Il prof. HerlitzLa 
cf.'iTìmemorò il ])rof. Tullio Gayda. Vennero svolte 
e discusse varie relazioni. 

Negli Spedali Civili di Genova si à tenuto un 
Congresso sanitario il 24 aprile, sotto la presiden¬ 
za del prof. C. Trevisancllo. Sono siate fatte co¬ 
municazioni da: A. De Martini. G. Prussia, L. Car- 
lagenova, G. B. Costa Slari(TO, K. Vitale, Epsteìii. 

La Società Aledico-Chirurgica delFAìto Adige si 
à adunata il 30 aprile, sotto la presidenza del 


prof. Ezio Polacco. Sono siate fatte comunicazioni 
da: F. Martinelli, C. Pace, E. Cortella, G. Luscia, 
(i C. Peracchia (due comunica/.), B. Cerri, T. 
Baur, E. Polacco. 

La Società di Scienze mediche di Conegliano e 
\ iliorio si è adunala il 31 marzo, sotto la presi- 
dcmza del prof. Coletti, assistito dal segretario 
doti. Fabris. Sono state fatte comunicazioni dai 
soci Tramonlini, (Dpocher, Federzoti, Fabris. 

Dal 18 al 20 aprile si è svolto a Wiesbaden il 
1*^ Congresso per una « nuova medicina tedesca », 
intendendosi con questa designazione la medicina 
nàturistà; Il congresso ha tenuto Fultima seduta 
col 48“ Congresso tedesco di patologìa interna, il 
che prova che la cosidetta nuova medicina non 
rijjnega ranlica, ma procede d’intesa con essa. 

Si è tenuto a Milano, dal 25 aprile al 5 maggio, 
un corso superiore d'igiene e tecnica del latte ali- 
menlare, promosso soUo gli auspici della R. Uni¬ 
versità; all’Inaugurazione il ])rof. Pepere, rettore 
deirUnìversità e direttore del corso, illustrò il 
])iogramnia di questo. Hanno tenuto conferenze 
e lezioni i proff. Bollazzi (aH'inaugurazione), Pe- 
Irognani (alla chiusura), (]. A. Ragazzi, Foà, Fin- 
zi, Rertarelli, ring. Ferrari e altri. 

La Direzione Sunilaria del R. Sanatorio S. Luigi 
di Torino ooniiinìca che ogni venerdì alle ore 8- 
e durante i mesi di maggio e giugno hanno luogo, 
presso le Sezioni Chirurgiche, a|>posile sedule ope¬ 
ratorie diiiiostralivc di loracojilaslica per tulli i 
medici che desiderano prendere conoscenza diretta 
del metodo e dei varii procedimenti tecnici. Le 
sedute sono dirette dal primario prof, .lachia e 
a cura del direltore sanitario prof. G. Ferrando' 
vengono fatti visitare i nuovi inqìiauli centrali ed 
i i)rincipali servizi sanaloriali. Tulli ì medici sono 
invitali a presenziare (fueste dinioslrazioni ten¬ 
denti a! potenziamento dei mezzi e dell’altrezza- 
lura antitubercolare sviluppata dalla gloriosa le¬ 
gislazione fascista. 

Nel 1935 i medici membri dell’» Associazione Me- 
(Mca Americana » hanno raggiunto il numero di 
G2.997, ossia 1591 più che nelFauiio precedente. 

Il sotlosegretario alla guerra ha rivolto un vivo- 
elogio al Capo del Servizio Veleriiiario Militare, 
coi. Pietro Perriicci, per il modo iuappunlabile- 
con cui il servizio procede, 

II presidente dell'Opera Nazionale Maternità ed 
Infanzia, gr. uff. Fabbri, ha tenuto a Roma la 
lezione inaugurale del corso di addestramento per 
il personale volontario della Federazione provin¬ 
ciale deiropera, presenti oltre duecenlo patronesse 
iscritte ai Fasci femminili. Sono intervenuti il 
Vice Segretario federale e la Fiduciaria provinciale 
dei Fasci fernminili. 

Duranle recenti scavi a Ostia antica è stata rìn- 
vemila una slalua di marmo, alta m. 1,19, rap- 
presenlaule » Igea », personificazione della salute 
fisica e spirituale elevata a divinità. Essa ha per 
nltribulo il serpe che si ax^'oìge suìì’avarnbraccio- 
fleslro, ir» parte mancante. NeH.i mano sinistra 
doveva tenere una pàtera. « Igea » ò rappresen¬ 
tata come giovinetta leggiadra, in un tipo arti¬ 
stico della età prassilelca. 

TI Comitato di Milano della C. R. 1. ha fatto 
rilevare Fabusivo uso deH’emhlema di questo Ente 
da parte di ditte conimerriali, f-irmacie. ambii- 
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lanze, islituli sanitari, in violazione cleU’arl. 1 
della legge 31 giugno 1912, n. 740, che rende ì 
trasgressori passibili di sanzioni penali; prima di 
prendere provvedimenti rigorosi, il Comitato ri¬ 
chiama airosservanza delle disposizioni di cui 
sopra. 

Il doti. A. B-, da Firenze, di 62 anni, è stalo 
condannato da quel Tribunale a 4 mesi di reclu¬ 
sione, in seguito a un atto operatorio su tale 
Tsolina Baldacci, eseguito con imprudenza e im¬ 
perizia, rendendo necessario il ricovero d’urgenza 
in ospedale, ove la paziente rimase per 40 giorni 
in pericolo di vita, riportando incapacità a pro¬ 
creare. TI medico ha interposto appello. 

Nell’Ospedale di Patna (India) è stato operato 
Firlandese E. .1. Drunimonfl. il quale si esibisce 
nelle fiere come mangiatore di oggetti taglienti o 
appuntili; dal suo stomaco sono stati estratti 5 kg. 
di chiodi, lamette per rasoio, puntine per gram¬ 
mofono, frammenti di vetro ecc.; è la seconda 
volta che egli subisce un’operazione del genere. 

L'infermiera Dorotea Nancy Waddingham, con¬ 
dannala a morte per avere avvelenato una sua 
paziente cinquantenne, sig.ia Ada Baguley, nel- 
rintenlo di entrare in possesso di una sostanza 
che si era fatta intestare, è stala impiccata nella 
prigione di Wiston, presso Birmingham. Era in 
sospetto di avere avvelenalo anche la madre della 
Baguley, novantenne. Lascia cinque figli. 


È morto a New York 11 doli. Harlow Brooks, 
vittima della scienz.i, per un’infezione da Bacillus 
perjrigens, uno degli agenti della gangrena gas¬ 
sosa, da lui già studiato in collaborazione del 
prof. William Welch, il compianto celebre pato¬ 
logo nord-americano. 


Le malattie infettive in Italia. 

Numero dei Comuni colpiti e numero 
dei casi (Jra parentesi). 

Denunzie dal 6 aprile al 12 aiprile 1936: Mor¬ 
billo 287 vl893j; Scarlattina 128 (265); Pertosse 120 
(459); Varicella 158 (366); Vainolo e vaìuoloide — 
(—); Febbre tifoidea 108 (230); Infezioni paratifi¬ 
che 26 (31Ì; Febbre ondulante 63 (93); Dissenteria 
4 (5); Difterite e crouj) 214 (370); Meningite cere¬ 
bro-spinale epidemica 13 (16); Poliomielite ante¬ 
riore acuta 12 (16); Èncefaìile letargica 2 (2); An- 
chilostomiasi 4 (7); Rabbia: morsicature di ani¬ 
mali rabbie! o sospetti 47 (70), dichiarata 1 (1); 
Pustola maligna 8 (8); Parotite epidemica 98 (306); 
Leishmaniosi 6 (7); Febbre puerperale 30 {32'. 


L’ATTUALITÀ MEDICA 

Sommario del N. 3 (marzo) : 

Nuove entità morbose; G. Sanarblli : Coriomeningito 
linfocitaria da nltraTirue. — Panorami : L. Paterni : 
Metodi e vedute importanti nel campo deirattualc te¬ 
rapia. — Note biografiche; S. Minz: I. Pavlov. — La 
nota di fisiologia. — La nota di terapia. — La nota 
di patologia. — La nota pratica d'igiene. — 1, 

Varia. — Quesiti. — Cronaca; A. O. — Echi. — po 
stille. — Miscellanea. 
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L. 2.50. _ 
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RASSEGNA DELLA STAMPA MEDICA 

Med. Klinik, 27 mar. -— D. KuHi.e!SKAiMPF. Che 
cos’è il pensiero biologico ? 

Accad. Med., mar. — G. Giannoni. Poliposi del¬ 
lo stomaco. 

Buìì. Ac. de Méd., 17 mar. — P. Armand-Delillu 
e KÉRtMBHCN. Ricerca del bacillo Ibc. nel conte¬ 
nuto gastrico. 

Hiv. San. Sicìl., 15 mar. —• P. Morici, « Cura 
bulgara ». 

Hìnasc. Med., 31 mar. — M. Sciuxi. Meningite 
benigna dei guardiani di maiali. — D. Maestrini. 
Siasi polmonare e Ibc. 

Pathologica, 16 mar. — G. Mariani. Origini del¬ 
la tossina difterica. 

Journ. de Méd. de Lyon, 20 mar. — Numero- 
di oftalmologia. 

Bull, de l’Ac. de Méd., 28 mar. — P. Delret. 
Il cancro nella razza negra. — G. Marinesco e E. 
Fa^on. L’atropina nei post-encefalitici. 

Praclitioner, apr. — Numero sulla piccola chi¬ 
rurgia. 

C'I. Med. II., feb. — K. T.vMBmtni, F. Torchiana. 
Chimismo gastrico ed acidosi delle ulceri g.-d. — 
A. Alodi, F. Quaglia. Cromoscopia per via endo¬ 
venosa nelle achilie. 

Mììncli. Med. Woch., 3 apr. — E. Bknueu e H. 
Bruns. Meningiti da bacillo influenzale. — A. 
ScHiTTENHELM. La questione dei danni da medi¬ 
cinali. 

Giorn. di Cl. Med., 20 mar. — C. Clerici e A. 
Bologna. Pressione venosa perifer. e velocità dì 
circolaz. del sangue. — G. Borsalino. Sposlamenti 
espiratori del mediastino nel pnt. arlìf. 

Klin. Woch., 4 apr. — H. Udì-. Diagnosi fun¬ 
zionale delle malattìe dell’aorla. — 8. De Candia. 
Diabete ipoplastico degli adolescenti. — M. B> 
Sulzberger. Ormone del pigmento e principio an- 
lidiureiico dell’ipofisi. 

Gaz. d. Hop., 4 apr. — G. Jeannenet e P. C.a- 
stanet. Immunotrasfusione. 

Lancet, 4 apr. —^ H. E. Holding e R. Platt. 
Acido mandelico e mendelalo ammonico nelle in¬ 
fezioni urinarie. — R. A. McCance. Metabolismo- 
minerale. 

Paris Méd., 4 apr. — Numero dì gastro-entero- 

logia ' ' - 

A. M. A., 24 mar. — L. P. Gay. Allergia 
gaslro-inleslinale. — W. B. Porter. Flutter dia¬ 
frammatico con sintomi dì angina pectoris. 

Deut. Med. Woch., 3 apr. — Brat. Il problema 
della scarlattina alla luce dell’anafilassi. — v. Kup. 
Lesioni cutanee allergiche simmetriche nelle ti- 
reotossicosi. 

fìrit. Med. Journ., 4 apr. — W. T. Ritchie. 
Una crociata contro il reumatismo acuto. — D. K. 
.\dams. Verligo laringea. 

Rii', di Patoì. nerv. e meni., gen.-feb. — E. Lu- 
GARO. Clasmatodendrosi e pseudo-. — M. Bergonzi. 
Neuromielite ottica. — C. Pero. Morbo di Cushing 
e in. (li Recklinghausen. 

Presse Méd., 5 apr. — J.-A. Chwanv. L’emiple¬ 
gia dei cardiaci. 

Riforma Med., 4 apr. — L. Belvffi e A. Maz- 
zocco. La triade siero-emalologica di M. Ascoli per 
la diagnosi dei tumori mal. 

Rev. of Gastroenterology, mar. — C. W. McLt re. 
Le funzioni del pancreas. — N. B. Elton. Meccani¬ 
smo delliltero. 

Paris Méd., il apr. — G. Andrifu e .1. Henhiir. 
Le meniiigo mieliti 3el morbillo. 
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Riv. Ospedal., feb.-iriar. — F. Alieri. Batterie- 
mìa nelle ton^^illiti e negli ascessi tonsillari. 

Brit. Med. Journ., 11 apr. — H. G. Edwards. 
Tecnica della gastroscopia. — R. C. Wingfield e 
A. M. G. MacPhf.rson. Tubercolosi polm. latente 
degli adolescenti. 

Lancent, 11 apr. — R. A. McCance. Metabolismo 
ingierale. 

Arch. It. di Chir., apr. — E. Lucinesco e G. F. 
Gavelli. Osteogenesi eterotopica. — A. Radula. In¬ 
fluenza delle vitamine sulla guarig. delle ferite. 

Mlìnch. Med. VV'och., 10 apr. — E. K. Frey. Ghi- 
mica e chirurgia. — W. Pfamner. Le cause della 
morte nell’embolia gassosa. 

Arch. Interri. Med., mar. ^ G. K. VVeil. Menin¬ 
gite pneumococcica. — A. J. Quick. L’acido ippu- 
rico nelFesame funzion. del fegato. — L, M. Lie- 
RERMANN 6 S. S. Leopold. Pnt. artif. nella polmo¬ 
nite lobare. 

Riv. Sanit. Sic., 1 apr. — M. Titone. Patogenesi 
delle colecistiti cron. 

Minerva Med., 14 apr. — L. Tommasi. Diagnosi 
di guarigione della sifilide. 

Revue Neiirol, mar. — A. Souques. Da Erofilo 
a Galeno. — A. B.arbé e al. Velocità di scolo del li¬ 
quido c.-s. 

Journ. JServ. a Ment. Dis., apr. — C. Felix. ,Si¬ 
nergia riflessa in comatosi. — B. Boshes. I bro¬ 
muri uell’epilessia. 

Paris Méd., 18 apr. — Idrologia. Glimatologia. 

Sang, 4. — J. Ducuing e al. Anemia gastrica 
sperimentale. — P. Frumasan. Emorragie gaslro- 
duoden. sperimentali. 

Sarg., Gyn. a. Obst., apr. — J. 0. Finder. Il 
processo di guarigione nella spondilite tbc. — E. 
M. Bogd. Anestesia e lipidi del sangue. — G. E. 
Welch. Fratture da tumori. 

Giorn. di Batteriol. e Immun., apr. — M. Gayta, 
L. Semmola. Fenomeno di Sanarelli. — G. Blavet 
01 Briga e U. Ronconi. Terapia tetanica con siero- 
urotropina. 

Mediz. Welt, 18 apr. — H. Gurschmann. Oligu- 
rie funzionali. — H. Lòhr. Trattam. vitaminico 
delle iperiterosi. 

Riv. It. di Ginec., mar. — V. Adinolfi. Diffu¬ 


sione della tbc. uterina. ^ F. Bentivoglto. Ormo¬ 
ni sessuali e contrazione uterina. 

Amer. Journ. Med. Se., apr. — H. Vesell e W. 
Bifrm.an. L’elettrocardiogramma nella febbre. — 
G. Wagmer. Metabolismo del calcio e del fosforo. 
— R. H. Stiehm. La tbc. polmon. precoce e la 
diagnosi di essa. 

Brit. Med. Journ., 18 apr. — S. B. Boyd Gamp- 
erxL. Infezioni della cistifellea e trombosi delle co¬ 
ronarie. 

Med. Klinì.k, 17 apr. — G. Bess.an. Le malattie 
della vecchiaia dal punto di vista del pediatra. 

Klin. Woch., 18 apr. — W. Stepp e H. Schròder. 
Aiitagonismi tra vitamine. 

Deut. Med. Woch., 17 apr. — Kuhnau e al. Vi¬ 
tamine e stagioni. — B.ayer. Nuove possibilità di 
agire sull’ulcera gastr. 

Jouì:n. Méd. Frang., mar. — Brucellosi. 

Journ. A. M. A., 4 mar. — F. Taylor. Usi di¬ 
fettosi dell’acido tannico. — J. H. Gonway. Ma¬ 
lattia vascolare obliterativa. — D. H. Rosenberg 
e L. Bloch. La prova di Gordon nel morbo di 
Hodgkin. — E. G. Vritak. Trattam. dell’artrite 
cron. con vitamina D. 

Presse Méd., lo apr. — G. Arnulf e P. Frieh. 
Iniezioni endoarleriose di antisettici nelle infezio¬ 
ni degli arti. — 18 apr. F. De Quervain. L’iodio 
nella fisiologia e patologia della tiroide. 

Munch. Med. Woch., 17 apr. — G. Denecke. V’è 
un centro emopoietico nel cervello ? 

Presse Méd., 22 apr. — A. Touraine. Gangrena 
gassosa dopo iniezioni medicamentose, 

Ann. de Méd., mar. — G. Guillain e al. Para¬ 
lisi periodica. — R. Waitz. Adenopatia tracheo- 
bronch. tbc. dell’adulto allergico. 

Wien. Klin. Woch., 24 apr. ^ Gemelli. Psico¬ 
fisiologia del volo. 

Paris Méd., 25 apr. — M. Perrin. La clinica, 
scuola di formazione sociale del medico. 

Munch. Med. Woch., 24 apr. — G. Hopf. Fun¬ 
zioni dei capillari e infiammaz. — E. Scieck. Gì- 
sticercosi multipla nell uomo. 

Klin. Woch., 25 apr. — D. Hoffmann. La for¬ 
mula leucocitaria nell’anemia pernic. — H. A. 
Rraun. Sul gargarismo. 
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NOTE E CONTRIBUTI 

Ospedale Civile «G. De Martino» - Mogadiscio 
Direttore: Prof. dolt. C. Tedeschi. 

Sulla patogenicità 
del Chilomastix mesnìii. 

Dolt. Angelo M. Cicchitto 
Capo lieparto xMedìcina. 

Tra ì protozoi parassiti intestinali dell’uonio 
la cui jialo^enicilà ancora oggi viene dibattuta, 
figura il Cliiioniastix mesnili. Soltanto in que¬ 
sti ultimi anni, in base ad osservazioni clini¬ 
che e speriiuenlali, è stato riconosciuto da lutti 
il i>otere patogeno dei Balantidium coli e della 
Lamblia. Lguale evoluzione va subendo il con¬ 
cetto suH'Lnlamoeba coli, nel senso che, da 
ospite innocuo delFintestino, incomincia ad es¬ 
sere considerata causa di malattia. Così dicasi 
del Trichomonas intestinalis. 

Uno dei capitoli più tormentosi della pato¬ 
logia. specialmente ai tropici, è quello che rag¬ 
gruppa le molteplici sindromi dovute alle infe- 


slazioni da parassiti intestinali, sia protozoi che 
elminti, sindromi colitico-dissenteroidi a gran¬ 
de polimorfismo sintomalologico, generale e 
locale. In presenza di quadri morbosi e di 
turbe infinitamente varie, è assai difficile dia¬ 
gnosticare una colopatia da flagellati in gene¬ 
rale e da Chilomastix mesnìii in particolare. 
Tratteremo appiuito la patogenicità e lo studio 
delle forme cliniche di questa parassitosi, fre¬ 
quente nei climi caldi al pari di tutte le infe¬ 
stazioni da protozoi o elminti. 

Il Chilomastix mesnili è un protozoo appar¬ 
tenente alla Class. Flagellata, Fam. Tetrami- 
tidae; ha corpo piriforme di 14 m- x 5-6 p. 
munito di tre flagelli anteriori, sottilissimi e 
diffìcilmente colorabili; il posteriore gira at¬ 
torno al citostoma. TI nucleo (trofonucleo) è 
\escicoloso, periferico, anteriore. Quasi addos¬ 
sato a questo vi è il cinetonuclco, costituito da 
un centrosoma extranucleare, e tre blefarobla* 
sti in connessioue col trofonucleo per mezzo di 
un rizohlaslo. Si può confondere facilmente col 
Trichomonas intestinalis. ma la distinzione è 
facile dojKf colorazione con Fematossilina fer- 
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rica. Le cisti sono piccole, pirirornii, rifran¬ 
genti e resistono neirainbiente per circa otto 
mesi e muoiono, secondo Boeck, ad una tem¬ 
peratura di 72® C. Si moltiplica per divisione 
longitudinale, tanto neirintestino come nelle 
colture le quali sono stale ottenute da Boeck 
(1921) usando come terreno una parte di siero 
di sangue umano e quattro parti di soluzione 
di Lock destrosata. Si alimenta di batteri e di 
detriti del contenuto intestinale, ha una diffu¬ 
sione cosmopolita, vive nel grosso intestino e 
forse nel tenue; da Wenyon è stato osservato 
nelle ghiandole intestinali di parti del grosso 
intestino. 

Il Davaine (1854), i^er la prima volta, riscon¬ 
ti ò nei colerosi il chilomastix mesnili, dando¬ 
gli la denominazione di Cercomonas hominìs; 
in seguito il Ross (1893), e nello stesso anno 
rCpstein lo denominò Monocercomonas Ho- 
minis, Wenyon (.1910) Macrostoma mesnili e 
(Chilomastix mesnili, Alexeieff (1910) Tetrami- 
lus mesnili, Prowazek (1911) 'Fanapepea inte- 
slinalìs, Brumpt (1912) Tetramitus mesnili e 
Tetramitus bocis, Nalan-Larrìer (1912), (label 
(1914) Difoemus tunensis, Prowazek e Werner 
(1914) Cvathoiiiastix hominis, Kuczynski 
(1914) Cliilomastix ìntestinalis, Chatterjee 
(1923) Tetrachilomastix bensralensis. E’ stato 
altresì osservato da Fantham e Porter (1915), 
De Fonseca (1915 e 1916), Archìbald, Hadfield 
Logan e Campbell (1916), Wenyon e 0’ Con- 
nor (1917), Castellani (19.17), (Chalmers e Pek- 
kola (1918). 

II Chilomastix mesnili è Ira i llagellati inte¬ 
stinali comunemente considerato come ospite 
innocuo. Tale innocuità è avvalorata sia dal 
fatto che esso rappresenta un reperto coprolo- 
gico abbastanza comune in soggetti sani nella 
sfera intestinale e dal fatto che la sua presen¬ 
za, in casi di colopatie, è concomitante a quel¬ 
la di altri parassiti intestinali dotati di indi¬ 
scussa patogenicità, sia dalla sua non patoge- 
nicilà per gli animali da esperimento. Pochis¬ 
simi autori gli hanno attribuito un significato 
patologico. Scorrendo la letteratura constatia¬ 
mo che questo flagellato è ritenuto patogeno 
nelle osservazioni di Brumpt, Marques, Da 
Cuhna e Yorres, Chatterjee, Chalmers e Pekko- 
la. Fonseca. Vaccarezza, Da Cuhna e Pacherò, 
.Marchoux. Boiix. Castex e Greenway, Bozzolo 
c Graziadei, Deschiens. Circa la sua frequenza 
presso l’uomo, è difficile avere dati sicuri, per¬ 
chè, specialmente nelle statistiche antiche, as¬ 
sai spesso è stato confuso col Trichomonas In- 
testinalis. Alla Giamaica è stato osservato da 
fi. H. Scott presso FU. 74 % degli individui 
sani, negli Stati Uniti da Kofoid ed altri auto¬ 
ri nel 3. 3 % di adulti sani. Wenyon e Steven¬ 


son (1917) su 775 casi di dissenteria di natura 
protozoaria l'hanno riscontrato nel 4,51 %. 

Castex e Greeiuvay (1925) lo hanno rinve¬ 
nuto 118 volte, di cui 66 volte associalo ad al¬ 
tri protozoi, in 614 pazienti che presentavano 
manifestazioni tossierniche d’origine intestina¬ 
le, consistenti in turbe vasomotorie, palpita¬ 
zioni, vertigini, cefalea, irascibilità, pareste¬ 
sie ed algie alle estremità, prurito, orticaria; 
sindromi morbose sostenute, secondo questi 
AA., dal Chilomastix, giacché la scomparsa di 
esse coincise con la scomparsa dei flagellato 
dietro trattamento antiparassitario. Il Morenas 
ritiene che tra i prolozoarì, i soli agenti pa¬ 
togeni siano; un rizopode, rent.amoeba dysen- 
teriae, tre flagellati, il trichomonas intestina- 
lis, il tetramitus e la Lamblia, ed una o pa¬ 
recchie spirochete, la sp. eurìgyrata e la sp. 
stenogyrata. Secondo Brumpt, per il Chiloma¬ 
stix mesnili esiste un numero assai grande di 
])ortatori sani ed un certo numero di malati. 
Dì uguale parere è anche il Franchini. Vanni 
(1931), dallo studio di un caso di infestazione 
mista da Balantidium coli-(2hilomastix mesnili, 
desume che il Chilomastix possa avere una no¬ 
tevole importanza, come agente etiologico se¬ 
condario, sia preparando ai protozoi di più 
elevato potere patogeno un terreno adatto 
al loro sviluppo, sia sommando la sua all’a¬ 
zione patogena del Balantidium. G. Ales¬ 
sandrini afferma; ((non può ancora dirsi se 
sia patogeno o no, nè per quali condizioni 

10 divenga ». Nell'Istituto di Patologia Colo¬ 
niale di Modena, Talamonti, in 502 esami di 
feci, ha riscontrato questo flagellato nella prò-. 
j)orzione del 5,4 %, quasi sempre allo stato ve¬ 
getativo, quattro volte in forma pura e 25 vol¬ 
te associato alFEntamoeba hìstolytica, al Tri¬ 
chomonas, alla Lamblia, o ad Elminti intesti¬ 
nali, e ritiene che esso possa essere causa di 
notevoli disturbi consistenti in scariche diar¬ 
roiche intercalate da periodi di stitichezza, en- 
teralgie, deperimento ed anemia, e soltanto in 
rari casi pensa che iK)ssa essere ospite innocuo. 
F. Fernandez, per primo, in Ispagna, nel 1925, 
ha segnalato nelle feci di un diarroico il Chi- 
lomasti.x mesnili. Quest’A. (1933) ha studiato 
neirOspedale S. Lazzaro di Grenade (Spagna), 
clinicamente e parassitologicamente, 96 casi di 
diarrea, riscontrando il Chilomastix 13 volte. 

11 Fernandez distingue due forme cliniche di 
(.Ihiloinastosi 1 una forma leggera, della dura¬ 
ta di pochi giorni, che si manifesta con distur¬ 
bi dispeptici, turbe diarroiche (scariche nmcose 
raramente striate di sangue), senza febbre nè 
fenomeni generali; ed una forma recto-colica 
con diarrea abbondante, tenace e ribelle, mu- 
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cosa ma, parossisticamente, con crisi più vio¬ 
lente in cui le scariche sono saiiguinolenle, 
unite a tenesmo e a fenomeni generali quali 
lieve elevazione della temperatura, malessere, 
dolori addominali diffusi, gorgoglio alla fossa 
iliaca. Mai il Fernandez ha riscontralo casi di 
(,o]ite ulcerosa provocati da questo flagellato, 
bensì fenomeni più o meno netti di tossiemia 
iiileslinale che egli altribuisce sicuramente a 
(juesto protozoario per il fatto che la cessasio- 
iir del quadro morboso coincideva con la scom¬ 
parsa del Chilomastix mesnili: nevralgie e ne¬ 
vriti, lombaggine, insonnia, stati neurasteni- 
foriiii, cefalea intermittente, gravativa, simpato- 
si culanec varie (dall'orticaria aH’acne), e feno¬ 
meni d’ordine vario che quest’A. ritiene deb¬ 
bano essere sostenuti da una insufìlcienza an¬ 
titossica del fegato. 

11 Panagia (1934), in 500 esami di feci, lo ha 
rinvenuto nel 2.6% dei casi, ed è del parere 
che, vivendo questo flagellato per lo più asso¬ 
ciato ad altri protozoi, sia difficile stabilire la 
parte dovuta ad esso da quella dovuta agli 
altri parassiti. TI Sangiorgi, in base ad osser¬ 
vazioni di infezioni esclusive, parla di una im¬ 
portanza patogenetica, come motivo dissente- 
rigeno, del Tetramilus. Infine il Franchini ri¬ 
tiene che il Chilomastix sia più patogeno del 
Trichomonas e che possa penetrare anche nel- 
rinleriio della mucosa: la sintomatologia mor¬ 
bosa consisterebbe in diarree croniche che pos¬ 
sono protrar.si per qualche mese, specialmente 
se sussiste associazione con altri flagellati o 
( on elminti, e più specialmente con l’Ankylo- 
stoma. 

« « » 

La nostra esperienza e il nostro studio ci 
inducono a ritenere patogeno il Chilomastix 
mesnili. T.e nostre osservazioni sono desunte, 
naturalmente, soltanto dalle infestazioni in cui 
il Chilomastix ci è apparso come parassitosi 
unica; trentuno casi di pura Chilomastosi, os¬ 
servati in indigeni ed in bianchi, durante il 
periodo maggio 1934-luglio 1985. 

Diamo un prospetto che mostra le associa¬ 
zioni del C.hilomastìx mesnili con altri pro¬ 
tozoi o elminti. 

Parasaitosi duplice N. Parai^niiosi triplice N. 

Chiloiuaslix mesnili : Chilomastix: 

Enlamoeba dy- E. dysenteriae - 

senteriae ... 2 Blastocystis . . 2 

Entamoeba coli. 4 E. dysenteriae - 

Ascaris Liimbr. 1 

Aiikylostoma . . 2 E. coli - Rlasto- 

cystis . . ■ . • 1 


Parascilosi duplice N. Parassitosi triplice N. 

Blastocystis ... 7 E. coli - Lamblia i 

Blastocystis - A- 

Tiichocephalus . 5 scaris Lujnbr. 1 

Ankylo'stoma- 

Ascaris Lumbr. . 3 Irichocephalus 1 

Lamblia .... 1 

Parassitasi quadrupla e quintupla N. 
Chilomastix : 

E. dysenteriae - E. coli - Schistosoma mansoni 1 
E. coli - Blastocystis - Ascaris Liimljricoides 1 
Lamblia - Enleromonas - Trichocephalus - 
Blastocystis . 1 

Non abbiamo rilevato tra le infestazioni pa¬ 
rassitane duplici una frequenza di particolari 
associazioni, come invece ci è stato dato di os¬ 
servare per i binomi etiologici « Entamoeba 
coli-Blastocystis » e « Blastocystis-Trichomo- 
nas )). 

La diffusione del Chilomastix ,mesnili, al 
l>ari del Trichomonas inlestìnalis, riteniamo 
sia sostenuta sopratutto dalle mosche, median¬ 
te il trasporto meccanico e la defecazione. Ab¬ 
biamo consolato che le parassitosi intestinali 
da Chilomastix e da Trichomonas subiscono 
un aumento stragrande nelle ei)ocbe più calde 
e sopratutto prive di vento (periodi inframon- 
soni in Somalia) delTaimata, epoche che coin¬ 
cidono con una diffusioi'.e notevole di mosche. 
Iinporlaiiza epidemiologica inoltre pensiamo 
debba assegnarsi ai barambara (denominazio¬ 
ne locale), simili ai comuni scarafaggi delle 
case, (periplaneta orientalis) che vivono nei 
terreni umidi, nelle latrine e nelle fogne e in¬ 
vadono le cucine e le dispense. Sia nelle deie¬ 
zioni delle mosche che di queste blatte abbia¬ 
mo riscontrato forme di Chilomastix. 

Biteniamo sia da rìgellarsi il concetto della 
innocuità del Chilomastix e della reperibilità 
coprologica occasionale ed abituale di esso. Mai 
abbiamo rinvenuto questo flagellato in sog¬ 
getti del tutto sani nella sfera intestinale, ma 
nei nostri 31 casi la scomparsa di esso dalle 
feci, dietro adeguato trattamento, ha coinciso' 
sempre con la guarigione della sindrome mor¬ 
bosa. In alcuni casi il Chilomastix, al pari del 
Trichomonas, ha fatto, secondo il concetto dot 
r^astellani da « Germe pilota » delTEntamoeba 
dysenteriae, nel senso che il reperto del solo 
Chilomastix ad un primo esame di feci, ci ha 
l>ermesso, insistendo nelle ricerche, di rinve¬ 
nire questa Ameba. 

F’ nostra abitudine, quando repertiamo ad 
un primo esame coprologico il Chilomastix o 
altri flagellati, ripetere almeno tre volte gli esa¬ 
mi, .sempre dietro somministrazione di pur- 
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gante salino, per accertarci che non siano in 
gioco altri parassiti, protozoi od elminti, di 
Tiiaggiare patogenicità. Giacché solo l’esame 
microscopico delle feci può orientare il ricer¬ 
catore sulla vera entità etiologica di enteroco- 
lopalie, le quali possono, assai facilmente, con¬ 
fondersi con forme da E. dysenteriae, da Lam- 
Idia, da Balantidium coli, ecc. 

Soltanto le ripetute ricerche coprologiche 
( onvalidate dalla osservazione accurata del ma¬ 
lato e dal decorso delTaffezione morbosa, fa¬ 
cendoci eliminare in modo assoluto, razione 
degli agenti classici dissenterigeni, ci hanno 
mostralo chiaramente il ruolo del Chilomastix 
mensili. 

Diciamo subito come le enterocolopatie da 
C.hilomastix assumono un quadro clinico pres¬ 
soché Identico a quelle da Trichomonas da noi 
trattate in altro studio. 

In base ai 31 casi di pura Chilomastosi capi¬ 
tati sotto la nostra osservazione, possiamo di¬ 
si inguere due forme cliniche di tale parassito- 
sì ; una forma acuta o colitico-dissenteroide, 
ed una forma che riveste i caratteri della co¬ 
lile sub-acuta. La prima, meno frequente (ri¬ 
scontrata in 11 dei 31 casi), si manifesta con 
G-7 scariche al giorno di feci muco-gelatinose, 
dolore lungo il colon, spontaneo ed esacerban- 
tesi alla paljkazione profonda; raramente (in 
5 casi) le feci si presentavano striate di sangue, 
con tenesmo, lieve scadimento delle condizioni 
generali di nutrizione e saiiguiticazione, senso 
di nausea, disappetenza, meteorismo e tempe¬ 
ratura subfebbrile. Il quadro microscopico fe¬ 
cale ha moslrato sempre i segni di una irrita¬ 
zione della mucosa intestinale, cioè leucociti, 
emazie e cellule epiteliali. La forma subacuta, 
più frequente, si presenta con dolori addomi¬ 
nali vaghi congiunti a 2-3 scariche fecali diar¬ 
roiche 0 poltacee, mucose, senza fenomeni ge¬ 
nerali. Questa forma può, con estrema faci¬ 
lità, trasformarsi nella forma acuta. Soltanto 
in 4 casi abbiamo riscontrato lievi fenomeni ri- 
portabili ad una tossiemia intestinale, quali 
perturbazioni vasomotorie e stati neurastenifor- 
mi. Il Fernandez, invece, avrebbe notato tali 
segni in tutti i soggetti infestati dal Chiloma¬ 
stix mesnili : questo A. attribuisce i sintomi tos- 
sìemici esclusivamente a questo protozoo per il 
fatto che tale tossiemia persiste nonostante i re¬ 
gimi dietetici, i drenaggi del colon, i modifi¬ 
catori della flora intestinale, e scompare con la 
sioniparsa del flagellato. Per quanto riguarda 
le turbe a carico della sfera nervosa che pos¬ 
sono riscontrarsi in questa ed in altre parassì- 
tosi intestinali, faremo notare come già Savi- 
gnac, Malhieu de Fossey e Sarles hanno con¬ 
statato che le coliti di fermentazione si accom- 


I>agnano ad una sindrome di irritabilità, d’ec¬ 
citazione e d’ansietà, mentre che nelle coliti 
di putrefazione, la depressione, l’astenia e la 
melanconia sono le note dominanti. Inoltre 
Guttmann, neH’appendicite cronica, ha segna¬ 
lato vere turbe mentali, demenze precoci o 
piccole sindromi comiziali, con crisi vertigi¬ 
nose, assenza e perdita della coscienza. Gli au¬ 
tori americani, anzi, sono stati colpiti dalla 
frequenza degli stati mentali presso alcuni in¬ 
testinali, ed il Cotton ha riunito tutti i pezzi 
d’autopsie e di interventi chirurgici raccolti su 
dementi del suo asilo di Trenton, rilevando che 
presso questi soggetti le lesioni gravi del gros¬ 
so intestino sono numerose e varie. 

Può la tossiemia intestinale produrre queste 
sindromi? Noi non ammettiamo che il Chilo¬ 
mastix mesnili possa, per se solo, dare luogo 
a fatti di tossiemia intestinale, come pure, con 
Chiray e Baumann, non crediamo che le stes¬ 
se tossìemie siano capaci, per sé sole, di creare 
tali stati. È necessario, come ha sostenuto il 
Mathieu, ammettere una predisposizione, e con¬ 
siderare la tossiemia come una causa occasio¬ 
nale. Secondo le idee di Finltelstein, di Ma¬ 
thieu, le ricerche di J. Ch. Koux, Goiffon, 
iVepveux, noi crediamo che le modificazioni 
patologiche della flora intestinale abbiano so- 
pratuLto degli effetti biochimici: produrrebbe¬ 
ro cioè dei prodotti tossici suscettibili di di¬ 
venire nocivi ogni volta che intervengono dei 
fattori secondari che favoriscono il loro assor¬ 
bimento ed il loro passaggio nell’organismo. 
In tal senso possono agire i parassiti intesti¬ 
nali e fra essi anche il Ghilomastix. Così in 
casi di associazione parassitaria, il Chilomastix 
può incriminarsi come corresponsabile, sia 
sommando la sua all’azione patogena degli al¬ 
tri parassiti, sia aumentando la patogenicità 
propria e dei parassiti coi quali si trova asso¬ 
ciato. 

Nelle associazioxù «Chilomastix-Blastocvstis» 

« 

e « Chilomastix-Entamoeba coli », binomi etio- 
logici da noi riscontrati rispettivamente 4 e 7 
volte, si ha una sindrome acuta o colitico-dis¬ 
senteroide identica a quella dovuta alla asso¬ 
ciazione del Trichomonas intestinalis col Bla- 
stocystis e con l’E. coli: 7-8 scariche al giorno 
di feci liquide, mucogelatinose, sanguinolenti 
o con scarse strie di sangue, rialzi febbrili, do¬ 
lore 0 dolenzia lungo tutto il colon e special- 
mente lungo il colon ascendente ed alla regio¬ 
ne cecale, talora scadimento della nutrizione e 
della sanguificazione. In tali casi le sindromi 
intestinali ricordano molto da vicino quelle so¬ 
stenute dagli agenti classici dissenterigeni (En- 
tamoeba dysenteriae, Lamblia, ecc.). 

Con M. Brulé riteniamo che le crisi febbrili 
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Jo quali talvolta si verificano insieme alle crisi 
dolorose, nel corso delle parassitosi intestinali, 
non siano che delle poussées di colite acuta, 
con colibacillosi, che vengono ad impiantarsi 
su una colopetia cronica, forse quando i paras¬ 
siti si moltiplicano in modo eccessivo. 

Faremo rilevare altresì la frequenza nei paesi 
caldi, nel corso dì colopatie in genere e in 
quelle di natura parassitaria in ispecie, di turbe 
epatiche consistenti in dolori sottoepatìci, ri¬ 
gurgiti biliari, turbe dispeptiche, tinta pallida 
o giallastra dei pazienti, talora lieve epatomega¬ 
lia ed urobilinuria. per cui tali soggetti affetti 
da semplici parassitosi intestinali passano mol¬ 
te volte per « epatici ». 

Con una certa frequenza abbiamo riscontrato 
nella chiloniastosi come in altre parassitosi, la 
coincidenza dell ossaluria. Il Giudiceandrea, 
notando tale fatto, ritiene che le infestazioni di 
piccoli parassiti intestinali possono provocare 
alterazioni del chimismo intestinale, con in¬ 
fluenza dello stalo tossico relativo sulla fun¬ 
zione epatica e sul metabolismo. Questo A., 
anzi, ainnietle questa ipotesi come una delle 
jìossibilità nella patogenesi dell’ossaluria. L’a¬ 
cido ossalico sarebbe uno dei più comuni pro¬ 
dotti tossici degli agenti di fermentazione. Con¬ 
trariamente a ciò che classicamente si ritiene, 
quest acido non deriverebbe da vegetali ricebi 
in ossalati, nè da alcune turbe diatesiche o dal¬ 
la trasformazione di inirine. Ksso si formereb¬ 
be principalinenle neirintestino a spesa degli 
zuccheri, ed in particolare delle destrine sotto 
l’influenza dei batteri gramnegativi, A queste 
iioncliisioni giungono le ricerche dì Loeper e di 
l’onnet. Inoltre Baldwin, Autenrieth e Warren 
hanno studialo la tossicità dì quest’acido e gli 
atlrihiiiscono una particolare importanza nella 
genesi delle anemie dei colitici. L’acido ossa¬ 
lico, penetrato in circolo, fisserebbe il calcio 
del sangue i)er formare degli ossalati insolu¬ 
bili. Csso diminuirebbe così l’alcalinità del 
sangue e il suo potere di coagulazione, in Ilo 
stesao tempo eleverebbe la glicemia. Gli stessi 
autori hanno mostrato l iiifluenza dell'at'ido 
ossalico sul fegato e sulla milza e ritengono, 
in particolar modo, che il suo ruolo nella pro¬ 
duzione dei fenomeni emolitici dei colitici sia 
lontano da essere trascurabile. 

In 15 dei 31 pazienti affetti da pura (’.liilo- 
mastosi abbiamo ricercato la formula leucoci- 
taiia e specialmente Teosinofilia : in due casi 
questa ha raggiunto il 4 % ed in un caso sol¬ 
iamo è stata notevole (9 %). Perciò riteniamo 
che in questa parassitosi, come già abbiamo 
constatato nella Trichomoniasi, 1 eosinofilia 
non sia jier nulla costante nè frequente. In¬ 
vece, in due casi in cui al Chilomastix era as¬ 


socialo l’Ankylostoma duodenale, Teosinofìlia 
ha raggiunto i valori più alti e cioè il 14 ed il 
1(5 Una questione ancora dibattuta è quella 
dei rapporti tra eosinofilia e parassiti intesti¬ 
nali. Senza dubbio i parassiti intestinali pos¬ 
sono per sè stessi provocare eosinofilia, come è 
slato osservato da molti AA., ma essa non si 
verifica costantemente, specialmente nelle in¬ 
festazioni da flagellati. Weinberg e Léger han¬ 
no esposto le innumerevoli e svariate cause ra¬ 
paci di produrre eosinofilia. Nel caso delle ]>a- 
lassilosi intestinali, noi condividiamo l’opinio- 
ne di Antonelli e Panagia, secondo i quali una 
parte preponderante se non esclusiva, nella pro¬ 
duzione di essa è da assegnarsi più che ai pa¬ 
rassiti direttamente, alle lesioni che essi sono 
capaci di stabilire nell’apparato digerente, le¬ 
sioni che facilitano rassorbimcnto non soltanto 
dì sostanze estranee derivanti dal corix) dei pa¬ 
rassiti, presentino o no ossi delle alterazioni 
ma anebe. e sopratutto, di prodotti secondari 
elaborati nel tubo intestinale. Riteniamo però 
che le cause capaci di produrre eosinofilia, cau¬ 
se esposte da Weinberg e Lèger, possono in¬ 
tervenire più facilmente nelle infestazioni da 
piotozoi o elminti. 

Abbiamo altresà j>raticat.o in 14 pazienti l’e¬ 
same del contenuto gastrico, rilevando come 
non vi sia un rapporto tra questa forma d’in¬ 
festione parassitaria e ranacloridria. Lo stesso 
constatammo por il Trichomonas intestinalis. 
li Briimpt invece ritiene che ranacloridria deb¬ 
ba favorire la moltiplicazione dei parassiti nel¬ 
l’intestino, per il fatto che gli infestati da 
Chilomastix mosnili sono sovente anacloridrici. 
Anche Goiffon è del parere che in quasi tutte 
Io infestioni intestinali da protozoari flagellati 
si nota l’assenza o Tinsufficienza di acidità del 
succo gastrico. Al contrario F. F. Martinez, 
studiando in 89 diarroici la composizione del 
succo gastrico per rendersi conto delFìnfluen- 
za possibile del chimismo sullo sviluppo e Fat¬ 
tività della fauna intestinale, ha potuto conclu¬ 
dere che l'acidità del succo gastrico non im¬ 
pedisce e non danneggia lo sviluppo degli el¬ 
minti e dei protozoari nel tubo digerente, e che 
i parassìM intestinali evolvono indipendente¬ 
mente dal ti{io chimico della secrezione gastri¬ 
co. Noi, tra le altre parassitosi. abbiamo po¬ 
tuto constatare ciò. sia nella C.hilomastosi che 
nella Trichomoniasi intestinale. 

♦ « * 

La nostra esperìen7.a ci induce dunque ad af¬ 
fermare la patogenicità del Chilomastix me- 
snili. Già in altro lavoro, discutendo sul potere 
patogeno del Trichomonas iiilestinaìis. abbia¬ 
mo affermato che se nei climi temperati le 
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sindromi addominali coliliche ed enterocoli* 
tiche, sostenute dai protozoi parassiti intesti¬ 
nali, vengono, il più delle volte, diagnosticate 
come gastro-enterite o colite essenziale, o co¬ 
me appendicite, lillite, ecc., nei climi tropicali 
qualsiasi turba intestinale viene attribuita al- 
rLntamoeba dysenteriae. Nel vasto campo del¬ 
la patologia dellapparato digerente si vuole 
e si suole prendere in serio esame esclusiva- 
mente TAmebiasi. PJ Tesaine coprologico o non 
viene praticato, o se lo si pratica, si ricerca 
soltanto l’Entamoeba dysenteriae, non dando 
alcuna importanza agli altri protozoari che ven¬ 
gono considerati come microvìventi non pato¬ 
geni, ospiti più o meno abituali ed innocui 
dell’intestino. Ed affermavamo che soprattutto 
ai tropici si potrà riconoscere il ruolo di pato- 
genicità che possono rivestire alcuni parassiti 
intestinali, nei tropici dove le jvarassitosi pos¬ 
sono essere considerate, per condizioni igieni¬ 
che, climatiche, etniche e geografiche, una del¬ 
le principali cause di morbilità, mortalità e de¬ 
pauperamento della razza negra, e non trascu¬ 
rabile causa di difficoltà di adattamento fisico 
della razza bianca in unione per questa ai vari 
fattori climatici. Marcel Labbé, 'Nepveux e Ni- 
chila, da uno studio statistico su ricerche siste¬ 
matiche dei parassiti nelle feci, concludono per 
la grandissima frequenza del parassitismo in¬ 
testinale, e ritengono che la importanza di esso 
in patologia digestiva sia assai maggiore di 
quanto non si pensasse qualche anno fa. Altri 
autori invece affermano che si esageri neH’im- 
portanza dei parassiti animali quali fattori di 
coliti. Noi, col Feriiaiidez, riteiiiaiiio che come 
tante affezioni morbose, prodotte da cause di¬ 
verse, diventano croniche, tenaci o di evolu¬ 
zione autonoma per associazione con infezioni 
secondarie, così molte coliti d’origine svariata 
si complicano con parassitosi intestinali che, 
dando loro un quadro speciale, permellono una 
identificazione clinica e microscopica del pro¬ 
cesso. E necessario perciò distinguere entero- 
colopatie pure o di origine primitiva, cioè do¬ 
vute e soslemite da parassiti intestinali, proto¬ 
zoi od elminti; enterocolopatie che si compli¬ 
cano con una associazione parassitarla; eniero- 
colopatie in cui i parassiti intestinali, trovando 
un ambiente favorevole di vita e di sviluppo, 
possono mppresenl-are dei microvìventi banali 
ed inoffen«;Ìvi. l'gualmente avviene, sostiene il 
Eernandez, per i bacilli difterici, streptococchi 
e pneumococcln, che ora producono sindromi 
specifich'^. ora invece complicano dei processi 
di origine diversa, e spesso sono perfettamente 
tollerati senza dare alcun segno della loro esi¬ 
stenza. Kientra ciò nel concetto di Marcel Lab¬ 
bé, secondo il quale, come vi sono dei porta¬ 


tori sani di germi batterici, così vi sono dei por¬ 
tatori sani di i>arassiti, e ciò non impedisce che 
questi possono, in alcune circostanze (circo¬ 
stanze che ai tropici e nella vita coloniale sono 
e si presentano essenzialmente favorevoli) dive¬ 
nire l’origine di una malattia acuta o cronica. 
Grande importanza avrà sempre la ricchezza 
dell’infestazione, oltre che la qualità stessa dei 
parassiti: le manifestazioni morbose corrispon¬ 
dono in generale ad ilifestioni abbondanti, 
mentre nei soggetti sani i medesimi parassiti 
esistono solo in piccolo numero. La grande fre¬ 
quenza di parassiti neU’intestino di soggetti 
normali ci mostra che molti di essi possono es¬ 
sere perfettamente tollerati. Ciò si può desu¬ 
mere dagli studi statistici di Poublan, Bidega- 
ray, Lenoir e Desebiens, M. Labbè e Nepveux, 
Machie ed altri autori. Non si può quindi at¬ 
tribuire esclusivamente ai protozoi l’origine di 
enterocolopatie. Bisognerà prendere in seria 
considerazione altri fattori, e primo fra tutti, 
Labbondanza di questi parassiti, su cui tanto 
insiste il Labbè. Secondo questo A., quando in 
cinque grammi di feci si riscontrano da 10 a 
ir» uova o cisti del parassita che si vuole ricer¬ 
care, non esistono turbe intestinali; quando in¬ 
vece, nella stessa quantità di materie fecali, la 
proporzione oltrepassa il numero di 30 o 40, 
le turbe cliniche sono sempre accusate. Capi¬ 
tale importanza ha dunque il tipo d’infesta¬ 
zione, se massiva o leggera; e perciò è oppor¬ 
tuno ricorrere ai metodi di arricchimento e 
alla ricerca in campioni di feci raccolti per 
tie giorni di seguilo. Quest’ultimo artificio, 
suggerito dal Goiffon, permette non solo di 
rivelarci qualsiasi forma di parassitosi, ma 
anche di vedere se, nei diversi saggi di feri 
esaminati, i parassiti restano sempre abbon¬ 
danti. Prenderemo altresì in considerazione la 
costituzione individuale, nel senso che non 
lutti i soggetti, specialmente per quanto ri¬ 
guarda le turbe a carico della sfera nervosa, 
reagiscono ugualmente alla presenza di parassiti 
neH’inteslino, ed infine vaglieremo il criterio 
— ex-adiuvantibus —. razione cioè favorevole 
0 nulla del trattamento anti])arassitario. 

TI Chilomastix mesnili esplicherà la sua ])a- 
togenìcità sia esaltando la normale flora inte¬ 
stinale, sia mediante una lieve azione mecca¬ 
nica, sia, al pari del Trichomonas intestinalis. 
mediante un'azione debolmente tossica per 
mezzo dei prodotti del suo ricambio e quelli 
secondari elaborati nel grosso intestino. Ricor¬ 
deremo qui come ancora oggi i germi intesti¬ 
nali vengono divisi in aerobi ed in anaerobi, 
in Gramnegalivi ed in (irampositivi, i primi 
corrispondenti agli agenti di fermentazione, i 
secondi a quelli di juilrefazione. Rara nel di- 
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giuiio, la flora intestinale comincia ad appa¬ 
rire nella terminazione dell’ileo. E’ in questo 
segmento terminale e nel cieco che essa in¬ 
tacca la digestione degli idrati di carbonio 
dando luogo ad una forte produzione di acidi 
organici. Poi, a misura che il bolo fecale pro¬ 
gredisce, la flora di putrefazione si sostituisce 
a poco a poco alla precedente. Essa intacca i 
residui proteici e forse distrugge anche la mas¬ 
sa microbica divenuta superflua dopo aver di¬ 
gerito gli idrati di carbonio; assicura d’altronde 
la lisi dei numerosi elementi batterici pato¬ 
geni eliminali dalla mucosa intestinale, e neu¬ 
tralizza gli acidi formati in eccesso nel cieco. 
Quest'uliiina operazione si effettua dando luo¬ 
go all ai'imoniaca che alcalinizza la porzione 
terminale del grosso intestino. 

Le due flore quindi, invece di essere anla- 
goniste, sono piuttosto sinergiche. Esse si mo¬ 
derano mutualmente, ed assicurano così l’equi- 
librio acidubasico deH’ambiente intestinale, 
equilibrio indispensabile al buon funzionamen 
tr» della digestione colica, alla lisi batterica ed 
ai fenomeni di epurazione. 

In un gattino abbiamo inoculato il mate¬ 
riale fecale di un paziente affetto da pura Cbi- 
lomastosi. producendo il quadro clinico di 
una enterocolite seguita da morte. Nelle feci 
e nella mucosa del retto abbiamo riscontrato 
numerose forme di Chilomastix inesuili, e il 
reperto necroscopico ha fatto rilevare arrossa- 
mejdo e luinel’azione della mucosa del colon 
e del retto che appariva rìco])erta di muco. 
Potrà inoltre Tirritazione parassitaria prodotta 
dal t^liilomaslìx aprire la strada al bacterìum 
coli ed agli enterococchi, ospiti abituali del 
nostro intestino? Secondo Schuartz. Azam, Yo- 
vanovitch molte colibacillosi ed infezioni da 
enterococchi sono concomitanti ad una |.aras- 
silosi intestinalie. Noi, in altro studio, ab¬ 
biamo affermato la grande frequenza rii tale 
possibilità nel negro. 

Le associazioni parassitarle, una temporanea 
labilità dell'intestino o alterazioni preesìstenti 
di c.sso, condizioni igienicbe, climatiche, ali¬ 
mentari, particolarmente difettose, contribui¬ 
ranno ad esaltare il potere patogeno di questo 
flagellato ed anche a trasformare il soggetto 
da ix)rtatore sano in malato. Influenza note¬ 
vole eserciteranno, in tal senso, alcune ma¬ 
lattìe intercorrenti. La nostra esperienza ci 
ha mostrato il ruolo che vi può giocare la 
malaria. Ciò abbiamo constatato specìalmeule 
in altre infestazioni parassitane fda Lamblia, 
da Balantidium coli, da Entamoeba dvsente- 
riae e coli). Riteniamo assai esatta Eosserva 
zione del Sangìorgì il quale si chiede: «le 


forme di.ssenteriche che insorgono nel corso di 
un’infezione palustre sono sempre un epifeno¬ 
meno come cosi facilmente si è portati a cre¬ 
dere, 0 non ve ne sono di quelle che ricono¬ 
scono una causa organizzata estranea al pla¬ 
smodio? H. Dobbiamo ammettere, in tali cir¬ 
costanze, che alcune malattie intercorrenti pos¬ 
sono determinare uno stato di minor resisten¬ 
za generale o locale, cioè intestinale, verso il 
parassita. 

Dal punto di vista terapeutico abbiamo ta¬ 
lora rilevato una resistenza notevole del Chi- 
lomastix, oltre che una particolare facilità 
alle reinfestazioni. Secondo Brumpt questo 
flagellalo è distrutto col trattamento dì Esco- 
mel all’essenza dì trementina, secondo Char- 
pin con enteroclismi' al nitrato d’argento. An¬ 
che noi abbiamo constatato la efficacia del 
trattamento di Escomel, così come dello Spi- 
rocìd e, in qualche caso, del tiniolo per 
via rettale. Abbiamo però sempre dato la 
preferenza allo Stovarsolo ed allo Yatren 
per OS e per clistere, coi quali abbiamo 
sempre, in pochi giorni, ottenuto la guarigio¬ 
ne, senza pericolo di recidive. Nessun benefì¬ 
cio dalEemetina. NelTassociazione « Entamoe¬ 
ba dysenteriae-Chiloniaslix mesnili » abbiamo 
unito al trattamento emetìnico i clisteri di 
Yatren, mai rilevando, in tal modo, casi di 
emetino-resistenza, tanto facile a verificarsi 
quando all’E. dvsenteriae si associano altri 
protozoi. 

In conclusione, oggi, la Chilomastosi, al pa¬ 
ri della Trichomoniasi intestinale, come la 
Balantidìosi e la Lambliasi, deve essere an¬ 
noverata fra le turbe intestinali a carattere 
diarroico e dissenteriforme. 

Secondo gli accorgimenti di M. Brulé, il pri¬ 
me compito del clinico, il più arduo, sarà 
quello di saper riconoscere, di fronte a quadri 
clinici infinitamente vari, in presenza di sin¬ 
tomi gastrici, epatici, nervosi o di crisi feb¬ 
brili, la colopalìa iniziale. Riconosciuta la 
colopatia, bisognerà precisare la causa, e la ri¬ 
cerca dei parassiti nelle feci si imporrà auto¬ 
maticamente e potrà dare dei rapidi successi 
teiapeutici in malati che. spesso, da tempo era- 
iio invano curali. 

Riassunto e Conclusioni. 

Il Cbilomastix mesnili è patogeno: in 31 
casi di pura Chilomastosi, osservati in indì¬ 
geni ed in bianchi, esso ha dato luogo sempre 
a manifestazioni morbose. 

La diffusione dì questo parassita, al pari di 
altri OageUati. e sostenuta sopratutto dalle 
mosche e da blatte del tipo della « i>erìplaneta 
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orìentalis », nelle cui deiezioni sono state ri¬ 
scontrate fonile di Chilomastìx. 

Mai il Ch, m. è stato rinvenuto in soggetti 
del tutto sani nella sfera intestinale; la scom¬ 
parsa di esso, dietro adeguato trattamento, ha 
coinciso sempre con la guarigione delle sin¬ 
dromi morbose. 

Come i bacilli difterici, streptococchi e pneu- 
niococchi ora producono sindromi specifiche, 
ora invece complicano dei processi di origine 
diversa, e spesso sono perfettamente tollerati 
senza dare alcun segno della loro esistenza, cosi 
distingueremo enterocolopatie pure o di origi¬ 
ne primitiva, cioè dovute e sostenute da paras¬ 
siti intestinali; enterocolopatie che si compli¬ 
cano con una associazione parassitarla; entero¬ 
colopatie in cui i parassiti, trovando un am¬ 
biente favorevole, possono rappresentare dei 
microviventi banali e inoffensivi. 

Grande importanza deve assegnarsi alla ric¬ 
chezza deirinfestazione, alla costituzione indi¬ 
viduale ed al criterio — ex adiuvantibus. 

Pur ammettendo ì portatori sani di tale pa¬ 
rassita, sì terrà presente che una temporanea 
labilità dell’intestino o alterazioni preesistenti 
in esso, condizioni igieniche, climatiche, ali¬ 
mentari, particolarmente difettose, olftre adì 
esaltare il potere patogeno del Ch. m., var¬ 
ranno a trasformare il soggetto da portatore 
sano in malato. Uguale influenza avranno al¬ 
cune malbtti.e intercorrenti e sopratutto la 
malaria, determinando uno stato di minor re¬ 
sistenza generale o locale, cioè intestinale, ver¬ 
so il parassita. 

Talora questo flagellato fa da « germe pi¬ 
lota » deirEiitamocba dysenteriae. 

La Chilomastosi si manifesta sotto due for¬ 
me cliniche: una forma acuta o colitico-dis- 
senteroide, ed una forma, la più frequente, 
che riveste i caratteri della colite subacuta. 

I fenomeni di tossiemia intestinale che tal¬ 
volta si riscontrano in questa parassitosi, non 
sono dovuti al Ch. m. per se solo; le modifi¬ 
cazioni patologiche della flora intestinale han¬ 
no degli effetti biochimici, producono cioè 
dei prodotti tossici suscettibili di divenire no¬ 
civi oQ:ni volta che intervengono dei fattori 
secondari che favoriscono il loro assorbimento 
ed il loro passaggio nell’organismo: in tal 
senso possono agire sia il Chilomastìx che gli 
altri parassiti intestinali. 

Alcune associazioni parassitane « Chiloma- 
stix-Blastocystis e « Chilomastix-Entamoeba co¬ 
li » dànno luogo a sindromi intestinali non 
differenziabili clinicamente da quelle sostenute 

dall’Entamoeha dvsenteriae. 

% 


Frequenti nei paesi caldi, nel corso di co- 
lopatie in genere e in quelle parassitarle in 
sjiecie, le turbe epatiche, per cui pazienti af¬ 
fetti da pure parassitosi intestinali passano 
per ({ epatici ». 

Frequente nella Chilomastosi, al pari di) 
altre parassitosi, l’ossaluria. 

L eosinofilia non è per nulla costante nè 
frequente. 

Non vi è alcun rapporto con Fanacloridria. 
Quanto al meccanismo patogeiietico. il Chi- 
lomastix esalterà la normale flora intestinale, 
eserciterà una lieve azione meccanica e tos¬ 
sica : l’irritazione parassitarla delFintestino 
potrà aprire la strada al b. col. ed agli ente- 
rococchi. 

Per la terapia buoni risultati si ottengono 
col trattamento di Escomel all’essenza di tre¬ 
mentina, con lo Spirocid e col limolo per via 
rettale. Lo Stovarsolo e lo Yatren per os e per 
clistere possono considerarsi gli specifici del¬ 
la Chilomastosi. 
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OSSERVAZIONI CLINICHE 

Istituto di Clinica Chirurgica 
DELLA R. Università di Napoli 

Direttore : Prof. L. Torraca. 

» 

Grosso polipo solitario del retto a strut¬ 
tura flbro-mixo-lipoinatosa. 

Dott. Domenico Salsano, assistente volontario. 

La rarità dei tumori connettivali benigni 
del retto, fra i quali i fibro-mixoiiii, i fìbro- 
mioiiii, i libro-lipomi solitari sono eccezio- 
unli, mi consiglia a pubblicare questo caso di 
grosso polipo solitario, a struttura fìbro-mixo- 
lipomatosa, presentatosi alla mia osserva¬ 
zione (1). 

M. Martino, anni 54, da Somma Vesuviana, con. 
ladino, celibe, è ricoveralo il 26-1-1932. 

iNulla di importante neH’anamiiesi familiare, 
nè in quella personale remota. L’ammalato rife¬ 
risce che, da circa due mesi, è stalo colpito da 
dolori al basso ventre, accompagnali da stitichez- 
/ 1 . I dolori, più intensi a sinistra, hanno avuto 
il carattere di vere coliche. Ed in complesso i di¬ 
sturbi suddetti sono continuati per circa 15 gior¬ 
ni finché, airimprovviso, acccnluaiulosi con pre¬ 
miti intensi, sono terminati colla fuoriuscita di 
un voluminaso tumore rimasto sospeso alla re¬ 
gione anale. Questo fenomeno fu accompagnato 
da cospicua' perdila di sangue rosso rutilante. 

Da allora i disturlii suddetti sono scomparsi, 
ma la massa carnosa non si è più ridotta; e, poi¬ 
ché l’infermo ha comincialo a presentare diar¬ 
rea sanguinolenta, incontinenza, diminuzione ra¬ 
pida del peso e delle forze, ha chiesto ricovero 
in ospedale. 

Esame generale. Individuo mollo deperito, con 
pannìcolo adi|)OSo scarsissimo e colorilo molto 
pallido della cute e delle mucose visibili. 

Esame locale. DaH’orificio anale pende un tu- 
iiiore della forma e grandezza di un uovo di oca, 
col grande asse diretto obliquamente dall’alto in 
basso e da sinistra a destra (v. figg. 1 e 2). Il co¬ 
lorilo è quasi uniformemente roseo, poiché solo 
in alcuni punti è rosso-cianotico, in altri nerastro; 
il tumore non subisce alcuna modifica di volu¬ 
me nè coi cambiamenti di posizione dell’amma- 
iato, nè coi colpi di tosse, ed ha una consistenza 
duro-elastica. Coll’esplorazione digitale, si nota 
che il tumore si continua in allo con un gros¬ 
so peduncolo verso la parete anteriore dell’ani 
polla rettale, dove si impianta. Lo sfintere ano- 
rettale è molto sfiancato e, colla esplorazione di¬ 
gitale, si provoca la fuoriuscita di un liquame 
putrido, misto a feci liquide. L’esplorazione non 
riesce dolorosa; la mucosa del retto conserva la 
sofficità e consistenza normali. 

Non è possìbile Tindagine radiologica data la 
incontinenza dello sfintere. 

Operazione. Previa .somministrazione di pur¬ 
gante ed abbondante clisma, in anestesia locale, 


(1) L’aniinalato fu ricoveralo nell’ospedale « In¬ 
curabili )> di Napoli, durante il mio servizio di 
assistentato ordinario. 


si pratica lasporlazione del tumore, recìdendone 
il peduncolo in corrispondenza del suo impianto 
alla parete rettale, che è stala agevolmente tirala 
in basso. 



Fig. 1. 

Il pezzo asijorlalo ha forma ovoidale (fig. 3j e 
pesa gr. 250. Facendo un taglio lungo l'asse mag¬ 
giore, si rileva che Taspello della superficie di 



Fig. 2. 

taglio non è uniforme (fig. 4); infatti esterna¬ 
mente SI nota In mucosa ìperplastica, dello spes¬ 
sore di due, tre min., ulcerata in alcuni punti; 
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alla quale segue uno strale di colorito bianco- osservano numerosi vasi di notevole calibro. Si 
grigiuslro, dello spessore di circa due mm.; se- prelevano diversi jiezzetti in vari punti, sia dal 
gue infine il parenchima del tumore, che è di peduncolo che dalla massa tumorale, e si fis- 



Fjg. 3. Fig. 5. 

aspello gelatinoso, di colorilo grigiastro, e pre- sano in formalina. Dall’esame accurato di nu- 
senta qua e là zolle di colorilo giallastro, della merosi tagli, colorati con vari melodi, si osserva 
grandezza da una lesta di spillo ad una grossa che il tumore, costituito, fondamentalmente, di 



Fig. 4. 

lenticchia e che hanno lui li i caratteri del tes- 
sulo grassoso. Raschiando la superficie di taglio 
si ricava del lìquido incolore, quasi filante. Al 
centro della superficie di taglio del peduncolo si 


tessulo conneltivo fibro-mucoso, presenta anche 
delle piccole zolle di grasso, ed è rivestito di mu¬ 
cosa rettale notevolmente iperplastica. Alla os¬ 
servazione microscopica, andando dalla superfi¬ 
cie verso la profondità (figg. 5 e 6), si nota: 1) 
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la mucosa molto ispessila, con numerosi tubi 
ghiandolari, alcuni tagliati trasversalmente, al¬ 
tri obliquamente, altri longiludinalmente, rive¬ 
stita di epitelio cilindrico monostratificato; in 
vari punti la presenza di un’infiltrazione parvi- 
cellulare indizio di infiammazione; 2) la muscola- 
ris inuco'sae alquanto ispessila; 3) il tessuto tu¬ 
morale, che costituisce il parenchima del neo¬ 
plasma in esame e che descriverò minutamente 
fig. 7}. La trama del tessuto parenchimatoso è 
rappresentala da tessuto connettivo fibrillare gio- 
\ane, i cui fascclli si intrecciano variamente fra 



Fig. 7. 


loro, delimi landò delle maglie più o meno am¬ 
pie, riempite prevalentemente di tessuto mixo- 
matoso, che è costituito da cnialteristiche cellule 
stellate, presentanti da due a quattro prolunga¬ 
meli li e le reazioni metacromalidie caratteristi¬ 
che della mucina. Trattando col Sudan e col rosso 
scarlatto dei logli ottenuti col micrometro conge¬ 
latore, si mettono qu e là in evidenza dei grup¬ 
pi di cclluie adipose dì vario volume. Sono rela¬ 
tivamente iiumeros’ i vasi sanguigni di piccolo e 
medio calibro, a struttura perfettamente nor¬ 
male. Si fa diagnosi di tumore misto fibro-mixo- 
lipomaloso del retto di natura benigna, origina¬ 
tosi probabilmente dalla soltomucosa e da ascri¬ 
versi al pi imo gruppo della classificazione di 
Schrnieden e Westhues. 

Subito dopo Tintervenlo rinconliiienza di feci 
e tutti gli altri sintomi funzionali scomparvero, 
Tinfermo rijirese rapidamente le forze perdute, 
e. dopo pochi giorni, perfettamente ristabilito, 
lasciò Tospcdale. A distanza di oltre un anno si 
è fatto rivedere: egli gode buona salute, non pre¬ 
senta più alcuna sofferenza alla regione ano-ret¬ 
tale e continua a lavorare. 

• • « 

L’inleresse princijKile del caso riferito è 
rapprcsenUito dal volume enorme raggiunto 


dal tumore, dalla mancanza di ogni sintonia 
per tutta la durata della sua evoluzione, dal 
modo imfirovviso con cui si è manifestato e 
dalla sua benignità. 

I polipi solitari del retto non oltreiiassano, 
d’ordinario, il volume dì una ciliegia o, al 
più, di un mandarino; polipi di volume più 
grande sono rari : in questi ultimi tempi ne è 
stalo descritto da Einaudi un caso, in cui il 
polipo raggiungeva il peso di 3'50 gr., e ave¬ 
va cominciato a dare segni dì sè da ben 6 
anni (dolori vaghi all’addome, emissione di 
abbondante muco dall’ano e fuoriuscita, a 
tratti, di una massa rossastra e di stillicidia 
dì sangue). Nel caso da me osservato, i di¬ 
sturbi datavano invece da due mesi ajipena, 
mentre d volume del neoplasma autorizzereb¬ 
be a pen.sare ad una insorgenza assai più an- 
tic.a. 

II fatto che, per la maggior parte del suo 
decorso, il tumore è rimasto silente, si po¬ 
trebbe spiegare col suo impianto sulla parete 
anteriore del retto, ed in un punto molto al¬ 
to, in quanto, solo con questa localizzazione, 
si può spiegare l’aumento notevole del volu¬ 
me di un neoplasma, senza un corrisponden¬ 
te disturbo a carico del retto e della sua fun¬ 
zione, potendo esso trovare spazio libero in 
avanti ed in alto, e perfino verso la cavità 
addominale. Questo invece non si può verifi¬ 
care nei tumori con impianto sulla parete po¬ 
steriore, che non possono svilupparsi fuori 
del retto, trovando un ostacolo nel sacro, e 
sono perciò obbligali ad estrinsecarsi verso il 
lume rettale. 

In merito alle possibilità della muscolare 
di sostenere tumori, che possono raggiungere 
il peso di diverse centinaia di grammi, pos¬ 
siamo dire che ciò è da riferire ad una lenta, 
graduale, progressiva ipertrofìa di essa, man 
mano che il tumore aumenta di peso. Il caso 
di Einaudi ed il mio ne sono una prova. 
Quando il tumore ha assunto uno sviluppo 
che varia secondo la sede di impianto, insor¬ 
gono fenomeni espulsivi, jier cui sì provoca 
una invaginazione della mucosa rettale so¬ 
prastante. 

Alcune volte accade che la forza di contra¬ 
zione deirintestino ha ragione della resisten¬ 
za del peduncolo, e si ha la eliminazione 
sjiontanea del polipo; in altri casi invece ciò 
non accade ed occorre Tintervento chirurgi¬ 
co. poiché i sintomi si aggravano. 

Nel caso preso in esame credo si ì>ossa solo 
parlare di una ostruzione incompleta, in con- 
seguenz^ì della quale il tumore, dietro le va¬ 
lide contrazioni del tratto intestinale a monte, 
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è stalo spinto in giù, provocando una invagi- 
rnizione parziale della parete rettale, su cui si 
impiantava. 

Caratteristico è stato il meccanismo della 
espulsione, che ricorda quello della espulsio¬ 
ne del feto. Nel caso di Einaudi’ non è speci¬ 
ficata quale era la sede di impianto del tu¬ 
more; è detto solo che questo aveva una larga 
base di impianto occupante « la metà delia 
circonferenza rettale » : penso però che dove¬ 
va essere la metà anteriore di detta circon¬ 
ferenza, sia per le considerazioni' predette, sia 
perchè è proprio sulla parete anteriore che 
più frequentemente si originano i polipi. 

Ho fatto delle ricerche al riguardo, dalle 
quali è risultato quanto segue: 

11 caso deH’Hartmann, del Bertrand-lFon- 
taine e del Guérin era un mioma, apparte¬ 
nente a donna di 46 anni, che raggiungeva il 
voi. di un’arancia e si impiantava sulla pare¬ 
te anteriore del retto, subito al di sopra dello 
sfintere. 

11 Fried Hirani, l’Harvey B. Sione hanno 
riportato un caso di fibro-mioma del diame¬ 
tro di cni'. 6x3' in donna di 74 anni, svilup¬ 
patosi sulla parete posteriore del retto e pro¬ 
ducente notevoli disturbi da parecchi mesi. 

11 Ravaiitòs Moragas nel 1933 ha descritto 
un caso di fibro-mixoma del retto a sviluppo 
sottomucoso, sviluppatosi sulla parete poste- 
.riore del retto e raggiungente il diametro di 
tre pollici (cm. 7,5), che, per la durata di 12 
anni, aveva dato disturbi, divenuti sempre 
più notevoli. 

A. Gain e P. Reìnhold, nel 1934 hanno pub¬ 
blicato un’altra osservazione di un fibro-mio- 
ma del retto della grandezza di una grossa ci¬ 
liegia, in individuo di 51 anni, impiantato 
sulla parete anteriore. 

11 Weinstein, Sidney D. ed il William Lie- 
bermann hanno riportato il caso di un polipo 
solitario del retto, del diametro di cm. 7 x 4 , 
con peduncolo lungo 6 cm., presentatosi al¬ 
l’improvviso e ad impianto sulla parete an¬ 
teriore. 

11 Bensaude, il Gain ed il Poirier, nel loro 
studio su 20 casi di tumori benigni solitari 
del retto, dei quali 5 di osservazione propria, 
in 8 specificano la sede di impianto del tu¬ 
more. Li riferisco schematicamente: 

1° M.me P., a. 26. Da 20 mesi inizio dei 
disturbi. Tumore peduncolato, della grandezza di 
una castagna, impianto sulla parete laterale de¬ 
stra del retto. Fibro-mioma. 

2° M. Tei, anni 47. Da molti anni inizio 
dei disturbi. Tumore peduncolato, della gran¬ 


dezza di una prugna, impiantalo sulla parte in¬ 
feriore della parete laterale del retto. Fibro-mioma. 
che aveva raggiunto il peso di gr. 250, senza 

3° M. S., a. 47. Da 7 ajmi inizio dei di¬ 
sturbi. Tumore peduncolato, della grandezza di 
una piccola pera impiantato sulla parete laterale 
destra del retto, a 4 cm. dall’ano. Fibroma. 

4^-' Uomo di anni 46 (è un caso del Té- 
denat). Da 5, 6 mesi inizio dei disturbi, da 5 
giorni sintomi dì occlusione e poi espulsione di 
tumore peduncolato, della grandezza dì un uovo 
di pollo, inserito a 5 cm. dall'ano, sulla parete 
posteriore del retto. 

5° Donna dì 37 a. (è un caso deH’Hertaux). Da 
un mese inizio dei disturbi. Tumore peduncolato, 
della grandezza di una piccola pera, impiantato 
in alto e in dietro. Miofibroma. 

6° Uomo di 39 anni (è un caso dì Berrin). Da 
vari anni inizio dei disturbi. Tumore della gran¬ 
dezza di un’arancia, peduncolato, inserito sulla 
parete anteriore del retto. 

7^^ Donna di 45 a. (è un caso di Bowby). Inizio 
improvviso : durante la defecazione emissione di 
tumore peduncolato, della grandezza di una te¬ 
sta di feto, impiantato sulla parete anteriore del 
retto. Fibroma. 

8° Donna di 70 a. (è un caso di Verdelet). Da 
molti anni inìzio dei disturbi. Tumore pedun¬ 
colato, della grandezza dì una piccola arancia, 
impiantato sulla parete anteriore del retto. Fi¬ 
broma. 

Gome si vede su 13 casi di polipi solitari 
del retto: in 6 l’impianto del peduncolo è 
sulla parete anteriore, in 4 sulla parete po¬ 
steriore ed in 3 sulle pareti laterali; e, se ad 
essi si aggiunge il caso mio, abbiamo i se¬ 

guenti risult-ati : 

Impianto sulla parete anteriore del retto 5Ó % 

» » , )) posteriore » » 28,57 % 

» ì) )) laterale » » 21,42 % 

Dall’esame dei casi sopra riportati risulta 
pure che il volume maggiore è stalo raggiun¬ 
to, in prevalenza, dai polipi originatisi dalla 
jiarete anteriore del retto : indizio che essi so¬ 
no stati sopportati meglio e più a lungo che 
non gli altri. L’età più frequentemente col¬ 
pita è stata quella dei 40 ai 50 anni'. Una 
lieYe prevalenza si è notata nel sesso femmi¬ 
nile. Da quanto sopra si è detto, credo poter 
giungere alle seguenti conclusioni: la tolle¬ 
ranza del retto verso i polipi solitari è in rap¬ 
porto alla sede di impianto, nel senso che, i 
polipi ad impianto anteriore raggiungono 
volume maggiore e restano più a lungo si¬ 
lenti. 

Napoli, marzo 1936. 
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RIASSUNTO. 

Viene riferito su di un caso di grosso polipo 
solitario del retto a struttura fìbro-niixo-lipo- 
matosa ed a impianto sulla parete anteriore, 
che aveva raggiunto il peso di gr. 250, senza 
dare prima segni di sè. L’A. nel passare in 
rassegna i casi simili pubblicati, trova che il 
50 % dei polipi solitari del retto aveva impian¬ 
to sulla parete anteriore, il 28,57 % sulla pa¬ 
rete posteriore, il 21,42 % sulle pareti laterali. 
Ne conclude che: la tolleranza del retto verso i 
polipi solitari è in rapporto alla sede di im¬ 
pianto, nel senso che i polipi ad impianto 
anteriore raggiungono volume maggiore e re¬ 
stano più a lungo silenti. 
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SUNTI E RASSEGNE 

ORGANI DELLA RESPIRAZIONE. 

La carerna mata. 

(A. S.ATTLER. Wien. Klin. Wochenschr., n. 11. 

1936). 

Si dice che una caverna è muta quando so¬ 
pra di essa non si ascolta alcuno dei sintomi 
caratteristici delle caverne. In alcuni casi non 
si riesce ad apprezzare alcuna modificazione 
patologica del murmure vescicolare, in altri 
casi si ascoltano benà alterazioni patologiche 
del respiro e rumori accessori anormali, non 
però di natura tale da caratterizzare senz'altro 
una cavità. Importanti per gli errori diagno¬ 
stici cui possono dar luogo, sono sopratutto 
le caverne al di sopra delle quali il respiro non 
è affatto modificato: infatti quelle che si ac- 
comjxignano ad alterazioni non caratteristiche 
del rumore respiratorio veiTaiino identificate 
senza difficoltà dovendosi in presenza di tali 
modificazioni, procedere ad ulteriori indagini, 
quali Tesarne dell’espettorato e Tesarne radio* 
logico. In molti casi una caverna è « muta » 
solo in apparenza, in quanto che con una tec¬ 
nica semeiotica appropriata è possìbile svelare 
modificazioni caratteristiche del respiro. La 
condizione ottima jjer la determinazione dei 
rumori accessori cavitari è una respirazione ac¬ 
celerata (50-60 atti respiratori al minuto) e 
profonda; è inoltre indispensabile far tossire il 
jxizìente ad ogni focolaio di ascoltazione, con 
tosse breve ed afona. 

Se si sospetta un infiltrato precoce, il ])azien- 
te dovrà fare più respiri profondi e forzati, 
menile si ascolta sui focolai di predilezione di 
tali infiltrati. 

Nonostante una tecnica scrupolosa, esìstono 
però indubbiamente delle caverne compieta- 
mente « mute ». Una caverna è muta o quan¬ 
do in essa non si generano affatto rumori pa¬ 
tologici, oppure quando i rumori cavitari non 
vengono trasmessi alla jiarele toracica. Non sì 
generano rumori nella caverna quando è in¬ 
terrotta la sua comunicazione con il sistema 
bronchiale : il bronco comunicante può essere 
occluso da frammerrti caseosi o tumefazione 
della mucosa (la prima condizione soprattutto 
nelle cavità che si formano rapidamente in se¬ 
guito a sfacelo del tessuto infiammato) oppure 
può essere inginoccliiato o addirittura oblite¬ 
rato per proliferazione connettivale. Così la ca¬ 
vità che si forma per lo sfaccio rapido di un 
infiltralo precoce .è spesso «muta»: il dre¬ 
naggio di queste cavità è cattivo, le vie di co¬ 
municazione con i bronchi facilmente vengono 
occluse da framnienli caseosi, il secreto ri.Ma- 
gna nella caverna. Di regola però questo ca¬ 
rattere muto della caverna da infiltralo jireco- 
ce è transitorio, e I>en presto si ascoltano dei 
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rnntoli crepitanti caratteristici, specialmente 
negli atti respiratori forzali. La facilità con cui 
nei diabetici la tubercolosi polmonare assume 
il carattere essudativo che conduce ad infiltra¬ 
zioni acute, spiega per lo stesso meccanismo 
la frequenza di reperti semeiotici scarsi nono¬ 
stante gravi alterazioni infìltrativo-cavernose; 
inoltre il diabete è per lo più una malattia del¬ 
la età avanzata, per cui renfisema senile con¬ 
tribuisce a rendere jjoco chiaro il reperto ascol- 
tatorio. 

Dopo una emottisi caverne antiche oppure 
recenti possono diventare « mute » perchè il 
sistema bronchiale è riempito di sangue. 

Il carattere « muto » delle caverne circon¬ 
date da pareti coiinettivali è in rapporto con la 
ubicazione della caverna e con il contenuto 
di secreto. Se la caverna è situata in profondi¬ 
tà, il tessuto polmonare normale che la ricopre 
può non trasmettere affatto le alterazioni pa¬ 
tologiche del respiro: ad ogni modo esso le 
trasmette molto peggio che non i rumori ac¬ 
cessori cavitari, i quali per il loro carattere 
esplosivo determinano delle vibrazioni molto 
più violente. Perciò una caverna ubicata jiro- 
fondameute, povera di secreto e bene drenata 
può rimanere « muta )) per dei mesi di segui¬ 
to. Queste caverne connettivali mute si trova¬ 
no prevalentemente nel lobo superiore del pol¬ 
mone, dove le condizioni sono più che altrove 
favorevoli per un completo drenaggio. Una 
ubicazione molto profonda caratterizza la ca¬ 
verna vicina all’ilo, che perciò è spesso « mu¬ 
ta )). Un importante sintomo sospetto è per 
queste caverne il segno della fossetta di Pot- 
tenger. Esercitando una leggera pressione, si 
striscia con più dita nella regione paraverte¬ 
brale, dall’alto verso il basso. Se le dita in¬ 
contrano una specie di fossetta (data da una 
diminuzione di resistenza) ciò clic per lo più 
avviene nello spazio intersoapolare, si ricerca 
con lo stesso strisciamento palpatorio fatto in 
direzione trasversale, dal lato verso la linea 
mediana, se la infossatura sia anche in tal mo¬ 
do constatabile. Il fenomeno dimostra nella 
maggior parte dei casi la presenza di una ca¬ 
verna vicina all’ilo o nella punta del lobo infe¬ 
riore (questa caverna, situata vicina alla jxire- 
te dorsale, appare radiologicamente essa pure 
vicina airilo). U. Poixitzcb. 

Contributo allo studio della configurazione 

dei versamenti pleurici. 

(G. Cerosa. Pensiero medico, marzo 1936). 

La configurazione della massa essudativa li¬ 
quida nel cavo pleurico e ìa mobilità o meno 
del liquido stesso è questione assai dibattuta, 
e se i moderni studi di radiologia hanno con¬ 
tribuito a far prevalere il concetto che il livel¬ 
lo libero del versamento non si disponga se¬ 
condo la legge di gravità, vi è discussione se 
questo fenomeno sia reale ovvero soltanto ap¬ 
parente. I versamenti piccolissimi e quelli mol¬ 


to copiosi non hanno delle caratteristiche ben 
definite per ciò che riguarda il loro livello li¬ 
quido; i versamenti medi si dispongono secon¬ 
do la classica linea di Damoiseau, che ha il 
suo punto di massima altezza sulla linea ascel¬ 
lare posteriore, discende verso la colonna ver¬ 
tebrale da una parte, e verso lo sterno dall’al¬ 
tra; l’obliquità è maggiore posteriormente che 
anteriormente e nell’insieme posteriormente il 
liquido raggiunge un livello più alto. Questi 
dati ottenuti colla percussione, ricevono con¬ 
ferma dal rilievo radiologico, che mette in evi¬ 
denza una opacità completa alla base, che si 
continua in alto con una semi)lice ipodiafania 
e poi una leggera sfumatura deH’ombra, coi 
caratteristico limite superiore obliquo dall’e¬ 
sterno airinteriio e dall’alto in basso. 

Le cause che fanno assumere al versamento 
un livello non perfettamente conforme alla leg¬ 
ge di gravità sono da ricercarsi nella capilìa- 
rità o nella forza di adesione che permettono 
al liquido di star sospeso, trattenuto tra i fo¬ 
glietti pleurici, capillarità e forza di adesione 
che sono aumentate per il processo flogistico 
della sierosa, per la natura sierofibrinosa del¬ 
l’essudato, e sono maggiori laddove è maggio¬ 
re il contatto fra polmone e parete, ossia in 
corrispondenza della porzione laterale ed ester¬ 
na del torace; nel potere dì elasticità e retrat¬ 
tilità polmonare che sono maggiori dove la 
massa del parenchima polmonare è più volu¬ 
minosa, ossia nella sua parte posteriore, mi¬ 
nori invece verso l’ilo ove la trama dei grossi 
bronchi ne ostacola la retrazione e impedisce 
perciò che vi si raccolga il liquido. 

Nel determinismo della particolare forma 
dei versamenti non è provata invece l’impor¬ 
tanza del decubito supino dell’ammalato, e 
nemmeno la presenza di aderenze della pleura 
che se esistono sono del tutto irregolari e non 
capaci di mantenere in tutti i casi ai versa¬ 
menti la disposizione caratteristica. 

La gravità determina la configurazione dei 
versamenti a decorso acuto o voluminosi, nel 
senso di favorire l’accumulo della massa li¬ 
quida più copiosa alla base, dove anche la re¬ 
trattilità polmonare è più facile, mentre ver¬ 
so il limite superiore il livello liquido è sog¬ 
getto alle leggi dell’adesione e della capillarità 
e si dispone a strati via via più sottili. 

Nei versamenti di jxico volume ed a decor¬ 
so non acutissimo è di regola la configurazio¬ 
ne a camicia od a corsetto che è regolata dalla 
adesione dei foglietti e della capillarità che di¬ 
spone il versamento in uno strato sottile uni¬ 
formemente distribuito alla superficie del pol¬ 
mone. 

Nell’idrotorace il versamento soggiace alla 
legge di gravità per la diminuita adesione dei 
foglietti pleurici (assenza di reazione flogi.«iti- 
ca), per la diminuita elasticità polmonare (in¬ 
durimento polmonare da stasi) e per il rapido 
prodursi della massa liquida nel cavo pleu¬ 
rico. 
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Al di sopra del versamento è sempre con¬ 
statabile una maggiore sonorità {risoììaniia 
major di Auerbrugger) perchè il polmone è 
Sj)into in alto dal liquido e per il fatto di un 
compenso respiratorio, sonorità di cui la 
estrinsecazione più costante è quella del trian¬ 
golo di Garland. 

f versamenti sono generalmente fissi nella 
loro posizione per quelle stesse cause che de¬ 
terminano il livello obliquo e particolarmente 
per l’aumentata adesione dei foglietti pleurici 
a causa dell’essudato, al confine superiore del 
versamento. Entrano anche in giuoco le con¬ 
dizioni di reciproco adattamento fra parete, li¬ 
quido e polmone, ed in più i fenomeni di com¬ 
penso al di sopra del versamento che tendono 
quasi ad inguainarlo. 11 versamento non è te¬ 
nuto fisso da aderenze che, se ne fossero ca¬ 
paci, impedirebbero altresì il suo aumento, ma 
è fissato nelle sue singole fasi di evoluzione in 
un atteggiamento morfologico ben definito. 

L’A. espone una diecina di casi di versa¬ 
menti essudativi pleurici liberi nella grande 
cavità. Dallo studio clinico e radiologico di es¬ 
si, egli desume che i movimenti di lateralità 
della massa liquida sono possibili in modico 
grado, compatibilmente collo s]>ostamenlo in 
toto del versamento e degli organi circostan¬ 
ti. Nel decubito sul lato sano non avvengono 
spostamenti che non siano quelli relativi al- 
rincombere del liquido sul mediastino, nel de¬ 
cubito sul lato ammalato si ha in certi casi 
uno spostamento trascurabile, in altri uno sito- 
slamento eccessivo dovuto alla compressione 
esercitata dal peso del polmone e dalla com¬ 
pressione ed immobilità della parete. Nella po¬ 
sizione capovolta si ha un’inversione dei rap¬ 
porti esistenti fra massa liquida e cavo toraci¬ 
co in posizione eretta, cionondimeno il liquido 
non è in grado di raccogliersi, in massa alla 
cupola ma tende a disporsi a camicia. 

Le pleuriti a camìcia od a mantello primi¬ 
tive sono rare a riscontrarsi nell’uomo adulto; 
sono invece comuni nei bambini, principal¬ 
mente come conseguen7.a di processi infiam¬ 
matori parenchimali polmonari diftusi, che 
condizionano una pleurite reattiva a sottile fal¬ 
da liquida avvolgente it polmone. 

E. C.VRLINFANTI. 

Una nuova tecnica per la produzione di 
aderenze pleuriche, come tempo preli¬ 
minare alle operazioni sul polmone. 

(Aorm.vn Bethune. Journ. of. thoracic surg., 
febbraio 1935). 

Sono assai numerosi i nietodi proposti per 
provocare una sinfisi pleurica. Alcuni di essi 
agiscono sulla pleura parietale (.extrapleurìci) 
e raggiungono lo scopo con mezzi meccanici 
(piombaggi di garza, di paraffina, spugne na¬ 
turali o dì gomma): o con mezzi chimici (tin¬ 
tura di lodo, soluzione di Lugol. nitrato d’ar¬ 


gento, formalina ecc.). Altri metodi agiscono 
direttamente sulla pleura viscerale (intrapleu- 
rici) e consistono neiriiitroduzione nel cavo 
pleurico di liquidi irritanti (tintura di jodo, 
etere, alcool, formaldeide, gonieiiolo ecc.), 
nella sutura del polmone e della pleura visce¬ 
rale con la pleura parietale, neirintroduzione 
nel cavo pleurico di corpi estranei (tamponi o 
strisce di garza, gas irritanti, sospensioni 
aeree di parlicelle solide, ecc.). 

Esistono ancora altri metodi usati a questo 
scopo, essi però rientrano, con qualche modi¬ 
ficazione di tecnica, nelEelenco che abbiamo 
fatto. .Nonoslanle il gran numero di mezzi di 
cui disponiamo bisogna convenire con LA. 
che essi presentano degli inconvenienti (ne¬ 
cessità di un intervento chirurgico), e delle 
complicazioni (versamenti pleurici). 

Qualche volta le comp icazioni giungono 
fino a lesioni polmonari dovute aH’azione di 
liquidi irritanti. 

Mi è sembrato utile per queste ragioni di 
esporre il metodo che LA. ha ideato e ap¬ 
plicato per la produzione di aderenze pleuri¬ 
che. 1'^ i si serve a questo' scopo di un tora- 
coscopio che introduce nel cavo pleurico dopo 
di aver istituito un pneumotorace. Il foro to- 
racotomico è per la sede in rapporto alla le¬ 
sione polmonare e alla regione dove si vuole 
ottenere una sinfisi pleurica. Attraverso il to- 
raroscopio sì introduce nel cavo pleurico un ago 
cannula collegato a un recipiente contenente 
una soluzione al mezzo per cento di' talco 
iodato, e per mezzo di nn insufflatore si 
S})ruzza nella pleura viscerale la soluzione di 
laico sotto il controllo della vista. Terminata 
l'operazione si esegue una detensi’one nel cavo 
pleurico fino alla totale scomparsa del gas e 
si controlla alla scopia l elisione del cavo. 

L’A. ha ottenuto con questo metodo, appli¬ 
cato in quattro interventi dì lobectomia, mia 
sinfisi completa del lobo superiore del pol¬ 
mone. L’ad<erenz'a si costi'tuiisce dopo circa 
dieci giorni e non si devono lamentare ver¬ 
samenti pleurici. H. Martone. 

Sezione e disinserzione di aderenze plen- 
riche. 

(G. Maurer. Revìie de la tubercalose, tome 1, 
n. 9, nov. 1935, p. 1064). 

L’.\. distìngue le aderenze pleuriche che ren¬ 
dono inefficace un pneumotorace in tre gruppi ; 

a) aderenze di uno spessore massimo di un 
dito, abbastanza lunghe, che si possono ta¬ 
gliare con l’operazione di Jacobaeus. 

b) Sistemi di aderenze dalla grandezza di 
un |X)llice a quella di un polso e su cui il pol¬ 
mone non si ap])oggia sulla parete toracica. 

c) Le sinechie immediate delia parete con 
le parti im|>orlanti del ]X)lmone. 

II primo gruppo rappresenta la settima par¬ 
te circa delle aderenze jileurichc e LA. le se¬ 
ziona seguendo la tecnica ben nota. Il secondo 
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gruppo è nplto più frequente e non susc^tti- 
bile all indicazione per l’operazione di Jaco- 
baeus. L’A. in questi casi si serve della disin¬ 
serzione; egli si serve di un cauterio combi¬ 
nato che può produrre una corrente diatermi¬ 
ca, coagulante e una corrente galvanica regola¬ 
bili con un interruttore a pedale. I/A. comin¬ 
cia a coagulare la pleuia parietale a mezzo 
centimetro dalla radice dell’aderenza e circo¬ 
larmente a essa; a questo punto passa alla cor¬ 
rente galvanica e seziona la pleura parietale 
coagulata piecedentemente fino a che l’ansa 
tocca le costole e i muscoli intercostali. Per 
1 elasticità della pleura l'aderenza si stira e si 
allunga e allora passando l’ansa orizzontal¬ 
mente al piano costale e grattando contro le 
coste e i muscoli intercostali l'aderenza com¬ 
pletamente si stacca. Se l'aderenza fosse fi- 
br.,sa con coniiessìoni molto solide con la pa¬ 
rete. invece di grattare l’A. stacca ugualmente 
1 aderenza tagliandola e servendosi alternati¬ 
vamente della corrente diatermica e galva¬ 
nica. 

L A. dice che il suo metodo è semplice è 
riporta la statistica — su 850 casi 3 perfo¬ 
razioni polmonari; 5 empiemi misti'; 3 em¬ 
piemi puri e una sinfisi progressiva pleurica. 
In seguito a queste complicazioni ha avuto 6 
iuorti_ e 2 malati versano in gravi condizio¬ 
ni. Riporta alcune radiografie dimostrative. 

Medi. 

Radiochiraografia del torace nella treni- 
co-pxeresi. 

(G. Lo Mo.nago. La Riforma Medica, 29 feb¬ 
braio 1936). 

La radiochimografìa per quanto sia stata ap¬ 
plicata solo da poco tempo allo studio della 
motilità del torace, pure ha permesso già di 
risolvere vari importanti problemi. Anche il 
torace frenicectomizzato è stato studiato con 
questo metodo, ma si tratta di osservazioni 
frammentarie. Perciò l’A. ha ritenuto oppor¬ 
tuno riunire nella presente pubblicazione 
vari radiochimogrammi di toraci frenicecto- 
mizzati per studiarli sngolarmente e per trarne 
poi delle conclusioni sulle modificazioni respi¬ 
ratorie del torace che ha subito la frenicecto- 
mia, come appaiono con questo nuovo mezzo 
di indagine. 

La descrizione riportata nel lavoro si li¬ 
mita a cinque casi rappresentanti i principali 
aspetti radiocliìmografìcì del torace nella 
frenico-exeresi. Dall’esame di essi emerge un 
fatto comune a tutti: laumenlo della ampiez¬ 
za respiratoria della parte sujieriore della pa¬ 
rete costale deiremilorace frenicectomizzato in 
lapporto all’emitorace controlalerale. Invece i 
radiochimogrammi differiscono nel comporta¬ 
mento deiremidiafrarnma operato, il quale o 
presenta movimenti respiratori attivi, picco¬ 
lissimi o moviTnentì passivi de] tipo di Rien- 


bòck o è immobile. Ma la immobilità assoluta 
è impossibile riscontrarla, poiché l’emidia- 
framma reso artificialmente paralitico, è in¬ 
fluenzato da numerosi fattori, quali i rapporti 
con il polmone che continuamente si dilata e 
si restringe negli atti respiratori, dalla sua con¬ 
tiguità con la parte costale inferiore, dall'a¬ 
zione deiraltro emidiaframma ecc. Altro dato 
importante ricavato dallo studio dei radiochi¬ 
mogrammi è la motilità respiratoria delle parti 
malate, che nei casi studiati venendosi a tro¬ 
vare nelle partì alte, si muovevano più delle 
sane. 

Questi risultati, secondo l’A., non infirma¬ 
no il valore terapeutico della frenico-exeresi, 
però mettono in evidenza un fatto interessante 
che cioè nella frenico-exeresi non vi è rap¬ 
porto diretto fra motilità toracica e guarigio¬ 
ne del processo morboso. Da questa costata¬ 
zione si può dedurre che i' processi dì guari¬ 
gione nella f. e. sì svolgono con altro mecca¬ 
nismo che non con il riposo polmonare. 

Vicentini. 

MISCELLANEA. 

SnIFeventiiale esistenza di nn centro re¬ 
golatore dell’emopoiesi. 

(V. Denecke. Mìinch. m^ediz. Wochenschr., 

17 aprile 1936). 

La notevole costanza nella composizione 
morfologica del sangue circolante e il rajiido 
ritorno di essa alla nonna dopo Tinfluenze 
perturbatrici hanno da tempo fatto supporre 
l’esistenza di un centro regolatore superiore di 
tale composizione, la quale verrebbe quindi 
governata non più solo da influenze chimiche 
(deficienza di Og) ed ormoniclie. 

Nella ricerca di dati che deporrebbero per 
Resistenza di un centro cerebrale emopoietico 
l’A. cita anzitutto le osservazioni riguardanti 
le modificazioni del quadro leucocitario in rap- 
poi'lo a lesioni cerebrali; ora, se la comparsa 
della leucocitosi in casi dì emorragie intraven- 
tricolari, di commozione cerebrale, di epiles¬ 
sia, come pure nel parkinsonìsmo senile e post¬ 
encefalitico ecc., potrebbe essere alirìbuìta 
semplicemente a modificazioni di distribuzione 
corpuscolare periferica, molto più notevoli ap¬ 
paiono le osservazioni di Rosenow, il quale in 
due casi di leucemia linfalica avrebbe riscon¬ 
trato delle lesioni nel corpo strialo. Comun¬ 
que la prova cruciale non poteva essere data 
anche sperimentalmente in base all’osserva¬ 
zione della componente leucocitaria, non po¬ 
tendosi in essa dimostrare netti segni di rige 
nerazione, le quali inequivocabilmente testi¬ 
moniassero la reazione midollare in seguito a 
diversi influssi sul sistema nervoso centrale. 

L’A. quindi richiama l’attenzione sul com¬ 
portamento della serie rossa nel caso di alte¬ 
razioni cerebrali. Egli cita due casi di tumori 
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cerebrali accompagnantisi a poliglobulia note¬ 
vole, la quale in uno di questi retrocedeva ra¬ 
pidamente dopo l’asportazione del neoplasma 
(cisti del cervelletto); osservazioni analoghe 
sono dovute a Hoff, Guillain ed altri, i quali 
riscontravano poliglobulia in malattie del me¬ 
sencefalo, in tumori del terzo ventricolo e del- 

ripofìsi. 

Molto più significativa della poliglobulia ap¬ 
pare la reticolocitosi quale indice di maggiore 
attività midollare (mentre la poliglobulia po¬ 
trebbe difatti essere causata anche da un ini¬ 
bita distruzione delle emazie). 

Ora, recenti osservazioni di Ginzberg e Heil- 
meyer hanno messo in evidenza l’esistenza di 
una reticolocitosi più o meno notevole in tut¬ 
ta una serie di lesioni cerebrali e meningee 
quali tumori ponto-cerebellafi, paralisi pro¬ 
gressiva, meningite leutica, epilessia essenzia¬ 
le e idrocefalo interno; anche la puntura cere¬ 
brale e ventricolare, come perfino quella sub¬ 
occipitale e lombare darebbero luogo alla com¬ 
parsa di reticoloclti nel circolo periferico. Da 
Hin e Costa avrebbero osservato reticolocitosi 
dopo lesione sperimentale del mesencefalo, co¬ 
me d’altra parte è stato visto che la sezione del 
midollo cervicale inibiva la reticolocitosi da 
salasso. 

È degno di nota un caso osservato dall’A. 
nel quale un’imponente reticolocitosi si accom¬ 
pagnava alla presenza di numerosi normobla- 
sti in circolo (fino a 15 %); l’autopsia del sog¬ 
getto, deceduto con sintomatologia dì ictus a- 
poplettico in zona muta, ha rivelato emorragie 
molteplici nella substantia niyra causate pro¬ 
babilmente da trombosi della vena di Galeno 
0 del seno retto. 

Associandosi anche aH’opinione di altri stu¬ 
diosi, l'A. tenderebbe a localizzare il presun¬ 
to centro dell’emopoiesi nella regione dei gan¬ 
gli della base, anche perchè ivi risiedono gli 
altri centri principali della vita vegetativa. 

Nell’intento di influenzare sperimentalmen¬ 
te nell'uomo il presunto centro emopoietico 
alcuni collaboratori dell’A. si sono serviti del¬ 
la corrente elettrica o diatermica. 

I risultati sono da qualificarsi per lo meno 
interessanti; difatti si è visto che l’apjflicazio- 
ne biparietale degli elettrodi provocava accan¬ 
to ad una certa leucopenia neutrofila, una net¬ 
ta reazione reticolocitaria. Qualsiasi altra posi¬ 
zione degli elettrodi (che non implicasse il pas¬ 
saggio della corrente attraverso la regione ba- 
sicerebrale) è rimasta senza effetto alcuno nei 
riguardi della morfologia ematica. 

D’altra parte, l’estensione di tali esperienze 
ha dimostrato che l’effetto relativamente lieve 
negli individui normali, diventava molto più 
evidente quando si trattava di soggetti nei qua¬ 
li si poteva sospettare diversa reattività del pre¬ 
sunto centro o quella del midollo osseo: difat¬ 
ti, nei casi di parkinsonisnio senile o posteiu e- 
falitìco e in malati di anemia perniciosa, la rea¬ 


zione reticolocitaria alla diatermia biparietale 
è stata di due o Ire volte più intensa che non 
nei soggetti normali. 

L’insieme dei dati suriportati farebbe quin¬ 
di ammettere resistenza di un centro emojioìe- 
tico cerebrale, localizzato nei gangli della ba¬ 
se, nella sostanza nìgra o neiripotalamo. Evi¬ 
dentemente per ora non sì può decìdere se la 
slimolazione di questi porti ad un reale au¬ 
mento di produzione dei globuli rossi, oppure 
se si tratti solo di una maggiore emissione di 
gl. rossi giovani del midollo osseo. Si potreb¬ 
be infine ammettere che la mbstantia nicfra 
rappresenti un luogo d’origine degli stimoli 
inibenti dell’attività midollare e che la lesio¬ 
ne di tale zona od alcuni influssi su di essa 
vengono ad annullare l’azione inibente sul mi¬ 
dollo oppure a far prevalere l’azione antagoni¬ 
sta di un centro eccitatore finora ignoto. 

S. Minz. 

Contributi allo studio deirimmnnità can¬ 
cerosa. 

» 

(U. Fischer. Rev. Medicale de la Suisse Ro- 

maiide, 25 gemi. 193G;. 

Il problema deiresislenza o meno dell’im- 
munità cancerosa intesa quale fenomeno umo¬ 
rale 0 tissulare sembia essere ancora sub-iu- 
dicc; secondo l’A.. la questione va ripresa e 
riesaminata; nella sua pubblicazione egli ri¬ 
ferisce su alcune esiierienze personali e quelle 
di altri AA. che deporrebhero per l’esistenza 
di tale immunità. L’\. stesso la poluto os¬ 
servare che il siero’di un individuo affetto da 
carcinoma devia il complemento se messo a 
contatto col siero dì un animale cui è slato in¬ 
nestalo il tumore umano (animale immuniz¬ 
zalo mediante innesti successivi); d’altra parte 
Girard e Payre Iianno potuto confermare le 
proprietà antìgene del siero dei rancerosi. in 
quanlochè riniezìone di questo agli animali 
(conigli) provoca in essi la formazione di aii- 
ticorpi cancerìgni, di cui la jiresenza poteva 
essere anch’essa dimostrata dalla deviazione 
del complemento che avveniva nel sistema: 
siero di coniglio anti-Ca, estratto alcooliro 
del tessuto canceroso-complemento, ^'a però 
notato che tale ])Otere citotossico anficaiice- 
roso del siero viene inibito da dosi anche 
dieci volte inferiori del si'ero di individui can¬ 
cerosi : risulta perciò evidente che ogni tenta¬ 
tivo terapeutico con anticorpì del renere sarà 
destinato a fallire, non essendo realizzabile 
l’apporlo sufficiente di tali anticorpi sierolo¬ 
gici che sì dimostrano troppo deboli, di fron¬ 
te all’attività inibitrice del siero dei malati. 

Sembrerebbe per altro che le proprietà an- 
ticancerisne del siero possono essere poten¬ 
ziate dalla presenza di altri tessuti o lisatì di 
questi: cosi Baroni, inoculando in serie tumo¬ 
ri eterologhi a conigli e servendosi della poi- 
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tiglia degli organi reticolo-endoteJiali (milza, 
epiploon) di Uh animali avrebbe notato una 
discreta inibizione di sviluppo tumorale. 

Kìsultati interessanti avrebbe ottenuti' Men- 
deleef, inoculando agli animali non più il tes¬ 
suto tumorale, bensì una certa sostanza pre¬ 
sente nelle colture dei sarcomi e che favori¬ 
sce di solito lo sviluppo di questi; Tinocula- 
zione di tale sostanza estratta mediante preci¬ 
pitazione ad un animale eterologo provoca la 
formazione di anticorjjì nel siero, col quale 
si sarebbe riusciti a fare regredire in 80 % dei 
casi i sarcomi sperimeli tali. 

Mentre nelle ricerche sopracitate venivano 
osservate le eventuali inanifestaioni di un’im¬ 
munità passiva, nelle sue ricerche attuali l’A. 
si è posto per ìscojk) la realizzazione dell’im- 
munità alliva, relativa o assoluta, mediante 
esperienze di vaccinazione con materiale tu¬ 
morale. Esperienze analoghe fatte nel passato 
ed eseguite con cellule neoplastiche sottoposte 
all’azione di raggi X, della formalizzazione ecc. 
non hanno dato risultali decisivi; questa volta 
invece il materiale vaccinante era rappresen¬ 
tato dal tessuto tumorale innestato preceden¬ 
temente sotto la cute di un animale etero¬ 
logo }>er una durala variabile di ore o giorni. 
Le ricerche sono state eseguite principalmente 
sui' topi (anche su ratti e conigli); i tumore 
saggiato era rappresentato dalLadenocarcino- 
ma dei topi che subiva il passaggio sottocu¬ 
taneo nel coniglio; fra questi, alcuni erano 
« nuovi », altri erano stati già precedente- 
niente inoculati collo stesso tumore e si tro¬ 
vavano in stadio di immunità o anafilassi ri¬ 
spetto ad essO’. Il potere protettivo dovuto al- 
Linoculazione del tumore vaccinante (quello 
passato attraverso il coniglio) era stato rile¬ 
vato osservando lo sviluppo di innesti succes¬ 
sivi di tessuto tumorale virulento cui venivano 
sottoposti anche i topi di controllo. 

Va notato che bastava la permanenza di 3-6 
ore sotto la cute del coniglio perchè Tinne- 
sto vaccinante non desse più luogo allo svi- 
lup'po del tumore nel tojio. 

Il primo innesto virulento veniva praticato 
nel topo 21 giorni dopo la « vaccinazione »; 
l)er il primo innesto sì è visto che la prote¬ 
zione dovuta a inoculazione vaccinante che è 
rimasta per un’ora sotto la cute di un coni- 
glioi m stato anafilattico era molto più intensa 
che non quando il coniglio « ospite » era nor¬ 
male; difalli nel primo caso lo sviluppo del 
tumore è stato notalo solo in 11 % degli ani¬ 
mali, mentre nel secondo caso tale percen¬ 
tuale raggiungeva i 57 %. Però una propor¬ 
zione inversa si è verificata dopo il 2“ e 3° in¬ 
nesto virulento; evidentemente il materiale 
proveniente da un coniglio già immunizzato 
conteneva anche degli anticorpi, realizzava 
quindi un'immunità passiva, la quale però non 
soltanto si esaurivi dopo il 1° innesto, ma 


inibiva anche il determinismo deH’immunità 
attiva. 

Risultati alquanto singolari si sono avuti 
vaccinando i topi con materiale « ospitato » 
dai conigli per vari giorni (da 1 a 30); men¬ 
tre si determinava una protezione relativa col 
materiale che è rimasto nel coniglio non più 
di 3' giorni oppure più di 27 giorni, effetti 
completamente opposti venivano esplicati dal 
materiale del periodo intermedio: in seguilo 
ad inoculazione di questo i topi diventavano 
estremamente sensibili agli innesti virulenti, 
presentando dei tumori molto più ,'olummosi 
che non gli animali conlroillo e soccomliendo 
più presto di questi ultimi. Tale fenom*>no sa¬ 
rebbe dovuto, secondo TA., al fatto che nei 
primi giorni il tumore conserva nel coniglio 
ancora una certa individualità e quindi un 
potere vaccinogeno, che viene a mancare ed 
anzi assume caratteri opposti nel periodo suc¬ 
cessivo, diventando una massa necrotica nel 
periodo corrispondente alla formazione del- 
rimmunità nel coniglio; avvenuta questa (do¬ 
po 27 giorni) anche la poltiglia tumorale di¬ 
venta portatrice deirimmunìtà passiva. 

Dallra parte l’A. ha potuto assodare che 
il sangue dei topi vaccinati possiedeva pro¬ 
prietà protettive rispetto alTazione tossica dei 
tumori; difatti iniettando il siero di tali ani¬ 
mali a topi cancerosi si è ottenuta una lunga 
sopravivenza di questi, con un relativo benes¬ 
sere. E finalmente TA. ha potuto osservare 
che anche la vaccinazione successiva aH’inne- 
slo virulento inibiva notevolmente lo sviluppo 
del tumore. 

Le esperienze dell’A., che abbiamo cercato 
di riassumere in breve, non possono eviden¬ 
temente considerarsi quali conclusive. Co¬ 
munque il loro interesse è notevole: abbiamo 
di fronte a noi' una serio di dati nuovi e ciò 
che più imporla una nuova metodologia nella 
creazione di un’immunità attiva di cui gli ul¬ 
teriori sviluppi per ora non possono essere va¬ 
lutati. I risultati sembrano di già incorag¬ 
gianti e forse sin d’ora indicano delle vie da 
seguire nello studio di uno dei più assillanti 
problemi dell'oncologia. 

S. Mi.nz. 

Le piccole insufficienze epatiche. 

(Lyon. Bull. Méd., n. 8, 22 febbraio 1936). 

La piccola insuffìcenza epatica consta di una 
unione di disturbi digestivi e generali. Ha {)er 
substrato delle lesoni della cellula epatica di 
varia intensità, il cui grado può essere indi¬ 
rettamente misurato dalla gravità dei sintomi. 

Secondo TO., le caus.e: 1) stati dispeptici a- 
genti sopratutto nel senso di una alimentazio¬ 
ne azotata eccessiva. 2) La litiasi biliare e 
Tittero da ritenzione. 3) Le enteriti croniche, 
l’appendicite cronica. 4) Le varie infezioni a- 
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genti sul fegato (tifo, ecc.). 5) Intossicazioni 
(t‘lcoolismo, cloroformio, arsenico). 6) La gra¬ 
vidanza. 

I sintomi sono: anoressia, bocca amara, 
nausea, vomiti biliari, timpanismo, gas inte¬ 
stinale, stipsi 0 diarree, intolleranza per i gras¬ 
si. le salse, il cioccolatto, per le uova. 

1 disturbi generali sono: astenia, senso di 
stanchezza al risveglio, cefalea, vertigini, son¬ 
nolenza, mosche volanti, dolori muscolari e- 
matici, epistassi ecc. 

L’esame obiettivo rivela: xantelasma, pig¬ 
mentazione gialla parziale (palma delle mani, 
piedi); macchie purpuree da nevi... varicosilà 
ai pomelli. Secchezza della pelle; lingua sabur¬ 
rale; guaz/.amento gastrico, sensibilità del 
plesso solare. Fegato grosso, appendice dolo¬ 
rosa, aerocolia. Urine scarse e colorate. Facies 
stanca, neurastenica. 

L'esame biologico: dà galattosuria provoca¬ 
ta superiore a due gr. (Fiessinger). Si dovpn- 
no studiare l’urea, l’urobilina, i sali biliari, 
il coeflìcente azotemico, l’acetone. Se si deve 
intervenire chirurgicamente si deve premettere 
uno studio del tempo di coagulazione e del 
tempo di emorragia. 

La terapia: richiede anzitutto soppressione 
dell’alcool. Cura antiluetica se del caso. Regi- 
m(- latteo assoluto per breve tempo e poi re¬ 
gime mitigato. Ihili gli alcalini. Il calome¬ 
lano, i sali di magnesio (solfato, cloruro). Il 
boldo, il carciofo, il combreto e derivati. L’o- 
polerapia epatica, irli estratti di bile paiono 
nlili. ' L. Tonelli. 

Effetti della splenectomia nell’ittero emo¬ 
litico costituzionale. 

(G. Dominici. Ilacmaioìogica, 1936, fase. 3°). 

La splenectomia (Banti, Micheli, 1911) ha 
ragione rapida ed intensa di questa sindrome 
morbosa, tanto che Fi. e. c. è considerato a 
giusta ragione l’indicazione forse elettiva della 
splenectomia. Però non tutti i casi rispondo¬ 
no in modo assoluto e con eguale prontezza, 
talora sono stale segnalate delle^ ricadute di 
estrema gravità, o un persistere invariato dei 
sintomi, cioè si -è voluto elevare a norma (e 
ciò è necessario) contro il valore della splenec¬ 
tomia. tanto più che anche in casi nei quali si 
ebbe un forte miglioramento alcuni fatti per¬ 
sistettero anche a distanza, e precisamente la 
microcitosi ipocromica, e la diminuzioTic della 
resistenza globulare. 

L’A. studia con ogni minuzia sei casi e ne 
trae argomento di interessante discussione. 

Come effetto immediato della spleiie-ctomia 
egli ha visto che nei riguardi della microcitosi 
se si studia graficamente il diametro dei glo¬ 
buli rossi prima delFintervento si ha una cur- 
v.i inonoapicale e microcitaria. che subito do¬ 
po Fintervento si fa biapicale, compare cioè 
una nuova cuspide costituita da elementi a dia¬ 


metro normale, e questa va via via jircndeiido 
il sopravvento e assorbendo la cuspide micro¬ 
citaria; ciò vuol dire che gli elementi normo- 
cilari prima rappresentati da cifre assai basse 
divengono decisamente prevalenti. Siccome 
questo fatto va accentuandosi col tempo, si 
deve pensare che esso sia dovuto non a fat¬ 
tori accessori, ma sia l’espressione di una vera 
modificazione della attività emopoietica del 
midollo. 

Un comportamento analogo si constata cir¬ 
ca la resistenza osmotica delle emazie : alla 
monoapicìtà delle curve si sostituisce una for¬ 
ma a due cuspidi e di queste quella che cor¬ 
risponde alle resistenze maggiori va accen¬ 
tuandosi col tempo fino a predominare. Tali 
mutamenti morfologici e fisico-chimici del 
sangue periferico che intervengono dopo la 
splenectomia, dimostrano che l’asportazione 
del viscere non ha solo ridotto l’emolisi esa¬ 
gerata, ma ha apportato una modificazione nel¬ 
l’attività dei tessuti ematopoietici indirizzan¬ 
dola verso condizioni nuove che si avvicinano 
o si identificano, nei riguardi diametrici e della 
resistenza osmotica, colla normalità. 

L’incertezza tutt’ora dominante sul signifi¬ 
cato e sui fatti che condizionano la microci¬ 
tosi sfenoidale, e le variazioni della resistenza 
osmotica globulare sono di forte ostacolo ad 
una esatta interpretazione dei risultali liiolo- 
gici della splenectomia. L’A. crede di potere 
escludere che si tratti, per la microcitosi, di 
un danneggiamento periferico dì emazie già 
liormalmente formate (Krumbhaar) o di un 
tipo speciale dì rigenerazione forzata come so¬ 
stengono Muelengracht e Oller. Non si può 
neppure pensare che esso rappresenti un tipo 
anomalo e costituzionale di emopoiesi perchè 
non scomparirebbe con la splenectomia. 

Circa la diminuzione della resistenza osmo¬ 
tica se essa avesse una origine esclusivamente 
splenica (modificata fragilità al passaggio dei 
globuli nel tessuto splenico: Cliahrol e Ber¬ 
nard) essa dovrebbe sparire appena asportata 
la milza, mentre ciò non si verifica in tutti i 
casi. 

AlFA. sembra spiegare meglio dì lutti i feno¬ 
meni il concetto che Vittero eìnolìtico coslìtii- 
zionale abbia per causa una alterazione funzio¬ 
nale del sistema reticolo endoteNale. La sple- 
nertomìa allontana allora di certo il terrilorio 
più esteso che distrugge sangue, ma non tutto 
il tessuto capace di tale funzione che può es¬ 
sere mantenuto in altre sedi, e ciò spieghe¬ 
rebbe assai bene i casi in cui non si ha un 
successo conqjleto. 

L’A. conclude considerando la splenectomia 
il metodo curativo per eccellenza, non senza 
ricordare che Alessandri j>er primo nel 
eseg-ui la legatura dell’arteria splenica che par- 
iehl)e riservata quando la s[)lenectoniia offris¬ 
se particolari difficoltà. 

L. Tonelli. 
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D I V AG AZ I O N I 

Problemi demografici di oggi e di ieri. 

II censimento, per cui nello scorso aprile il 
popolo italiano è stato chiamato a raccolta, ha 
riiuesso sul tappeto per il gran pubblico le que¬ 
stioni demografiche, le quali oggi richiamano 
la più viva attenzione da parte di chiunque si 
occupi di scienza sociale, di medicina, di 
biologia. Tali questioni, però, non sono ora più 
limitate al chiuso studio dello scienziato, ma 
fanno parte dei più vitali problemi della Na¬ 
zione ed interessano pertanto una vasta cerchia 
di persone che, attraverso una sagace propa¬ 
ganda, ne ha sentore. 

Chi per il primo ha agitato la questione de¬ 
mografica nel senso che oggi l'intendiamo, è 
stato il Duce nel suo memorabile discorso del 
1926, gettando un grido d'allarme sulla deca¬ 
denza demografica della razza bianca, insisten¬ 
do poi suirargoniento in un articolo pubbli¬ 
cato dai giornali deìVUniversoi Service degli 
Stati L niti nel 1934 e riprodotto in quelli ita¬ 
liani. Egli addila il pericolo verso cui corre la 
razp bianca, con la limitazione delle nascite; 
pericolo che, sia pure in forma attenuata, non 
risparmia neppure la nostra Nazione. E l’allar- 
nie ha avuto una larga risonanza in tutto il 
mondo. Numerosi e complessi sono i provve¬ 
dimenti che il Regime ha posto in opera per 
favorire l’incremento demografico e la natalità 
e non è qui il caso di ricordarli. Ma anche al¬ 
trove si corre ai ripari; così in 'Francia dove si 
è persino istituita la laurea in Maternità e per¬ 
sino nella U.R.S.S., dove prima si faceva pro¬ 
paganda per l’aborto, si tende ora a far mac¬ 
china indietro. 

È curioso il gettare uno sguardo ad un pas¬ 
salo abbastanza recente per vedere come socio¬ 
logi ed igienisti avessero concezioni diametral¬ 
mente opposte. In un articolo di uno studioso 
che si è occupato con amore delle classi più 
umili del popolo di Roma (a proposito delle 
tristi condizioni in cui si trovava allora il rione 
Testaccio), si accomunava la miseria con la fe¬ 
condità e rimprevidenza, invocando addirittu¬ 
ra un azione dello Stato per insegnare le arti 
preventive delTazione sessuale. 

Il consiglio che nel 1911 sì dava con l’inten¬ 
zione dì compiere una buona opera sociale, ri¬ 
cadrebbe oggi sotto l'azione del Codice Penale. 
Ma non molto dissimili sono le idee in temjn 
assai più vicini. Ecco un altro articolo, pub¬ 
blicato questo su un giornale medico « e nel 
1923, cioè dopo che l’uragano della guerra e 
la pandemia influenzale avevano fatte tante vit¬ 
time. Basta il titolo per indicarne la tendenza: 

« Le minacciose conseguenze delle norme igie¬ 
niche ». L'A. si riferiva alla Cina, dove era al¬ 
lora incominciata la propaganda per l’igiene e 
la cultura medica, proponendosi di combattere 
specialmente la mortalità infantile, che sali\a 
allora iirS’O % entro i primi 5 anni di vita. E 
lo scrittore additava le gravi conseguenze che 
sarebI>ero derivate dairaumento di tale popola¬ 


zione, accennando che la Russia indicava « la 
profilassi del morbo della superpopolazione ». 

Ilo citato questi due lavori, non già perchè 
abbiano un particolare significato, ma perchè 
rispecchiano le idee di tutto un periodo stori¬ 
co, idee generate più che da correnti filosofiche, 
dalle particolari contingenze della vita di allora! 

Oggi le condizioni sono assai diverse ed ii 
problema demografico ci appare sotto una luce 
differente e se il singolo, per considerazioni 
egoistiche, non arriva ancora a comprenderne 
tutta la gravità, si comprende che se ne preoc¬ 
cupino seriamente i dirigenti delle nazioni, che 
vogliono essere sicuri di poter opporre agli altri, 
anche la potenza del jiumero. La vita è lotta 
ed il numero, oltre che espressione di giovani- 
lità, è un’arma potente nelle attuali condizioni. 

Ma anche il problema demografico, come 
oggi lo vediamo, non è una novità. Riandiamo 
al secolo XVIII e troviamo che il vecchio Tis- 
sot, nel suo libro intitolato « Avis au peuple 
sur sa santé », deplora le malefatte dello spo¬ 
polamento che, nella Svizzera, era quasi gene¬ 
rale. Due ne sono le cause, esso aggiunge : 
Luna l’emigrazione, per cui partono tanti gio¬ 
vani robusti e ritornano in pessime condizioni. 
L'altra causa è la restrizione delle nascite; vi 
sono meno matrimoni e meno battesimi. L’au¬ 
mento del lusso entra molto nella tristezza di 
questi rilievi. Ciascuno paventa le famiglie nu¬ 
merose, per mantenere le quali si consume¬ 
rebbe il denaro che si vuole invece dedicare 
alle spese voluttuarie. Si stabilisce inoltre la ri¬ 
lassatezza dei costumi; si abbandonano le cam¬ 
pagne per correre alle distrazioni della città. La 
vita di lavoro nell'ambienle dove si era nati 
non basta più. Sarebbe quindi necessario, ag¬ 
giunge Tissot, trattenere gli abitanti nelle cam¬ 
pagne © dare incoraggiamenti e ricompense alle 
amìglie numerose. 

_ Non sembra di leggere le argomentazioni o- 
dierne sul^ problema demografico.^ Anche le 
considerazioni sull’emigrazione rispondono al 
concetto che oggi ci facciamo di questo feno¬ 
meno. La storia sì ripete. A. Filippini. 


9^ Ricordiamo Vìateresaaate Monografia : 
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NOTIZIA BIBLIOGRAFICA 

P, Gaifami. Prontuario di Terapia Ostetrica. 
Terza edizione, riveduta e aggiornala, di {la- 
gine \ LII-320, con 97 figure, inlercalale nel 
testo, rinnovate. Editore Luigi Pozzi, lioina. 
Lire 32 


Ripartiamo qui di seguito quanto l’A. ha premesso al suo pre- 
Zioso manualetto, in forma di INTRODUZIONE. 


(( I dieci anni trascorsi dalla precedente alla 
attuale edizione non sono stati contrassegnati 
da rivoluzioni innovatrici nel campo della te¬ 
rapia ostetrica; non è mancata tuttavia Ealier- 
mazione di qualche nuovo onenlamenlo; ba¬ 
sterebbe ricordare: la tendenza sempre mag¬ 
giore alla ospedalizzazione per il parto in ge¬ 
nere, per quello patologico in ispecie; la più 
larga adozione degli interventi addominali, la¬ 
sciando da parte le indaginose e spesso perico¬ 
lose operazioni vaginali; il sempre maggiore 
rispetto della vita letale, che appunto nel taglio 
cesareo trova la migliore salvaguardia in molte 
contingenze patologiche; le restrizioni ognor 
più accentuate in tema di provocazione di 
aborto e di sterilizzazione; l’importanza data 
alla concezione degli stali spastici deH’utero 
nella t^atologia del [jeriodo dilatante. 

a Era doveroso, nel rivedere questo Pron¬ 
tuario, tener conto di codesti orientamenti, 
perchè ormai al'terrnatisi e accettati dai più 
come non caduchi o non avventali. Non era 


il caso invece di fare posto a una quantità 
di alti e proposte terapeutiche che videro la lu¬ 
ce nel decennio, poiché per alcune già è stata 
fatta giustizia da la esperienza clinica serena, 
per altre manca ancora il vaglio di una larga 
applicazione. Ricordiamo appena: la campa¬ 
gna serrata per sistematizzare la rottura arti¬ 
ficiale del sacco come mezzo per affrettare il 
tjarto; le varie proposte per il parto indolore, 
non ancora risolto in pieno; l’idea di sotto¬ 
porre a revisione strumentale tutti gli uteri 
dopo il parto per prevenire le infezioni puer- 
perali; come il suggerimento di fare subito 
aitificialmente il secondamento manuale dopo 
ogni parto operativo; il consiglio di ritornare 
per sistema alla anti.sejisi iieH’assistenza al 
parto, con irrigazioni vaginali e medicazioni 
disinfettanti, ecc. 

(( Questo breve Prontuario si rivolge a me¬ 
dici pratici e a studenti; deve quindi accogliere 
solo quanto ha ormai il consenso universale, 
tiur seguendo Tevoluzione inevitabile anche 
nella terapia ostetrica. 

{( Non ho ritenuto di apportare sostanziali 
modificazioni alla disp>osizione della materia; 
qualche aggiunta sulla nostra legislazione mi 
è parsa utile e segnalo sopratutto Taccenno al- 
rO. N. M. L; nessun medico deve ignorarla 
nella sua essenza; tulli devono cooperare alle 
realizzazioni delle provvidenze che aì sono di¬ 
sposte per la difesa della maternità. 


« Non ostante la mia intenzione e la mia 
buona volontà, errori o lacune restano ancora 
in questa edizione; ma confido ugualmente 
nella simpatia dei Maestri e dei Colleglli per¬ 
chè seguitino a dare il loro appoggio alla dif¬ 
fusione del mio Prontuario; come mi auguro 
che gli studenti e i medici pratici possano 
trarne qualche utilità, trovandovi, sia pur 
schematicamente raccolte, le cognizioni più 
fondamentali per il loro pratico esercizio ». 

Roma, 15 maggio 193G-XIV. 

Paolo Gaifami. 


CENNI BIBLIOGRAFICI^'^ 

Ferrio L. Compendio di Patologia e terapia 
medica. Voi. Il; di pag. 732 con 101 figure 
ed una tavola. U.T.E.T., Torino 1936, L. 55. 

Con la usuale solerzia la casa editrice, a bre¬ 
ve distanza dalla pubblicazione del primo, 
mette alla luce questo secondo volume del 
compendio del Ferrio. Il quale secondo volu¬ 
me conferma appieno quanto avemmo a scri¬ 
vere su queste stesse colonne nei suoi riguardi. 

Vengono, nel presente, trattale le sindromi 
addominali e del peritoneo, dell’apparato ga¬ 
stro-enterico, le affezioni del ricambio, delle 
ghiandole a secrezione interna, del sistema 
nervoso. 

Tutto è detto in forma piana, riassuntiva¬ 
mente; per ciascuna malattia l’esposizione cli¬ 
nica è completata dagli accertamenti di labo¬ 
ratorio — compresi i radiologici — ormai ac¬ 
quisiti in modo definitivo alla quotidiana pra¬ 
tica. In opportune note, a piè di pagina, si ri¬ 
cordano i fondamentali caratteri delle sostanze 
di uso comune nella terapia. La trattazione è 
sveltita dalla abolizione di ogni' citazione bi¬ 
bliografica. 

Numerose figure, per lo più didatticamente 
schematizzate, completano il libro. 

Il volumetto, anch’esso in bella veste tijx)- 
grafìca e con pratica resistente legatura, si 
presta molto bene a studenti' e principianti 
per una rapida e completa preparazione ad 
esami o concorsi. Monteleonl. 

0. N.veoeli. Differentialdiagnose. in der inne- 
ren Medizin. Un voi. in-8°. I Puntata, di 
pagine 216, con 55 fìg. G. Thieme, Leipzig, 
1936. Prezzo RM 9,60; id. di tutta l’oix'ra 
RM. 30. 

Il libro che qui ci presenta il Direttore della 
Clinica medica di Zurigo è destinato sia al 
medico pratico come allo scienziato. Rifuggen¬ 
do dal dare troppa imjxirtanza ai singoli pic¬ 
coli sintomi, egli considera la diagnosi in sen- 

(1) Si prega d’inviare due copie dei libri di cui 
si desidera la recensione. 
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so esseiizialinoute totalitario, fondandosi sulla 
analisi del complesso dei fatti. 

Anzitutto, egli osserva, il medico deve de¬ 
cidere se si tratta di un processo infiammato- 
rio, (umorale, di un’intossicazione, di un di¬ 
sturbo ormonico, ecc. e se la malattia sia ge¬ 
nerale o colpisca un organo isolato. Riuscirà 
cosi più agevole inquadrare il caso in esame 
in un dato gruppo. Fatto questo, FA. prende 
in esame i singoli complessi sintomatici (ane¬ 
mie, insulbcienza cardiaca, dispnea, ecc.) in¬ 
dicando il modo di arrivare alla diagnosi esat¬ 
ta. Grande importanza egli dà, per le condi¬ 
zioni addominali, all’esame del fegato e della 
milza e, da un punto di vista generale, al fat¬ 
tore costituzionale ed a quello dell’età. 

L’A. considera i singoli argomenti separa¬ 
tamente dal punto di vista clinico e da quello 
degli esami di laboratorio, in modo cbe anche 
con il solo esame clinico si possa già arri¬ 
vare ad una diagnosi, che potrà essere con¬ 
fermata con le opportune ricerche. 

Tri questa puntata, sono trattate, oltre alla 
parte generale, le anemie, le diatesi emorra¬ 
giche, le leucemie, le angine, le malattie della 
milza, del fegato e delle vie biliari. 

fil. 

H. Moniìor. Diagnostics urgents: abdomen. 

2^ Ed. 1° volume iu-8° di pagg. 1075 e 275 

figure. Masson et C.ie. Paris. Fr. U5. 

Rileggendo, riconsultando quotidianamente 
questo trattato, mi tornava alla niente un al¬ 
tri opera, che sebbene con altri intendimenti, 
per gli ultimi .decenni, ha fornito a genera¬ 
zioni di medici il pabulum per la loro ba¬ 
sale cultura pratica chirurgica: alludo al noto 
Léjars, E sono convinto che Fapiiellativo di 
« aureo » con cui solevamo ricordarlo, a buon 
diritto spetta al trattato del Mondor le cui edi¬ 
zioni si succedono mostrando il crescente suc¬ 
cesso. 

Per coloro i quali ancora non lo conosces¬ 
sero, dirò che il libro, abbenchè di forte inte¬ 
resse chirurgico, è scritto per i medici, per la 
generalità dei medici pratici; due righe della 
prefazione scritta dalI’A., incidono sintetica¬ 
mente lo scopo del lavoro « ho voluto in que¬ 
ste pagine ricordare quelle affezioni addomi¬ 
nali che, per la maggior parte, in mancanza 
di un opportuno e tempestivo intervento chi¬ 
rurgico, uccidono il malato in poche ore ». 

Quindi è inutile ricercare nel lavoro del 
Mondor questioni di patogenesi, di anatomia 
patologica, ma in ogni capitolo lo studio esat¬ 
to del singolo sintonia, la disamina della cor¬ 
relazione dei vari sintomi diretta alla ricerca 
rapida del più preciso diagnostico: per ogni 
gruppo di affezioni (ad es. peritoniti) egli cer¬ 
ca di dare al medico pratico il filo conduttore 
che deve, o non, portare al chirurgo il pa¬ 
ziente in esame. I cinque grossi capitoli' si leg¬ 


gono e si rileggono con interesse, ciascuna 
volta trovando nuove nozioni, all'esposizione 
non mancando quella semplicità che forma la 
fortuna di tanti trattati. Per essere completi 
ricorderò che il primo capitolo tratta delle pe¬ 
ritoniti acute, il secondo dei traumi addomi¬ 
nali, il terzo delle emorragie intraperitoneali, il 
quarto delle occlusioni intestinali, il quinto è 
un capitolo comprensivo delle più svariate sin- 
diomi (pancreatiti, infarti, volvolo, torsio¬ 
ne, ecc.). Belle riproduzioni fotografiche, chia¬ 
ri schemi e grafici illustrano il volume. 

Monteleone. 

Ercjebnisse der (jesaniten Medizin, Voi. XX. 
Un voi. in-8“ di 559 pag, con 54 fig. Urban 
e Schwarzenberg, Berlin, 1935. Prezzo RM 27. 

L’importante pubblicazione diretta da Th. 
Brugsch che esfione in monografie talora as¬ 
sai vaste lo stato delle questioni più signi¬ 
ficative e vitali che si agitano in tutti i campi 
della medicina, in questo ventesimo volume 
contiene i seguenti lavori. Le malattìe da ver¬ 
mi nell'infanzia (H. Briining). Il trattamento 
pneumotoracico (H. Ulrici). Nuovi risultati ne¬ 
gli studi sull’ipofisi (H. Bernhardt). La. fisiote¬ 
rapia delle malattie circolatorie (H. G. Scholtz). 
Malattie professionali della bocca e dei denti 
(fi. Bòhlert). L’igiene psichica (E. Stransky). 
Il reumatismo visto da un anatomo-paiologo 
(S. Gràff). La linfogranulomatosi inguinale 
(W. Frei). Le malattie coronariche (D. Scherf). 
La pleurite essudativa ed il suo trattamento 
(A. Sylla). La sclerosi mnitipla (H. Hoffmann). 
Le differenze individuali del siom^uei (I. Hòlzer). 
Il significato clinico della porfirina (.1. T. 
Brugsch). La psicoterapia (E. Stransky). La 
mano del bambino sano e malato (H. v. Met- 
tenheim). 

In questa annata, si trova anche un indice 
alfabetico particolareggiato e generale dei vo¬ 
lumi dall’XI al XX, molto comodo per facilitre 
le ricerche su argomenti che interessano. 

fili 

L’Année médicaie pratique. Anno XV, edizio¬ 
ne 1936. Pubblicato sotto la direzione di C. 
Lian; prefazione di E. Sergent. Un voi. in 
16° di 796 pag., con 24 fig. R. Lépine ed., 
Paris, 1936. Prezzo 26 frs. 

Questo utile Annuario si pubblica ormai da 
quindici anni, il che dimostra il favore che 
ha incontrato presso la classe medica; favore, 
del resto, giustificato perchè esso risponde be¬ 
ne ai bisogni del medico pratico, raccoglien¬ 
do in brevi articoli sintetici od in buoni sunti, 
i lavori pubblicati nello scorso anno nel cam¬ 
po della medicina generale, della chirurgia, 
della terapia, delle specialità, ecc. Esso mette, 
quindi, 'i portata di mano, giudiziosamente 
scelto secondo fini pratici, tutto ciò che vi può 
essere di più vitale ed interessante. Utile è Io 
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sfogliarlo, per leggervi qua e Ki le parti che 
maggiormente attraggono, ma ancora più ai 
momento del bisogno il ricorrervi per consul¬ 
tazione, che è resa facile, oltre che per il fatto 
che la materia è ordinata per disposizione al¬ 
fabetica, anche per il copioso indice alfabetico 
che comprende anche vari anni precedenti. 

Varie notizie (elenco delle nuove specialità, 
dei nuovi strumenti, ecc.) completano l’utile 
e paziente lavoro. fiL 

L'Aìinée thérapeutiqiiey. Anno X (1935). Compi¬ 
lato da A. Ravina. Un voi. in-16® di 196 pag. 
Masson et C.ie, Paris, 1936. Prezzo 18 ir. 

Come è noto, è questo un riassunto pratico 
delle novità terapeutiche pubblicate neiraimo. 
In questo volume, troviamo 48 trattamenti 
nuovi per le varie malattìe od i singoli sinto¬ 
mi : algie, cirrosi, difterite, erisipela, morbo 
di Addison, reumatismo cronico, scarlattina, 
zona, ecc.; sono anche riportati i lavori dì Fer- 
rannini e di Panegrossi sulla cura bulgara 
dell’encefalite, pubblicati nel nostro giornale. 

1 metodi e le tecniche nuove riguardano la 
anestesia, la diatermocoagulazione, la puntura 
sottooccipìtale, la trasfusione sanguigna, ecc. 

Fra i niedicamenli, di cui sono siate fatte 
nuove applicazioni, sono trattati: il blu di 
metilene, la cloramina, Fergosterol, rinsulina, 
lo jodio, i veleni, le vitamine, ecc. 

Lo scopo di questa pubblicazione è quello 
di far conoscere ai jiratici, sia le nuove tecni¬ 
che di applicazione immediata ed agevole, sia 
di indicare loro i nuovi orientamenti dì certi 
metodi terapeutici. 

In questo volume, si ha anche un indice 
per i 4 anni precedenti. 

fil 

S. e G. WoHLFART. Mikroskopische Untersa- 
chungen (in progressioen Muskelatrophien. 
In 16®. di 137 pag. con fig. Supplemento 
LXII degli Acta medica scandinavica, Ilel- 
singfors, 193'5. 

Studio serio e coscienzioso basato sull’osser¬ 
vazione di 23 casi in cui si fecero esami mi¬ 
croscopici dei muscoli e del midollo spinale. 

Gli AA. distinguono da una parte la distro¬ 
fìa muscolare progressiva e la D. miotonìca e, 
daH’altra, le forme determinate da lesioni spi¬ 
nali. Essi trovano una grande aflìnità fra la 
atrofìa muscolare progressiva neurotica e la di¬ 
strofìa progressiva, mentre la niiotoiiia conge¬ 
nita costituisce una forma a parte. Il reperto 
microscopico del midollo spinale concorda ge¬ 
neralmente con quello muscolare, mentre 
spesso il quadro clinico fa propendere per al¬ 
tre diagnosi; da ciò la grande utilità di asso¬ 
dare la diagnosi con la biopsia. 

Gli .AA. mettono in rilievo altri importanti 
reperti, che servono a dilucidare vari punti 
ancora oscuri deirargomeiito. 

fil. 


Accademie, Società Mediche, Congressi 

li primo convegno del groppo per lo studio 
delle malattie del ricambio. 

Il « Gruppo Ilalìano per lo studio delle Malat¬ 
tie del ricambio» ha indetto a Milano un Con¬ 
vegno scientifico su tale argomento, invitando a 
parteciparvi tutti coloro che nel campo biologico 
e clinico si occupano di ricerche sul metabolismo 
organico. La riuscita ha superalo raspetlaliva e 
l'aula deiristitulo di Clinica Medica del!'Lniver- 
silà di Milano ha raccolto, il 26 aprile, una eletta 
schiera di clinici e biologi, salulali del prof. Zoia, 
che ha poi invitalo il prof. Bottazzi ad assumere 
la presidenza. 

Sul Ricambio dei lipidi ha fallo una relazione 
il prof. Quagliarkllo, a cui sono seguili il prof. 
Cannavò che ha parlato suirinfiuenza dell’ipofisi 
e deH’epifisi sul melabolismo dei grassi ed il prof. 
Frontali, il quale ha rivendicato la priorità dei 
suoi studi sulla buona utilizzazione degli olì ve¬ 
getali, specialmente nel morbo celiaco; in tale ma- 
lallia, sono meglio uUlizznlì i grassi a basso punto 
di fusione ed elevalo indice jodico (olio di oliva, 
di papavero ecc.) mentre è scarsa l’nlilizznzione 
del burro. 

Sulla cara arnbalaLoria dei diabelici ha riferito 
il prof. L. Zoia, rilevando che nonostante tante 
ricerche, l’origine del fatto basale « iperglicemia » 
rimane tuttora oscura. Rimangono tuttora in vi¬ 
gore le teorie suH’origìne insulare del diabete, 
sebbene modificale nel senso che la disfunzione 
delle isole di Langerhans non va disgiunta, da 
quella dì altri organi ormonici, vedute che sono 
del resto appoggiale dalle concezioni -sulla orìgine 
plurighianclolare del diabete, o monoghiandoìare 
con riflessi plurighiandolari. 

La cura dietetico-insulinica, aggiunge il Rela¬ 
tore, è la sola a cui si debba ricorrere con le mag¬ 
giori probahilìlà di successo. Interessante è il se¬ 
guire i risultali ollenuli con la cura ainbulaloria 
del diabete neirAinbulalorio di Milano, che ha 
incominciato a funzionare neiroltobre 1931. Ad 
esso sono aflUiTIi (a tulio il marzo 1936) 1340 dia¬ 
betici, di cui 528 non abbienti. L’Ambulatorio ri¬ 
sponde bene anche nella sua funzione didattica e 
divulgatrice, soprattutto per comhaltere dei vec<-hi 
pregiudizi; entra fra le sue attività anche quella 
dì fornire una « carta di identità » per ogni dia¬ 
betico curato, la quale si è dimostrata assai utile. 

L’O. considera poi la cura dietetica e quella in- 
sulinica, insistendo sull’assoluta inefficacia dei 
preparali per via orale ed accennando all erroneo 
convincimento di alcuni medici che la cura insu- 
linica debba durare per tulta la vita. TI tratta¬ 
mento del diabetico deve essere individualizzato, 
tenemlo (xinto fielle qualità e delle attìludìiii per¬ 
sonali del malato, delle tolleranze od intolleranze 
alimentari individuali, della necessità di t-Mlare i 
dislurlji digestivi, del diabete in gravidanza e nei 
cardiopatici, ecc. In complesso, rAmbulatorlo si 
dimostra a^ai utile; il prolilema assillante ne ri¬ 
mane però sempre il lato economico. 

Nella discussione, sono stati riportali casi (li 
guarigione senza insulina ed altri di glicosurici. 
vissuti lungainenle e relativamente bene pur con 

(liete abbastanza larghe. 

Il prof. Caccviu ha rilevato l ìniportanz.i del 

faliore lavoro nelle cure ambulatorie dei diabetici; 
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il diabete iioii è sempre iiiiJueiizalo dai! esercizio 
tisico nello stesso modo sicché, nel prescri\ere la 
cura dieletico-iusuiinlca ai lavoratori, debbono 
praticarsi alcune ricerche, fra cui quella della 
curva glicemica neirallaticamento. 

Uiguardo ai singoli alimenlì nella dieta del dia¬ 
bete, il prol'. Cannavo si dichiara contrario ad al¬ 
cuni che pure sono piulloslo usali, come il paiie 
di segale e di avena, mentre possono essere utili 
gli alimenti glutiuati ed iperglutiuali. In gene¬ 
rale, secondo quanto ha riferito il prof. Serio, 
gli alimenlì meglio lolieraU sono quelli a cui una 
data popolazione è abituata ab immemorabile; l’a- 
mido di frumento è il più facilmente metaboliz¬ 
zato e sarebbe utilizzato al massimo grado l’ele- 
mcnto proteico di esso, il glutine, che è anche 
importante per il suo valore antichelogeno. 

Interessanti sono stale le comunicazioni sui ca¬ 
ratteri nosologici regionali del diabete; citiamo 
fra esse quella del prof. Vaccaiu per la Liguria 
(dove il diabete avrebbe la maggiore frequenza) 
e del prof. M. Ascoli per la Sicilia. 

L'olliina riuscita di questo « Convegno » che ha 
trattato largamente i problemi scientifici e pra¬ 
tici fa altendere con impazienza il prossimo, che 
si terrà nel 1937, in una città da destinarsi. 

m 

R Accademia delle Scienze Mediche 
e Chirurgiche di Napoli. 

Presidente: Prof. G. Jappelli. 

Seduta del 4 marzo 1936. 

Morte da freddo e sistema reticolo-endoieliale. 

M. Raso. — L'O., da ricerche sperimentali su 
colombi e conigli trattati con tripanlilau all’l % 
ed immersi in miscela frigorifera, conclude affer¬ 
mando che la milza influenza la resistenza al fred¬ 
do, non già con TaUivilà delle cellule del S. R. E., 
ma ])robabilmenle con la splenocontrattilità e con 
la funzione di riserva delle emazie, che le è propria. 

Seduta del V aprile 1936. 

Aiomalia del processi stiloidei in un caso clinicamente 

studiato. 

D. Tanturri. — L O. riferisce di un caso clinico 
in cui ha potuto rilevare ringlol)amenlo dei pro¬ 
cessi slilodei di ambo i lati nelle tonsille palatine, 
lale anomalia ossea bilaterale, rilevala all esame 
diretto della faringe del paziente (uomo di 72 an¬ 
ni, di sana e robusta costituzione), è nuova nella 
letleralura e si aggiunge alle altre anomalie di 
già descritte, e che l’O. enumera. Ricordala lein- 
briogenesi del sistema ioideo e dei processi sliloi- 
dei, rO. si intrattiene sui muscoli che si attaccano 
ad essi e principalmente sui muscoli stilo-ioidei, 
ritenuti come sostegni dell’osso ioide, contribuen¬ 
do alla trazione in alto ed in dietro di tale osso: 
in questo caso la mancanza di tali muscoli non 
modifica la normale jiosizioiie dell’osso ioide. L’O. 
è dì opinione che i muscoli stilo-ioidei abbiano una 
parte secondaria nella muscolatura destinata al¬ 
l’osso ioide sìa. per la sua posizione che per la sua 
sospensione. E ciò per il larìngochirurgo è a te¬ 
nersi presente per la chirurgia dell’ipofaringe, es¬ 
sendo altri gruppi muscolari (digastrico, milo- 
ìoirieo, ecc.) necesvsariamente più utili quando si 
deve ricostruire il piano antero-inferìore della fa¬ 
ringe con aj)poggio all’osso ioide. L’O. ha corre¬ 
dato la- sua relazione con radiografìe esplicative 

Il Segretario. 


Reale Accademia dei Fisiocrilici in Siena. 

Seduta ordinaria del 17 aprile 1936. 

Presiede: Prof. G. S.alvioli, vice-presidente. 

Prof. F. Sestini. — Sulla struttura del glande 
del cinocefalo amadriude: osservazioni sulle iermU 
nazioni nervose; sulla struttura clelVos penis. 

Tentativi sperimentali per ricercare il reflusso pielore- 

naie. 

Prof. F. Sestini. — L’O. presenta alcuni prepa¬ 
rali microscopici di rene eli amadriade in cui è 
stalo iniettala gelatina colorata per la pelvi. La 
gelatina ha refluito per i tubuli retti; in un 
sol caso è passata per le vene. 

Emiplegia senza focolaio. 

Doti. A. Forconi. — L'O. illustra un insulto 
cerebrale con emiplegìa destra durato tre giorni 
e mezzo in cui non venne trovato all’autopsia al¬ 
cun tocolaio dì eiiiorragda o di rammollimento. 
Il caso è inlerjiretalo — al modo di un altro re¬ 
cente del prof. Greppi — come un episodio di in- 
suflicienza circolatoria locale da brusca ipotensio¬ 
ne in soggetto vecchio già iperteso e arterioscle- 
rotico; e viene discussa la possibilità di tale eve¬ 
nienza nei riguardi deH’evoluzione della malattia 
ipertensiva e della sensibilità spiccala delle vìe 
motrici ad un deficit del circolo, non ancora così 
grave da portare a grossolane alterazioni del tes¬ 
suto nervoso. 

A proposito di alcuni casi di setticemia stafilococcica. 

Proff. G. Salvigli e G. Mazzetti. — Gli 00. ri¬ 
feriscono su due ca'si mortali dì setticemia slaf- 
filococcica in bambini. La malattia eblje un de¬ 
corso brevissimo con repentina insorgenza, accen¬ 
no a localizzazioni osleo-articolari, precoce com¬ 
parsa di delirio. IVel paziente che sopravvìsse più 
a lungo (9 giorni) tendenza a essudazioni delle 
sierose, neH’altro a manifestazioni cutanee {rash 
orlicariforine, manifestazioni scarlallinìformi). Dal- 
l’emocultura praticata in vita furono isolali due 
ceppi di stafilococco aureo perfettamente identici 
fra di loro per quanto riguarda i caratteri mor¬ 
fologici e culturali, l’intenso, inconsueto potere 
emolitico, la scarsa virulenza per il topolino e l'al- 
lissima virulenza per il coniglio. I due pazienti 
piovenivano da località della provincia dì Siena 
ben distanti Luna daH’allra. 

Sopra un particolare aspetto delle pleuriti ìnterlobari 

nella prima infanzia. 

Prof. S. Quadri. — Presentazione di sei casi di 
pleurite interlobare isolala in piccoli bambini, rac- 
colti fra una serie di 134 ammalali di affezioni 
pleuriche. Considerazioni sulla non rarità di que¬ 
ste forme e sulla particolare caratteristica di ri¬ 
soluzione critica che si è verificata in cinque dei 
sei casi presi in esame. 

Azione dell’urina di donna gravida sulle msmmelle. 

Doti. G. Romaniello. — L’O. ha iniettato urina 
di donna a gravidanza avanzata in cavie impu- 
berì. adulte, non gravide, gravide e castrate da 
oltre due mesi ed ha notalo che la ghiandola mam. 
maria si ìpertrofizza poco nelle gravide, dì più 
nelle adulte non gravide e nelle impuberi ed in 
modo sorprendente nelle castrate, ottenendo in 
queste ultime un reperto anche superiore a quello 
delle cavie adulte normali, fino ad una secrezione 
lattescente. Il Segretario: G. Mazzetti. 
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APPUNTI PER IL 

CASISTICA E TERAPIA. 

\ Modalità insolite di contagio sifilitico. 

L. Tommasi (5oc. vt. di Dermat. e sif. e Der- 
woffifilografOy marzo 1926) riporta tre casi non 
comuni di contagio sifilitico. 

1) Ostetrica di 55 anni con eczema pro¬ 
fessionale alle mani; non usa guanti neH’e- 
spletamento delle sue mansioni. Da 2 mesi lo 
eczema sembra più acuto e non cede alle cure 
consuete. L‘A. trova sifìloderma maculoso 
classico recente e sierologia positiva; grosse 
ghiandole a destra; invece, alla mano nulla 
che faccia pensare al sifiloma jxisitivo. Nulla 
ai genitali nè alle altre mucose. 

2) Medico anziano che non esercita nem¬ 
meno la medicina nè ha avuto occasione di 
toccare qualche cosa di sospetto. Mignolo de¬ 
stro tumefatto, duro, come infiltrato da un 
granuloma e senza fatti suppurativi; sifìloder¬ 
ma eritemato-papuloso classico, sierologìa po¬ 
sitiva. Qualche tempo prima, si era feji'ito 
leggermente al solco ungueale del mignolo 
stesso, nel mettere in moto la manovella della 
sua auto. 

3) Donna di 53' anni che ha curato il fi¬ 
glio con sifiloma al labbro e non aveva usato 
alcuna precauzione. Dopo qualche tempo, ac¬ 
cusa cefalea e vertigini. Esame somatico com¬ 
pletamente negativo; la sierologia eseguita ad 
nbiindaniiam, fortemente positiva. È proba¬ 
bile che si sia trattato di un’infezione per pe¬ 
netrazione del virus attraverso la mucosa sen¬ 
za sifiloma (sifilide acefala); possibilità ammes¬ 
sa specialmente per le donne e per casi a de¬ 
corso benigno ed asintomatico, tale da realiz¬ 
zare un quadro di infezione inappareìiìe. 

fil. 

La diagnosi di guarigione della sifilide. 

La guarigione della sifilide è possibile, per¬ 
sino in modo spontaneo (però raramente). Essa 
è poi tanto più probabile quanto migliore e 
più precoce è stata la cura. 

Come osserva L. Tommasi (Il dermosifilo- 
grafo, marzo 1936) Loslacolo essenziale per la 
diagnosi dì guarigione nel singolo malato è 
dato dalla difficoltà di distinguerla dalle la¬ 
tenze, che possono essere complete e lunghe 
(anche oltre 50 anni). 

Vari sono i criteri su cui si suole fondare la 
diagnosi di guarigione e cioè: 1) C. clinici: 
a) Età della sifìlide; l’infezione si va attenuan¬ 
do col tempo; anche dopo decenni, possono 
però comparire riprese e contagi; b) gravila 
dell'infezione (non esiste parallelismo fra la 
gravità del decorso iniziale e la guaribililà 
deirinfezìone): c) criterio terapeutico (la gua¬ 
rigione più frequente è in rapporto con cure 
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ben condotte, ma non basta aver fatto cure 
sufficienti per giudicarsi guarito; d) esame cli¬ 
nico, che va fatto con la massima accuratezza, 
specialmente confrontando i reperti a distanza 
di tempo; comunque, la negatività è un dato 
necessario, ma non sufiiciente. 

2) Criteri sierologici: a) le sierodiagnosi so¬ 
no spesso negative nelle latenze tardive ed an¬ 
che in forme antiche, ma attive (aortite, le¬ 
sioni oculari, ecc.). Utili la provocazione se¬ 
condo Mìlian-Vernes e gli esami in serie. I>a 
sìeropositività ostinata non esclude la guari¬ 
gione, ma consiglia la diffidenza; b) Esame 
del liquor; utile per completare le ricerche, 
dà le indicazioni per il solo sistema nervoso 
centrale. 

3) Criteri immunitari. La reinfezione non 
costituisce una prova sicura delUavvenuta gua¬ 
rigione, ma può semplicemente attestare uno 
stato allergico. Fallace è la reazione intrader¬ 
mica (saggio allergico). 

4) Criteri di infettività residua. L’inocula¬ 
zione, nel coniglio, di gangli linfatici dellTio- 
mo presunto guarito è assai poco utile prati¬ 
camente. 

In complesso, nessun segno sicuro; si trat¬ 
ta di diagnosi negativa e come tale soggetto 
ad errori. 

La combinazione dei vari metodi può essere 
utile, ma non sicura. Si tratta sempre di dia¬ 
gnosi di probabilità, che va controllata nel 
tempo, lenendo in osservazione il paziente, 
senza però imporgli la continuazione di cure 
per tutta la vita, come alcuni vorrebbero. 

ni- 

Le strie aogaeali nell’infezione sifilitica. 

G. Milian (Paris méd., 28 marzo 1936) ri¬ 
chiama l’attenzione sulla importanza che pos¬ 
sono avere, nella sorveglianza della sifilide, fi 
alterazioni ungueali anche lievi, quali le strie 
trasversali e le erosioni punteggiale. La loro 
presenza, su una o più unghie, indica che ad 
un dato momento vi è stato un attacco attì\o 
di sifilide e può mettere suH’avviso per la dia¬ 
gnosi in presenza di sintomi altrimenti non 
spiegabili, come, p. es., di una cefalea di etio- 
logia incerta. 

Si può anche stabilire la data dell’attacco at¬ 
tivo di sifilide, tenendo presente che ruiitrìiia 
impiega circa sei mesi per essere eliminata e 
che, dopo 3 mesi, la stria si può trovare a 
circa 7 mm. dalla matrice. L’A. riporla un 
caso di comparsa di strie trasversali in una si¬ 
filitica secondaria, durante il periodo di riposo 
del trattamento; quest’ultimo era stalo sospeso 
stante la negatività della Wassermann, mentre 
invece l’infezione continuava, tanto che si ebbe 





1000 


K IL POLICLINICO )) 


[Anno XLIII, ISum. 21] 


sviluppo di roseola, con un notevole ritardo, 

dì circa 19 mesi dalla comparsa dellulcera 
primitiva. 

lift scelta (lei trattanieiito nella blenorragia» 

Come osserva M. Carle {Bruxelles médical, 
9 febbr. 1936) non esiste un trattamento della 
blenorragia applicabile a tutti i casi. Il trat¬ 
tamento migliore, quello che guarisce è la ri¬ 
sultante di un’equazione in cui entrano non 
soltanto la tecnica, ma ancora le indicazioni, 
cioè 1 adattamento della tecnica stessa al caso 
determinato e le possibilità del malato, consi¬ 
derazione troppo dimenticata dai Maestri che 
si librane) troppo in alto e dagli assistenti delle 
consultazioni che fanno troppo presto. 

Vi sono, di fatto, dei casi che si devono la¬ 
sciare (( scolare » ; le forme acutissime, con ab¬ 
bondante scolo, meato congestionato, uretra 
infiltrata, minzioni dolorose, come pure le ci¬ 
stiti con pollachiuria o le mi’naccie di prosta¬ 
tite. Per quanto si sia partigiani delle lavatu¬ 
re, si esiterà ad ordinarle in presenza di in¬ 
fiammazioni uretro-vescicali acute, Si consi¬ 
glieranno i balsamici, la goiiacrina, i vaccini, 
il riposo ed il regime adatto, in modo da cal¬ 
mare gh organi e diminuire lo scolo, di sciiia- 
rire il secondo bicchiere. Dopo di che, si in¬ 
terverrà con le soluzioni antisettiche. 

Ma vi sono dei casi i’ntermediarii in cui Pe¬ 
si fazione è permessa. Scolo di 6-8 giorni, mea- 

roseo, uretra sensibile, secondo bicchiere 
già opaco. In tali condizioni, interviene un ele¬ 
mento morale, professionale, sociale. Se il ma¬ 
lato, già istruito sul maneggio della siringa, 
può anche andare ogni giorno dal medico pel¬ 
le grandi lavalure, si può iniziare senz'altro il 
trattamento antisettico (iniezioni e grandi la¬ 
vature; la grande lavatura quotidiana unica c 
ìnsufTicienle ed anche nefasta). Ma se si tratta 
di un contadino, di un operaio trattenuto lon¬ 
tano dal suo lavoro, meglio lasciare « scola¬ 
re », poiché nelle loro mani, la siringa e, più 

ancora i tentativi di grande lavatura sarebbero 
nefasti. 

Specialmente nei dispensari, ancor più che 
nei gabinetti di consultazione, Pelemento mo¬ 
rale ha grande importanza. Nell’individuo già 
adusato al maneggio della siringa ed alle 
grandi lavature, si consiglino queste senz'al¬ 
tro. In un uomo ammogliato, si sopprima al 
più presto lo scolo, elemento di contamina¬ 
zione o di rivelazione. Ida si lasci invece sco¬ 
lare il neofita inesperto, l’ingenuo che non 
capile nulla, il vanitoso die contesta Pauten- 
tirità del suo scolo. 

Per quanto riguarda poi i casi cronici, è 
inutile sottoporre alle grandi lavature le vec¬ 
chie goccette militari, mantenute da follicoliti 
dell'uretra anteriore; od almeno, associarle alle 
iniezioni argentiche hi- o triquotidiane, pro¬ 
lungate ed a forti dosi, le sole efficaci con le 
dilatazioni. 


In altri casi del genere, è in causa la pro¬ 
stata, ed allora: massaggi ed inslillazioni. 

Tutto questo è ben lungi dalla consueta 
fretta del Dispensario, la quale fa spesso tra¬ 
scurare Pesame microscopico, che è tanto piu 
riecessario con i fobici e gli ansiosi, stiratori 
della verga e contatori di filamenti, che si tro¬ 
vano in lutti gli ambienti, anche i più umili. 

Semplificare il trattamento, riducendolo al 
minimo indispensabile. Le dilatazioni, come 
anche le grandi lavature quotidiane non costi¬ 
tuiscono una necessità assoluta e si vedono ta¬ 
lora dei pazienti' che trascurano i loro affari 
per sottoporsi ad esse, senza essere per questo 
tuu sicuri della guarigione. Se la lavatura si 
può praticare, tanto meglio, altrimenti accon¬ 
tentarsi delle iniezioni argentiche, a dosi suffi¬ 
cienti e prolungale. fn 

Nella dermite delle labbra da rossetto. 

Fmnoe, 16 die. 
1J35) consiglia anzitutto di sopprimere quei 

tipi di rossetto che sono sospetti e che con¬ 
tengono spesso delPeosina. Il meglio sarebbe 
sopprimere tale vezzo degno delle tribù della 
Papuasia, ma siccome i gusti maschili con- 
ti’nuano a non trovare più attraenti le labbra 
« pure » 6 la vanità femminile li asseconda, 
bisogna pur trovare un rimedio per queste 
martiri della moda. 

Co'ntro le lesioni eczematiformi o flitlenu- 
lari, I A. consiglia delle polverizzazioni all'ac- 
qua borica, mattina e sera per IO minuti. Do¬ 
po queste, spennellature con un tampone di 
cotone della seguente soluzione : 

Collargolo. 1 

Ittiolo.g. 3 

Acqua distillala.g. 10(J 

Passata la fase flittenulare, ungere con la 
pomata seguente: 

Balsamo del Perù 

Vaselina.ana g.- 5 

Lanolina. g- 10, 

Come rossetto inoffensivo, si potrà usare il 
seguente : 

Cera bianca.g. 2.75 

Lano-vaselina.g. 10 

Carminio di cocciniglia . . . g. 1,50 

Ylang-Ylang od altro profumo. 1 goccia 

fiL 

Un trattamento ìndoloro ed incruento delPiinghìa 
incarnata. 

0. Fri'sch (Wien. mied. Woch. e Med. Welt, 
29 febbraio 1936) consiglia di assottigliare l’un¬ 
ghia, per tutta la sua lunghezza e per la lar¬ 
ghezza di 1/2 cm.. mediante un coltello affi¬ 
lato, come se si trattasse di temperare un lapis. 
L’undiia deve essere ridotta sottilissima; vi si 
mette un buon quarto d ora, ma con questo, 
riiitervento è finito. Già il giorno dopo i do¬ 
lori sono più scarsi e scompaiono in breve. 





[Anno XLIII, .Num. 21] 


SEZIONE PRATICA 


1003 


Con tale procedimento, si ottiene uno sca¬ 
rico dell unghia in modo tale die la pressione 
laterale delle parli molli sul margine ungueale 
non ha più come conseguenza la formazione e 
lo sviluppo di un’ulcera da decubito. fil. 

TECNICA DI LABORATORIO. 

I caratteri del gonococco. 

P. Barebellion {Journ. des praticieiìs, 21 
marzo 1936) richiama giustamente Tattenzio- 
ne sugli errori che si comiiieltono nella dia¬ 
gnosi di gonococco, ritenendo i>er tali dei di¬ 
plococchi banali ed insiste sul fatto che i ca¬ 
ratteri del gonococco sono del lutto stabili; in 
corso di trattamento, può accadere che qual¬ 
che elemento di gonococco appaia poco colo¬ 
rato od atrofizzato, od anche che scompaia 
uno degli elementi della coppia dijdococcica; 
ma basta sospendere per un giorno il tratta¬ 
mento per vedere ricomparire la forma tipica. 

I caratteri del gonococco sono i seguenti: 

1) è sempre un diplococco reniforme a 
larga fessura; non ha mai tendenza a formare 
delle catene o dei bastoncini; 

2) è sempre intracellulare; può anche tro¬ 
varsi al difuori dei leucociti, ma queste forme 
extraleucocitarie non sono sunìcienti per la 
diagnosi; 

3) nello stesso leucocita, il gonococco è 
sempre solo e non mai accompagnato da altri 
tipi (cocchi, bastoncini, catenelle); 

4) il gonococco è sempre gram-negativo. 

Nelle culture (sempre difficili) il gonococ¬ 
co ha la stessa stabilità morfologica e tìn- 
toriale. 

Crii altri germi uretrali manifestano invece 
un polimorfismo; fra essi, è specialmente da 
citare il B. coli, che l’A, ha una volta trovato 
nel centrifugato dell’urina di un individuo con 
stringimento; si trattava di diplococchi intra¬ 
cellulari gram-negativi; il loro numero ecces¬ 
sivo fece dubitare della loro identità; la col¬ 
tura ha dimostrato che si trattava di B. coli. 

fiL 

MEDICINA SCIENTIFICA 

La biochìmica del sangue mestruale. 

Risulta dalle ricerche di C. Daniel e T. Flo- 
rìan (Gynécologie et obstétrics. genn.-marzo 
1936) che il sangue mestruale non è da con¬ 
siderarsi come un semplice prodotto di escre¬ 
zione 0 di slravasamento. Ksso presenta carat¬ 
teri chimici e biologici diversi da quelli del 
smangile circolante. É incoagulabile, probabil¬ 
mente per mancanza di fibrinogene e per ec¬ 
cedenza di fermento triplico della mucosa ute¬ 
rina. Esse inoltre subisce una certa diluizione, 
in quanto che contiene una minor ([uanfita tli 
sostanze fisse, in generale, e. specialmente di 
cloruri. 

Lì sua produzione è contemporanea a delle 
modificazioni del sangue circolante. i>er quan¬ 


to riguarda l’indice di coagulazione ed il fer¬ 
mento antitriptico del siero. L’indice di coa¬ 
gulazione segue una curva discendente in pros¬ 
simità dei mestrui e durante il periodo me¬ 
struale nelle donne normali, le quali presen¬ 
tano delle variazioni del fermento antitriptico 
durante il ciclo il che viene a convalidare le 
teorie secondo cui rincoagulabilità del sangue 
mestruale è dovuta alla tripsina della mucosa 
uterina. 

Invece, il meccanismo di sanguijiamento 
nelle donne affette da fibroma uterino sarebbe 
dovuto ad un fenomeno puramente locale 

_ ^ 

VARIA 

Condizioni fisiche e disoccupazione. 

È logico, ed appare accertalo che questi due 
gruppi di fenomeni possono influenzarsi reci¬ 
procamente. Durante gli anni della crisi la 
sotlojiulrizione risultante dalla disoccupazione 
ha molto contribuito ad estendere e a rendere 
più grave la tendenza deH’organismo umano 
a soggiacere ai danni delle malattie. The Jour¬ 
nal of ihe American il/ed. Ass. n. 1. 1936), ana¬ 
lizzando uno studio fatto dal Dipartimento di 
l'icerche sulla disoccupazione dell'l niversità 
del Minesota, viene precisamente a i ueste con¬ 
clusioni. Ricerche fisiche, psicologiche e socio¬ 
logiche condotte scientificamente su un gran 
numero di disoccujxiti di iMineapolis, Si. Paul 
e Duluth han dimostrato chiaramente la stret¬ 
ta relazione esistente tra condizioni fisiche e 
le condizioni fisiche scadenti aggravano la di¬ 
soccupazione. Questa predispone a dati difetti 
fisici e rende impossibile al disoccupato la cura 
di quelli che egli eventualmente avesse in pre¬ 
cedenza, ora il trascurare i propri difetti (,sici 
rende più deboli e più incapaci anche in altre 
cose. D’altro lato chi gode buona salute e si di¬ 
fende il più possibile da difetti fisici soffre jiiù 
difficilmente di disoccupazione che non quelli 
che sono ostacolati da cattive condizioni di sa¬ 
lute. D’altra i)arte gli stessi datori di Ja\oro 
possono sperare in un maggior rendimento dei 
loro lavoranti se ne curano e provengono i di¬ 
fetti fisici. Lo studio quindi di ijuesti ostacoli 
fisici è utilissimo sia nei lavoranti' die nei dì- 
soccutiatì. L. Tonei.li. 

PUBBLICAZIONI PERVENUTECI. 

T. Tansini. Per il perfezionamento delia operazione 
chirurgica nella Joiia contro il cancro. — Tip. 
Campi, Foligno, 1935. 

U. Nobili Cììirurgia d'ospaiale di Provincia. — 
Tip. Argentana, Argenta, 1935. 

E. Moretti. Su di un eccezionale cono di granu¬ 
loma cronico da necrosi del le.'t.-iuln adiposo or¬ 
bitario. — Tip. Impegnoso e Pulvirenll, Cata¬ 
nia. 1935. 

r. Capfxchi. La ìattoterapin neìì'infezione lifo.^a. 
— Tip. Campi, Foligno, 1935. 
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CONCORSI. 

Posti vacanti. 

HR. Prefetture. 

Sono banditi concorsi per medici condotti nelle 
seguenti province; 

Bolzano, per Bolzano (2° reparto), Brennero; 
scad. 30 giugno. 

Novara, per Cajinero, consorzio Carpignano Se- 
sia-Laiidone, Casale Corte Cerro, Cavallirio, Gar- 
bania Novarese, Ghiffa, consorzio Santa Maria Mag- 
giore-Druogiio; scad. 30 giugno. 

Pesaro, per Gabicce, Orciano di Pesaro, SanCAn- 
gelo in Vado, condotte di città e direttore del Ci¬ 
vico Ospedale, Sant'Ippolito, Tavolelo, Gradara; 
sccid. 15 giugno. 

(Per notizie sugli stipendi, indennità ed altre 
informazioni sui documenti ecc. ecc., chiedere il 
bando di concorso alle rispettive RR. Prefetture, 
Ufficio del Medico Provinciale). 


Desio (MiUino). Ospedale di Circolo. — Concorso 
al posto di medico primario. Età massima anni 45. 
Slipendio L. 12.000 annue oltre l'abitazione. 
L Ospedale dispone di 230 letti e presta servizio 
ai 12 Comuni del Circolo Ospedaliero con una po¬ 
polazione di oltre 80.0Ò0 abitanti. Scadenza ore se¬ 
dici del giorno otto giugno 1936-XIV. 

Ferrara. Arcispedale di Sant’Anna. — ,Scad. 15 
giugno, ore 18; 5 posti di assistente; L. 4000 annue, 
al lordo delle ritenute di R. M. e assicurazioni so¬ 
ciali, al netto da riduzioni; percentuali; L. 10 per 
ogni servizio di guardia; età limite 30 anni. No¬ 
mina e conferme biennali. Chiedere annunzio. Ri¬ 
volgersi alla Presidenza deH’Amministraz. (corso 
Giovecca 203). 

Genova-Pontedecimo. Ospedale « Andrea Galli- 

~r medico primario con fun¬ 

zioni di vice-direttore, aiuto primario chirurg. e 
aiuto primario medico; stipendi rispettiv. L. 5000, 
L. 4000 e L. 3500; laurea rispettiv. da 6, 2 e 2 anni’; 
età limite 40 anni; tassa L. 50; assunzione servizio 
entro 15 giorni. 

Lecce. Ospedale Civile « Vito Pazzi ». — Scad 15 
giugno; aiuto medico; stip. L. 3000 annue; ridu¬ 
zioni e ritenute di legge; comparlecipaz.; età li¬ 
mite 45 anni al 31 marzo; 10 anni di esercizio 
profession. 

Mestre (Venezia). Ospedale Civile. — Scad. 14 
giugno, ore 12; medico aiuto; titoli; stip. L. 6000; 
guardie L. 20; età limite 35 anni; tassa L. 50; 
3 anni di assistentato in ospedale o istituto uni¬ 
versitario; assunzione servizio entro 20 giorni. 

Sulmona (Aquila). Casa Santa deWAnnunziata. 
— Aiuto medico presso l’Ospedale Civile; stip. 
!.. 3000 annue, indennità vitto L. 2400 annue, al¬ 
loggio in Ospedale. Rivolgersi all’Amministrazione 
del Pio luogo. 

Torino. Ospedale « Maria Vittoria ». — Scad. 7 
giugno, ore 17; vice direttore dellTstituto di elet¬ 
troterapia e deH'ambulatorio di neuropatologia. 
Rivolgersi alla .Segreteria dell'Ospedale, via Me- 
dail 3, Torino. 

Treviso. Ospedale Civile « Piena di Savoia ». — 
V tutto il 13 agosto 1936-\IV è aperto il concorso 
per tildi al posto di Primario Anatomo-Patologo 


e del Laboratorio Micrografico: assegno annuo 
L. 6700 lorde da ridurre del 12 %; cinque aumenti 
quadriennali del 10%; eventuale indennità caro- 
viveri; compartecipazione agli utili del Labora¬ 
torio. Per informazioni rivolgersi alla Segreteria^ 

Tripoli. Ospedale Coloniale Principale. — Me¬ 
dici capi reparti: radiologico, tisiatrico, dermocel¬ 
tico, delle malattie infettive, otorinolaringoiatrico^ 
neuropsichialrico, di medicina; scadenze: 21 giu¬ 
gno per il primo posto; 22 giugno per il secondo; 
26 giugno per il terzo, quarto e quinto; 30 giugno 
per il sesto e il settimo; stipendio iniziale lire 
16.700, indenn. servizio atl. L. 3700; indennità co¬ 
loniale e altri assegni; è consentito il libero eser¬ 
cizio; età limite 40 anni al 31 gennaio. Rivolgersi 
al Ministero delle Colonie, Ufficio del Personale, 
Roma. I bandi di concorso sono pubblicati nella 
a Gazz. Uff. », nn. 94 (23 apr.), 95 (24 apr.), 96 
(28 apr.) e 96 (25 apr.'). 


Cedesi tulio od in parte a Roma gabinetto Otoia- 
trico completo (pantostaio, diatermia, raggi ultra- 
violetti ecc.ì. Rivolgersi al sig. E. Campanelli, via 
Sistina 14, Roma. 


NOMINE. PROMOZIONI ED ONORIFICENZE. 

Il prof. Francesco Graziani, di Zara, primario 
chirurgo dell’Ospedale provinciale, presidente del¬ 
l’Unione provinciale dei Sindacati professionisti e 
artisti e presidente del Comitato provinciale della 
Croce Rossa, su proposta della Presidenza Centrale 
della Croce Rossa Italiana, è stato promosso com¬ 
mendatore della Corona d’Italia. 

Rallegramenti cordiali. L. P. 


0^ Recentissima pubblicazione di attualità: 

Dott. PIETRO TIMPANO 

Direttore dellTstituto Diagnostico di Reggio Calabria 
Ente morale sotto l’alto Patronato 
di S. A. R. la Principessa di Piemonte. 

Della diagnosi precoce della tubercolosi polmonare 

(Seconda edizione aggiornata ed, ambiata} 

Prefazione dei prof. GAETANO RONZONI 

Direttore dellTstituto di Tisiologia in Milano. 

Ne riportìamo l'Indice sistematico: 

Prefazione. — introduzione. — Diagnosi clinica. 1. L’in. 
dagine anamnestioa. 2. Sintomi generali che possono 
far sospettare la tubercolosi. 3. Sintomi fisici, a) To^o- 
grafia del torace, b) Topografia dei lobi polmonari, c) L'af»ce 
polmonare, d^ Ispezione - Palpazione - Percussione - Ascoltazione. 
— Esame radiologico. — Tubercolosi iniziale trauma¬ 
tica. — Tubercolosi ilare negli adulti-. — Tubercolosi 
ilare nei bambini, i. Diagnosi clinica (Ispezione - Pal¬ 
pazione - Percussione • Ascoltazione). 2. Diagnosi radio¬ 
logica. — Prove biologiche, i. Prove della tubercolina: 
(il fenomeno dell’allergta). a) Prova cutanea, b) Prova percu, 
tanca, c) Prova intradermica, d) Prova sottocutanea, e) Oftalmo- 
reazione. 2. Esame dell’espettorato. 3. Esperimenti sugli 
animali. 4. Reazione dell’albumina. 5. Citologia del¬ 
l’espettorato. 6. Indice opsonico. 7. Fissazione del com¬ 
plemento. 8. Enzimo-reazione. 9. Sensibilizzazione con la 
tiroidina. 10. Velocità di .sedimentazione dei globuli rossi. 
11. Reazione emoclasica di D’Amato. — Costituzione e tu¬ 
bercolosi. — Il problema dell’immunità. — L’ereditarietà 
tubercolare. — L’utilità dei centri diagnostici e delle 
Colonie per adulti, ecc. — Conclusione. — Bibliografia. 

Volume di pagine XII-116, con 44 figure in nero e tre 
in tricromia su carta patinata. Prezzo L. 20» più le 
spese postali di spedizione. 

Per i nostri abbonati, sole L. 18 in porto franco 
in Italia. Per l’Estero L. 19 , 


Inviare Vaglia all’editore LUIGI POZZI, Ufficio Po¬ 
stale Succursale diciotto, ROMA. 
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NOTIZIE DIVERSE 

Italia imperiale. 

La fine della guerra, con il suggello glorioso 
della pace romana, fa estendere la nostra sovranità 
e fa irradiare la nostra civiltà su dì una vasta, 
fertile e ricca zona dell’Africa. 

Voluto dal Duce, sanzionalo dal Gran Consiglio 
del Fascismo, dal Consiglio dei Ministri e dalle 
due Camere, l'impero italiano è ormai nella 
Storia. 

Il Duce proclamava nel discorso del 9 maggio: 

« Impero Fascista, perchè porta i segni indi¬ 
struttibili della Nolontà e della iiotenza del Lit¬ 
torio Romano. 

((Impero di pace, perchè Fltalia vuole la pace 
per sè e per tutti e si decìde alla guerra soltanto 
quando vi è forzala da imperiose incoercibili ne¬ 
cessità di vita. 

« Impero di civiltà e di umanità per tutte le 
popolazioni deH’Fliopia. È nella tradizione dì Ro¬ 
ma, che dopo aver vinto associava ì popoli al suo 
destino. 

« Il popolo italiano ha crealo col suo sangue 
rimpero. Lo feconderà col suo lavoro e lo difen¬ 
derà, contro chiunque, con le sue armi ». 

Echi della nostra impresa africana. 

11 Comitato Internazionale della Croce Rossa por¬ 
ta a conoscenza della Società delle Nazioni una 
circolare inviata alle varie organizzazioni nazio¬ 
nali nella quale fra l’altro si espongono le ragioni 
che hanno ritardato l'inizio deirinchiesta sulle 
violazioni delle leggi di guerra: soltanto il Go¬ 
verno italiano ha annunciato le condizioni che 
esso propone per tale inchiesla, condizioni che al 
Comitato Internazionale sono sembrate ragione¬ 
voli, mentre il governo etiopico non ha mai nomi¬ 
nato il pleni])otenziario per discutere in propo¬ 
sito. Dalla data di questa circolare, ossia il 27 
aprile, dice la comunicazione, la situazione è cam¬ 
biata, causa gli ultimi avvenimenti militari e po¬ 
lìtici sopravvenuti in PJliopia e si è essenzialmente 
modificala la possibilità di una inchiesta che ri¬ 
sponda ai desideri già espressi dal Governo etio¬ 
pico e da quello italiano. Ma poiché nella nota 
dell’on. Suvicli del 30 aprile al Fresidente del Co¬ 
mitato dei Tredici risulta che il Governo italiano 
jiersiste nei suo desiderio dì stabilire la verità dei 
fatti, il Cjomitato delia Croce Rossa rimane pronto 
a iniziare Finchiesta qualora possa essere organiz¬ 
zala in condizioni che offrano tutte le garanzie 
necessarie. Esso tuttavia avverte che non potrà 
assumere le spese. D’altra parte, se rincliiesta non 
dovesse aver luogo, il Comitato internazionale si 
riserva di fare uso. compatibilmente con ì suoi 
doveri di imparzialità, di alcuni documenti in suo 
possesso. 

Si ha notizia da Addis Abebà che uno squadrone 
di cavallerìa venne invialo a 30 km. dalla città in 
soccorso del dolt. Ossent, svizzero, assediato da 
bande di razziatori; FOssent era illeso. 

Il prof. Gaifami al Congresso dei ginecologi fran¬ 
cesi. 

In seguilo ad invito della Società dei ginecologi 
francesi, si è recalo a Parigi il prof. Paolo Gai- 
fami, presidente della Società Italiana di ostetri¬ 
cia e ginecologia, direttore della Clinica ostetrico- 
ginecologica della R. L^^niversità di Roma, onde 
partecipare ai lavori di quel congresso. 


Congressi e convegni vari. 

TI Gomitato orgamizzalore del 4® Congresso iii- 
lernazionale di pediatria. Congresso presieduto 
dal prof. L. Spolverini, è stalo ufficiaJmente in¬ 
formalo che il (Comitato ordinatore del 2'' Con¬ 
gresso Internazionale per la Protezione dell'Infan¬ 
zia — il quale, in base alla decisione dell’assem¬ 
blea generale dei Congresso dì Parigi, si sarebbe 
dovuto svolgere in Roma nel corrente anno presso 
che contemporaneamente a quello Pediatrico — 
ha ritenuto conveniente di chiedere il rinvio al¬ 
l’anno prossimo. 

iNelFinlento che il Congresso Pediatrico si 'svolga 
in un’atmosfera dì fattiva ed unanime collabora¬ 
zione internazionale per il raggiuiigimeiilo degli 
alti fini scientifici e sociali ai quali esso tende, 
si è stabilito che anche il Congresso internazio¬ 
nale di Pediatrìa venga rinviato all’anno venturo, 
ad un’epoca la più prossima possibile (e precisa¬ 
mente nella prima uecade delFapriie 1937;, insie¬ 
me a quello della Protezione dell’Infanzia. 

Il 3® Congresso medico-chirurgico calabrese si 
è svolto a Catanzaro dal lo al 17 maggio, con 1 in¬ 
tervento di oltre 300 medici' delle luovincc cala¬ 
bresi e di molli illustri rappreseiilanli delle Uni¬ 
versità italiane. All’inaugurazione jiaTleciparouo 
le Aulorilà; parlarono il Prefetto, il Segretario fe¬ 
derale, il Preside della Provìncia, il Podestà. FAr- 
civescovo, il .Segretario del Sindacalo Medico Fa¬ 
scista doti. Filerà, il prol. Caminlli. il prof. San¬ 
toro, il presidonle del Comitato ordinatore prof. 
Canlafora, il presidente d’onore prof. Jcnim.i. Il 
piof. Pizzini commemorò poi la grande e nobile 
figura dì Pietro Castellino, patriota, scienziato, 
maestro, uomo politico. Il prof. Bruni esaltò un 
altro illustre clinico calabrese, Diodato Rorrelli. 

Ampiameiile discusse furono le tre relazioni: 
« Appendicite e drenaggio duodenale » (prof. \ . 
Aloij, « La tubercolosi come problema sociale in 
Calabria » (doti. L. Belliotlì), <( Tubercolosi rena¬ 
le » (prof. F. Virgilio'). Ebbero anche luogo nu¬ 
merose comunicazioni. 

La 94®- riunione delia Società dei naturalisti e 
medici tedeschi si terrà dal 20 al 24 settembre 
in Dresda. Alla seduta inaugurale i proff. v. Berg- 
mann (Berlino) e Grole (Dresda) parleranno sul 
tema: «Compili c scopi della medicina e della 
ricerca biologica ». Saranno tenute varie conferen¬ 
ze nel campo medico (dai proff. Aschoff. Volhard. 
Payr, e altri). 

Un congresso di medicina dello sport si teirà 
a Berlino dal 27 al 31 luglio; i partecipanti jio- 
tranno presenziare, subito dopo, le gare olimpio¬ 
niche, che s’iniziano il 1® agosto. 

Ricordiamo che le Giornate mediche di Bruxel¬ 
les (lo® sessione) si terranno dal 20 al 24 giugno. 
Richiameranno indubbiamente moltissimi medici 
e assumeranno grande importanza. Rivolgersi al 
segretario generale Dr. Beckers, rue Bclliard 141, 
Bruxelles. 

Dal 15 al 18 aprile si è tenuto ad Atene il 3° 
congresso internazionale di patologìa comparata. 
La seduta inaugurale ebbe luogo alla Camera dei 
Deputali 0 fu presieduta dal Re Giorgio II. che 
lesse un discorso in lingua francese; parlarono 
poi il presidente del congresso prof. Bensis. il 
niinistro dell’igiene e vari delegali, quasi tulli 
in francese. La guardia degli evzones prestava ser¬ 
vizio d’onore. 



1008 


« IL POLICLINICO » 


[Anno XLIII, TS'vm. 21] 


Gl italiani furono assenti da questa manifesta¬ 
zione; ma il prof. Saiiarelli, che era stato nomi¬ 
nato tra i vice-presidenti e che era uno dei rela¬ 
tori, mandò la sua relazione, sulle spirochetosi, 
la quale venne discussa. Alla seduta di chiusura 
si rinnovarono i discorsi. 

Ebbero luogo- varie escursioni. 

II 6“ Congresso panucraino dei chirurgi si terrà 
a Odessa dal 2o al 29 giugno; comprenderà una 
giornala ortopedica. Kivolgersi al presidente del- 
rijfiicio d’organizzazione, prof. N. I. Kefer, r. Be¬ 
bé! 58 log., Odessa, Ucraina. 

Riforma degli studi medici in Spagna. 

L’organizzazione degli studi medici in Spagna 
è stala modificata notevolmente; le innovazioni 
sono dovute in gran parte al doti. Villalobos, di¬ 
stinto medico di Salamanca. II nuovo ordinamento 
andrà in vigore a partire dal prossimo ottobre. 

Gli studi comprendono, col nuovo ordinamen¬ 
to: un anno preparatorio nella Facoltà di scienze, 
un corso di sei anni nella Facoltà medica e un 
semestre d inlernato in ospedale; si consegue così 
la licenza di medicina; per il dottorato si richiede 
almeno un anno di studi complementari. 

NelFonno preliminare s’insegnano chimica, fi¬ 
sica, biologia e matematica. Il corso medico è così 
ripartilo: 1° anno: anatomia descrittiva e topo¬ 
grafica, embriologia, istologia, fisiologia generale; 
2®; anatomia descrittiva e topografica, embriolo¬ 
gia, fisiologia speciale, microbiologia; 3°: farma¬ 
cologia e materia medica, anatomia patologica, pa¬ 
tologia generale; 4°: patologia medica, patologia 
chirurgica (compresa la tecnica operatoria), oste¬ 
tricia e ginecologia, igiene e batteriologia sanita¬ 
ria: 5®: patologia medica, patologia chirurgica, 
medicina legale e deontologia; 6® patologia medica, 
terapia clinica, pediatria, oftalmologia, oto-rino- 
laringologia, dermatologia, psichiatria. Inoltre l’al¬ 
lievo deve studiare almeno una delle specialità 
seguenti : urologia, parassitologia, endocrinologia, 
idrologia, elettrologìa. 

Gli esami vengono divisi in due cicli : delle ma¬ 
terie basilari e di quelle cliniche; ogni ciclo è di¬ 
viso in gruppi (3 per il primo e 4 per il secondo): 
la riprovazione in una materia del gruppo implica 
quella in tutto il gruppo. Dopo la pratica ospeda¬ 
liera sì deve ancora sostenere un esame di licenza. 

Per conseguire il dottorato occorre frequentare 
un corso di storia della medicina e presentare 
una tesi, su di un tema scelto da un professore. 

L previsto il rilascio di diplomi di specializza¬ 
zione; ma con ciò non viene ristretta l’attività dei 
pratici generici nel campo delle specialità; i di¬ 
plomi attestano una maggiore conoscenza specia¬ 
lizzata, ma non creano diritti di esclusività nel¬ 
l’esercizio. 

Le Facoltà possono autorizzare l’insegnamento 
in centri ufficiali, ospedali, istituti ecc., che da 
esse siano stimati in grado di adempiere le con¬ 
dizioni pedagogiche desiderabili, e ciò allo scopo 
di aumentare le possibilità di studio. — A tal fine 
le Facoltà propongono airUnìversità di conferire 
la <( venia docendi » a professori, docenti aggre¬ 
gati 0 liberi ed a medici liberi esercenti, che per 
la solida preparazione scientifica, diano ogni af¬ 
fidamento. Questi ultimi dovranno avere un ser¬ 
vizio di malati con tutte le installazioni moderne, 
e saranno sotto il controllo della Facoltà. 

Ospedale Sanatoriale di Chieti. 

Il 10 maggio, alla presenza del generale Russo, 
cn])o di S. M. della Milìzia, dell’on. Biagi, pre¬ 


sidente dell’IstiUilo xNazionale Fascista della Pre¬ 
videnza Sociale, e delle gerarchie locali, venne 
inauguralo i'Uspedale Sanatoriale di Chieti. 

Con questa inaugurazione, che precede di pochi 
giorni quella degli Ospedali Sanatoriali di Venezia 
e di Brindisi, FlstìLuto Nazionale Fascista della 
Previdenza Sociale raggiunge una disponibilità di 
37 Ospedali .Sanatoriali per un complesso di 11 
mila posli-Ielto. 

L’Ospedale Sanatoriale di Chieti ha una capa¬ 
cità di 282 posti-letto; la sua costruzione ha im¬ 
portato una spesa di 6 milioni e 400 mila lire. 

Colonia elioterapìca di Mautora. 

La Colonia elioterapica di Mantova, che sin’ora 
ha funzionato in modo temporaneo al Campo spor¬ 
tivo e poi sul Te. diverrà ora permanente: sorgerà 
sul Lago Maggiore, nel tratto di sjHaggia che si 
estende superiormente al grazioso parco del Dopo¬ 
lavoro poslelegrafonico, fra esso e lo spalto di 
Belfiore. 

Il Genio Civile, con una squadra di (30 ope¬ 
rai, ha iniziato lo sgon»bero dello specchio d’ac¬ 
qua prospiciente dalle ncque; Il Ciomune pen¬ 
serà alla costruzione dello stabile, per la direzione 
e i vari servizi; la Federazione provinciale dei Fa¬ 
sci di Combattimento — Ente 0])pre Assistenziali 
— provvederà airarredameuto, oltreché al nor¬ 
male funzionamento della Colonia che, coi primi 
di luglio, ospiterà le parecchie centinaia di bimbi 
poveri della città. 

Conferenze. 

Il prof. Luigi Ferrannini, clinico medico di Ba¬ 
ri, per invito della Società della Medicina interna- 
della Reinibblica austriaca e con rinterveiito della- 
Società dei neurologi ha riferito a Vienna sopra- 
i postumi dell'encefalite letargica, fermandosi- so- 
vratutto sili risultati delle sue osservazioni cli¬ 
niche. Assistevano alla conferenza le più afte no¬ 
tabilità della scienza medica austriaca, tra cui i 
proff. Eppiiiger, Bauer, Falla e UoUieberger, mol¬ 
tissimi sUidenlì e il nostro Coirsole generale in 
rappresentanza del Ministro. 

Il prof. sen. Pende ha tenuto una conferenza» 
nciristituto dì patologia medica da lui diretto, 
sulla specializzazione delle acque minerali di cui: 
ha distinto dieci gruppi, definendone le azioni 
terapeutiche. 

II direllore generale della Sanità pubblica, prof. 
G. Petragnani, ha tenuto all’lstitulo Carlo For- 
Uinini una conferenza dal titolo « Infezione e ma¬ 
lattie ». Egli ha fatto una serrala critica, delle dot¬ 
trine riguardanli le vie d'infezione tubercolari nel¬ 
l’organismo. Finita la conferenza si è trattenuto in, 
discussione con un gruppo di studiósi. 

Il «Centro Radio-Medico», che ha saputo ac¬ 
quistarsi tante benemerenze con la sua attività 
nel campo dei soccorsi sanitari alla gente dì mare 
in navigazione, ha preso in Italia, la iniziativa di 
conferenze per radio dedicate ai medici condotti. 

La prima conferenza sarà tenuta dal senatore 
prof. Aldo Castellani, che rappresenta oggi la piu 
alta competenza nel campo della medicina tropi¬ 
cale. Seguiranno quelle di altri illustri'maestri in 
altre branche della medicina-. 

L’Italia così, anche in questo campo, non sarà 
seconda a nessuna nazione. 

Il prof. D. Otlolenghi, dtrettnre deirisllluto 
(l’Igiene dell’Università di Napoli, ha temilo una. 
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conferenza di divulgazione scientifica sul tenia: 
« Come ci si difende dalla malaria », illustrala da 
una cinematografia. 

Littoria onora U ricordo di Giorgio De Diasi. 

Sulla spiaggia di Littoria è stato inaugurato, il 
14 maggio, un cippo marmoreo in memoria del- 
Leroico sottotenente pilota Giorgio De Blasi, stu¬ 
dente in medicina, arruolato volontario per TA. 0. 
e caduto nellottobre scorso mentre si esercitava 
arditamente in voli radenti. 

Al commovente rito in vicinanza del mare erano 
presenti, oltre tuttala famiglia deH’Accademico 
d’Italia prof. Dante De Blasi, padre del giovanis¬ 
simo caduto, gli accademici Fanzini e Bottazzi, il 
Prefetto di Littoria, S. K. Petragnani, molti uffi¬ 
ciali 'della K. Aeronautica e numerosi professori, 
clinici e igienisti delle Regie Università di Romaj e 
di Napoli. Sì erano fatti rappresentare il Presi¬ 
dente della Camera on. Ciano, il Presidente della 
Accademia d’Italia Marconi, gli onn. Buffarmi, 
Mormìno, Di Grollalanza e Morelli. 

Tra la viva commozione dei numerosi presenti, 
hanno pronunziato elevati discorsi il Podestà di 
Littoria comm. Palmardìta, il parroco don Borello 
che raccolse la salma del Caduto, e il prof. Botti. 

Al canto dell’» Inno a Roma » dei Balilla di Lit¬ 
toria è stato scoperto il cippo che portava incise 
nel travertino queste parole: a Contro i resti del 
naviglio — che il mare abbandonò sull’arena — 
percosse e si infranse — l’ala rutilante di Giorgio 
De Blasi — lanciala alle audacie guerriere — del 
volo radente — per la gloria fascista — delia Pa¬ 
tria immortale —r 14-X-XfII E. F. ». 

Dopo la benedizione del marmoreo cippo è stalo 
fatto l’appello fascista dell’Aquilotto Caduto. 

Un po’ dovunque. 

Il Comitato centrale permanente dell’oppio ha 
tenuto la sua 26^ sessione a Ginevra dal 24 al 31 
marzo, sotto la presidenza del sig. Lyall; ITtalia 
vi era rappresentata dal prof. Ferrari dalle Spade. 

L’Associazione della Stampa Medica Francese si 
è adunala a Parigi il 15 febbraio, sotto la presi¬ 
denza del prof. Loeper, che è stato rieletto pre¬ 
sidente. 

Il prof. Gaeiano Ronzoni ha riferito al » Ro- 
tary » di Milano sulla difesa sanitaria della città 
e provincia. 

A Modena verrà costruito un Policlinico, col fi¬ 
nanziamento di un Consorzio provinciale e in se¬ 
guito al voto unanime del Consiglio provinciale eli 
Sanità, cui ne aveva riferito am])iainenle il prof. 
P. Sisto. 

\ Cremona sorgerà un nuovo Dispensario anti¬ 
tubercolare, quasi affiancato a quello attuale. 

Il 16 marzo fu inauguralo alla Facoltà medica 
dell’Università imperiale di Tokio l'Istituto del cer¬ 
vello, dovuto alla generosità dì un filantro}X), 
Horikoshi Kakujiro; sarà diretto dal prof. Koichi 
Miyake e divìso in 4 sezioni: chimica, anatemo- 
istologìa, psicologia, medicina sociale (igiene men¬ 
tale e statisticaì. 

La Facoltà di medicina <li Mukkeri (Manciurìa) 
ha elaborato un progetto d’istituto di medicina 
coloniale, il quale sarà destinato, in cooperazione 
di analoghi istituii delle Facoltà d’agricoltura e 
di scienze applicate, ad organizzare la colonizza¬ 
zione della Mongolia. Il progetto prevede un bi¬ 


lancio di 300.000 }en per le ricerche consueludi-. 
jjarie e di 200.000 per le ricerche •scientifiche; è 
costituito un fondo di riserva di 200.000 yen. 

In seguilo allo scioglimento della Camera fran¬ 
cese, il progetto di legge sull’ordine dei medici è 
provvisoriamente abbandonato; una proposta di 
legge suirammissione dei maiali abbienti negli 
ospedali non ha potuto essere discussa; una pro¬ 
posta di legge che tende a impedire le intese fra 
medici e commercianti di medicinali, a detrimento 
della dignità medica, è stala rinuindata. 

L Associazione Volontari Italiani del Sangue ha 
invitato tulli i cittadini a farsi determinare il pro¬ 
prio gruppo sanguigno, di modo che. in caso di 
urgenza, possa tarsi subito la scelta del donatore. 
Le determinazioni saranno fatte gratuitamente. 
Verrà rilasciala una tessera, indicanìe il gruppo. 
A scanso di possibili equivoci, si potrà far indicare 
il gruppo per mezzo di un tatuaggio indelebile, in 
una parte poco visibile del corpo. 

Una. Commissione composta dai prolf. Piccagnor 
ni, Tibaldi, \illa e Cortese ha consegnalo al Ma¬ 
gnifico Rettore della Università di Pa\iu la somma 
di L. 45.000 destinala alla fondazione che porterà 
ili perpetuo il nome del prof. Achille Monti. A tale 
fondazione hanno coiitriliuilo da ogni parte d ita-, 
lia allievi ed ammiratori del prof. Monti. 

Un premio letterario istituito dulFUnione jiro- 
vinciale di Littoria della Confederazione Fascista 
dei professionisti e artisti, per un’ojiera in cui' 
venisse esaltala la terra, premio dell imporlo di 
L. 5.000, intitolalo « Sabaudia », è stalo conferito 
al doti. Vincenzo Rossetti, per il suo volume « La 
mia terra pontina »; il Rosselli è nato a Terracina, 
conta 39 anni ed ha esercitalo la medicina per 
11 anni nella regione Pontina. 

Il giorno 21 aprile, nell’Gspedale di Santa Fina 
in San Gimigiiano, si procedette alla consegna del¬ 
la M Stella al merito del lavoro » che il Go\eriio 
Fascista decretò al « Volontario del sangue », in¬ 
fermiere Guiito Martinucci, per le numerose do¬ 
nazioni di sangue alle quali volontariamente >i è 
sottoposto. La cerimonia si svolse alla presenza del¬ 
le Autorità cillodine e di un gruppo di beneficati. 
La consegna tlella onorificenza fu fatta dal medico 
provinciale di Siena prof. Giraldi, il quale portò 
anche il saluto del Prefetto. Parlarono il ])re- 
sidenle dell’Osjiedale sig. Ferdinando Puccioni 
ed il direttore sanitario e chirurgo primario prof. 
Giicci. 

In Francia nel 1935 le morti hanno superalo le 
nascite dì 19.47G unità, mentre sì era registrata 
l’anno precedente un’eccedenza di nascite <ìi 
42.840 unità. Per diecimila abitanti, le eccedenze 
delle nascite si elevava a 10 nel 1934. mentre nel 
1935 si nota un’eccedenza di 5 morti. I matrimoni 
sono scesi nel 1935 a 284.604, contro 298.192 
nel 1934. 

La spedizione scientifica diretta dal doli. Char- 
cot ritornerà prossimamente in Groenlandia a bor¬ 
do del « Pourquoì-pas ? » di cui si valse nel viag¬ 
gio dello scorso anno. 

TI 23 aprile è stato inauguralo a Milano il corso 
di addestramento per patronesse dell'Opera Na¬ 
zionale Maternità e Infanzia, con un discorso del- 
l’avv. Sileno Fabbri, presidente dell’Opera. Tra 
le lezioni svolle sono quelle dei prnff. Alfieri, Nas¬ 
se. Preti. Devoto. 
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si è spento a Zurigo, in età di 72 anni, il pioi. 
JostF J\DAssoHiN, uiio dei più eminenti dermato¬ 
logi della Germania. Insegno prima a berna e poi 
a breslavia, sino al 1931, quando venne latto eme¬ 
rito. La sua opera scienlilica è straordinariamente 
ricca, egli ha individuato i tricolitidi, analoghi ai 
tuhercoiidi; ha dato il suo nome a varie malat¬ 
tie cutanee: « anetodermia erythematosa » o « cu- 
tis maculosa atrophica »; « pilyriasis lichenoides 
chronica » o « parapsoriasis guttata »; la strana 
affezione « granulosis rubra nasi ». Ha accerta¬ 
to il compito dell allergia in varie manilestazioni 
cutanee, nozione oggi ammessa generalmente. 
Con grande larghezza d’idee ha affrontato il 
problema delia predisposizione, mettendosi al- 
l avanguardia sulla via del biologismo. Un al¬ 
tro dominio in cui si è affermato è l’igiene 
sociale, parlicolarmente nella profilassi antive¬ 
nerea. È stato anche di un’intensa alttivilà let¬ 
teraria; ha (iirello la monumentale enciclopedia 
« Handbuch der Haut- und Geschlechtskrankhei- 
leiL », in 32 volumi; ha diretto o contribuì a di¬ 
rigere i più importanti periodici tedeschi della spe¬ 
cialità e una « Sainmlung » di monografie. Clinico 
e istopatologo senza rivali, aveva anche l’animo 
del maestro. Era modesto e buono. 

Trattandosi di un israelita, si vide costretto ne¬ 
gli ultimi anni a rifugiarsi in Svizzera, presso il 
figlio; e ora nei giornali medici della Germania 
non si trova che l’accenno della, sua morte; ma 
notizie biografiche ampie sono pubblicate in altri 
Paesi e Darier, sulla « Presse Médicale » (9 mag¬ 
gio;, non esita a proclamarlo « la più grande fi¬ 
gura della dermatologia attuale ». 

A. P. 

t morto a Parigi, in età di 78 anni, il doli. Teo- 
thile Leguy; anatonio-patologo eminenle, sì occu¬ 
pò sovratutto delle alterazioni della glandola epa¬ 
tica; batteriologo consumato, stabilì con Chante- 
messe e Widal le basi della nosologia delle infe¬ 
zioni colìbacillari. Era molto apprezzato, malgrado 


1 estrema modestia con cui egli dissimulava i suoi 
meriti. 

Dopo un infortunio automobilistico occorsogli Io 
scorso anno, non si era più rimesso. 

_ M. P. 

Le malattie infettire in Italia. 

Numero dei Comuni colpiti e numero 
dei casi (fra parentesi). 

Denunzie dal 13 aprile al 19 aprile 1936: Mor¬ 
billo 310 (1917); Scarlatlina 121 (237); Pertosse 135 
(626); \aricella 134 (319); Yaiuolo e vaiuoloide — 
(—^); Febbre tifoidea 124 (195); Infezioni paratifi- 
che 27 (32j; Febbre ondulante 59 (93); Dissenteria 
7 (7); Difterite e croup 230 (423); Meningite ce¬ 
rebro-spinale epidemica 17 (20); Poliomielite an¬ 
teriore acula 14 (23); Encefalite letargica 3 (3); 
Anchilostomìa.si 7 (10); Rabbia: morsicature di ani¬ 
mali rabbici o sospelti 47 r62), dichiarata — (—); 
Pustola maligna 5 (5); Parotite epidemica 90 (357); 
I>eishmaniosi — (—); Febbre puerperale 23 (24). 
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LAVORI ORIGINALI 

IsTiTiiTo DI Patologia Speciale Medica 

DELLA R. UmVERSTT.\ DI ROMA 

cUrfìtlo dal Sen. Prof. N. Pende 

L’operazione di Pende ed il blocco dello 
splancnico sinistro nella cnra degli stati 
ipertensivi. 

Prof. I»,ORENZO Antognetti. 

L operazione della splancnicotomia sinistra, 
proposta dal Pende al Congresso di Medicina 
Interna del 1924 per la cura deH'ipersurrena- 
lisino midollare e degli stati ipertensivi in ge¬ 
nere, Irova la sua giustificazione dottrinale 
nella dimostrazione, pure dovuta al Pende nel 
1903, di una azione trofica esercitata dallo 
splancnico sinistro sulla sostanza midollare 
surrenale dei due lati, inoltre nel fatto che i 
nervi splancnici dominano costrittoriamente i'I 
più vasto territorio circolatorio e quello che 
più di tutti condiziona Io stato della pressione 
generale. 


Gli studi di questi ultimi anni hanno ben 
messa in evidenza la grande importanza che 
alla esclusione funzionale dei nervi dei seni ca¬ 
rotidei (nervi di llering) e dei nervi depresso¬ 
ri (nervi di Cyon) spetta nella genesi di alcune 
forme di ipertensione: ora deve ammettersi, 
con riferimento alle esperienze dello Heymaiis, 
che in seguito al venir meno dei normali ri¬ 
flessi inibitori centripeti originati dai nervi 
dei seni carotidei e dai depressori, si pervenga 
ad uno stato di eccitamento dei centri vaso¬ 
motori diencefalici, eccitamento esplicantesi a 
sua volta in via centrifuga attraverso i nervi 
splancnici, donde rauiiiento della pressione 
arteriosa condizionalo dalTazione diretta vaso- 
ijoslrittorì'a di questi nervi e dalla loro azione 
indiretta adrenalinosecretrice. E noi stessi 
(Antognetti) abbiamo potuto ben mettere in 
evidenza in due gruppi di animali Tuno sot¬ 
toposto alla asportazione dei seni carotidei. 

1 altro alla sezione dello splancnico sinistro, 
un comportamento opposto per quel che ri- 
cruard.a il bìochimismo ematico e specialmente 
i valori della glicemia: questi apparivano in- 
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lalli auia<ii1&ti nel gruppo di animali sitto- 

l)OSti alla esclusione operatoria dei seni, dimi¬ 
nuiti nel gruppo sottoposto invece a taglio dello 
splancnico sinistro. Col primo intervento noi 
avevamo evidentemenle indotto, attraverso la 
esclusione dei nervi di Hering, un esaltamento 
del tono splancnico e quindi una iperincre- 
zione adrenalinica responsabile deH'iperglice- 
mia, col secondo intervento invece una insuf- 
lìcienza incretoria adrenalinica, manifestante- 
si con la ipogliccmia, ed una ipotonia vasale 
del territorio splancnico. Questo secondo grup¬ 
po di ricerche ha ricevuto una recente con¬ 
ferma da parte di Ciceri e Gabrielli, i quali 
appunto col blocco anestetico dello splancnico 
hanno realizzato nell'uomo ipoglicemia ed au¬ 
mento dì tolleranza verso gli idrati dì car¬ 
bonio. 

Dal punto dì vista strettamente fisiologico si 
potrà obbiettare che Torganismo animale, gra¬ 
zie alle sue possibilità di com}>enso, provvede 
rapidamente a supplire e correggere Tinsuffi- 
cente innervazione trofica e secretoria surre¬ 
nale; mentre d’altra parte nel sistema vasco¬ 
lare addominale resta pur sempre una inner¬ 
vazione vasomotoria capace di reazioni coslrit- 
torie: questi presupposti troveranno conforto 
negli esiti lontani della splancnicotomia pra¬ 
ticata neiraniniale noirmale, essendo noto che 
ripotensione successiva all’iutervento mette 
capo, nel volger di venti-trenta giorni, al ri¬ 
pristino dei valori pressori normali. Ma queste 
obbiezioni, puramente fisiologiche, cadono di 
fronte alla considerazione che il compenso è 
fisiologicamente ortoplastico, diretto cioè a 
reintegrare una situazione artificialmente alte¬ 
rata: nella ipertensione arteriosa sì tratta di 
uno spasmo, di una ipertonia primitiva e pato¬ 
logica del territorio vascolare splancnico, di 
una iperincrezione morbosa medullo-surrena- 
le, che il nostro intervento operatorio tende 
appunto a correggere e compensare fisiologi¬ 
camente. Ed in questo senso sembrano depor¬ 
re le prime osservazioni di splancnicotomia in 
animali resi ipertesi con resclusione funzio¬ 
nale dei nervi di Ilering e di Cyon. 

Ma la riprova veramenle cruciale della uti¬ 
lità 0 meno di tale intervento noi’ non la pos¬ 
siamo attendere che dalla esperienza clinica. 
Ed i primi risultati autorizzano — crediamo 
— un certo ottimismo, tanto più giustificato 
in quanto sì tratta di una malattia ribelle a 
qualsiasi tentativo teiapeutico e purtroppo co¬ 
stretta finora nella ferrea legge della fatalità 
evolutiva. 

L’operazione della splancnicotomia sinistra, 
proposta dal Pende fin dal 192-1. ha avuto la 


sua prima applicazione pratica all'uomo nei 
1929 ad opera di un valoroso operatore, cul¬ 
tore della chirurgia del simpatico, il profes¬ 
sor Pieri di Belluno. Successivamente essa è 
stata eseguila da numerosi altri chirurghi fra 
CUI Durante, Donali, Stiopeni, Ciceri tra gii 
italiani; Oaig e Brown; Camelot, Langeron e 
Vincent; Langeron, Vincent e Desorgher; Max 
M. Peet; Lériche e Fonlaine tra gli stranieri. 

La tecnica seguila dai diversi operatori è 
slata varia; resezione sopradiaframinatica dello 
splancnico e dei rami deH'Xl, XII ganglio 
(Pieri); resezione sottodiaframniatica per via 
luinbare extrajx^riloneale (Durante, Donati, 
Langeron c coll.); resezione uni- o bilaterale 
degli splancnici e dei primi gangli simpatici 
lombari (Craig e Brown). 

L risultali sono stati particolarmente favo¬ 
revoli, come può dedursi dalla casistica che 
facciamo seguire, nei casi di ipertensione so¬ 
litaria, nonché nelle sindromi arteriopatiche 
dominate dal fattore spastico e nelle forme dì 
gangrena giovanile; meno buoni o addirittura 
nulli nelle forme complicate a grave insuf- 
ficenza renale. 

Nella ipertensione solitaria Tabbassamento 
della pressione realizzato dairintervento può 
essere molto marcato, talvolta lieve, però — è 
questo agli effetti terapeutici ha valore fon¬ 
damentale — la pressione arteriosa non pre¬ 
senta più dopo roperazìone quegli innalz^a- 
menti bruschi parossistici che rappresentano il 
grave pericolo che sempre incombe sugli iper¬ 
tesi; scompaiono inoltre o si attenuano i di¬ 
sturbi soggettivi: nelle sindromi angiospastì- 
che rapidamente si vengono determinando 
condizioni di migliorata irrorazione sanguigna 
e conseguente esaltamento del trofismo tes- 
surale. 

Ecco la casistica resa, fino ad oggi, di pub¬ 
blica ragione • 

1) (G. Pieri). — Atonia gastrica in soggetto iper¬ 
teso (160/100): dopo la splancnicotomia abbassa¬ 
mento della pressione (130/70) che si mantiene 
dopo 3 anni daH’intervenlo. 

2) (G. Pieri). — Donna di 67 anni, ipertesa 
(200/100): dopo l’operazione miglioramento delle 
fondizìoni generali, diminuzione della pressione 
(165/90i, persistente ancora dopo un anno. 

3) (L. Durante). — Uomo di 30 anni, affetto da 
malattia di Buerger, con ipertensione distrettuale 
(arti superiori 150/95; arto inferiore sin. 190/100; 
arto inferiore destro 220/100; riduzione notevole 
(leiri. O.ì. Dopo l’operazione diminuzione della 
pressione generale (110/75) e locale (145'95), inag- 
"ior ampiezza delle oscillazioni; scomparsa dei fc- 
uoinoni dolorosi, miglioramento delle turbe di¬ 
strofiche. 
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4) i,L. Durai)lei. — Uomo di 31 anni; sindrome 
di Raynaud con modica ipertensione (150/85). Cri¬ 
si gastralgiche. Dopo loperazione scomparsa delle 
elìsi gastralgiche, degli accessi acroasfitiici, mi¬ 
glioramento dell’!. 0. e diminuzione della pres¬ 
sione oileriosa (125,75). 

5/ (Donali e (iiepjiii. — ,Soggetto di 56 anni con 
bruschi aumenti accessionali di pressione accom¬ 
pagnali ad episodi congestizi ed irritativi inleres- 
sauli il sistema nervoso centrale. In seguilo olla 
opeiazione gli AA. hanno notato modica diminu¬ 
zione dei livelli lensìvi con un maggior grado di 
stabilità del regime circolatorio in confronto delle 
brusche oscillazioni preesistenti e specialmente un 
livello più moderato e costante di pressione dia- 
stolica che verosimilmenle esprime ratteniiazione 
del momenlo angiospastico ipertensivo. 

Gl (Craig e Rro\vnj. — Donna di 31 anni con 
iperlciisione arteriosa (200/130). Splancnicolomia 
seguita da miglioramento dei disturbi luiizionali 
e diminuzione della pressione arteriosa. 

7i (Cainelot, Langeron e Vincent). — Donna di 
53 anni, con sindionie anginosa e dispnea; iper- 
Idisione di allo grado (340/170). Splancnicolomia 
sinistra seguila da passeggera diminuzione delia 
pressione arteriosa e lieve miglioramento. Morte 
dopo G mesi in seguilo ad emorragia meningea. 

8i (Ciceri). — Soggetto di 56 unni, ipertensione 
arteriosa (300/110) senza lesioni renali. Diminu¬ 
zione notevole dei valori pressori (130/80) persì- 
slenle a distanza di mesi; miglioramento delle 
coinlizioni subhiellive. 

9) (S^ropcnii. — Due casi riferenlisì a soggcili 
(olpih «la peiiurbamenti rircolatori degli arti a 
tipo angiospastico, con fenomeni evidenti di uro- 
asfissia. Hisullalì soddisfacenti in seguito all'in- 
tervculo. 

lOi (Langeron, Vincent e Desorgher'). — Questi 
AA. hanno sonuiiarian.cnle riferito di altri 6 casi 
di iperiensiuni {lurevoli con crisi parossistiche, 
solloiiosti a taglio dello siiUincnico, con risultati 
nettamente favorevoli in 4 casi. 

11' ('Max M. PecD. — Dobhiam») encora accen¬ 
nare ad una vasta casistica di ipertesi (60 sog¬ 
getti) operali dal prof. Peci ili Miclnngham, di re¬ 
sezione del grande e del piccolo splancnico e della 
catena dorsale simpatica infeiiore, con l’Sò % dì 
lisullali favorevoli. 

Ci risulta che anche il clinico chirurgo di Bor¬ 
deaux. prof. Jeauneney, ha operato con successo 
«lei casi col metodo Pende. 

La casistica radunata in questo breve perio¬ 
do di tempo è già abbastanza numerosa per af¬ 
fermare rulilità dell operazione del Pende e 
permettere un raffronto ed un giudizio com¬ 
parativo nei riguardi di un altro intervento, 
pure l'iTiposto ed attuato nella cura degli stati 
ìpertensivi, e cioè la surrenectomia monolatc 
iole: dalla casistica sucldella scaturiscono inol¬ 
tre considerazioni' e deduzioni sulla più ]ireci- 
sa indicazione, sui pericoli e sui risultati del- 
riiderveuto. 

Li\ surrenectomia unilaterale ha. per giu¬ 
dizio unanime degli autori, una precisa indi¬ 


cazione là dove ripertensione, per lo più ca¬ 
ratterizzala da crisi parossistiche sul fondo di 
un elevalo livello lensivo permanente, è le¬ 
gata a tumori surrenali. Al di fuori di questa 
e\enienza noi crediamo, in accordo con la 
maggioranza degli autori che deH’argomento 
si sono occupati, che tale intervento debba es¬ 
sere abbandonato, sìa per le difficoltà tecniche 
operatorie ed i conseguenti pericoli (vedi casi 
di Meillere e Olivier; di Delbet, ecc.); sia per 
i risultati meno brillanti e duraturi ('Pieri) in 
rapporto forse con fenomeni di ipertrofìa cap- 
sulare controlaterale (Volhard). 

La splancnicotomia dovrà invece essere pre¬ 
ferita ed insistiamo sul fatto, ben dimostrato 
sjierìmentalmente dal Pende e confermato, su 
terreno clinico, dalla casistica suddetta, della 
preponderante importanza dello splancnico 
sinistro nella inneiTazione trofica e secretoria 
della midollare surrenale, donde la indicazione 
a limitare a questo solo lato l’intervento. 

La splancnicolomia sinistra presenta inoltre 
di fronte alla surreneclumia, sicuri vantaggi 
dal punlc di vista della maggiore semplicilà 
di tecnica chirurgica e della perfetta toìlleran- 
/a; del minore riscliio operatorio; dei risultati 
più brillanti, più stabili e persistcnlì. Tale in¬ 
tervento è poi piu razionale in quanto agisce 
non solo liiiiilando, come fa la capsuleclomia 
unilaterale, l'increzione adrenalinica, ma an¬ 
che, forse principalmente, abolendo l’iper- 
lono va.scolare splancnico. Ed infatti, data l’in- 
terferenza di azioni neuroumorali complesse 
nella genesi della ipertensione cosidetta soli- 
tcria o essenziale, l’esclusione della sola com¬ 
ponente adrenalinica non sempre sarà siifiìceu- 
tc alla realizzazione del presupposto terapeuti¬ 
co: soccorrerà allora l ipotoiiìa indotta nel ter¬ 
ritorio vascolare splancnico. 

Ed anche le forme di ipertensione nelle quali 
esiste associato un substrato anatomico arteriale 
moderato, trarranno vantaggio delTintervento 
che varrà ad eliminare la componente angio- 
spastica che sempre aggrava la sintomatologia 
ed il decorso della forma morbosa. Rappre¬ 
senteranno invece una controindicazione le 
gravi complicanze renali e cardiache. 

Figliazione diretta dell’atlo operatorio pro¬ 
posta dal Pende sono stati i tentativi, dovuti .i 
taceri e Gabrielli in Dalia, a Lcri'clie e Fon- 
luine in Francia, rivolli ad ottenere il blocco 
anestetico o l’alcoolizzazioiie dello splancnico 
sinistro o di ambedue gli splancnici. I primi 
risultali riferiti sembrano abbastanza confor¬ 
tanti: è comunque in corso uno studio siste¬ 
matico del Pende e del clinico chirurgico di 
Doma. prof. Alessandri, sulla applicazione jfia- 
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lica della operazione di Pende per via chimica 
(blocco anestetico dello splancnico sinistro; 
come sussidio terapeutico di urgenza nelle crisi 
ipertensive minacciose di vita, o come mezzo 
di cura di una certa durata (alcoolizzazione 
dello splancnico sinistro) negli stati di iperten¬ 
sione elevata che non possono essere sottoposti 
airintervenlo chirurgico. 

Nel 193'0 in un nostro lavoro inteso allo 
studio sperimentale e clinico, degli stati iper- 
tensivi, à proposito della cura chirurgica scri¬ 
vevamo: «Se ulteriori contributi clinici con¬ 
fermeranno, come abbiamo ferma convinzione, 
i primi risultati, l operazione di Pende, tanto 
più semplice, più razionale e completa della 
surrenectomia unilaterale, assumerà alta im¬ 
portanza nella cura degli stati ipertensivi ». 

A distanza di 6 anni, una casistica, forte di 
numerose osservazioni, specialmente francesi 
ed americane, ha sicuramente confermato la 
perfetta tolleranza, l’alto significato terapeu¬ 
tico, la sicura utilità pratica deirintervenlo 
che rappresenta, al momento attuale, il mezzo 
terapeutico più legittimo, più razionale e più 
efficace (Pieri, Donati e Greppi, Ciceri. Du¬ 
rante Langeron, Fontaine. Adson, Max M. Peet) 
capace di dare risultati positivi almeno nel- 
rss % dei casi d’ipertensione non complicata 
(Max M. Peet); cura chirurgica nuova di una 
malattia diffusissima e ribelle che rappresenta 
un nuovo titolo d’onore per la medicina ita¬ 
liana. 

UTASSUNTO. 

L’A. riferisce le ragioni di indole dottrinale 
e pratica poste a fondamento dell’operazione 
del Pende (taglio dello splancnico sinistro) nella 
cura degli stati ipertensivi. Dai risultati rife¬ 
riti nella letteratura mondiale deduce l’utilità 
pratica del metodo. 
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RELAZIONI 

La fitoterapia 

nella clinica medica moderna, 

Prof. Giuseppe Sabatini 

Direttore della Clinica medica 
della R. Università di Genova 

Quando, alcuni mesi or sono, in un mo¬ 
mento d’entusiasmo, accettai la proposta di es¬ 
sere relatore a questo Congresso sul tema della 
fitoterapia, devo confessare che non mi venne 
in mente che sull’identico tema avevano già 
parlato, nel Congresso di Parigi nel 1931, stu¬ 
diosi illustri quali Henri Ledere, de Graaf, Ma- 
scré, Denève : non ci voleva molto per com¬ 
prendere come, a distanza di soli 48 mesi, sa¬ 
rebbe stato estremamente arduo, se non addi¬ 
rittura impossibile, aggiungere doll’altro o del 
nuovo a quello che autorità di chiara fama 
avevano già detto in materia. 

Sicché oggi, per sperare di poter riuscire a 
dire qualche cosa che meriti di essere detto, 
od anche più semplicemente ripetuto, e di 
esporre qualche idea che, per essere personale, 
giustifichi di avere presa la parola, non rima¬ 
ne a me, clinico medico, che percorrere, della 
materia vastissima compresa sotto il titolo glo¬ 
bale di fitoterapia, quella parte che ha più 
strette correlazioni col campo della clinica me¬ 
dica. 

Del poliedrico tema della fitoterapia esami¬ 
nerò dunque alcuni aspetti di quella faccia, che 
si riflette e s’incastr^i nella clinica medica con¬ 
temporanea, coH’obbiettivo di una valutazione 
quanto più possibile esatta di quello che nella 
moderna fitoterapia siavi di vero, di vitale, di 
proporzionalo, di stabile e perciò di quello che 
essa rappresenti e valga nella terapia del tem¬ 
po presente, senza dimenticare che le verità 
d'oggi potranno divenire errori di domani, per 
poi rinascere forse ancora quali verità, come 
già avvenne nel passato e come sarà sempre. 


(1) Relazione al 5° Congresso internazionale delle 
Piante medicinali. (Bruxelles, agosto 1935). 
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non essendo mai concesso al sapere umano di 
poter dire d'aver raggiunta la sua ultima Thuie. 

È intanto necessario fare una preliminare 
precisazione riguardante quello, che intendia¬ 
mo col nome di fitoterapia. Etimologicamente 
considerato questo sostantivo significa « cura 
con le piante»: nell'uso pratico invece esso 
vale per indicare lutto quanto, in dottrina ed 
in pratica, si ricollega all’uso delle piante me¬ 
dicinali, assumendo così significali e valori 
mullipli e sovente diversi. Orbene è appunto 
nel suo stretto significato etimologico di appli¬ 
cazione di determinata forma di terapia me¬ 
dica. e precisamente di quella che usa le pian¬ 
te, che noi intendiamo usare il vocabolo « fi¬ 
toterapia » (che potrebbe anche, per pleona¬ 
stica chiarezza, prendere l’aggettivo e chia¬ 
marsi (( fitoterapia clinica ») lasciando da par¬ 
te tutti gli altri campi abitualmente compresi 
nel nome generico, quali, ad esempio la fito- 
( Ijimica o la lìto farmacologia. 

Poiché la jUaterapia clinica così intesa co¬ 
stituisce una pars della terapia in generale, è 
evidente come una giusta e valutativa disamina 
della fitoterapia moderna non possa farsi se 
non ponendola in correlazione con la terapia 
in generale: e poiché è del pari noto che la 
terapia ha, in ogni tempo, derivate e teoria e 
])rassi dalle linee dominanti e nella scienza e 
nella pratica medica, delle quali è sempre ve¬ 
nula ad assumere il « colore dell’epoca ». è 
evidente che il precisare quali siano gli orien¬ 
tamenti del jiensiero e le condizioni di fatto 
della clinica contemporanea e della terapia da 
essa creata ed accettata, costituisce non una 
disgressìone ma una premessa valutativa neces¬ 
saria ed una parte integrante della disamina, 
che ci accìngiamo a fare. 

Quali sono dunque oggi gli aspetti, l’essen¬ 
za. c( il colore H della medicina in genere e 
della terapia in specie.^ 

Difficilissimo è giudicarlo con precisione, 
ancor più difiìcile è riassumerlo ed impossìbile 
quasi prosjvettarlo in poche parole. 

Non v'ha dubbio che l'epoca attuale rappre¬ 
senta, |X'r la medicina in generale e per la cli¬ 
nica in particolare, un periodo che si può chia¬ 
mare di agitazione, di revisione di posizioni e 
fors'anche di trasformazione. Si sente infatti 
ripetere con sempre crescente frequenza la pa¬ 
rola » {'rìsi » e riferendosi alla clinica si parla 
di (( crisi della scienza medica » e dì « crisi 
dell'arte medica ». considerando la clinica 
nella sua tradizionale erma bifronte, di cui 
una faccia si presenta come scienza e Taltra 
come arte. 

Non voglio indagare se questo vocabolo « cri¬ 
si » — che è stato preso in prestito pro[)rio 
dal linguaggio clinico per essere largamente 
usalo ad indicare le più varie forme di mali 
e malanni delle attività umane o della vita del¬ 
la collettività sociale — sia, riapplicato ora alla 
clinica, perfettamente giusto; certo è che in 
questa un qualche stato dì disagio e di pa¬ 


timento effettivamente esiste; chiamandolo- 
(( crisi » includiamo il concetto, che nel vo¬ 
cabolo è insito, , di precarietà e di lotta in atto 
j)er il ritorno allo stato di stabile normalità: 
quale questa abbia ad essere, oggi non ci è 
possibile prestabilire; se il ripristino cioè vit¬ 
torioso e integrale di quello che era lo stato 
preesistente o Tavvento definitivo di quelle, 
che saranno le condizioni di domani. 

Il vero è che il presente subisce l’attacco da 
parte di un domani, il quale, con una strana 
unione di forze di rivoluzione e dì passatismo, 
chiede, ma non ha ancora dimostrato di pos¬ 
sederne la capacità, di liberare il campo della 
medicina dal e costruzioni esistenti per sosti¬ 
tuirvi delle allre, e precisamente le sue. 

10 credo dì essere stato il primo in Italia a 
prospettare ufficialmente questo stato di disa¬ 
gio e di movimento revisionista, che fa appa¬ 
rire la medicina ad una svolta filosofica del 
suo pensiero dottrinale, quando tenni, nel 
1931, il discorso inaugurale dell’anno accade¬ 
mico della R. Università di Sassari trattando 
(( i moderni orientamenti del pensiero medico 
sulle cause delle malattie »; l’anno dopo presso 
a poco dello stesso tema si è lucidamente e 
più ampiamente occupato il mio amico Di Gu¬ 
glielmo in un analogo discorso tenuto a Ua- 
laiiia, riallacciandosi alle idee di Beinardo 
Aschner, il quale per il primo ha parlato di 
(( crisi della medicina », di Adolfo Meyer, di 
Stefano Zweig, dì Hans Mach. 

Come questi stessi nomi indicano, il movi¬ 
mento di dissenso e talvolta dì aperta rivolta 
contro le posizioni attuali della medicina e 
della clinica è incominciato nella Germania 
del dopo guerra; ma si è andato rapidamente 
estendendo ad altri paesi : in Inghilterra pon¬ 
derati oratori hanno, con una certa predile¬ 
zione, preso ad esaminare le condizioni attuali 
della biologia, della clinica e della terapia an¬ 
che nelle tradizionali orazioni di apertura o di 
fhiusura dei lavori delle loro vetuste accade¬ 
mie e rAmerica ha largamente raccolti que¬ 
sti atteggiamenti cosi saturi di <( new ». 

11 contenuto e le affermazioni dì questo mo¬ 
vimento si possono così riassumere: la medi¬ 
cina sorta e cresciuta tra la fine deiroltocenlo 
ed il principio del novecento deve considerarsi 
superata perchè malata di insullìcieiiza. minata 
da errori, esausta nelle sue risorse, e quindi 
deve essere sostituita da una nuova scienza me¬ 
dica. già delineata, e che è in parte costituita 
dalle nuovissime conquiste del sapere ed in 
parte consiste nella necessaria restaurazione di 
antiche idee classiche, detronizzate ingiusta¬ 
mente dajle teorie del materialismo scientifico 
degli ultimi cento, anni oggi in rotta. 

Bisogna riconoscere che per un simile attac¬ 
co alle posizioni raggiunte e consolidate della 
medicina moderna esistevano ed esistono con¬ 
dizioni spirituali e di fatto particolarmente fa¬ 
vorevoli. 

\\ tormentato spirito del dopo mierra. con 
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le sue tendenze rivoluzionarie, non poteva sfug¬ 
gire il contenuto innovatore e così carico di 
speranze e di promesse di talune effettive ulti¬ 
missime conquiste della scienza, adatte per 
dare corso in taluni campi a un nuovo mondo 
in contrasto col vecchio : a favorire poi le mire 
di questo spirito è stato Tatteggiamento di una 
parte della scienza cosiddetta ufficiale, la quale, 
stranamente sicura di essere detentrice delle 
verità eterne ed assolute, si è chiusa nelle sue 
torri di avorio, condannando od irridendo 
aprioristicamente ogni idea nuova od ogni pra¬ 
tica non ortodossa. 

Bisogna poi tenere conto della atmosfera di 
delusione esistente pel fatto che « l’età d'oro, 
che la scienza esatta aveva promesso ai medici 
pratici non è mai venuta » e che molte malat¬ 
tie, e fra queste le più paurose, quali il can¬ 
cro o la tubercolosi, si sono dimostrate inattac¬ 
cabili coi mezzi forgiati seguendo le norme 
della medicina dominante. Nè infine senza va¬ 
lore di discredito o di sospetto è stata un’ec¬ 
cessiva tolleranza, per non dire qualche volta 
soggezione, di una parte dell’autorità scienti¬ 
fica verso manifestazioni o indirizzi commei’- 
ciali. 

In tali condizioni di psicologia e di ambiente 
della clinica, non era davvero dilTìcile il sor¬ 
gere, come è accaduto, di atteggiamenti spiri¬ 
tuali e materiali a tipo rivoluzionario, i quali 
si sono venuti estrinsecando in modo perfetta¬ 
mente identico a quello riscontrabile nei rivol¬ 
gimenti sociali ; ribellioni dapprima sporadiche 
e poi più estese, subdole o aperte, dirette verso 
Tordine costituito e le posizioni acquisite, dap- 
>rincipio determinate da pochi entusiasti o ri¬ 
belli, più tardi avvalorate dall’adesione di espo¬ 
nenti responsabili, e manifestanti obiettivi di 
vario grado, dall’attuazione di concilianti ri¬ 
forme... evolutive alla distruzione completa del 
presente per dar i;osto a creazioni nuove o a 
restaurazioni rivoluzionarie : i nomi per le une 
e le altre sono stati presto creati: neoippocra- 
tismo, neovitalismo, antroposofismo. naturi¬ 
smo, cosmopatologia e via dicendo. 

Non sarebbe giusto misconoscere che nel mo¬ 
vimento in parola vi sia del vero ed anche del 
buono; ma sarebbe follia da questo fatto pas¬ 
sare a negare o rinnegare i progressi e le con¬ 
quiste della medicina contemporanea e più che 
prematuro il proclamare il fallimento della 
medicina moderna e sopratutto delle sue fon¬ 
damentali conquiste, quali la patologia cellu¬ 
lare e l’indagine batteriologica, per sostituirvi 
un indirizzo che, come dice 0. Bumke (citalo 
dal Di Guglielmo) « apparentemente combatte 
il materialismo ma in questo stesso va a finire 
0 nasconde un nucleo pedantescamente razio¬ 
nale ». 

Senza voler giungere a conclusioni o prese 
di posizioni, oggi impossibili, ho tratteggia¬ 
to gli aspetti particolari sotto i quali si Wene 
presentando in generale la clinica moderna. 


per gli immancabili riflessi che tutto ciò ha 
sulla fisionomia della terapia in generale e del¬ 
la fitoterapia in specie, in quanto quest’iiltima 
costituisce una forma di cura che nei suaccen¬ 
nati atteggiamenti del pensiero clinico può 
trovare particolari riferimenti od affinità. 

E veniamo ora a dare uno sguardo sulle 
condizioni proprie della terapia medica. 

In ogni tempo la terapia ha costituito il pun¬ 
to più sensibile di tutta l’arte medica, il punto 
veramente umano di essa, quello che ha finito 
col dominare, con la forza utilitaria dei suoi 
resultati, tutto il contenuto della clinica. Per¬ 
ciò delicatissimo e pericolosissimo campo è 
stato sempre quello della terapia; settore sensi¬ 
bilissimo nel quale più che in ogni altro sono 
possibili disordini e rivoluzioni per l'entrata 
in giuoco di forze spirituali, quali la sofferen¬ 
za, lo sconforto, la paura, la superstizione e 
talora il tornaconto. 

L’epoca moderna vede tutto il campo della 
terapia in grande risveglio. La medicina del¬ 
l’ultimo cinquantennio, intenta a sfruttare i 
portati della patologia cellulare, allettata dalla 
risoluzione di problemi biologici (fino a chia¬ 
mare la clinica col nome di Biologìa umana 
patologica (Sergent) e portata in conseguenza 
ad occuparsi più della cavia e del coniglio che 
non delTuomo infermo, gioiosa di poter sfrut¬ 
tare, per rivelazioni diagnostiche insperate, le 
possibilità fornite dai sempre maggiori mezzi 
d’indagine, ricca delle scoperte di Pasteur e di 
Roentgen, aveva troppo dimenticato la terapia, 
posponendola alle altre sue attività; e se pure 
in taluni settori di essa si erano raggiunte delle 
mirabili e vaste conquiste, come quelle che 
prendono il nome di vaccinazione, sierotera¬ 
pia. chemioterapia, radioterapia, endocrinote- 
rapia, opoterapia. vitaminoterapìa. si era pur 
sempre trattato di metodi di cura applicabili 
ad una minoranza delle malattie che affliggono 
l’umanità, e non era scomparsa la sproporzione 
fra i progressi fatti dalla terapia di fronte a 
quelli conseguiti alle altre branche della medi¬ 
cina, rimane indiscutibile: mancanza di pro¬ 
gresso dovuta secondo il farmacologo Giinn 
ad una sola causa: «semplice negligenza, e 
talora mancanza di interesse verso la terapeu¬ 
tica ». 

Bisogna giungere agli ultimi anni del dopo¬ 
guerra per vedere la terapia riportata a ripren¬ 
dere il suo posto ed i suoi diritti non solo 
nella pratica medica ma anche nel campo del 
pensiero dottrinale, tanto che si suol dire che 
se l’epoca ultima della medicina si chiamerà 
epoca della diagnosi, la presente dovrà deno¬ 
minarsi epoca della terapia. 

Io non saprei dire se a questo ritorno in pri¬ 
mo piano della terapia abbia condotto l’esau- 
rimento delle possibilità di ulteriori larghi 
progressi negli altri campi del sapere medico 
oppure uno spirito maggiormente pratico e 
realistico dei moderni cultori della medicina od 
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anche una pressione spirituale su di essi eser¬ 
cita dal mondo esterno reclamante maggiore 
attenzione per la parte curativa, dopo le ripe¬ 
tute accuse — ingiustificate però — di essersi 
i medici per troppo tempo abbandonati al ni¬ 
chilismo terapeutico e di essersi fatti sopraf¬ 
fare dall’interventismo chirurgico demolitore 
ed antimorfologico. 

Certo è che noi assistiamo ad una intensa 
ripresa degli studi e delle pratiche della terapia 
in genere in tutte le sue forme; e, come di¬ 
retta consguenza, ad un rinnovellato interesse 
per quella che si chiama fitoterapia. 

Ma oltre questa ragione, ora enunciata, del 
rifiorire generico della terapia, altre condizio¬ 
ni, le quali hanno avuto tanto più forza in 
quanto sono intervenute quando già agiva l’al¬ 
tra, hall rimessa in auge la fitoterapia: cause 
in parte costituite da cessazione o attenuazione 
delle forze e delle tendenze, che provocarono la 
decadenza della fitoterapia stessa verso la metà 
del secolo scorso ed in parte dal delinearsi dei 
nuovi orientamenti dottrinali tendenti (come 
abbiamo visto) al ripristino di antiche conce¬ 
zioni, sopralutto umorali, le quali trovano ap¬ 
punto nella terapia delle piante la loro logica 
l'ornia di pratica curativa. 

E quest'insieme di forze e di cause, che con 
giudizio superficiale potrebbero designarsi col 
nome di moda, quello che ha permesso alla 
fitoterapia (juella ripresa, che oggi constatiamo. 
E stato certo merito grande di una non grande 
falange di persone colte — e delle viventi la 
Federazione Internazionale raccoglie nomi fra 
i più rappresentativi di tutti i paesi — quello 
di avere mantenuta accesa, con religione di Ve¬ 
stali. la iìamma della fede nelle piante medi¬ 
camentose; ma mi sia concesso di affermare 
che, se non si fossero affermate le condizioni 
ambientali, di dottrina e di pratica, or ora 
tratteggiate, la fitoterapia non sarebbe così ri¬ 
sorta, come ha fatto, nonostante le afferma¬ 
zioni e gli ordini del giorno di botanici, dì 
farmacologi o di clinici e nemmeno sotto la 
spinta delle forze, tutt’altro che trascurabili, 
degli interessi materiali economici. 

Ed ora, come si presenta questa rinata fito¬ 
terapia moderna? 

Se non sapessi di parlare a persone di par¬ 
ticolare dottrina in materia, le quali sanno 
perfettamente tutto quello che potrei dire al 
riguardo, volentieri prospetterei quella che fu 
la fitoterapia dei tempi più vicini a noi, perchè 
è interessante partire da essa e dalle cause e 
dalle modalità del suo declino per più agevol¬ 
mente presentare la nuova fitoterapia: e poi 
esaminerei questa nella sua fisionomia, elen¬ 
cherei le singole piante, che tornano in auge 
e le loro virtù e le loro applicazioni : renderei 
così più documentaria e pratica questa mia 
trattazione e certamente più interessante. 

Dovrò così limitarmi alEargomento nelle sue 
linee generiihe e nei suoi peculiari riflessi 
clinici. 


Quando si parla di rinascita della fitoterapia 
si intende alludere al fatto, concreto ed accer¬ 
tato, che da circa tre o quattro lustri, con in¬ 
teresse sempre crescente, le piante medicinali 
tornano a far parte degli usi clinici correnti. 

Riprendono così posto nei capitoli di terapia 
dei libri moderni e nelle ricette dei medici e, 
di conseguenza, negli scaffali dei farmacisti 
quei « semplici » e quelle « preparazioni ga¬ 
leniche » che erano quasi scomparse, sia j>er- 
clìè le piante medicinali erano state nella 
grande maggioranza radiate come tali dall’uso 
quotidiano, sìa perchè in nome di principi dot¬ 
trinali chiamati purezza, standardizzazione, 
principio attivo e via dicendo, il trionfante 
materialismo chimico ne aveva fatte scompa¬ 
rire gran parte, sostituendole con prodotti a 
fisionomia chimica ottenuti da esse; e poi, fa¬ 
condo un passo più in là, era andato sostituen¬ 
do questi con gli « equivalenti sintetici » fab¬ 
bricati non più dall’organismo vegetale sotto 
la luce divina del sole ma dal freddo macchi¬ 
nario industriale alla luce artificiale del labo¬ 
ratorio, in base a ricostruzioni chimiche di 
strutture soventi più che dubbie e arbitrarie. 

Io non nego che di tutto il poderoso lavo¬ 
ro che ebbe inizio con l'estrazione della mor¬ 
fina dall’oppio una parte non piccolo sia 
stata utilissima ed abbia rappresentato un vero 
progresso e sia destinata a rimanere; sono in¬ 
vece le deduzioni e le leggi generali di uso e 
di equivalenza quelle di cui si viene facendo 
revisione o giustizia. Oggi infatti nessuno 
oserebbe più concludere senz’altro che la 
morfina sia l’oppio e nemmeno che ne sia 
tutta la ragion d’essere e ne rappresenti tutto 
il valore terapeutico; altrettanto vale per gli 
altri alcaloidi o glucosidi, i quali si dubita per¬ 
sino se non siano prodotti artificiali della ma¬ 
nipolazione e del clivaggio, anziché composti 
preformati nell’organismo vegetale; concetti 
del resto analoghi a quelli che si fanno larga¬ 
mente strada anche nel campo dell’opoterapia, 
che comprenderebbe le così dette « droghe ani¬ 
mali », e degli ormoni che sarebbero a loro 
volta gli « alcaloidi animali » anch’essi oggi 
non più identificati con gli organi da cui deri¬ 
vano : la tiroidina e la tirossina non sono giu¬ 
stamente la tiroide, come la follicolina non è 
l’ovaia e come l’adrenalina e la cortina som¬ 
mate insieme non equivalgono e rappresentano 
la capsula surrenale. 

Quella die nelle piante era considerata igno¬ 
bile zavorra di fronte al nobile principio attivo, 
si è dimostrata e si torna a considerare quale 
parte integrante e non eliminabile della divina 
complessità proporzionale della costituzione or¬ 
ganica vegetale della pianta medicamentosa: 
ed il chimico, il quale aveva voluto avere in 
mano il prodotto attivo, sotto forma di sostan¬ 
za pura, definita, costante, è venuto a trovarsi 
nelle stesse condizioni del bambino, che rom¬ 
pendo un bel giocattolo meccanico p>er cercarvi 
dentro la sorgente del movimento proporzio- 
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nato e coordinato (la cosiddetta forza) ha finito 
col trovarsi in mano soltanto la molla, con la 
quale non può davvero riprodurre gli effetti 
del balocco intero. 

Ecco perchè, senza disconoscere i valori della 
fitoterapia chimica, come potrebbe chiamarsi 
in extenso la terapia cogli alcaloidi, coi gluco- 
sidi e coi principi attivi, la medicina moderna 
ritorna alla classica terapia integrale delle pian¬ 
te in toto e delle preparazioni galeniche. 

Ciò non deve però significare che la galenica 
moderna debba essere quella di Dioscoride, 
d’Ippocrate, di Celso, di Galeno o quella me¬ 
dioevale di Paracelso con la sua « quinta es- 
sentia » e nemmeno quella deH’ultimo periodo 
ottocentesco. 

Noi tutti sappiamo quanta parte abbiano avu¬ 
to neirabbandono della fitoterapia gli incon¬ 
venienti, gli errori, le manchevolezze delle co¬ 
siddette farmacia galenica; ricadere in essi — 
e peggio ancora ove ciò avvenga per uno sno¬ 
bistico atteggiamento di ritorno integrale al¬ 
l’antico — sarebbe inconcepibile e dannoso. 
La medicina moderna ha ben altre possibilità e 
necessità di precisione e di discriminazione, 
che non quella antica; oggi i medici sono abi¬ 
tuali ad usare e vogliono medicamenti definiti, 
stabili, costanti nel tipo se anche di composi¬ 
zione controversa od ignota; i progressi fatti 
in materia di raccolta, conservazione, stabiliz¬ 
zazione, preparazione, analisi, titolazione (e 
sappiamo quanto valore internazionale abbia 
assunto anche la titolazione biologica proposta 
dal Dale nel 1923), durata di attività, scadenza 
di uso ecc. delle piante e delle preparazioni ga¬ 
leniche permettono di dare ai terapisti le ga¬ 
ranzie di sicurezza e di definita precisione ri¬ 
chieste. 

E quindi giusto e necessario che tali pro¬ 
gressi siano integralmente, costantemente e ri¬ 
gorosamente applicati e che si cerchi anzi di 
allargarli sempre di più. Poiché se oggi si vuol 
ritornare, e si ritorna, all’infuso di foglie di di¬ 
gitale od alla polvere di foglie di senna, si ha 
anche l’elettrocardiografo per controllare esat¬ 
tamente ed obiettivamente gli effetti del primo 
e lo schermo radiografico per accertare l’atti¬ 
vità della seconda, nè si potrebbe oggi più 
permettere che la vita di una madre abbia ad 
essere compromessa da una segala cornuta spu¬ 
ria o inattiva. 

Solo dando al clinico la sicurezza spirituale 
e la prova materiale dei requisiti delle prepara¬ 
zioni, si difende, s’impone, si valorizza la fito¬ 
terapia, mentre nello stesso tempo si compie il 
proprio dovere da parte di coloro che produ¬ 
cono, regolano o controllano le preparazioni 
fitoterapiche offerte per l’uso. 

Un altro punto da considerare è quello che 
riguarda la precisione deH’attività terapeutica 
e quindi la definizione degli usi delle piante 
medicinali. 

Parlando ad un consesso di profondi compe¬ 


tenti, io non devo prospettare quelle, che era¬ 
no anticamente le indicazioni farmacologiche e 
terapeutiche delle varie piante medicinali; ma 
non si può certo ammettere che tali indicazio¬ 
ni, giustificate nei rapporti delle conoscenze e 
del grado di sviluppo della medicina antica 
siano ripresentabili alla patologia ed alla cli¬ 
nica moderne, per le quali divengono in mas¬ 
sima parte incomprensibili, anacronistiche, 
irreali. Che cosa infatti possono significare iier 
noi indicazioni delle proprietà e degli usi di 
una pianta, come queste; depurativa, stimo¬ 
lante, deflogomnte, amaricante, derivativa, rin¬ 
frescante, antiperiodica, ecc.? e di fronte alle 
precisazioni diagnostiche ed etiologiche moder¬ 
ne che cosa può valere più chiamare una droga 
coi termini generici di astringente, febbrifuga, 
antidiarroica? 

Eppure ogni giorno vediamo che la proprie¬ 
tà di molte droghe sono indicate con questo 
vaghe e vecchie formule di una medicina pri¬ 
mitiva e sorpassata e di una patologia crepu¬ 
scolare, improntate di empirismo umorale 
quando non addirittura con sapore di mistero, 
di iniziazione o di magia. 

Peggio ancora poi scientificamente è il pre¬ 
sentare una stessa droga come fornita delle più 
varie e slegate proprietà, come potrebbero es¬ 
sere quelle di; tonica, stimolante, febbrifuga 
e drastico-emetica: ciò deve far concludere che 
si tratta di una pianta che non serve a nulla 
o che nella migliore ipotesi, non ha alcuna 
definita fisionomia per poter essere scientemen¬ 
te usata. 

E veniamo ad un altro punio, collegato con 
quelli finora presi in esame ; la necessità di 
limitare la cittadinanza nel regno della terapia 
moderna a quelle droghe che sono positiva- 
mente efficaci. 

Nell’antichità si può dire che non vi sia sta¬ 
ta pianta che non abbia avuto un qualche cam¬ 
po di azione terapica; tale universalismo ha 
in notevole parte contribuito a screditare tutta 
la fitoterapia; e quando questa ha declinato, 
si sono salvate dall’abbandono solo poche pian¬ 
te ad azione celta e definita, quali la digitale, 
la china, l’ipeca, la poligaia, il rabarbaro, la 
felce maschio, il ricino, la belladonna ecc. 

Nel rifiorire presente della fitoterapia si assi¬ 
ste alla frettolosa riesumazione — e ragioni di 
commercio non sono a ciò estranee — di pian¬ 
te medicinali che nulla giustifica vengano oggi 
richiamate all’onore della cura dell’uomo am¬ 
malato. E così è già divenuto enorme il nu¬ 
mero dei preparati fìtoterapici richiamati al¬ 
l’uso; ed ogni giorno qualche nuova pianta 
viene rievocata dall’oblio, formando la delizia 
di scrittori su facili argomenti o la speranza 
d’industriali in cerca di lancio di rimedi. 

Queste rievocazioni non solo formano a muc¬ 
chi i cosidetti studi di terapia ed accrescono la 
pioggia delle stampe propagandistiche, che 
giornalmente investe i medici, ma sotto foini.i 
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di concreti campioni, vanno a riempire sempre 
più gli scaffali delle cliniche o delle sale ospe¬ 
daliere e perfino dei medici rurali. 

Già si delinea un disorientamento dei medi¬ 
ci, comprensibilmente insospettiti, di fronte a 
quella ondata fitoterapica, nella quale vengono 
convogliate anche le piante commestibili più 
comuni (aglio, cipolla, carciofi, castagne, prez¬ 
zemolo, pomodoro) lino a far diventare la lista 
di un pranzo una elaborala prescrizione fìtote- 
rapica: nè veggo quanta probabilità di succes¬ 
so possono avere, oggi che la clinica sintetica 
ha messo a disposizione preparati definiti e pre¬ 
cisi. la propaganda per il ritorno all’uso di 
piante che per un po’ di tannino o di mucilag- 
gine dovrebbero riuscire medicamentose; nè 
saprei dire quanti medici possano oggi affidarsi 
ad es. : alla violetta per curare le tossi e le 
bronchiti. 

Mi sembra che la via così presa non sia la 
migliore per far del bene alla fitoterapia e con¬ 
tinuando in essa \errebbe a determinarsi un 
nuovo periodo di abbandono dopo un effimero 
tentativo di restaurazione. 

Ma oltre questa considerazione, che può in¬ 
teressarci come fitoterapisti, ce n’è una che ci 
riguarda come clinici: il divieto impostoci di 
dare l’adesione a qualsiasi movimento terapeu¬ 
tico. che non si presenti con le dovute garan¬ 
zie di sicurezza od efficacia, essendo imprescin¬ 
dibile nostro dovere non esporre — se non die¬ 
tro fondatissimi presupposti di giovamento — 
l’uomo ammalato a metodi curativi che siano 
fondati non sulla sicura osservazione ma su 
empirici presupposti o su aleatorie speranze o 
j>eggio su criteri della così detta moda. 

È innegabile che, per oscure forze d’istinto 
o per tropismi ancestrali, il curarsi mediante le 
piante ha costituito in tutti i tempi una forma 
particolare delle tendenze e della fede dell’uo- 
mo. Lo storico della fitoterapia non può, ve¬ 
dendone i cicli, non ripensare ad una frase di 
un grande clinico italiano. Augusto Murri ; « Io 
spirito umano non è stato capace che di gene¬ 
rare [HDche idee, che il tem]w ha rivestite di 
nuove apparenze ma che in fondo sono sempre 
le stesse 

E per questa continuità delle idee e delle di¬ 
sposizioni psicologiche umane, che la fitote¬ 
rapia ha sopravissuto a tutte le epoche della 
medicina, anche a quelle che parevano doves¬ 
sero sommergerla, ed ha sempre trovato non 
solo posto ufiìciale neirarmamentario terapeu¬ 
tico, ma proseliti con fede di missionari: è per 
questa continuità che oggi essa si ripresenta e 
trova intanto un ambiente psicologico partico¬ 
larmente favorevole. 

Chi ha preparato e propagandato rimedi « a 
ba$e di erbe » ha, in tutti i tempi — anche 
in quelli nei quali noi stiamo vivendo — tro¬ 
vato in abbondanza non solo clienti ma anche 
credenti: e le polveri, le misture, gli elixiri 
denominati vegetali, hanno trovato e trovano 


uno smercio incredibilmente vasto e facile, 
contrapponendosi spesso alla terapia scientifi¬ 
ca, razionale e sperimentale e sovente batten¬ 
dola, arrogantemente o subdolamente, in brec¬ 
cia; ed in ciò per lo più sfruttando atteggia¬ 
menti di terapia incompresa, dileggiata, perse¬ 
guitala, per meglio infiltrarsi e soppiantare, 
facendo abile affidamento sulle disposizioni del- 
ranima umana sempre favorevole a tutto ciò 
che sa di tradizionale, di misterioso, di natu¬ 
ristico. E ognuno di noi potrebbe fare lunghe 
liste dì (( rimedi vegetali » o di « medicamenti 
a base di erbe » attualmente in largo uso nei 
vari paesi e dei quali alcuni — meglio ancora 
se con l’etichetta di un vecchio nome di mo¬ 
nastero o con una figura barbuta da antica in¬ 
cisione su legno di un ignoto abate o col nome 
in carattere gotico di un benefico ed umanis¬ 
simo dottore — si sono adattate ai tempi ino- 
dernij si sono procurati i passaporti, haii su¬ 
perato le frontiere e si sono messi a viaggiare 
per il mondo, costituendo delle vere entità in¬ 
ternazionali, con succursali in tutti i paesi ed 
annuncianti, nelle loro stereotipe rubriche re¬ 
clamistiche dei giornali di tutte le lingue, i 
beneficii sicuri del loro potere, elargito gene¬ 
rosamente (a puro prezzo dei cambi del gior¬ 
no!) ai sofferenti di tutto il globo, e col solo 
scopo di rimediare, senza rancori!, ai fallimenti 
della terapia medica imperante, scientifica ma 
rnisoerboristica. 

La fitoterapia che noi vogliamo, quella che 
deve essere emanazione della clinica e della te¬ 
rapia moderne, con tutte le loro inobliabili 
acquisizioni scientifiche, quella che vuole es¬ 
sere derivata ed avallata dai laboratori di ricer¬ 
che e dai responsi delle corsie, non può fonda¬ 
re la sua ragione d’essere su contingenze di psi¬ 
cologia umana, non può evidentemente nasce¬ 
re, o rinascere, nel clima della fede cieca e 
peggio ancora della superstizione ed in ogni 
caso deH’empirismo assoluto: ma sanamente 
liberata perfino dai possibili e giustificabili ec¬ 
cessi o fanatismi dei suoi specializzati cultori e 
seguaci, deve assumere una veste che le per¬ 
metta di entrare a testa alta nel geloso tempio 
della terapia positiva, presentando alla porta 
le proprie credenziali dì serietà, di positività, 
di attività: che se poi — e ciò è comune a 
molte altre pratiche di terapia e fra queste cito 
le cure con le acque minerali — non potrà 
sempre dare le prove o le spiegazioni delle sue 
azioni, ciò non la farà nè respingere nè sciua- 
lificare. quando i documenti che porta siano 
obiettivi, veri, controllati; sono tante purtrop¬ 
po le manifestazioni naturali delle quali Luomo 
non sa ancora darsi la spiegazione e che tutta 
via esistono e valgono per la loro forza e fier 
i loro effetti. Tale sano rigorismo non deve 
significare che in questa, come in altre mate¬ 
rie. debba aversi una sopraffazione della cosi- 
detta scienza su quella attività che prende il 
nome di pratica: se anche non posso conveni- 
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re con Sauerbruch (ril'erito da di Guglielmo) 
quando dice che la medicina scientifica ha 
rappresentalo un pericolo per l’arte medica, 
de\o convenire con esso che « nella lotta mille¬ 
naria Ira arte medica e scienza medica questa 
ultima ha sempre avuto una speciale tendenza 
a sopraffare la prima » e sotto ì suoi influssi 
si sono andati perdendo preziosi attributi del¬ 
l'arte medica; nè si può dimenticare, nella de¬ 
finizione della scienza medica, la proposizione 
di Swifh : (( nessun artista può essere eminente 
senza conoscere i fondamenti della propria 
arie: il fondamento della medicina rimane la 
scienza della medicina ». 

Bisogna d’altronde cercare sempre di apprez¬ 
zare quanto nell’attuale ripresa su larga scala 
della preparazione di prodotti farmaceutici a 
base di piante medicinali o di deiivati delle 
iiLedesime, alla quale si cominciano a dedicare 
con crescente ritmo anche i grandi esponenti 
della produzione chimica pura, sia l’efletto di 
un bisogno già decisamente sentito o la precor¬ 
ritrice adesione a richieste, che non dovrebbe¬ 
ro tardare, e quanto possa essere l’effetto, me¬ 
no tranquillante, di una sensibilità commer¬ 
ciale che trae partito da una tendenza curativa, 
che, specie favorita e sollecitata, si presenta 
capace di rappresentare un utile del momento. 

Accennerò infine ad alcuni problemi di ordi¬ 
ne meno generico e fondamentale, che ci si 
presentano all’esame delle condizioni della 
moderna fitoterapia. 

La possibilità di un’adeguata e salda ripre¬ 
sa delle posizioni fitoterapiche s’inquadra nel¬ 
l’auspicato e sempre più necessario rinnova¬ 
mento delle forme pratiche della terapia gene¬ 
rale. Lungo sarebbe illustrare come si faccia 
nei nostri giorni la terapia medica : ciò del 
resto è largamente noto. 

Oggi le prescrizioni curative consistono per 
nove decimi in specialità, che per lo più non 
sono che ricette preparate e presentate come 
specialità; l’antiscientifismo, l’illogicità, le ìn- 
congruenze ed i veri danni di tale sistema sono 
evidenti. 

Non è qui il caso di analizzare se tale spiace¬ 
vole stato di cose sia da ascrivere a colpe dei 
maestri o sia l’ineluttabile portato deH’indiriz- 
zo, degli atteggiamenti e della forza dei tempi; 
certo è che molti insegnanti sono figli del loro 
tempo ed hanno perduto il culto o non hanno 
mai acquistata la tournure mentale per le pre¬ 
scrizioni soggettive, adattate o proporzionate, 
per composizione o dosi, all’individuo ed alle 
peculiari -condizioni di esso. 

Avete mai pensato alla inconcepibile pratica 
costituita dalla prescrizione di un tipo brevet¬ 
tato di sciroppo per la tosse 

Prescindendo dal fatto che chi prescrive uno 
di questi sciroppi non ne ha spesso presente 
la composizione, vi sembra possibile che uno 
stesso sciroppo — ed in genere ogni medico ha 
un tipo che abitualmente prescrive — possa 


servire per tutte le infinite forme di tosse ed 
in una stessa forma, per esempio in una tosse 
da bronchite acuta, valga tanto per la fase ini¬ 
ziale iperemica, che richiede sedativi, emoJienti 
e antiflogistici, quanto per quella di sputum 
coctum, che richiede espettoranti, quanto in¬ 
fine per quella risolutiva, che richiede antica¬ 
tarrali e prosciuganti. 

Ed allora accade che uno sciroppo per poter 
essere adatto a tutti i momenti, contenga in 
incredibile associazione tutti questi farmaci (e 
leggendo la formula dei più reputati preparati 
internazionali si trova ciò assai frequentemen¬ 
te) o ne contenga solo uno, che se rende giu¬ 
stificato l’uso del rimedio in particolari defini¬ 
te contingenze, lo fa diventare dannoso in altre 
opposte; quante volte ho visto giovani medici 
prescrivere uno sciroppo a base di creosoto o 
di terpina all’inizio di una banale forma bron- 
chitica, provocando una accentuazione dello 
stato di secchezza o di congestione tracheo- 
bronchiale e triplicando i parossismi penosi 
della tosse. 

Ho accennato a queste particolarità perchè le 
prescrizioni fitoterapiche richiedono, più di 
ogni altra materia terapeutica, il ritorno all’ar¬ 
te della ricettazione, oggi molto trascurata nel¬ 
la pratica medica. 

E quando si tornerà a ricettare bisogneià 
trovare i farmacisti, che abbiano le droghe 
vegetali (naturalmente con tutti i requisiti di 
purezza, affinità, ecc.) e le sappiano e vogliano 
preparare; condizioni queste divenute un po’ 
rare, ove si eccettuino farmacie particolarmente 
attrezzate. 

Purtroppo — e questo è un malanno parti¬ 
colarmente denunziato negli ultimi tempi an¬ 
che dalla stampa professionale franco-belga — 
i faimacisti moderni sono quasi totalmente ri¬ 
dotti a fare un lavoro bottegaio di pura con¬ 
segna dei preparati confezionati e la loro fun¬ 
zione di laureati si riduce, per usare l’espres¬ 
sione di un nostro medico, a montare la guar¬ 
dia di onore di fronte alla vetrina contenente 
una quarantina di veleni. 

Il ritorno della galenica muterà, e contribui¬ 
rà anche a rialzare l’attività di diplofnati, quali 
sono i farmacisti. 

Un’altra questione è quella dei dosaggi. Bi¬ 
sogna rivedere la vecchia posologia fitoterapica 
e stabilire la nuova in base alle progredite pos¬ 
sibilità di conservazione, selezione, standardiz¬ 
zazione e titolazione delle droghe; e fissare 
dosaggi semplici, facili a ricordare, univoci, 
fondati su tipi costanti di droghe. 

In questa revisione della posologia, bisogna 
tenere presente che oggi la terapia non costi¬ 
tuisce più una pratica di tipo nazionale; i gior¬ 
nali, le riviste, i libri diffondono le stesse idee 
in tutti paesi, come il commercio diffonde gli 
stessi prodotti; bisogna quindi anche nel cam¬ 
po della pratica raggiungere una effettiva uni¬ 
formità. 
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Dello stesso ordine è anche il problema dei 
nomi. La scienza moderna è internazionale, 
senza più « usi locali » : un libro scritto in 
una lingua va pel mondo e quale cultura sa¬ 
rebbe necessaria se ogni lettore dovesse cono¬ 
scere, per ogni pianta, i vari nomi nazionali, 
che può trovare.'’ che cosa ne pensate di un 
lettore italiano o tedesco che trovino in lìngua 
francese una prescrizione di pissenlit? 

La soluzione evidente per raggiungere que¬ 
sta necessaria uniformità di nomenclatura sa¬ 
rebbe, com’è tacile supporre, quella di adot¬ 
tare universalmente i nomi latini delle piante; 
ma non bisogna illudersi che anch’essa non 
riserverebbe inConvienti e dilìicoltà. 

Oggi, per esempio, che è tanto di voga l’usc 
del carciofo, quanti sarebbero i medici che su¬ 
bito capirebbero ed i farmacisti che senz’altro 
spedirebbero una prescrizione di estratto di 
Cynara scolimus:' 

Mi sembra giunto il momento per porre ter¬ 
mine alla mia dissertazione. 

Ilo la sensazione di aver fatto un rapporto 
scarno, incompleto, quasi nervoso ed a scatti. 

Ma anche se non appare, un filo conduttore 
esiste in esso dal principio alla fine ed è la 
fede nella fitoterapia e nelle sue effettive pos¬ 
sibilità dì giovare alla salute umana, nelle sue 
ap[)licazioni iiresenti e nelle future. 

Sono stato talora rudemente franco, metten¬ 
do a nudo più di un inconveniente generico e 
specilico; ma non ho fatta della critica come 
principio, poiché la critica pura è sempre in- 
teconda e paralizzatrice ed io amo fazione, che 
crea e nella quale ammetto anche una dose di 
errori, ma solo quelli assolutamente inevita¬ 
bili. Gli altri bisogna avvistarli e francamente 
denunciarli per evitarli o combatterli. 

E così noi renderemo un, positivo servigio 
alla scienza ed alla pratica. 

La fitoterapia ha, con alterne vicende, occu¬ 
pato un posto di primissimo ordine fra le me¬ 
dicine concesse all’uomo; ed anche quando la 
terapia dei semplici sembrò decaduta, la fito¬ 
terapia nella sua essenza sopravisse ed occupò 
ì posti di maggior responsabilità nel campo 
d(dla lotta e delle vittorie della medicina cu¬ 
ratrice: sono infatti agenti di non confondibile 
razza la chinina, la morfina, l’atropina, la stric¬ 
nina, e tutti gli altri infiniti alcaloidi, e per 
dire dei più l'ecenti femetina e l’efedrina: pre- 
sidii di primissimo ordine e di insostituible 
valore, che han difese e salvale milioni di vite 
umane, die hanno debellato il dolore e resa 
lieta la vita. 

Oggi fa medicina riapre alle piante mcdica- 
trici molti suoi vecchi scaffali, rimasti a lun¬ 
go disabitati, li spolvera, li rimette a nuovo in 
un’atmosfera anch’essa nuova, piena di consa¬ 
pevolezza e dì modernità che prende i nomi dì 
scienza e di progresso. 

Le radici, le corteccie, le foglie, i fiori tor¬ 
nano ai loro posti d’onore: accogliamo questi 


mezzi di salvezza, che la natura elargisce alla 
sua più alta e divina manifestazione, l’uomo, 
non solo con la fede tramandataci dai padri e 
nemmeno, oso dire, con l'avallo dato dalla 
scienza, che è forma evolutiva di sapere e quin¬ 
di caduca e mutevole, ma con i crismi insop¬ 
primibili della verità, che è eterna. 

Solo così prepareremo una nuova scienza- 
che non conoscerà più tramonto. 


SUNTI E RASSEGNE. 

ORGANI DIGERENTI. 

IL trattamento delle coliti'. 

(S. \V. P.ATi'ERsoN. The Pìactiiioiier., febbraio 

1936). 

Per ben comprendere le manifestazioni cli¬ 
niche delle coliti e per ben indirizzare il re¬ 
lativo trattamento curativo occorre tener pre¬ 
sente la funzione del colon. 

Prima di raggiungere il cieco la maggior 
parte del cibo è stato già digerito ed assor¬ 
bito. La funzione del colon lìiossimale è quella 
di assorbire acqua in modo che il conlenulu in¬ 
testinale diventa sempre meno liquido ed assu¬ 
me nel colon distale la forma di feci che 
sono spinte verso il retto. Se c'è un ristagno 
nel colon, s’impiantano e s’induiiscoiio pic¬ 
cole porzioni di lecì, provocando evacuazioni 
a pallottole simili alle feci di pecora, t u ul¬ 
teriore, effetto è l’accuinulo di feci nel colon 
sigmoideo e nel ietto siqierìore, die [lerdoiio 
la loro sensibilità agli stimoli di pressione, 
cosi che viene paralizzata l'evacuazione rifles¬ 
sa e si ha una stitichezza distale. 

Nfl casi di irritazione dell inlestino tenue il 
contenuto acipioso verde alcalino può attra¬ 
versare rapidamente il colon ed infiamiiiare 
le regioni perianali. Nelle forme meno gravi 
questo jxissaggio può essere lento solo fino al 
punto da ostacolale rassorhimento dei grassi 
ed in questi casi le feci sono pallide, grasse, 
abbondanti. Il grasso è diviso e saponaceo e le 
feci quantunque appaiono pallide contengono 
notevole quantità di bile. 

Nella pancre<ilìle cronica le feci contengono 
accumuli di grasso, sono acide, hanno un a- 
sjietto rilucente dovuto alla juesenza di acidi 
grassi. 

Nell)e forme di occlusione biliare le feci 
sono pallide per il mancato assorbimenti dei 
grassi e la scarsezza o assenza di bile. 

Inoltre la dispepsia intestinale amidacea o 
proteica aumenta i processi fermentativi o pu¬ 
trefattivi determinando il passaggio nel colon 
di sostanze acide e gas fetidi. 

La membrana interna del colon è abbon¬ 
dantemente fornita di cellule muro-secernenti 
le quali reagiscono ad omù forma di irrita¬ 
zione con una secrezione eccessiva. \ei ]>rn- 
cessi infiammatori si ha anclie la presenza di 
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gas ed allora il muco appare screziato. Nello 
loriiie ulcerative possono essere emesse anche 
piccole escare ed il muco-pus può essere tinto 
di sangue. Questo può essere intimamente me¬ 
scolato al muco o solo screziarlo. 

Un altro segno d’irritazione del colon è io 
spasmo o contrazione della tunica muscolare 
che provoca vari gradi di dolore. 

in relazione al latto che il colon non ha fun¬ 
zioni digestive non esiste la dispepsia colica, e 
ogni irritazione della parete del grosso inte¬ 
stino può praticamente essere considerata co¬ 
me una colite, la quale può avere molti gradi 
d'intensità in relazione alla quantità e viru¬ 
lenza del materiale irritante e dello stato di 
resistenza individuale. 

Le coliti possono essere funzionali (colile 
spastica e conte muco-membranosa) e organi¬ 
che (coliti infettive, coliti ulcerative non spe¬ 
cifiche 6 coliti ulcerative specifiche come la 
tubercolare e la dissenterica). 

I sintomi della colite di media intensità sono 
la pseudo-diarrea o diarrea alternata a stiti¬ 
chezza con dolore più o meno intenso dovuto 
allo spasmo. Nelle forme gravi si ha sempre 
diarrea con evacuazioni frequenti e dolorose 
di piccole quantità di muco e pus striati di 
sangue. Spesso la causa della colite consiste in 
unhrritazione nella parte più superficiale della 
mucosa che si diffonde poi in profondità 
Spesso dipende dallabuso di lassativi, aperi¬ 
tivi e'di lavande del colon. Gli alimenti attra¬ 
versano rapidamente rintestino incompleta 
mente digeriti. 11 contenuto del grosso inte¬ 
stino rimane fluido e con il concorso della 
temperatura del corpo costituisce un ottimo 
terreno di cultura per i microrganismi. I bat¬ 
teri normali deirintestino aumentano di nu¬ 
mero irritando e successivamente invadendo la 
mucosa. In qualche caso la colite è il residuo 
dì un’infezione batterica del gruppo coli-dis¬ 
senterico, talaltra di una vera dissenteria, ed 
infine può dipendere da infezioni provenienti 
da carni o altri alimenti guasti. 

In molti casi è in giuoco una deficienza di 
acido nel succo gastrico con la conseguente 
riduzione del potere antisettico su i batteri in¬ 
geriti' con gli alimenti. In altri casi può esi¬ 
stere una sorgente definita di contaminazione 
batterica nella parie superiore del tubo dige¬ 
rente, come la piorrea, le infezioni tonsillari e 
naso-faringee. Non abbastanza chiari sono al 
riguardo gli effetti della mancanza di vita¬ 
mine e di sali minerali negli alimenti. Alcuni 
autori vedono neireosìnofìlìa. che spesso ac¬ 
compagna la colile muco-membranosa, un di¬ 
sturbo più generale o metabolico, fn molti pa¬ 
zienti si riconosce uno stato nervoso costitu¬ 
zionale o dipendente da eccesso di lavoro, ri¬ 
poso insufficiente o tensione emotiva. 

È utile iniziare il trattamento sgombrando 
l’intestino. Si possono somministrare piccole 
dosi di calomelano (2-3 cgr.) parecchie volte 
al giorno con intervalli di ore e facendo se¬ 


guire un purgante salino (solfato di sodio e 
di magnesio st>ecie nella dissenteria bacillare). 
Si può anche somministrare l’olio di ricino in 
una sola volta alla dose di 25-50 gr. oppure a 
piccole dosi ripetute. 

Ma il miglior metodo di vuotare l’intestino 
è quello degli enteroclismi, con soluzione fi¬ 
siologica a temperatura di 40". L’introduzione 
del liquido, nella quantità di 150 grammi, de¬ 
ve essere fatta lentamente, a bassa pressione. 
H paziente deve stare in completo rijxiso e 
cercare di trattenere a lungo il liquido. Dopo 
l'evacuazione si può ripetere subito un’altra 
lavanda. 

Per ridurre gli effetti delle sostanze irritanti 
sulla mucosa intestinale giova il bismuto, 
sonimi'nislrato in dosi generose (1 o 2 grammi 
per volta) sotto forma di sottonitrato, carbo¬ 
nato, ossicloruro o salicilato. Può essere asso¬ 
ciato con il caolino (una parte di bismuto e 
(lue di caolino) oppure con il carbonato di 
calcio nella stessa proporzione. La polvere dì 
carbone è utile per l'effetto carminativo e as¬ 
sorbente dei gas. Altri preparati utili sono lo 
psyliium, il nonnaeoi, Pisogei e la paralfìna 
liquida. 

In alcune condizioni sono indicati farmaci 
astringenti come il collargol ed i preparati 
tannici. 

La belladonna allevia lo spasmo ed il do¬ 
lore; eventualmente deve essere associata al- 
l’op )io. 

A lo slesso scopo giovano le applicazioni 
fredde o calde (meglio queste ultime) suil'ad- 
doine, 

I così detti antiseitici intestinali presi pei- 
via orale lasciano il tempo che trovano. Per 
via renale potrebbero essere utili, ma solo se 
somministrali ad una concentrazione tale che 
poi in effetti danneggia la mucosa. 

Risultali migliori possono dare i fermenti 
lattici. 

1 vaccini preparali con ì microrganismi iso¬ 
lati dalle feci del paziente non hanno dato ef¬ 
fetti incoraggianti. 

Alcuni autori hanno lodato l’antivìrus del 
bacterium coli preso per bocca. 

I sieri specifici e sopratutto il siero poliva¬ 
lente Flexner-Y è vantaggioso nelle formo di 
dissenteria bacillare. 

II siero anlidissenlerico talvolta si mostra 
utile anche nelle forme dì colite cronica ul¬ 
cerativa, ma probabilmente l’effetto è dovuto 
allo shock proteinico non siiecifico. 

.\1 riguardo va rilevato che la trasfusione di 
sangue può riuscire molto utile, migliorando 
sìa le condizioni locali che lo stato anemico. 
Anche la cura di preparati epatici può dare ri 
sultatì analoghi. 

La dieta deve tendere essenzialmente a for¬ 
nire alimenti facilmente digeribili nello sto¬ 
maco e neirinteslino e che lascino pochi re¬ 
sidui. Contemporaneamente la dieta deve es¬ 
sere varia e tale da non provocare ripugnanze 



[Anno XLTII, Num. 22] 


SEZIONE PUATICA 


1029 


che avrebbero effetti nocivi sullo stato gene¬ 
rale. Nei casi gravi si deve cominciare a dare 
solo latte, e succhi di frutta. Con il miglìora- 
mento dello stato ffeneT-plp p Hell'appetito si 
possono cominciare a dare farine di cereali 
già parzialmente digerite. A poco a poco quin¬ 
di si aggiungerà ]>esc€ bollito, carne di vi¬ 
tella o pollo grattalo o triturato leggermente 
colto, uova alla cocca, animelle di vitello, cer¬ 
vello, pane biscottato, burro, vegetali verdi 
passati allo staccio, marmellata di fruita. 

Nei casi gravi occorre il . riposo a letto as¬ 
soluto. Comunque occorre sempre che il pa¬ 
ziente risparmi le sue forze: non si affatichi fi¬ 
sicamente e mentalmente, e si sottragga alle 
emozioni. 

Nella colite ulcerativa e dissenteria amebica 
si darà l’emetina, e preparati arsenicali come 
lo stovarsol, il Ireparsol e l’yatren. Mentre 
nelle forme ulcerative non specifiche, l’arse- 
nico è controindicato e giova invece l’iodio 
(soluzione di Lugol a goccie più volte al 
giorno). 

Ije coliti ulcerative di natura tubercolare 
jjurtropfio non si giovano di tutti i detti far¬ 
maci. Tutto sta a migliorare le condizioni ge¬ 
nerali. 

Il diverticolo duodenale spesso acuisce o an- 
che determina forme di coliti, essendo una 
sorgente continua di infezione e d irritazione. 
In tal caso si daranno piccole dosi di i^tóraffi- 
na liquida, sulfocarbonato di sodio, salicilato 
di bismuto e antisettici intestinali. 

Nella diverticolosi del colon giova la paraf¬ 
fina liquida per bocca o per il retto e le doc- 
cìe intestinali. 

Il valore delle operazioni chirurgiche (colo- 
jiessi, colectomia, colostomia) è molto limi¬ 
talo. Db. 

Errori di diagnosi nell’appendicite. 

(K. VoLKM.vNN. Deut. TUted. Wochens,, 10 apri¬ 
le 1930). 

La tendenza odierna nei casi di appendicite 
è quella di procedere alLintervento, che sarà 
jnecoce nei casi acuti. Il tempo del trattamen¬ 
to con l'oppio, latropina e la vescica di ghiac¬ 
cio è, dice LA. fortunatamente passato. È i)er- 
lanto necessario di porre presto la diagnosi e- 
salla, che talora riesce difficile non soltanto 
al medico pratico, ma anche nelle stesse cli¬ 
niche. tanto che anche in queste la proporzio¬ 
ne delle diagnosi errale arriva al 6%. 

In generale, il medico poco sperimentato ha 
sempre il timore di non riconoscere a tempo 
l appendicite e tende quindi ad inviare il ma¬ 
lato aU'operazione; mentre il chirurgo s])eri- 
menlat'o cerca se vi sono realmente le indica¬ 
zioni per rintervento. 

I segni diagnostici essenziali sono: 1) Do¬ 
lore i>iù o meno circoscritto alla regione re¬ 
cale per lo più (ma non sempre) connesso con 
la <( difesa » muscolare, talvolta avvertibile 


soltanto con la pressione profonda. I punti in¬ 
dicati dai vari autori sono incostanti e ixissono 
trovarsi anche dalla parte opposta (posizioni 
varie deH’appendice). 

2) Il quadro definito deirempiema appen¬ 
dicolare o della gaiigrena della parete senza 
perforazione decorre con temperature rettali 
di 38‘’,G-38®,8, sicché il reperto di tali tem¬ 
perature ha un alto valore diagnostico; quelle 
al disotto dei 38°, però, non de]Kmgono senza 
altro contro Lappendicite, mentre quelle su- 
l>erion indicano la presenza di perforazione o 
di altre localizzazioni (annessi, pelvi renale). 

3) Il vomito o lo stimolo ad esso non man¬ 
ca quasi mai, ma si può trovare anche in altri 
processi infianimatori endoperitoneali. 

4) Leucocitosi di 12-20.00U; valori superiori 
od inferiori sono rari. 

Questi fenomeni pernìettono una diagnosi 
giusta quando si tenga presente che Lapiien- 
dicite non risparmia nè i poppanti nè i vecchi. 
Le difficoltà sorgono specialmente quando^ si 
può sospettare la malattia di un organo vicino 
ed è allora che si possono commettere errori 
di diagnosi. In questi casi, può accadere che 
si faccia diagnosi di appendicite, che non vie¬ 
ne poi confermata dall’operazione, oppure che 
si scambi l'appendicite stessa i>er la malattia 
di un altro organo. 

Nel primo caso, può accadere che l’appen¬ 
dice sia realmente malata, ma che non si tratti 
di appendicite (torsione dell’appendice, carci- 
noide della stessa, miicocele, presenza di os- 
siri, di corpi estranei, ecc.). 

Più frequente e il caso che sia ammalato 
un organo vicino, specialmente per le donne 
gli annessi (infezioni acute degli stessi, aborto 
lubario, emorragie del corpo luteo, torsione 
peduncolarc di tumori, ecc.). In molti di que¬ 
sti casi, i vari segni (leucocitosi, reperti pal- 
patori, localizzazione del punto dolente, 1 a- 
iiamnesi', ecc.) sono spesso fallaci, mentre 1 A. 
dà grande importanza a! reperto di leucoci¬ 
ti nell’urina, come segno dell’infiammazione 
degli annessi. Un reperto urinario negativo, 
con una temperatura costante di 38’’.6-38°,8 
depone per un’appendicite. 

Particolari difficoltà diagnostiche possono 
aversi quando vi siano state pregresse laparo¬ 
tomie ginecologiche, durante le quali molti 
chirurghi asportano l'appendice per misure 
precauzionali. 

Nonostante queste difficoltà è bene non at¬ 
tendere dei fenomeni minacciosi per operare e 
procedere ad una laparotomia esplorativa, fa¬ 
cendo l’incisione in modo tale da poterla pio- 
lungare nella direzione dell’organo che si tro¬ 
va malato. . 

Beninteso, per l’intervento entreranno in di¬ 
scussione le varie condizioni in cui si può tro¬ 
vare il malato (cuore, età, diabete, stato ge¬ 
nerale). 

Notevole è il numero delle malattie intesti¬ 
nali che possono essere scambiate per appen- 
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dicite ed anche qui la clinica, anche con le 
ricerche più accurate non può evitare qualche 
errore di diagnosi. Una porpora della sierosa 
intestinale, una colite acuta della parte ascen¬ 
dente, una divertfcolile sono di diagnosi assai 
dilTicile, come del resto anche un attacco re¬ 
cente di tubercolosi delle ghiandole mesente¬ 
riche, frequente nei bambini. Appunto nei 
bambini, poi, si resta spesso sorpresi della 
discrepanza che si ha fra il quadro sintoma¬ 
tico ed il reperto dell’appendice. L’A. ha os¬ 
servato spesso gravi fenomeni acuti con feb¬ 
bre alta ed invece scarso, sebbene sicuro re¬ 
perto appendicolare e, d’altra tjarte, fatti di 
gangrena e di perforazione dellappendice, 
senza febbre e con un contegno spigliato del 
bambino stesso. Anche la perforazione di una 
ulcera duodenale, ricoperta da un versamento 
nella borsa omentale può presentarsi col qua¬ 
dro di una appendicite. In un caso riportato 
dall’A. i fenomeni appendicolari non erano 
dati dairappendice che fu trovata normale, ma 
da una scheggia di legno di 3 mm. che fu tro¬ 
vata ad un metro sopra la valvola del Bauhin 
e che aveva perforata la parete intestinale. 

Anche le malattie degli organi urinari pos¬ 
sono indurre in errore; la presenza di ematu¬ 
ria, o l’eventuile urografla (calcoli) possono 
chiarire la situazione. L'ematuria manca nel 
vespaio renale, che è accompagnato da febbre 
elevata e nell’idronefrosi intermittente. In ca¬ 
so di epididimite destra, si può avere il do¬ 
lore alla regione cecale, talvolta anche accom¬ 
pagnato da « difesa » muscolare. 

Più diflicile riesce la diagnosi in casi di 
malattie delle vie biliari, in cui soccorre so¬ 
prattutto la localizzazione del dolore. 

_ infezioni generali sono spesso, sul prin¬ 
cìpio, di diagnosi oscura. La forma enterica 
dell’influenza è spesso accompagnata da spa- 
snii iutestinali con un quadro appendicolare; 
l'esistenza di un’epidemia influenzale deve 
quindi imporre una certa cautela, sebbene vi 
siano, d’altra parte, degli' aumenti periodici 
di appendiciti, in forma di piccole epidemie, 
forse in rapporto con il tempo, la stagione 
(autunno, primavera) o con Ualimentazìone 
(frutta.^). 

Il paratifo decorre con una leucocitosi non 
superiore a 12.000; la tifoide è bene distin¬ 
guibile neH’adulto, ma non altrettanto nel 
bambino. 

Nei bambini, in rapporto con un’angina, si 
ha spesso una reazione dell’apparato linfatico, 
particolarmente nel territorio dell’ileo inferio¬ 
re; il quadro che si presenta è però incomple¬ 
to per l’appendicite, mancando sopratutto la 
« difesa » muscolare. In casi del genere, l'A. 
ha rifiutato di eseguire l’appendicectomia 
scmza conseguenza di sorta. 

Un breve accenno anche alle crisi tabetiche 
ed agli stati irritativi del sistema nervoso ve¬ 
getativo; da anni, l’A. non ha più osservato 


casi di isterismo col quadro appendicolare o 
col desiderio di farsi operare. È anche da te¬ 
nersi presente la possibilità di quadri appen¬ 
dicolari nelle polmoniti dei bambini, nei vo¬ 
miti acetonemici, negli ematomi della parete 
addominale, ecc. 

Un altro ^uppo di errori diagnostici si tro¬ 
va nei casi in cui l’appendicite non è ricono¬ 
sciuta. Le cause possono essere varie: anoma¬ 
lie di posizione dell’appendice, per cui il do¬ 
lore viene attribuito ad un altro organo, spe¬ 
cialmente se vi sono dei fatti locali come il 
rigonfiamento addominale o la resistenza. Ap- 
p^ytengono a questa categoria i casi di appen¬ 
dicite nel sacco erniario, con i sintomi di 
strozzamento. L’errore, però, non è dannoso 
per l’infermo, poiché anche lo strozzamento 
rende necessaria l’operazione. 

Grandi difRcoltà sorgono nel caso di ano¬ 
mala posizione deH’appendice, sia mediana 
(confusione con necrosi del pancreas), sia sub¬ 
frenica (presenza di ittero), sia retrocecale. In 
quest’ultimo caso, il dolore è localizzato alla 
.piirte posteriore della parete addominale, 
mancano spesso la tensione muscolare ed i 
fatti peritoneali. Il processo si svolge come 
extraj^eritoneale e, ad avvenuta perforazione, 
può simulare un ascesso paranefritico o, nei 
vecchi, un carcinoma cecale. 

La vicinanza delle vie urinarie può pure da¬ 
re fenomeni che inducono in errore; possono 
aversi ematuria ed anche anuria reflessa, che 
scompaiono con l’appendicectomia. ■ 

In casi non urgenti, si possono avere utili 
indicazioni con l'esame radiologico, ma non 
mancano le possibilità di errore, come dimo¬ 
stra un caso citato dall’A., in cui tutto faceva 
propendere iper un tumore, mentre all’opera¬ 
zione si trovò un ascesso endoperitoneale epi- 
tiflitico, da api^endice perforata. 

Altri casi interessanti sono citati dall’A., 
come quello di un bambino con numerosi ac¬ 
cessi di meningismo ed un lieve dolore al 
punto di Mac Burney; l’appendicectomia portò 
la guarigione. In un altro caso, il chirurgo, 
si lasciò ingannare dalla presenza di febbre 
alta, diarrea, reperto negativo al cavo del Dou¬ 
glas e presenza di bacilli pseudodissenterici 
nelle feci, trascurando così una appendicite 
perforata, con la presenza di 750 cmc. di pus 
incapsulato nella cavità addominale. 

Le difficoltà diagnostiche e gli errori au¬ 
mentano quando coesfsta un’altra malattia. 
Numerosi casi del genere sono riportati nella 
letteratura: coesistenza di polmonite, di stroz¬ 
zamento intestinale, di appendicite gangreno¬ 
sa, con ulcera duodenale, con gangrena della 
cistifellea, con ulcera tifosa perforata, con pie¬ 
lite destra' nelle gravide, ecc. 

Le difficoltà diagnostiche, in questi casi, di¬ 
pendono dalla sovrapposizione dei sintomi a- 
naloghi, per cui non si pensa alla seconda ma¬ 
lattia; pessime sono le condizioni quando è 
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l’appendicite si presenta secondariamente ed è 
soltanto un caso se il malato può salvarsi. 

Si pensi, da ulirmo, anche alla possibilità 
che il quadro morboso sia artificialmente o- 
scurato, sia per dissimulazione (non solo nei 
bambini, ma anche negli adulti) sia per ra¬ 
zione di medicamenti, come p. es. la sommi¬ 
nistrazione di morfina fatta per agevolare il 
trasporto; possono, in tal caso, essere scom¬ 
parsi i dolori e la difesa, mentre il meteori¬ 
smo ed il vomito possono essere attribuiti alla 
morfine stessa e la febbre e la leucocitosi non 
sono, da soli, segni sicuri di diagnosi. 

Tutto quanto si è esposto dimostra che in 
clinica sono pur sempre possibili in questo 
camtx) errori di diagnosi che è necessario te- 
ner presente procedendo sempre alla più ac¬ 
curata ricerca con tutti i metodi ed alla esatta 
valutazione dei segni. fil. 

RENI E VIE URINARIE. 

Direttive pratiche nel trattamento delle 
cistiti, 

(A. CzECH, Mlìiicìì. wediz. Wochenschr., 28 

febb. 1936). 

L'affezione infiammatoria della vescica uri¬ 
naria viene di solito considerata sia dal me¬ 
dico, sia dal profano, come una malattia ba¬ 
nale e benigna; e se, nella maggior parte dei 
casi, tale concetto corrisponde alla realtà, es¬ 
so non può essere senz’altro generalizzato; 
spella al medico pratico il giudizio relativo 
alla diaernosi etiologica di una data cistite per 
poter escludere resistenza di un altro proces¬ 
so morboso, di cui la cistite non è che la 
conseguenza. Dunque anzitutto un’anamn^i 
accurata, la quale nel caso di cistite primitiva 
« a frìgore » o da abusi dietetici ci rivelerà l’e¬ 
lemento protojwtico, o d'altra ])arte ci indi¬ 
cherà la possibile esistenza di un’infezi'one go- 
nococcica; la lunga durala di una cistite osti¬ 
nata farà mettere in dubbio la benignità del¬ 
l'affezione. Ln esame obiettivo accurato che 
implica anche l'esplorazione vaginale e rettale 
farà assodare o escludere la presenza di even¬ 
tuali affezioni' degli organi genitali che pos¬ 
sono causare la cistite; nella donna può trat¬ 
tarsi anche di tumori vaginali che si fanno 
strada nella vescica; la presenza di annessite 
richiamerà ancora la nostra attenzione sulla 
possibile infezione Neisseriana; nelluonio oc¬ 
corre ricercare se vi sono cause di ritenzione 
sotto forma di restringimento uretrale o iper¬ 
trofia prostatica. 

Sarebbe inutile insistere suirimportanza 
dell esame deirurina, se esso non fosse an¬ 
cora frequentemente trascurato o mal valutato. 
Fatto redine macroscopico (aspetto, prova dei 
tre bicchieri ecc.) e quello chimico. 1 impor¬ 
tanza decisiva sj^etta all osservazione micro¬ 
scopica del sedimento. Occorre ricordarsi che 


la presenza di 3-1 elementi Itucocitarì per 
campo è normale i>er la donna, mentre co¬ 
stituisce un rex>erto sospetto per un uomo. 
Fino a che i leucociti non superano 50-100 per 
campo la prova chimica per l’albumina dà ri¬ 
sultalo negativo; anche nelle piurie più accen¬ 
tuate l’albumina non supera 1-2 %; in caso 
di maggiori quantità è da sospettarsi una le¬ 
sione renale. 

L’A. insiste sulla delicata tecnica del cate¬ 
terismo e consiglia di evitarlo nel primo pe¬ 
riodo di una cistite acuta. Egli ricorda che la 
natura benigna del processo può essere con¬ 
fermata dal successo del trattamento medico 
e si sofferma sui particolari dì questo. 

Tra gli schemi più semplici della terapia 
della cistite va ricordato il trattamento con in¬ 
fuso dì uva ursi (1-5 cucchiaini per litro di 
acqua) e salolo nella proporzione di 1,5-2 gr. 
prò die. L’urotropina di solito aggrava i di¬ 
sturbi subiettivi della cistite acuta. Racco¬ 
mandabile è inoltre il caldo sotto forma di se¬ 
micupi, l’uso di biancheria pesante; occorre 
evitare le bevande alcooliche, quelle fredde, 
cibi molto conditi. L’acidificazione deH’urina 
può esseie raggiunta mediante somministra¬ 
zione di acido cloridrico (X goccie, 3 volte al 
dì di' HCl diluito) o di ac. fosforico (a 5 %, 
XX goccie 3 volte al dì). Di grande utilità nella 
cistite acuta si è dimostrata la dieta « alter¬ 
nata » : 2-3 giorni di regime alcalinizzante a 
base di patate, legumi, frutta con molti li¬ 
quidi, seguili da 2-3 giorni di regime quasi 
asciutto, acidificante a l>ase di carne, pane, 
uo\a, avena, lardo, noci, ecc. 

Una cistite che a malgrado un trattamento 
adeguato dura pi'ù di 3'-4 sellimane, non è solo 
una cistite; occorre ricercare le cause della 
sua j>ersistenza : si penserà all’eventuale esi¬ 
stenza di altre infezioni organiche (tbc., infe¬ 
zione Neisseriana); si dovrà escludere la pre¬ 
senza di un ostacolo meccanico al deflusso del- 
l’ui'ina; spesso si dovrà ricorrere a indagini 
speciali sotto forma di cistoscopìa e osservazio¬ 
ne radiologica di pertinenza dello sj)ecialisla; 
ancora prima però il medico pratico dovrà at¬ 
tentamente studiare tutto l’app. urinario, ri- 
cord.nndosi quanto sono frequenti le cistiti da 
affezioni renali a cominciare dalle iiefroptosi. 
idro- e pionefrosi, tbc. renali, tumori del rene, 
calcolosi, ascessi pararenali ecc. Non ci sof¬ 
fermiamo sui dati deH’esame obiettivo e del¬ 
l’esame di urine che possono rivelare le affe¬ 
zioni del genere. Comunque spetta al medico 
dì sondare anche la funzionalità del rene ri¬ 
velabile molto bene mediante la prova com¬ 
binala di diluizione-concentrazione; dopo che 
la mattina a digiuno è stato somministrato al 
l>aziente 1,5 litro di liquido (acqua, tè), questo 
rimane per 24 ore a dieta asciutta: nelle pri¬ 
me 4 ore l urina Alene misurata ogni ora; 
quindi ogni due ore. Normalmente i 1500 cm. 
di lìquido vengono eliminati nelle prime 4-6 
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ore; il peso specifico deHui-i'iia che nelle pri¬ 
me ore è di 1002-1004, cresce successivamente 
fino a raggiungere 1027. Tale prova è da pro¬ 
scriversi nelle nefriti acule e nell’ipertensione. 

Un insuflìcienza renale anche minima con¬ 
troindica 1 uso di disinfettanti urinari per via 
endovenosa (urotropina, piridio ecc.). Nello 
stadio subacuto della cistite si è dimostrato 
utile il lavaggio vescicale con deboli soluzioni 
disinfettanti. (L’A. usa il chinosolo a 1/2- 
1 %o), eseguito sotto bassa pressione; non oc¬ 
corre mai riemj>ire la vescica tanto da provo¬ 
care dolore; l’aumento della capacità di essa 
sarà raggiunto gradualmente. 

Non possiamo riportare qui i molteplici con¬ 
sigli tecnici riguardanti le singole modalità 
dell’esame e del trattamento del malato affet¬ 
to da cistite. A conferma dell’importanza di 
un esame scrupoloso l’A. cita alcuni casi ca¬ 
pitati sotto la sua osservazione e nei quali 
sotto il quadro di « catarro vescicale » diagno¬ 
sticato pei piu anni (fino a quindici), si celava 
volta per volta pionefrosi, idronefrosi, rene 
cistico e perfino Ibc. renale bilaterale. 

S. Minz. 

La TÌa para-mediana, latero rescicale nel- 
Testrazione dei calcoli dell’estremità 
inferiore delPnretere. 

(J. FRANgois. Bruxelles-Médical, 19 gennaio 
1936, n. 12). 

Le vie di accesso in caso di calcoli degli ul¬ 
timi 8 cm. inferiori dell’uretere sono state re¬ 
centemente ristudiate da Boeminghaus e da 
Papin. 

L’A. avendo una discreta esperienza in j ro- 
posito desidera esprimere la sua opinione. Su 
una casistica di 40 calcoli ureterali di cui 16 
situati negli ultimi 8 cm. inferiori dell’urete¬ 
re egli ha seguito la via classica laterale di 
Albarrau in otto casi, riscontrando le seguenti 
difficoltà: luce insufficiente, ricerca indagino- 
sa dell’uretere, suture ed emostasi a volte dif¬ 
ficili, facili eventramenti consecutivi specie nei 
casi infetti. 

Per la via i>aramediana latero-vescicale che 
si avvicina molto a quella descritta da Beer, 
Mayo e Wilherpton, l’A. ha levato sei calcoli 
dell’estremità inferiore dell’uretere. La tecni¬ 
ca si può tracciare nelle sue grandi linee in 
dieci tempi. 

1) incisione cutanea di 12-15 cm. (a se¬ 
conda la corpulenza del soggetto) transrettale, 
cominciando o finendo un dito trasverso al di¬ 
sopra del pube. 

2) Incisione dell’aponevrosi anteriore del 
retto. 

3) Scollamento del retto e retrazione verso 
l’interno. 

4) Spostamento o legatura dei vasi epiga¬ 
strici. 


o) Sfondamento della parete posteriore 
della guaina posteriore del retto nella sua par¬ 
te, inferiore ponendo un divaricatore. 

6) Respinta del cui di sacco peritoneale in 
alto e scollamento laterale della vescica. 

7) Ricerca del calcolo palpando sulla par¬ 
te laterale della faccia posteriore della vescica 
servendosi come punto di refere dell’arteria 
uterina nella donna e del canale deferente 
nell’uomo. 

8) Estrazione del calcolo e verifica della 
permeabilità ureterale in basso.- 

9) Sutura dell’uretere e drenaggio. 

10) Fissazione dei bordi del muscolo gran¬ 
de retto al bordo esterno della sua guaina e 
sutura accurata dell’aponevrosi anteriore del 
grande retto e della pelle. 

L’A. conclude rilevando i vantaggi della 
tecnica adoperata che sono : 

1) la ferita parietale si trova verticalmen¬ 
te al disopra dell’uretere; 

2) questa via j^rmette, se è necessario la 
apertura della vescica; e si può, aggiungendo 
un’incisione orizzontale sulla verticale dopo 
dissociazione e sezione parziale dei muscoli, 
repertare l’uretere a livello dell’arteria iliaca 
con maggiore sicurezza di evitare gli eventra¬ 
menti che si verificano col taglio medio late¬ 
rale vescicale; 

3) gli scollamenti peri-vescicali sono ri¬ 
dotti al minimo, ciò che può avere grande 
importanza nei casi infetti; 

4) il muscolo grande retto interponendosi 
tra il piano aponevrotico impedisce gli even- 
tramentì consecutivi. 

SCANDUHRA. 

Sulla decapsnlazione ed enervazione renale 
negli stati ipertensiTi permanenti. 

(H. Chabanieh, (]. Lobo-Onell e P. Gaume. 

La Presse Médicale, n. 16, pag. 307, 1936). 

Gli AA. si riferiscono agli stati ipertensivi 
che trovano, la loro patogenesi in una glome- 
rulo-nefrite cronica, m una nefro-angiosclerosi 
benigna o maligna, e in cui hanno praticato 
con risultali discreti la decapsulazione e quin¬ 
di l’enervazione renale d’ambedue i lati. Rife¬ 
riscono sulla loro esperienza, illustrandone an¬ 
che tre casi, e accennano a quella degli altri 
AA. (Page e Heuer, Rieder, Gerbi e Rizzi) che 
prima di essi si sono occupati dell’argoinento. 
Concludono affermando che la decapsulazione, 
essendo un intervento meno grave, deve essere 
eseguita, specie nei casi con grande insufficien¬ 
za renale, come operazione preparatoria alfe- 
nervazione, e invitando infine gli altri chirurgì 
a rendere note le loro osservazioni su questo 
argomento ancora così nuovo ed oscuro, per¬ 
chè si possano precisare le indicazioni e i ri¬ 
sultati. 


G. Genttm:. 
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DIVAGAZIONI 

Vita cellulare e struttura protoplasmica. 

Gli studi sulla cellula hanno sempre destato 
uij grande interesse in biologia, con la grande 
speranza di svelare, in questo elemento che- 
pur nella sua grande complessità appare pri¬ 
mordiale, qualche fase del segreto della vita. 
Sulla line del secolo scorso, le‘ricerche cito¬ 
logiche seguivano due diversi orientamenti. 
Gli uni, i morfo^ogi, con ricerche mi’crogra- 
fiche sempre più fini, tentavano di definire 
nella cellula la massima parte delle parlìcola- 
rilà strutturali, dando la massima importanza 
al nucleo, in cui distinguevano un gran nu¬ 
mero di soslanze, in base alla loro colorabi- 
lità e conformazione. Gli elementi strutturali 
della cellula, a funzioni indipendenti, erano 
in certo modo diretti dal nucleo, a funzioni 
di centro trofico, e dal centrosoma, centro 
cinetico. 

Altri, invece, volevano ricondurre la pro¬ 
prietà del protoplasma alle leggi fisiche note; 
è il tempo in cui Butschli nteneva di ripro¬ 
durre i movimenti proloplasmici e pseudopo¬ 
dici con delle gocce di olio nell'acqua, non 
lenendo conto delle proprietà caratteristiche 
di materia vivente del protoplasma e della sua 
.‘Specificità. 

Malgrado molte esagerazioni, Tenorme som¬ 
ma di lavoro accumulato (il solo centrosoma 
ha una ricca bibliografia!) non è andata per 
duta e. se oggi non si crede più che la chi¬ 
mica fisica possa dare una spiegazione del fe¬ 
nomeno della vita, si deve però riconoscere 
che le leggi di quella si applicano alla so¬ 
stanza vivente. 

Gli studi odierni hanno tutt’altro orienta¬ 
mento, piuttosto dinamico che statico. Ci si è 
accorti che ì reattivi citologici provocano 
stresso degli aspetti artificiali e si sono intro¬ 
dotti metodi nuovi di studio, quali la colora- 
ziojie \itale, l'esame ultramicroscopico e la mi¬ 
crodissezione e l’interesse si è spostato dal 
mi( leo, con tutte le sue parti figurate, al pro- 
tc»plasma amorfo, che appare la sede essen¬ 
ziale della vita, hsso ha, lo ha affermato per 
il ]irìmo il Bottazzi, una individualità ed una 
iijiità cliimica e morfologica e questo autore 
]»a addirittura istituito un paragóne fra i le¬ 
gami delle molecole chimiche del protopla¬ 
sma e quelli degli atomi di una molecola. Si 
tratta, però, di legami molto più labili, sog¬ 
getti a molteplici caiiìbiamenti, nei complessi 
fenomeni fisiologici, che comportano sempre 
molteplici reazioni fra loro connesse od ac¬ 
coppiate. 

Sempre inspirandosi ai principi della chi¬ 
mica fisica. Z\vaardemaker ha considerato il 
P'iotoplasuia come un sistema conìplicato dì 
fasi coesistenti in equilibrio eterogeneo; ma 
non bisogna andare troppo oltre nei paragoni. 
Li! (^fdlula non è una laovetta ed anche se noi 
mettiamo in questa della sostanza colloidale, 
vi abbiamo una materia che è ben lungi dal 
}tresentare la struttura finemente gerarchìzza- 


la e tanto complessa della materia vivente. 
Nella provetta, le reazioni decorrono in modo 
ben diverso che nei protoplasma, in cui non è 
indifferente se la reazione concerne una quan¬ 
tità semplice o decupla, se si produce in que¬ 
sto o quel punto della cellula, a contatto di 
questo o di queiro?Y/a/ii/e. 

Come si è detto la chimica fisica non rende 
completamente conto della materia vìvente; 
ma questa negazione non implica di per sè 
rummìssione di urr quaisiasri princìfiio vitale; 
ma significa soltanto che la materia vivente 
possiede sempre una struttura e che non si 
}>uò fare astrazione da questa struttura e dalla 
sua forma, se si vuole tentare di compren¬ 
dere la vita. 

Quello che si deve essenzialmente mettere 
in rilievo, come osserva M. Prenant (Scientia, 
die. 1935) è questo distacco, sempre più evi¬ 
dente, delle forme viventi da quelle che non 
lo sono. È quindi illusorio il voler cercare di 
spiegarle con delle cause statiche, avendo esse 
una evoluzione propria. 

La vita di una cellula api>are pertanto come 
un insieme molto complesso di reazioni fisico- 
chimiche, che influiscono incessantemente le 
mia sulle altre; esse dipendono dalle fini strut¬ 
ture protoplasmiche, ma queste a loro volta 
sono condizionate dalle prime. Ad un dato 
momento, struttura e composizione chimica 
esprimono tutto il passato della materia vi¬ 
vente considerata e non potrebbero essere pie¬ 
namente comprese, che in funzione di questo 
passato a noi ignoto. Tulio questo indica che 
non sì può sperare (nemmeno mediante un 
fenomeno fisico o chimico che si ix)ssa sco¬ 
prire) di realizzare la sintesi della vita. 

D’altra parte, la relativa stabilità della ma¬ 
teria vivente, che è la sua proprietà più cu¬ 
riosa dati i cambiamenti che essa subisce in¬ 
cessantemente, sembra essere garantita dalla 
stessa complessità del protoplasma e dalle in¬ 
terazioni multiple, fra costituenti chimici ed 
olementì morfologici. Si rende così superflua 
ogni ipotesi vitalista, da cui come dalle ii>o- 
tesi meccaiiiste ci sentiamo oggi lontani. 

A. 'Filippini. 
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NOTIZIA BIBLIOGRAFICA 

Arturo Castiglioni. Sfona della medicina. 

Nuova edizione riveduta ed ampliata. A. 

Mondadori, Milano, 1936. Prezzo L. UO. 

Dal tronco suo robusto, l’opera rinasce fre¬ 
schissima in questa nuova edizione ad accre¬ 
scere la benemerenza di Arturo Castiglioni, 
chiaro maestro dell’Ateneo di Padova, che gli 
studi storici della medicina persegue, con au¬ 
sterità di metodo e scrupolosa fedeltà delle 
fonti, e li ravviva con la grazia sua inconfon¬ 
dibile di narratore. 

La scienza e l’arte si danno la mano, ed ap¬ 
pena s’apre il volume subito si sente il fine gu¬ 
sto usato a rappresentare le figurazioni del do¬ 
lore che l’umana vita tormenta; il segno, l'in¬ 
cisione, la scultura, il quadro, dalle forme ru¬ 
dimentali e primitive, alle più nobili ed effi¬ 
caci espressioni, sempre al fine di offrire un 
documento vivo e palpitante. 

Non vi può essere alcuno che sfogliando, 
non provi rirresistibile piacere della^ figura; 
ed ecco la statuetta in calcare deH’età della ren¬ 
na, la Venere adiposa di Willensdctrf. il fram¬ 
mento delPanfora degli Inkas a forma umana 
con la rappresentazione delle pustole di ma¬ 
lattia cutanea pruriginosa, i crani chirurgica¬ 
mente liapanati, la paralisi del farciale. 

Vinto ormai dalla cuisosità, sfogliando an¬ 
cora ritrovi Michelangelo, Leonardo, Rem- 
brandt, con gli studi di anatomia e di vivise¬ 
zione ed il Mantegna con il martirio di San Se¬ 
bastiano dal bellissimo corpo, sul quale le frec¬ 
ce avevano aperto al dolor finestra. 

L’opera del Castiglioni s’inserisce nella cul¬ 
tura generale; chiunque sia desideroso di sa¬ 
pere, l’autore conduce per mano e Io ricrea, 
con l’ampio respiro filosofico che dentro aleg¬ 
gia d’ogni parte; ed è lo spirito del libro, fat¬ 
to, si direbbe, per i poveri e per i ricchi, di 
medica dottrina; che quelli vi trovano sempre 
salutare alimento, e gli altri possono appagare 
il gusto di cibo prelibato. 

La storia della medicina segue passo passo 
la vita dell’uomo sulla terra, dal più tiepido 
clima ove essa si afferma a quelli più rigidi, e 
dal primo nucleo dell’idea che si è andata pro¬ 
gressivamente organizzando. E l’idea, il Ca¬ 
stiglioni accosta sempre al fatto, onde la ma¬ 
teria he e tutta vivificata: date, uomini, avve¬ 
nimenti, si susseguono legati gli uni agli al¬ 
tri da una prosecuzione dì concetti logicamen¬ 
te concatenati, onde ì fatti ci appaiono nella 
loro reale essenza quali una animata k rappre¬ 
sentazione » della storia del pensiero. Dalla 
preistoria colle fosforescenze nebulose della 
magia, ed i segni predivinatori tratti dagli 
astri e dai fenomeni naturali, guizzano già le 
prime luci: qualche verità appare; ma l’evolu¬ 
zione della medicina ci sembra atassica, irre¬ 
golare, sensibilissima di solito alle perturba¬ 
zioni sociali; spesso parallela all’evoluzione in 
altri campi dell’umano sapere; e rapide ascese 
e lunghe soste e regressioni e faticose riprese 


e lampi di idee sprizzanti da cervelli possenti 
che a tratti illuminano la via sino allora per¬ 
corsa rendendone possibile la visione panora¬ 
mica, la sìntesi; e infine rorganiz/azione del 
lavoro scientifico, l avanzata di un vere eserci¬ 
to del pensiero su un estesissimo fronte, con 
particolari indirizzi di Scuole talora forse au¬ 
daci, ma necessarie, quali pattuglie di punta. 
Storia d’una scienza: evoluzione nel tempo e 
storia dell’umano pensiero. Sembra talora che 
questa evoluzione riproduca quasi le tappe che 
il nostro abituale ragionamento clinico-scien¬ 
tifico ogni giorno più volle rapidissimamente 
percorre, anzitutto il rilievo e la ragione dei 
fatti, poi le correlazioni e le deduzioni; il pri¬ 
mo compito è, in realtà, il meno facile, forse 
peicbè l’attuazione dei procedimenti anche più 
semplici, atti a svelare un fatto ai nostri sensi, 
presuppone in noi una percezione sia pur va¬ 
ga del significato del fatto stesso basata in ge¬ 
nere sulla sìnletica concezione dei dati sino al¬ 
lora acquisiti; nella storia del sapere e in par¬ 
ticolare in quella della nostra scienza medica, 
sono perciò frequenti le contestazioni sulla 
priorità di una osservazione nuova quasi con- 
temporaneamenle fatta da studiosi che a leci- 
proca insaputa su strade analoghe si indirizza¬ 
vano seguendo la traccia segnata dairevoluzio- 
ne del pensiero. E so della evoluzione ci sem 
hrasse veramente essere avvenuta nel passato 
con lentezza, basti, a giuslifìcare questa, il pen¬ 
sare, che è logicamente iwesumibile, nelle 
espressioni vitali del mondo che ci circonda, 

1 esistenza di molti fatti che noi non rilevia¬ 
mo, ma che altri dopo di noi dimostrerà. 

Deve esser riconosciuta al Castiglioni la 
virtù dell’esploratore, chè la sua è opera di 
esplorazione a ritrovar le prime ^x)lle, e tutti 
i rivi e tutti gli affluenti che vanno al gran 
fìuine segnante il corso deH'umana gente. 

Nello studio ricostruttore d’una feconda ana¬ 
lisi, si sviluppa la storia della medicina a co¬ 
minciare dall Oriente lontano, dai Babilonesi, 
gli assiri, gli egiziani. Quindi la scienza si af¬ 
ferma nell’EIIade con l’aureo perìodo domina- 
to da Ippocrate, il più grande clinico deH’an- 
tichità, ed a Roma con Celso, Plinio, Galeno. 

Tramonta il grande Impero, sorge il Cristia¬ 
nesimo e superati i periodi di decadimento 
(medicina bizantina, medicina araba) ecco 
aprirsi l’evo di mezzo con le scuole, prima fra 
tutte quella di Salerno di vasta rinomanza. 
Succede rumanesimo, sorge il rinascimento 
con la instaurazione di studi positivi e la fio¬ 
ritura di indirizzi nuovi. Avanti ancora: le li¬ 
nee direttive del pensiero medico appaiono 
molto progredite col 600 e col 700; un grande 
restauratore si affaccia e si afferma, il nostro 
Morgagni', che stringe il rapporto vigoroso fra 
fenomeno clinico e fatto anatomo-patologico, 
onde l’anatomia patologica che fino allora qua¬ 
si non aveva veste di scienza, assume d’un 
tratto la sua alta dignità ed entra trionfante 
nella medicina. 

La storia della medicina diventa allora, vi- 
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Cina a noi, contemporanea potremmo dire; l’A. 
/segna con tratti sicuri i due grandi periodi fra 
l'ottocento ed il novecento, e tocca le tappe 

i princìpi fìssati, i segreti scoper¬ 
ti, le vittorie conseguite, dai grandi di fuori e 
nostri, specialmente no&tri, sino a coloro cui 
vivemmo vicini; le loro figure passano luna 
accanto all’altra, austere e serene, care al no¬ 
stro ricordo di studiosi o di allievi; da Camil¬ 
lo Golgi, a Guido Baccelli, ad Antonio Carda¬ 
relli, ad Augusto Murri, ad Achille De Gio¬ 
vanni, a Carlo Forlanini, a Pietro Grocco. 

Il Castiglioni che esplorando ha ritrovato le 
-origini e seguito il corso dell’evoluzione del 
pensiero medico conclude la storia della me¬ 
dicina rilevando l’importanza che ha per il 
medico l’osservazione clinica del malato; il 
malato il quale è mutabilissimo, non soltanto 
nella sua malattia diagnosticabile, ma anche 
nella sua psiche...: sarebbe cecità, dice l’A., 
non riconoscere che vi furono prima dell’av¬ 
vento della medicina scientifica e dopo, gran¬ 
di ed insigni guaritori che non furono iiumini 
di scienza; ma ebbero soltanto la facoltà di sol¬ 
levar 1 animo del sofferente, e dominarne la 
psiche; e vi furono scienziati valorosissimi i 
'quali furono medici, nien che mediocri. La 
medicina moderna, afferma il Castiglioni, si 
orienta verso un nuovo ippocratismo, con un 
ritorno alla concezione classica e mediterranea 
della medicina clinica diretta, secondo il pen¬ 
siero dell antico sapiente di Coo in prima li¬ 
nea, al benessere dell’individuo e al migliora¬ 
mento della razza, e che ricerca le cause della 
malattia nelle origini dell’individuo, nei fatto¬ 
ri climatici, neH’ambiente e conseguentemen¬ 
te determina la profilassi e la cura. 

Su questa traccia luminosa l’A. addita i nuo¬ 
vi orizzonti della medicina, e, facendo sosta, 
si cornpiace, contro l’ingiusta e semplicista cri¬ 
tica di scarso progresso, a ricordare l’avanzata 
benefica e gloriosa del grande esercito della 
salute, nettamente ormai vittorioso sui grandi 
mali e sulle calamità più paurose e stermina¬ 
trici del genere umano; la diminuzione della 
mortalità infantile, delle malattie epidemiche 
e contagiose, l’importanza delle moderne in¬ 
dagini nel campo deH’immunità e deH’aller- 
gia, il valore della terapia specifica, i trionfi 
della chemioterapia, l’utilità grande, e tale da 
; sostanzialmente modificare la prognosi di va¬ 
rie affezioni, della terapia ormonica, quale la 
insulina nel diabete, il fegato nell anemia per¬ 
niciosa, l’estratto corticale nell’Addison, l'e¬ 
stratto ovarico nell’emofilia, il progresso gran¬ 
dioso degli studi sulle vitamine, e infine gli 
studi delle patologiche impostazioni individua¬ 
li intese oltre che nella loro statica espressione 
morfologica sopratutto nella loro dinamica 
estrinsecazione chimico-fìsica. 

D’altro canto se nella tradizionale conre- 
lione, la medicina suol chiamarsi l’arte di pre¬ 
venire il male e lenire la sofferenza, essa dovrà 
ormai essere anche e sopratutto apprezzata in 


una generale e grandiosa visione, siccome fat¬ 
tore primo, accanto ad altri che appartengono 
all’ordine etico e sociale, della integrità e sa¬ 
nità della stirpe, poiché da queste dipende non 
soltanto la diminuzione della mortalità, ma il 
benefìcio ben più grande e risolutivo dell’au¬ 
mento delle nascite: prima, grande forza del¬ 
la nazione. 

A nuovo decoro della scienza medica, a be¬ 
nefìcio dell’itala gente nostra, dalle molte vi¬ 
te, per il forte stil nuovo, alla grandezza di 
Roma risorgente, Castiglioni addita, con no¬ 
bile fede animatrice, il còmpito sociale della 
medicina. 

K valuta questo còmpito rispetto alla quoti¬ 
diana vita che noi conduciamo nelTesercizio 
della nostra professione, considerando, specie 
nei diversi paesi d’Europa, le odierne tenden¬ 
ze e ì metodi diversi seguiti per la formazione 
spirituale e scientifica del medico moderno. 

Pagine calde e penetrative nell’ordine psico- 
logico che^ danno carattere d'interessante at¬ 
tualità all o-pera dell’A.; o che accenni alle 
scuole e alla letteratura medica degli ultimi 
tempi, o che accolga in un sol quadro le classi 
sanitarie nel cerchio dell’ordinamento corpo¬ 
rativo, o segua d crescente sviluppo delle leg¬ 
gi sociali verso il progressivo miglioramento 
delle classi lavoratrici e con esse della sanità 
della stirpe cui fra noi si dà, alle origini, si 
grande contributo con l'opera nazionale della 
maternità e della infanzia, o tocchi i sempre 
più vasti problemi della profilassi, giungendo 
per molteplici osservazioni a concepire quale 
sarà e dovrà essere la nuova coscienza igienica. 

Rileva egli infine che si va delineando un 
movimento verso una medicina di Stato. Ma 
tutto ciò più che mai intaccherà i princìpi tra¬ 
dizionali della libertà d’azione e della indivi- 
dualità del medico, che formano, dice Casti- 
ghoni, il fondamento del progresso scientifico 
e professionale. 

Cesare Frugoni. 
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G. Gucci. Nozioni elementari sopra la retraf- 
tiloterapia chirurgica della tubercolosi poi- 
rrionare. Edit. L. Pozzi, Roma, Voi. di pa¬ 
gine 112 con 60 figure, L. 18. 

Gucci sarà bene accolta 
dai Medici d Italia che vi troveranno esposte 
con chiarezza tutte le più recenti cognizioni 
sulla retrattiloterapia nella tubercolosi i>oImo- 
nare. II problema, per la estesa indicazione 
che trova, dovrebbe essere conosciuto, almeno 
nelle sue linee generali, da ogni medico che 
cura malati con lesioni tubercolari del polmo¬ 
ne. I risultati cosi brillanti die la cura chi¬ 
rurgica ha raggiunto, quando le indicazioni 


(1) Si prega d'inviare due copie dei libri di cui 
sì desidera la recensione. 


1036 


« IL POLICLINICO » 


[Anno XLIII, ISum. 22]1 


siano poste esattamente, impongono al medico 
anche non specialista, di conoscere con esat¬ 
tezza le vie che si possono seguire in quanto 
tocca generalmente a lui di stabilire se, nel 
caso in oggetto, la cura debba essere sola¬ 
mente medica o no. 

Il Cucci, valendosi della sua esperienza 
personale e di quella della Scuola di Roma, 
non si limita a esporre solamente la tecnica 
operatoria, ma discute chiaramente sulle indi 
cazioni e fìssa i risultati che si possono otte¬ 
nere. Opera dettata a scopo eminentemente 
pratico per il medico e che ha il pregio della 
chiarezza e nello stesso tempo della precisione. 

Le figure sono abbondanti e molto dimo¬ 
strative. 

Dopo una premessa su generalità di anato¬ 
mia e fisiologia, es^ne le basi generali della 
collassoterapia e le indicazioni e controindica¬ 
zioni in base ai dati semeiologici, radiologici 
e anatomopatologici. Pone così nettamente le 
varie indicazioni e discute i vari metodi di 
cura, dal pneumotorace, alla sezione delle, ade¬ 
renze, alla toracoplastica, all’apicolisi, alle to- 
racoplastiche parziali, alle oj>erazioni associate. 

Questa monografia del Cucci riuscirà per¬ 
tanto di indiscutibile utilità anche ai medici 
condotti. 

P. Valdoni. 

H. Rein. Einfahrung in die Physiologie des 

Menschen. Voi. in-S®, di pag. 460. J. Sprin- 

ger, Berlino, 1936. M.K. 18. 

Come dice il titolo stesso del libro, questo, 
più che un trattato completo di fisiologia uma¬ 
na, costituisce un’introduzione in questa scien¬ 
za; dato 1 indirizzo fisiopatologico della medi¬ 
cina modei'na, si può dire che il presente vo¬ 
lume costituisce anche l’introduzione nello 
studio della medicina in genere. Fra i còmpi- 
ti che FA. si è proposto, e si può dire ha as¬ 
solto con successo, v’è anche questo di mette¬ 
re in evidenza l’unitarietà delle leggi e le cor¬ 
relazioni che regolano i fenomeni biologici del¬ 
l’essere vìvente; tale uniUrietà si è rispecchia¬ 
ta anche nel libro stesso, di cui i sìngoli capi¬ 
toli costituiscono altrettanti richiami recipro¬ 
ci, contribuendo all’organicità dell'insieme 
del testo. 

LA, ha cercato d’altra parte di condensare 
nella mole relativamente esigua del volume il 
vastissimo materiale della fisiologia moderna: 
ammettendo quale premessa la conoscenza da 
parte del lettore delle nozioni di fisica, chimi¬ 
ca ed anatomia, egli riesce in questo intento, 
sfrondando il materiale da tutto il sovraccari¬ 
co delle date e dei nomi, cui spelta più che al¬ 
tro un valore storico; nelI’esposizTone si è fatto 
a meno di riportare tutto lo sviluppo cronolo¬ 
gico delle singole nozioni e ; delle rispettive 
ipotesi limitandosi soltanto a quelle accertate 
ed attendibili. «m 

Fra i meriti del libro figura anche il fatto 


che in esso troviamo aggiornati anche i capi¬ 
toli relativi ai campi solo da poco esplorati; 
nelle pagine dedicate al sistema nervoso vege¬ 
tativo, all endocrinologia ecc., troviamo riuni¬ 
te le nozioni più recenti nella ricerca delle- 
quali bisognava finora rivolgersi alle ultime- 
annate dei periodici scientifici. 

La chiarezza deH’esposizione viene ancora a 
guadagnare dalle figure, schemi e diagrammi 
che abbondantemente ilhistrano il testo. 

S. Minz. 

R. OoiFFON. Elude clinique de Véquilibre- 
acido-base par l'analyse d'mine. Voi. in-16®' 
di pagg. 100, Masson & C. Paris, 1935, 
Fr. 16. 

Scopo dell’A. è di volgarizzare il concetto- 
di equilibrio acido-base tra i medici e di of¬ 
frire loro il modo di comprenderne le pre¬ 
messe senza affrontare i freddi capitoli della 
chimico-fisica, e di apprenderne le tecniche- 
ultrasemplificate. L’A. infatti ritiene che at¬ 
traverso l’esame delle urine si possa costruire 
uno specchio fedele dell’equilibrio acido base 
del paziente. Ad ogni modo, dice FA., per- 
quanto il problema sia consideralo qui nel. 
modo più semplice possibile, questo libretto- 
non deve essere considerato che una « intro¬ 
duzione » allo studio del tanto studiato equi¬ 
librio A. B. 11 libretto comprende tre parti. 

Nella prima è definito l’equilibrio acido- 
base quale è nel sangue, per il gioco dei vari 
tamponi e dei vari compensi possibili (renale,, 
polmonare, fecale, tissulare); è descritto il 
quadro chimico e clinico dell’acidosi e del-- 
l’alcalosi, ne sono riassunte le determinanti, 
più frequenti. 

Nella seconda parte è esposto lutto ciò che, 
riferentesi all’equilibrio A. B. può essere evi¬ 
denziato con l’analisi delle urine e cioè il pH, 
la acidità di titolazione, i radicali acidi dei vari 
gruppi; aminoacidi, fosfati, carbonati, ac. or¬ 
ganici, ecc. L’A. propone alcuni « coeffi¬ 
cienti » urinari, tipo acidità di titolazione — u- 
rea, o acidità totale — acidità aminoacidi, che 
a suo parere possono servire a deduzioni sullo 
stato acidosico delForganismo. 

Fondamentalmente è l’acidità di titolazio¬ 
ne, FA. totale urinaria che permette all’Auto¬ 
re di parlare, su questo solo dato, di acidosi 
o di alcahsi il che veramente è il massimo- 
possibile della semplificazione. 

La terza parte è dedicata alla terapia della 
acidosi e delle alcalosi, sunteggiata in 3 fac-- 
ciate, e alle conclusioni pratiche riguardanti’ 
la sorveglianza del diabetico, dello sportivo, 
delle gravide, del bimbo: in due parole; la 
protezione dell’organismo contro la acidosi e- 
soprattutto contro la chetonemia, che non è 
la stessa cosa. Segue un’appendice tecnica (pH 
colorimetria, acidità di titolazione, acidi orga-- 
nici, ac. carbonico e fosfati. 


M. Coppo. 
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Accademie, Società Mediche, Congressi 

Sezione Laziale della Società Italiana 
di ilastroenterologia. 

Seduta del 13 marzo 1936. 

Presidente : C. Frugoni. 

Ulcari associale gastriche e duodenali. 

G. B. .Salvatori. — L’O. ha preso in esame 600 
casi di ulceri del tratto gastro-duodenale studiale 
radiologicamente e controllate all’atto operativo, 
giungendo alle seguenti conclusioni; 

1) Le ulceri associale gastriche e duodenali 
sono in generale una sorpresa deH’indagine radio¬ 
logica, perchè clinicamente, di regola, la diagnosi 
non ne viene posta. 

2) La loro sintomatologia, il più spesso è da 
ulcerai duodenale, ma può essere anche da ulcera 
gastrica : nel minor numero dei casi è mista : può 
anche essere muta. 

3) Radiologicamente si riesce quasi sempre, 
con ricerche accurate, a mettere in rilievo il segno 
più certo dell’ulcera, rappresentato dalla nicchia, 
nella sua duplice localizzazione. Scarso valore han. 
no invece le sole deformazioni, che più spesso sono 
di oiigine riflessa da .stimoli a distanza. 

4) I riscontri analomo-patologici coincidono di 
massima con i reperti radiologici per quel che ri¬ 
guarda la sede e la grandezza della lesione. 

5) La nostra statistica, fondata su elementi 
di assoluta certezza (pezzi anatomici), e su un nu¬ 
mero sufficiente di casi (GOOÌ, non convalida l’af- 
fermazioiie di quegli autori, che asseriscono esse¬ 
re le due ulcerazioni pressoché sempre coesistenti. 
L’argomento quindi che si basa su una tale sup¬ 
posta associazione, e che viene invocato per di¬ 
mostrare che non esistono ulceri gastriche o duo¬ 
denali, ma solo una « malattìa ulcerosa » secondo 
il nostro lavoro, mancherebbe del suo fondamento. 

Studi di fisiopatologia dello stomaco operato. 

P. Valloni. ^ Gli interventi praticati sullo sto¬ 
maco portano a delle modificazioni notevoli nei 
fenomeni motori e secretori dello stomaco stesso, 
modificazioni che per quanto perfettamente tolle¬ 
rate come i risultati clinici lo dimostrano, hanno 
pur sempre un'lmjiortanza anche pratica notevole 
in quei casi in cui il compenso non sia così com¬ 
pleto o in quei periodi in cui non sì sia ancora 
stabilito. Sono prese così in considerazione le mo¬ 
dificazioni della motilità, non quelle studiabili a 
distanza con l'esame radiologico e che sono in re¬ 
lazione allo svuolamenlo, ma particolarmente 
quelle intrinseche alla muscolatura liscia della 
parete gastrica. Si sono instaurate delle ricerche 
introducendo nello stomaco dopo l’operazione un 
palloncino di gomma connesso ad un apparecchio 
scrivente e sì è notata la piofonda incKlìficazione 
della grafica che mostra una scomparsa pressoché 
completa delle contrazioni iieriodiche dopo resezio¬ 
ni gastriclie mentre questo si mantengono prts- 
sochè inalterate dopo le gastroenterosiomie. Solo in 
questi casi si comportano in modo analogo a quelle 
nnrmali sotto l’azione di stimoli di vario ordine. 

Le allerazioid della fuii/.ioiie secretoria sono più 
importanti in quanto l inlervento porta ad una 
profonda modilìcazione specialmente quando si 
pialìchi un esame a distanza dairinlervento. Ri¬ 
cci che (li vaiii autori e alcune della nostra stessa 
Clinica (.\scoli. Urancali, Chiasscrini, Lgidì, ecc.i 
hanno ilimoslralo l abbassamento dei Aolori che 
arrivano all anacloridria dopo la resezione 

È stato indagalo nelle ricerche particuiaimentc 
il chimismo gastrico nei primi giorni dojio riii- 


tervenlo studiando i valori deH’acidità nei liquidi 
che rislagnaiio nello stomaco nei primi 4-5 giorni 
dopo riiderveiito e in modo particolare le vaiia- 
zioni della secrezione in rapporto a stimoli. Si è 
visto così che uno stomaco reso anacloridrico dopo 
una resezione, con il comune pasto di pappa al- 
I avena, acquista un potere secretorio per l’acido 
cloridrico con un pasto rappresentato da 200 gr. 
di vino e ancora più quando il vino sia mescolato 
alla pappa d’avena. 

Di pari passo alle modificazioni secretorie e par¬ 
ticolarmente al contenuto in acido cloridrico, va 
la presenza di una flora microbica nello stomaco. 
Prima dell’intervento circa il 60 ?■(. degli stomaci 
esaminati sono risultati sterili completamente; nei 
primi giorni dopo l’ìntervenlo la flora microbica 
è costante ma a distanza, come si è potuto consta¬ 
tare per reintervento per varie condizioni, la per- 
cenluale di sterilità si mantiene nella stessa pro¬ 
porzione. 

Dalle ricerche eseguite risulta che anche lo sto¬ 
maco resecato è capace di una funzione secretiva 
simile al normale se pure ridotta sotto determi¬ 
nati stimoli. La modificazione più importante ri¬ 
guarda i movimenti periodici dello stomaco che 
rimangono quasi del tutto aboliti. 

Alla discussione interviene il prof. S. Baglioni 
il quale chiede schiarimenti sui melodi di studio 
adoperati per indagare la funzione dello slomx’o 
operalo. 

Disturbi pancreatici nella distrofìa muscolare progressiva. 

G. Meldolesi. — L’O. riferisce su alcune espe¬ 
rienze e studi, da lui compiute nella Clinica Me¬ 
dica (li Roma, che tendono a mettere in rapporto 
la distrofia muscolare progressiva con lesioni del 
pancreas. La distiofìa muscolare progressiva se¬ 
condo rO. deriverebbe dalla mancanza nell’orga- 
iiismo di questi maiali di particolari sostanze pepti¬ 
che necessarie al trofismo muscolare, sostanze che 
deriverebbero dagli alimenti dopo che questi han. 
no subito la digestione pancreatica. La relazione 
molto dettagliala e documentata sì presta poco ad 
essere riassunta in jioche righe. 

Alla discussione prende parte il prof. Arcangeli, 
it quale richiama alcune sue idee già esposte in 
altri giornali, secondo cui la distrofia muscolare 
progressiva ha rapporti con la lues ereditaria. 

Il Segretario. 


•V* Ricordiamo ^importante pubblicazione : 

Dott. Prof. MAURIZIO BUFALINl 

AIUTO NELLA R. CLINICA CHIRURGICA OELL’UNIVBRSITX DI PISA 

Fisiopatologia deiroperato 

Prefazione del prof. DOMENICO TADDEl 

Indice Sommario: Prefazione. - Introduzione. - Cap. I. 11 fon^ 
damento fisiopatologie© della resistenza del malato all intervento 
chirurgico. - Cap. II. Il sangue neU’operato. - Cap. III. Fisiopa- 
tologia della circolazione ncU'opetato. - Cap. IV. Fisiopatologu 
della respirazione nelPoperato. - Cap. V. La termoregolazione nel- 
Poperato. - Cap. VI. La sensibilità dolorifica viscerale nell’inter¬ 
vento chirurgico. - Cap. VII. L'eccitabilità muscolare neU’operato. 
- Cap. Vili. Fisiopatologia dell’apparato urinario nell’operato. - 
Cap. IX. Di alcuni fattori del « trauma operatorio » neU’interyento 
laparotomie©. - Cap. X. La motilità intestinale nel laparotomie©. - 
Cap. X. La motilità intestinale nel laparotomizzato. - CaP. XI. Fi¬ 
siopatologia dello stomaco operato. - Cap. XII. Fisiopatologia del¬ 
l’intestino operato. - Cap. Xlll. Fisiopatologia delle vie di escre¬ 
zione biliare dopo interventi sulle medesime. - Cap. XIV. Fisio- 
patolojia della splencctomia. - Cap. XV. Fisiopatologia dell’operato 
sul torace. - Cap. XVI. Fisiopatologia dell'operato sul cranio e 
sul rachide. - Cap. XVII. Fisiopatologia della chirurgia del sim¬ 
patico. - Cap. XVII. Fisiopatologia dell'operato sugli arti. - Indice. 

Volume di pagg. XVl-a8o. Prezzo L. 30, P‘ù le spese po¬ 
stali di spedizione. Per i nostri abbonati sole L. 2 7 in porto 
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Inviare Vaglia alPeditore LUIGI POZZI* Ufficio Postale Suc¬ 
cursale diciotco. Roma. 
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casìstica e terapia. 

L’ìiuportanza della costituzione per la diffusione 

delle infezioni banali. 

Le iniezioni banali, come i raffreddori e le 
diarree sono generaliiienle poco considerate, 
nieiUre hanno invece grande importanza socia¬ 
le per il numero di individui che complessi¬ 
vamente colpiscono e ciò specialmente nelle 
comunità infantili. Per queste, però, risalta il 
fallo che non tutti vengono colpiti, sicché si 
deve concludere che vi è una disposizione in¬ 
dividuale per tali malattie. 

Interessante è l’osseivazione di H. Wohlrade 
{Mediz. Welt, 8 febbr. 1936) di una comunità 
di 360 bambini, di cui nello spazio di 2 giorni 
si ammalarono 82, con grave catarro intesti¬ 
nale. Febbre fra 39®,5 e forte cefalea, diar¬ 
rea verdiccia, puzzolente, fino a 20 scariche al 
giorno, in molti, vomito. Somministrazione 
di tè, biscotti, zuppe mucillaginose e carbone 
medicinale. Kapido sfebbramenlo, sicché al 
terzo giorno la maggior parte potè alzarsi, sal¬ 
vo quaicuiiO in cui la temperatura cadde pol¬ 
lisi. 

.\el 70 dei casi, si trattava di bambini di 
costituzione longilinea e mingherlini; l’altro 
30 % apparteneva a bambini labili psichici, an¬ 
siosi, sensibili o facilmente eccitabili. Era da 
escludersi un’infezione od intossicazione ali¬ 
mentare. Invece, i bambini grassi che general¬ 
mente appaiono più suscettibili mostrarono in 
questo caso minore predisposizione. Per quelli 
nervosi, si può ritenere che la loro forte rea¬ 
zione ad ogni modificazione esterna li ha resi 
più sensibili. 

.\d ogni modo, Fosservazione dimostra che 
anche nelle infezioni banali è opportuno tener 
conto della costituzione. fiì. 

L’apparato genitale iuteruo maschile come foco 

(lì ìtifezioiie. 

L’infezione latente della prostata e delle ve¬ 
scicole seminali, senza sintomi, è molto fre¬ 
quente. A. e E de la Pena (Z. UroL Chir., 
V. 41, p. 394, 1936) su 824 malati hanno tro¬ 
vato nel 63,1 % dei casi una prostato-vesci- 
colite latente. Queste' infezioni possono essere 
messe in evidenza non tanto con l’esame di¬ 
letto della prostata e delle vescicole semi¬ 
nali. quanto con l’esame microscopico e ciil- 
tmale del secreto proslalìco e vescicolare. 

L'infezione latente prostato-vescicolare ha 
imjìortanza come foco allergizzante similmen¬ 
te ad altri focolai di infezione come tonsille, 
denti ecc., e può essere quindi alla base di 
manifestazioni reumatiche. L’A. su 84 malati 
con falli reumatici vari, ha trovato 54 volte 
un'infezione latente prostato-vescicolare. 

Lo studio delle alterazioni del quadro ema¬ 
tico e della velocità di sedimentazione delle 


emazie prima e dopo il massaggio della pro¬ 
stata, ha permesso all A. non solo la diagno¬ 
si del focolaio d’infezione, ma anche di sta¬ 
bilire il significato che questi focolai hanno 
neU’organismo dei malati. 

Il massaggio della prostata e delle vescicole 
seminali è analogo alla spremitura delle ton¬ 
sille di Smith. 

L’eliminazione del tocolaio prostato-vesci- 
colare dimostrata dalla mancanza delle va¬ 
riazioni ematiche dopo spremitura della pro¬ 
stata, coincide con la guarigione del processo 
morboso. P. Stef.vnini. 


Menìngo-encefalìte in corso di Tnccinazione an- 

tinniarillioa* 

H. Darre e P. Mollaret (Bull. Soc. Paih. 
Kxot, 12 febbraio 1936) descrivono un caso di 
meningite acuta con notevole linfocitosi, mo¬ 
dificazione della reazione del benzoino colloi¬ 
dale. accessi epilettici, narcolettici e confu¬ 
sione mentale seguito dopo 2 giorni ad una 
iniezione di virus amarillico preparalo su Io- 


Encefalite post-vaccinìca. 

L’encefalite post-vaccinica è abbastanza rara 
in confronto del grande numero di vaccina- 
zioni che si eseguono; le osservazioni finora 
registrate sono di circa 600, di cui oltre 300 
in Olanda. In Italia sono una novantina. Un 
nuovo caso viene ora pubblicato da G. Biagini 
(Giorii. di med. miiilare, gemi. 1936), nella 
persona di un soldato, già vaccinato iieirin- 
fanzia; (jualche giorno dopo la nuova vaccina¬ 
zione, si manifestò una reazione locale e ge¬ 
nerale piuttosto imponente, con tenqieratura’ 
alta. Accusava cefalea e dolore ai globi oculari, 
con lacrimazione. Doiio qualclie giorno, pro¬ 
nunziava stentatamente le parole e deglutiva ! 

con dilficoltà; non accusò mai diplopia; la (eb¬ 
bre durò quasi due mesi. AH’esame neurolo¬ 
gico: facies rigida, riflessi pupillari torpidi. ^ 

Ircmo're della testa e degli arti superiori a tipo 
parkinsoniano; motilità segmenlaria senza (li- 
fetti per quanto un po’ lenta. Sensibilità og¬ 
gettiva integra. Intensa scìalorrea e sudorazio- | 

ne patologica. Linguaggio incomprensibile. | 

In seguito, si ebbero lievi miglioramenti; 
scomparsa della scialorrea e sudorazione pato¬ 
logica, miglioramento della parola, pur persi¬ 
stendo disartria e voce a timbro nasale. Ki- 
flessi tendinei attenuatisi gradatamente dal lato 
sinistro, dove comparvero movimenti aletosici. 
Attenuali anche i tremori. Assenza di sinto¬ 
matologia piramidale. 

L’etiopatogenesi dì questa forma è tuttora 
oscura, però il suo nesso con la vaccinazione è 
innegabile, per cui FA. ritiene che. pur non 
costituendo questa rara com-plicazione un osta- i 

colo alla vaccinazione, lo sviluppo di essa esi¬ 
ga. nel caso sp)eciale. un indennizzo. fd. 
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pollilo bianco. Si ebbe una poussée seconda¬ 
ria di ipertensione endocranica ed infine Gua¬ 
rigione completa senza esiti. ^ 

Lo studio microbiologico del caso sembra 
condurre ad ammettere nel topolino die era 
servito per il vaccino resistenza di un ultra¬ 
virus neurotropo inapparente in questo ani¬ 
male, e capace di resistere ai vari tempi della 
preparazione del vaccino. Gii AA. ritengono 
quindi più opportuno che per la preparazione 
di un vaccino contro la febbre gialla ci si 
ii\olga ad altri animali, come la scimmia o 
la cavia, o meglio ancora che si preferisca 
l’uso dei vaccini preparati nelle culture di 
embrione di pollo. E. Carlintanti. 

Le cause della morte nella difterite e la loro pre- 
veuziouc. 


A. L. Houle (Aineì. journ. med. scfeiices, 
febbr. 1936; considera il problema dal punto 
di vista pratico rilevando quanto segue: 

1; Quando le membrane difteriche sono 
localizzate nella laringe od al di sotto, la sola 
antitossina non e sulliciente e si richiede ge¬ 
neralmente riniubazione o la tracheotomia. 

2) La broncopohiionile costituisce spesso 
una complicazione deH'intubazi'one e, per pre¬ 
venirla, è consigliabile una scrupolosa pulizia 
delle mani e degli strumenti, nonché una 
grande cura nella somministrazione del cibo 
mentre il bambino è intubato. 


3) Altra causa mollo importante di morte 
è la miocardite, di cui l’A. ha studiato circa 
oOU casi.. 11 metodo migliore per prevenirla 
consiste iiella somministrazione endovenosa 
del glucosio, che viene fatta abitualmente nei 
casi seguenti: 


a) negli indivìdui in cui la malattia è 
decorsa per 3 giorni o più prima delia som¬ 
ministrazione deiranli tossina; 

b) in quelli con collo taurino per adeiute 
cervicale; 


c) nei Inizienti con notevole albuminuria; 

d) nei casi postnasali ed in tutti i tipi 
maligni. 


Si usa una soluzione al 10 % in acqua bidi- 
stillata, introducendone 50O cmc. al giorno 
per i bambini e lOOU per gli adulti e conti¬ 
nuando per non meno di 8 giorni. 

n glucosio ha il vantaggio di provvedere alla 
uutrizioiie del paziente, che è incapace dì in¬ 
ghiottire e trattenere il cibo; esso inoltre prov¬ 
vede alla nulrizione del miocardio e diminui¬ 
sce la congestione epatica. Esso è soi)ralti]tto 
efficace se somministrato prima della diagnosi 
sicura di miocardite. fìL 


Ne risultano due indirazioni terapeutiche 
piecise. Anzitutto, iniezioni dì adrenalina e ' 
estratto surrenale totale (il che è già entrato 
nell uso corrente) ed inoltre somministrazione 
di acido ascorbico, di cui le dosi di cg. 5.20 
sono bene tollerate dal poppante e da! bam¬ 
bino. Tutto questo, naturalmente, agGÌunto al 
siero ed ai cardiotonici. " 

Sieroterapia nella febbre tifoide. 

L stato dimostrato nel bacillo di Eberlh un 
nuovo antigene che viene da Felix chiamato 
(( VI » (virulenza), perchè strettamente legato 
alla virulenza del germe. L’antigene «0» 
sembra invece responsabile del potere tossico. 
L’efficacia dei sieri terapeutici antitifici dipen¬ 
derebbe perciò dal contenuto in anticorpi an- 
ti-Vi ed anti-0. I sieri preparati secondo questi 
criteri sono stati sperimentati in Palestina ed 
in Egitto (Society of Med,, Off. of, Health, 3'1 
gennaio 1936). Sebbene le cifre di cui si di¬ 
spone fino ad ora siano troppo piccole iier con¬ 
statare sicuramente una diminuzione della 
mortalità e della durata della malattia, sem¬ 
bra tuttavia che i primi risultati siano piut¬ 
tosto incoraggianti. E. Carlinfanti. 

Il carbone nel trattamento delPeresipela. 

H. D. Gonzales e M. Schteingart {La preii- 
sa m\edica argentina, n. 6, 1936) riferiscono' i 
soddisfacenti risultati ottenuti con le iniezioni 
endovenose di carbone animale nel trattamen¬ 
to delPeresipela. 

Essi hanno modificato la formula primitiva 
di Coghiin e Saint Jacques, perchè questa pre¬ 
senta Pincronveniente che le particelle di car¬ 
bone precipitano rapidamente e ostruiscono il 
lume clell ago. Praticano invece due iniezioni 
giornaliere q, per un periodo di quattro, cin¬ 
que giorni, da 3 a 5 cc. di soluzione di car¬ 
bone animale nella concentrazione di 2 gr. 
)er cento di siero glucosato ipertonico al 10 %. 

Il questo modo con la densità conferita ai 
liquido si evita la precipitazione rapida del 
carbone. 

Gli AA. hanno osservato die il dolore e la 
sensazione di tensione cessano rapidamente, le 
lesioni cutanee perdono subito il loro aspetto 
lucente e in breve regrediscono, la desquama¬ 
zione s’inizia più iirecocemente e dura meno 
tempo. In sintesi si ha un’abbreviazione del 
processo in toto. 

Hanno esperimentato il carbone in nume¬ 
rosi processi infettivi, melitococcia. trombo- 
flebite senza esito, stati setticemici con esiti 
variabili. G. Larombarda. 


La terapia dell’iiitossIcnzioDe difterica. 

G. Mouriquand, P. Sedallies e A. Coeur 
{Lresse méd., 28 die. 1935; hanno rilevato che 
1 intossicazione difterica tende a svuotare le 
ghiandole surrenali dalla loro adrenalina fmi- 
(h'Ilo-surrenale). come dal loro acido ascor¬ 
bico (corlico-surrenalej. 


TECNICA MEDICA, 

LVsplorazione cutanea della sensibilità alParse- 
nico e sua utilità nella profilassi degli accidenti 
da intolleranza. 

Gli accidenti cutanei, durante le cure arse¬ 
nicali sono tutt’altro die eccezionali e la loro 
gravità può essere grande. La paura della loro 
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comj^rsa ha fatto perfine abbandonare da 
molti medici il trattamento arsenicale sosti¬ 
tuendolo con quello bismutico. Per esplorare 
la sensibilità allarsenico, Ch. Flandin, H. Ra- 
l)eau e Ukrawiczyk (Le Balteltin Médical, 28 
marzo 1936) consigliano di praticare Tepider- 
mo-reazione, prova semplice, molto sensibile e 
di facile lettura. La tecnica di esecuzione è la 
seguente : su di un quadratino di cerotto ade¬ 
sivo si pone un quadratino un po’ più piccolo 
di compressa di garza ed al centro di essa un 
beute, che verrà bagnato con due gocce di una 
soluzione di novarsenobenzolo all’l %. Si appli- 
quadratino ancora più piccolo di carta assol¬ 
ca il cerotto sul dorso, senza aver compiuto al 
cuna pulizia della pelle e si lascia in contatto 
per 24 ore, dopo il quale tempo il cerotto vien 
tolto e la pelle pulita con etere. Si aspetta al¬ 
lora una mezz’ora prima di leggere la rea¬ 
zione, affinchè si attenui la lieve irritazione 
spesso causata dal cerotto. Una reazione è già 
positiva quando si costata una zona eritema- 
tosa limitata con leggera infiltrazione; forte¬ 
mente positiva quando si costata un gruppo 
di vescicolette su di un edema rosso. Queste 
reazioni durano in genere alcuni giorni. La 
reazione positiva si accompagna spesso al una 
reazione generale consistente in lieve males¬ 
sere ed edema discreto delle palpebre. 

Se vi è stata nel corso di una cura arsenicale 
una eruzione cutanea, ma repidermo-reazione 
fatta dopo la sua scomparsa, riesce negativa, 
la cura può essere ripresa, mentre una reazio¬ 
ne positiva caratterizza Tintolleranza ed esige 
l’abbandono assoluto e definitivo del tratta¬ 
mento arsenicale. 

Gli A.\. infine insistono sul fatto molto im¬ 
portante che le prove cutanee hanno solo va¬ 
lore per le manifestazioni di intolleranza cu- 
tanea-arsenicale e cioè per l’eritrodermia ve- 
•scicolo-edematosa, mentre non dicono nulla 
nei riguardi delle altre specie di intolleranza 
da parte del fegato, del sistema nervoso, ecc. 

Vicentini. 


VARIA 

L'ermafroditismo. 

È nolo il mito di Ermafrodito, dì cui ci parla 
Ovidio nelle sue metamorfosi. La ninfa Salma- 
cide, presa da intenso amore per il figlio di 
Mercurio e di Venere ottenne di essere in certo 
modo « fusa » con lui. in modo che; 

nec duo sunl et forma duplex, nec femìna dici 
nec puer ut possit, neutrumque et utrumque vi- 

[detur. 

Mito indubbiamente originato dalla erotica 
fantasia orientale, che desta una morbosa cu¬ 
riosità e che si rinnova in quello di Tiresia. 
ha esso una qualche rispondenza alla realtà? 
Le apparenze esterne traggono in inganno e non 
è raro il caso di individui ritenuti maschi che. 


in occasione della visita di leva si dimostrano 
femmine ad un esame più accurato. Si tratta 
generalmente di falso ermafroditismo, ma vi 
sono casi nella letteratura in cui si trovarono 
realmente entrambe le ghiandole sessuali, così 
è per quello studiato da Naujoks, in cui esiste¬ 
vano tanto lo sperma come il tessuto ovarico. 

Può destare un certo interesse lo studio della 
vita psichica di questi poveri disgraziati. Ne 
dà un cenno L. Schmid!, in una comunica¬ 
zione alla R. Società medica di Budapest (Deut. 
med. Wochens., 10 aprile 1936) rilevando che 
essi vivono in un perpetuo conflitto psicliico e 
che la loro esistenza è una ininterrotta catena 
di traumi psichici. L’anormalità sessuale, da 
quando diventa nota aH’ermatrodita (anche se 
rermafrodilismo è falso) provoca un costante 
senso di vergogna ed un segreto desiderio di 
annientamento, che tendono ad escluderlo dalla 
vita sociale, la sola che possa formare il senti¬ 
mento e ranimo. 

Ne viene rutilila di tentare di portare un 
aiuto a questi individui che diventano degli 
inadatti sociali. Ciò può ottenersi mediante la 
correzione dei caratteri esterni da farsi dopo 
un accurato studio non soltanto morfologico, 
ma anche psichico. L’ermafroditismo, di fatto, 
non è mai così completo che non vi sia una 
preponderanza dell'un sesso o dell'altro. La 
struttura psichica e le tendenze deH’ermafro- 
dita debbono avere la massima influenza nella 
decisione, dopo di che si procederà alla castra¬ 
zione del sesso meno prevalente ed a plastiche 
diverse, in modo da dare le apparenze esterne 
del sesso desiderato. A. Schmidt (Ibidem) ri¬ 
ferisce di tre plastiche così eseguite, in indi¬ 
vidui allevati come femmine e mascolinizzati: 
l’effetto desiderato è stato raggiunto ed essi si 
sentono ora dei maschi (l’A. non dà ulteriori 
particolari) trovando un buon equilibrio psi¬ 
chico. 

Per la determinazione del sesso prevalente, 
può utilizzarsi lo studio degli ormoni, special- 
mente nel senso della determinazione quanti¬ 
tativa la quale deve dimostrare (per il sesso 
femminile) una eliminazione nettamente cicli¬ 
ca. J. Frigvesi (Ibidem) però non è favorevole 
alla castrazione delle parti sessuali deficienti e 
consiglia dì accontentarsi di modificare oppor¬ 
tunamente gli organi sessuali esterni. 

fil. 


PUBBLICAZIONI PERVENUTECI. 

M. Ceravolo. Met-Ofìi attuali di terapia chirurgica 
ìiella tubercolosi polmonare. — Arti Grafiche 
Guzzi, Nìcastro, 1935. 

C. Ortali. La cura della sifilide nelle affezioni car- 
dio-vascolari. — Archelipografia, Milano, 1935. 

E. Moretti. Effetti della autoemoterapia nel glau¬ 
coma. — Tip. Iinpegnoso e riilvìrenli, Catania, 
1935. 

A. Belardinelli. Le istituzioni di assistenza alla 
maternità ed infanzia in Provincia di Ancona. — 
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Precedenze nei concorsi. 

L'art. 8 del D. L. 13 dicembre 1933 n. 1706, 
modificando l’art. 13 del D. L. 3'gennaio 1926 
n. 48, dispose così: « entro il limile massimo 
iiella metà dei posti disponibili debbono riser¬ 
varsi agli ex combattenti e a coloro che risul¬ 
tino regolarmente iscritti ai Fasci di combat¬ 
timento sen/<a it leimzione da data anterioie 
al 28 ottobre 1922, nelle nuove assun/ioni di 
personale, ai sensi dell’art. 20 del U. 1). 2 mag¬ 
gio 1924 n. 843, tanti posti quanti ne occorro¬ 
no per la nomina degli ex combattenti e degli 
iscritti senza interruzione ai fasci di combatti¬ 
mento prima deH’indicala data, che risultino 
idonei nei concorsi relativi. 

« Nulla è però innovato al disposto del- 
l'art. 56 della legge 26 luglio 1929 n. 1397. 

« TI limite massimo di età previsto dagli or¬ 
dinamenti in vigore per l’ammissione ai con¬ 
corsi ad impieghi statali è aumentato di quat¬ 
tro anni per coloro che risultino regolarmente 
iscritti ai Fasci di combattimento senza inter¬ 
ruzione, da data anteriore al 28 ottobre 1922. 

« Detto beneficio non si cumula con quello 
previsto dall'art. 3 del decreto 17 dicembre 
1932-XI del Capo del Governo, pubblicalo nel¬ 
la Gazzetta Ufficiale del 24 dicembre 1932; ma 
è concesso in aggiunta a quello eventualmente 
spettante in base alle vigenti disposizioni a fa¬ 
vore di coloro che abbiano prestato servigio mi¬ 
litare durante la guerra 1915-1918, dei deco¬ 
rati al valore militare, degli invalidi di guer¬ 
ra e degli invalidi per la causa fascista )). 

Per effetto delFart. r del D. L. 19 aprile 
1934, n. 746. sono state estese alle nomine e 
alle promozioni nei ruoli delle Provincie, dei 
Comuni, delle istituzioni di assistenza e bene¬ 
ficenza ecc., le disposizioni degli uìfimi due 
commi delFart. 8 soprarijxirtato, concernenti 
il limite massimo di età per Fammissione ai 
concorsi: non sono state estese, invece, le nor¬ 
me relative alle precedenze. 

La Provincia di Milano, con disposizione re¬ 
gol amen tzir e. estese anche le precedenze, agli 
effetti delFattribuzione di un certo numero di 
posti. Successivamente il Preside della Provin¬ 
cia seguì l’ordine della graduatoria e non ap¬ 
plicò le norme attributive della precedenza. 
Sorta contestazione in sede giurisdizionale. 
Famiiiinistrazione provinciale dedusse che la 
disposizione del regolamento era illegittima 
perchè in contv.ìsto con quella del R. D. 19 
aprile 1934 n. 746, che aveva esteso soltanto le 
norme relative al limite di età. 

Ij<\ V Sezione del Consiglio di Stalo, con 
decisione 19 dicembre 193'5 n. 1138, ha dichia¬ 
rato legittima la disposizione del regolamento, 
osservando che dalla limitazione risultante dal- 


I art. 1 del I). L. 1934 n, 746, » non si può 
argomentare che sia stato interdetto alFAm- 
ministrazione Provinciale di adottare in via re¬ 
golamentare per i suoi dipendenti una dispo¬ 
sizione analoga a quella contenuta nel primo 
comma delFart. 8', diretta a riservare un certo 
numero di posti ai concorrenti fascisti iscritli 
senza interruzione al Partito, prima della mar¬ 
cia su Roma e riconosciuti idonei nel concor¬ 
so; come ha giustamente rilevato il patrocinio 
del ricorrente, quella norma ha il suo fonda¬ 
mento di legittimità nell'autonomia di decisio¬ 
ne dell'amministrazione provinciale la (piale, 
così provvedendo, se pur non ha Iradollo in 
norma regolamentare una precisa disiiosi/.ionc 
di legge col farne l’applicazione che era con¬ 
sentita dalla condizione dei ruoli del proprio 
personale, si è indubbiamente valsa di una po¬ 
testà che normalmente le apjvartiene e Fha 
inoltre esercitata in modo pienamente confor¬ 
me alio spirito di doveroso favore verso i be¬ 
nemeriti della causa nazionale dal quale sono 
pervasi così ì RR. DD. 13 dicembre 1933 
n. 1706 e 14 aprile 1934 n. 746, come tutta la 
legislazione fascista ». 

In sostanza, il Consiglio di Stato ha risoluto 
un problema di limiti della potestà regolamen¬ 
tare degli enti autarchici, secondo i noti prin¬ 
cipi tradizionali. 

Se 1 art. 1° del R. O. 1934. estendendo lo 
sole disposizioni relative alle esenzioni dal li¬ 
mite di età, avesse sia pure imjilicitamente 
escluso la estensione di quelle concernenti la 
precedenza, la norma del regolamento locale 
sarebbe illegittima. La quislioiie era dubbia. 

II Consiglio di Stato, in tanto ha respinto la 
tesi della Provincia di Milano, in quanto ha 
ritenuto che il decreto del 1934 non abbia 
escluso che con norma speciale fossero attri¬ 
buite quelle precedenze che non erano slal)i- 
lile con disposizioni di carattere generale. 

Diversa sarebbe la risoluzione se Fordina- 
nicnto dei concorsi, per determinale categorie 
di impiegati, escludesse l’esercizio di un potere 
regolamentare al fine delle precedenze. Per cs., 
le nomine dei sanitari condotti sono compiuta¬ 
mente regolate dalla legge, sicché è da ritenere 
che. precedenze e preferenze efficaci, siano sol¬ 
tanto quelle dalla legge stabilite. 


5- B. — M gjicsilì (legli abbonati si risponde, 
in ogni caso, dirctfamenfe, per lelfera. I quesiti 
devono essere inviati, in busta, acconipagnafi dal 
fiaiìcoboUo per la risposta c sempre indirizzati im¬ 
personalmente alla Redazione del « Policlinico », 
via Sistina Ih, Roma. 

Le risposte ai quesiti che non richiedono esame 
di atti 0 speciali indagini, sono grafnìte. 


{•) La presente rubrica è affidata all’avT. Giovanni Sblvaqoc esercente in Cassazione, cons. leg. del nostro periodico 
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NELLA VITA PROFESSIONALE. 


I iiicdìci e TEtiopìa. 

I grandiosi avvenimenti che si sono svolli 
nel breve i>eriodo di sette mesi, e che si sono 
conclusi con la folgorante vittoria militare e 
diplomatica, hanno fatto fremere di giubilo e 
di orgoglio il popolo italiano. 

Li» classe medica ha seguito con passione 
la gloriosa vicenda e ha dato in silenzio il suo 
prezioso concorso, non escluso quello di 
sangue. 

TI numero dei medici che volontariamente 
si sono arruolati per l’epica impresa è stato 
grandissimo. 

E non poteva essere altrimenti. 

I medici, essendo a contatto con tutto il po¬ 
polo, sentivano la necessità delLespansione 
della nostra gente, alla quale l’angustia del 
Iciritorio negava il lavoro in patria. 

I3’altra parte essi non potevano ignorare die 
uno dei fattori contrari per il successo della 
siiedizione era costituito dalle condizioni d’in¬ 
salubrità del terreno sul quale si svolgeva la 
lotta, sapevano quanto necessaria fosse la loro 
opera. 

Le cassandre del sanzionismo avevano fon¬ 
dato le loro speranze sulle malattie che avreb¬ 
bero dovuto arrestare o annientare lo slancio 
delle truppe italiane meglio e più delle pal¬ 
lottole duni-dum. 

II generale febbre avrebbe dovuto essere, 
secondo il loro avviso, Io stratega più abile 
per sbarag:liare l’invasore. 

La previdenza degli organizzatori ha avuto 
ragione di^ questo elemento, che in effetti po¬ 
teva riuscire nefasto. L imponenza dei mezzi 
di profilassi sapientemente apprestali, l’opera 
zelante dei medici hanno mantenuta in pieno 
l’efficenza dell’esercito malgrado le avversità 
deH’ambiente fìsico, l’insidia delle infezioni, 
le sovrumane fatiche ed i disagi sopportati da 
soldati e operai. 

Ma non soltanto così i medici hanno con¬ 
corso all’esito felice della guerra. Hanno con¬ 
tribuito anche a propiziare gli indigeni dei 
territori occupati, a far desiderare l’intervento 
degli italiani- da quelli che si trovavano oltre 
le linee nemiche. 

il famigerato Weib Pascià ha affermato che 
gli italiani hanno vinto sopra tutto con foio 
e la propaganda. 

L’affermazione è bugiarda quanto sciocca 
per l’oro. Questo, certo, è stato largamente 
distribuito da chi poteva disporne più che l’I¬ 
talia. E per quel che riguarda la propaganda 
forse c’è una palle di verità. Ma si tratta di 
quella propaganda che viene subita come sug¬ 
gestione derivante dai fatti, dai fatti della 
civiltà. 

Questo miraggio per i popoli primitivi si 


concretizza essenzialmente nelle opere di assi¬ 
stenza e soccorso, e quindi nella medicina. 

Non è dubbio che questo mezzo è stato lar¬ 
gamente adoperato, il varco aperto dalle armi 
è stato allargato e consolidato dall’assistenza 
medica. 

I compiti che derivano dalla vittoria non 
sono meno faticosi, certo sono più lunghi e 
complessi di quelli che sono stati necessari 
per conquistarla. 

Popolazioni sparse in immensi territori, ri¬ 
maste primitive per millenni malgrado i pro¬ 
gressi fatti da tante parti dell’umanità, op¬ 
presse dalla schiavitù, stremate dalle malattie, 
devono essere redente alla civiltà, al libero la¬ 
voro, alla salute. 

Quest opera di redenzione e insieme di ri¬ 
valutazione deirelemento umano, deve proce¬ 
dere di pari passo con la valorizzazione del 
territorio, e spetta in buona parte alla me¬ 
dicina. 

Nulla conquide di più delLalIeviamento della 
sofferenza fisica. Lo sanno le opere missiona¬ 
rie che accompagnano la predicazione con la 
cura degli infermi e la distribuzione di cibi 
agli affamati. Al riguardo finora eccellevano 
le missioni protestanti britanniche ed ameri¬ 
cane in Africa ed in Asia (in effetti sono 
strumenti di penetrazione pacifica e perciò 
largamente sussidiate dai governi), le quali 
sono sempre fornite di abbondanti mezzi sa¬ 
nitari e sono sempre accompagnate da nume¬ 
rosi medici. Spesso rimpianto degli ospedali 
precede la costruzione della chiesa. 

L.e missioni cattoliche che pure sono ani¬ 
mate da maggiore spirito di sacrificio, che af¬ 
frontano maggiori disagi e talvolta il martirio, 
hanno per lo passato raggiunto effetti meno 
larghi e meno evidenti perchè non hanno po¬ 
tuto sfruttare adeguatamente questo elemento. 
L attuale Pontefice ha al riguardo vedute mol¬ 
to larghe ed ha apprestato mezzi sufficienti 
per eliminare l’inconveniente. 

In Etiopia sotto questo punto di vista c’è 
tutto da fare. Le missioni sanitarie straniere 
erano impari agli immensi bisogni e trovava¬ 
no persistenti ostacoli nella diffidente igno¬ 
ranza dei capi. Ora non più. 

II Vice-Re Badoglio in un’intervista conces¬ 
sa poco dopo l’ingresso in Addis-Abeba ha con 
geniale intuizione affermato che la penetrazio¬ 
ne presso le popolazioni indigene, l’adatta- 
mento delle popolazioni metropolitane al cli¬ 
ma dei territori conquistati è compito preva¬ 
lente dei medici. 

I medici italiani sapranno assolvere degna¬ 
mente questi compiti. 

Essi sanno la dura fatica della condotta, i 
disagi e l’isolamento delle paludi e dei monti. 
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L'Etiopia, come l’Italia, ha pianure arse, 
colline ubertose, monti altissimi. 

Gli italiani di tutte le regioni, che pure 
hanno una straordinaria capacità di acclima- 
tamento, vi troveranno gli ambienti climatici 
presso che corrispondenti a quelli dei loro 
paesi di origine. 

Vi troveranno i medici della loro patria, che 
parlano la loro lingua, che sanno i loro bi¬ 
sogni fìsici e spirituali. 

E per la classe medica italiana in conseguen¬ 
za della conquista etiopica non si parlerà più 
di pletora. Paiigloss. 


SERVIZI IGIENICO-SANITARl 

Colonie cliniatìche estive anno XIY. 

Il Ministero deiriiiLerno (Direzione Gen. Sanilà 
Pubblica, Divisione VI G. - Sezione I), ha dira¬ 
mato ai sigg. Prclclli e Autorità assimilate la se¬ 
guente circolare n. 66, in data 18 maggio 1936-XIV : 

xYeirimmìnenza del funzionamento delle Colo¬ 
nie climatiche estive, eUa cui preparazione attende 
attivamente il P. N. F. a mezzo dei suoi organi 
Provinciali, il Ministero ritiene opportuno richia¬ 
mare Fatlenzione delle LL. EE. sulla necessità che 
tali benefiche istituzioni siano oggetto di una as¬ 
sidua e adeguata vigilanza igienico-sanitaria, ad 
€^ ilare eventuali manchevolezze nell 'organizzazio¬ 
ne e nel funzionamento dei vari servizi. 

Ferme restando le disposizioni impartite negli 
anni precedenti, sì richiama perciò, l’attenzione 
delle EE. LL. particolarmente sui seguenti punti, 
riguardanti : 

lì Fadegaamento del numero dei bambini, 
da accogliersi nelle Colonie, all’effettiva capacità 
dei locali, ad evitare eccessivi e dannosi affolla¬ 
menti; 

2) la salubrità dell’approvvigionamento idrico, 
perchè sia corrispondente alle necessità igieniche, 
sia dal punto di vista qualitativo e quantitativo 
dcH’acqua, e sia della protezione igienica del mez¬ 
zo di rifornimento; 

3; rallontanamento e lo smaltimento dei ma¬ 
teriali luridi, da assicurarsi in modo da escludere 
eventuali pericoli sanitari; 

4) la lotta contro le mosche e i mezzi di pro¬ 
tezione dalle medesime con particolare riguardo 
alle cucine, dispense, refettori ecc.; 

5) la disponibilità di idonei ed appositi appre¬ 
stamenti, oltreché per il ricovero dì affetti da 
malattie comuni, anche per la osservazione e l’iso¬ 
lamento di quelli colpiti da malattie infettive e 
diffusive; 

Oj la scelta dei bambini e la loro assegnazione 
ai vari tipi di Colonie (marine, montane, fluvia¬ 
li ecc.) da eseguirsi preferibilmente a mezzo dei 
Dispensari antitubercolari, in collaborazione con 
i servizi sanitari scolastici, dell’O. N. B., affidan¬ 
do, se del caso, il giudizio relativo ad un'apposita 
commissione sanitaria, con l’inclusione del me¬ 
dico provinciale; 

7) il preventivo parere deirAutorità sanitaria 


locale per la partenza dei ragazzi dai Comuni di 
residenza per recarsi alle Colonie, nella eventua¬ 
lità di controindicazioni derivanti dallo sialo sa¬ 
nitario del paese o delle famìglie; 

8) la esecuzione dei prescritti trattamenti im¬ 
munizzanti anche per quanto riguarda la difterite 
e in merito si richiama l’attenzione sulla Circola¬ 
re del 9 aprile 1936-XIV, n. 20300.2. 

Si ricorda, infine, che qualora si manifestassero 
casi di malattie infettive nelle Colonie, la resti¬ 
tuzione dei ragazzi ai Comuni di provenienza do¬ 
vrà essere preceduta dalle prescritte segnalazioni 
alle Autorità locali per Fopporluna sorveglianza e 
che di ogni manifestazione del genere devesi dare 
sollecita coniunicazìone a questo Ministero. 

Con l’occasione si fa, altresì, presente che entro 
il mese di novembre p. v. dovranno essere tra¬ 
smessi al Ministero, debitamente compilati, i mo¬ 
duli 24 e 24-bis (elenchi riassuntivi) riguardanti 
il funzionamento delle colonie durante l'estate 
prossima. Tali moduli dovranno essere richiesti 
direttamente dalle Prefetture al Provveditorato 
Generale dello Stato presso il Ministero delle Fi¬ 
nanze. 

Il « Foglio di Disposizioni » del Vice Segretario 
del Partito, n. 591, reca le Norme per l’organizza- 
zione delle colonie estive nell’anno XIV, molle del¬ 
le quali suggerite dalla Direzione Generale della 
,Sanità Pubblica, riguardanti Figiene e la jìrot'i- 
lassi. 

L’assistenza malattia agli operai delFA. 0. 

Con decreto del Capo del Governo la Federazione 
nazionale fascista delle Casse niulue di malattia 
delFinduslria è stala incaricata dì provvedere al¬ 
l’assistenza malattia dei prestatori d’opera nelle 
Colonie e in A. 0. La Federazione amministrerà e 
gestirà il fondo apposito sotto la vigilanza di un 
Collegio di sindacì, composto dai membri dei Mi¬ 
nisteri competenti. In base agli articoli del rego¬ 
lamento, relativo al decreto, hanno diriltv) all’as¬ 
sistenza contro le malattie coloro che prestano la¬ 
voro retribuito, anche se con partecipazione agli 
utili e al prodotto, e le varie prestazioni assisten¬ 
ziali sono detlaglìalamente specificate nel decreto 
stesso. 

La Federazione Nazionale Fascista delle Casse 
Mutue malattia dell’industria, che in base alFac- 
coido federale nel settembre ■scorso provvedeva ad 
assicurare le prestazioni delle Gasse mutue di ma¬ 
lattia agli inscritti malati reduci dall’Africa Orien. 
tale, ha predisposto, aTFAsmara e a Massaua, i 
primi servizi assistenziali, mentre, secondo le ne¬ 
cessità indicate dalla sistemazione dei territori 
conquistati, saranno aperti, al più presto, altri 
uffici in altri centri delFTnipero. 

In tal modo anche ai lavoratori dell’Africa Orien- 
tale sono assicurate tutte le assistenze previste dal 
Regime in caso di malattia. 

L’assistenza sanitaria allo inoinline. 

II Ministero dell’Interno ha diramato ai Prefetti 
disposizioni relative all’assistenza sanitaria alle la- 
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voratrici addette alle risaie. Le disposizioni impar¬ 
tite sono volle ad evitare che al lavoro di monda 
possano venire addette operaie in condizioni di 
salute minorate, o affette da malattie trasmissi¬ 
bili, o in avanzato stato di gravidanza. 

Deve, poi, essere lempeslivamenle portato Tesa¬ 
rne sull'idoneità degli alloggi e ricoveri nelle lo¬ 
calità di lavoro, assicurandosi che, da parte dei 
tk)muni, sia stato predisposto un accurato e com¬ 
pleto servizio d’assistenza medica, farmaceutica e 
di profilassi. Necessita, inoltre, che si proceda a 
preventivi accordi con le rappresentanze della Ma¬ 
ternità e delTInfnnzia per assicurare una conve¬ 
niente custodia ed assistenza ai bambini delle ope¬ 
raie e di vigilare che alle madri allattanti -sia con¬ 
cesso, indipendentemente dai periodi di riposo, un 
congruo tempo per Tallattamento. 

La Confedera/ione dei lavoratori delTagricollura 
ha impartito alle dipendenti Unioni provinciali 
opportune disposizioni affinchè esse collaborino 
con le autorità locali in modo che le norme abbia¬ 
no integrale applicazione. 


CONCORSI. 

Posti vacanti. 

HR. Prefetture. 

Sono banditi concorsi per medici condotti nelle 
seguenti province : 

Novara, per Cannerò, con.sorzio Carpignano Se- 
sia-Landone, Casale Corte Cerro, Cavallirio. Gar- 
bania Novarese, Chiffa, consorzio Santa Maria Mag- 
giore-Druogno; scad. 30 giugno. 

Pesaro, per Gabicce, Orciano dì Pesaro, Sant’An¬ 
gelo in Vado, condotte di città e direttore del Ci¬ 
vico Ospedale. SanTIppolito, Tavoleto, Gradara; 
scad. 15 giugno. 

(Per notizie sugli stipendi, indennità ed altre 
informazioni sui documenti ccc. ecc., chiedere il 
bando di concorso alle rispcllive RR. Prefetture, 
Ufficio del Medico Provinciale;. 


Ancona. Consorzio Provinciale Antitubercolare. 
— Concorsi ai posti di direttori delle sezioni di- 
si)ensariali abbinale di Osimo Senigallia e Iesi Fa- 
biiano. Scad. alle ore 18 del 10 luglio. Stip. lire 
lo.OOO; indennità serv. atl. L. 2210; compensi glo¬ 
bali per vacazioni fuori residenza; abbon. ferrov. 
in 11 classe per la zona dì competenza. Limite età 
anni 40. Diploma di abilitazione alTesercizio della 
professione di medico chirurgo conseguito da al¬ 
meno due anni. Per informazioni e chiarimenti ri¬ 
volgersi alla Segreteria del Consorzio presso TAm- 
ministrazione Provinciale. 

Brescia. Spedo// Civili. — Scad. 31 hig., ore 16; 
medico aiuto per Tlstituto di Ronfgenologia. Elet¬ 
trologia e Radiumterapia; slip. L. 5500; indenn. 
carica L. 5000; 7,5 % sui proventi lordi delTlstituto. 
Età limile 35 anni. Tassa L. 50. Chiedere avviso. 
Rivolgersi alTAmministraz. 

Desio {\Ulano'K Ospedale di Circolo. — Concorso 
al posto di medico primario. Età massima anni 45. 
Slipendio L. 12.000 annue oltre l’abitazione. 
L’Ospedale dispone di 230 letti e presta ‘servizio 


ai 12 Comuni del Circolo Ospedaliero con una po¬ 
polazione di oltre 80.000 abitanti. Scadenza ore se¬ 
dici del giorno otto giugno 1936-XIV. 

Mestre (Venezia). Ospedale Civile. — Scad. 14 
giugno, ore 12; medico aiuto; titoli; stip. L. 6000; 
guardie L. 20; età limite 35 anni; tassa L. 50; 
3 anni di assistentato in ospedale o istituto uni¬ 
versitario; assunzione servizio entro 20 giorni. 

Torino. Ospedale n Maria Vittoria». — Scad. 7 
giugno, ore 17; vice direttore delTlstituto di elet¬ 
troterapia e delTambulatorio di neuropatologia. 
Rivolgersi alla .Segreteria dell’Ospedale, via Me- 
dail 3, Torino. 

Treviso. Ospedale Civile « Elena di Savoia » — 
A lutto il 13 agosto 1936-XIV è aperto il concorso 
per titoli al posto di Primario Anatomo-Patologo 
e del Laboratorio Micrografico: assegno annuo 
L. 6700 lorde da ridurre del 12 %; cinque aumenti 
quadriennali del 10 %; eventuale indennità caro¬ 
viveri; compartecipazione agli utili del Labora¬ 
torio. Per informazioni rivolgersi alla Segreteria. 

Borse di studio. 

Fondazione Castellino. 

È aiperto il concorso per due borse di studio an¬ 
nuali da L. 1000 ciascuna, da assegnarsi a laureati 
in medicina e chirurgia nella R. Università di Na¬ 
poli, nelle sessioni dì luglio e ottobre 1935, che ab¬ 
biano svolto la migliore tesi di laurea di Clinica 
Medica. 

Per disposizione statutaria per i due premi an¬ 
nuali, a parità di condizioni, saranno preferiti i 
candidali che risultino figli di medico. 

Nel giudizio per il conferimento dei premi, ol¬ 
tre al valore della tesi di laurea, sarà consideralo 
il curriculum degli studi. 

Il termine per la presentazione delle domande 
è fissato alle ore 18 del giorno 30 giugno 1936-\IV. 


NOMINE PROMOZIONI ED ONORIFICENZE* 

Alla Facoltà medica di Parigi il prof. P. Àbra¬ 
mi, incaricato dì un corso di clinica, è nominalo 
titolare di patologia interna; il dott. Laubry è no¬ 
minato professore di cardiologia clinica, cattedra 
nuova. 

11 dott. Ernesto V. Merlo è nominato professore 
titolare dì semeiologia e clinica propedeutica alla 
Facoltà di scienze mediche di Buenos Aires. 

Il prof. Antonio Fonles è nominato presidente 
della Società brasiliana di tisiologìa. 


99^ Importante pubblhazione: 

Prof. ROBERTO MOTTA 

(deli'Istituto' « B. Mussolini » R. Clinica delle malattie respiratorie) 
docente di Clinica OtO'Rino-Laringoiatrica nella R. Università 

di Roma. 

Patogenesi della Tubercolosi Faringe-Laringea 

Ne riportiamo qui di seguito il Sommario: 

Tubercolosi dell’anello di Waldeyer — Patogenesi della tuber¬ 
colosi LARINGEA PRIMARIA R SECONDARIA — LE LINFOGLANDOLE DEL 
COLLO NELLA TUBERCOLOSI LARINGEA E POLMONARE. 

Volume di pagine 120 con 54 figure intercalate nel testo* 
Prezzo L* 20 più le spese postali di spedizione. 

Per gli abbonati ai « Policlinico » sole L. 1 8 in porto franco. 

Inviare Vaglia aircditorc LUIGI POZZI* Ufficio Postale Suc¬ 
cursale diciotto* ROMA. 
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NOTIZIE DIVERSE 

Echi della nostra impresa africana. 

Al Senato del Uegno, nella seduta del 19 mag¬ 
gio, il prof. Maragliano ha esaltato i servizi resi 
dalle forze sanitarie durante la gloriosa epopea 
africana: nessuna epidemia si è verificaia tra le 
centinaia di migliaia di soldati e di lavoratori adu¬ 
nati in una zona ove le malattie infettive abbon¬ 
dano e facili sono i contagi. 

L’ex segretario esecutivo della Croce Rossa Etio¬ 
pica, dott. T. A. Lambie, ha inviato al Comitato 
Internazionale delia Croce Rossa in Ginevra, il 21 
maggio, una dichiarazione ^ui presunti bombar¬ 
damenti aerei di ospedali da campo in Etiopia du¬ 
rante gli ultimi mesi, da parte degli italiani. Da 
tale dichiarazione, riportata integralmente e com¬ 
mentata nei giornali politici, emerge il rispetto 
delle leggi di guerra da parte dell’Italia, del che 
non si doveva dubitare. 

11 Governo del vicereame d’Etiopia ha messo a 
disposizione del dott. Jouanod, presidente del Co¬ 
mitato della Croce Rossa Internazionale, un appa¬ 
recchio trimotore per la ricerca delle ambulanze 
norvegese e svedese. Fino al momento di andare 
in macchina si è trovalo solo un campo abbando¬ 
nato e che pareva essere stato saccheggiato. 

Il Re ha visitato all’Ospedale Militare di Roma 
i feriti dell’A. Ò., tornati in Patria con la nave 
(t Cesarea » su cui ha prestato servizio quale cro¬ 
cerossina la Principessa di Piemonte. Fu ricevuto 
e OfCcompagnato dal direttore dell’Ospedale ten. 
col. medico Giulio Masserano, dal maggiore Crì- 
stini e da altri ufficiali. In tutti i presenti erano 
visibilissimi i segni di commossa gratitudine. 

Convegno di neuropatologi per la cura degli en¬ 
cefalitici. 

Si sono riuniti, il 16 maggio, nei locali della 
Accademia Medica al Policlinico Umberto I in Ro¬ 
ma, i dirigenti dei principali reparti ove si pratica 
la nuova cura dell’encefalite epidemica cronica. 

"Notati fra i convenuti i proff. Ayala di Pisa, Re¬ 
sta di Milano. Ruscaino di Catania. Ceni dì Rolo- 
gna, De Lisi di Genova, Donaggio di Bologna. Fer- 
ranninì di Rari. Fragnito di Napoli. Gozzano di 
Cagliari, Levi Bianchini di Nocera Inferiore, Me¬ 
dea di Milano. Negro di Torino. Poppi di Modena, 
Panegrossi di Roma, Riquier di Padova, Zalla di 
Firenze, Zerman di Verona. 

Nel convegno, diretto dal prof. Petragnani. diret¬ 
tore generale della Sanità pubhlica, si sono di¬ 
scussi i principali problemi riguardanti la tecnica 
della cura, il suo valore scientifico, umanitario, 
economico e sociale e l’opportunità che di essa pos. 
s.ano beneficiare tutti gli infermi di tale malattia. 

La discussione è terminata con l’invio a S. M. 
In Regina del seguente telegramma : 

« I dirigenti dei reparti della cura del Parkinso- 
nisino encefalitico constatano che la così detta 
« cura bulgara », rappresenta allo stato attuale 
delle conoscenze il mezzo principale per la terapìa 
del Parkinsonismo encefalitico: rivolgono il pen¬ 
siero devoto alla Maestà della Regina, Alta asser- 
trice di delta cura, con opera falliva estesa a tutta 
llalia e si fanno interpreti presso l’Augusta So¬ 
vrana della gratitudine dei sofferenti, per suo vo¬ 
lere migliorati ed in gran parte ridonati alla pos¬ 
sibilità ed alla gioia del lavoro ». 


Ed ai prof. Panegrossi del seguente indirizzo: 

« I dirigenti dei reparti per la cura del Parkiii- 
sonismo encefalitico, convenuti in Roma al raduno 
del 16-5-1936-XIV, inviano un volo di plauso al proi. 
Panegrossi che con lauto zelo ed abnegazione ha 
saputo studiare, perfezionare e diffondere la così 
delta a cura bulgara » realizzando in pieno la no¬ 
bile umanitaria opera così vivamente da S. .\I. la 
Regina Elena auspicata ». 

I congressisti hanno infine visitalo il Reparto 
« Regina Elena » diretto dal prof. Panegrossi al 
Policlinico. A detta visita si è degnata d'interve- 
tiire S. M. la Regina, latta segno al più devoto os¬ 
sequio da parte dei convenuti e alle manifestazioni 
della più viva riconoscenza da parte dei ricoverali. 

Al 5° Congresso francese di ginecologìa. 

II V Congresso Francese di Ginecologia, tenu¬ 
tosi a Parigi dal 18 al 20 maggio, ha dato luogo 
a simpatiche manifestazioni di italianità. Il pre¬ 
sidente d’onore del Congresso è stato il prof. Al¬ 
fieri, che ha tenuto il discorso ufficiale inaugu¬ 
rale e il giorno seguente assieme coi numerosi 
congressisti italiani ha deposto un fascio rii al¬ 
loro sulla Tomba del Milite Ignoto. Al baiichello, 
offerto dalla Stampa Medica Latina ad alcuni con¬ 
gressisti, Pierra, Dartigues, Daniel ebbero pul)- 
hliche parole di ammirazione per il nostro Capo 
e per la nostra impresa, stigmatizzando vivace¬ 
mente il contegno incerto del Governo francese. 

Argomento del Congresso era lo studio e la 
cura della sterilità femminile: fu svolto con lar¬ 
ghezza nei vari lenii che ebbero tutti ampia di¬ 
scussione alia quale prese parte attiva, dei nostri, 
il prof. Cova che rappresentava il Centro per la 
cura della sterilità di Torino. Parte della seconda 
seduta è stala presieduta dal prof. Gaifami, de¬ 
legato da S. E. il Ministro della Eclucazione Na¬ 
zionale a rappresentare la Società Italiana di Oste¬ 
tricia e Ginecologia: il Gaifami ha profittato della 
occasione per rivendicare, fra il plauso dei pre¬ 
senti, i meriti del prof. Pcslalozza nello studio 
della tubercolosi genitale femminile prepubere, 
spesso causa misconosciuta di sterilità. 

Servizi igienici e di pulizia sui treui. 

L’Amministrazione delle Ferrovie dello Stalo, 
che dal 1® gennaio 1935 ha applicalo a tutti i 
treni direttissimi e diretti i servizi igienici nelle 
ritirale delle carrozze dei treni rapidi e in servizio 
internazionale, per i quali tale provvedimento ri¬ 
sale a parecchi anni addietro, persegue il suo pro¬ 
gramma di perfezionare sempre più questi servizi 
e di ottenere con tulli i mezzi possìbili una mag¬ 
giore pulizia nei treni. 

Cosi ha ora disposto di istituire anche sui treni 
diretti e dìrellissìmi, come già sui treni rapidi e 
su qualche altro treno con carrozze in servizio in¬ 
ternazionale, la scorta con pulitori viaggianti. Que¬ 
sti agenti hanno Fìncarico di mantenere in perfet¬ 
to stato di pulizia rinlerno di tutte le carrozze 
e, particolarmente nelle ritirate, nonclià di curare 
in queste il regolare funzionamento di tutti gli 
apparecchi igienici e il rifornimento dei relativi 
accessori che, eventualmente, venissero a mancare. 

Tale provvedimento porterà, senza dubbio, a 
migliorare nolevolmenle le condizioni igieniche e 
la proprietà delle carrozze ferroviarie, rendendo 
|iiù confortevole la permanenza dei viaggiatori sui 
treni e i risultali saranno ancora migliori, se i 
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viaggiatori stessi vi contribuiranno segnalando le 
deficienze che avessero eventualmente a riscontra, 
re agli agenti suddetti, i quali hanno il dovere di 
eliminare gli inconvenienti rilevati. 

11 prof. Tullio Gaydu couiuieuiorato. 

Il 16 maggio, nellaula della Clinica medica del- 
TAleneo dì Cagliari, atlollata di docenti e di di¬ 
scepoli, il prof. Mitolo ha commemorato l’illustre 
prof. Tullio Gayda, immaturamente scomparso. 

l.a commemorazione era stata indetta dalla Se¬ 
zione Cagliaritana della Società fra i cultori delle 
scienze mediche, che ha voluto in tal modo ren¬ 
dere devolo omaggio alla memoria dello scienziato 
insigne. 

Il prof. Mitolo, con eflicace ed appassionala pa¬ 
rola, ha rievocalo la nobilissima figura del Gayda, 
illustraiiidone le superbe affermazioni nel campo 
della scienza medica c suscitando il commosso 
plauso degli ascollalori. 

Uu po’ (luvuu(iue. 

AI Congresso francese dì oftalmologia, aduna¬ 
tosi a Parigi, ITtalia era rappresentata dal prof. 
Filippo Gabardi di Bologna. I! sen. prof. Giusep¬ 
pe Ovio, presidenle della Società italiana di oftal¬ 
mologia, è stalo nominato per acclamazione mem¬ 
bro d’onore. Alla fine del banchetto sociale si 
ebbe una vibrante inanifeslazione di simpatia per 
ITtalia fascista. 

Il 1° Congresso internazionale dei medici ebrei 
sì è tenuto a Tel-Aviv, sotto la presidenza del prof. 
M. Neuburger di Vienna, con l’intervento di oltre 
250 medici. L'inaugurazione ebbe luogo il 23 apri¬ 
le, nella sala Ohel-Slrem; il discorso inaugurale 
fu pronunziato dal doli. D.-A. Fridmann. 

Il 9° Congresso dei medici e biologi di lingua 
catalana si terrà a Perpignano dal 24 al 27 giugno. 
Temi: a II reumatismo »; « La malattia idalidea »; 
« La diagnosi d’inizio dei tumori cerebrali ». Sono 
previste varie escursioni. Segretario generale ag¬ 
giunto: Dr. Arnaud, Pézilla-la-Rivière, P.-O., Fran- 
eia. 

La 9^ Conferenza degli psicoanalisti dì lingua 
francese si è adunala a Nyon (Svizzera) il 10 e FU 
aprile, sotto la presidenza del doti. R. de Saussure. 

La Società tedesca per ricerclie sulla circolazione 
ha tenuto la 9^ riunione a Rad Nauheim, unita¬ 
mente alla Sezione Medica della Società tedesca per 
la tutela del lavoro, dal 16 al 18 aprile, sotto la 
presidenza del prof. Reiter, presidente delTUfficio 
nazionale di sanità. 

Il 15® Congresso di medicina del Marocco si è 
tenuto dal 2 al 4 aprile, in Rabat e Casablanca; 
tema aH’ordine del giorno: « L’amebiasi nell’Afri¬ 
ca del Nord ». 

Il 21 maggio si è tenuto a Modena un convegno 
del gruppo emiliano-romagnolo della Società it. 
oto-neuro-oflalmologica. Pronunziò brevi parole 
d’inaugurazione il prof. Arturo Donaggio, quale 
presidente della Società it. di neurologia. Ai la¬ 
vori hanno ])artecipato numerosi congressisti. 

La Società Lombarda di chirurgia si è adunata 
il 13 e il 27 marzo, sotto la presidenza del prof. 
M. Donali. Sono stale fatte comunicazioni da: V. 
Pc llinari - C. Gagliardi, A. .Tachia, R. Zanoli, A. 
Mìani (2 comunicazioni), V. Petlinari. N. Della 
Mano; A. Cìminala, C. Goggi, A. Defrìse. 


a Les voix laliues » di aprile recano una confe¬ 
renza del doli. J. Coloinhani, direttore generale 
onorario della Sanità pubblica del Marocco, sul 
tema: a Sotto l’insegna di Lyautey; medicina e. 
medici al Marocco ». 

Nel periodico « Sapere » del lo maggio il prof. 
Sanarelli espone » Come Fllalia doma la malaria »;. 
richiama le benemerenze degli scienziati le cui 
scoperte hanno reso attuabile una lotta efficace; 
illustra l’azione svolta dal Regime per la reden¬ 
zione del suolo e degli uomini. 

II prof. G. .Ayala, direllore della Clinica neuro¬ 
psichiatrica di Pisa, in seguito ad invito, ha te¬ 
nuto, nell’aula magna della Scuola di Applicazio¬ 
ne di Sanità Militare di Firenze, una dotta e do¬ 
cumentata conferenza su le « Realizzazioni e spe¬ 
ranze della diagnostica e della terapia dei tumori 
dell’encefalo ». Rallegramenti vivissimi al nostro 
vecchio collaboratore per il successo riportato in 
questa occasione. 

Il Prefetto di Milano gr. uff. Molla si è recata 
a visitare i lavori per la nuova sede dell’Ospedale 
Fatebenefratelli - Falebenesorelle - Ciceri - Agnesi, in 
corso Porta, Nuova. 

Per esaltare la vittoria del nostro esercito e la 
ftmdazione dellTmpero e contribuire all’opera di 
proiezione sociale per la sanità della stirpe, il 
comm. Rocco Chiapponi ha destinato 000.000 lire 
al Consorzio provinciale antitubercolare di Pia¬ 
cenza, affinchè venga costruito un preventorio 
maschile. 

i\ stalo organizzato a Vienna un Museo di elet¬ 
tro-patologia, a cura del prof. .Stephen Jelìinek, 
noto studioso degli elettro-traumi, benemerito per 
avere indicalo efficaci mezzi di profilassi e di trat¬ 
tamento dì essi. Il Museo occupa una parte dei 
locali dell’ex ospedale generale delia città. 

Il prof. René Leriche, clinico chirurgo dì .Stras¬ 
burgo, è stalo incaricato dì supplire il compianto 
prof. C. Nicolle sulla cattedra di medicina al Col¬ 
legio dì Francia. Egli inaugurò il suo corso trat¬ 
tando il tema: « La chirurgia del dolore ». 

È in preparazione un volume dì scritti in onore 
del prof. Angelo Ceconi, in occasione del 30° anno 
d’insegnamento dell’illustre Maestro. Il volume 
verrà èdito da « Minerva Medica ». 

In occasione del 30® anno d'insegnamento del 
prof. Enrique Fiiiochiello, della Facoltà di scienze 
mediche di Buenos Aires, gli amici ed estimatori 
dell’insigne chirurgo hanno pubblicalo un volume 
di memorie in suo onore; è edito dalla Casa Ani- 
ceto López. 

Per onorare in modo permanente la memoria 
del prof. Ottorino Rossi, un gruppo di allievi, di 
colleghì e di amici, si propone di dar vita, presso 
rUniversifà e la Clinica delle malattie nervose e 
mentali di Pavia, ad una fondazione che significhi 
ammirazione c gratitudine per il Maestro, lo 
scienziato, il filantropo. L’apposilo Comitato, di 
cui fanno parte i jiroff. Pensa, Ciapessoni, Riquier 
ed altri prega di inviare le offerte al prof. P. Ot- 
ionello, R. Clinica Neuropsichiatrica, Pavia. 

La sezione dell’infanzia anormale della Lega na¬ 
zionale belga, d’igiene mentale e la Società protel- 
Irice deH'infaiizia anormale del Belgio hanno or¬ 
ganizzalo una serie di conferenze, dedicate all’as¬ 
sistenza agli anormali fisici. 
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Ricorre quest’ajino il secondo centenario della 
nascita di Domenico Gotugno, che visse dal 1736 al 
1822; nacque a Huvo di Puglia e insegnò nell Atc- 
iieo di Napoli. Il Colngno individuò la nevralgia 
sciatica, che per mollo tempo fu detta « malattia di 
Colugno »; descrisse con precisione il tifo esante¬ 
matico, da lui detto « febbre corruttoria »; appas¬ 
sionato di studi anatomici, scoprì il liquido cefalo- 
rachidiano, detto anche « liquido dì Gotugno », il 
liquido labirintico, gli acquedotti del vestibolo e 
la chiocciola neH’orecch'io interno: constatò per 
primo Talbumina nelle urine; si fece iniziatore 
delle misure profilattiche contro la diffusione del¬ 
la tubercolosi. Ebbe altre grandi benemerenze 
scientifiche, cliniche e sociali. Riportiamo una sua 
massima : « La medicina non ha maestri : la mae¬ 
stra è una sola e questa d la natura ». 

Nel Museo storico dell’arte sanitaria a Roma si 
è inaugurata la Mostra nazionale dei mortai di 
bronzo, che i farmacisti offrono alla Patria. Alla 
cerimonia intervennero mollissime autorità e per¬ 
sonalità. La mostra occupa la sala alessandrina; 
comprende S500 mortai, di cui alcuni antichis¬ 
simi, alcuni di valore storico, molti di valore ar¬ 
tistico. 

II doti. Benedetto Allasina, di 33 anni, da To¬ 
rino, mentre procedeva su di un marciapiede nella 
via Meucci, venne investito e schiacciato contro il 
muro dal rimorchio staccatosi da un autocarro; 
l’infelice collega spirava durante il trasporlo al- 
LQspedale. 


È morto a 81 anni il dott. Arnold Netter, che 
fu primario neìLOspedale Trousseau di Parigi e 
organizzò una vera scuola. 

Formatosi all’Istilulo Pasteur, compì importanti 
studi sulle malattie infettive; precisò le azioni pa¬ 
togene dei pneumococchi, dei meningococchi, del 
bacillo paratifico A; definì il quadro clinico della 
meningite cerebro-spinale e dell’encefalite epide¬ 
mica; contribuì a stabilire i rapporti tra zona e 
varicella. Introdusse od avvalorò molti metodi 
curativi: l’argento colloidale per via endovenosa 
nelle infezioni in genere, l’ascesso di fissazione nel- 
l’encefalilc letargica, l’adrenalina nella difterite, il 
siero di convalescenti nella poliomielite, la_sierote¬ 
rapia nella meningite, il cloruro di calcio nella 
spasmofilia. Mise in evidenza l’utilità della vacci¬ 
noprofilassi e della sieroprofilassi. Era nativo di 
Strasburgo. A. P. 

È morto a Genova il prof. Arturo Morselli. Era 
succeduto al padre Enrico nella direzione dì quella 
Clinica neurologica e ne aveva continuato le bril¬ 
lanti tradizioni. 

Le malattie infettive in Italia. 

Numero dei Comuni colpiti e numero 
dei casi (fra parentesi). 

Denunzie dal 20 aprile al 2G aprile 1936: Mor¬ 
billo 311 (1768); Scarlattina 116 ( 240): Pertosse 166 
(694); Varicella Ilo (300: Vainolo e vaiuoloide — 
(-); Febbre tifoidea 147 (227); Infezioni paratifi¬ 
che 18 (201; Febbre ondulante 78 (119); Dissente¬ 
ria 1 (1); Difterite e croup 213 (418'i: Meningite ce¬ 
rebro-spinale epidemica (29'i; Poliomielite ante¬ 
riore acuta 13 (16); Encefalite letargica 1 (1): An- 
chilostomiasì 5 (9); Rabbia: morsicature di animali 
rabbici o sospetti 46 (62), dichiarata — (—)‘, Pustola 
maligna 15 (16); Parotite epidemica 101 (368); 
Leishmaniosi 1 (D: Febbre puerperaìe 29 (SIA 


RASSEGNA DELLA STAMPA MEDICA 

Gaz. d. Hóp., 22 apr. — R. Levent. Correlazioni 
ipofiso-genilali. 

Proc. P. Soc. Med., apr. — Discussioni su: Le 
vie d’infe/ione e di trasmissione degli ultravirus; 
Fattori fisiologici che influenzano l’azione delFin- 
sulina; Agranulocitosì; La radiologia in ostetricia. 

— Casistica. 

Ardi. Mal. App. Digcsiif ecc., apr. — S. Kadrnka 
e R. Andeond. Radiologia delle coliti ulcerose. 

Minerva Med., 21 apr. — M. Titone. Insuccessi 
dell’appendicectomia. 

Wien. Klin. Woch., 13 mar. — .SììNgeR- Trattain. 
non specifico del diabete. — S.attler. Caverne 
mule. 

Rev. Méd. Suissc Rom., 25 apr. — Numero sul- 
l’ulcera gastro-duod. 

Amer. Joiirn. Obsl. a. Gyn., apr. — R. A. Bar- 
THOLOMiEvv e R. R. Kracke. Ipercolesterinemia in 
gravidanza. — A. B. Hunt e W. B. McGe:e. Inci¬ 
sioni di Diihrssen. 

Med. Welt, 25 apr. — Climo- e balrieologia. 

ratjiologica, 15 apr. — G. Preto. Bambino por¬ 
tatore di leptospire dell’ittero emorragico. 

Minerva Med., 28 apr. — 0. Maestri e B. Cossu. 
Azione delFinsulina suiraminoacidemia del dia¬ 
bete m. — L. Passio. Il coefficiente di insufficien¬ 
za ponderale. 

Wien. Klin. \Vodi., 1 mag. — Gerlach e 8cii- 
WEINUURG. Morbo di Aujeszkv (pseudo-rabbia). — 
Leites e \^'oLl>^vrsKAJA. Auto-regolazione nel ri¬ 
cambio azotato. 

Hif. Med., 25 apr. — F. Capellv. (Jostanle ureo- 
secret. d’Ambard e interventi sulle vie biliari. 

Medìz. Klinik, 1 inag. — G. Lotueisen. Varici 
del tubo digerente. — T. Straaten e M. Hlner- 
MANN. Ipoglicemia nei gastropazienti. 

.47*c/ì. dello Ist. liioch. II., mar. — B. Fiuttim. 
lodomercurato di manganese nella malaria avia¬ 
ria. — R. Casazza. Dosimetria della vitamina C 
negli alimenti e neH'urina. 

.l/tneinra Med., 5 mag. — G. Salvioli. Olio di 
tonno per uso medicinale. 

Riv. di Chir., apr. — O. (ìantei.mo. Rotture ar¬ 
teriali interne spontanee degli ipertesi. 

.4nn. di Med. Nav. e Coi., mar.-apr. V. Al- 
r.ANO. Misure manometriche durante la rachicen¬ 
tesi. 

Gac. d. Hóp., 29 apr. — L. Langeron. Patoge¬ 
nesi degli edemi acuti polmonari. 

Presse Méd., 29 apr. — F. BEZANgoN e al. L’esa¬ 
me funzionale dei polmoni separali mediante il 
cateterismo dei bronchi. 

Pediatria, 1 mag. — G. Surìnvi. Ipotonia in¬ 
fantile. 

eliti. Chir., apr. — G. Perrando. Esostosi osteo- 
genetiche solitarie. — F. Ri sso Marchese. (Corre¬ 
lazioni dei testicoli e della ipofisi. 

Riv. di Patol. nerv. e meni., mar.-apr. — F. Car- 
DONE. Tumori del setto pellucido. — F. Cardona. 
Patogenesi delle crisi oculogire nel parkinsonismo 
post-encefalitico. — G. Giorgi. 11 sistema neuro¬ 
vegetativo nelle sindromi mentali. — A. Romero. 
Riflessi al dolore ed eccitabilità neurovegetativa. 

Praclilioner, mag. — Numero semi-monografico 
sulle malattie cutanee. 

.4rc/i. per le Se. Med., apr. — Robeccdi e F. 
Quaglia. Eliminaz. dell ac. urico per via gastrica. 

— l. Peragallo. Granuloterapia con carbone: car¬ 
bone da benzolo. 



J054 


« IL POLICLINICO » 


[Anno XLUI, Num. 22] 


Ardi. It. di Chir., apr. — S. Mii.one. Cura chi¬ 
rurgica del carcinoma del retto. — C. Colombo 
e A. ItoMi-Ro. Aniiotrofie. 

Rif. Med., 18 apr. — C. Russo. Vacciiiaz. micro- 
hica preventiva niisla immunizzante di Castellani. 

Deal. Med. W'Och., 1 mag. — Druckrey. Ormoni 
e cancro. — Rodenwald. Sostanza che fissa lor- 
mone melanoforo nel siero di cancerosi. 

Ann. di Osletr. e Ginec., 30 apr. — C. Ca)ggi. 
Sindromi epiletliformi e funzioni di maternità. — 
l^ M-vrchese. Islidino-reazione di Kapeiler-Adler 
per la diagli, di gravid. — G. Romaniello. fii- 
l'iuenza degli ormoni contenuti nelliirina di don¬ 
na gravida sul sistema reticolo-istiocitario. — E. 
Momigliano. Patogenesi del coriocpilelioma primi¬ 
tivo del canale cervie. 

Bull. Ac. de Méd., 28 apr. — Rocaz. Acrodinia 
infantile. 

Ardi. Méd.-Chir. de l'App. He.^pir., 2. — L. Bi- 
NEi- e M. Burnstein. Azione del polmone sui poli- 
poptidi. — P. pRLvosT e al. Caverne controlaterali 
e pneuinot. artìf. 

Sany, 5. — G. IvAiiAVANoéi'. Tecnica della pun¬ 
tura ossea. — P. Moureau. Si può cambiare il 
gruppo d’isoagglutinazione ematica.*^ — J. Itel- 
soN e M. Kocen. 1 progressi deU’ematologia. 

Gaz. d. Hòp., 9 mag. — A.-C. Guillaume. Le 
parentele dell emicrania. 

Qnarierly Journ. Med., apr. — R. E. Jones e 
P. Leyton Woodhouse. Reazione sierologica di Ben- 
dìen-Lowe nei tumori mal. — F. J. Matrass e S. 
r. Evans. Iperpiressia da onde corte. — L. S. Da¬ 
vidson e J. Smiiii. Morbo di Weil nei lavoratori 
del pesce. 

Riv. Oto-Neuro-Ojtalm., gen.-feb. — G. .S.ai. An- 
gìografia cerebrale. — G. B. Bietti e G. Lugli. 
Riflesso naso-retinico. 

Deiit. Med. Wodi., 8 mag. — Dollken. Centri 
-e luoghi d’accentramento nella corteccia cerebrale. 
—r Curschmann. Reazioni leuceinoidi e leucemie 
pure nella lue tardiva. — Seel e al. Veleno d’api. 

Presse Méd., 6 mag. — E. Joltran e al. Influenza 
dei campi elettro-magnetici suH'equilibrio umo¬ 
rale. 

Riforma Med., 2 mag. — P. Riolo. Terapìa sple- 
no-contrattile endovenosa di porpore emorragiche. 


Brit. Med. Journ., 9 mag. — 11. L. Holt. Trattaiii. 
dcH’ileo paralitico. — R. T. Brain. Ultravirus nel- 
i’e/iologia delle malattie cutanee. 

Rif. Med., 9 mag. — E. Siorxi e P. De Filippi. 
l'otere radiante del sangue e dei tessuti emato¬ 
poietici in emopatie. 

Ardi. It. di Dermat. eco., apr. — V. Leigheb. 
Potere lipolitico del siero di sangue nella lue. — 
A. De Amicis. Filariasi autoctona in Italia. 

Giorn. di Med. Milit., apr. — Ilvento. I servizi 
igienici e medici nelle Colonie italiane dell’Afri¬ 
ca Or. — Masirojanni. ISuovi preparati di bismuto. 

Ball. Ac. de Méd., 5 mag. — G. Guillain e P. 
Mollaret. Crisi epilettiche jacksoniane all’inizio 
della sclerosi a placche. — L.-G, Maillard e J. 
Ettori. Il titanio nel corpo umano. 

Presse .Méd., 13 mag. — C. Strzyzowski. Nuo¬ 
vo antidoto dei metalli pesanti, dell’arsenico, del- 
rantimonìo. 

Ann. Inst. Pasteur, mag. — G. I.£Vaditi e al. 
Ricerche sperimentali sulla sifilide. 

Arch. It. di Urol, IV. — S. Biancarm. Idrone¬ 
frosi dei calici. S. Latteri. Pielite granulosa e 
leucoplasia del bacinetto renale. 

Mùnch. Med. Woch., 15 mag. — W. Scharpfe. 
Trattamento dell’enterocolile acuta. — A. E. L.am- 
pÉ. Trattam. dietetico della sedimentazione e delle 
litiogenesi nelle vie urinarie. 


0 ^ Ricordiamo Plnteressaaie pubblicazione : 

Prof. FEDERICO BOCCHETTI 

Gap. medico - Direttore del Sanatorio militare di Anzio. 

Le Colonie sanitarie marine militari. 

Noiioai di terapia marina, solare e di educazione fisica 

(Con 21 figure intercalate nel testo). 

Profsziono d6l Prof* ACHILLE SOLAVO 

Volume di pagg. VlILSo (N. 15 delle Monografie Medico-Chi¬ 
rurgiche d’attualità, collezione del « Policlinico »). 

Prezzo L. 12 , P‘ù le spese postali di spedizione. Per i no¬ 
stri abbonati sole L. 1 0 , 80 « 

Inviare Vaglia all’editore LUIGI POZZI, Ufficio Postale Suc¬ 
cursale aiciotto, ROMA. 
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LAVORI ORIGINALI 

Clinica delle Malattie Tropicali e Subtropicali 

DELLA R. Università di Roma. 
Direttore; Sen. Prof. Aldo Castellani. 

Sullo sviluppo di alcuni miceti sottoposti 
all’azione di raggi dì diversa lunghezza 

d’onda. 

Dott. Gabriele Amalfitano, assist, effettivo. 

Una volta preso in esame il rapporto esi¬ 
stente tra lo sviluppo dei miceti e alcuni fat¬ 
tori indicati e conosciuti come capaci di in¬ 
fluenzare la vita e lo sviluppo in genere degli 
organismi viventi, accanto alle ricerche da me 
condotte e a parte pubblicate sulla influenza 
che i succhi di frutta esercitano sullo svilup- 
,po di taluni funghi, ho pressocchè contempo¬ 
raneamente ricercato razione esercitata sul 
loro sviluppo da radiazioni di diversa lunghez¬ 
za d’onda. 


In natura, oltre alle radiazioni dello spettro 
solare, esistono ancora numerose altre radia¬ 
zioni e cioè le radiazioni derivanti dagli orga¬ 
nismi viventi (mitogenetiche di Gurwitsch), le 
radiazioni provenienti dalle sostanze radioatti¬ 
ve, i raggi cosmici ed infine le onde Hertziane. 

Ai primi del XIX secolo fu dimostrata resi¬ 
stenza, nello spettro solare, di radiazioni, chi¬ 
miche, luminose e termiche; in seguilo fu pro¬ 
vata l’identità fìsica del calore raggiante, della 
luce e dei raggi chimici, sebbene dal punto 
di vista biologico apparisca grande e profonda 
la loro differenza. 

In complesso, onde elettriche, calore rag¬ 
giante, radiazioni infrarosse, radiazioni visibi¬ 
li, raggi ultravioletti, raggi delle sostanze ra¬ 
dioattive e forse anche le onde cosmiche rap¬ 
presentano una gamma di radiazioni che van¬ 
no dalle lunghissime onde (Hertziane) alle bre¬ 
vissime onde (cosmiche). 

Stabilita come unità che esprima la lunghez¬ 
za d’onda (y) TAngstrom (A"), che rappresen¬ 
ta il decimillesimo di micron, ovvero il deci- 





1056 


(( IL POLICLINICO » 


[Anno XLIII, Num. 23] 


milionesimo di millimetro, riportiamo la se¬ 
guente tabella con le diverse radiazioni cono¬ 
sciute e con a fianco le cifre corrispondenti 
agli angstroms che le caratterizzano. 


Raggi 

X e V 

da 

12 a 

144 A“ 

Raggi 

ultravioletti 

. da 

1030 a 

3.920 A*’ 

Raggi violetti . 

. da 

3920 a 

4.280 A" 

Raggi 

indaci . 

. da 

4340 a 

4.490 A" 

Raggi 

azzurri . 

da 

4570 a 

5.000 A° 

Raggi 

verdi 

. da 

5000 a 

5.230 A® 

Raggi 

gialli 

da 

5680 a 

5.830 A" 

Raggi 

aranciati 

. da 

6000 a 

6.600 A“ 

Raggi 

rossi . 

. da 

6630 a 

6.980 A“ 

Raggi 

infrarossi . 

. da 

6980 a 3.140.000 A'' 

Onde 

Hertziane. 

. fino a 50 Km. 



Airincirca nella parte mediana della gamma 
delle radiazioni conosciute è collocata l’ottava 
luminosa, che è quella che particolarmente in¬ 
teressa il nostro studio, avendo proprio di al¬ 
cune sue radiazioni cercato l’influenza sullo svi¬ 
luppo di un gruppo di miceti. 

I raggi luminosi della luce solare sono scom¬ 
posti da un prisma in diversi colori, che sono, 
da sinistra a destra, il rosso, l’aranciato, il 
giallo, il verde, l’azzurro, l’indaco e il violetto 
e che costituiscono il noto spettro solare. Le 
proprietà dei vari colori si riferiscono alla lun¬ 
ghezza d’onda delle loro radiazioni. Ogni ra¬ 
diazione ha particolari caratteristiche : quelle 
rosse, i cui raggi sono meno refratti, hanno 
l’onda più lunga e sono le più calorifiche; 
avanzando verso destra diminuisce gradata- 
mente la lunghezza d’onda e le vibrazioni si 
fanno più numerose; di pari passo variano an¬ 
che le proprietà intrinseche dei raggi in quan¬ 
to i raggi gialli sono luminosi mentre quelli 
violetti dimostrano spiccate proprietà fìsiche. 

Oltre tali radiazioni visibili esistono radia¬ 
zioni al di là del rosso e al di là del violetto, 
non più percettibili dal nostro occhio, ma di¬ 
mostrabili con esperienze fìsiche. Infatti al dì 
là del rosso esistono radiazioni a lunghezza 
d’onda maggiore del rosso e a maggior potere 
calorifico dimostrabili con la pila termoelettri¬ 
ca, e al di là del violetto le radiazioni ultra- 
violette, di minore lunghezza d’onda e di azio¬ 
ne chimica più potente, controllabili con l’uso 
della lastra fotografica. Le radiazioni infraros¬ 
se e ultraviolette agli estremi dello spettro so¬ 
lare sono l’invisibile legame tra questo e le 
altre radiazioni esistenti in natura. 

I raggi luminosi producono delle sensazioni 
diverse a seconda della loro lunghezza d’on¬ 
da; essi mostrano dunque una specificità bio¬ 
logica. che si traduce per noi nella sensazione 


dei colori: ogni radiazione di [i 0,8, infatti, 
ci appare rossa e ogni radiazione di g 0,-1: ci 
appare violetta. Inoltre, come abbiamo accen¬ 
nato, i raggi rossi e infrarossi hanno soprat¬ 
tutto proprietà calorifiche, mentre i raggi vio¬ 
letti e ultravioletti hanno proprietà prevalen¬ 
temente chimiche. 

Per tutte queste radiazioni si può, dunque, 
parlare di una azione biologica specifica. Tut¬ 
tavia una netta distinzione non può farsi asso¬ 
lutamente in quanto non esiste limite netto 
fra Luna e l’altra categoria di radiazioni; co¬ 
me pure non è detto che i singoli raggi agi¬ 
scano esclusivamente come energia calorìfica o 
luminosa o chimica, mentre è vero che Luna 
azione si sovrappone aH’altra, pur rimanendo 
preponderante quella azione propria a ciascu¬ 
na. Ed infatti sono tutti d’accordo nell’attrì- 
buire proprietà diverse alle tre specie di rag¬ 
gi menzionati se fatti agire separatamente. 

L’azione biologica della luce può essere do¬ 
vuta 0 a una trasformazione chimica della ra¬ 
diazione assorbita (azione fotochimica), o alla 
sua trasformazione in calore o spesso ad una 
combinazione delle due azioni, che sommano 
i loro effetti. 

Secondo la legge di Krothus e Draeger, che 
si riferisce all’assorbimento della luce dagli 
organismi viventi, vediamo che: « l’azione dei 
raggi dipende dall’assorbimento, che varia nei 
diversi organismi; alcuni assorbono totalmen¬ 
te, altri lasciano passare raggi di una determi¬ 
nata specie e trattengono gli altri; in genere 
la permeabilità dei raggi diminuisce aumen¬ 
tando lo spessore della parte irradiata ». 

L’energia radiante assorbita dalle sostanze 
può subire o una estinzione fìsica o una estin¬ 
zione chimica. Molti corpi lasciano passare più 
o meno i raggi attinici, mentre altri li assor¬ 
bono totalmente o quasi e in genere, quando 
la luce colpisce un corpo non suscettibile dì 
azioni chimiche, una parte dei raggi che la 
compongono è estinta, cioè trasformata in una 
equivalente quantità di energia termica; sol¬ 
tanto i raggi assorbiti possono produrre una 
azione chimica, mentre può esservi l’assorbi¬ 
mento senza azione chimica. In tal caso la lu¬ 
ce assorbita si degrada in calore, che rappre¬ 
senta l’equivalente della energia luminosa. 

Un mezzo assorbente agisce sul fascio che lo 
attraversa o per eliminazione o per affievoli- 
mento di certe radiazioni ed è incapace di crea¬ 
re radiazioni che non siano contenute nel fascio 
incidente. E per questo un vetro rosso non 
produce raggi rossi, ma è filtro che arresta 
(assorbe) tutte le radiazioni e che indebolisce. 
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pur lasciandole passare, le stesse radiazioni 
rosse. 

Non si può affermare che un corpo sia o no 
trasparente per una data radiazione senza te¬ 
ner conto dello spessore; per radiazione a bre¬ 
ve lunghezza d’onda tutti i corpi diventano 
opachi. Il vetro comune, per es., è opaco per 
i raggi violetti ed ultravioletti, mentre il quar¬ 
zo è trasparente. Uno spessore d’acqua assorbe 
i raggi ultrarossi; uno strato liquido colorato 
assorbe in genere tutti i raggi ad eccezione di 
quelli che danno il colore per trasparenza. 
Questo, però, non in modo assoluto, perchè 
in pratica è noto che : 

il rosso lascia passare solo il rosso; 
il giallo lascia passare il giallo, il rosso e 
il verde; 

il verde lascia passare il verde, il giallo e 
un po’ di azzurro; 

l’azzurro lascia passare l’azzurro, un po’ 
di verde e di indaco; 

il violetto lascia passare l’azzurro, un po’ 
di verde e d’indaco. 

Se si fa eccezione per i vetri rossi, tutti gli 
altri lasciano passare con la luce del proprio 
colore anche luci di colore diverso ed in pro¬ 
porzione diversa; ciò serve a spiegare perchè 
sul conto della luce rossa i risultati degli stu¬ 
di eseguiti siano stati relativamente più con¬ 
cordi e perchè sul conto delle altre luci (più 
facilmente inquinate da raggi di altri colori) 
i risultati siano stati così diversi da caso a 
caso; probabilmente in dipendenza della specie 
e quantità delle luci parassite (Guerrini). 

Fattori biologici della luce sono : la sorgen¬ 
te luminosa, interessante per la qualità dei rag¬ 
gi che la compongono; l’intensità della luce, 
che decresce come è noto in ragione inversa 
al quadrato della distanza; il mezzo interposto 
(l’atmosfera trattiene la maggior parte dei rag¬ 
gi a breve lunghezza d’onda, il vetro è opaco 
agli ultravioletti e uno strato di liquido colo¬ 
rato si comporta diversamente, come abbiamo 
visto sopra parlando dei liquidi); la quantità, 
in quanto una radiazione può esplicare effetti 
diversi sui reattivi biologici a seconda della 
sua intensità. E appunto, secondo Hinrichs, il 
fattore che decide la natura stimolante o ini¬ 
bitrice dell’azione dei raggi è piuttosto di or¬ 
dine quantitativo che qualitativo. Ma il con¬ 
trollo della quantità è, stante le nostre cogni¬ 
zioni, alquanto difficile. Inoltre, un altro fat¬ 
tore è rappresentato dalla qualità e sono ormai 
note le diverse qualità biologiche inerenti alle 
varie radiazioni dello spettro. 

Influiscono notevolmente le condizioni del¬ 
l'organismo illuminato (grandezza, stato della 


superficie, presenza o non di colore, lo stato 
di quiete o di moto) e l'ambiente (la tempe¬ 
ratura elevata accelera le reazioni; la presenza- 
di ossigeno è talora indispensabile). 

La luce sui sistemi viventi può determinare 
o una reazione (nella relazione di causa ad ef¬ 
fetto), come avviene per gli organi visivi o per 
certi animali (amebe che si contraggono alla 
luce), ovvero una condizione ambiente conti¬ 
nuamente operante, favorevole o sfavorevole, 
comunque modificatrice, nella quale si svol¬ 
gono i fenomeni vitali. 

Molte reazioni chimiche e biologiche trova¬ 
no nella luce la condizione migliore per espli¬ 
carsi. Talora l’azione della luce non è subito 
manifesta, ma esiste un periodo più o meno 
lungo di latenza, più apparente che reale, per¬ 
chè l’effetto è immediato mentre tarda a ma¬ 
nifestarsi il fenomeno palese ai nostri sensi. 
(L’infiammazione eritematosa dopo l’esposizio¬ 
ne ai raggi ultravioletti non compare subito, 
ma dopo alcune ore: la luce ha determinato 
subito certi processi fotochimici, che a loro 
volta hanno poi agito nel tempo sugli elementi 
cellulari). A volte i fenomeni determinati dal¬ 
la luce continuano a svolgersi anche do^x) la 
cessazione di essa. 

Il meccanismo d’azione della luce varia a 
seconda dei fenomeni che si osservano. In al¬ 
cuni agisce per la presenza dell’ossigeno del¬ 
l'aria; in altri l’azione è mediata, cioè per 
compiersi è necessaria la presenza di speciali 
catalizzatori minerali e di sostanze fotodina¬ 
miche. 

Secondo alcuni Autori l’azione della luce si 
esercita sugli organismi non direttamente, 
bensì attraverso la formazione di prodotti in¬ 
termedi. Secondo altri la proprietà ossidativa 
di alcune radiazioni (es. i raggi ultravioletti) 
sarebbe dovuta alla proprietà di queste di ozo¬ 
nizzare l’ossigeno. Altri invocano la formazio¬ 
ne di perossidi. 

Come si vede svariati sono i meccanismi 
d’azione e se ne riceve l'impressione, come ri¬ 
sulterà anche da quanto andremo esponendo 
ancora, che la luce sia un fattore che può 
modificare i fenomeni vitali e che agisca come 
se venisse richiesta dai singoli fenomeni per 
quella parte che serve allo svolgimento del fe¬ 
nomeno stesso. 


Esposti, così, in breve, i moderni concetti 
sull’azione biologica della luce, cercherò ora 
di riassumere quel che si conosce dell’azione 
della luce e delle singole radiazioni che la 
compongono sugli organismi viventi. 
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È nota razione inibitrice dei raggi ultravio¬ 
letti sull’attività del lievito di birra. Studiando 
l’azione delle luci monocromatiche sulla fer¬ 
mentazione alcoolica, il Guerriiii ha messo in 
evidenza che la luce visibile la influenza favo¬ 
revolmente e che l’azione dello stimolo è tanto 
maggiore, quanto maggiore è la lunghezza 
d’onda dei singoli fasci monocromatici. 

L’azione si esercita sul fermento o sul sub¬ 
strato (glucosio, ecc.).!^ Si deve ritenere che 
l’azione agisca sul glucosio: infatti il glucosio 
in soluzione leggermente alcalina può essere 
distrutto già dalla luce diffusa del giorno, con 
formazione di aldeidi, acidi volatili e glucosa- 
no; inoltre Gillot ha visto che la luce azzurra 
e ultravioletta accelera l’idrolisi dello zucchero 
più della luce gialla e rossa. Anche i fermenti 
intracellulari (intra vitam) possono sentire l’a¬ 
zione della luce. Questo fatto potrebbe spiegare 
in parte l’azione della luce o delle luci, per 
meglio dire, sugli organismi; nel senso che 
uno stimolo accelerante o inibente sulPattività 
fermentativa tanto importante per gli organi¬ 
smi potrebbe riflettersi sulla rapidità o meno 
dello sviluppo di essi. 

Nei 1887 Downes e Blunt provarono che la 
luce diretta del sole ostacola di molto lo svi¬ 
luppo dei microorganismi in genere. In segui¬ 
to da altri Autori (Suclaux, Arloing, ecc.) sono 
state fatte analoghe esperienze giungendo agli 
stessi risultati. 

Le divergenze riscontrate in seguito tra i 
vari Autori si dimostra che dipendono sia dalle 
diverse luci adoperate, sia specialmente dalla 
diversa intensità e durata della illuminazione. 
Secondo Guerrini e Gronchi sul Saccaromyces 
le luci visibili e invisibili, se agiscono per bre¬ 
ve tempo, non hanno azione deleteria bensì 
eccitante. 

Guassardo e Ghio misero in evidenza che il 
bacillo di Loeffler è differentemente influenza¬ 
to da luci di varia lunghezza d’onda, e secon¬ 
do Tatzu-Jwara la luce ad onde lunghe avreb¬ 
be azione alquanto accelerante lo sviluppo di 
alcune specie batteriche; azione opposta avreb¬ 
bero le luci ad onda breve. 

Finsen ci ha dato la nozione che l’attività 
della luce è dipendente dalla sua intensità e 
che il potere battericida aumenta con la con¬ 
centrazione della luce. 

I batteri vengono uccisi non dalla luce, ma 
dalla luce forte. Sono i raggi chimici ad espli¬ 
care azione deleteria. Il protoplasma dei di¬ 
versi batteri è diversamente sensibile all’azione 
della luce. 

II meccanismo d’azione della luce sulle cel¬ 
lule deve essere diverso per le luci a lunga on¬ 


da e per le luci a breve onda. Per le prime in 
genere è necessario l’ossigeno ed è probabile 
che, per mezzo della luce solare, si formi del 
perossido di idrogeno. Ricerche condotte con 
filtri dimostrano che sono i raggi a breve lun¬ 
ghezza d’onda i responsabili dell’azione batte¬ 
ricida. 

Dal complesso risulta che la luce solare di¬ 
retta è nociva allo sviluppo e talora alla vita¬ 
lità della maggior parte delle forme batteriche. 
Coadiuvante di tale azione è l’aria che lascia 
supporre intervengano fenomeni di natura os¬ 
sidativa. Non è escluso che all’azione della lu¬ 
ce diretta non filtrata, come quella del sole 
estivo, concorra l’azione termica che può far 
toccare temperature oltre ai 45®, cioè lesive 
per sè stesse sui protoplasmi viventi. 

Secondo RLvera i vegetali in genere si dimo¬ 
strano sensibili non solo per le radiazioni che 
compongono la luce, ma anche per tutte le 
altre forme di energia raggiante, che costitui¬ 
scono un complesso di radiazioni elettroma¬ 
gnetiche che investono i tessuti. 

Tutta la banda di radiazioni a breve lun¬ 
ghezza d’onda si dimostra in sè e per sè de¬ 
primente e rallentatrice della moltiplicazione 
cellulare. Tutta la banda delle radiazioni a 
maggiore lunghezza d’onda si dimostra in sè 
e per sè eccitatrice della moltiplicazione cel¬ 
lulare. Nella parte mediana della gamma del¬ 
le radiazioni conosciute è collocata l’ottava 
luminosa, le cui radiazioni estreme partecipa¬ 
no all’influenza deprimente ed eccitante delle 
due bande contigue. 

Sull’altezza delle piante la luce esercita una 
azione ritardatrice. Sotto la luce azzurra le 
piante rimangono piccole; nella luce verde cre¬ 
scono meglio e diventano straordinariamente 
rigogliose nella luce rossa (Flamniarion). 

L’azione delle singole onde dello spettro non 
è, dunque, uniforme; la parte a più lunga 
onda, specifica il Rivera, produce la formazio¬ 
ne degli individui ad eccessivo sviluppo so¬ 
matico ed occorre la presenza di radiazioni a 
piccola onda per equilibrare tale anormale 
sviluppo. 

In complesso tutte le radiazioni (Biancani) 
intervengono nella edificazione dei tessuti ve¬ 
getali, alcune favorendo la imbibizione cellu¬ 
lare, altre apportando l’energia necessaria alla 
sintesi degli idrati di carbonio, altre ancora 
mantenendo la normale tonicità delle piante. 

Esperienze eseguite nel campo degli esseri 
inferiori hanno dato risultati non sempre con¬ 
cordi circa l’azione biologica di radiazioni a 
diversa lunghezza d’onda sullo sviluppo di 
essi. 


[Anno XLIII, Num. 23] 


SE^IONE PRATICA 


1061 


Esperienze. 

Da tutto quanto abbiamo esposto finora 
appare come non ci sia ancora un perfetto ac¬ 
cordo sull’azione specifica delle varie radia¬ 
zioni, specie per quel che riguarda le radiazio¬ 
ni luminose. 

Per studiarne l’influenza sullo sviluppo di 
un gruppo di miceti, mi sono servito di vari 
raggi ottenuti filtrando la luce del giorno at¬ 
traverso vetri colorati. 

Per ottenere luci monocromatiche il metodo 
più rigoroso sarebbe stato quello di decom¬ 
porre la luce col prisma e di isolare una limi¬ 
tata zona spettrale; ma questo procedimento, 
benché esatto, dà troppo scarsa quantità di 
luce, per cui si preferisce ricorrere a filtri co¬ 
stituiti da soluzioni di materie coloranti o da 
pellicole di gelatina o da lastre di vetro colo¬ 
rate. 

Il Guerrini fece uso di vetri colorati e così 
molli altri. Anche io ho fatto uso nei miei 
esperimenti di vetri colorati in rosso, in giallo 
e in azzurro. Va sempre tenuto conto del fat¬ 
to noto a cui ho accennato prima, che i filtri 
così costituiti, se si eccettua il rosso, lasciano 
passare più di una radiazione; ma in ogni ca¬ 
so le radiazioni parassite saranno sempre la 
minoranza nei confronti con le radiazioni che 
si vogliono lasciar passare e a cui spetta la 
parte più importante nell’azione biologica. 

Ho studiato l’azione dei raggi rossi, gialli e 
azzurri su culture di 5 monilie e 5 criptococ¬ 
chi nei confronti con le stesse culture tenute 
al buio 0 esposte alla luce diffusa. 

Dei miceti usati dirò brevemente; 

Dalla classe Hyphomycetes, dall’ordine Thal- 
losporales, col sottordine iBlastoporinae abbia¬ 
mo la famiglia delle Cryptococcaceae e la fa¬ 
miglia delle Oosporaceae. 

Dalla famiglia Cryptococcaceae abbiamo il 
genere Cryptococcus a cui appartengono i se¬ 
guenti tipi da noi studiati; 

Cryptococcus Metaniger; (Castellani 1926 

- isolato da un caso di tricomicosi nigra); 

Cryptococcus Pararoseus: (Castellani 1926 

- isolato dallo sputo di un bronchitico cronico); 

Cryptococcus Rubrorugosus ; (Castellani 
1926 - isolato da un caso di tricomicosi rubra); 

Cryptococcus I, Cryptococcus II. (entram¬ 
bi isolati dal Castellani e ancora non meglio 
classificati). 

I tipi della famiglia Cryptococcaceae sono ca¬ 
ratterizzati dal non fermentare generalmente 
con produzione dì gas ì terreni zuccherati ; 
(lall’aver le ife poco differenti dai conìdi, en¬ 
trambi fermentosimili. I conidi formati per 


gemmazione non sono mai disposti in catena. 
Il genere Cryptococcus è tra i jiatogeni ed è 
costituito da elementi vegetativi spesso con 
doppio contorno; la gemmazione ha luogo con 
una sola gemma alla volta. 

Dalla Famiglia delle Oosporaceae (caratteriz¬ 
zate da ife che possono essere lunghe o poco 
differenti dalle spore, disposte tipicamente in 
catena), abbiamo il genere Monilia, i cui tipi 
possono avere ad un tempo forme vegetanti e 
filamenti miceliali lunghi e spesso ramificati. 

I tipi da me studiati sono ; 

Monilia Tropicalis (Castellani 1909); 

Monilia Pseudotropicalis (Castellani 1910); 

Monilia Krusei (Castellani 1909); 

Monilia Pinoyi (Castellani 1910) 
isolate da casi di broncomicosi e da espettorati 
di bronchitici; 

Monilia Macedoniensis (Castellani 1917) (I) 
che a differenza delle precedenti non è pato¬ 
gena. 

Tecnica seguita. — Mi sono assicurato dap¬ 
prima che gli ambienti in cui venivano poste 
le culture fossero alla stessa temperatura, in 
modo tale che questa causa di errore fosse 
eliminata. Per ogni micete sì operò nel seguen¬ 
te modo : 

Da culture recenti in agar glucosato al 2 % 
si faceva un passaggio con ansa normale in 
un tubo contenente 5 cmc. di brodo glucosato 
al 2 % stemperando bene l’ansata. Il brodo 
veniva posto nel termostato a 22® C. Da que¬ 
sto brodo dopo 2-1 ore, si prelevava una goccia 
con pipetta Pasteur sterile e si diluiva in al¬ 
tro tubo contenente 5 cmc. di brodo. Si con¬ 
trollava un’ansata di questa nuova sospensione 
al microscopio per stabilire approssimativa¬ 
mente il numero di elementi in essa contenuti 
e ciò al fine di operare con sospensioni a di¬ 
luizione pressoché costante. Una goccia della 
sospensione veniva messa in 5 tubi di agar glu¬ 
cosato al 2 % fuso e tenuto a 45® C. Previa 
agitazione Pagar liquefatto veniva versato in 
una corrispondente piastra di Petri. Ogni tubo 
d’agar conteneva la stessa quantità di agar e 
tanta che fosse sulficiente a coprire il fondo di 
una piastra di 10 cm. di diametro. 

Le piastre prepaiate nel modo suddetto ve¬ 
nivano poi poste una per ognuno dei vari scom¬ 
partimenti di un mobile espressamente costrui¬ 
to. Ciascuno di questi scompartimenti era for¬ 
nito, nella parete esposta alla luce, di un ve¬ 
tro colorato rispettivamente in azzurro, giallo 

(1) Ho conservato la vecchia nomenclatura del 
Castellani per non ingenerare confusioni. 
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e rosso. Una piastra veniva tenuta al buio ed 
un’altra era esposta alla luce diffusa. 

Dopo 7 giorni si procedeva alla conta delle 
■colonie sviluppate e alla misurazione del loro 
volume. Per ogni piastra si teneva conto delle 


1) Monilia Tropicali^. La Monilia Tropicalis 
presenta un massimo sviluppo esposta alla lu¬ 
ce rossa, un discreto sviluppo all’azzurro e alla 
luce diffusa, un minimo al giallo. Sotto l’in¬ 
fluenza di quest’ultimo colore il numero delle 
colonie sviluppatesi è stato maggiore, (v. fi¬ 
gura 1-2). 

2) Monilia Pseudotropiscalis. La Monilia 
Pseudotropicalis presenta il maggiore sviluppo 
alla luce rossa, e poi sviluppo sempre decre¬ 
scente alla luce gialla, alla luce diffusa e al 
buio. Il minimo s\iluppo si ha alla luce az¬ 
zurra. 

Ripetuti esperimenti confermano per questa 
monilia i risultati ottenuti. 

3) Monilia Krusei. La Monilia Krusei Ha 
avuto un maggiore sviluppo al rosso. Lo svi¬ 
luppo, poi, era decrescente progressivamente 
al giallo, all’azzurro, alla luce diffusa e al buio. 

Ripetendo le esperienze si è constatato un 


^ (r/aUo 


^.Tropicalij 'Buio 


/i.^o/oic^/is - Jio^so 


M.^picà/is 'luce Ji^^d 


colonie di massimo, medio e minimo' diametro 
e si faceva una media; le medie dei diametri 
delle varie piastre venivano poi confrontate tra 
loro. 

Passo ora a riferire separatamente i risultati 
ottenuti per ogni singolo micete. 


maggiore sviluppo per le culture esposte al 
giallo e al rosso, un minimo per l’azzurro. 
Decisamente la luce azzurra si dimostra poco 
favorevole allo sviluppo di questo micete, spe¬ 
cie nei confronti con le luci a maggiore lun¬ 
ghezza di onda. 
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4) Monilia Pinoyi. La Monilia Pinoyi pre¬ 
senta il maggiore sviluppo al rosso e poi alla 
luce diffusa, al giallo e all’azzurro ed un mi¬ 
nimo al buio. 

5) Monilia Macedoniensis. La Monilia Ma- 
cedoniensis mostra il massimo sviluppo al co¬ 
lore azzurro. Segue sviluppo decrescente ai co¬ 
lori rosso, luce diffusa, giallo e buio. 

È degno di nota questa influenza decisa¬ 
mente favorevole della luce azzurra sullo svi¬ 
luppo della Monilia Macedoniensis, in con¬ 
trapposto a quello che si è avuto per le altre 
monilie. E da tenere presente è anche il carat¬ 
tere della patogenicità che distingue la Monilia 
Macedoniensis dalle altre, essendo, come ab¬ 
biamo visto, l’unica monilia non patogena. 

6) Ciyptococcus Metaniger. Il Cryptococcus 
Metaniger dà un massimo di rigoglio nelle co¬ 
lonie esposte alla luce azzurra. Seguono in or¬ 
dine decrescente di sviluppo le colonie esposte 
al rosso, al giallo, al buio e in ultimo quelle 
tenute alla luce diffusa. 

7) Cryptococcus /. Anche il Cryptococcus 
I mostra di gradire la luce azzurra. Infatti, la 
piastra esposta ai raggi di questo colore pre¬ 
senta le colonie meglio sviluppate; seguono 
poi le piastre tenute rispettivamente al buio, 
alla luce diffusa ed infine, ultime, quelle espo¬ 
ste al giallo e al rosso. 

8) Cryptococcus II. Questo cryptococco ha 
il massimo sviluppo al buio, sviluppo pure 
notevole alla luce diffusa, meno al giallo e al¬ 
l’azzurro, meno ancora al rosso (v. fìg. 3-4). 

9) Cryptococcus Rubrorugosus. Il Crypto¬ 
coccus Rubrorugosus dà uno sviluppo massimo 
all’oscuro e al rosso, medio all’azzurro e mi¬ 
nimo al giallo e alla luce diffusa. L’esperienza 
di questo micete, ripetuta più volte, ha con¬ 
fermato il maggiore sviluppo per le culture 
tenute al buio, mentre per le culture tenute 
al rosso i risultati sono stati contraddittori. 

10) Cryptococcus Pararoseus. Il Cryptococ¬ 
cus Pararoseus ha dimostrato un massimo di 
sviluppo per le colonie tenute esposte alla luce 
azzurra, sempre minore per quelle tenute ri¬ 
spettivamente al rosso, al giallo, alla luce dif¬ 
fusa e al buio. 

Stabilito che ì vari raggi da me usati ave¬ 
vano dimostrato una differente azione sullo 
sviluppo dei miceli, ho voluto osservare fino a 
che punto si spingeva l’influenza delle diverse 
radiazioni e se esse non agissero anche, in mo¬ 
do più 0 meno specifico, su alcune proprietà 
morfologiche e strutturali dei funghi stessi, 
come la forma, la disposizione e i rapporti dei 


singoli elementi, il modo di riprodursi, ecc. 
E nel caso dei criptococchi colorati, se non ve¬ 
nisse influenzata la produzione del pigmento. 

Per far ciò ho operato nel seguente modo: 
da culture recenti in agar glucosato al 2 %, 



Cryptococcus//°-&à//o 



Fio. 3. 


per ciascuno dei miceli in esame feci un pas¬ 
saggio in brodo glucosato al 2 % e lo misi in 
termostato a 22“ C. per 24 ore. Successivamen¬ 
te, partendo da questi brodi, allestii 5 brodo- 
culture per ciascuna specie delle Monilie e dei 
Cryptococchi e le esposi alle diverse radiazio¬ 
ni con le stesse modalità usate per le piastre. 
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Iniziai le osservazioni 3 giorni dopo le se¬ 
mine e le ripetetti dopo 6, 8 e 15 giorni. E 
l’osservazione consisteva neirallestimento di 
un preparato a goccia pendente per ciascuna 
brodocultura dei singoli miceti e nello studio 
al microscopio della grandezza, della forma, 
della disposizione dei singoli elementi, dei ca- 



Cryptococcus // dwo 



Fig. 4. 


ratteri strutturali riconoscibili a fresco e del¬ 
l’attività riproduttiva. 

Dirò subito che, per quanto l esperienza fos¬ 
se ripetuta più volte e con scrupolosità, non si 
potè osservare mai alcuna differenza sostan¬ 
ziale. Soltanto le Monilie esposte alla luce ros¬ 
sa presentavano generalmente una intensissi¬ 
ma attività riproduttiva. 

Concludendo, allora, 1 risultati di queste 
mie esperienze notiamo : 

che le monilie e i cryptococchi, sebbene 
molto vicini nella scala botanica poiché rap¬ 
presentano famiglie dello stesso sottordine e 
ordine, si comportano in maniera affatto dif¬ 


ferente se esposti ai raggi di varia lunghezza 
d’onda; 

che le Monilie da me prese in esame si 
sviluppano tutte meglio alla luce che al buio, 
mentre i Cryptococchi, quelli da me presi in 
esame, si sviluppano in massima parte (4 su 
5) meglio al buio che alla luce diffusa; 

che nelle culture esposte ai raggi rossi, 
gialli e azzurri le Monilie studiate hanno mo¬ 
stralo uno sviluppo massimo al rosso per la 
gran maggioranza (4 su 6), eccezione facendo 
solo la Monilia Macedoniensis, che delle cin¬ 
que era l’unica non patogena; che i Cryptococ¬ 
chi, invece, lo sviluppo prevalente non ha di¬ 
mostrato un particolare rapporto con i diversi 
raggi usati, ma soltanto una predilezione di 
massima per l’azzurro, colore al quale si è 
avuto il massimo sviluppo della Monilia Ma¬ 
cedoniensis; 

che le diverse radiazioni non hanno mo¬ 
strato di modificare, almeno apparentemente, 
i caratteri morfologici e strutturali di nessun 
micete portato allo studio; 

che la produzione di pigmento, da parte 
di quei Cryptococchi che ne producono e che 
hanno fatto base delle mie esperienze, non è 
stata influenzata dalle diverse radiazioni; 

che i raggi di varia lunghezza d’onda agi¬ 
scono sullo sviluppo dei vari miceti, eccitando¬ 
lo o ritardandolo, ma che non è legato a cia¬ 
scuno di essi una influenza costante e sempre 
nello stesso senso. 

RIASSUNTO. 

Si studia l’influenza che i raggi di varia 
lunghezza d’onda esercitano sullo sviluppo di 
alcuni miceti. In base ai risultati ottenuti, l’A. 
conclude che i vari raggi mostrano di agire 
sullo sviluppo dei funghi presi in esame, ma 
che a nessun raggio è legata un’azione unica 
e costante. I vari funghi hanno reagito in ma¬ 
niera diversa all’influenza dei diversi raggi. 

In rapporto alle diverse radiazioni non sono 
state osservale modificazioni morfologiche e 
strutturali dei vari miceti. 
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NOTE E CONTRIBUTI 

Ospedale « Maurizio IBufalini )> in Cesena 

Divisione Chirurgica 

diretta dal prof. Filippo Marinelli 

I tamorì conuettiyali dogali strati muscolo' 
aponenrotìcì delle pareti addominali. 

(Contributo clinico ed etìopato^euetico) 
per il Dott. Giuseppe De Pol, aiuto. 

Essendomi occorsi all'osservazione tre casi 
di « Tumori connettivali degli strati muscolo- 
aponeurotici delle pareti addominali » ritengo 
non privo di interesse la loro esposizione sia 
come contributo statistico, sia per alcuni ri¬ 
lievi e considerazioni etiopatogenetiche. 

Gaso I (*). — R . Ester., a.. 35, Formignano, ca¬ 
salinga. Nulla degno di nota nel gentilizio. Da 
piccola ha sofferto di poliomielite anteriore acuta, 
di cui residua, quale postumo una lieve atrofia 
dell’arto inf. destro con piede varo, che obbliga 
la P. ad una modesta claudicazione. Primo me- 
• slruo a 16 anni; si susseguono regolari. Saltuaria 
leucorrea. Sposa a 31 anni un uomo sano; ha due 
gravidanze abortive al II mese ed una terza, che 
risale al 8-3-1930 con parto eutocico. Durante que¬ 
sta notò grave deperimento organico, tosse ed ebbe 
una emoptoe, per cui fu ricoverata nel Reparto 
Specifici di questo Ospedale con diagnosi di « Pleu¬ 
rite e Tbc. polmonare ». Tuttora ha tosse, saltuari 
sputi ematici, febbre serotìna. La malattìa pre¬ 
sente risale a 6 mesi or sono con l’apparire alla 
zona soprapubica di una tumescenza indolente del 
volume di un uovo. È lievemente dolente alla pal¬ 
pazione. 

E. O. — Cuore, Apparato digerente e nervoso: 
normali; Torace: scarno, lieve ipofonesi all’apice 
ed alla zona ìnter-scapolo-verlebrale sin.; sempre 
a sin. il m. respiratorio è ridotto ed il respiro è 
aspro. Alla regione ascellare e scapolare fini ran¬ 
toli sotto ì colpi di tosse. Addome: sulla linea 
ombellico-pubica si nota una piccola tumescenza, 
che scompare quando la P. contrae i muscoli. Ha 
il volume di un uovo di tacchino, consistenza du¬ 
ra, superfìcie liscia, limili laterali definiti. 

Esame radiologico del torace. — Calcificazioni 
agli iliì ed alle diramazioni dei grossi bronchi. 
Lesioni interstiziali sclerose nelle regioni sottocla- 
venri. Cutireazione: -t- -h-. Tutti gli altri esa¬ 

mi clinici, fisici e dì gabinetto sono negativi. 

Diagnosi clinica: Fibroma del m. retto di destra 
in donna sofferente di lesione specifica bronco¬ 
polmonare. Operazione: Anest. loc. con tutocaina. 
ineisiona mediana sotto ombellicale della lunghez¬ 
za di circa 10 cm. Incisione della aponeurosi del 
m. retto, enucleazione del tumore, che è ben cir¬ 
coscritto, innesto in catgut del moncone musco¬ 
lare sull’obliquo di destra,, sutura in catgut delle 
aponeurosi, con «'igrafes della cute. Guarigione per 
prima. Viene dimessa dopo due sedute di Roent¬ 
gen-terapia. 

Esame anatomo-patologico. — Esame macrosco¬ 
pico del tumore. Tumore della grossezza dì un 

(•) Le seguenti storie cliniche sono ridotte al 
minimo indispensabile per limitazione di spazio. 


uovo di tacchino, colorito bianco-sporco unifor¬ 
me, superficie liscia. Peso gr. 70. Diametro tra¬ 



ile. 1. — Caso I. Aspetto del fibroma molle. (Obb. 
3, Ocul. 3, Reiebort). 


sverso cc. 12, long. cc. 15. Non esiste una capsula. 
L’auone del tagliente non fa sentire stridore, ma 



Fig. 2. — Caso I. La figura dimostra maggiore at¬ 
tività cellulare (passaggio al fibrosarcoma?). 
(Obb. 3. Ocul. 3, Reichert). 


si incontra una certa resistenza. La superfice di 
sezione ha colorilo madreperlaceo con aspetto a 
tratti plessiforme, a tratti fascicolare. 
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Esame istologico: L'aspelto generale del tumo¬ 
re, esaminato in più zone, ^ quello del fibroma; 
i fasci di fibre non appaiono tuttavia stipati ed 
addossati gli uni agli altri, ma dissociali per la 
presenza di un liquido sieroso, tanto che in al¬ 
cuni punti il tumore ha quasi l’aspetto, per le 
caratteristiche del tessuto interstiziale, del mixo- 
ma. Si può tuttavia parlare di fibroma molle (v. 
fig. 1). Qua e là, spesso in rapporto coi vasi, gli 
elementi fibromatosi si addensano in gruppi più 
compatti, ed in queste zone le cellule tumorali, 
esaminale a più forte ingrandimento, appaiono 
})iù tozze, con nuclei più voluminosi, ricchi in 
cromatina, tanto che non sì può escludere che 
queste zone rappresentino un punto di passaggio 
ad una forma fibrosarcomatosa (v. fig. 2). 

Diagnosi istologica : Fibroma molle in via di 
trasformazione in fibrosarcoma del muscolo retto 
di destra. 


Caso li. — G. Alberiina, a. 27, Dìegaro, casa¬ 
linga. Nulla nel gentilizio. Ha sempre goduto sino 



Fig. 3. —=• Caso II. Aspetto del fibroma molle. 
(Obb. 3, Ocul. 3, KorilskaX 


a 10 mesi fa buona salute. Primo mestruo a lo 
aJini, sì susseguono poi irregolari (antìcipi di 10-15 
giorni). Sposa a 22 anni, ha avuto due gravidanze 
a termine nonnalmenle; Fultima risale al 17-V-31. 
Durante quest'ultima gravidanza ha comincialo a 
soffrire dì astenìa, anemizzazione, diminuzione di 
peso corporeo, tosse con espettorazione catarrale, 
sudori notturni. Altualmente accusa anche feb¬ 
bricola serotina. Da 10 mesi nota in corrisponden¬ 
za dell’ileo dì destra una tumescenza grossa come 
una ciliegia, che non ha recato nè dolori nè altri 
disturbi. In questi 3 ultimi mesi ha notato un 
lieve ma continuo aumento. 

E. O. — Sistema cardio-vascolare, nervoso c vi¬ 
sceri addominali : perfellanienle normali. Torace : 
ipofonesì nell i zona sopraspiiiosa di sin., aumento 
del f.v.t. a sin.; rantoli a piccole bolle all’apice 
sinistro. Addome : nel nuadrante inf di destra al 


di ; 'pra ed un po’ aU’intero della cresta iliaca si 
apprezza una massa delia grossezza dì una aran¬ 
cia, dura a contorni netti, fissa a muscoli con¬ 
tratti. mobile a muscoli rilasciali. Non è dolente. 

Cutireazione: ■+■ -|-—. Esame radiologico del 

torace: il polmone di sin. presenta segni indubbi 
dì peribronclìite specifica. Lesioni interstiziali scle¬ 
rose nella regione sottoclaveare di sin. Tulli gli 
altri esami clinici, di gabinetto e fisici sono ne¬ 
gativi. Diagnosi clinica: Tumore dei muscoli ad¬ 
dominali di destra in donna sofferente di lesioni 
polmonari specìfiche. Operazione: ibid. come il 
caso precedente. 

Esame anatomo-patologico. — Esame rnacrosco- 
pico del tumore: il pezzo asportato pesa gr. 80, 
con forma e volume dì un arancio, diametri 
8 X 15 cm. Colorilo bianco-sporco uniforme, con¬ 
sistenza dura, non esiste capsula ed alla periferia 
sì notano lacinie muscolari aderentissime. Non 
stride al taglio, le supcrfici di sezione son bian¬ 
castre, con gemizio di modica sierosità. Non zone 
di rammollimento o dì apparente degenerazione. 

Esame istologico: Fesanie istologico del tumore, 
osservato in diverse zone, dimostra la presenza di 
un tipico tessuto connettivo fascicolare (fibroma). 
T fasci di fìbrocellule sono alquanto dissociate per 
la presenza di un liquido sieroso, che conferma al 
tumore il classico .ispetto del fibroma molle (v. 
fjg. 3). Per quanto qua e là i fasci si addensino 
e gli elementi appaiano più numerosi, non si ri¬ 
scontrano mai quelle caratteristiche cellulari e dì 
ordinamento che consentono una diagnosi di fi¬ 
brosarcoma. 

Diagnosi istologica: I-'ibroma molle del uìuscoIo 
trasverso di destra. 

Caso ITT. — F. Clara, a. 38, Cesena, casalinga. 
Nel gentilizio un fratello deceduto a 24 anni per 
Tbc. polmonare. Primo mestruo a 13 anni, i suc¬ 
cessivi regolari. Una pleurite a 17 anni per cui 
tenne il letto per 4 mesi. Sposa a 22 anni, ha 
hMilo 3 gravidanze a termine, due abortive. Un 
figlio deceduto a 4 anni per « miliare )>. Da un 
anno accusa qualche dolore trafillivo aH’emilo- 
race destro, tosse stizzosa, rialzi termici serotini, 
inappetenza, dispepsia. Da 8 mesi nota nel qua¬ 
drante inf. destro deir.iddome un piccolo nodo 
(come mia castagnai, indolente, che in questi ul¬ 
timi 3 mesi ha subito un progressivo aumento di 
volume. 

E. O. — Sistema cardio-vascolare e visceri ad 
dominali normali. Psiche depressa con tendenza 
alla malinconia. Torace scarno, lieve ipofonesì in 
rapporto all'apice ed alla zona scaiiolare destra; 
f.v.t. lievemente aumentato. Espansione polmona¬ 
re a destri ridotta, ove pure si ascoltano lievi ran¬ 
toli granulari. Addome, si nota in vicinanza ed 
all’interno della spina iliaca ani. sup. di destra 
una tumefazione della grossezza di un uovo di 
gallina, mobile a muscoli rilasciati e che si fissa 
quando essi si contraggono. I contorni si delimi¬ 
tano nettamente, la cute sovrastante è normale. 
Le diverse manovre palpatone non risvegliano do¬ 
lore. Formula leucocitaria: lieve linfocitosi. Cuti¬ 
reazione: -I- + H-. Esame radiologico del torace: 

calcificazione all’ilo di destra, da cui si dipartono 
lungo i bronchi piccole ombre miliari con dispo¬ 
sizione a rosario. Apice polmonare di destra ve¬ 
lato. Tulli gli altri esami clinici, fisici e di gabi¬ 
netto sono negativi. Diagnosi clinica: Fibroma 
degli strati muscolari della parole addominale de- 
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slra ìli donna affetta da lesioni specifiche dell'ap¬ 
parato respiralorio. Operazione', ibid. come il caso 
precedente. 

Esame anatonio-patologico. — Esame macrosco¬ 
pico del tumore- il pezzo estirpato ha una forma 
rotondeggiante, peso gr. 50; diametri 7x9 cm. 
Xón si apprezza una vera capsula; al taglio stride 
leggermente, le sezioni appaiono di colore madre- 
perlaceo con struttura a tratti plessiforme, a’ tratti 
fascicolare. 

Esame istologico: il tessuto, che costituisce la 
neoplasia, è rappresentato in totalità da puro con- 



Fjg. 4 — Caso III. Aspetto del fibroma molle. 
(Obb. 3, Ocul. 3. Koritska). 


iiettivo fibroso fascicolare. In molti punti delle 
zone periferiche si nota un aumento notevole de¬ 
gli elementi cellulari. Nelle pareti centrali le fìbro- 
cellule sono dissociale dalla presenza di un liquido 
sieroso (vedi fig. 4j. Il tessuto muscolare circo¬ 
stante denota Je caratteristiche espressioni da atro¬ 
fia da compressione. 

Diagnosi istologica: Fibroma molle del muscolo 
trasverso di destra. 

* « « 

I primi studi su queste neoplasie, che trag¬ 
gono origine dagli strati muscolo-aponeurolici 
delle pareti addominali, risalgono al Sal'fey, 
che nel Ì85U pubblicò un caso di fìbro-sarco- 
nia, controllalo istologicamente. E pochi anni 
dopo il GuyoTi nel 1865 ne sostiene e confer¬ 
ma l’origine aponeurotica, affermata poi dagli 
sludi del Labbè, Keny, Ledderhose, origine 
che tuttora non viene più messa in dubbio. E 
poi una lunga schiera di osservatori, di cui 
cito i i)iù recenti, Krauss, Nichols, Peracchia, 
Stewart. Petresco , Pacetlo. Merlini, Polacco 
(1927) Angelelli (1928) che hanno contribuito 
tutti con statistiche, studi clinici, anatomo- 
patologìci, istogeiietici al progredire delle no¬ 
stre conosoenze su tale entità morbosa, di cui 
se oggi l’origine muscolo-aponeurotica è in¬ 


dubbia, oscura come forse ai primi studi, ri¬ 
mane l’etiologia e la patogenesi. 

Consultando le statistiche risulta subito una 
nella eccedenza del sesso femminile. Su 100 
tasi raccolti da Ledderhose 90 appartengono a 
donne, in 260 citati da Priffer l’80 % a donne. 
Slewaith il 65 .c, Polacco ne pubblica un caso 
m soggetto femminile, ugualmente le 6 am- 
inalate di Angelelli, e così anche i miei 3' casi, 
per cui si può arguire facilmente come con 
questi ultimi tale particolare eccedenza fem¬ 
minile si accresca nella percenlualità. In rap¬ 
porto alPefù la maggiore frequenza è tra i 25- 
35 anni nelle donne, negli uomini invece tra i 
25-50 anni; eccezionalmente possono esserne 
colpiti anche i bambini, e nella sua numerosa 
statistica Pfeiffer ne riporla 8 casi. In età 
avanzata ne rammenta un caso il Deprès in 
donna di SI anni. Interessante e degno di os¬ 
servazione è il notare come nell'uomo il tu¬ 
more abbia una maggiore tendenza alla strut¬ 
tura sarconiatosa. 

Un altro dato ampiamente dimostrato dalle 
statistiche è la eccedenza tra le donne colpite 
di quelle che hanno una o più gravidanze pre¬ 
cedenti. Così nei 100 casi di Leddeiltose tra i 
90 appartenenti a donne, 75 sono jduripare, 
Pfeiffer ha fissalo cifre quasi identiche pur 
avendo una statistica quattro volte più nume¬ 
rosa: i desmoidi si troverebbero cioè.nel 89 % 
in donne, ed il 94 % di queste avrebbero par¬ 
torito prima deH’inizio del tumore, nel 5 % la 
gravidanza segue immediatamente il tumore. 
-Aei 6 casi deH’Angelelli, in 6 precede la gra¬ 
vidanza: nei miei casi pure le malate sono 
pluripare. 

In rapporto alla sede preferiscono in genere 
i quadranti inferiori deH'addome e di questi 
m specie il destro. Pur tuttavia si riscontrano 
nei quadranti superiori, alle regioni lombari, 
laraniente sulla linea mediana, mai in corri¬ 
spondenza deirombellico; 

La coesistenza quasi costante dì ipiesli fat¬ 
tori (( età giovanile, sesso, sede, pregressa gra¬ 
vidanza )) hanno indirizzato i diversi AA., che 
di tale argomento si sono interessali, a tro¬ 
vare in essi, ossia in questa loro costante com¬ 
partecipazione colla neoplasia, la ]ìresiimii>ile 
causa di essa. E logicamente si à jieiisato alla 
gravidanza ammettendo il Guinard per primo 
una teoria genitale, che fu poi senz’altro scar¬ 
tata da tutti gli A.A. quando venne chiara¬ 
mente definita la origine miiscolo-aponeuro- 
lica parietale d^i desmoidi, conoscenza anato- 
mo-patologica oggi sicuramente accertata e 
che non riporto per non cadere in inutili ri- 
{►etizìoni. Ed allora si pensò alla applicazione 
della teoria del Conhein. ossia a germi em- 
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i)nonali attenuali, che esìstenti nelie pareti ad¬ 
dominali, distese per la gravidanza e quindi 
in condiziord di minorata resistenza, venisse¬ 
ro stimolati airaccrescimento. Ma troppo vaga 
ed ipotetica questa teoria del Conhein per con¬ 
vincere gli studiosi, che rivolsero la loro at- 
ilenzìone al trauma prodotto dalla pregressa 
•distensione deirutcro sulle pareti addominali. 
£d Ebner ed Hertrog spiegarono come avve¬ 
nissero in tali circostanze dei stravasi di san¬ 
gue, cui farebbe seguito un processo infiam¬ 
matorio reattivo e consecutiva trasformazione 
•connettivale deirematoma; mentre Pfeiffer dà 
importanza al fatto che nella gravidanza av¬ 
viene una ipertrofia ed una iperplasia da la¬ 
voro della muscolatura e del connettivo e ri¬ 
tiene quindi che tale proliferazione prosegua 
in talune zone circoscritte dì tessuto in certe 
modo indipendente, per cui queste diverreb- 
-bero il punto dì partenza dei tumori desmoidi 

Ma a queste teorie che in modo facile appa¬ 
rentemente spiegherebbero la patogenesi del 
tumore si oppone la rarità dei casi di fronte 
al numero enorme di donne che hanno par¬ 
torito, l’insorgere in uomini, in donne che 
non hanno avuto gravidanze, la mancanza dei . 
detti tumori in qualsiasi altra distensione delle 
pareti addominali, ad esempio per cause pato¬ 
logiche (asciti, voluminosi cistomi...) Ma quel¬ 
lo che rimane indubbio è una sicura relazione 
tra gravidanza e neoplasia, che appare ben 
chiaro dalle statistiche che prima ho riportalo. 

Nella sua dotta monografia sull’argomento 
rAngelelli fa una particolare osservazione: in 
iiitii sei i suoi casi esistono lesioni specifiche 
delVapparaio respiratorio. La consultazione 
delle storie cliniche delle mie tre ammalate ri- 
Aela. pure in esse lesioni tubercolori dell’ap¬ 
parato respiratorio. Viene logica ora questa 
domanda; può esistere una correlazione tra i 
due fattori che abbiamo visto dominare così 
costantemente « gravidanza e tumore » e que 
sto nuovo fattore « tubercolosi' » che nelle ci- 
late nove ammalate esiste? 

Si può obiettare la casualità di quest’ultimo 
referto, che si»io ad ora da nessun altro A. era 
stato accennato; ma sì può obiettare in primo 
luogo che resistere il processo specifico in 
tutti nove i casi (miei e deH’Angelelli) appare 
davvero una coincidenza troppo strana e fre¬ 
quente per essere causale, e che la mancanza 
di citazioni in altri lavori deriva dal fatto che 
questi in genere si indirizzano a studi anato- 
mo-patologìci, istologici, e non anamnestici : 
io non ho trovalo storie cliniche dettagliate 
nella bibliografìa inerente a queste affezioni 
da me consultata. 

E intanto notorio che la tubercolosi crea 


nell’organismo una speciale tendenza alla neo- 
produzione connettivale che a volte ha l’aspetto 
del tipico tubercolo ma che è anche talvolta 
una forma del tutto diversa, e talora, sia pure 
raramente, svela la propria natura all’esame 
istologico. Si sa già che le tossine tubercolari 
possono determinare svariate manifestazioni 
morbose neoproduttive, come hanno descritto 
il Poncet e Taddei, e recentemente molti AA. 
hanno ammesso l’ipotesi, per citare un esem¬ 
pio, che la spondilosi del Taddei, denominata 
osleofìtica, possa mettersi in rapporto ad azio¬ 
ne di tossine tubercolari; nè ostano a tale con¬ 
cezione considerazioni dottrinarie. 

Il problema deH’antagonisnio e correlazione 
Ira tubercolosi e tumore è stato oggetto di nu¬ 
merosi studi di antichi e moderni ricercatori. 
Il primo che si occupò di tali osservazioni 
specie dal lato anatomo-patologico fu il Roki- 
tansky nel 1846 ed i risultati delle sue indagini 
lo indussero a ritenere l’esistenza di un antago¬ 
nismo tra i 2 processi, ammettendo solo la 
possibile insorgenza della tubercolosi in un 
canceroso quando l’organismo dì questi in un 
periodo terminale a causa della grave caches¬ 
sia non fosse più in grado di reagire. In se¬ 
guito il Benek, Paul, Lebert giunsero al punto 
di affermare che una tubercolosi guarita co¬ 
stituiva un ostacolo insormontabile all’insor¬ 
genza del tumore. Altri AA. non ammettendo 
un assoluto antagonismo tra i due processi, 
credono di ritenere la possibilità svilup¬ 

po del neoplasma nelle forme di tubercolosi a 
lento decorso e con tendenza alla guarigione 
(Wolf. Verga, Botleri, ReìnhardI). Infine vi 
sono AA. che hanno sostenuto la coesistenza 
delle due forme morbose nello stesso sogget¬ 
to (Teucher, Bobbio, Eranco, Pacinotti, Sca¬ 
lone, Grimani, Lubarsch) come pure altri, 
quali lo Schwalbe, Ballance, Marschall, che 
non riconoscono alla tubercolosi alcuna in¬ 
fluenza nè predisponente, nè antagonistica. 
Ad ogni modo da tutte queste considerazioni, 
dedotte da osservazioni cliniche o necroscopi¬ 
che, si può convenire, e questo in forma certa, 
che la tubercolosi attiva è raramente coesi- 
stente ad una forma neoplastica, mentre la tu>- 
he.rcolosi a lento decorso, nelle sue forme scle¬ 
rose con tendenza alla guarigione, la coesi¬ 
stenza dei due processi morbosi è ben più fre¬ 
quente (osservazioni del Carlson su 11195 
autopsie). 

Lo studio di questo argomento si è poi 
svolto anche nel campo sperimentale ove pu¬ 
re, non ostante i progre.ssi dell’istogenesi e 
deH’oncologia, i risultati sono rimasti dubbi. 
Sono note le ricerche del Centanni e Rezzesi, 
che non hanno apportato alla soluzione del 
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problema un contributo decisivo, e le loro 
conclusioni che a ... una infezione tuberco¬ 
lare, finché in efficenza, impedisce lo svilup¬ 
po del cancro » sono state raccolte con molta 
riserva; il Coglia anzi non crede che a l’aller¬ 
gia » possa essere chiamata in causa come fa’- 
tore principale dellantagonismo e ribalte i 
loro concetti con argomentazioni molto per¬ 
suasive, basate essenzialmente sulle moderne 
concezioni patogenetiche della tubercolosi pol¬ 
monare. Anche le esperienze di Teutschlaen- 
der sui gallinacci non hanno aggiunto nulla 
di nuovo aH’argomenlo (Scorpati). 

A quasi uguali conclusioni giunge pure il 
Vercellani, che dal complesso delle sue ricer¬ 
che conclude che la presenza contemporanea 
dei due processi morbosi nello stesso organi¬ 
smo deve considerarsi assai rara, sebbene « non 
la si possa escludere del tutto ». 

11 Gargano, a conseguenza di osservazioni 
istologiche, propende per l’ipotesi che Ì1 bla¬ 
stoma si sia svolto in taluni casi su terreno tu¬ 
bercolare e da causa di questo. Gayel e Naussac 
citano osservazioni anatomo-patologiche per 
mettere in evidenza come lesioni tubercolari 
torbide preparino il terreno per lo sviluppo del 
cancro. Ed ultimamente al III Congresso Na¬ 
zionale per la lotta contro il cancro se alcuni 
AA. (Viola, (Jallenga, Teutschlaender, Vercel- 
lani) non parlando più di un antagonismo tra i 
due processi morbosi, accennano ad una inibi¬ 
zione del terreno costituzionale dell’uno verso 
1 altro, altri AA. invece (VVassiebeff, Gargano, 
Gayet, Naussac...) sia con dati sperimentali, 
che clinici poggiano Tipotesi de]VinpU'ejì.ia 
della specificosi sulla neoplasia. E d’altronde 
è già dimostrata la coesistenza di tbc. pol¬ 
monare e cancro iiolnionare, di mìomi e tu¬ 
bercolosi genitale... biferendoini ad un lavo- 
n.' del Cetroni nolo come su 100 casi dì tu¬ 
bercolosi genitale i niiomi si associano più 
di 15 volte. Ora è indubitato in quest’ultimo 
esempio come la tubercolosi, rendendo opla- 
siiro l’utero e lasciando sane le ovaie, ne 
promuova una dissociazione utcro-ovarica, per 
cui stimoli ovarici normali od eccessivi, a- 
gendo sui centri muscolo-fibrosi dell’utero non 
utilizzali armonicamente, provocano la forma¬ 
zione del mioma. 

E nella tubercolosi polmonare e cancro pol- 
nmnare non viene ammesso dal Lubarsch tra 
le cinque diverse maniere di coesistenza da 
lui notale anche la possibilità di insorgenza 
del tumore su lesioni tubercolari gin esi¬ 
stenti? 

Non si può certo escludere che talvolta il 
tumore si sviluppi .su una pregressa tuberco¬ 
losi polmonare cronica, probabilmente in se¬ 


guito alle alterazioni dello epitelio, così come 
avviene per il cancro delia mucosa orale, fa¬ 
ringea, o su cicatrici ed ulcere di vecchia 
data (Verga, BotUri, Omodei-Zorini, Ghibel¬ 
lini, Erìediaender, Siegmund, Simond, Chita- 
mura, Haberfeld, Scorpati...). Del resto non 
succede spesso nella clinica che manifestazio¬ 
ni morbose piu svariate nel medesimo sog¬ 
getto e manifestantesi come processi a sé, ven¬ 
gano poi a riconoscere un unico momento e- 
tiologico.!^ 

Analizzando ora tutti i dati citati si può 
constatare come in realtà non sia facile am¬ 
mettere un reale rapporto fra i due processi 
ma si può trovare una correlazione aspecifica 
(forse legata alla debilitazione organica del 
soggetto) e si può negare assolutamente la 
possibilità di un antagonismo fra i due pro¬ 
cessi . 

Con queste citazioni non voglio trovare un 
appoggio per affermare sicuramente una cor¬ 
relazione tra gravidanza, neoplasia connetti- 
vale, e specificosi; riconosco quante possono 

essere le obbiezioni, che detta ipotesi addur¬ 
rebbe. 

Credo solo che se l’attenzione degli studiosi 
venisse richiamata in tale ordine di idee e 
si Iriscontrasse poi una grande percentuale 
della coesistenza dei suddetti tre fattori, il 
concetto del nesso di natura tossica (specifica) 
ipoteticamente ammesso tra le due lesioni 
verrebbe alquanto avvalorato (Angelelli). Ri¬ 
peto che la particolare osservazione clinica 
della lesione specifica in tutte e tre le mie 
ammalate mi ha indotto a questa esposizione, 
che vuole essere sola ed unicamente una con¬ 
statazione di valore statistico ad appoggio del¬ 
l’ipotesi del nesso di natura tossica ipotetica¬ 
mente ammesso per il primo daH’Angelelli. 

Clinicamente questi tumori sono comple¬ 
tamente silenti e spesso è causalmente che i 
malati notano la neo-formazione. In seguito 
per raumento di peso e di volume ne può 
venire un senso di fastidio al p. che allora ri¬ 
corre all’opera del sanitario. Lo stato gene¬ 
rale in genere non è compromesso, non esiste 
edema superficiale. Sono mobili, sì fissano 
nelle contrazioni muscolari, nelle forti inspi¬ 
razioni, non si spostano dall’alto al basso co¬ 
me accadrebbe per un tumore cavitario, ma 
bensì dall’indietro in avanti. .Alla j^alpazione 
sono di consistenza dura, di forma ovoidale, 
a superficie liscia, ma talora anche bernocco¬ 
luta; hanno decorso lento e benigno. 

Per il lato diagnostico differenziale cito le 
affezioni con cui più facilmente può accadere 
qualche interferenza clinica. Processi infiam¬ 
matori acuti delle pareti, cisti da echinococ- 
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co intraparielale, sotto parietale, sotto perito¬ 
neale, pseudo cisti traumatiche, ematomi, li¬ 
pomi, angiomi. Per non cadere in inutili ri- 
jietizioni ricordo a questo proposito il capi¬ 
tolo diagnostico differenziale- nella monogra¬ 
fia dell’Angelelli. 

Per la prognosi nelle donne è in genere be¬ 
nigna, negli uomini deve essere riservata data 
la frequenza nel tumore della struttura sar- 
comatosa. 

Le recidive non sono frequenti, ad ogni 
modo anche queste più facile nell’uomo. In 
genere awengono più precocemente che tar¬ 
divamente. 

La prognosi è sempre legata alla precocità 
dell’intervento operatorio. 

La terapia è unicamente chirurgica e più 
garantita quanto più la resezione può sconfi¬ 
nare nel sano. Nei nostri casi aggiungiamo 
per le menzionate lesioni specifiche una cura 
medica Jodoarsenicale e dietetica adeguata. 

RIASSUNTO. 

L’A. illustra ampiamente tre casi di « Tu¬ 
mori connettivali degli strati muscolo-aponeu- 
Totici delle pareti addominali » soffermandosi 
particolarmente su di un dato anamnestìco co¬ 
mune, ossia la presenza di lesioni specifiche 
polmonari in tutti i casi. Ricollegando tale re¬ 
perto con uno simile segnalato dall’Angelelli 
(1928), osserva, nello studio complesso dell’e- 
liopatogenesi di detti tumori, questa particolare 
correlazione tra tumore, gravidanza e specifi- 
cosi, che non può essere puramente acciden¬ 
tale. Dopo una accurata osservazione degli stu¬ 
di inerenti* alle relazioni tra « tumore e tuber¬ 
colosi » richiama l’attenzione degli studiosi 
sulla coesistenza dei suddetti tre processi, por¬ 
tando il proprio contributo statistico ad ap¬ 
poggio della ipotesi del nesso di natura tos¬ 
sica, ipoteticamente ammesso per il primo dal- 
rAngelelli. 
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SUNTI E RASSEGNE 

SISTEMA NERVOSO. 

Etiopatogeaesi delFapoplessia cerebrale. 

(E. Tarro. Archivio italiano di anatomia e isto¬ 
logia patologica, gennaio 1936). 

L’apoplessia, come rintendevano al princi¬ 
pio del secolo scorso, clinicamente era carat¬ 
terizzata dall’ictus classico, cioè da quella gra¬ 
ve e repentina sindrome per cui l’individuo 
colpito o moriva dopo poche ore o dopo circa 
una settimana, oppure rimaneva permanen¬ 
temente affetto da iwralisi. 

Verso il 18o0 Virchow riconobbe per il pri¬ 
mo in un caso di embolia una delle cause del¬ 
l’apoplessia cerebrale. Da allora si pensò che 
rencefalomalacia pur avendo lo stesso sub¬ 
strato anatomopatologico' ha origine da due 
forme morbose che si differenziano nettamen¬ 
te per l’eziologia e per la sintomatologia che 
determinano. L’occlusione è di origine locale 
nella trombosi; cause principali sono in que¬ 
sto caso Tarteriosclerosi nei vecchi, la nefrite 
cronica, rintossicazìone da piombo e l’alcoo- 
lismo. L’occlusione può essere invece effetto 
di una causa che agisce su organi lontani dai 
quali si distaccano emboli che trascinati dalla 
corrente sanguigna giungono neH’encefalo e 
vanno ad incastrarsi in un punto dove il lume 
arterioso è di diametro inferiore al loro. Em¬ 
boli provengono frequentemente dal cuore si¬ 
nistro per endocardite dalla aorta ascendente 
e dall’arco aortico per ulcere ateromasiche, 
per aortite vegetante, per aneurismi. L’embo¬ 
lia può essere crociata in casi di persistenza 
del foro ovale o di pervietà del foro di Botallo. 

Veniva così definita l’etiopatogenesi del 
rammollimento cerebrale e si dava con essa 
spiegazione di alcuni attacchi apoplettici. 

Per quel che riguarda {'emorragia apoplet¬ 
tica l’arteriosclerosi delle arterie cerebrali con 
le rotture conseguent i fu ritenuta la causa 
principale di tutti gli attacchi apoplettici, 
dalla scuola tedesca, mentre Charcot e Bou- 
chard sostenevano che aneurismi miliari di 
origine periarteritica fossero la causa più fre¬ 
quente della rottura vasale. 


Pierre Marie descrisse dei piccoli focolai che 
chiamò lacune di disintegrazione rappresen¬ 
tate da caratteristiche rarefazioni del tessuto 
nervoso intorno ai vasi sclerotici e ritenne 
questi dei « locus minoris resistentiae » alla 
tensione interna vasale. 

Venivano indicati quali fattori etiologici re¬ 
moli l’eredità, l’età, (numero massimo tra i 
60 e i 75 anni), il sesso maschile, il tipo ple¬ 
torico, la predisposizione, rarteriosclerosì, le 
intossicazioni esogene, le malattie infettive 
croniche (endoarterili luetiche) e le diatesi 
emorragiche. Quali fattori immediati o cause 
occasionali lo sforzo muscolare, il trauma psi¬ 
chico, la stagione primaverile e specialmente 
autunnale, l'ipertensione o Pipertonia. L’au¬ 
mento della pressione sanguigna veniva anzi 
ritenuto il fattore più importante dopo quello 
della diminuzione di resistenza della parete 
vasale. 

Si è però rimproverato a questa teoria clas¬ 
sica che essa non tiene conto del fatto che 
nessuno ha mai potuto dimostrare con sicu¬ 
rezza la rottura di qualche ramò arterioso. I 
fautori della vecchia teoria si sono trincerati 
dietro le rotture dei cosiddetti aneurismi di 
Charcot e 'Bouchard. Ma venne ben presto la 
dimostrazione che questi ultimi non sono che 
pseudoaneurismi, cioè ematomi della parete 
e non vere dilatazioni del lume vasale e che 
gli aneurismi miliari stessi debbono essere 
considerati non come causa dell’emorragia, 
ma come alterazioni concomitanti o seconda¬ 
rie ad essa. 

Teorie moderne. — Si deve a Rosemblath 
l’aver messo nuovamente sul tappeto la di¬ 
scussione sull 'eziopatogenesi dell 'emorragia 
cerebrale. Secondo questo Autore l’origine del 
focolaio emorragico non sarebbe monocen- 
trica. Focolai di rammolimento e di emorra¬ 
gia non sarebbero distinguibili poiché potreb¬ 
bero coesistere nello stesso cervello e nello 
stesso focolaio insieme a punti di passaggio 
dai t^imi ai secondi. 1 focolai emorragici sa¬ 
rebbero quindi la risultante delle numerosis¬ 
sime piccole emorragie per diapedesi prodot¬ 
te in una zona di tessuto cerebrale necrotico. 
11 focolaio emorragico avrebbe quindi un’ori¬ 
gine pluricentrica. Il rammollimento primario 
a cui segue il processo emorragico sarebbe 
dovuto a sostanze tossiche ad azione fermen¬ 
tativa ed istolitica generate probabilmente da 
una perturbazione della funzione renale. In 
seguito la teoria di Rosemblath venne modifi¬ 
cala da Westphall per il quale, secondo le 
antiche idee di Palx sulle crisi vascolari, sa¬ 
rebbe « l’insulte angiospastique » a determi¬ 
nare nel territorio cerebrale corrispondente 
anemia, e dopo pochi minuti degenerazione e 
necrobiosi, per produzione autoctona di arido 
lattico. 

Schvvarz modificò il significato patogeneti- 
co tradizionale dellaumento della pressione 
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nella genesi dellapoplessia : Taumento conti¬ 
nuato della pressione, egli afferma, porta a 
un surmenage dei nervi vascolari di certi ter¬ 
ritori che perciò si trovano costantemente 
pronti alla stasi; basta un piccolo squilibrio 
per es. un aumento critico della pressione, 
per condurre alla catastrofe. 

Riassumendo le teorie moderne, l'apoples¬ 
sia cerebrale può essere determinata: 

1; da una lesione primitiva del tessuto 
cerebrale di origine tossica o traumatica con 
conseguente angionecrosi ed einorrag-ie capil¬ 
lari confluenti; 

2) da turbe circolatorie funzionali. 

Qualunque ne sia la genesi, un fatto anato¬ 
mico importante è che il focolaio necrotico 
può avere la stessa origine del focolaio emor¬ 
ragico e quest’ultimo si può sovrapporre al 
primo. Secondo Deelman l’occlusione com¬ 
pleta, per embolia o trombosi di un’arteria 
darebbe il rammollimento bianco, mentre la 
occlusione incompleta produrrebbe il ram¬ 
mollimento rosso. 

A questa importante rivista sintetica sul¬ 
l’argomento, l’Autore fa seguire la descrizione 
di un caso di un vasto focolaio di rammolli¬ 
mento cerebrale da embolia la cui' genesi può 
essere interpretata sia con la concessione 
classica che con una di quelle moderne. 

({ La probabilità della genesi di rottura, egli 
conclude, sembra innegabile in molti casi’ in 
cui remorragia si è formata rapidimcnte ed 
in modo imponente. D’altra parte non meno 
probabili bisogna considerare le moderne ipo¬ 
tesi nei numerosi casi in cui oltre a non rin¬ 
venire rotture vasali vi si trovano quelle con¬ 
dizioni speciali che hanno fatto ammettere la 
possibilità di una teoria anziché di un’altra ». 
Bisogna dunque ammettere ecletticamente i 
due modi di vedere. E. Carlinfanti. 

La neuralgia ciliare e la sua cura, 

(W. Hahris. British Medicai Journal, 7 marzo 

1936). 

W. Harris fin dal 1926 ha descritto con il 
nome di neuralgia ciliare o micranica una for¬ 
ma di neuralgia, nella quale il dolore è spe¬ 
cialmente localizzato dietro e intorno al bulbo 
oculare, alla tempia, alla parte esterna della 
fronte, alla faccia e talvolta estendentesi al¬ 
l’occipite. Il dolore è nettamente unilaterale, 
spesso è molto intenso, atroce; compare e 
scompare improvvisamente o gradatamente, e 
dura da dieci minuti fino a trenta ore. Gli at¬ 
tacchi di breve durata possono ripetersi più 
volte durante il giorno. L’accesso talvolta è 
accompagnato da nausea, che fa pensare al¬ 
l’emicrania, ma il vomito è raro, come è raro 
l’emianopsia transitoria frequente neiremicra- 
nia. Contemporaneamente si ha arrossamento 
della congiuntiva e lagrimazione. 

La neuralgia ciliare o micranica può essere 


confusa con il tic del trigemino. Ma in questo 
gli attacchi sono brevissimi, durano qualche 
secondo o tutt’al più uno o due minuti; sono 
provocati dalla masticazione, dal lavaggio o 
da altri movimenti della faccia; lo spasmo do¬ 
loroso è particolarmente provocato dall’ecci¬ 
tazione di alcuni punti dell’ala del naso, delle 
labbra e del sopracciglio. 

Essa si distingue clinicamente dalla neural¬ 
gia cronica della faccia, una forma atipica di 
neuralgia facciale che spesso si verifica nelle 
. donne. In queste il dolore è più o meno |>er- 
sistente, di solito è consecutivo all’estrazione 
di un dente, ed é localizzato alle guance. 

Nella neuralgia cronica persistente della fac¬ 
cia, della tempia, della metà della fronte e 
della nuca, detta anche neuralgia sfeno-pala- 
tina di Sluder, neuralgia di Vidian o algie sim¬ 
patiche, il dolore è profondo, urente ed è spes¬ 
so accompagnato da arrossamento e gonfiore 
delle parti. 

Nell’emicrania vera si hanno spesso fenome¬ 
ni dipendenti da spasmi vasali cerebrali: sco- 
tomi', emianopsia, amaurosi, afasia, paresi, 
fatti tutti transitori, che precedono o accom¬ 
pagnano il dolore, il quale procede gradata¬ 
mente ed è seguito da vomito. 

La psicalgia facciale si rileva chiaramente 
di origine psichica sopratutto per il criterio 
terapeutico in quanto scompare con mezzi psi¬ 
coterapici. 

La neuralgia dentaria, il dolore oculare del 
glaucoma si diagnosticano in base ai rispet¬ 
tivi fatti organici facilmente rilevabili. E così 
la neuralgia del trigemino posterpelica; la 
neuralgia genicolata o otalgia cronica conse¬ 
cutiva a malattie dell’orecchio medio, a raf¬ 
freddamenti, a zoster genicolato; il dolore delle 
sinusiti antrale, frontale, sfenoidale o etmoi¬ 
dale; il dolore da tumori del naso faringe o 
della base del cranio interessanti il quinto, set¬ 
timo e nono nervo; la fibrosite occipitale. 

Va infine tenuta presente la possibilità di 
confusione con affezioni dell’occhio (irite, 
ascesso orbitale, congiuntivite, ecc.) o con di¬ 
sturbi derivanti da corpi estranei. Ma un’accu¬ 
rato esame dell’occhio chiarisce la situazione. 

Il nome di ciliare dato alla condizione non 
deve far pensare che si tratti di un’affezione 
dei gangli ciliari. La designazione riguarda so¬ 
lo le parti nelle quali si estrinsecano i fatti 
morbosi. L’origine del processo morboso c 
centrale. 

La differenza dei sintomi tra neuralgia ci¬ 
liare ed emicrania vera, fa ritenere che men¬ 
tre quest'ultima dipende da spasmo vasomo¬ 
torio dell’arteria cerebrale posteriore, la pri¬ 
ma invece è dovuta a spasmi dei vasi della 
dura madre provenienti dalla meningea media, 
essendo il dolore riferito alle branche menin¬ 
gee ricorrenti del trigemino. 

Tale punto di vista è confermato dagli ef¬ 
fetti favorevoli prodotti in molti casi di neu- 


[Anno XLIII, Num. 23j 


SEZIONE PRATICA 


1077 


ralgia ciliare dall'iniezione di alcool nei nervi 
sopraorbitali e infraorbitali, o nei due terzi 
interni del ganglio di Gasser. 

L’iniezione di alcool nel ganglio di Gasser, 
bloccando le branche meningee ricorrenti del 
trigemino, interrompe le vie afferenti degli 
impulsi dolorosi determinali dai disturbi va¬ 
somotori ricorrenti nei vasi meningei. 

Che le neuralgie cranio-facciali in molti casi 
dipendono da disturbi vasomotori delle me¬ 
ningi è provato dalle esperienze di Pickering. 
Secondo questo autore le iniezioni endovenose 
di istamina (un milligrammo) negli individui 
normali provoca dopo pochi secondi una ce¬ 
falea specie fronto-parietale. In individui con 
anestesia totale del trigemino, provocata mol¬ 
to tempo prima con l’alcoolizzazione del gan¬ 
glio di Gasser o con la resezione della radice 
sensitiva, l’iniezione di istamina produce ce¬ 
falea solo dal lato sano. Questo fatto dimostre¬ 
rebbe che la cefalea da istamina è dovuta ad 
alterazioni della pressione nei vasi della dura 
meninge e che gli impulsi dolorosi si trasmet¬ 
tono attraverso branche meningee ricorrenti 
del trigemino. Dr. 

MISCELLANEA. 

La debolezza epatica in patologia digestiTa. 

(E. Chabrol. L'Ànnée méd. pratique, XV, 1936). 

Per indicare come i veleni intestinali faccia¬ 
no risentire la loro azione sul fegato, si cita 
spesso l’adagio di Galeno « Vena porta, porta 
maloram ». Ma si dimentica spesso di fare ri¬ 
levare che in molte coliti ulcerose e dilatazioni 
cecali, malgrado l’afflusso degli agenti tossici 
ed infettivi, la ghiandola epatica rimane inden¬ 
ne. Secondo quanto ha detto Hanoi, di fatto, 
l’influenza nociva delPintestino sul fegato non 
si esercita se quest’ultimo se ne può difendere. 

Ed è appunto nella deficienza funzionale della 
ghiandola epatica, fenomeno variabile secondo 
gli individui, che si deve ricercare la vera ra¬ 
gione delle epatiti di origine intestinale e Ga¬ 
leno, del resto, aveva intraveduto tale predi¬ 
sposizione morbosa, parlando per il primo del 
« temperamento epatico ». 

Si è ritenuto da Gilbert di poter addirittura 
misurare tale ineguaglianza individuale, do¬ 
sando i pigmenti sanguigni della colemia fa¬ 
miliare. Ma le leggi dell’eredità non si mani¬ 
festano soltanto sotto le sembianze degli itteri 
acolurici semplici, delle cirrosi, delle litiasi, 
cioè degli itteri gravi familiari, ma valgono per 
tutta la patologia digestiva. 

La stessa età giovanile imprime, da sola, al 
fegato la sua debolezza; basti pensare agli at¬ 
tacchi di epatomegalia banale nel decorso delle 
gastro-enteriti infantili. 

In altre occasioni, la debolezza epatica sem¬ 
bra acquisita ancor più che ereditaria. Il fegato 
degli alcoolisti e quello dei forti mangiatori ne 
forniscono un esempio, con gli attacchi evolu¬ 


tivi e le insufficienze che la più lieve intossi¬ 
cazione digestiva può provocare su tale terreno. 
Tutte queste considerazioni dottrinali devono 
servire da preludio allo studio dei veleni e dei 
germi intestinali che sono capaci di influire 
sul fegato. 

Al giorno d’oggi Timportanza del terreno è 
stata sacrificata a favore del microbo ed il po¬ 
tere patogeno del B. coli, il grande invasore 
delle vie biliari, è stato notevolmente esaltato. 
Per comprendere le sue migrazioni exenteri¬ 
che l’attenzione si è rivolta al cieco ed al colon 
ascendente. 

Si è dato grande valore al ristagno delle so¬ 
stanze fecali, alla loro diluizione mediante pur¬ 
ganti intempyestivi, all’abuso dei clisteri irri¬ 
tanti, allo squilibrio fra le flore di fermenta¬ 
zione e di putrefazione. Ma ben presto, si è 
dovuto riconoscere che nel corso di bacillurie 
particolarmente tenaci, la barriera intestinale 
poteva essere anatomicamente perfetta, mentre 
delle profonde ulcerazioni coliche non avevano 
il loro riflesso nell’urina. 

Per spiegare tali discordanze, si è .fatto rile¬ 
vare che la diffusione del colibacillo, questo 
invasore banale delle ultime ore di vita, non è 
regolata dalla variabile permeabilità della mu¬ 
cosa intestinale, ma soprattutto dalla minorata 
resistenza dell’organismo. Già fin dal 1909, 
Garnier e Simon hanno dimostrato che la bai- 
teriemia non è per nulla subordinata alle ulce¬ 
razioni del tubo digerente e che i germi, del 
sangue portale e dei chiliferi, prima di arrivare 
alla circolazione generale, incontravano due 
barriere: i gangli mesenterici ed il fegato. Tali 
esperienze, confermando le teorie di Schifi, 
mettevano in rilievo il potere antimicrobico del 
fegato accanto a quello antitossico. 

Ma possiamo noi procedere oltre e penetrare 
nell’intimo meccanismo della difesa del fegato 
contro le infezioni digestive.^ Meno complessa 
che la sua difesa antilossica, quella antimicro¬ 
bica sembra dipendere in gran t>arte dall’alti- 
vità dell’emuntorio biliare. In una serie di espe¬ 
rienze, l’A. ha potuto riconoscere che il fun¬ 
zionamento di questo emuntorio varia in lar¬ 
ghi limiti, secondo la ([ualità dei germi. Ope¬ 
rando su cani con fistola del coledoco e doppia 
fìstola ureterale, l’A. ha osservato che allo stato 
normale l’insemenzamento della bile c delle 
urine era del tutto sterile in mezzo aerobio 
come anaerobio. Ma, iniettando per via ve¬ 
nosa delle colture microbiche, ha rilevalo che 
l’eliminazione del colibacillo e dello stafilo¬ 
cocco è rapida e costante per entrambe le vìe. 
epatica e renale, mentre il fegato lascia con 
minor facilità passaggio allo streptococco ed al 
bacillo di Eberth. 

Evidentemente non è questa una prova deci¬ 
siva per la decisione fra la teoria tossica o 
quella infettiva, in quanto che le sindromi en- 
tero-epatiche comportano troppe varianti nella 
loro patogenesi perchè Luna o l’altra conce¬ 
zione possa pretendere all’esclusività. 
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Comunque, è certo che la via portale si pre¬ 
sta a maraviglia alla trasmissione di veleni che 
provocano l’ipertrofia cronica del fegato nella 
stasi intestinale destra e tutto porta a pensare 
che la parte deH’infezione peritoneale o linfa¬ 
tica non è trascurabile nella genesi delle tiflo- 
peri-colecistiti. Se il grande epiploon è un a- 
gente prezioso nella difesa addominale, a cau¬ 
sa della sua mobilità, è però anche un vettore 
di germi che possono cosi disseminarsi dall’u¬ 
no all’altro settore intestinale. Riconoscere un 
tale fatto non equivale a contestare l’importan¬ 
za delle infezioni ematogene e nemmeno get¬ 
tare dei dubbi sulla realtà delle canalicoliti 
ascendenti, quando un ostacolo meccanico osta¬ 
cola momentaneamente la cacciata biliare del 
coledoco. 

Ma l’interesse del problema non va limitato 
a queste considerazioni; esso risiede soprattutto 
nell’enigma della predisposizione epatica, poi¬ 
ché assai prima di subire il contraccolpo delle 
infezioni digestive, la debolezza del fegato ha 
la sua espressione clinica e la sua patogenesi. 
Lo studio degli itteri familiari ce ne fornisce 
la prova migliore. fiL 

Rapporti tra sindrome di Felty e sepsi 

lenta. 

(Singer e Levy. Archiv. of inter. m\ed., Chi¬ 
cago, n. 3, marzo 1936). 

Felty nel 1924 descrisse negli adulti una 
sindrome caratterizzata da artrite deformante, 
splenomegalia, linfoadenopatia, leucopenia e 
pigmentazione. Questa combinazione di sinto¬ 
mi fu osservata di poi da altri scrittori ame¬ 
ricani, che la denominarono sindrome di Felty. 

Passando in rivista la letteratura mondiale 
si trovano nelle pubblicazioni Europee dei casi 
simili descritti negli adulti sotto la denomina¬ 
zione di malattia di Cìiauffard, o di Still- 
Cìiaiifford. Questi casi sono generalmente ri¬ 
tenuti essere il corrispondente negli adulti 
della malattia di Stili nei bimbi. 

Uno sguardo alla letteratura circa l’etiologia 
della sindrome di Felty e delle sindromi simili 
lascia intravvedere una grande varietà di punti 
di vista, benché tra gli altri, un modico gra¬ 
do (!) di sepsi sia la causa favorita dal mag¬ 
gior numero di autori. Tuttavia a favore di 
questa opinione sono portate solo poche ricer¬ 
che batteriologiche sconnesse. 

Gli A A. riportano due casi molto bene stu¬ 
diati prima e dopo la morte. In ambedue la 
ricerca batteriologica e il reperto anatomico 
parlano per la presenza di una sepsi lenta. 
Sulla base dei casi propri! e di quelli della let¬ 
teratura gli AA. ritengono che le varie sindro¬ 
mi comprendenti artrite deformante, linfoade¬ 
nopatia e splenomegalia rappresentino diffe¬ 
renti forme di una stessa malattia. La sepsi 
colpisce non solo le articolazioni, ma anche il 
sistema ematopoietico, cioè fegato, milza, mi¬ 
dollo osseo e linfoglandole. La varia risposta 


dei diversi tessuti dell’ospite determina le va¬ 
rianti sintomatologiche. Si crede che la causa 
ordinaria sia uno streptococco di tipo viridans, 
sebbene anche altri germi possano produrre 
queste sindromi. L. Tonelli. 

Risultati definitivi della cura aspecifica 

del diabete. 

(G. Singer. Wien. Klin. Wochenschr, n. 11 

1936). 

La proteinoterapia aspecifica ha per effetto 
una profonda modificazione del ricambio del 
diabetico: questa modificazione si manifesta 
in forma di un aumento progressivo della tol¬ 
leranza verso gli idrati di carbonio. L’azione 
della terapia proteinica è molto diversa da 
quella della insulina, che agisce istantanea- 
mente ma che cessa anche istantaneamente se 
si sopprime il medicamento: essa si manifesta 
solo dopo un certo tempo e si sviluppa gra¬ 
dualmente, ha però il vantaggio di persistere 
a lungo dopo sospesa la cura. -Dimostra molto 
bene i vantaggi della proteinoterapia aspecifica 
uno dei casi trattati dall’A. Un diabetico di 43 
anni, precedentemente curato con la insulina, 
presentava una notevole glicosuria, acetonuria, 
glicemia di 190 mg. %; cattivo stalo di nutri¬ 
zione. Dopo due serie di iniezioni proteiniche 
(prima un preparato debole, poi un preparato 
forte) scompaiono dall'urina lo zucchero e Fa- 
cetone, la glicemia si riduce a 13'3 mg. %, il 
peso aumenta di 4 Kg. 

Osservato per un periodo di 7 anni, il mi¬ 
glioramento si mantiene senza bisogno di ri¬ 
prendere la proteinoterapia: la tolleranza ver¬ 
so gli idrati di carbonio arriva a 225 gr. al 
giorno. R. Pollitzer. 

D I V AG AZ I O N I 

Il cancro nella rtizza nera. 

Il cancro è un appannaggio della civiltà. A 
misura che si perfezionano i comodi della vi¬ 
ta, che la cultura si diffonde, che la vita so¬ 
ciale evolve, che la stessa igiene collettiva e 
individuale viene più osservata, la terribile ma¬ 
lattia fa vittime sempre più numerose. 

I popoli che ancora vivono allo stato selvag¬ 
gio conoscono poco il cancro, il quale diventa 
sempre più frequente a misura che i popoli 
stessi adottano i sistemi di vita dei civilizzati. 

Tutte le osservazioni concordano nel fatto 
che i negri dell’Africa possono contrarre tutte 
le forme di cancro, ma che ne sono raramente 
colpiti quando vivono allo stato selvaggio. 

Le statistiche della morbosità nel Natal, nel 
Zululand, nel Sudan, nella Nigeria, nel Chenia, 
nel Tanganika, nella Rodesia e nell’Africa del 
Sud danno una bassissima mortalità per 
cancro. 

Hoffmann che ha fatto al riguardo le più 
larghe ricerche afferma : a II cancro non è una 
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malattia universale ma tende a divenirla a mi' 
sura che. si diffondono le abitudini della vita 
moderna. Vi sono ancora vaste regione nelle 
quali il cancro è relativamente raro, e ciò vale 
sopratulto per il continente africano )). 

Trippen, membro del Servizio medico del¬ 
l’Africa occidentale nel 1927 affermò che il 
cancro è una malattia della civilizzazione. Egli 
pose in evidenza Testrema rarità del cancro 
nei negri die non sono in contatto con popoli 
civili, e che la tendenza a questa malattia au¬ 
menta invariabilmente con Taumento delle 
città e con il contatto con la popolazione bian¬ 
ca. Ed attribuisce il fenomeno alla più larga 
alimentazione carnea. 

Sta di fatto che non può chiamarsi in causa 
rinfluenza del clima: quel che si constata in 
Africa si è verificato in America. 

L’aumento di' frequenza del cancro nei ne¬ 
gri di America è andato di pari passo con la 
soppressione della schiavitù, come se il can¬ 
cro fosse stato il prezzo del riscatto. 

Sin nel 1896 Matas in un lavoro basalo sulla 
pratica dell’Ospedale della Carità di Ne>v-Or- 
léans venne alla conclusione che di fronte ai 
neoplasmi maligni la costituzione dei negri ha 
subito probabilmente cjualche modificazione 
sotto l’influenza della civilizzazione americana, 
perchè non si può dubitare che il cancro re¬ 
lativamente raro nei nativi dell'Africa e negli 
schiavi originari dell’Africa, è divenuta una 
malattia comune nei negri americani solo nelle 
ultime generazioni. È quindi probabile che le 
condizioni le quali hanno determinato un au¬ 
mento della diffusione del cancro nei bianchi, 
hanno operato sui negri con il medesimo ef¬ 
fetto. Ma l’incremento, continua il Matas, non 
ha avuta la medesima progressione nelle due 
razze: debole nei bianchi è stalo considerevo¬ 
lissimo nei negri che ora soffrono il cancro 
in proporzione eguale se non superiore ai 
bianchi. 

lloffmann, d’altra parte, più recentemente, 
nel 1921:, veniva a conclusioni analoghe;^ 1) la 
attuale mortalità per cancro dei negri d’Ame¬ 
rica tende progressivamente ad a\'vicinarsi alla 
media corrispondente della popolazione bianca; 
2) la proporzione dei morti per cancro nella 
popolazione negra ha dimostrato un aumento 
persistente durante l’ultimo trentennio ed è 
ora in marcato contrasto con la proporzione 
d’una volta; 3) alcuni fatti sembrano giusti¬ 
ficare l’induzione che i tumori maligni erano 
rarissimi fra gli schiavi, corrispondentemenle 
alle attuali condizioni della quasi totalità delle 
razze negre che ora popolano 1 Africa. 

Tx> stesso Hoffmann ha rilevato che la ripar¬ 
tizione dei cancri nei vari organi non è uguale 
nei negri e nei bianchi. Nei bianchi è più fre¬ 
quente il cancro della bocca, dello stomaco, 
del fegato e della pelle, mentre nei negri è 
più frequente quello della mammella e del¬ 
l'utero. 


M. pelbert (BuUeitin de VAcadémie de Me- 
decine, 24 marzo 1936) ha cercato di precisare 
le cause per le quali la civilizzazione insienie 
ai tanti nenenci' arreca all’umanità il danno 
dell’incremento del cancro. Egli scarta innan¬ 
zi tutto il macchinismo, l’aumento della ve¬ 
locità dei trasporti, il modo di vestirsi, la mi¬ 
gliore protezione contro le intemperie e le va¬ 
riazioni' stagionali della temperatura, la luce 
artificiale, la migliore pulizia del corpo, l’ag- 
glomerazione e simili. Prendere in considera¬ 
zione questi fattori è fare della letteratura e 
niente altro. 

Sono stati incriminati anche l’alcool e la 
sifilide, ma non sono state date prove con¬ 
vincenti. 

Maggior fondamento hanno le ipotesi che 
incolpano ralimentazione. 

Tripper, che come si è detto definì il cancro 
la malattia della civilizzazione, attribuisce lo 
aumento di tale affezione nei negri che adot¬ 
tano il modo di vivere dei bianchi, ad un’ali¬ 
mentazione troppo ricca in carne. Altri au¬ 
tori hanno avanzato il medesimo sospetto, am¬ 
mettendo che la carne contenga un principio 
cancerifero. 

Ma è più probabile che la carne, se mai, 
agisca in altro modo, per carenza di qualche 
sostanza indispensabile all’organismo, e che 
si vuole identificare nel magnesio. 

Tale idea sarebbe suffragata, dal fatto che 
presso i civilizzati vi sono cause di carenza di 
magnesio' che non esistono presso i selvaggi, 
e che si sono aggravate da circa cinquanta 
anni. 

Marchi ha messo in evidenza che in Italia il 
cancro è notevolmente più raro nelle regioni 
nelle quali il sale da cucina è ricco di magne¬ 
sio, ed è notevolmente più frequente là dove 
esso è povero di magnesio. 

L’alimentazione prevalentemente carnea è 
povera di magnesio, perchè i muscoli non ab¬ 
bondano di questa sostanza. 

A queste cause di carenze del magnesio nei 
popoli' civili se ne aggiungono altre: lo scarso 
uso di concimi magnesiaci, la molitura dei 
grani, la bollitura dei legumi, il raffinamento 
del sale. 

I negri allo stato selvaggio Invece, non solo 
si alimentano con sostanze ricche di magne¬ 
sio, ma non mettono in pratica nulla che val¬ 
ga a'sottrarre dalle sostanze stesse il magne¬ 
sio. Si avrebbe quindi la seguente correlazione: 
abbondanza di magnesio, rarità del cancro; 
penuria di magnesio, frequenza del cancro. 

I fatti rilevati dal Delbet costituiscono forse 
solo una coincidenza, come una delle tanti alle 
quali' si è dato eccessivo e spesso fantastico 
valore in questi ultimi tempi. Ma l'ipotesi che 
egli avanza merita di essere presa in conside¬ 
razione per ulteriori e ph'i convincenti ricerche. 

ar(fo. 
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NOTIZIA BIBLIOGRAFICA 

R. Margaria. Chimica e fisico-chimica fisio¬ 
logica \oì. di pagg. 447. Ed. U. Hoepli, 
1936. L. 48. ^ ’ 

Questo libro del giovane illustre fisiologo di 
Panna è opera perfettamente riuscita. 

JNe sono doti caratteristiche : la chiarezza, la 
sobrietà, la completezza delPesposizione; leg¬ 
gendo queste pagine il lettore comprende 
quante cose l’Autore debba conoscere, quanta 
dottrina debba avere prima raccolto, assimila¬ 
to e personalmente annotato e ampliato nella 
sua vita di studioso, di sperimentatore, nei 
molti anni di lavoro in laboratori italiani e 
stranieri per aver poi potuto scrivere con tanta 
limpidezza e tanta profondità di sapere. 

Tutti i cultori della biochimica e della bio¬ 
fìsica vi troveranno guida sicura e la chiarifi¬ 
cazione di molti problemi. Le doti peculiari 
di questo libro sono molte, molti i motivi 
del suo eccezionale interesse. Tra i primi la 
modernità, particolarmente importante nella 
prima parte della trattazione di indole chimi¬ 
co-fisica generale. Sopratutto i chimici biolo- 
gi_ e coloro che si interessano della biochi¬ 
mica vi troveranno una preziosa messa a punto 
delle nozioni ormai in parte sorpassate o cor¬ 
rette, che essi appresero al tempo degli studi 
universitari. Il capitolo sulle dissociazioni elet¬ 
trolitiche, pH e rH, quello sugli enzimi e 
quello sulla ossidoriduzione mi pare debbano 
essere particolarmente segnalati per la moder¬ 
nità della trattazione e della materia. 

Margaria ha messo sotto gli occhi del letto¬ 
re la chimico-fisica di oggi : di oggi nella so¬ 
stanza. nella espressione matematica e grafica 
delle leggi e dei fenomeni; la chimico-fisica 
quale è oggi' e quale deve entrare nei labora¬ 
tori di biologia e di medicina sperimentale, 
corretta, purificata di tutte le approssimazioni, 
gli arrotondamenti, le arbitrarie semplifica¬ 
zioni dei problemi e delle tecniche che essa 
così spesso subisce nel passare dalle mani del 
chimico-fìsico a quelle del biologo, e a quelle 
del medico sperimentatore. 

La seconda parte del libro costituisce una ra¬ 
pida ma completa trattazione dei problemi 
della chimica biologica in senso stretto. 

I grandi gruppi delle sostanze di alta im¬ 
portanza biologica, lipidi, glucidi, protidi, sali 
inorganici, vi sono successivamente descritti e 
studiati. L’A. non perde mai di vista i grandi 
problemi biologici e medici, che così spesso si 
identificano. I grandi problemi deH’alimenta- 
zione e della dietetica, del diabete, della gotta, 
delle diatesi ossaliche, calciche, fosfatiche, ecc. 
appariranno al medico sotto una luce ben più 
viva, quasi dìafanizzati, dopo che egli avrà let¬ 
to queste pagine, in cui il metabolismo dei 
grassi, degli zuccheri, delle proteine è seguito 
tappa per tappa, illustrato, chiarificato, con 
felice sintesi di quanto di nuovo si è appreso 
in questi ultimi anni, di così profìcua ricerca. 


in armonica fusione col corpo di dottrina or¬ 
mai noto ed universalmente accettato 

Nella terza .parte del libro l’A. tratta sinte- 
Ucamente, in quattro capitoli, dei liquidi bio- 
logrci più importanti (sangue, bile, urina) e 
della chimica dell’attività muscolare. Nella 
lU'ossima edizione è a desiderarsi figuri anche 
una hi e ve trattazione del liquido cefalo-rachi¬ 
diano per 1 itoportanza biologica dell’argomen¬ 
to e la sua scarsa conoscenza generale. 

Degni di molla lode sono i due capitoli della 
parte quarta : » il metabolismo energetico » e 
« 1 alimentazione umana b. Quest’ultimo par¬ 
ticolarmente racchiude in una ventina di pa¬ 
gine tutte le premesse dottrinali indispensabili 
per una giusta valutazione del problema ali¬ 
mentare, in rapporto ai vari tipi di alimento 
ai vari bisogni delle varie età ed alle esigenze 
della gravidanza e deH’allattamento. 

Completano il libro alcune appendici coi lo¬ 
garitmi, cenni di nomografìa, pesi atomici ed 
altre utili tabelle. 

Nel complesso dunque opera luminosa e am¬ 
mirevole, in cui l'approfondita elaborazione 
personale dei problemi trattati ha consentito 
all’Autore di essere chiaro, breve e completo. 
Su alcuni argonaenti poi l’A. ha portato un 
importante contributo di ricerche personali. 

Questo libro nuovo avrà molta fortuna tra i 
biologi e tra gli studenti che agli studi biolo¬ 
gici si avviano. 

Credo fermamente che i giovani medici, 
che cercano nella chimico-fìsica e nella chimi¬ 
ca biologica gli strumenti d’analisi per risol¬ 
vere problemi patologici e medici, studieranno 
questo libro di Margaria non solo con profitto, 
ma anche con diletto e con amore. 

C. Frugoni. 


CENNI BIBLIOGRAFICI 

A. CiAMPOLiNi. Sessualità e medicina legale. 

Casa editrice F. Vallardi, Milano Prezzo 

L. 40. 

Il codice penale in vigore ha consacrato 
nuovi principi circa la punibilità di azioni re¬ 
lative alla sessualità ed alla genetica. D’altra 
parte il consolidamento dell’istituto della fa¬ 
miglia, la politica demografica, l’importanza 
del matrimonio religioso, che allarga notevol¬ 
mente il campo di applicazione del diritto ca¬ 
nonico, hanno creato quistioni medico-legali 
nuove. 

Occorreva pertanto rilevare e precisare le 
interferenze e gli adattamenti tra la legge e la 
sessuologia, che per suo conto in questi ul¬ 
timi anni ha fatti notevoli progressi nei ri¬ 
guardi della fisiologia come della patologia. 

Il prof. Ciampolini ha assolto questo com¬ 
pito in modo brillante ed esauriente. 

Il libro è compilato con quello stile chiaro, 
con quella precisione e documentazione di 
fatti e pareri, con quei commenti originali ed 
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acuti, ch& fanno delle pubblicazioni di que¬ 
sto autore veri trattati di consultazione. 

Esso è una guida sicura per le perizie da 
espletarsi secondo i nuovi codici, ma costi¬ 
tuiste anche un orientamento per tutti i ri¬ 
flessi sociali della genetica. 

La parte generale sujlla funzione sessuale 
normale e patologica è ampiamente trattata. 

In complesso un ottimo libro che interessa 
non soltanto i medici-legisti e gli studenti, 
ma anche tutti gli studiosi di sessuologia. 

Dr. 

£. Kretsghmer e W. Enke. Die Persònlickeit 
der athletiker. Editore G. Thieme, Lipsia. 
Prezzo. M. 2,80. 

La voga dellatlelismo dà ragione di questo 
studio che considera la personalità degli atleti 
nella loro struttura somatica e nel loro com¬ 
portamento psicolisiologico. 

Dopo avere esaminata la costituzione degli 
atleti, gli AA. ne studiano con larghe esperien¬ 
ze di laboratorio le condizioni psicomotorie, i 
sentimenti, Timmaginazione, l’affettività. E- 
spongono le ricerche sullo stato dellapparato 
endocrino e sulle reazioni farmacodinamiche. 
Discutono la teoria del temperamento atletico 
ed i rapporti di questo temperamento con stati 
patologici fisici e mentali. Da. 

G. Malut’.^, Suggestione terapeutica. Editore 

R. Zannoni, Padova. Prezzo L. 10. 

L’A. riassume in questa pubblicazione la sua 
esperienza trentennale in materia di suggestio¬ 
ne terapeutica. Espone il campo di applica¬ 
zione di tale cura ed i metodi adatti per cia¬ 
scuna forma morbosa, alcuni dei quali risen¬ 
tono di sue vedute originali. Dr. 

M. T. CoMBY. Les encéphalites aigues posiin- 
fectieases de Venjance. Editore Masson. Pa¬ 
rigi. Prezzo, Fr. 3U. 

Il riconoscimento delle encefaliti postinfet¬ 
tive dell’infanzia è del tutto recente. Ciò spie¬ 
ga come esse sembrino sempre più diffuse. 
Comby, sulla base di una larga casistica tratta 
a fondo Fargomento descrivendo le forme cli¬ 
niche che la malattia può assumere e preci¬ 
sando le infezioni iniziali che ne sono la causa, 
ne discute la patogenesi ed infine indica il 
liattamento terapeutico. 

11 libro si chiude con l’elenco di tutte le 
pubblicazioni comparse finora sulFargomento. 

Dr. 

E. Padov.ani. Indice generale del giornale di 
Psichiatria Cllnica e Tecnica Manicomiale. 

S. A. Industrie Grafiche, Ferrara. 

Questo indice mette in rilievo il valore del 
vecchio giornale e la produzione di quel cen¬ 
tro psichiatrico dal 1874 al 1928‘. Precedono 
notizie storiche redatte dallo stesso Padovani. 
Il volume costituisce un omaggio al prof. Rug¬ 
gero Tambroni, fondatore e direttore del gior¬ 
nale. o. a. 


Accademie, Società Mediche, Congressi 

JL Accademia Medica di Roma. 

Seduta ordinaria del 29 febbraio 1936. 

Presiede il prof. R. Alessandri, presidente. 

Studi sulla immunità nelle infezioni da ultravirus. 

Doli. F. Magrassi. — L’O. basandosi sui risul¬ 
tati ottenuti da sue esperienze con virus erpe¬ 
tico nei conigli descrive la « immunità verso la 
superinfezione » legata alla difljusione del vi¬ 
rus in un determinato tessuto, indipendente dal¬ 
l’azione nello studio della superinfezione nei ri¬ 
guardi del processo infettivo primario, notan¬ 
done le modificazioni di decorso, e l'intervento di 
una immunità duratura, caratterizzala da preco¬ 
ce autosterilizzazione del tessuto. 

Ulcera duodenale postoperatoria. 

Prof. P. \aldoni. — L’O. riferisce di un caso 
già operalo di gaslroduodenoslomia per ulcus duo¬ 
deni, nel quale egli è intervenuto per perforazio¬ 
ne di nuova ulcera nella anastomosi. L’amma¬ 
lato è stato operato di resezione con risultato ot¬ 
timo. . 

Il prof. R. Bastianelli chiede chiarimento sulla 
sede esatta dell’ulcera; ad essa partecipando la pa. 
rete gastrica, poteva essere preesistente. 

Il prof. Chiasserini ricorda i suoi tentativi di 
gastroduodenoslomia su 4 casi: in uno ha do¬ 
vuto reinlervenire per ulcera peptica post-opera¬ 
toria: secondo l’O. la gastroduodenoslomia è me¬ 
todo che va abbandonalo. 

Il prof. Valdoni. risponde che l’ulcera era a ca¬ 
rico dello stomaco e quindi doveva essere inter¬ 
pretala come post-operatoria. 

Azione delfolio di fegato di merluzzo, del sangue, e delle 

ceneri di sangue sulla ricostruzione degli eritrociti 

nell’anemia sperimentale. 

Prof. A. Galamini. .— L’O. riferisce le esperienze 
di animali nei quali ha provocato l’anemia spe¬ 
rimentale mettendo in rilievo il vario comporta¬ 
mento del sangue di animale anemico dato sot¬ 
to lo stimolo di vari agenti : olio di fegato, san¬ 
gue e ceneri dì sangue. 

Il prof. U. Arcangeli ricorda che molti anni fa 
egli aveva potuto notare che il sangue fresco di 
animali non avesse nessuna influenza nel san¬ 
gue delle clorotiche, che avevano invece benefizio 
dai comuni preparali di ferro. 

La reazione di Schuitze e Charlton può essere provocata 

con siero emolitico di coniglio. 

Prof. T. Fontano. — L’O. passa in rassegna le 
conoscenze sulla eliologia della scarlattina ferman¬ 
dosi brevemente sulla trasmissione sperimentale 
all uomo, sulla reazione di Dick, e infine sulla 
reazione di estinzione. Di quest’ullima egli ri¬ 
corda le caratteristiche cliniche e la patogenesi. 
Oltre che coi mezzi noti, siero umano, siero di 
convalescente, siero antitossislreplococcico, egli 
trova che può essere provocata la reazione di c- 
stinzione con siero emolitico di coniglio (siero an¬ 
timontone). Tale reazione, a differenza di quelle 
provocate con mezzi chimici e biologici, non può 
essere distinta nè clinicamente, nè con indagine 
capillaroscopica dalle reazioni di Schuitze e Charl- 
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toi). L’O. riporla il meccanismo d’azione ancora 
ad un meccanismo immunitario. L’anligene ema¬ 
zia di monlone in modo aspecifioo, esalta il po¬ 
tere cslintorio naturate del siero di coniglio, rico¬ 
noscibile in alcuni gruppi di animali. Con tale 
meccanismo è possibile spiegare il potere estin- 
lorio del siero dì uomo normale, che ha rag¬ 
giunto la sua maturità umorale. 

IL Segretario: T. Fontano. 

Società Beale di Napoli - Sezione Medica, 

Seduta del 1“ aprile 1936. 

La pseudartrosi congenita della tibia e del perone. 

P. Dkl Tonxo. — Questa maliormazione è iute- 
ressanle, oltre che per la sua rarità, anche per la 
grande diliicoltà che il suo trattamento operatorio 
raggiunga lo scopo, per cause insite alla malfor¬ 
mazione. 

L’D. fa brevemente la storia della deformità e 
si indugia a chiarirne le teorie patogeneticlie. Egli 
ritiene che alla base di queste malformazioni ci 
sia, più che una alterazione degli involucri fetali, 
un’alterazione propria del feto; le modificazioni 
del tipo cmbrionario si produrrebbero attraverso 
due meccaiiiismi : la variazione istogenelica e la 
malattia. La prima dipenderebbe da modificazioni 
ambientali, per cui il plastide, che ha in sè la 
materia per tutte !e differenziazioni, cerca di adat¬ 
tarsi alle nuove condizioni di esistenza, evolven¬ 
dosi in modo atipico, con adattamento di tutti gli 
elementi costitutivi deil’organo modificalo. Nella 
seconda le cellule embrionarie possono morire o 
solo ammalare; a guarigione avvenuta la differen¬ 
ziazione riprende, ma dallarreslo temporaneo è 
risultata una modificazione locale, che si manifesta 
■sotto l’aspetto di malformazione. E le cicalricJ fe¬ 
tali, che spesso si osservano, sarebbero espressione 
di una manifestazione ulcerosa dellenibrione nei 
primissimi mesi, con consecutivo arresto o svilup¬ 
po atìpico dei tessuti sottostanti. 

Fatta l’esposizione deU’anatomia patologica e 
della sintomatologia, dice che cosa si possa fare 
per migliorare la prognosi, sempre riservatissima, 
per lesioni di questo tipo ed illustra, poi la cura 
chirurgica di esse, passandone in rassegna i vari 
melodi, di cui sono da prendere in massima con¬ 
siderazione quelli che hanno lo scopo di portare 
nel sito della deformità un apporlo di osso capace 
di proliferare, secondo la concezione di Codivilla. 

Illustra infine due casi operali con diversa tecni¬ 
ca e con buon risultato funzionale. 

Sulla struttura del Bottone d’Oriente. 

H. De Blasio. — Il Bottone-d’Orienle può assu¬ 
mere istologicamente una forma granulomatosa 
banale ed una forma granulomatosa fubercoloide. 
Quest'ultima, in certi casi, può confondersi con 
le lesioni tubercolari. I fenomeni regressivi a ca¬ 
rico dell’epidermide sono piuttost frequenti e con¬ 
sistono sovente in formazioni di perle epiteliali 
che si affondano nella compagine del tessuto gra- 
nulomatoso, dando ad esso un aspetto che, ad una 
osservazione -superficiale, potrebbe ingenerare con¬ 
fusione con una lesione epiteliomatosa (forma gra¬ 
nulomatosa pseudoepiteliomatosa). 

Probabilmente la relativa rarità del Bottone d’O- 
rìente ò dovuta al fatto che esso sovente viene con¬ 
fuso, istologicamente, con lesioni tubercolari od 
cpilelìomatose. Il Segretario. 


Società Medico-Chirurgica di PaTia. 

Seduta del 6 maggio 1936. 

Presidenza: Prof. A. Pensa. 

Doli. F. Vacibca. — Sulle cellule « parafollico- 
lari » (iella tiroide. 

Eziologia della fistola ano-rettale. 

C. Uggeri. — L’O. crede che per stabilire la na¬ 
tura di una fistola ano-rettale l’unico criterio at¬ 
tendibile sia quello batteriologico. Ha esaminato 
30 casi ed ha potuto dimostrare in 6 un’eziolo¬ 
gia tubercolare, l'retjiiente, ma non costante è in 
questi casi il quadro giganlo-cellulare. Dal punto 
di vista clinico e nelle modalità di guarigione le 
fistole tubercolari non hanno dimostrato caratteri 
che le differenzino nettamente dalle altre. 

Creatinemia e creatinuria nelle cardiopatie scompensate. 

Doti. Beltrametti. — L'O. ha riscontrato nelle 
cardiopatie scompensale nn aumento della, crea- 
lìnemia e la comparsa di un’intensa creatinuria 
la quale esprime, oltre che un disturbo della 
resintesi del fosfageno, una condizione legata a 
una diminuzione del glicogeno muscolare. 

Dopo aver accennato agli esili della tiroidecto- 
mia nelle cardiopatie scompensale e aver consi¬ 
derati i rapporti esistenti Ira funzione tiroidea, 
ricambio basale, e ricambio dei corpi creatinici. 
esclude l.a partecipazione del fattore tiroideo nel 
meccanismo di comparsa della creatinuria, 

Ittipie cliniche ed ematologiche in casi dt leucemia acuta. 

E. Storti. — L’O. richiama l’attenzione sulla 
sicura esistenza di casi dì leucemia acuta tipici 
nelia loro alterazione istopatologica ina molle ati¬ 
pici dal punto di vista clinico ed ematologico per 
l’assenza da un lato di ogni segno di diatesi emor¬ 
ragica, di alterazione bucco faringea, di micropo- 
liadenopatia, di tumore splenico, e per la pre¬ 
senza dall’altro di spiccata leucopenia con sol- 
lanto rarissime cellule immature (emocitoblasti) 
in circolo. 

Ricerche comparative sulTEscherichia coli e sull’Aéro- 

bacter aérogenes. 

Dolt. Gino Bonezzi. — Per ì risultali ottenuti 
conclude che è più rispondente ai fini igienici ri¬ 
tenere entrambe le specie batteriche come espo¬ 
nente di inquinamento fecale delle acque potabili. 

Nel corso della ricerca ha potuto confermare, 
su alcuni dei ceppi isolali delle acque, la fre¬ 
quenza del fenomeno della agglutinazione aspe¬ 
cifica segnalalo in una precedente nota, 

P. Ottonello. — Studi suìVapparnio pigmen¬ 
tario della pia madre. — Caratteri e distribuzione 
dei cromatofori piali in alcuni animali da labo¬ 
ratorio. — Genesi dei cromatofori. 

Il Segretario. 

Accademia delle Scienze Mediche Naturali 
e Fisico-Matematiche di Ferrara. 

Seduta del 14 maggio 1936. 

Presidente: prof. G. Boschi, presidente. 

Contributo allo studio dei tumori orimitivi del polmonp. 

F. UiETTi. — L’O. illustra un caso di tumore 
primitivo polmonare (del lobo superiore sinistro! 
verificato istologicamente mediante biopsia di un 
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g.iinglio sede di metastasi, che aveva un aspetto 
radiologico del tutto simile a quello che si suole 
considerare caratteristico della cisti di echinococco 
del polmone (imagine rotonda come tracciata col 
compasso). Il caso è notevole, anche perchè man¬ 
carono, fino alle ultime settimane dì vita, i -sin¬ 
tomi tipici dei tumori polmonari (tosse, dispnea, 
dolore toracico). 

DiscubsiGiie: Giaccia, Gampailla. 

Epatite amebica. 

F. Rietti. — L’O. riferisce la storia di un ma¬ 
lato, che da circa sei mesi aveva un fegato gros¬ 
so, e accessi febbrili quotidiani fino a 39°-40“ pre¬ 
ceduti da brivido, L’O., sospettando che si trat¬ 
tasse di epatite amebica, consigliò una cura di 
emetina, yatren 105 e stovarsol. La febbre scom¬ 
parve in cinque giorni; dopo tre settimane, il fe¬ 
gato era appena palpabile sotto l’arcata costale. 

L’osteoemopatia di Cooley. 

M. Ortolani. — L’O. presenta cinque pazienti 
cleiretà rispettiva di anni 2, 2, 11, 20, 31 e ne ri¬ 
corda altri due dell’età rispettiva di 2, 4 anni, 
richiamando l’attenzione principalmente sulla pos. 
sibilità della sopravvivenza, fino all’età adulta ed 
oltre, di questi ammalati. Ricorda pure che in una 
donna di 57 anni, attualmente oggetto di studio, 
è già stato possibile mettere in evidenza anomalie 
scheletriche e della emopoiesi che fanno pensare 
ad uno stadio di riparazione o di involuzione della 
malattia. Giustifica infine l’opportunità della de¬ 
nominazione « osteoemopatia » e segnala il parti¬ 
colare e costante colore giallo bruniccio carico del¬ 
le urine di questi pazienti; colore che non è stato 
po.ssibile attribuire ai comuni pigmenti di origine 
biliare (bilirubina-urobilina). 

Discussione: Baixarin. 

Autoemoterapia e autoliquorterapia e varianti tecniche 

diverse nella mia cura delle affezioni tossinfettive cro¬ 
niche del nevrasse. 

G. Boschi. — L’O. espone modificazioni diverse 
da lui sperimentate nella tecnica della sua cura 
di affezioni croniche tossinfettive del nevrasse, se¬ 
gnatamente sclerosi a placche. Alla autoemotera- 
pia con preparalo diluitissimo attraverso fraziona¬ 
menti multipli ha provalo a sostituire l’autoemo- 
lerapia grezza, o con piccola diluizione, endomusco. 
lare o endovenosa; autoliquorterapia, grezza o at¬ 
tenuata col frazionamento multiplo, utilizzando li¬ 
quor in fase reattiva ricavato alcune ore dopo l’i¬ 
niezione endoracliidea provocatrice. 

In complesso si è notalo fin qui che risultati è 
dato ottenerne anche quando si impieghi Tautoe- 
inoterapia grezza; ma i risultati più brillanti finora 
ottenutisi corrispondevano sempre a casi trattali 
con auloemoterapia allenuuta o attenuatissima. 

Quali mezzi provocatori delia reazione neuro- 
meningea (rivulsione meningea, attivazione del 
drenaggio neuro-meningeo, apertura della barrie¬ 
ra emalo-nevrassica) l’O. sta studiando coi suoi 
Allievi se all’acqua bidistillata possa sostituirsi o 
addizionarsi disgiuntamente reiniezione di 1. c. r. : 
oppure di aria. 

Nei pazienti a reattività torpida i mezzi provo¬ 
catori che non siano scevri di sostanze chimiche 
eterogenee, difettano. La ripetizione della stimo¬ 
lazione un giorno o due dopo la prima, si è mo¬ 
strata insufficente. 

L’O. ha osservato che una certa proporzione seb¬ 


bene non piecisa esiste fra renlilà delle reazioni 
neuro-meningea provocata e il risultato curativo. 

Altre variazioni di tecnica si riferiscono al nu¬ 
mero delle applicazioni e al loro distanziamento. 
Per adessó l’Ó. si attiene al seguente criterio: 
quando un miglioramento sìa in continuazione, o 
quando la reazione precedente siasi molto protrat¬ 
ta, l’applicazione successiva viene distanziata oltre 
quindici giorni. E quando il caso mostri di dare 
un risultalo scarso e stentalo le applicazioni si ar¬ 
restano in numero di tre; riservandosi di appli¬ 
care la quarta eventualmente soltanto più tardi. 

Un segno radiologico dupomesocefalia: la sella piccola. 

G. Boschi. — L’O. consigliò il doti. Gampailla 
a preannunciare, nel 1932 (Giorn. di Psich., 1932, 
pag. 272), che si sarebbe riferito circa il referto ra¬ 
diografico di .selle turciche piccole in casi clinici 
di quelli che l’O. ha successivamente chiamati 
« ipomesocefalie » (Archives Inlenialionales de Neu¬ 
rologie, 1934, pag. 377). 

Per ragioni esposte in quest’ultimo lavoro, I O. 
ritiene che la patologia fondamentale di deficit ri¬ 
salga ai centri nervosi ipotalamìci o mesocefalici 
regolali dall’ipofisi anche per via neurocrina; ov¬ 
vero che la base morfofisiologica delle affezioni ri¬ 
posi su una debilità complessiva del sistema dien¬ 
cefalo-ipofisario. Sì domanda se talvolta anche l’in- 
grandimento ipofisario non abbia lo stesso signi¬ 
ficato fisiopalologìco essendo il risultato di uno 
sforzo compensativo per supplire al primigenio 
difetto del sistema. 

Adduce c.asistica significativa. 

Discussione: Rietti, Lamberiini. 

Azione delia paralisi del parasimpatico, mediante la prova 

di Danielopolu, sulla pressione cefalo-rachidiera. 

G. Gampailla. — L’O. ha registrato, neH’uomo, 
in alcuni casi le cifre manometriche e l’ìndice del. 
lo sforzo idrodìnamico in ima prima rachircniesì, 
in una seconda praticata qualche giorno dopo, im- 
njGdialamenle dopo paralisi del jiarasiinpatico ol- 
Lenula con iniezioni endovenose di atropina (pro¬ 
va di Danielopolu); ha notato come le cifre pre¬ 
sentavano variazioni iniiume, incostanti. In casi 
in cui la osservazione fu falla lasciando l’ago in 
sito paralizzando il ])arasinìpatico e seguendo le 
oscillazioni per varie ore, il risnìtnto fu il mede¬ 
simo. L’O. conclude che l’azione della paralisi pa¬ 
rasimpatica da atropina sulla pressione cefalo-ra¬ 
chidiana è insignificante. 

Cura di alterazioni organiche di moto mediante iniezione 

endorachidea di fenolsulfonftateina. 

G. Gampailla. — L'iniezione endorachidea di 
1,5 cc. di una soluzione acquosa al 5 per mille di 
fenolsulfonflaleina provoca una spiccala reazione 
meningea asettica che si dilegua in due-tre giorni. 
L'O. ha osservalo notevoli miglioramenti di turbe 
(lì molo di varia origine (posl-apo|)letlidie, endo- 
arteritiche post-infettive, eco.) — piramidali ed 
extra piramidali — dopo rinìezione endorachidea 
di f.s.f. che agirebbe nel senso di una. rivulsione 
meningea in gran parte e poi jier una probabile 
azione chemioterapica, non perfettamente conoseiu- 
ta nella sua precisa natura, della fenolsulfonfta- 
teina. 

Discussione : Rietti. 

F. Gioelli. — L’influenza della fempcralura sul¬ 
lo sviluppo dei ricambio delle muffe. 

Il Segretario: F. Barison. 
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CASISTICA E TERAPIA. 

L’eretismo cardiaco de^li adolescenti. 

R. Bernard (Soc. méd. hópitaux, Paris, 24 
aprile 1936) richiama l’attenzione sui disturbi 
che egli ha osservato specialmente nelle reclu¬ 
te e negli sportivi, in individui che si lamen¬ 
tano di non poter effettuare una marcia rapida 
-o qualche minuto di passo ginnastico, senza 
essere presi da palpitazioni o dispnea che li co¬ 
stringono a fermarsi. Il problema è special- 
mente importante dal punto di vista militare 
per il sospetto che possa trattarsi di simulatori. 

I disturbi funzionali consistono anzitutto 
nella dispnea da sforzo, in palpitazioni con sen- 
Siizione penosa delle pulsazioni ed in una spe¬ 
cie di malessere endotoracico, per cui « il cuo¬ 
re sembra troppo grande ». 

All’esame fìsico: urto della punta quasi sem¬ 
pre nettamente visibile, che dà alla palpazio¬ 
ne la impressione di rimbalzo; aH’ascoltazione 
sensazione di urto pieno, energico, nervoso e, 
nella metà dei casi, soffio sistolico alla base, 
col massimo sulla polmonare; soffio general¬ 
mente dolce, talora un po’ a raspa, olosisto- 
lico; non è influenzato dai movimenti respi¬ 
ratori, ma lo è invece dalla posizione dell’in¬ 
dividuo (massimo in posizione supina e mini¬ 
mo o nullo in quella eretta). Generalmente, 
tele disturbo è associato a vagotonia (riflesso 
oculo-cardiaco) e talvolta a disturbi dello svi¬ 
luppo (ipospadia, spina bifida, ecc.). 

Dallo studio dei casi, valendosi specialmente 
del controllo elettrocardiografico, i’A. conclu¬ 
de che si tratti di una lieve forma di stenosi 
congenita dell’arteria polmonare. 

La diagnosi riguarda l'insufficienza mitrali- 
ca e, specialmente il così detto « cuore di 
guerra » che forse in molti casi non era che il 
ci‘cuc eretismo cardiaco. La prognosi •> buona. 
Per quanto riguarda l’attitudine di questi in 
dividui, si dovrà controllare radioscopica¬ 
mente il comportamento delle cavità destre; 
se sono aumentate, riformare l’individuo o 
proibirgli i lavori di forza; se sono normali 
destinarlo a lavori che non richiedano sforzi 
fìsici notevoli. fd. 

Genesi e terapia delle extrasistolì. 

La genesi delle extrasistoli non è univoca, 
essendovi dei casi di origine tossica ed altri 
che almeno in parte sono di origine nervosa 
o psichica. J. Pai (Medìz. Klinik, 17 genn. 
1936) ha rivolto la sua attenzione specialmente 
a quelle forme che si osservano in individui 
a cuore sano controllato anche elettrocardio- 
grafìcamente e confermato da osservazioni du¬ 
rate per degli anni. 

La maggior parte di questi aveva il suo ac¬ 
me di extrasistoli dopo il pasto di mezzogiorno 
ed era r~*'tituta da individui stigmatizzati dal 


punto di vista vegetativo. Si osserva in essi 
una pneumatosi, la quale è dovuta ad insuf¬ 
ficienza del cardias ed aspirazione di aria nello 
stomaco durante la fase digestiva ed in condi¬ 
zioni di eccitabilità nervosa. 

Fatti analoghi si osservano anche nei car¬ 
diaci, ma in questi le extrasistoli non sono da 
considerarsi innocenti e senza significato. 

La pneumatosi può aversi tanto i>er la pre¬ 
senza della bolla gastrica come per presenza di 
aria neH’intestino, per blocco delle parti in¬ 
feriori. 

Le genesi delle extrasistoli sarebbe da rife¬ 
rirsi ad un’azione meccanica esercitata sul pe¬ 
ricardio da parte degli organi addominali : sti¬ 
molo meccanico autoctono e riflesso proprio- 
cettiyo. Specialmente eccitabile sarebbe il solco 
longitudinale. 

Dal punto di vista della terapia, si devono 
anzitutto considerare le condizioni del tratto 
gastro-inteslinale, che vanno tenute presenti 
anche nei cardiaci. Llili sono i cambiamenti 
di posizione; da quella supina a quella laterale 
od eretta, oppure il camminare per una via in 
salita. fd, 

L’autoemoterapìa dell’ipertensione arteriosa. 

R. Fabre (Gaz. hebd, des Sciences médicales, 
S marzo 1936) riferisce di aver praticato già da 
vari anni delle ricerche sulle azioni leraputi- 
che sull’autoemoterapia negli stati di iperten¬ 
sione arteriosa. Poiché i risultati ottenuti si 
son dimostrati particolarmente incoraggianti 
e durevoli, l’A. fa alcune considerazioni sulle 
osservazioni cliniche da lui fatte. 

Nella maggior parte degli stati ipertensivi, 
egli ha potuto constatare che l’autoemoterapia 
ha come conseguenza di provocare una dimi¬ 
nuzione spesso notevole, della pressione arte¬ 
riosa e in maniera quasi costante la sparizione 
dei disturbi soggettivi legati all’ipertensione, 
L’esperienza dell’A. riguarda circa 200 casi in 
cui vennero iniettati in ragione di 1 o due vol¬ 
te alla settimana, da 25 a 30 cc. di sangue ve¬ 
noso: non furono mai fatte più di 5 o 6 inie¬ 
zioni. L’A. riporta per esteso dieci dei casi più 
dimostrativi dai quali risulta chiaramente l’ab¬ 
bassamento della pressione arteriosa e la spa¬ 
rizione dei disturbi soggettivi da queste deri¬ 
vanti nei soggetti in cui la cura fu praticata. 

Se ci si propone poi di stabilire attraverso 
quale meccanismo si ottiene quest’abbassa¬ 
mento della pressione arteriosa, le ipotesi pro¬ 
poste dai vari AA. sono numerose, ma insuf¬ 
ficienti, in quanto esse prendono in conside¬ 
razione il fenomeno globale e non le due 
tappe successive del processo post-autoemote- 
rapi'co, e cioè la caduta pressoché immediata 
della pressione arteriosa e il mantenimento di 
questa a dei valori nuovi. Secondo l’A. esj^n- 
do il sangue iniettato sangue venoso e quindi 
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asfittico, e venendo esso riassorbito lentamen¬ 
te e per via linfatica dovrà comportarsi nei 
tessuti in cui viene iniettato come un elemen¬ 
to eterogeneo subendo varie e graduali tra¬ 
sformazioni : durante queste trasformazioni si 
ha verosimilmente produzione di istamina, che 
è seguita necessariamente da un abbassamen¬ 
to della pressione arteriosa. 

Qualunque sia il valore di queste ipotesi, i 
fatti’ obiettivi rimangono e l’A. crede di poter 
affermare che l’Autoemoterapia sistematica co¬ 
stituisce il metodo di scelta nella cura dei nu¬ 
merosissimi casi di ipertensione arteriosa. 

G. La Cava. 

11 trattamento della tachicardìa e di altri disturbi 

del ritmo. 

I. Starr (Awer. journ. med. Sciences, feb¬ 
braio 1936) ha trovato grandi vantaggi con 
l’uso della acetil-beta-metilcolina, mediante la 
quale ha trattato 75 attacchi di tachicardia 
in 37 pazienti; in 66 casi (88 %) gli attacchi 
sono stati prontamente troncati. 

Le dosi variano secondo l’età ed il peso del 
paziente; se sono sullìcienti 10 mg. in un pa¬ 
ziente di 18 anni, ne possono occorrere 50 per 
uno di 60; 20 mg. sono stati sullìcienti per 
una donna magra di 58 anni, mentre per un 
individuo grasso di 42 ne sono occorsi 60. 

La chinidina ha azione antagonista ed in 
qualche caso può essere la causa dell’insuc¬ 
cesso deiracetìl-beta-metilcolina. 

Nel « flutter » auricolare, tale rimedio può 
jirovocare cambiamenti del ritmo ed in un caso 
di extrasistoli ventricolari esso ne diminuì la 
frequenza. Si deve però evitare l’uso di dosi 
troppo alte che danno sintomi analoghi a quelli 
di un attacco di sincope. fil. 

L’efedrina. 

L’efedrina è il rimedio del vago; riesce be¬ 
ne nell’asma bronchiale, purché le crisi non 
siano troppo forti. Come curativo, una pasti¬ 
glia da 3 cg. quando il paziente va a letto; a 
titolo preventivo, la stessa dose 10 giorni al 
mese. Consigliare inoltre un regime prevalen¬ 
temente vegetariano, stimolare le funzioni epa¬ 
tiche, somministrando al mattino un lassativo 
leggero (solfato di sodio o sale di Seignette), 
per un mese di seguito; dopo, 2 volte la set¬ 
timana. 

L’efedrina dà alle volte insonnia, tremori, 
agitazione, che possono evitarsi aggiungendo 
all’efedrina (cg. 3) il gardénal (cg. 2) e la pol¬ 
vere di valeriana (cg. 20). 

Altre applicazioni sono segnalate da A. De¬ 
vio e Ph Bouquin {Lyon méd.. 15 marzo 1936) 
contro la narcolessia. Mediante l’efedrina, han¬ 
no attenuato gli accessi di sonno in un tu¬ 
more dell’ipofisi; in un parkìnsoniano, in cui 
si avevano accessi di sonno invincibili verso le 
20. la somministrazione di 2 cg. e 1/2 dopo la 
cena, gli permisero di stare sveglio fino alle 


23. È opportuno somministrare il rimedio ab¬ 
bastanza presto per evitare la insonnia not¬ 
turna. 

Esso è inoltre utilizzato dagli oculisti, come 
midriatico, dagli otorinologi, per la retrazione 
della mucosa nasale (la soluzione al 6 % dà in 
6 minuti l’effetto che dura 3 ore), dai dentisti, 
per la sostituzione deU’adrenalina, associata 
agli anestesie!. fil. 

NOTE DI DIETETICA. 

Il trattamento dietetico dei sedimenti e dei cal¬ 
coli delle vie urinarie. 

L’abnorme formazione di sedimenti e di cal¬ 
coli nelle vie urinarle può essere favorevol¬ 
mente influenzata da una dieta appropriata. 
Anzitutto bisogna cercare, come afferma L. D. 
Lampe (Manch. Med. Wschr., 15 maggio 1936), 
di diminuire la concentrazione delle urine, li¬ 
mitando l’introduzione di sale e di albumine 
ed assumendo un’abbondante quantità di li¬ 
quidi. 

Nei pazienti affetti da uraturia e rispettiva¬ 
mente da uricuria lo scopo principale da ot¬ 
tenere è la diminuzione dell’acidità urinaria, 
la quale favorisce la precipitazione dell’acido 
urico e degli urati. Si ricorrerà pertanto ad 
una dieta latteo-vegetari'ana, con limitazione 
della carne, evitando gli organi interni ricchi 
di purine. Si associerà l’introduzione di ab¬ 
bondanti quantità di acque alcaline ed even¬ 
tualmente di alcalini; è da evitare però che la 
reazione deH’urina si sposti troppo fortemente 
verso l’alcalinità. Controindicato è l’atofan. 

Nella fosfaturia, che sarebbe dovuta ad una 
incapacità del rene ad eliminare valenze acide, 
in rapporto ad uno squilibrio neurovegetativo, 
si cercherà di ottenere uìia acidificazione dei- 
burina con una dieta ricca di carne, cereali, 
pane e dolciumi, ed eventualmente con la som¬ 
ministrazione di soluzioni acide. Contempora- 
ne^imente bisogna combattere con misure die¬ 
tetiche e medicamentose i disturbi di origine 
neuro-vegetativa che i fosfaturici spesso pre¬ 
sentano e specialmente l’iperacidità gastrica e 
gli spasmi del colon spesso associati a stiti¬ 
chezza. Nonostante queste misure nella mag¬ 
gior parte dei casi non si ottiene lo scopo de¬ 
siderato: ciò è dovuto alla surricordata costi¬ 
tuzione nervosa di questi pazienti, che si cer¬ 
cherà di influenzare consigliando una vita 
tranquilla, un cambiamento di clima e som¬ 
ministrando luminalelte od altri calmanti. 

Nella calciuria, molto rara d’altronde, in 
cui, a differenza delle forme precedenti, l’eli- 
minazione del calcio è fortemente aumentata, 
poco c’è da attendersi dalla dieta, che sarà si¬ 
mile a quella per la fosfaturia, con in più li¬ 
mitazione degli alimenti ricchi di calcio, quali 
il latte, le uova, il formaggio. Trattandosi in 
genere di neurastenici e psicastenici, bisogna 
anzitutto rivolgersi al sistema nervoso, con 
misure simili a quelle surricordate. 
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I calcoli ossalici sono i più frequenti, per¬ 
chè l’ossaluria è molto difiusa. Anche la pre¬ 
cipitazione degli ossalati dipende come quella 
degli urati e dei fosfati dal comportamento dei 
colloidi urinari e non da un'aumentata produ¬ 
zione di acido ossalico. L’acido ossalico eso¬ 
geno viene introdotto con gli alimenti (vege¬ 
tali) preformato, oppure si forma nel ricam¬ 
bio intermedio; in particolari' condizioni si 
può formare neH’intestino per azione batteri¬ 
ca da carboidrati. Nella dieta si eviteranno gli 
alimenti ricchi di acido ossalico o formatori 
di acido ossalico; non si proibiranno gli ali¬ 
menti ricchi in calcio, anzi utile riesce la som¬ 
ministrazione di 1 gr. di carbonato di calcio 
tre volte al giorno dopo i pasti. Tra le bevande 
minerali si useranno quelle alcaline, specie se 
ricche di calcio. Nei rari casi di formazione 
di acido ossalico nell’intestino per azione bat¬ 
terica si comincerà coi; levitare nella dieta 
i carboidrati. Anche qui bisogna tenere pre¬ 
sente il momento psico-nervoso, trattandosi in 
genere di individui irritabili, con segni di de¬ 
bolezza sessuale. 

La cislinuria, contrariamente alle forme pre¬ 
cedenti, rappresenta un’anomalia del ricam¬ 
bio costituzionale ed ereditaria, rara d’altron¬ 
de: la cistina dell’organismo ha prevalente¬ 
mente un’origine esogena dalle proteine ali¬ 
mentari. Come tentativo di terapia dietetica si 
limiterà la quantità delle proteine alimentari 
0,6-1 gr. per kg. di peso corporeo, evitando 
prò una prolungata dieta ipoalbuminosa : 
il fabbisogno calorico sarà ricoperto dai car¬ 
boidrati e dai grassi. Per alcalinizzare le urine 
si introdurranno nella dieta molti vegetali e 
si somministreranno bicarbonato di sodio ed 
acque alcaline. 

La terapia dei calcoli xantinici, estremamen¬ 
te rari, è quella dei calcoli oratici e dell’uri- 
curia. Nei casi ancor più rari di calcoli di car¬ 
bonato di calcio bisogna cercare di acidificare 
le urine, limitando i vegetali ed arricchendo la 
dieta di proteine animali. 

Secondo recenti comunicazioni di AA. ame¬ 
ricani la vitamina A potrebbe impedire la for¬ 
mazione di calcoli nelle vie urinarie : ma ciò 
non è stato ancora sufficientemente provato. 

N. Nuniìerg. 

MEDICINA SCIENTIFICA 

L’azione delle onde ultra-corte sul bacterium coli. 

Le opinioni espresse nella letteratura circa 
rinfluenza delle onde corte ed ultracorte sui 
batteri sono contrastanti. H. Grasser (A/ed. 
hlin., 22 maggio 1936) ha studiato perciò l’a¬ 
zione delle onde di 6 m. sul bacterium coli 
commune. Un’azione termica è stata esclusa 
nelle ricerche. La durata del trattamento ha 
variato fra 3 e 36 m’, con una tensione di 8-10 
volts. In tutte le prove non è stata messa in 
evidenza alcuna influenza sul bacterium coli, 
soprattutto nessuna stimolazione dell’accresci¬ 
mento rispetto ai controlli. Il trattamento non 


ha danneggiato il ricambio nè la membrana 
del batterio; nemmeno si sono riscontrale al¬ 
terazioni della mobilità, delle proprietà linto- 
riali e dell’aspetto microscopico. Ad alte tem¬ 
perature non si' è avuta più moltiplicazione: 
si trattava dunque in vitro di una pura azione 
termica delle onde ultracorte sul bacterium 
coli. In conclusione l’A. in vitro non ha potuto 
mettere in evidenza alcuna modificazione del 
bacterium coli in seguilo ad irradiazione con 
onde ultracorte di 6 m., se non per azione 
termica. N. Nonberg. 


VARIA 

L’atresia del mascellare. 

È dovuta generalmente alla presenza di ve¬ 
getazioni adenoidi, che ostruiscono le vie re¬ 
spiratorie superiori, sicché non si compie la 
l'espirazione nasale; in un periodo di intenso 
sviluppo gli organi interessati subiscono un 
arresto e la loro atresia si ripercuote su tutti 
gli organi vicini, specialmente sullo scheletro. 
Più compromesse sono le ossa che costituisco¬ 
no la volta palatina, che rimane stretta e si fa 
alta, prendendo una forma ogivale; ma non 
sono risparmiate le ossa del cranio, almeno 
quelle della base. 

Si' realizza in tal modo il tipo cranio-facciale 
appiattito trasversalmente; anche il naso subi¬ 
sce la stessa modificazione, con le narici ri¬ 
dotte ad una fessura stretta e le ali flaccide. 
La respirazione si compie per la l>occa, la qua¬ 
le rimanendo beante conferisce il nolo aspetto 
di el^tudine. La facies dà rimpressione di ri¬ 
gidità; la gabbia toracica è appiattita, le st>alle 
l'iportate in avanti, con una curva più o meno 
pronunciata; l’ossigenazione è deficiente ed i 
tessuti sono anemizzati. Abbandonati a loro 
stessi, tali bambini diventano degli individui 
mingherlini, senza resistenza; diminuiti fìsica- 
mente, lo sono spesso anclie intellettualmente. 
Danno 1 impressione di' essere pigri e tardivi, 
rnentre si tratta soltanto di insufficienza fìsica: 
si stancano facilmente e hanno cefalea quando 
si applicano intellettualmente. 

La cura consiste evidentemente nell’ablazio¬ 
ne delle adenoidi. Fatta rojìerazione, però, è 
necessaria la rieducazione della respirazione, 
vincendo l’inerzia della gabbia toracica. Per 
favorire il necessario accrescimento delle vie 
nasali, è anche consigliabile un allargamento 
protetieo della volta palatina. 

(A. Herpin. Journ. des pratìciens, 18 apri¬ 
le 1936). fil 


PUBBLICAZIONI PERVENUTECI. 

L. Pr.ati. Su di un caso di atrofia ottica luetica 
trattato con la pirerotcrapia. Forte e stabile mi¬ 
glioramento. — Ist. Fdit. Cisalpino, Varese, 1935. 

F. PiccALUG.A. El problema del canc'er. — Revista 
med.-chir. femenina, Buenos Aires, 1935. 

P. De Pavento. Del valore clinico degli esami di 
liquor nella sifilide primaria e nella neurolue la¬ 
tente. — A. Cordani, Milano, 1935. 
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NELLA VITA PROFESSIONALE. 


SERVIZI IGIENICO-SANITARI 

Indagini sulla mortalità infantile per enterite e 

sul modo di allattamento. 

Il Ministero deirinterno (Direzione Gen. Sanità 
Pubblica - Divisione 6^) ha diramato ai sigg. Pre¬ 
fetti ed al Governatore di Roma la seguente cir¬ 
colare n. 65 in data 11 maggio 1936-XIV : 

Le affezioni dell’apparato digerente, culminanti 
nelle enteriti, costituiscono una delle maggiori 
cause che mantengono ancora troppo elevata in 
Italia la mortalità infantile, particolarmente del 
primo anno di vita. 

Per poterla combattere occórre avere una cono¬ 
scenza della effettiva consistenza di dette affezioni 
nei singoli comuni, e delle particolari cause che 
concorrono ad agevolairne le manifestazioni. 

Si è, perciò, predisposto il seguente questiona¬ 
rio, sul quale il medico provinciale, dopo sentito 
il parere e raccolti gli opportuni elementi dai di¬ 
rettori delle cliniche pediatriche ed ostetriche, dai 
direttori dei brefotrofi, degli ospedali e degli isti¬ 
tuti di assistenza infantile, dai direttori dei con¬ 
sultori pediatrici e dalla Federazione Provinciale 
dell'Opera nazionale per la protezione della ma¬ 
ternità e dell’infanzia, risponderà in modo esau¬ 
riente : 

1) Diffusione ed entità delle malattie intesti¬ 
nali nella infanzia, indicando se la mortalità 
per tali malattie è maggiore nel 1“ anno (allatta¬ 
mento) 0 nel 2® (divezzamento). 

2) In quali mesi la mortalità infantile è più 
elevata? Quale tipo di vestizione si usa per l’in¬ 
fante ? È molto o poco coperto ? Quali sistemi di 
fasciatura ? 

3) Tipi di allattamento maggiormente in uso 
e durata della nutrizione lattea dell’infante. 

4) È diffuso il baliatico mercenario a distan¬ 
za ? È controllato ed in che modo? 

5) È diffuso l’allattamento artificiale? Come 
viene fatto ? Ci sono centri per la distribuzione di 
latte vaccino maternizzato? Si fa propaganda cir¬ 
ca le norme suirallaltamento artificiale in caso 
dì necessità ? 

6) Vi sono consultori materni e pediatrici o 
altre istituzioni per la divulgazione delle norme 
di puericultura, e quale risultato si è ottenuto ? 

7) Si è constatata diminuzione della morta¬ 
lità per enterite dopo la regolamentazione del 1929 
sulla vigilanza igienica del latte ? Si attua effica¬ 
cemente tale vigilanza nei comuni ? Quale è il 
consumo di latte alimentare per abitante ? 

8) In quale gruppo sociale (rurale, operaio ecc.) 
la mortalità infantile è più alta ? 

Il lavoro delle madri esercita un’influenza su 
detta mortalità ? Quale lavoro particolarmente P 

9) Giudizio sintetico e proposte per giungere 
nei comuni della provincia ad una ulteriore dimi¬ 
nuzione della mortalità infantile ed in particolare 
dì quella per malattie gastro-intestinali. 


A perfezionare le notizie che possono scaturire 
subito daH’inchiesta anzidetta, questo Ministero di. 
spone che contemporaneamente si svolga indagine 
speciale sui metodi maggiormente diffusi di allat¬ 
tamento dei bambini, da eseguirsi all’atto della 
prima vaccinazione jenneriana, che va fatta nel 
1® semestre di vita o al massimo nel 1® anno. 

Le EE LL. vorranno, perciò, disporre che i me¬ 
dici vaccinatori comunali, come i medici privati, 
allorché procedono alla vaccinazione dei bambini, 
rilevino, caso per caso, i seguenti dati: 

a) se il bambino è allattato dalla madre (seno 
materno S. M.); 

b) se è allattato da nutrice, in casa dei geni¬ 
tori ovvero in casa della nutrice (N); 

c) se è allattato solo, od in modo prevalente, 
artifìcialmenle (A); 

d) se si esegue l’allattamento misto (al seno 
ed artificiale (Mi); 

e) eventuali rilievi. 

Le notizie anzidetto possono essere*segnate con 
le abbreviazioni su indicate, nella colonna « osser¬ 
vazioni )) del prescrilto registro delle vaccinazioni, 
ed i medici privati dovranno indicarle nel certifi¬ 
cato che inviano ajl’ufficiale di igiene. 

Di queste disposizioni le EE. LL. vogliano ren¬ 
dere edotto il Sindacato medico provinciale, inte¬ 
ressandolo per una valida collaborazione da parte 
dei sanitari. 

Gli ufficiali sanitari dal canto loro devono assi¬ 
curarsi che, sempre ed in tutti ì casi, vengano for¬ 
nite le notizie stesse. 

A fine della sessione ordinaria di vaccinazione 
i medici provinciali, raccolti e controllati i pro¬ 
spetti riassuntivi per ciascun comune devono in¬ 
viarsi a questo Ministero. 

Le EE. LL. vorranno dare vivo personale inte¬ 
ressamento per la rigorosa esecuzione delle dispo¬ 
sizioni impartite in materia di grande importanza 
sanitaria, demografica e sociale. 

Il servizio sanitario civile in A. O. 

Il Maresciallo Graziani ha istituito un Comitato 
di igiene ed assistenza col compito dì soccorrere 
la popolazione europea e indigena in condizione 
di povertà per il recente saccheggio. Del Comitato 
fanno parte il Governatore civile, il rappresentan¬ 
te della Federazione fascista, il rappresentante dei 
carabinieri e il direttore dell’ospedale italiano. 

II Maresciallo Graziani ha promulgato un de¬ 
creto di carattere urgente che imposta l’organiz¬ 
zazione del servizio sanitario civile nella zona di 
Addis Abebà e nel territorio circostante. Il decreto 
crea una direzione di sanità civile, dalla quale di¬ 
pendono vari ospedali cittadini, un ufficio sani¬ 
tario, un ufficio veterinario, un ufficio ostetrico 
ed un laboratorio dì batteriologìa e chimica. 

Gli ospedali, facenti capo alla Direzione di sa¬ 
nità sono: l’Ospedale italiano con reparti dì me¬ 
dicina e chirurgia, l’Ospedale « Fuluuaha » con 
reparti di medicina e chirurgia, l’Ospedale gestito 
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dfilla missione religiosa americana avventista, due 
padiglioni per malattie infettive deH’Ospedale mi- 
liliire (ex Menelik), uno dei quali è destinati agli 
indigeni. 

Il decreto stabilisce che in tutti i suddetti ospe¬ 
dali funzionino immediatamente servizi gratuiti 
di ambulatorio e di pronto soccorso e che spe¬ 
ciali reparti siano adibiti al ricovero gratuito di 
europei e di indigeni indigenti. 

Il decreto, ispirandosi a superiori principi! di 
umanità e di assistenza, stabilisce che l’Ospedale 
di Gualale di proprietà della Missione religiosa 
americana presbiteriana ed il lebbrosario america¬ 
no, di proprietà della Missione religiósa america¬ 
na del Sudan, continuino a svolgere la propria 
attività col personale ed i mezzi di cui sono do¬ 
tati, sotto il controllo e la direzione della Sanità 
italiana. 

I provvedimenti del Maresciallo, mentre atte¬ 
stano la preferenza data dal Governo alla prote¬ 
zione di carattere umanitario e civile, rendono 
anche omaggio all’opera di carità svolta nell’in¬ 
teresse delle popolazioni indigene da enti ospita¬ 
lieri nord-americani e lasciano inalterata la co¬ 
stituzione organica interna di essi limitandosi a 
inquadrarli nell’ordinamento sanitario generale di 
Addis Abebà. 

L’assicurazione dei coltivatori diretti contro la 

tubercolosi. 

D’accordo con l’Istiluto Nazionale della Previ¬ 
denza Sociale, la Federazione Nazionale dei Pro¬ 
prietari e Affittuari Coltivatori Diretti ha studiato 
insieme con la superiore Confederazione degli Agri¬ 
coltori, un progetto per la estensione agli affit¬ 
tuari coltivatori diretti dei benefici della assicu¬ 
razione contro la tubercolosi, che avrà applicazioni 
tra non molto. 


CONCORSI. 

Posti vacanti. 

Ancona. Consorzio Provinciale Antitubercolare. 
— Concorsi ai posti di direttori delle sezioni di- 
sj)ensariali abbinate di Osirao Senigallia e Iesi Fa¬ 
briano. Scad. alle ore 18 del 10 luglio. Stip. lire 
lo.OOO; indennità serv. att. L. 2210; compensi glo¬ 
bali per vacazioni fuori residenza; abbon. ferrov. 
in II classe per la zona di competenza. Limite età 
anni 40. Diploma di abilitazione all’esercizio della 
professione di medico chirurgo conseguito da al¬ 
meno due anni. Per informazioni e chiarimenti ri¬ 
volgersi alla Segreteria del Consorzio presso l’Am- 
mìnistrazione Provinciale. 

Brescia. Spedali Civili. — Scad. 31 lug., ore 16; 
medico aiuto per l’Istituto di Róntgenologia, Elet¬ 
trologia e Radiumterapia; stip. L. 5500; indenn. 
carica L. 5000; 7,5 % sui proventi lordi dell’Istituto. 
Età limite 35 anni. Tassa L. 50. Chiedere avviso. 
Rivolgersi all’Amministraz. 

Milano. Amministraz. Provinciale. — Scad. 30 
giugno; medico primario o di Sezione nell’Ospe¬ 
dale psichiatrico provinciale in Mombello di Lim- 
biate: stip. L. 13.000, 4 trienni e 4 quadrienni di 
L. 1400, supplem. servizio L. 3000; età limite St 


anni al 23 aprile; tassa L. 50,10. Per altre infor¬ 
mazioni, domanda, documenti, rivolgersi alla Se¬ 
greteria Generale della Provincia, via Monforte 31. 
Milano. 

Roma. Ministero delVE. N. — Sono banditi i con¬ 
corsi per le seguenti cattedre universitarie e sedi: 
anatomia umana normale a Parma; anatomia e 
istologia patologica, clinica ostetrica e ginecologica, 
patologia generale a Cagliari; clinica delle malat¬ 
tie nervose a Messina; farmacologia, patologia spe¬ 
ciale medica e metodologia a Catania. 


NOMINE PROMOZIONI ED ONORIFICENZE. 

Il ministro dell’E. N. ha conferito al prof. Gio¬ 
vanni Gallerani il titolo dì emerito dell’Univer¬ 
sità di Bari, su conforme parere di quella Facoltà 
medica. I nostri rallegramenti all’insigne maestro, 
patriota e scienziato. 

Il prof. Ermanno Mingazzini, primario negli 

Ospedali di Roma, è stato nominato Consulente 

urologo delle Terme di Fiuggi. Rallegramenti vi¬ 
vissimi. 


«r* Per Veserclzlo di UPPICIALB SA\lTARlO, rammea 
tìamo Ptateresaaate pubblicazione : 

Dott, AZECLIO FILIPPINI 

Dirigente il Reparto di Igiene applicata 
nell'Istituto sperimentale delle FF. SS. in Roma. 


PRONTUARIO DELL’IGIENISTA 

Prefazione del Prof. Sen. GIUSEPPE SANARELLI 

Direttore del R. Istituto d’ifeieiie deirUniv. di Roma. 

Manuale compilato con criteri .eminentemente pratici ad uso 
dei medici condotti, degli ufficiali'Sanitari e di tutti i funzionari 
addetti alla vigilanza igienica. 

Riportiamo alcuni giudizi espressi, da illustri Maestri dell'Igiene 
su questo Prontuario del Filippini: 

« Ho preso in esame il Prontuario, ritraendone la migliore 
(è la pura Terità) delle impressioni. Ella ba fatto cosa utilissima 
e rha fatu bene, con amore, con giusta misura, con modernità. 
Tanto gli studenti che i medici ne trarranno indubbi vantaggi ». 

pRor. ODDO CASAGRAND I 

Direttore dell'Istituto di Igiene della R. Università di Padova. 


« Il Prontuario delPIgienista è un'opera di grande utilità pra¬ 
tica e condotta con profonda competenza, che non fa meno onore 
all'Editore che all'Autore ». 

Prof. D. OTTOLENGHI 

Direttore dell'Istituto di Igiene della R. Università di Bologna. 


« Data rindole del Manuale che deve andare nelle mani degli 
studiosi di Igiene e dei praticanti di Laboratorio, lo trovo molto 
a] corrente dei vari argomenti e molto utile per i medici e per 
gli Ufficiali Sanitari. Io l'ho consigliato ai miei iscritti al Corso 
di Igiene pratica ». 

Prof. E. DI MATTEI 

Direttore deiristituto di Igiene della R. Università di Catania. 


« ....ho motivo di giudicare che il Prontuario, da Lei cosà 
bene compilato, debba avere larga diffusione con grande vantag¬ 
gio degli studiosi e dei Funzionari d'igiene » 

Prof. A. DI VESTEA 

Direttore dell’Istituto di Igiene della R. Università di Pisa. 

Volume di pag. XVl'564, in tela. Prezzo L. 5 2 più le spese 
postali di spedizione. Per i nostri abbonati sole L. 47 franco¬ 
di porto in Italia, sue colonie e in Etiopia. 


Inviare Vaglia all’editore LUIGI POZZI. Ufficio Postale Suc¬ 
cursale aiciotto. ROMA. 
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NOTIZIE DIVERSE 

Echi della nostra impresa africana. 

Il sen. Castellani, ispettore generale per i servizi 
sanitari, militari e civili in A. 0., dopo cinque 
mesi di permanenza in Somalia si è recato a Addis 
AbeM, ove è stato intervistato dal corrispondente 
deir« Agenzia Stefani » sulle condizioni di salute 
delle truppe e degli operai nel settore meridionale. 
L’intervista, riportata in tutti i giornali politici, 
documenta come tali condizioni siano ottime e ne 
attribuisce il merito principale al Duce, che volle 
rimpostazione sanitaria e igienica della guerra afri, 
cana. Viene messa in evidenza l’energica azione 
del gen. Oraziani nel dominare un’epidemia di 
amebiasi. 

Il Duce, presente il Sottosegretario di Stato per 
le Colonie, ha ricevuto il generale medico della 
R Marina dott. Alcibiade Andruzzi, nuovo Ispet¬ 
tore Generale di Sanità presso il Ministero delle 
Colonie, al quale ha impartito le direttive per 
l’azione che dovrà svolgere per garantire al mas¬ 
simo la salute pubblica delle truppe e dei civili in 
Africa Orientale. 

A 

Il 30 maggio è giunto a Napoli con la nave-ospe¬ 
dale « Urania » l’on. prof. Raffaele Paolucci, di¬ 
rettore della Clinica Chirurgica dì Bologna e pre¬ 
sidente della Federazione Italiana Nazionale Fa¬ 
scista per la lotta contro la tubercolosi, di ritorno 
dall’Africa Orientale dove è rimasto sette mesi 
quale direttore di un’ambulanza chirurgica al 
seguito delle truppe operanti sul fronte nord. 

Alla memoria del dott. Luigi Gliiavellatl, Capo 
manipolo medico del 2^ Battaglione Camicie Nere, 
caduto eroicamente nel Tembien, è stata assegnata 
la medaglia d’argento al valore militare. 

Il principe Carlo di Svezia, presidente della Cro¬ 
ce Rossa Svedese, in occasione della conferenza an. 
nuale dell’istituzione, ha pronunziato un discorso 
in cui ha protestalo contro le azioni di aviatori 
italiani ai danni dell’ambulanza svedese in Etiopia, 
quasi che tali azioni fossero volute: ciò che è as¬ 
surdo ! 

La « Morning Post » di Londra ha pubblicato 
una lettera del medico australiano H. M. Moran, 
il quale prestò la sua assistenza per due mesi sul 
fronte nord deH’Abissinìa : egli afferma che nè 
lui nè' altri europei con cui ebbe rapporti hanno 
mai avuto la menoma prova che gl’italiani fa¬ 
cessero uso di aggressivi gassosi. Rileva che invece 
le autorità inglesi « sanzionavano la carità » e 
« sanzionavano la verità ». 

Il medico svedese N>stroom, presentatosi alla 
nostra autorità jwlitica nel settore di Debra Ta- 
bor, ha dichiarato che il cinquanta per cento delle 
pallottole adoperate dagli abissini erano dum-dunì. 

Il dott. Leopoldo Traversi, ultimo superstite 
della schiera degli « esploratori scioani » ordinala 
da Crispì, ha tenuto al Circolo della Stampa di 
Roma una conferenza sui medici pionieri in Etio¬ 
pia. (La conferenza sarà raccolta in opuscolo). 

Comitato Francia-Italia : sezione medica. 

Il 12 maggio si è tenuta a Parigi l’assemblea 
generale del Comitato Francia-Italia, sotto la pre¬ 
sidenza di L. Madelin. V’intervennero molti me¬ 


dici, e il segretario generale della Sezione medica, 
dott. Martiny, presentò una relazione suiratlività 
della Sezione dopo l’ullima assemblea; segui una 
discussione. 

Su invito deU’Ambasciatore d’Italia, è stato de¬ 
ciso un viaggio della Sezione medica in Italia per 
la seconda quindicina di settembre, seguendo l’iti¬ 
nerario: Torino, Milano, Novara, Salsomaggiore, 
Montecatini, Bologna, Firenze, Roma, Pontinia, 
Venezia; i medici francesi visiteranno le opere 
medico-sociali del Fascismo e porteranno ai col¬ 
leghi italiani il saluto fraterno degli intellettuali 
fedeli alla civiltà latina. 

Durante la prima settimana di settembre un 
gruppo di medici italiani sarà ricevuto a Vichy. 

4^ Congresso della stampa medica latina. 

Come abbiamo annunziato, è indetto a. Venezia 
dal 29 settembre al 3 ottobre, con l’alto patronato 
del conte De Vecchi di Val Cismon, ministro del¬ 
l’Educazione Nazionale, e con la presidenza del 
sen. prof. Davide Giordano. 

Del Comitato di Patronato fanno parte i due 
direttori del nostro periodico, proff. Alessandri e 
Frugoni. • 

La seduta inaugurale avrà luogo il 29 settembre, 
alle ore 10, nella Sala Napoleonica del Palazzo Rea¬ 
le: ì lavori del congresso si svolgeranno poi in 
tre sedute, nella sala della biblioteca all’Ospedale 
Civile; saranno intramezzati da gite e da tratteni¬ 
menti. 

Temi di relazione: 1® « Storia della Stampa Medi¬ 
ca nei paesi latini »: relatori: Belgio: prof. Trirol- 
Royer (Louvania); Francia: prof. Laignel-Lavastine 
(Parigi); Italia: prof. A. Pazzini'(Roma); Porto¬ 
gallo: prof. Da Silva Carvalho (Lisbona); Rume- 
iiia: prof. V. Bologa. (Cluj); Spagna: dott. E. No- 
guera (Madrid) (devono essere ancora designali i re¬ 
latori per la Svizzera e l’America Latina); 2® « Fun¬ 
zione sociale della Stampa Medica»: relatori: Ca- 
nadà: prof. A. Le Sage (Montreal); Italia: dott. T. 
Oliaro (Torino); Portogallo: prof. Eduardo Goelho 
(Lisbona); 3® « Principi direttivi deH’insegnamento 
medico e la pratica medica nei paesi latini » : rela¬ 
tori: Francia; prof. Henri Hartmann (Bordeaux); 
Italia: prof. Giovanni Perez (Roma); Rumenia : 
prof. Dajiielopolu e dott. I. Pavel (Bucarest); Spa¬ 
gna (il relatore verrà designato). Alle lelazioni se¬ 
guiranno le discussioni e le comunicazioni inerenti 
ai temi. I lavori saranno chiusi da una conferenza 
del sen. prof. N. Pende (Roma). 

Seguirà, il 2 e il 3 ottobre, una gita in automo¬ 
bile ad Aquileia, Grado, Trieste, Abbazia, Grotte 
di Postumia, Redipuglia, con visita ai Campi di 
Battaglia della Guerra 1915-1918. 

Quota di iscrizione: lire italiane 80, oppure fran¬ 
chi francesi 1(X), per i membri titolari (direttori, 
capi redattori o delegati ufficiali di un periodico 
medico): lire italiane 40, oppure franchi francesi 
50, per i membri aderenti (giornalisti medici, me¬ 
dici non giornalisti, persone che .accompagnano i 
congressisti). 

Per le iscrizioni e per il programma rivolgersi al 
segretario generale del Congresso prof. U. Saraval, 
Ospedale Civile di Venezia. 

Sono state concesse notevoli facilitazioni di 
viaggio. 

Giornate mediche di Bruxelles. 

Ricordiamo che la 15‘ sessione si terrà dal 20 al 
21 giugno, nei locali dell’Università Libera, con 
l’alto patronato della Regina Elbabetta e del Re 
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Leopoldo e con la presidenza del prof. R. Danis. Il 
programma scientifico comprende sedute operato¬ 
rie e d’applicazione pratica negli ospedali e una 
serie di conferenze; tra i conferenzieri è il prof. 
R. lemma, di Napoli, che tratterà il tema: « La 
malaria dei fanciulli »; il prof. Castellani, che do¬ 
veva tenere una conferenza, difficilmente potrà 
intervenire. 

Alla seduta inaugurale il medico letterato doti. 
M. Bedel terrà una conferenza dal titolo; « Peti¬ 
zione ai signori medici in nome dei malati ». Alle 
Giornale mediche sarà annessa una Mostra. 

Un vasto programma di distrazioni e di festeg¬ 
giamenti è stato pure organizzato. 

Le ferrovie belghe accordano ai congressisti la 
riduzione del 35 %, e quelle francesi del 40 %. La 
quota d’iscrizione è fissata in 100 franchi belgi 
(50 per le signore ed i famigliari). Rivolgersi al 
segretario generale, Dr. R. Beckers, rue Belliard 
141, Bruxelles, Belgio. 

Sanatorio antitubercolare nell’isola di Sacca Ses- 

sola a Venezia. 

In occasione della XX Biennale Internazionale 
di arte, il 1® giugno S. M. il Re ha inaugurato 
il nuovo grande Sanatorio per tubercolotici che, 
ad iniziativa deirislituto Nazionale Fascista per 
la Previdenza Sociale, è stato costruito con ric¬ 
chezza di mezzi e modernità di impianti nell’isola 
lagunare di Sacca Sassola. 

Questa magnifica opera sanitaria vale ancora 
una volta ad aittestare quanto il Regime si ado¬ 
peri nella grandiosa lotta per la sanità della raz¬ 
za, e come a questa lotta partecipi in prima linea, 
con la sua feconda e molteplice attività nel^ampo 
assistenziale, l’Istituto Nazionale Fascista della 
Previdenza Sociale. 

Il nuovo sanatorio, che rimpiazzerà l'inadegua¬ 
to ospedale « San Marco » per tubercolotici pure 
a Sacca Sassola, fruisce di tutta l’area dell’isola 
ceduta in donazione aU’Istitulo dal Comune di 
Venezia, ed occupa nella parte orientale dell’isola 
una superfice di 75 mila metri quadrati dei quali 
5300 sono coperti dal solo sanatorio, 1500 dagli 
altri fabbricati sussidiari e più di 4 ettari dal va¬ 
sto parco e giardini a disposizione degli ammalati. 

Il sanatorio, costruito sotto la direzione dell’ar¬ 
chitetto veneziano prof. Giovanni Rubini su pro¬ 
getto fornito dall’Ufficio costruzioni sanatoriali 
dell’Istituto detto, è di modernissima ma piacente 
architettura e si eleva per cinque piani, oltre, il 
sotterraneo, con un volume complessivo dì 120 
mila metri cubi ed una capacità per 400 malati, 
più 150 persone addette ai servizi sanitari, am¬ 
ministrativi, di ordine, assistenziali ecc. 

Al pianterreno, alle estremità del fabbricato, 
sono due speciali reparti per bambini e per ma¬ 
ternità. 

L’imponente opera è costata oltre 11 milioni. 

Alla cerimonia hanno presenziato le LL. EE. 
Costanzo Giano, De Vecchi, Bìagi, che, quale pre¬ 
sidente dell’Istituto Nazionale Fascista della Pre¬ 
videnza Sociale ha pronunziato il discorso inau¬ 
gurale. 

ConTalescenziari per encefalitici. 

Si sono riuniti alla Casa del Fascio di Milano, 
sotto la presidenza del segretario federale Rino 
Parenti, i componenti un Comitato promotore per 
Fistituzione dei Convalescenziari destinati agli am¬ 
malati encefalitici poveri che, dopo la degenza, 
hanno bisogno di ricovero per un certo periodo 
di tempo. 


Sono stati esaminati i problemi connessi alla 
realizzazione della benefica iniziativa promossa 
per festeggiare i quarant’anni di matrimonio dei 
Sovrani. Sono state prospettate le varie possibilità 
per l’attuazione delle alte finalità della istituzio¬ 
ne, ed alla fine è stata incaricala una speciale 
Commissione di predisporre •sollecitamente, con 
ciiteri pratici, il piano d’azione. 

Commemorazione del sen. Pestalozza. 

Indetta dall’Accademia medica di Roma, ha avu¬ 
to luogo ri giugno al Policlinico, nell aula della 
Clinica ostetrica e ginecologica, la commemora¬ 
zione del sen. prof. Ernesto Pestalozza, che per 
quasi un trentennio diresse la clinica stessa. Alla 
cerimonia hanno assistito la vedova e le figlie 
dello Scomparso. 

In una dotta celebrazione il prof. Paolo Gaifa- 
mi, ha. ricordato la figura poliedrica di Ernesto- 
Pestalozza. 

Un monumento ad Ippocrate. 

In occasione del Congresso di patologia compa¬ 
rata svoltosi ad Atene, venne inaugurata una sta¬ 
tua di Ippocrate, innanzi alla Facoltà medica. Il 
monumento, in marmo pantelico, alto metri 4,20, 
rappresenta Ippocrate nel 418 a. C., quando egli 
sì recò ad Atene per combattere la peste e scrisse 
i famosi Aforismi; esso è dovuto allo scultore Geor¬ 
ges Dimitriadis. Sulle 4 facce della base sono in¬ 
cise quattro sentenze d’Ippocrate. 

Alla cerimonia inaugurale assistettero i mem¬ 
bri del Governo, le autorità politiche, religiose, 
scientifiche e civili, moltissimi medici e studenti. 
Parlò per primo il doti. Skevos Zervos, che ha 
avuto l'iniziativa e ha sostenuto le spese del mo¬ 
numento; seguirono il ministro Conzis, il prof. 
Catsaras per l’Accademia, il prof. Achard per i de¬ 
legati stranieri, il prof. Pholinos, decano della Fa¬ 
coltà medica, il prof. Contoleon, presidente della 
Società medica di Atene. 

XL anno di laurea. 

I laureati dalla « Sapienza » di Roma nel 1896- 
hanno festéggiato i loro 8 lustri dottorali il 24 
maggio al « Russia ». Erano presenti i proff. Dalla 
Vedova, on. Fioretti, Galli, Pecori, Bonfigli, Ghè- 
dini, Bianchi-Mariotti, Caccia, De Rossi, Fabrini, 
Montesano e Passera ed ì dottori Bacci, Belloni, 
Buccioni, Bulgarini, Buzi, Carboni, Gentili, Gua- 
soni. Macchia, Magalli, Orsini, Paolelli, Pierelli, 
Rusconi, Scarpace, Tamanti e Tarquinì. Avevano 
mandato la loro adesione parecchi altri. Venne 
inneggialo alla grande recente Vittoria ed auspi¬ 
calo ai gloriosi destini imperiali della Patria. 

Azioni giudiziarie 

Uno dei più reputati chirurgi della Germania 
aveva eseguito con successo una resezione di co¬ 
lonna vertebrale, in una signora; lassò la sua pre¬ 
stazione 3500 marchi (circa 18.0ÒO lire); il marito 
della operata ne offrì solo 1800: da ciò una causa. 

Il Tribunale dette ragione al chirurgo. La Corte 
d’appello di Naumburg, in una elaborata senten¬ 
za, riconosce che il chirurgo ha salvato la vita 
della paziente; nota che si deve tener conto delle 
condizioni economiche del cliente (si tratta del pro¬ 
prietario dì una fabbrica che impiega 90 operai), 
nonché delle altre spese incontrate per la malat¬ 
tia (27.000 marchi, oltre le cure post-operatorie); 
poiché l’operazione è nuova e non è contemplata 
nelle tariffe, la Corte si limita a consigliare una 
tassazione intermedia tra le due sopra indicate. 
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Il Tiibunale di Bélliune (Francia) ha condan¬ 
nalo un chirurgo che, durante un’operazione per 
un igroma al ginocchio sotto anestesia rachidea, 
praticò un’iniezione di adrenalina; seguì una gan- 
grena ìulminante, con esito letale. Alla vedova 
sono stati assegnati 80.000 franchi ed all’orfano 
2.400 franchi l’anno fino alla maggiore età. 

Cn po’ dOTiinqno. 

Al Senato del Hegno, nella seduta del 20 mag¬ 
gio, discutendosi il bilancio del Ministero per la 
stampa e la propaganda, il prof. Luigi Devoto ha 
pronunziato un importante discorso diretto ad im¬ 
primere incremento al turismo di montagna in 
Italia. Ha posto in rilievo, tra l’altro, come la vita 
in montagna costituisca un efficace mezzo di irro¬ 
bustimento ed un mezzo di cura. 

La Società patologica tedesca si adunerà dal 27 
al 29 settembre in Breslavia. Rivolgersi al presi¬ 
dente, prof. Fischer-Wasels, Gartenstrasse 229, 
Frankfurt a. M., Germania. 

La Lega francese contro il cancro ha tenuto 
l’assemblea generale il 26 maggio, nella Facoltà 
medica di Parigi, sotto la presidenza del mini¬ 
stro della Sanità pubblica. 

La Società svizzera di psichiatria si è adunala 
il 2 e il 3 maggio a Ginevra sotto la presidenza 
del dott. H. Flournoy; venne discusso il tema 
« L’automatismo mentale » su relazione del prof. 
Brousseau (Parigi) e del dott. Morel (Ginevra). 

La Società piemontese d’igiene si è adunata il 
28 febbraio, sotto la presidenza del prof. G. B. 
Aìlaria, assistito dal segretario prof. U. di Aichel- 
burg. Sono state fatte comunicazioni da C. P. Cer¬ 
nili e G. Marocco. 

La Società Medica del Friuli si è adunata il 30 
aprile, sotto la presidenza del prof. Varisco, assi¬ 
stito dal segretario dott. G. Minciotti. Sono state 
fatte comunicazioni da: G. Pieri, G. Cantele, V. 
Giialdi, G. Del Zotto. 

La Sezione di Cosenza della Società medico-chi¬ 
rurgica calabrese si è adunata sotto la presidenza 
del prof. Falcone, assistito dal se^etario dott. Ma- 
rulli. Sono state fatte comunicazioni dai soci: Mi- 
sasi, Marulli, Sbordone, Gallo. 

Il prof, Mario Donati, clinico chirurgo di Mila¬ 
no, ha tenuto il 21 maggio, la lezione inaugurale 
al Corso di Cultura medica indetto dall’Accademia 
delle Scienze di Ferrara. V'intervennero le auto¬ 
rità cittadine, politiche, militari, amministrative, 
delle professioni e delle arti, l’ambiente univer¬ 
sitario, i clinici dell'Ospedale e degli Istituti cit¬ 
tadini. i medici della città, moltissimi della pro¬ 
vincia, un eletto stuolo di studenti e una gentile 
rappresentanza deU’intollettualità femminile. L’O. 
ha svolto il tema « Odierne direttive in chirur¬ 
gia », intrattenendosi sulla moderna concezione 
della chirurgia, non più .semplice tecnica, ma vera 
scienza sperimentale, dominata da concetti fun¬ 
zionali e biologici. 

Il prof. Gaetano Ronzoni, direttore deHTstituto 
di Tisiologi.! di Milano, ha parlato, davanti ad un 
follo uditorio di personalità mediche e di studenti, 
della tubercolosi post-primaria, additando nuovi 
orizzonti per la diagnosi della tubercolosi polmo¬ 
nare nell adulto, per rendere sempre più efficace 
la lotta antitubercolare, gloria del Regime. 

Il direttore deU’Istituto A. De Giovanni, prof. 


Michele Landolfi, espresse, a nome di lutti, i sen¬ 
timenti di vivo riconoscenza ed ammirazione verso 
l’insigne conferenziere, aprendo e chiudendo la 
bella cerimonia, tra fervide acclamazioni, con il 
saluto al Duce ed al Re Imperatore. 

Si è organizzata a Firenze una Mostra dell’Africa 
Orientale, sotto gli auspici dell’Istiluto etnogra- 
fico-antropologico dell’Università, col concorso del 
Comitato della Dante Alighieri. 

È stato inauguralo a New York, il 12 aprile, il 
« Centro medico italiano », istituzione ospedaliera 
che può ricoverare 135 malati, fornita di laboratori 
e impianti modernissimi; occupa un edifizio a set¬ 
te piani. Tutto vi è italiano o d’origine italiana; 
il personale, la cucina, le abitudini ecc. È diretta 
dal prof. Angelo L. Soresi. Avrà un proprio organo : 
« Bulletin of thè Italian Medicai Center » (per do¬ 
cumentare l’attività dell’istituto, contribuire al 
progresso delle nostre conoscenze e facilitare gli 
scambi di cognizioni tra medici italiani e nord- 
americani); un comitato organizzerà riunioni e 
convegni; un altro organizzerà viaggi di studi. Nel 
Centro troverà posto una esposizione permanente. 

Si è inaugurato a Padova il Centro di assistenza 
sanitaria delle Tre Venezie, fondalo dall’Istiluto 
nazionale delle assicurazioni. Ha sede nel palazzo 
del Consiglio dell’Economia. Dopo la benedizione 
impartita da mons. Carmignolo hanno parlato il 
dott. Ignazio Giordano, l’avv. Romanelli e il Pre¬ 
fetto. 

Il prof. Nicola Pane, emerito della R. Università 
di Napoli, ove già fu titolare delia cattedra di bat¬ 
teriologia, ha legato lire 30.000 a quella Facoltà 
medica, perchè la rendita ne sia periodicamente 
assegnala in premio a studiosi di batteriologia. 

La Fondazione Rockefeller ha donato 20.000 dol¬ 
lari all’Università di Leida (Olanda), per una ri¬ 
cerca della durata di 5 anni nel campo delia psi¬ 
chiatria infantile. La ricerca sarà diretta da D. 
VViersma; vi coopereranno gl’istituti di psichiatriav 
pediatria, igiene sociale e la Facoltà di diritto. 

Si è inaugurato a Bahia-Blanca, a 600 km. da 
Buenos Aires, un dispensario anticanceroso, che 
funzionerà alle dipendenze dell’Istituto di medi¬ 
cina sperimentale di Buenos Aires, diretto dal 
prof. A. H. Roffo. 

La Società internazionale di radiobiologia ha ri¬ 
cevuto dal prof. Marinesco, dell’Università di Bu¬ 
carest, la somma di L. 100.000 raccolte mediante 
sottoscrizione e destinate all’erigendo Istituto cen¬ 
trale di radiobiologia in Venezia. 

Si è tenuto a Parigi, il 24 maggio, nel teatro 
nazionale deir« Opéra Comique », uno spettacolo 
di gala a favore delle opere assistenziali italiane. 
V’intervennero il Presidente della Repubblica, 
l’Ambasciatore d’Italia e le loro Signore; la sala 
era gremita di pubblico elegantissimo. La « Tosca n 
riportò un grande successo; tra gl’interpreti era 
il tenore Lauri Volpi. 

Un corso d’igiene urbana e di difesa contro i 
gas di guerra è stato organizzalo alla Facoltà me¬ 
dica di Parigi dai! 15 giugno al 3 luglio, per il 
personale sanitario destinato a proteggere la po¬ 
polazione civile contro gli attacchi aerei: medici, 
farmacisti, infermieri, funzionari di sanità, assi¬ 
stenti del (' Dovere nazionale ». L diretto dal prof. 
Tanon, direttore dell lslituto d’igiene dell Univer- 
sità di Parigi. 
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Si è celebrato, a Vienna ed a Parigi, l’SO® com¬ 
pleanno del prof. Sigmund Freud, fondatore della 
psicanalisi. II Freud nacque a Freiberg, oggi nella 
Cecoslovacchia, il 6 maggio 1856. 

Si è compiuto un ventennio dalla morte, in un 
ospedale militare di Vienna, del prof. Giulio Asco¬ 
li, figura nobilissima di medico, scienziato, pen¬ 
satore, che aH’ardente amore di patria sacrificò 
stoicamente la vita. La sua figura è rievocata dal 
prof. E. Veratti nel « Popolo d^Italia » del 23 mag¬ 
gio. 

Il fascicolo di maggio della « Revista Espanola 
de Medicina y Cirugia » reca un articolo di V. Far. 
reras, su Cesare Lombroso. 

A Bruxelles un giudice istruttore, recatosi al¬ 
l’Ospedale Brugmann, in un Servizio di chirurgia, 
si è valso della cartella clinica di una ricoverata, 
malgrado le proteste del corpo medico. Il Collegio 
dei Medici di Bruxelles ha pubblicato una vibrata 
protesta contro tale violazione del segreto profes¬ 
sionale medico ed ha chiesto al ministro della giu¬ 
stizia di adottare delle misure, affinchè fatti si¬ 
mili non abbiano più ad avverarsi. 

« L’Avvenire ,Sanitario » ha organizzato una gita 
a Budapest e Vienna nella 1» decade di settembre; 
quota individuale L. 975 (volendo effettuare il per- 
cc«rso ferroviario in ,1^ classe, aggiunta di L. 160). 
Rivolgersi al periodico predetto, corso Porta Nuo¬ 
va 34, Milano. 

Un piccolo episodio epidemico di tossiìnfezioni 
alimentari si è avuto a Valeggio sul Mincio (Ve¬ 
rona), per consumo di salamini. 

In seguito allo scontro di due aeroplani nel 
cielo di Amburgo, il 28 maggio, uno di essi pre¬ 
cipitava in fiamme sul tetto di un ospedale, sfon¬ 
dandolo e cadendo nella sala da pranzo degli as¬ 
sistenti, ove erano riunite una decina di persone 
e provocando un incendio. 

Il pilota ed il suo compagno, come pure tre delle 


persone presentì nel locale, hanno trovato la mor¬ 
te fra le fiamme, prima che i pompieri subito ac¬ 
corsi potessero avere ragione deU’incendio. Altre 
cinque persone sono rimaste ferite : due di esse 
gravemente. 


Le malattie infettÌTe in Italia. 

Numero dei Comuni colpiti e numero 
dei casi {Ira parentesi). 

Denunzie dal 27 aprile al 3 maggio 1936 : Mor¬ 
billo 343 (1749); Scarlattina 117 (237); Pertosse 195 
(759) Varicella 133 (340); Vainolo e vaiuoloide — 
(—); Febbre tifoidea 140 (224); Infezioni paratifi- 
che 30 (37); Febbre ondulante 67 (Oòì; Dissente¬ 
ria 3 (3); Difterite e croup 208 (383); Meningite 
cerebro-spinale epidemica 17 (20); Poliomielite an¬ 
teriore acuta 24 (29); Encefalite letargica 5 (5); 
Anchilostomiasi 8 (17); Rabbia: morsicature dì 
animali rabbie! o sospetti 65 (73), dichiarata — 
(_); Pustola maligna 10 (10); Parotite epidemica 
117 (280); Leishmaniosì 4 (4); Febbre piier])erale 
2:1 ('25). 
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LAVORI ORIGINALI 

Clinica Medica Generale della R. Università di Palermo 

direna dal prof. Maurizio Ascoli. 

lasulÌDOresìstenza e irradiazioni Bdntgen 
(lellii regione ipofisaria. 

Doli. L. Cannavo, aiuto e lib. docente. 

La niassiiua parte delle ipergUceinie diabe- 
lidie sono influenzabili daìl'insnlina, la cui 
soniiuinisliazìone per via parenterale abbassa 
per alcune ore il tasso gliceniico palologica- 
inenle ele\alo: sono assai rari pertanto i casi 
nei quali l'onnone ìnsiilo-pancreatico, soniini- 
nislrato anche a dosi elevate, riesca inefficace 
sulla gliceinia e la glicosuria. Tali casi, ai 
quali lin dall’inizio dell’era ìnsulinica fu dato 
il nome di insulinoresislenti, segnalati fin dai 
primi tentativi di cura insulìnìca del diabete, 
sono stati variamente interpretati e la loro ge¬ 
nesi è tuttavia poco chiara. 


L'insulinoresìslenza dev’essere anziliilto di¬ 
stinta dal fabbisogno di forti quanlilA, di in¬ 
sulina: vi sono diabetici nei i|uaìi le turbe 
metaboliche sono così profonde e di tale on- 
lilà, da richiedere, per essere fronteggiate, no¬ 
tevoli quantità di insulina; si tratta di solito 
di gravi diabeti giovanili, nei (juali la incre¬ 
zione insulare ò jirofoiìdamenle diminuita e lo 
sbilancio metabolico die ne risulta può essere 
equilibrato solo da forti dosi di ormone in- 
sulopancrealico. In questi casi però, se la som¬ 
ministrazione di piccole (juantità di insulina 
non c sutliriente a spostale il tasso glicemico 
a digiuno, o Io sposta di assai poco, è suffi¬ 
ciente aumentare la dose per ottenere una 
curva glicemica che attesta una sufiìcienle sen¬ 
sibilità aU’insuIina. 

A che cosa ò dovuta rinsulinorcsistcnza? 
Serio, che nella nostra clinica studiò anni or 
seno un diab.'te insiilinoresisteiile, trasforma¬ 
tosi in seguito a somministrazione di antitiroi- 
dina Moebius in diabete normoglìcemico, ne 
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distingue una fonila occasionale da infezione 
intercorrente (caso tipico dell'affezione sup¬ 
purativa), in cui il periodo di resistenza dura 
fin quando dura la complicanza, i>er cedeie 
bruscamente cessiUa la causa determinante, 
ed una pernianenle od abituale, appannaggio 
di alcune forme di diabete phiriglandul^are 
(diabete per controregolazione di Falta). In 
quest’ultima forma, la resistenza aiTormone 
insulare sarebbe dovuta soiiratulto ad una iper- 
altività di quegli organi che normalmente 
esplicano azione antagonista al pancreas in¬ 
sulare. 

La prima forma è relativamente più comu¬ 
ne che la seconda ed ordinariamente più as¬ 
soluta. In casi del genere infatti, sono state 
iniettate, senza che si notasse sensibile abbas¬ 
samento del tasso glicemico, dosi veramente 
colossali (800-1000 unità cliniche) di insulina, 
tre 0 quattro volle cioè jiìù che la quantità 
che ordinariamente si ammette la ghiandola 
insulopancrealica versi nel sangue quotidia¬ 
namente in un soggetto normale. 

Un caso, che può essere ritenuto paradigma¬ 
tico di tale evenienza, è il seguente, osservato 
nella nostra clinica : 

OssLRVAzioNE T. — M. Caiiiiela, di anni 60, ca¬ 
salinga, da Joppolo Giancaxìo (Agrigento). 

Nel sellembre 1932, tumore (sarcoma.^), al 5° 
dito del jiiede destro, per cui le fu jiraticata l’abla¬ 
zione del dito; tre mesi dopo, si accorgeva della 
comparsa, sulla faccia latero-esterna della coscia 
destra, di una tumefazione dura, ovoidale, che 
andò rapidamente crescendo, sì da raggiungere in 
breve tempo le dimensioni di una noce. Asportato 
chirurgicamente il tumore, dopo qualche mese di 
apparente benessere, si ebbe riproduzione di esso 
sulla cicatrice, con rajiida evoluzione. 

Entra in clinica nel dicembre 1933 per subire 
un tentativo di rontgenterapia. 

£ una donna robusta, in buone condizioni ge¬ 
nerali. Sulla superficie laterale della coscia destra, 
all'unione del terzo superiore col terzo medio, si 
nota una tumefazione det volume di una grossa 
arancia, a limili indistinti, a superfìcie irregola¬ 
re, disseminala di grossi bernoccoli di grandezza 
variabile da quella di una nocciuola a quella dì 
una noce, di consistenza duro-lìgnea, aderente sin 
alla cute che agli strali profondi, ricoperta da cute 
cianotica. 

Ben presto viene iniziato il trattamento con on¬ 
da ultra corte ('{ = 4 m.) associate a raggi Ront¬ 
gen. Durante questo trattamento, improvvisamente 
compare una violenta sintomatologia diabetica: le 
urine, che fino a pochi giorni prima erano emes¬ 
se in quantità normale e libere di glucosio e di 
corpi acetonici, aumentano rapidamente a 3-4 litri 
nelle 24 ore c contengono glucosio (35-50 %o) e 
corpi acetonici. La tumefazione sì ulcera rapida¬ 
mente e, non ostante l’asepsi pili scrupolosa, co¬ 
mincia a essudare liquame sanioso, mentre le ul¬ 
cerazioni si estendono a larga parte della coscia. 
La gìicemia a digiuno è dì mg. 365 %. 

Le riduzioni dietetiche non influiscono sull’an¬ 
damento dei fatti morbosi; Tinsulina sommini¬ 
strata a dosi crescenti (dapprima 50 u. cl. al 


poi 200, 300, 400, 

450, oOOj è del tulio inefficace. 

glicemica eseguita nel febbraio 

1934, da: 

Tasso glicemico iniziale, mg. 368 %; ora dopo 
1 iniezione sottocutanea di 50 u. cl. di Insulina, 
ghcemia, mg. 372 %; 1 ora dopo l’iniezione sotto- 

insulina, gliceinia, mg. 
330 /o; 2 ore dopo l’iniezione sottocutanea dì 50 u 
cl. di insulina, gìicemia, 368 %; 3 ore dopo l’inie¬ 
zione di 50 u. cl. di insulina, gìicemia mg. 368 %. 

Ed otto giorni dopo, iniettando a digiuno ben 
100 u. cl. di insulina, si ha: 

Gìicemia iniziale mg. 396 %; > 2 ^ ora dopo mg. 
388; ] ora dopo mg. 388; 2 ore dopo mg. 402- 
3 ore dopo mg. 406. 

In breve, occorsero ben 850 u. cl. di insulina 
al giorno, per far scomparire la glicosuria, men- 
tre la gìicemia si manteneva superiore ai mg. 
250 % e si aveva cheloiiuria imponente. Non ostan¬ 
te le cure istituite, le condizioni generali dell’iii- 
ferma si aggravano ulleriormenlc, si ha nuovo au¬ 
mento del tasso glicemico (oltre i mg. 400%) e 
ricomparsa della glicosuria; sì aumenta l’insulina 
fino a u. cl. 1050 al giorno, senza riuscire ad in¬ 
fluire in alcun modo sui fenomeni morbosi Per 
l’avvenula chiusura delle sale cliniche, l'inferma 
fu poi trasferita in reparto ospedaliero, ove, ci 
risulta, morì dopo pochi giorni. 


Il caso soprariferito, è veramente paradigma¬ 
tico per una insulino-resistenza settica. L’ef- 
lelto deH’insulina in questa inferma era pra¬ 
ticamente nullo, anche a dosi colossali, rap¬ 
presentanti il triplo o il quadruplo della quan¬ 
tità di ormone insulare die il 2 >ancreas uma¬ 
no si ammetto secerna nelle 24 ore. 

Non era possibile pertanto, nel caso in ispe- 
cie ammettere un deficit insulare, per grave 
che potesse essere, e bisognava invece riferire 
rirriducibile iperglicemia ad eccesso di so¬ 
stanze (ormoni.i*) antiiiisulari iperglicemizzan- 
ti, che non solo assorbivano tutta intera l’in- 
crezione insulo-pancreatica, ma anche la enor¬ 
me quantità di insulina somministrata. 

La resistenza a così notevole quantità di in¬ 
sulina, è veramente eccezionale, ed è perciò 
che abbiamo voluto segnalarla, .loslin licorda 
un caso, in cui il diabete, assai poco sensibile 
al] insulina, fu dominato solo temporaneamen¬ 
te dall’uso di colossali quantità di essa; l’in¬ 
fermo moi-i in coma; all’autopsia fu riscon¬ 
trata una cirrosi epatica con un certo grado di 
fibrosi del pancreas. E pochi altri casi simili 
vengono riferiti da altri AA. (Hahiiiovitch, 
(diabrol ed Hebert, ecc.). 


★ 

★ * 

l n’altra categoria di insulino-resistenza, è 
data da quei diabetici nei quali l’inefficacia 
dell insulina sulla gìicemia, e la glicosuria, 
non è legata a determinati periodi della ma¬ 
lattia ed a determinate circostanze cliniche, ma 
è continua e fa parte, direi, del quadro clinico 
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abituale. In queste forme morbose particolari, 
a sfondo endocrino più o meno complesso, la 
resistenza airormone insulare può essere più 
0 meno completa e togliere al medico la pos¬ 
sibilità terapeutica di migliorare le condizioni 
generali dell’infermo regolarizzando il suo ri¬ 
cambio, mediante una opportuna insulinizza- 
zionc. 

1 casi segnalati dai vari AA., si riferiscono 
a quadri clinici di diabete endocrino, preva¬ 
lentemente 0 totalmente extrapancreatico, di¬ 
versi però l’uno dall’altro, sì da far ritenere 
( he la insulinoresistenza non sia appannaggio 
di una peculiare varietà morbosa di diabete, 
ma {X)ssa — per circostanze che tuttavìa sfug¬ 
gono alla nostra osservazione — presentarsi in 
forme cliniche di diabete spesso profondamen- 
Ic diverse. 

Così, è stata segnalata scarsa efficacia del¬ 
l'insulina in diabeti associati a morbo di 
Flaiani-Basedow, i quali ordinariamente in¬ 
vece rispondono bene all’insulino-terapia 
((lliarvat, Pollak), nel diabete acromegalico 
(Pastherny e Malher, v. Jaksch, Colwell) che 
aneli’esso di regola è insulino-sensibile, come 
anche noi abbiamo potuto rilevare nei nostri 
casi, in un caso di diabete che cedette invece 
all’uso della follicolina (Carnot, Terris e Ca¬ 
roli), nei diabeti in cui è rilevabile una com¬ 
ponente iperadrenalinica (Falta e collabora- 
toii), nei diabeti associati a gravi nefropatie 
(Poyales), in alcuni diabeti arteriosclerotici 
(Uniber). 

I.abbé, ritiene rinsulinoresistenza vera con\e 
fenomeno rarissimo e pensa che in alquanti 
dei casi descritti non si possa jxirlare di una 
vera resistenza aH’ormone insulare del pan¬ 
creas; la vera resistenza alPinsulina. può pre¬ 
sentarsi sia in diabeti insulari che in dial>eli 
extraiusulari; quando si presenta nei [rimi è 
di solito più completa e pei’sistente. 

★ 

★ ic 

Un caso che ci sembra degno di interesse, 
sia per la resistenza vera a quantità anche forti 
di insulina, che per la caduta deirinsensibilità 
aU’insulina dopo irradiazioni Rontgen della re¬ 
gione ipofisaria, è capitato di recente nella no¬ 
stra clinica. Riteniamo pertanto utile riferirlo 
nelle sue linee fondamentali: 

Osservazione IT. — L. Ernesto, dì anni .56, im¬ 
piegato privato, da Palermo. La madre fu affetta 
da diabete mellito e mori in tarda età dopo molti 
anni di malattia, per affezione acuta intercorrente 
(broncopolmonifeì; una sorella, tuttavia vivente, 
à diabetica da circa dieci anni. 

Nell anamnesi remota dell intermo, nulla di ri¬ 
levante prima deH’affezione attuale: lìleiiorragia 


a 20 anni, qualche raffreddore invernale. Ha con¬ 
dotto vita tranquilla, in modesta agiatezza, si è 
alimentato normalmente. Sposalo da circa 30 anni, 
ha cinque figli vivi e robusti; la moglie è apparen¬ 
temente sana. 

L’aUuale malattia risale a 7 anni fa, con feno¬ 
menologia imponente (poliuria di 4-6 litri, poli- 
clipsia, rapido dimagramento e decadimento delle 
forze) che cedette però in un primo periodo (per 
circa due anni) alla riduzione degli apporti ali¬ 
mentari idrocarbonaii; dopo due anni di malat¬ 
tia, nuovo periodo evolutivo con ulteriore abbas¬ 
samento della tolleranza per i carboidrati; un me¬ 
dico, allora consultalo, consigliò una dieta assai 
povera di sostanze idrocarbonaie e l'uso di insu¬ 
lina (50 unità al giorno, in due volle); pare che 
ili un primo tempo Tinfermo abbia ricavato qual¬ 
che vantaggio da questa terapia; però dichiara dì 
non essere mai stato completamente aglicosurico. 
Da oltre un anno, la glicosuria è andata aumen¬ 
tando così pure la quantità delle urine; si sono 
accentuali Tastenia ed il dimagramento; da circa 
tre mesi abbassamento progressivo del visus. L’in¬ 
sulina è stala portata da oltre un mese a 100 uni¬ 
tà al giorno, senza vantaggio; anzi l’infermo narra 
di essersi più volte accorto come la quantità delle 
urine e la percentuale della glicosuria non va¬ 
riassero, sìa che egli facesse o che non facesse 
le sue iniezioni di insulina. 

Si presenta al dispensario antidiabetico della no¬ 
stra clinica il 15 novembre 1935. 

È un normosoinico, in condizioni generali di 
nutrizione scadenti. Alito inlensamenle acetoni- 
co. Facies ansiosa e sofferente. Cute arida, solle¬ 
vabile in larghe pliche per scarsezza del sottocu¬ 
taneo; ipotrolia delle masse muscolari del tronco 
e degli arti. Nulla di notevole allo ‘scheletro ed 
alle articolazioni. Nulla di notevole agli organi del 
torace e dell’addome. A carico del sistema ner- 
k^oso, si noia solo intorpidimento dei riflessi ten¬ 
dinei e perioslei. A carico degli organi visivi, cata¬ 
ratta incipiente in 00, Pressione arteriosa 135/85 
(Vaquez). 

Reaz. Wassermann, Cilochol, Meinicke II, ne¬ 
gative. Gl. rossi 3.800.000, gl. bianchi 6000, pia¬ 
strine 285.000; voi. glob. 0,8; formula leucocitaria 
normale. Gliceniìa a digiuno, mg. 282 %; clieto- 
nemia; fraz. A mg. 15,4; fraz. B mg. 26,2, totale 
ing. 41,6 %. 

N residuo del siero, mg. 36,5 %. calcemia mg. 
9,7 %, magnesìemìa mg. 3,30 %, fosfalcmia mg. 
3,10% (in P inorganico). 

Urine: 3 litri e mezzo nelle 24 ore, pallide, 
limpide, contenenti tracce dì albumina, glucosio 
(gr. 40 %o') e corpi acetonici (in media c. a. to¬ 
tali, titolati secondo Lublin, gr. 3,5 

Esame radiologico del cranio: Sella rotondeg¬ 
giante, ingrandita; dorsum decalcificato; apofisi 
clinoidee poco sviluppate, introìtus ampio. Campo 
sellare di trasparenza normale. Seni, sfenoidale, 
frontali e mascellari, molto sviluppati e traspa¬ 
renti. Notevole inspessimento dell’osso occipitale. 
Assenza di segni di ipertensione endocranica. 

# # • 

Per verificare l'asserto della inefficacia deìl'insu- 
lina sul tasso glicemìco e sui fenomeni morbosi 
dell ìnfermo, si praticano le seguenti curve glice- 
miche da insulina: 

1* prova: lasso glicemìco iniziale, mg. 316%; 
mezz’ora dojK) l’iniez. sottocutanea dì 25 u. cl. di 
insulina, mg. 304%; 1 ora dopo l iniez. sollocuta- 
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nea (li 25 u. cl, di insuiina, mg. ;ì04 %; 2 ore dopo 
I iniez. soUoculanea di 25 u. cl. di irisuliiia, mg. 
200 %; 3 ore dopo l'iniez. soUocutaiiea di 25 u. cl 
di insulina, nig. 308 %. 

2^ prova; tasso gliccmico iniziale, mg. 314%; 
1 2 ora dopo ririiez. sottocutanea di 35 u. cl. di 
insulina, mg. 311%; 1 ora dopo l'iniez. sottocu¬ 
tanea di 35 u. cl. di insulina, mg. 286; 2 ore dopo 
sottocutanea dì 35 u. cl. dì insulina, mg. 
278; 3 ore dopo Tiniez. sottoculainea di 35 u. cl 
di insulina, mg. 278. 

3® prova; tasso glicemico iniziale, mg. 360%; 
1/2 ora dopo l’iniez. sottocutanea di 50 u cl di 
insulina, glicemia mg. 344 %; 1 ora dopo Tiniez. 
sottocutanea dì 50 u. cl. di insulina, glicemia 



mg. 340%; 2 ore dopo l'iniez. sottocutanea di 50 
li. cl. di insulina, glicemia mg. 352 %. 

La sensibilità a dosi anche elevale di insulina 
poteva quindi considerarsi bassissima, anzi, pra¬ 
ticamente nulla. 


Per riprova, lasciando invariata la dieta, si 
sospende la somniinislrazione di insulina, sen¬ 
za die i fenonieni morbosi subiscamj una no- 
levolc \ariazione subbiclliva ed obbiettiva; an¬ 
zi, una lieve succulenza del sottocutaneo, più 
rilevabile alle regioni malleolari ed a quelle 
sotlo-oi'hilarie e probabilmente dovuJa aìla- 
zione edematogena delle lorli (]uanlilà di in¬ 
sulina somministrate (a carico del cuore non 
ci era stalo dato rilevare alcun fatto morboso 
nò clinicamente ne radiologicamente nè elet- 
trocardiograficaniente ed anche il rene sem¬ 
brava relativamente integro, presentando solo 
i segni di una modesta nefropatia diabetica), 
scomparve in breve tempo. 

Nella speranza di influire sulla insulìno-re- 
sistenza. si inizia la roontgenterapia della re¬ 
gione ipofisaria, che viene praticata con le ca- 
ndteristiebe seguenti. SE = cm. 35; 1 = 2 
MA; DF = cm. 23; somministrazione alterna 


attraverso due campi temjxirali di min. 6x8'; 
tillri di mm. 1/2 Cu + AI; dose in profon¬ 
dità = 550 r., frazionati in 6 volte. 

Già dopo la terza irradiazione Einfernio as¬ 
serisce di sentirsi migliorato: l’astenia, le ce¬ 
falee, i fosfeni, sono molto diminuiti. La quan¬ 
tità delle urine è però tuttavia invariata ed in¬ 
variate sono del pari la glicosuria e la clieto- 
nuria; la glicemia a digiuno è di mg. 291 %. 
Completato il ciclo di sei irradiazioni, si ri¬ 
pete la curva glicemica da insulina, ottenendo 
i risultati seguenti : 


Tasso glicemico iniziale, mg. 332 %; 1/2 ora dopo 
l’iniez. sottocutanea di 20 u. cl. di insulina, gli¬ 
cemia mg. 291%, un’ora dopo l’iniez. sollocnta- 
nea di 20 u. cl. di insulina, glicemia ing. 214 %; 
un’ora e mezzo dopo l’iniez. sottocutanea di 20 
u. cl. di insulina, glicemia ing. 178; due ore dopo 
riniez. sottocutanea di 20 u. cl. di insulina, gli¬ 
cemia mg. 214. 


La sensibilità airinsulina era pertanto tor¬ 
nata alla norma. 

.Manlenendo costante la dieta, si sommini¬ 
strano allora 40 u. cl. di insulina, in due inie¬ 
zioni di 20 unità ciascuna, ai due pasti prin¬ 
cipali: i risultati ottenuti sono buoni, in quan¬ 
to la glicosuria e la chetonuria cedono rapida¬ 
mente fino a scomparire; il lasso glicemico si 
abbassa anche esso, oscillando Ira iiig. 150 e 
mg. 200 %; le condizioni generali rifioriscono. 
Da allora, la sensibilità all’insulina si è man- 
fenula iioimale e l'inf. ha potuto quindi es¬ 
sere regolarmente curato. 


* 

★ ★ 


Jn quale categoria di diabeti poteva venir 
catalogate quello presentalo dal nostro infer- 
mo.5^ Ed a quale causa poi poteva venire attri¬ 
buita rinsulinoresistenza.!' Ed infine, attraver¬ 
so quale meccanismo avevano agito le irradia¬ 
zioni Rontgen che avevano riportalo alla nor¬ 
ma la sensibilità airiiisulina.!' Erano questi i 
que:dli che il caso offriva. 

L'eredità diretta, l’età in cui insorsero ì pri¬ 
mi sintomi, le relativamente buone condizioni 
mantenute per molti anni con il solo ausilio 
di una moderata restrizione dielelica, l’assen¬ 
za di ogni segno che parlasse per una delle af¬ 
fezioni che sogliono dare origine ad un dia¬ 
bete postinfettivo, facevano inquadrare il dia 
bete del nostro paziente nei diabeti ereditari 
e familiari, in quei diabetici cioè nei quali l’al¬ 
terazione del ricambio è da riferire ad una la¬ 
bilità ereditaria costituzionale deirequilibrio 
glicoregolatore, per cui la predominanza delle 
componenti ormoniche ì]>erglicemizzaiiti su 
quelle agenti in senso contrario, finisce per 
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provocare ipergJicemia e'glicosuria.'Ma se era 
laciie uca catalogazione generica del diabete 
presentato dal nostro infermo, poco agevole 
invece riusciva individuare le principali alme¬ 
no tra le componenti endocrine generatrici del¬ 
la forma morbosa lamentata : mancavano iji- 
fatti a prima vista segni netti, fisici o biochi¬ 
mici, che permettessero di individuare la pre¬ 
dominanza deil’una piuttosto che dell’altra 
ghiandola endocrina. 


Ad un esame allento però, l’assenza di iper- 
lensione, di iperglobulia, di alterazioni sche¬ 
letriche, facevano eìiminare ['ipotesi di un 
diabete ipertonico (da iperbasofilismo preipo- 
fìsario o da iper-preipofìso-surrenalìsnio) e 


tpialche segno, quale lo sfoltimento della me¬ 
tà esterna del sopracciglio, l'iperidrosi della 
iwlma delle mani e delle piante dei piedi, de- 
mmziavano un interessamento tiroideo; il dia- 
btte, d altra parte, non poteva dirsi tiroideo 
iuiro, ma era piuttosto da interpretare come 
ipolìso-Liroideo : iniatli mancava ogni segno 
per una tireoj)atia sensu strictiori, sia a tipo 
basedovviformc die a tipo colloideo-degenerati- 
vo (fra I altro, il metabolismo basale, misuralo 
con I apparecchio di Benedici, ei’a normale) 
e ringrandimento della sella, qualche nota 
acromegaloide nello scheletro cranico (ingran¬ 
dimento dei seni, iperostosi delloccipitale), 
denunziavano la componente ipofìsaria. 

B’interessamento tiroideo avrebbe potuto 
forse essere invocato per giustificare Tinsuli- 
noresistenza, facendo presentare una singolare 
analogia a questo nostro infermo con l’inf. ri¬ 
cordato Jiella memoria di Serio, che presenta¬ 
va aneli esso segni di alterata funzionalità ti¬ 
roidea. 


Per (piale meccanismo rìrradiazione della 
regione ipofisaria rese airiiifermo la sua nor¬ 
male sensibilità allinsulina? L'insulinoresi- 
stenza, come è noto, non è suscettibile, allo 
stato attuale delle nostre (‘onoscenze, di una 
netta stiiegazioiie; Monasterìo, che Ìii un re¬ 
cente pregevole studio sjierimentale ha jiassa- 
lo in rassegna tutte le cause cui volta a volta 
à stato attribuito l'interessante fenomeno, con¬ 
clude le sue ricerche confermando Toscurità 
della sua genesi. Secondo questo A., la resi¬ 
stenza all'insulina non è da imputarsi ai fer¬ 
menti proleolitici (tripsina o pepsina) presenti 
nel sangue o nei tessuti, nè alTazione antago¬ 
nista di ormoni tiroidei o ipofisari; rormone 
midoUo-surrenale può essere solo sosjiettato 
come, causa di diminuita efficacia dell'insu- 
lina : non vi sono però prove sufficienti jier 
poterne affermare con sicurezza l’azione anti- 
insuliiiica, così come non è neppure dimo¬ 
strabile alcuna azione inibente siiiriiisulina 


da parte dei batteri o per opera deH’acidosì. 

Nel nostro caso, l'effetto favorevole dell’ir¬ 
radiazione Rontgen avrebbe potuto far sup¬ 
porre che delta influenza si fosse svolta me¬ 
diante una azione inibente sulla increzione di 
ormone preipofisario tireotropo, il che avreb¬ 
be portato ad identificare in questo orinone 
la causa della insulinoresistenza. Per acciarare 
questo fatto, facemmo un’ultima |rova, iniet¬ 
tando contemporaneamente all'insulina, del- 
Tormone tireotropo; ove si fosse caduti nel 
vero, rormone tireotropo avrebbe dovuto — 
esercitando azione anti insulinica — ripristi¬ 
nare per breve oia la insulinoresistenza. 1 ri¬ 
sultati della prova furono; 

Tasso glicemico iniziale, mg. 267 %. 

Si pratica nel sottocutaneo della regione glu¬ 
tea destra, una iniezione di 25 u. cl. di insuli¬ 
na; subito dopo, con altra siringa, si iniella 
nel sottocutaneo della regione glutea sini¬ 
stra, con altra siringa, una fiala, di oriuomt 
tireotropo Sebering, corrispondente a ccntigr. 
3 = 600 unità-topo. 

Mezz’ora dopo la doppia iniezione, gliceinia nig. 
218 %; 1 ora dopo la (lopjiia iniezione, gliceinia 
mg. 176%; 1 ora e mezzo dopo la doppia iniezio¬ 
ne, gliceinifi mg. 152 %; due ore dopo la dojqùa 
iniezione, glicemia mg. 160%. 

Pertanto, la contemj.oranea iniezione di ol¬ 
inone tireolrojio non a\eva modificalo per nul¬ 
la la curva glicemica da insulina. 


★ 

* Vr 


Non ci restava quindi che juendere atto del¬ 
la variazione della sensibilità all’insulina ot¬ 
tenuta nel nostro iniermo jier effetto delle ir- 
ladiazioni lioentgen, senza chiarire atiraveiso 
quale meccauismo il fenomeno si era verifi¬ 
cato. 


AnalOigainenU^ Merle, che riferisce di uu 
caso consimile, occorso in una giovane donna 
ir. cui si notava un diabete di insiilinoresi- 
stenza paragonabile a quella osservata nel no¬ 
stro caso e cessata anch’essa doiio roentgeniz- 
zazione della regione ipofisaria. nel mentre no¬ 
ta la favorevole azione esplicata dai raggi \, sì 
liniiU a rilevale il fatto, senza particolari com¬ 
menti e pensa solo che forse, anche In diabeli 
normalmente sensibili alPinsulina. la irradia¬ 
zione ipofisaria possa riuscire coadiuvante del¬ 
la insulìnotera[)ia. Ed ugualmente si ('ompor- 
tano Pieri e Sairadon in un caso consimile. 

Nel nostro caso ciò non può dirsi, |»oicbè 
il cessare deH’insuliiio-resislenza non si ac¬ 
compagnò ad un mielioramento del diabete, 
che continuò con la medesima gravità di pri¬ 
ma, frenato però dalla cura insulìno-dietetii a. 
SUndo ai risultati di nostre ricerche iniziale 
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dii tempo e che saranno rese note per esteso 
tra breve, l'azione adiuvante dei raggi roent¬ 
gen può essere ritenuta solo limitata ad alcune 
categorie di diabeti, nelle quali può essere 
messo in evidenza un iperprepituitarismo. 

HIASSLNTO. 

L’A. riferisce di due casi clinici di diabete 
mellito, decorrenti con netta resistenza all’in- 
sulina; nel secondo di essi la resistenza all’or- 
mone insulo-pancreatico cessò dopo un ciclo 
di irradiazioni roentgen sulla regione ipofi- 
saria. 
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OSSERVAZIONI CLINICHE 

Ospedali Riuniti di Roma 
Ospedale del Littorio - Padiglione Flaiani 

Primario Chirurgo: Prof. A. Chiasserini 

Voluminoso pancreas accessorio nelle pa¬ 
reti di un diTerticolo duodenale. 

DoU. Libero Ugelli, assistente. 

Illustriamo brevemente un ca:so di pancreas 
accessorio rinvenuto in corrispondenza della 
l-irima porzione del duodeno di un paziente 
operato di resezione gastro duodenale per dop¬ 
pia ulcera duodenale. 

In un nostro precedente lavoro (I pancreas 
accessori e loro importanza chirurgica - Poli- 
cìinico, sezione chirurgica, agosto 1934) ci sia¬ 
mo già occupati delio studio di queste inte¬ 
ressanti formazioni. In questo lavoro noi ave¬ 
vamo raccolto nella letteratura, fino a tutto 
il 1933, 106 casi di pancreas accessori rinve¬ 
nuti al tavolo operatorio come reperto unico 
o insieme con altre lesioni. A questi 106 casi 
aggiungevamo 5 osser\^azioni personali. 

Dopo aver esposto in base al materiale rac¬ 
colto l’anatomia patologica e la clinica delUaf- 
fezione, concludevamo affermando che il pan¬ 
creas accessorio non deve essere consideralo 
come una semplice rarità anatomica senza in¬ 
teresse pratico, ma che invece esso rappre¬ 
senta una lesione frequente, capace di deter¬ 
minare sindromi morbose varie e complica¬ 
zioni anche gravi e che merita quindi di es¬ 
sere tenuta presente e ben conosciuta dai chi¬ 
rurghi. 

Nel 1934 si sono aggiunte numerose altre 
osservazioni di pancreas accessori rinvenuti al 
(avolo operatorio. Segnaliamo le seguenti: 

1) Hunt e Boneestel : Pancreas accessorio 
contenuto in un diveilicolo di Meckel. 

2-3*4) Kiing e Mac Cailum: Tre casi di pan¬ 
creas accessori due dei quali determinanti una 
sintomatologia gastrica, il terzo coesistente 
con un’ulcera gastric-a; asportati tutti chirurgi¬ 
camente. 

5; Sicca: pancreas accessorio a sede gastrica 
c-oesisleiite con un’ulcera duodenale. 

6-7) Best e Bowers: due casi di pancreas 
accessorio della prima porzione del duodeno 
determinanti sintomi incerti di colecistite, ap¬ 
pendicite e ulcera duodenale, asportati me¬ 
diante pilorectomia anteriore. 

8) Cigada: pancreas accessorio della 1® por¬ 
zione del duodeno determinante una sindro¬ 
me di ulcera iuxla-pilorira e as|X)rtato median¬ 
te resezione gastroduodenale. 

9) Castiglioni : pancreas accessorio della pri- 
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ina j>orzione del duodeno delerminaiite una 
sindrome di ulcera duodenale, asportalo me¬ 
diante escissione sotloinucosa. 

1(1) PiiiNATTi: pancreas accessorio della pri¬ 
ma porzione de] duodeno coesistente con una 
ulcera della piccola curva. 

llj IiOTOLo: pancreas aberrante localizzato 
nello spessore delle pareti di una cistifellea 
e.sporfata per colecistite calcolosa (il terzo ca¬ 
so esistente nella letteratura). 

Il caso che recentemente è caduto sotto la 
nostra osservazione merita di essere riportato 
per (lue ragioni: per il suo volume cospicuo 
e |HTcliè esso aveva sede nello spessore delia 
paiele di un diverticolo duodenale. 

Ecco in riassunto il caso: 

B. U.. anni 42, muratore. 

Nulla <li rilevante nel gentilizio. Forte bevitore 
e fumatore. 

Ulceri ììuiltiple a 15 anni; nega altre malattie 
venereo. 

Sposato a 26 unni: la moglie ha avuto 4 gra¬ 
vidanze a termine di cui una gemellare. Tre figli, 
compresi i due gemelli, sono morti in tenera età. 
Due figli godono buona salute. 

Malaria a 23 anni durala circa 20 mesi. 

Circa 10 anni or sono il paziente cominciò ad 
avvertire qualche ora dopo i pasti leggeri dolori 
all’epigaslrio; in seguito comparve anche aci- 
dil«à e le digestioni diventarono difficili. Tali sin¬ 
tomi, con intervalli di benessere, sono perdurati 
fino ad oggi. Negli ultimi mesi, per alleviare i 
suoi disturbi, il paziente è costretto a provocarsi 
il vomito. 

Da circa un anno il paziente è notevolmente 
dimagrilo (circa lo Kg.). L’appetito è conservato. 

E. O. Condizioni generali di nutrizione piutto¬ 
sto scadute. Stato di sanguificazione buono. 

Apiìarato respiratorio: nulla di notevole. 

Apparato circolatorio: nulla di notevole. 

Addome: di forma e volume normale, tratta¬ 
bile, indolente su tulli i punti. Netto rumore di 
guazzamenlo gastrico. 

Organi ipocondriaci nei lìmiti. 

Esame frazionalo de! succo gastrico: curva 
ascendente. Massima acidità totale: 82; massima 
acidità in HCl : 72. Residuo a digiuno: cc. 275. 
Sangue: -e. 

Esame radiologico dell’apparato digerente: sto¬ 
maco cctasico con notevole quantità di liquido dì 
ristagno. Peristalsi lobante non seguita da* vuota¬ 
meli lo alcuno. Alla sera ristagno dì notevole quan¬ 
tità di pasto opaco nello stomaco. 

Diagnosi: stenosi duodenale da ulcera. 

Operazione: 3-1-1935 (prof. Cbìasserini). 

Anestesia rachidea novocainica preceduta da 
Dilaiiilid Scopolamina : buona. 

Laparotomia paramediana destra superiore. Ga¬ 
strectasìa di altissimo grado. Periduodeiiite mem¬ 
branosa. Sulla faccia anteriore del duodeno si 
nota una zona cicatriziale con ispessimento della 
parete. Stenosi duodenale piuttosto accentuata. In 
corrispoiirlenza della regione pilorica e della pri¬ 
ma porzione del duodeno si osserva un nodulo 
della grandezza di una noce, a sede soltosierosa 
con la superficie granulosa, di colorito giallo ros¬ 
sastro, consistenza dura, che appare impiantalo 
nella parete. 


Resezione duodeno-piloro-gaslrica; insieme con 
lo stomaco viene asportato il grosso nodulo che 
appare complelamente separato dal pancreas e che 
viene interpretato come un pancreas accessorio. 
Anastomosi gastro-digìunale parziale inferiore se¬ 
condo Polja-Hoffmeisler. 

Drenaggio tubulare della loggia sotloepatica at¬ 
traverso controaperlura. Sutura della parete. 

Decorso post-operatorio normale. Guarigione. 





Il pezzo asportalo misura cin. 21 sulla piccola 
curva e cm. 48 sulìa grande ed è rai)presentato 
per circa 2 cm. dal duodeno. In corrisjiondenza 
della prima porzione de! duodeno, a un centime¬ 
tro circa dall’anello pilorico si trovano due ul¬ 
cerazioni di cui una sulla parete anteriore, lallra 
sulla posteriore; quest'ultima ha i caratteri di 
un’ulcera callosa. Esiste una stenosi duodenale dì 
alto grado. In corrispondenza della superficie sie¬ 
rosa del piloro e della prima porzione del duo¬ 
deno si osserva un nodulo avente ras|)elto del 
tessuto pancreatico, a sede sottosierosa del volume 
di cm. 4 X 3 1 2 e dello spessore di cin. 1 12. 
Esso appare impiantalo su di una formazione di¬ 
verticolare delia grandezza di una noce sviluppala 
a carico della prima porzione del duodeno. 
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La fig. 1 rlinioslra i! pozzo di resezione, aperto 
in Lorrispoiidenza (Iella piccola curvalura e diste¬ 
so, veduto dalla faccia sierosa. In basso è bene vi¬ 
sibile il grosso nodulo ])aiicrealico. 

La mucosa gastrica non presenta alterazioni ina- 
cioscopiramentc ai)])Tezzabi!i. 



Viene praticato Tesaiìie istologico del nodulo e 
del tratto di parete duodenale su cui esso si im¬ 
pianta. 



Ftc. 3. 


La niicrofotogralia della tig. 2 dimostra in alto 
la mucosa duodenale normale. La tonaca musco¬ 
lare aj'pare invece assottigliata e in vari punti ò 


dissociata e infiltrata da un lessulo ghiandolare 
che si spinge in basso fino alla sierosa e che, ad 
un ingrandimento maggiore (figg. 3 e 4;, si di¬ 
mostra come tessuto pancreatico tipico, con rari 
isolotti di Langerhans, iiuincrosi dotti escretori 
e vasi. 



Fio. 4. 


Questo caso, come abbiaiiìo già detto, ci è 
sembrato meritevole di essere pub!)lica(o, }ier- 
cliè con ogni probabilità rap])resenta il pan- 
(reas accessorio jnù volmiiinoso die sia stato 
fino ad oggi descritto. 

Infatti dall’esame dettagliato delle osserva¬ 
zioni da noi raccolle nel nostro precedente la¬ 
voro fino a tutto il 1933 ed all'esame di quelle 
più recenti pubblicale nel 1934 non ci risulla 
che i noduli dì [jancreas accessorio ab])iano 
mai raggiunto le dimensioni del nostro, al¬ 
meno nei casi iier i quali sono state riportate 
le dimensioni esalle espresse in centìinelri. 
Non credamo si possa tener conto dei casi nei 
ijuaii il volunie del j)ancreas accessorio è stato 
paragonalo ad una noce, poiché queste indi¬ 
cazioni basale su p)aragoni sono gin.^isolane e 
siiesso inesatte. • 

I n altro dato che nierita di essere segnialato 
ilei nostro caso è che il nodulo jumcreatico- 
aveva determinalo per rassolliglianiento e Fin- 
deboliiiKuito della (varele la fornia/ione di un 
diverticolo della ]>rima porzione del duodeno, 
fallo questo che del resto è stato notato già 
altre voile e sul (juale hanno richiamato re¬ 
centemente raltenzione Horton e .Mueller. i\o- 
leiemo incidentalmente che Nauwerk ritiene 
(he lutti i diNortiioli dello stomaco siano l'e¬ 
spressione di un renomeiio atavico che si svi¬ 
luppa sulla base di isole [laiicrealiclie aber- 
ranli. 

Qesla nostra osservazione, aggiunta ai 111 
casi esistenti nella letteratura lino a tutto il 
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1933 e a^fli 11 pubblicati nel 1934 porta a 123 
il numero iolale dei casi di pancreas accesso¬ 
rio rinvenuti al tavolo operatorio fino ad oggi. 

RIASSUNTO. 

L’A., dopo aver aggiornato la letteratura sui 
pancreas accessori, descrive un caso di pan¬ 
creas accessorio di considerevole volume rin¬ 
venuto in corrispondenza della prima porzio¬ 
ne del duodeno durante una resezione per ul¬ 
cera, e che aveva determinato la formazione 
di un diverticolo duodenale. 

Marzo, 1935. 
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NOTE E CONTRIBUTI 

Dispensario Provinciale Antitubercolare di Prosinone. 

Direttore: doti. Vittorio Lamma. 

Influenza del pneumotorace terapeutico 

sul simpatico cervicotoracico. 

(Contributo clinico). 

Doti. Fernando Vicentini. 

Gli studiosi, invero non molto numerosi, 
che si sono occupati dell’argomento sono con¬ 
cordi nell’affennare che il pneumotorace tera¬ 
peutico provoca una reazione simpaticotonica 
più evidente nei soggetti a reazione simpatica, 
meno evidente e meno costante nei soggetti a 
icazione vagale. Tale reazione può manifestar¬ 
si semplicemente con una midriasi dal Iato 
della insufflazione oppure con una sindrome 
più complessa. 

Interessante al riguardo è il caso studiato 
da M. Villaret, L. Justin-Besan^oii e X.-J. Con- 
tiades e da loro riferito in una riunione della 
Società di Neurologia di Parigi (2 giugno 
1926). 

Trattavasi di una malata di anni trenta af¬ 
fetta da tubercolosi ulcero-caseosa sinistra e 
nella quale fu ritenuto opportuno praticare un 
pneumotorace terapeutico. Due ore dopo la 
quarta introduzione, comparve una midriasi 
sinistra ed una inversione del riflesso oculo- 
cardiaco di destra. Questi sintomi continua¬ 
rono ad essere presenti il giorno seguente, poi 
si attenuarono nei giorni successivi fino a 
scomparire. Fu allora praticalo un nuovo ri- 
fornimento di 400 cm. cubi di azoto con una 
pressione iniziale di meno quattro e terminale 
nulla. Quarantacinque minuti dopo la fine del¬ 
la insufflazione, la midriasi sinistra compar¬ 
ve di nuovo ed inoltre apparve una reazione 
pilomotrice più netta dal lato sinistro. 

Gli autori riferirono altresì che simile re¬ 
perto avevano avuto agio di osservare anche 
in altri casi di pneumotorace artificiale. 

Più tardi (1931) Gelerà mise in rapporto la 
reazione simpatico-tonica prodotta dal pneu¬ 
motorace terapeutico con una irritazione di¬ 
retta del simpatico derivante dal lieve grado 
di asfissia e della acidosi conseguente allo 
schiacciamento del polmone. 

A noi è occorso invece di osservare un caso 
di paralisi del simpatico cervicale manifesta¬ 
tosi nel corso di un pneumotorace terapeutico. 
Abbiamo ritenuto opportuno illustrare bre¬ 
vemente questo caso anche perchè da ricerche 
fatte nella bibliografia non ne abbiamo potuto 
riscontrare altri descritti. Solamente nella ri- 
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vista La Presse Medicale del 10 novembre 1934 
abbiamo letto un brevissimo sunto di una co¬ 
municazione fatta da Pin alla Société d’études 
scientifìques sur la tbc. (Seduta del 13’ ottobre 
1934), riguardante una sindrome di Claude 
Bernard-Horner apparsa nel corso di una feb¬ 
bre di Malta, seguita ulteriormente da tuber¬ 
colosi cavitaria dello stesso lato; questa para¬ 
lisi del simpatico si accentuò sotto Tinfluen- 
za di un pneumotorace al punto da richieder¬ 
ne l’abbandono. Scomparve più tardi in se¬ 
guito alla frenicectomia, nè più ricomparve. 

Ma passiamo senz’altro ad esporre la storia 
clinica del nostro malato (1). 

T. A., di anni 34, falegname, malato dall’ago¬ 
sto 1933 con febbre, tosse ed espettorato abbon¬ 
dante. 

Venne a farsi visitare al dispensario provinciale 
antitubercolare di Prosinone il 9 ottobre 1933. 

Esame obbiettivo: condizioni generali scadute. 
Pelle e mucose visibili pallide. Mìcropoliadenia 
cervicale bilaterale. 

Torace allungato ed appiattito con scapole alate 
e fosse sopra e sottoclaveari evidenti. Alla percus¬ 
sione: a destra lieve ipofonesi sulla sopraclaveare 
e sulla sopraspinosa : a sinistra ipofonesi evidente 
sulla sopraspinosa e sulla sopra e sottoclaveare. 

Airascoltazione: a destra respiro aspro sulla so¬ 
praspinosa; a sinistra, rantoli a piccole e medie 
bolle in corrispondenza della sopraclaveare e ran¬ 
toli consonanti a medie bolle sulla sottospinosa e 
sottoclaveare. 

Nulla di notevole a carico del cuore, addome, si¬ 
stema nervoso. 

Esame radiologico del torace: emitorace destro: 
lieve diminuzione di trasparenza all’apice ; emito¬ 
race sinistro: in corrispondenza dell’apice e sot¬ 
tapice numerose ombretto a trifoglio, nella regio¬ 
ne sottoclaveare, una zona iperluminosa circolare 
a contorni netti della grandezza di un uovo di pic¬ 
cione. Mediastino normale; seni costo-diaframma¬ 
tici. I due emi-diaframmi si espandono bene. 

Esami di laboratorio: ricerca del bacillo di Koch 
nell’espettorato, positiva. Reazione di Wassermann 
negativa. Nulla di patologico nelle orine. 

Il 12 ottobre 1933 il paziente, che era stato_ ri¬ 
coverato in ospedale, venne sottoposto alla prima 
introduzione di pneumotorace terapeutico sini¬ 
stro; si punse nel quarto spazio intercostale sul- 
lascellare anteriore; il manometro dette la seguen¬ 
te oscillazione: —18, —9; si aprì il rubinetto e 
si ebbe aspirazione spontanea di cc. 300 di aria 
filtrata; pressione terminale: —10, —6. 

Il giorno seguente si fece un rifornimento di 
cc 250 (pressione iniziale —10, — 8, pressione 
terminale —6 —4). Dopo altri due giorni nuovo 
rifornimento di cc. 300 (pressione iniziale —10, 
— 8; pressione terminale r-^O, —4). 

Prima del quarto rifornimento l’esame radio¬ 
scopico dette i seguenti risultati: collasso par¬ 
ziale del polmone sinistro, addossato nella metà 
inferiore al mediastino; l’apice ed il sott’apice sono 
trattenuti da aderenze alla parete costale. La ca¬ 
verna pertanto rimane non collassata. 

CD Ringrazio vivamente il dott. Lamma per aver¬ 
mi consentito lo studio dell’interessante caso cli¬ 


Nei successivi rifornimenti settimanali le pres¬ 
sioni endopleuriche vennero aumentate (-1- 2, -I- 8) 
sperando così di poter ottenere un collasso più 
completo. Senonchè 24 ore dopo il settimo rifor¬ 
nimento, il paziente si presentò al dispensario, ac¬ 
cusando fastidio all’occhio sinistro. Infatti la pal¬ 
pebra su})eriore sinistra appariva un poco ptosi- 
ca. il bulbo era affossato nell’orbila, la congiun¬ 
tiva era iperemica. La pupilla però era uguale a 
quella deH’allro lato e cioè di media ampiezza ed 
entrambe reagivano bene alla luce ed alla acco¬ 
modazione. 

Un esame radioscopico subito eseguito dette ì 
seguenti risultati: pneumotorace parziale sini¬ 
stro; caverna del lobo superiore sinistro lievemen¬ 
te ridotta di dimensioni; presenza di ernia del 
mediastino: questo in corrispondenza dell’orec¬ 
chietta destra fa protrusione nell’emitorace de¬ 
stro. 

Dopo cinque giorni l’enoftalmo era quasi com¬ 
pletamente scomparso, rimaneva solo una lievis¬ 
sima ptosi palpebrale. Si procedette pertanto ad 
un piccolo rifornimento in seguito al quale ricom¬ 
parve l’enoftalmo, ma poco accentuato. Successi¬ 
vamente potemmo verificare che ad aumento della 
pressione endopleurica corrispondeva aumento 
dell’enoftalmo, della ptosi palpebrale, della con¬ 
gestione congiuntivaie. 



Dopo qualche tempo il paziente si sottrasse alla 
nostra diretta osservazione essendo stato istituito 
un dispensario antitubercolare nel suo paese. Dal 
dirigente di tale ambulatorio abbiamo saputo (lu¬ 
glio 1934) che i rifornimenti pneumotoracici fu¬ 
rono continuati regolamente con notevole vantag¬ 
gio per il malato; che la sindrome oculare perma¬ 
neva ancora sebbene in proporzioni alquanto ri¬ 
dotte. 

È evidente che ci troviamo di fronte ad una 
sindrome paralitica del simpatico cervicotora- 
cico di sinistra del tipo Claude Bernard-Hor¬ 
ner. Generalmente tale sindrome è caratteriz¬ 
zata dalla seguente sintomatologia monola¬ 
terale : 

a) ptosi della palpebra superiore per pa¬ 
ralisi del muscolo di Mùller ed elevazione lie¬ 
ve della palpebra inferiore; 

b) restringimento della rima palpebrale; 

c) enoftalmo per paralisi della capsula di 
Tenone; 

d) ipotensione del bulbo; 

e) miosi per paralisi del muscolo dilata¬ 
tore della pupilla; 

f) dilatazione rapida e transitoria dei vasi 
sanguigni deH’iride, e della congiuntiva, dello 
zigomo e dell’orecchio dello stesso Iato. 


nico. 
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iNel uostro malato si trattava di una sindro¬ 
me incompleta in quantochè mancava la mio¬ 
si, e la dilatazione dei vasi sanguigni era li¬ 
mitata alla congiuntiva. La mancanza della 
miosi è piuttosto rara; Achard e Thiers la os¬ 
servarono in un caso consecutivo alla frattura 
della clavicola. 

La sindrome di Claude Bernard-Horner è la 
conseguenza di una lesione del simpatico ocu- 
lo pupillare del quale fa duopo ricordare il de¬ 
corso : le fibre hanno origine da un centro si¬ 
tuato nel diencefalo vicino alla sostanza grigia 
centrale e di là si incamminano nel peduncolo 
cerebrale controlaterale, nel bulbo e nel fascio 
midollare laterale, verso il centro cilio-spinale 
di Budge che trovasi al limite del midollo cer¬ 
vicale con il toracico; di qui la via nervosa 
pa.ssa nei rami comunicanti le cui fibre si 
prolungano nelle radici anteriori del settimo 
ed ottavo nervo cranico ed in quelle del primo 
e secondo nervo toracico, attraversano i gan¬ 
gli simpatici superiori terzo e secondo e ter¬ 
minano nel ganglio simpatico cervicale supe¬ 
riore. Le fibre post-ganglionari seguono il ples¬ 
so carotideo e passando per il ganglio di Gas- 
ser vanno al ganglio ciliare, lo attraversano e 
raggiungono il muscolo dilatatore dell’iride. 

Si comprende facilmente che le localizzazio¬ 
ni nervose che possono dar luogo alla sindro¬ 
me oculo-sirnpatico-paralitica, sono numerose 
e svariate, come svariate sono le cause di det¬ 
ta sìndrome. Ne ricorderò alcune fra le prin¬ 
cipali: le ferite accidentali interrompenti la 
catena del simpatico cervicale; gli interventi 
operatori sul collo; le lesioni emilaterali del 
midollo allungato : le lesioni del midollo cer¬ 
vicale; le lesioni del ganglio di Gassar; i tu¬ 
mori del collo e delle parti superiori del to¬ 
race; il morbo di Pott cervicale; l’adenite cer¬ 
vicale; il gozzo; alcune malattie dell’apparato 
respiratorio e specialmente la tubercolosi pol¬ 
monare. Fu Soques nel 1903 che richiamò 1 at¬ 
tenzione sulla sindrome oculo-pupillare para¬ 
lìtica nel decorso della tubercolosi dell’apice 
con sinfisi pleurica. Secondo Sergent il mecca¬ 
nismo di questa sindrome è basato sulla en¬ 
tità della lesione del simpatico; se vengono 
distrutti i soli filetti pupillari dilatatori si de¬ 
termina solo la miosi; se sono stati danneg¬ 
giati anche i gangli simpatici compare anche 
l’enoftalmo e la ptosi palpebrale, se infine an¬ 
che il tronco del simpatico è andato distrutto, 
si produce pure la vaso-dilatazione dell'orec¬ 
chio e del pomello. 

Per quanto impresa ardua (le reazioni ocu¬ 
lari simpatiche rappresentano ancora una que¬ 
stione molto discussa e complessa), abbiamo 


cercato di indagare circa il meccanismo di 
produzione della sindrome di Claude Bernard- 
Horner nel nostro malato. 

Due fattori possono a parer nostro essere 
chiamati in causa; la tubercolosi deH’apice 
accompagnata da reazione pleurica con ade¬ 
renze ed il fattore meccanico costituito dal 
pneumotorace. Forse il responsabile maggioro 
ò quest’ultimo; la paralisi del simpatico si è 
manifestata dopo sette introduzioni di aria, 
allorché nella pleura si stabilì pressione posi¬ 
tiva e si formò ernia del mediastino. Vi è stato 
come un trauma e questo ha agito probabil¬ 
mente, per l’intermediario delle aderenze, sulla 
cupola pleurica, che come si sa, trovasi in 
strettì rapporti con il simpatico. 

Non è però da escludersi che il processo tu¬ 
bercolare apicale avesse già silenziosamente 
iniziata la sua opera ai danni del simpatico e 
che quindi d fattore meccanico rappresentato 
dal pneumotorace, sia venuto a rivelare ed ag¬ 
gravare tale lesione. 

Molto differente ci appare la patogenesi della 
sindrome irritativa del simpatico descritta da 
Villaret, Besangon e Contiades. Essa compar¬ 
ve dopo le prime introduzioni del pneumoto¬ 
race 6 con pressione endopleurica negativa. In 
questo ed in casi consìmili ci pare più proba¬ 
bile debba trattarsi di una sindrome riflessa 
paragonabile a quanto avviene alcune volte 
nella pleurite essudativa, a meno che non si 
voglia invocare la teoria del Gelerà, alla quale 
accennammo al principio di questa nostra 
nota. 

BTASSUNTO. 

L’A. porta un contributo clinico alle cono¬ 
scenze sull’influenza del pneumotorace tera¬ 
peutico sul simpatico cervicotoracico. 
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SUNTI E RASSEGNE. 

OSSA E ARTICOLAZIONI. 

La diagnosi di£ferenziale delle malattie 
ossee infantili. 

(E. Hassler. Med. WelL, 8 febbraio 1936). 

I disturbi morbosi dello scheletro in via di 
accrescimento sono molteplici, sicché la dia¬ 
gnosi Ile è spesso diflicile. La ricerca clinica 
ci informa soltanto sulle modificazioni gros¬ 
solane, sicché spesso la diagnosi esatta può 
essere fatta soltanto in base al reperto istolo¬ 
gico. 1 raggi X sono di grande aiuto ed è me¬ 
diante essi che si è potuto riconoscere che la 
osteite cistica fibrosa generalizzata non è una 
malattia dell’età adulta, ma incomincia già 
neH’infanzia. Ma anche l’aiuto che possono 
dare i raggi X è limitalo dal fatto che essi sco¬ 
prono soltanto le modificazioni del substrato 
calcificato, mentre poi malattie di origine di¬ 
versa possono dare lo stesso quadro radiolo¬ 
gico. 

L’A. classifica tali malattie come segue. 

A) Malattie primarie dei,lo scheletro. 

I. Malformazioni vere e proprie. — Per lo 
più massive, non offrono difficoltà diagnosti¬ 
che. Importanti sono gli incurvamenti e con¬ 
torcimenti della colonna vertebrale, alcuni dei 
quali bene chiariti daH’esame radiologico. Da 
menzionare un’osservazione dell’A. di una 
grave deformazione del sacro (dissacria), sfug¬ 
gita all’esame medico (non al radiologico) e 
trattata per anni come enuresi diurna e not¬ 
turna. Soltanto con l’esame radiologico sono 
riciìoscibili altre alterazioni, come il cranio a 
torre e l’ampiezza dei forami parietali. 

II. Modijìcazioni endogene di struttura e 
di forma. — Possono manifestarsi senza accre¬ 
scimento patologico, fra cui vanno menziona¬ 
te ; 1) la condrodistrofia, dovuta a disturbo 
deH’ossificazione condrale, che si manifesta 
con brevità degli arti (nanismo sproporzio¬ 
nato) radiologicamente con espansione fi¬ 
brosa delle metafisi; rara é la combinazione 
con il rachitismo. Nei casi atipici (forma ma- 
lacica) l’interpretazione delle radiografie può 
essere difficile. 

Distinta da questa é: 2) la distrofia encon- 
drale, in cui si trovano all'esame radiologico i 
nuclei epifisari contorti e concresciuti e no¬ 
tevole irregolarità della linea epifisaria. 

3) L'osteopsatirosi ha origine da deficienza 
di ossificazione periostale ed endostale, men¬ 
tre si sviluppa normalmente la cartilagine. Si 
trovano, quindi, ai raggi X ombre scarse di 
contrasti quasi senza struttura spongiosa e cor¬ 
ticale finissima. Clinicamente, la malattia é 
caratterizzata da numerose fratture spontanee 
congenite. La forma fetale (generalmente si 


tratta di individui non vitali) ha la stessa pa¬ 
togenesi di quella infantile idiopatica. 

4) La malatta di Albers-Schònberg (o delle 
ossa di marmo) è pure dovuta a disturbi del 
plasma germinativo ed è caratterizzata clini¬ 
camente da facilità alle fratture, tumore di 
milza ed anemia. AILesame radiologico, le 
ossa appaiono omogenee, con ombre intense 
(eburnizzazione) a forma di strisce o di mac¬ 
chie, che non vanno confuse con quelle tra¬ 
sversali che possono vedersi nelle metafìsi per 
eccesso di vitamina D. 

5) Varacnodattilia é, in certo modo, l’op¬ 
posto della condrodistrofìa, con estremità lun¬ 
ghe e gracili, specialmente nei segmenti dista¬ 
li. Radiologicamente, si ha una corticale assai 
tenera e rischiaramento della struttura spon¬ 
giosa. 

Era le forme con accrescimento patologico, 
sono da menzionare le esostosi cartilaginee e 
gli encondromi, determinati anch’essi dal pla¬ 
sma germinativo, con dominante ereditaria. 
Clinicamente si manifestano come rigonfia¬ 
menti ossei che, radiologicamente appaiono 
come rischiaramenti cistici i quali gradata¬ 
mente distruggono la corticale. Si osservano 
essenzialmente al metacarpo e metatarso. 

B ) Malattie secondarie dello scheletro. 

T. Disturbi endocrini. — Nell’ipotiroidi- 
smo, si hanno ossa tozze, con larga corticale 
e cavità midollare ristretta. Caratteristica per 
la diagnosi nei casi dubbi è la presenza tar¬ 
diva dei nuclei ossei. 

Anche l’osteite fibrosa cistica (osteodistrofia 
fibrosa) è oggi considerata come la conseguen¬ 
za di un disturbo endocrino (adenoma parati¬ 
roideo) ed è clinicamente riconoscibile per le 
fratture spontanee e gli incurvamenti ossei. 
Radiologicamente, specialmente al perone, 
corticale ristretta con cavità. Nel sangne, per 

10 più elevati valori del calci'oi. 

IL Iper- ed avitaminosi. — L’avitaminosi 
C si riscontra nello scorbuto, in cui clinica- 
mente si hanno sensibilità al toccamente, e- 
morragie delle mucose ed ematuria. Radrologi- 
Ciunente, in seguito alle emorragie peristali si 
hanno larghe ombre; inoltre, gravi distruzioni 
metafisarie che possono portare a distacco epi¬ 
fisario. 

Spesso, Lavitaminosi C è accompagnata con 

11 rachitismo, in cui si ha un osso assai povero 
di calcio con contorno sfumato della linea epi¬ 
fisaria. Altre modificazioni radiologiche si 

O 

hanno poi nell’ulteriore decorso. 

Nel trattamento vitaminico intensivo si pos¬ 
sono avere ampi depositi di calcio, che si ve¬ 
dono come strisce oscure ai raggi X. 

III. Malattie malaoiche. — L’eziologia 
della osteocondrite giovanile non è ancora chia¬ 
rita e forse non è univoca. Nel morbo di Per- 
thes, l’epifisi della testa femorale mostra dei 
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rischiaramenti a macchie, che portano poi alla 
trattura. Per lo più si tratta di pazienti verso 
il termine deH’infanzia; importante è la dia¬ 
gnosi differenziale con la coxite tubercolare. 

Analoghi processi si possono avere per la 
clavicola, la tibia, il calcagno, ecc. 

Nella malattia di Schlatter, l’apofisi si pre¬ 
senta come torbida ed il nucleo apofisario ap¬ 
pare distrutto; sono evidenti i disturbi sub- 
biettivi del paziente. 

IV. Osteoporosi. — Si sviluppa per una 
serie di malattie della nutrizione, come p. es., 
per rinsufllcienza digestiva. Si trovano defi¬ 
cienze nell'apposizione del calcio, un tessuto 
osseo povero di calcio ed una rarefazione della 
spongiosa. 

V. Disturbi nel ricambio dei lipoidi. — 
Secondo le diverse malattie, è diverso il lipoi- 
de interessato, in quella di Niemann-Pick, è 
la lecitina, in quella di Schuller-Christian (in 
cui si ha il cranio a carta geografica), la cole¬ 
sterina; in quella di (jaucher, la cherasina; si 
hanno qui dei focolai di rischiamento nella 
struttura della spongiosa nelle ossa tubolari e 
gravi disturbi che possono andare finO' al 
crollo dei corpi vertebrali. 

VI. Modificazioni ossee nelle malattie del 
sangue. — Sono da citarsi: la formazione di 
speroni nell’emartro, altre modificazioni nella 
leucemia, però raramente visibili anche ai 
raggi X; si vedono invece diffuse ombre as¬ 
sociate periostali, specialmente alle ossa lun¬ 
ghe. Kccezionaimente, si osserva una osteo- 
sclerosi reattiva. 

VII. Modificazioni infiammatorie. — 1. 
Tuberoolosi. Nello stadio secondario, si for¬ 
mano focolai tubercolari delle ossa, special¬ 
mente nei corpi vertebrali, articolazione del¬ 
l’anca e nelle metafisi delle ossa tubolari. Ge¬ 
neralmente l’esame radiologico' si fa dopo 
quello clinico; ma già in presenza di lievi di¬ 
sturbi subbiettivi, si possono trovare modifi¬ 
cazioni radiologiche, fra cui è caratteristica la 
decalcificazione dell’osso in vicinanza del fo¬ 
colaio; il fenomeno è tanto più evidente nel¬ 
l’articolazione deH’arica dopo Timmobilizza- 
zione di qualche settimana in apparecchio ges¬ 
sato (differenziazione dalla malattia di Per- 
thes). Nei bambini ha glande importanza la 
positività della reazione alla tubercolina. 

Quando il processo tubercolare dura a lun¬ 
go, ne seguono distruzione della struttura del¬ 
l’osso e rigonfiamenti a fiasco con rischiara¬ 
mento centrale. Nella spondilite, sono per lo 
più prese due vertebre, sicché si può pensare 
che la malattia abbia origine nel disco inter¬ 
vertebrale. Alle falangi, la tubercolosi è per 
lo più simmetrica e multipla. 

2. Liies. Nella forma precoce della lues con¬ 
genita, le modificazioni ossee costituiscono 
per lo più uno dei primi sintomi. La triade 


radiologica è costituita da corrosione di dati 
punti nelle metafisi, da osteomielite fibrosa, 
specialmente nella dialisi e da ombre acces¬ 
sorie periostali. 

Nella forma tardiva, si ha per lo più perio¬ 
stite alla cresta tibiale, con depositi irregolari 
e male delimitali; nel quadro della malattia 
generale, la diagnosi è chiara. Si possono ave¬ 
re anche rischiaramenti della diaflsi, corri¬ 
spondenti ad osteomielite gommosa. 

3. Osteomielite. La diagnosi radiologica è 
UrdiVa (non prima di 2-3 settimane), sicché 
si deve soprattutto badare ai sintomi clinici. 

VII. Tumori maligni, — Oltre al sarco¬ 
ma primario, si può avere una malattia sar- 
comatosa generale di tutto lo scheletro, come 
espressione di metastasi da un focolaio extra- 
scheletrico. In poche settimane, si hanno ri¬ 
schiaramenti nubecolari, modificazioni della 
spongiosa con forte periostite reattiva. Sono 
altresì riferiti eccezionali casi di carcinomi. 

Vili. Fratture. — Per lo più agevolmente 
riconoscibili per la deformazione. Nella forma 
incompleta (a ramo verde) con forte emorra¬ 
gia (come p. es. nelle fratture da parto) è ne¬ 
cessario l’esame radiologico che mostra diffu¬ 
se ombre periostali accessorie. 

fil. 

La diagnosi differenziale delle affezioni 

croniche delPanca. 

(R. Kienbòck. Medizinische KUnik, 6 marzo 

1936). 

Le affezioni croniche dell’anca possono es¬ 
sere di natura infiammatoria o degenerativa, e 
spesso presentano notevoli difficoltà diagno¬ 
stiche. I sintomi più frequenti sono il dolore, 
la limitazione dei movimenti, la claudicazione 
che può giungere fino aH'impossibilità di cam¬ 
minare. Le affezioni possono essere uni- e bi¬ 
laterali, Contemporaneamente possono essere 
lese altre articolazioni ed esìstere disturbi ge¬ 
nerali deH’organismo. L’esame radiologico 
mette in evidenza molteplici alterazioni di for¬ 
ma e di struttura dei tessuti articolari e delle 
ossa, nonché spostamenti delle ossa stesse. 

1. La tuibercolosi articolare reumatoide, Var¬ 
trite tubercolare proliferante, il reumatismo 
articolare tubercolare di Poncet può estrinse¬ 
carsi in varie forme. In un gruppo di casi si 
forma sulle superfìcie articolari uno strato 
spesso di tessuto d’infiltrazione che provoca 
una grave limitazione dei movimenti e talvol¬ 
ta anche la rigidità completa; in un altro grup- 
fK) di casi tale alterazione non sì produce ed 
i movimenti dell articolazione rimangono in¬ 
denni. Il restante dell’organismo può rimane¬ 
re sano, ma l’infermo può essere anche molto 
pallido e febbricitante. L’inizio può essere a- 
culo, febbrile o lento, subdolo, cronico. La 
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njalatlia può avere varia durata, da mesi ad 
anni. 

La malattia colpisce bambini ed adulti di 
ogni età. 

Radiologicamente nello stadio acuto si ri¬ 
scontrano nella testa del femore focolai indi¬ 
stinti di calcificazione; durante il processo di 
guarigione focolai distrutlivi cistici e nello 
strato pannoso che ricopre le contrapposte su¬ 
perfìcie articolari altre lesioni distruttive; a 
guarigione avvenuta, le superficie diventano ir¬ 
regolari, dentate, si ha notevole assottigliamen¬ 
to o scomparsa dello strato cartilagineo, e an¬ 
che sublussazione. La guarigione può avvenire 
anche con notevole perdita di osso. Negli adul¬ 
ti che hanno sofferta la malattia nell’infanzia 
si riscontrano altri fatti: rimpicciolimento del 
capo articolare, merlettatura degli orli delle 
superfici articolari, arresto di sviluppo della 
parte. 

Anche nel referto radiologico la condizione 
può essere confusa con il reumatismo artico¬ 
lare cronico, e nello stadio di guarigione con 
1 artrosi deformante. 

L’affezione ha una prognosi discreta. La 
produzione di un’anchilosi è eccezionale. 

2. L’artrile neophsiica benigna è caratte¬ 
rizzata dalle produzioni di multipli piccoli tu¬ 
mori cartilaginei o ossei. 

Clinicamente si ha: I movimenti sono per 
lo più liberi, di rado sono un po’ limitati; solo 
di tanto in tanto si hanno do ori. Possono es¬ 
sere colpite anche altre articolazioni. Lo stato 
generale rimane buono. L’affezione colpisce 
solo gli adulti. S’inizia per lo più gradata- 
mente e dura molto a lungo. Può assumere la 
forma ossea e quella cartilaginea. 

a) L’osieornatosi articolare o artrite osteo- 
matosa è clinicamente caratterizzata da dolore 
nei movimenti, che però limitano poco o nulla 
la funzione dell’arto. Talvolta sono colpite an¬ 
che altre articolazioni. 

Radiologicamente si riscontra : multiple, 
piccole esostosi e condensamenti cartilaginei 
all ’orlo della superficie articolare della testa 
del femore, sulle capsule non si trovano o solo 
scarsi focolai cartilaginei. 

b) La condrornatosi articolare o artrite 
condroniatosa presenta gli stessi caratteri cli¬ 
nici dell’artrile osteomalosa. Le altre articola¬ 
zioni non sono mai colpite. 

Radiologicamente: nella caj>sula e nella ca¬ 
vità articolare multiple piccole masse calcifi¬ 
cate o condromatose simili a sfere, corpi li¬ 
beri 0 lofi articolari. Le ossa sono poco o nien¬ 
te colpite. 

3. L’artrite deformante si presenta clinica- 
mente con leggera limitazione dei movimenti 
e poco dolore. Contemporaneamente possono 
essere colpite altre articolazioni, ma lo stato 
generale rimane buono. L'affezione si manife¬ 


sta lentamente ed ha lunga durata. Ha un 
substrato costituzionale, congenito, ma l’ar¬ 
trosi si sviluppa solo negli adulti. 

Radiologicamente: la testa del femore è per 
Io più cilindrica, l’acetabolo o è normale op¬ 
pure allargato o approfondito; si può notare 
sublussazione; la cartilagine articolare è gene¬ 
ralmente assottigliata, il tessuto è in parte po¬ 
roso in parte condensato. 

Può assumere tre forme : 

a) Artrite deformante semplice, nella quale 
i movimenti sono alquanto limitati e l’anda¬ 
tura è poco disturbata. 

Il reperto radiologico è quello su accennato 
con assenza di sublussazione. 

b) Sublussazione congenita dell’anca da 
rilasciamento' della cap\suha articolare e strap¬ 
pamento del legamento rotondo con artrite de¬ 
formante secondaria. 

L’andatura è più o meno claudicante; l’ab- 
duzione ò limitata; il trocantere è spostato in 
alto. 

Il reperto radiologico oltre ai fatti soprac¬ 
cennati dimostra una forte sublussazione; la 
testa ed il collo del femore non sono separate 
da un solco, come in condizioni normali, ma 
formano un tutt’uno omogeneo con conves¬ 
sità appianata; l’orlo dell’acetabolo è inspes¬ 
sito ed irregolare. 

c) Sublussazione congenita dell’anca da 
acetabolo piano, ossia una leggera malforma¬ 
zione dello scheletro con artrite deformante 
secondaria. 

I fatti clinici sono eguali a quelli' delle for¬ 
me precedenti. 

Radiologicamente si trova che il fondo del¬ 
l’acetabolo è più 0 meno inspessito, corrispon¬ 
dentemente la cavità risulta appianata; la te¬ 
sta del femore è fortemente sublussata in alto; 
numerose e varie alterazioni ossee. 

4. Il morbo di Perlhes detto anche osteocon- 
drite deformante giovanile dell’anca è un’af¬ 
fezione che s’inizia nella fanciullezza o all’e- 
epoca della pubertà. È stata attribuita anche 
a traumi. 

Clinicamente è caratterizzata da dolore nel¬ 
l'articolazione e andatura claudicante. I movi¬ 
menti, specie l’abduzione, sono limitati. 

I disturbi funzionali e le alterazioni' anato¬ 
miche si accentuano con l’andar del tem.po, 
possono durare tutta la vita, ma possono an¬ 
che recedere. 

Radiologicamente dopo parecchi mesi dal¬ 
l’inizio della malattia si riscontra che la testa 
del femore è rimpicciolita, spianata, inspessita 
in toto ed in parecchi punti alterata, mentre 
le superfìcie articolari sono normali. Con l’an¬ 
dar del tempo la testa del femore diventa sem¬ 
pre più piccola, più spianata, il collo scomtia- 
re e sì stabilisce la sublussazione, e d’altra 
parte si accentuano le alterazioni ossee e carti- 
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laginee. Infine il reperto diventa affatto simile 
a quello dell'artrite deformante. 

6. Il morbo di Kónig detto anche artrite 
dissecante, osteocondnte dissecante o epifiseo- 
necrosi asettica si sviluppa anch’essa neiriii- 
fanzia o nella pubertà. Può essere di origine 
traumatica. 

Si manifesta subito con dolore all’anca e 
claudicazione. Lo stato generale è buono. 

La malattia può cessare con la fine della 
pubertà ma può durare anche tutta la vita. 

11 reperto radiologico nei bambini e nei gio¬ 
vani è il seguente: la testa del femore presen¬ 
ta fin dal principio ineguaglianze alle sue som:- 
mità di una o due depressioni, uno o più pic¬ 
coli distacchi ossei. In seguito la testa diventa 
più piatta, uniformemente inspessita, il collo 
in qualche punto decalcificato. Anche l’aceta- 
bolo presenta alterazioni con piccole depres¬ 
sioni come cisti. 

In uno stadio ulteriore, specie nella guari¬ 
gione incipiente, le depressioni sulla testa di- 
\entano liscie e limitate da un orlo stretto, ed 
ispessito. Talvolta compaiono grossi sequestri 
e notevoli difetti della testa. Negli adulti i se¬ 
questri sono più frequenti e più grossi. Tal¬ 
volta dopo la guarigione del processo si riscon¬ 
trano leggere ineguaglianze della testa del fe¬ 
more ed un'artrite deformante secondaria. 

6. Il morbo di Mailer detto anche coxa vara 
degli adolescenti, malacia fungosa del collo 
del femore, epifiseolisi è anche essa una ma¬ 
lattia dell’infanzia e della pubertà e può esse¬ 
re di origine traumatica. Si manifesta con do¬ 
lori all’anca e claudicazione. I movimenti, 
specie l’abduzione, sono limitati. Di rado si 
stabilisce l'anchilosi. 

Le altre articolazioni sono libere. 

L’organismo è eccessivamente sviluppato; 
si tratta di un'iperplasia generale da iperfun- 
zione ipofisaria. 

Nei bambini e negli adolescenti il reperto 
radiologico è il seguente : il collo del femore 
in prossimità della testa è decalcifìcata, la le¬ 
sta è per lo più spianata e ingrandita e copre 
a mo’ di cuffia il collo, che in rapporto alla 
lesta è più o meno spostato. Talvolta la testa 
è del Lutto staccala (epifiseolisi completa, de¬ 
capitazione del femore). 

In una fase ulteriore si può constatare una 
risaldatura della testa con il collo. 

Negli adulti si trova ancora qualche defor¬ 
mazione della parte, uno storcimento del collo. 
La struttura della testa e del collo appare nor¬ 
male. le superfici articolari liscie. Anche 
quando c’è stato distacco della testa, il quale 
sia stato curato a suo tempo con la distensio¬ 
ne, si può riscontrare che le condizioni dell’ar- 
ticolazioiie non sono gran che alterate. 

7. lyartropafia tabetica si manifesta general¬ 
mente all’età di 40 anni in su senza apprez¬ 
zabili cause oppure a seguito di un trauma, 
specie di caduta con rottura del collo del fe¬ 


more. Ma il i>aziente rimane a letto solo per 
poco tempo o per niente, può continuare a 
camminare claudicando. L ciò a causa del¬ 
l’analgesia profonda, che in effetti fa si che ì 
movimenti non solo non siano limitati, ma 
anzi anche più estesi del normale. L’arto è 
raccorciato e atrofico. L’andatura oltre ad es¬ 
sere claudicante è atassica. Le articolazioni de¬ 
gli arti superiori sono sempre indenni, ma 
possono contemporaneamente essere colpite 
quelle delle ginocchia e dei piedi. Natural¬ 
mente coesistono altri sintomi della tabe (di¬ 
sturbi visivi, alterazioni dei riflessi, crisi ta- 
betiche, ecc.). 

L’esame radiologico dimostra alterazioni 
della testa del femore, svasamento dell’aceta- 
holo, sublussazione o anche lussazione. La cap¬ 
sula articolare, i legamenti e i muscoli presen¬ 
tano focolai di calcificazione e ossificazione, 
consecutive a strappamenti ed emorragie. 

Dr. 

La terapia di alcune necrosi asettiche delle 
ossa. 

♦ 

(Laecher Lober. Dtsch. Z. Chir., 246, 366, 
1936). 

Gli AA. riferiscono sulla esperienza raccolta 
nella Clinica Chirurgica di Marburg sulla tera¬ 
pia della malacia primaria del semilunare della 
mano, di quella dello scafoide del piede (ma¬ 
lattia di Kohler I) e della testa del II metatarso 
(M. di Kohler II). Mentre in tutte e tre queste 
affezioni sono stati proposti interventi vari, i 
risultati migliori sono stati ottenuti con tera¬ 
pia conservativa. Nella Clinica di Marburg ca¬ 
pitarono 43 casi di malacia del seniilunare, di 
cui 10 vennero operati con metodi vari (aspor¬ 
tazione dell’osso, staccamento del perio¬ 
stio, ecc.), e gli altri vennero semplicemente 
immobilizzati. I risultati ottenuti nei casi non 
operati furono ottimi, mentre assai mediocri 
furono quelli operali. 

Di morbo di Kohler I gli autori osservarono 
due casi di cui uno bilaterale. In tali forme 
non è neppure necessaria una immobilizza¬ 
zione completa con apparecchio. Basta il ri¬ 
poso in letto con applicazioni calde. 

Ottimi risultati avevano infine gli autori in 
15 casi trattati conservativamente (immobiliz¬ 
zazione) di m. di Kohler II. Invece 4 casi ope¬ 
rati non diedero risultati soddisfacenti che due 
volte. Aldo Calò. 

Frattura antica simmetrica delle due dìa- 
fìsi femorali, incompletamente consoli¬ 
date. 

(P. Duv.al e M. D’Abignè. Journal de Chir., 
febbraio 1936, p. 284). 

Gli A.A. riportano l’osservazione di un uo¬ 
mo di 35 anni il quale avvertiva dolori alle 
coscie specie durante la deambulazione. 
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Clinicamente l’esame era negativo oltre 
un’accentuata curva delle due coscio a con¬ 
vessità antero-esterna. Radiograficamente in 
ambedue i femori si notava una curva a con¬ 
vessità esterna delle diagnosi femorali. A li¬ 
vello della metà delle diafisi esisteva una per¬ 
dita di sostanze lineare trasversale di 4-5 mm. 
che occupava la metà della larghezza esterna 
del femore, mentre sulle metà interne esiste¬ 
vano fenomeni di ipnostosi. Il paziente non 
aveva mai avuto traumatismi e la funzione de¬ 
gli arti era stata sempre normale già dalla 
fanciullezza. Gli AA. pensano che le lesioni in 
parola siano legate ad una displasia periostale 
simile airosteopsatirosi di Lòbstein, forma fru¬ 
sta, con frattura determinatasi nella prima in¬ 
fanzia od anche nella vita intrauterina, mala¬ 
mente consolidata. 

In due sedute operatorie, prima a destra e 
poi a sinistra, furono applicate due stecche 
osleo-periostali tibiali, con ravvivamento del¬ 
l’osso. Ma le stecche ossee saldarono all’osso 
soltanto parzialmente. Tuttavia i dolori alla 
coscia sono cessati. Juba. 

11 gomito ballante traumatico. 

fj. M. Murray. Journ. Americ. Med. Assoc., 

25 gennaio 1936). 

L’A. propone un nuovo metodo di artro- 
plastica per la cura di questa grave infer¬ 
mità. Egli ha praticato tale cura in un sog¬ 
getto di 29 anni, il quale, in seguilo a un 
incidente automobilistico aveva riportato una 
frattura composta infetta del gomito sinistro, 
per cui fu necessaria l’asportazione della por¬ 
zione inferiore deH’omero e dell'olecrana. Es¬ 
sendo i muscoli ed i nervi integri, l’A. pensò 
di praticare, 4 anni dopo l’incidente il secon¬ 
do intervento. Questo consistette: 1) asporta¬ 
zione della porzione inferiore dell’omero, che 
in seguito all’intervento era appuntita; 2) 
spaccamento in sensO' longitudinale dell’estre- 
mità inferiore dciromero, e inserzione dentro 
la spaccatura del pezzo di osso asportato, in 
modo che l’estremità inferiore dell’omero re¬ 
stasse a forma di v rovesciato; 3) prelevamen¬ 
to dalla regione posteriore deH’uIna di una 
stecca ossea che si fece scivolare verso l’alto in 
maniera da riformare il processo olecranico; 
4) sutura del tendine del tricipite a questo 
processo. In seguito aH’intervento applicazio¬ 
ne di apparecchio gessato con gomito ad an¬ 
golo dì 145 gradi per la durata di un mese. 
Altro apparecchio gessato ad angolo di cento 
gradi per un altro mese; quindi permesso di 
muovere liberamente l’articolazione. L’esame 
praticato un anno dopo l’operazione dimostrò 
che i muscoli flessori ed estensori potevano 
funzionare normalmente e che il paziente po¬ 
teva compiere ì soliti movimenti con facilità 
e |>erfetta coordinazione 

G. L\ Cava. 


OSTETRICIA E GINECOLOGIA. 

Diagnosi precoci ed errate in tema di 
gravidanza extrauterina. 

(J. Granzow. Dtsch. med. Wschr. n. 1, 1936). 

L’A. tocca i punti essenziali, ma indispen¬ 
sabili deH’argomento per evitare nei limiti del 
possibile fatali errori di diagnosi. Il medico 
infatti viene chiamato quando insorgono quelle 
complicazioni che senza un immediato inter¬ 
vento possono portare la p. rapidamente a 
morte. 

Volendo innanzi tutto stabilire se esiste gra¬ 
vidanza va ricordato come nella gravidanza 
extrauterina possano con tutta facilità man¬ 
care Tamenorrea e le metrorragie, che la rea¬ 
zione di Aschheim-Zondek e assai frequente¬ 
mente negativa e solo la reazione positiva ha 
valore attendibile. Malgrado tali risultati può 
dunque incombere il pericolo della rottura 
della tuba e dell’emorragia interna. 

Spesso dittlcile è stabilire se la gravidanza ò 
intrauterina o extrauterina. Nella prima l'orma 
abbiamo il segno di Hegar, nella seconda in¬ 
vece il rammollimento, talora assai accentua¬ 
to, interessa per lo più tutto l’utero e secondo 
Tesperienza deìl’A. è massimo a livello della 
paite superiore o del fondo. 

Molla attenzione per evitare errori diagno¬ 
stici va fatta alla lateroflessione deirutero che 
può essere simulata da tumefazioni exlrauteri- 
ne„ alla possibilità che per aderenze la tuba an¬ 
che nella sua parte ampollare sia quasi accollala 
all’utero e pertanto dia rhnpressione di una 
tumefazione dipendente dal corpo dell’utero 
normalmente gravido ed infine che l’ovaio 
contenente il corpo luteo, essendo alquanto in¬ 
grossato, rammollito e sensibile alla pressione, 
simuli una gravidanza tubarica a livello della 
parte ampollare. 

L’esplorazione per i pericoli che possono in¬ 
sorgere deve sempre essere fatta con molta de¬ 
licatezza. 

Quando avviene la rottura della tuba non 
manca mai il dolore lacerante in un quadrante 
inferiore dell’addome, stato di grave debolez¬ 
za, talvolta deliqui, ecc. fin tanto che si ar¬ 
riva con un grave stato di anemia alla tipica 
facies peritoneale. Abbastanza precocemente si 
ha un dolore puntorio alla spalla e cioè quando 
il versamento emorragico arriva al diafram¬ 
ma. Un grosso ematocele nel Douglas può pro¬ 
vocare tenesmo. In base a tutti questi sintomi 
si deve pensare alla gravidanza extrauterina, e 
a ciò assai più spesso di quanto si creda. Non 
morfina, non cardiocinetici, che peggiorereb¬ 
bero la situazione, ma subito intervento ope¬ 
rativo. 

Nelle forme subacute di gravidanza extrau¬ 
terina, spesso di diagnosi assai diffìcile, va con¬ 
siderato l’aborto tubarico con ematoma peri- 
lubarico e formazione di ematocele. Non in- 
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frequentemente la diagnosi è di aborto con 
gravidanza a sede normale e tale errore figura 
nel materiale dell’A. nel 31 % dei casi. 

Non è qui il caso di estenderci sui segni dif¬ 
ferenziali : basti ricordare che nella gravidanza 
extrauterina non ci sono coaguli sanguigni, 
ma l emorragia è scarsa con sangue di colore 
scuro (come thè) e l’orifizio uterino è chiuso. 

Per quanto riguarda l’espulsione della deci¬ 
dua sistematicamente venga praticato l’esame 
istologico per vedere se sono presentì o meno 
villi coiiali. 

L’A. mette quindi in rilievo il pericolo del 
raschiamento uterino quando esiste gravidanza 
extrauterina (praticato nel 28 % dei casi nella 
statistica dell’A.). 

La forma morbosa con la quale più frequen¬ 
temente viene scambiata la gravidanza extra- 
uterina è l annessite. Le infiammazioni annes- 
siali' di carattere cronico possono venir diffe¬ 
renziate dalle forme protratte di aborto tu- 
barico con la puntura del Douglas, di inesti¬ 
mabile valore diagnostico. L’intervento va pra¬ 
ticato con le massime cautele di asepsi ed è 
spesso il solo mezzo per chiarire la situazione. 
Tra le diagnosi che più raramente vengono 
scambiate con la gravidanza extrauterina nel 
materiale dell’A. si trovano tumori ovarici 
(.7 %), miomi (4 %) appendicite, colecistite, 
colite, metrite, peritonite, nevrastenia, ecc. 

L’A. ritiene che la diagnosi viene errata più 
frequentemente di quanto dovrebbe essere per¬ 
chè troppo poche volte si pensa a questa for¬ 
ma morbosa e perchè nei trattati non vengono 
in genere sufficientemente descritte le forme 
atipiche di decorso. E. Robecchi. 

La teoria placentare nella patogenesi delle 
tossicosi gravidiche, in particolare del- 
reclampsìa. 

(Ulesko-Stroganowa. Arch. f Gyn., Voi. 160, 
pag. 431, 1935). 

Nell’indagare la patogenesi della tossiemia 
gravidica ed ir particolare delTeclampsia si 
devono tenere presenri due fattori: 

a) Tinvasione nel circolo sanguigno ma¬ 
terno dei prodotti di disgregazione della pla¬ 
centa, in rapporto con lo stato patologico della 
stessa (oltre ai suoi increti ed escreti); 

b) il grado di integrità e di forza di resi¬ 
stenza delTorganismo materno. 

Le complesse alterazioni degli organi osser¬ 
vate nelle tossicosi gravidiche si spiegano con 
la penetrazione in circolo dei prodotti di disin¬ 
tegrazione della placenta. Alterazioni analoghe 
possono osservarsi anche in infezioni gravi e 
nella penetrazione nell’organismo di qualsiasi 
cor])o proteico in disgregazione. Nell’ovaio 
t>erò si osservano alterazioni specifiche, esclu¬ 
sivamente sotto l'Influenza di un prodotto di 
disintegrazione placentare e non di qualunque 
altra specie proteica. Queste alterazioni speci¬ 


fiche nelle ovaie vengono provocate- dagli or 
moni contenuti nella placenta e sopratutto dal 
prolan. 

Nelle ovaie si osservano inoltre : numerosi 
corpi lutei, principalmente pseudo-corpi lutei, 
accrescimento precipitoso e morte dei follicoli, 
sviluppo rigoglioso della ghiandola interstizia¬ 
le ed iperemia molto spiccata. 

Notoriamente le ricerche di questi ultimi 
tempi hanno accertata un’elevata funzione del 
lobo posteriore dell’ipofisi neireclampsia e in 
altre tossicosi. Le alterazioni anatomopatolo- 
giche e microscopiche degli organi, che si 
esprimono in edema, trombi, emorragie, ne¬ 
crosi e che dimostrano un’alterazione nel si¬ 
stema vasale, si accorderebbero perfettamente 
con le ricerche dell’A. È. Debiasi. 

Le complicazioni post-abortnm. 

(Lapin. Journal de Médecine de, Bordeaux, 10 

settembre 1935). 

Sono gli aborti procurati che danno luogo 
alla maggior parte delle complicazioni. Le più 
importanti sono due: Lemorragia fe Linfezio- 
ne. L’emorragia compare quasi sempre dopo 
un ritardo della mestruazione e può essere ta¬ 
lora considerevole e continuare anche dopo 
che l’aborto è avvenuto, se permangono attac¬ 
cati alla mucosa uterina dei frustoli placentari. 
Si impone in tali casi Io svuotamento comple¬ 
to de l’utero che può essere digitale o stru¬ 
mentale. Per lo svuotamento digitale LA. con¬ 
siglia di ricorrere alla anestesia generale. 1 
chii'urgi però preferiscono il raschiamento 
stiumentale: esso deve essere eseguito con 
molta dolcezza, a mezzo di una curetta smus¬ 
sa e fenestrìta. Durante questa operazione è 
da temersi un grave accidente : la ì)erforazione 
dell’utero, che richiede la laparatomia imme¬ 
diata. Vi sono stati però dei casi che sono gua¬ 
riti con il semplice riposo e le applicazioni di 
ghiaccio sul ventre. 

Anche per la cura della infezione post-abor- 
tum è necessario lo svuotamento completo 
dell’utero e dopo di esso, il riposo assoluto, le 
applicazioni di ghiaccio e le iniezioni di siero 
anti'streptococcico. Secondo Fame se 48 ore 
dopo un raschiamento ben fatto persistono an¬ 
cora immutati i fenomeni settici, si proporrà 
Listerectomia. Vicentini. 
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NOTIZIA BIBLIOGRAFICA 

G. Fumarola e G. Móglie. La Terapia delle 
rnalattie nervose e mentali (con la collabo- 
razione dei proff. C. Enderle, D. Pisani, 
F. Sabatucci). Voi. di pagg. XVI-760 con 
47 figure nel testo. Editore Luigi Pozzi, 
Roma. Prezzo L. 76. 

Riportiamo la Prefazione che VlUustre prof. Cerletti 
si è compiaciuto scrivere per mettere in evidenza la si¬ 
gnificativa importanza di quest’opera italiana. 

« Indulgiamo volentieri al vecchio luogo co¬ 
mune dicendo che « questo libro colma una 
lacuna... ecc. » perchè non mai come in que¬ 
sto caso l’affermazione corrisponde ad una 
palese verità. Erano tanti anni che il medico 
neurologo e psichiatra, e peggio ancora il me¬ 
dico generico, che non ha sotto mano i trat¬ 
tati e le riviste della materia, non sapevano 
dove trovare riunite, e illustrate anche nei par¬ 
ticolari pratici, tutte le indicazioni terapeuti¬ 
che applicabili nelle varie malattie nervose e 
mentali. 

(( Il presente volume esaurisce appieno que¬ 
sto compito. 

(( In gran parie emanazione della Clinica ro¬ 
mana che ho l’onore di dirigere, quest’opera, 
concepita con larghezza di linee ed ampiamen¬ 
te elaborata, non contiene neppure indiretta¬ 
mente apporti da parte mia, perchè essa era 
già sotto i torchi quand’io assunsi la Cattedra 
di Roma. Ma di buon gradO' ho aderito al 
gentile invito degli Autori, di presenlarla al 
mondo medico, perchè essa veniva a confer¬ 
mare nel modo più concreto, e perciò più effi¬ 
cace, la verità di un concetto non ancora rea¬ 
lizzato dalla maggior parte dei Colleghi de¬ 
diti ad altri rami della medicina. 

« Neiraccingermi ad inaugurare il corso uf¬ 
ficiale di clinica a Roma, riandando col pen¬ 
siero ai tempi nei quali come studente e come 
volontario incominciai ad interessarmi di neu¬ 
ropsichiatria, mi apparve evidente la profonda 
trasformazione che negli ultimi trent’anni 
avean subito la neurologia e la psichiatria nei 
riguardi della terapia. Tanto evidente che — 
ignaro ancora deH’esistenza della presente 
Opera — credetti necessario prendere detta 
trasformazione a tema della prolusione, intito¬ 
landola: «La neuropsichiatria: Una scienza 
che è entrata nella vita a. Ciò a significare 
che la neurologia e la psichiatria — materie 
che trent’anni fa erano giudicate « funerarie ». 
perché, tolte le poche forme morbose spon¬ 
taneamente guaribili, il medico altro non po¬ 
teva fare che assistere impotente al corso fa¬ 
tale della malattia —^ ora, grazie alle molte 
felici acquisizioni nei vari campi della tera¬ 
pia. spesso offrono al medico la maggiore 
delle soddisfazioni, ed è quella dì veder risa¬ 
nato o molto migliorato il paziente in seguito 
a tempestivo ed efficace intervento curativo. 
« Quest'opera insegna in modo completo e 


pratico tutte le nuove possibilità che oggi si 
offrono al medico di fronte al malato mentale 
e al malato nervoso, e soltanto l’indice dei 
vari capitoli mostra da quanti e svariali campi 
oggi si possano trarre armi per combattere il 
male o radicalmente nelle cause, o almeno 
nei sintomi più penosi. 

« Essa sfata anche una leggenda per l'addie- 
tro molto diffusa, ed è quella del negativismo 
terapeutico della Scuola romana. 

« Noi tutti ricordiamo con fierezza e con ri- 
conoscenza gli insegnamenti di sobrietà e di 
semplicità terapeutica impartitici dai nostri 
indimenticabili Maestri nelle Cliniche e negli 
Ospedali romani, e ciò perchè questi insegna- 
nienti miravano ad inculcare ai giovani non 
solo il vigile rispetto alla logica e al buon 
senso, ma sopratutto una scrupolosa, gelosa, 
direi quasi ipersensibile onestà di fronte al 
malato : serietà verso il paziente che in noi si 
alfida; più ancora, serietà verso noi stessi. In 
ciò — ci sia permesso di proclamarlo — 
Roma sempre ha fatto scuola. 

« Nessun negativismo terapeutico, dunque, 
della scuola romana in genere. Riguardo poi, 
in ispecie, alla scuola neurologica e psichia¬ 
trica, possiamo sostenere con ragioni di prin¬ 
cipio e di fatto che la terapia vi fu sempre as¬ 
siduamente coltivata. Di principio, perchè in 
nessun altro ramo della medicina quanto in 
quello delle malattie nervose e mentali, la te¬ 
rapia trova leva oltre che neUazione curativa 
con mezzi materiali, anche nell’azione comu¬ 
nemente detta « suggestiva »; di fatto, perchè 
Maestri e allievi della scuola romana si sono 
sempre dedicati con vera passione alla ricerca 
e alla applicazione di nuovi metodi di cura. 

« Sciamanna fu tra i primissimi a far aprire 
il cranio in casi di tumori cerebrali, e, a 
questo proposito, giova ripetere qui che la 
prima ablazione di tumore cerebrale con cra- 
niectomia fu proprio eseguita a Roma dal 
Durante. 

« Tamburini, trent’anni or sono, ispirandosi 
alle geniali intuizioni d’un precursore italiano, 
il Raggi, ci faceva praticare tentativi di pire- 
toterapia in varie forme di alienazione mentale. 

« Mingazzini fu il primo dei clinici italiani 
ad iniettare la malaria nei dementi paralitici e 
amava insistere sui benefici effetti della pun¬ 
tura lombare, da lui preconizzata come cura 
d elezione della cephalea permanens. Tra i 
suoi allievi, 'Fumarola. Enderle, Ayala indica¬ 
vano le iniezioni intrarachidee o sottoccipitali 
di luminal sodico come mezzo veramente ef¬ 
ficace nella gravissima contingenza dello 
status epilepiicus. Móglie si rendeva noto a 
tutti i medici pratici come antico, appassio¬ 
nato cultore di terapia; Sabatucci dava il più 
largo sviluppo a modernissimi metodi delle 
cure fisiche, e Pisani illustrava con indagini 
biologiche vari lati del problema della mala- 
riolerapìa. 
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(( De Saiictis già nel 1899 attuava a scopo te¬ 
rapeutico negli asili-scuola il lavoro protessio- 
nate, quando non era ancor nata la « ergo¬ 
terapia )), e noi praticavamo fin dal 1993 ogni 
sorta di cure per iniezioni intrarachidee e pa¬ 
recchi anni abbiam dedicato a ricerche speri- 
iiienlali e cliniche suiriinpiego di antiluetici 
neurotropi, i mercurio alchili, nella cura della 
paralisi progressiva. Queste ricerche, già a 
buon punto, dovettero fermarsi perchè la ma- 
larioterapia venne a monopolizzare tutto il 
materiale clinico. 

* t # 

« Beninteso, le sopra lodate sobrità e sem¬ 
plicità terapeutiche non devono in nessun mo¬ 
do esimere dalla piena cognizione di tutti i 
modi di intervento dettati o solo anche sug¬ 
geriti dalla scienza, non devono trasformarsi 
in comodo scetticismo atto a coprire ignoran¬ 
za e incapacità. 

« La terapia presuppone anzi la più profonda 
cultura nell’intero dottrinale della medicina; i 
suoi progressi sono strettamente subordinati 
allo sviluppo degli altri rami della clinica. 
Perciò appunto, se poche ricette e modesti in¬ 
terventi potevano bastare quarant’anni or so¬ 
no, quando la conoscenza della malattia ner¬ 
vosa e mentale si raggiungeva attraverso a 
sommari esami — generale,, neurologico e psi¬ 
chico, — ò ben naturale che oggi i tentativi 
terapeutici si siano enormemente differenziati 
e per ciò moltiplicati, dal momento che in 
ogni malato oggi cerchiamo di sondare siste¬ 
maticamente tutte le diverse funzioni generali 
e speciali con la ricchissima moderna meto¬ 
dologia semeiologica, E anche nei casi un tem¬ 
po giudicati fra i più semplici, oltre all’appli- 
care questi comuni esami, si tende incessante¬ 
mente a differenziare sempre di più, si che 
ad esempio non si mette in cura una sciatica 
senza aver prima analizzato il liquido cerebro- 
spinale e radiografato il rachide lombo-sacrale; 
come è ormai di prammatica l’esame del li¬ 
quor e l’indagine encefalografica in ogni epi¬ 
lettico. 

« Ed ecco spiegato il perchè della mole di¬ 
ciamo pure imponente di questo Trattato. La 
colpa di tanta abbondanza — jelix culpa — 
sta nel progresso veramente spettacoloso delle 
conoscenze nel campo nostro. Per parlare della 
sola neurologia, quarant’anni or sono il dot¬ 
trinale neurologico si adagiava comodamente 
nel sobrio volume dello Strùmpell o nei due 
più larghi volumi del Gowers. Vent’anni dopo 
esso si allargava negli otto volumi del Lewan- 
dowsky (7.400 pagine), e oggi si stipa nei di¬ 
ciotto volumi del Bumke-Foerster (12.800 

pagine)! ... 

(( È ben naturale che, di pan j>asso, si sia in¬ 
gigantita anche la terapia. E giacché abbiamo 
menzionato opere straniere che rappresentano 
ammirevoli audacie editoriali, non vogliamo 
omettere di segnalare il merito dell'Editore 


Pozzi, il quale ha saputo lanciare in cosi de¬ 
corosa forma un’Opera che, pur riguardando 
un campo limitato, si presenta in mole vera¬ 
mente cospicua ». 

Pioma, giugno 1936-XIV. 

Ugo Cerletti. 
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G. Masgheapa. Tossicologia. Voi. in-8° di pa¬ 
gine 810. E. T. E. T. Torino 1935, L. 60. 

Il trattato che il prof. Benedicenti presenta 
agli studiosi, rappresenta il frutto di molti an¬ 
ni di lavori, di indagini, di studi espletati 
nell’Istituto di Farmacologia di Genova da uno 
dei suoi allievi'. Opera completa di elaborazio¬ 
ne e di razionale presentazione a noi finora 
usi a ricercare nella letteratura straniera il 
trattato di tossicologia moderno. 

Precedono nozioni storiche sugli avvelena¬ 
menti, dati statistici, dei vari avvelenamenti. 
Successivi capitoli trattano del meccanismo di 
azione dei veleni, delle dosi tossiche, dei fat¬ 
tori che fanno variare l’azione dei veleni, della 
fisiopatologia e dell’anatomia patologica degli 
avvelenamenti. Chiude la parte generale, la 
trattazione diagnostica, prognostica, curativa, 
profilattica degli avvelenamenti. 

Nella parte speciale sono dettagliatamente 
esaminate le intossicazioni alimentari, gli av¬ 
velenamenti da alcool, ipnotici, narcotici, stu¬ 
pefacenti, antipiretici, abortivi ecc. Un ampio 
capitolo è riservato ai gas bellici, ai metalli, 
ed agli avvelenamenti prodotti da taluni ani¬ 
mali. 

L’opera come già da questo breve elenco si 
intuisce, costituisce una fonte preziosa di no¬ 
zioni per il biologo e per il clinico, per il me¬ 
dico pratico specialmente: i quali nel libro 
del Mascherpa non troveranno le soVtU aride 
ed interminabili riproduzioni di formule, ma 
le norme chiare e succinte che al singolo av¬ 
velenamento, alla singola sostanza più si con¬ 
fanno, per l’esatta valutazione clinica del caso 
ai pratici offertosi. .Mo^TELEo^■E. 

E. Tatafioue. La costituzione morjologica nor¬ 
male del neonato e del lattante italiano. Mo¬ 
rano, Napoli, 1936. L. 25. 

Nell’attuale periodo in cui lìoriscono gli 
studi costituzionalistici, vanto della nostra 
medicina, ottima accoglienza va fatta al lavo¬ 
ro del Tatafiore il quale, riassuniendo tulle le 
ricerche sin qui condotte in diverse regioni, 
cui aggiunge un importante contributo perso¬ 
nale, ci permette di considerare come stabilito 
il tipo morfologico medio ideale del neonato 
e del lattante italiano. 

Il lavoro del Tatafiore non si compendia af¬ 
fatto, come erroneamente jxìtrebbe i>ensarsi. 
in un’esposizione di dati numerici, desunti dal- 

(1) Si prega d’inviare due copie dei libri di cui 
si desidera la recensione. 
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I applicazione del metodo del Viola, perchè la 
aridità delle cifre è ottimamente temperata 
dalle considerazioni sulla costituzione soma¬ 
tica in generale, e sulle applicazioni che la 
scienza costituzionalistica ha nell’infanzia. 

Un lato importante di questo lavoro, messo 
in rilievo dallo stesso A., è poi quello per il 
quale si potranno più facilmente in avvenire 
apprezzare le modificazioni favorevoli ottenute 
nella nostra razza, per merito delle molteplici 
provvidenze ideate ed applicate dal Regime a 
tale nobile scopo. M. Fabbri. 

M. Aron et P. Grasse. Précis de Biologie Ani- 
male. Un voi. in-16" picc., di pp. 1Ó16, con 
642 fig. Editori: Masson e C.ie. 1935. Rile¬ 
gato. Prezzo : fr. 40. 

Questo volume espone in modo elementare 
le nozioni fondamentali di biologia animale: 
come vivono, si sviluppano e si riproducono 
le cellule e quei grandi gruppi cellulari orga¬ 
nizzati in unità superiori che sono i metazoi; 
vi si_ trovano chiaramente definiti i problemi 
relativi al ricambio organico e alla costanza 
del mezzo, ai riflessi, all’organizzazione, alla 
coordinazione delle funzioni, all’eredità e al- 
revoluzione. 

Esso risponde ai programmi recentemente 
rinnovati^ in Francia pel certificato di studi 
fìsici, chimici e biologici, il quale apre l’adito 
agli studi medici ed a quelli di scienze natu- 

A. P. 

G. R. ^_vi. Chimica. (Lezioni per la facoltà di 
medicina e chirurgia). Libr. Fdit. Politec¬ 
nica. Milano 1935. 

Gli elementi della chimica divengono oggi 

— nel momento in cui la chimica biologica 
si aggiunge alla fisiologia e alla patologia ge¬ 
nerale nel numero delle materie fondamentali, 

— un insegnamento base. 

Non si possono comprendere ed assimilare 
queste senza il possesso di quella. 

Difficile è sapersi contenere entro limiti giu¬ 
sti : non troppo vasti cioè, nè troppo scarsi e 
scarni. 

Merito del Levi e del suo coadiutore Baroni 
è quello di aver saputo dare decorosa veste 
tipografica alle dispense già correnti per le 
mani degli studenti. Tale fatica sarà certo co¬ 
ronata da successo per lo stile piano, la chia¬ 
rezza dell’esposizione, la completezza degli ar¬ 
gomenti trattati. E. Mingazzini. 

OV* la uao del prossimi fascicoli pubblicheremo : 

C'Ste da echiaococco del polmone In fase degenerativa simu¬ 
lante un idropneumotorace e con reperto del b. di Ebertb, 
in cultura pura, nel suo contenuto; pleurite purulenta pre¬ 
valentemente interlobare anch’essa di natura eberthiana. 

LEZIONE CLINICA del Prof. G. ANTONiaLi 

primario medico negli Ospedali Riuniti» 
docente di Clinica Medica nella R. Università di Roma» 


DIVAGAZIONI 

Terapia ed igiene nel Talmud. 

L. Piazza (Riv. sanitaria siciliana, 1936, nu¬ 
mero 1) studia i precetti terapeutici ed igieni¬ 
ci, che si trovano nel Talmud il quale, come è 
noto, costituisce la raccolta di tutto ciò che 
rappresenta la dottrina del popolo ebreo, sotto 
forma di tradizione orale e di commento alla 
tradizione scritta, che è rappresentata dal Pen¬ 
tateuco e dalla Bibbia. 

Sono controverse le opinioni sul valore e la 
priorità della scienza medica talmudica e l’A. 
la mette in confronto con la collezione ippo¬ 
cratica, esaltando la superiorità di questa. 

Gli Ebrei erano trascesi alle più volgari cre¬ 
denze, alle superstizioni più ridicole; l’astro- 
logia, la stregoneria, la negromanzia, le for¬ 
mule sacro erano all’ordine del grorno per 
guarire i malati e gli indemoniati. Fra i ri¬ 
medi più semplici troviamo l’uso della saliva 
di primogenito di padre per le malattie degli 
occhi (l’uso della saliva doveva essere consi¬ 
derato di gran valore, perchè era di rito il 
succhiamento, da parte del rabbino, della fe¬ 
rita della circoncisione; N. d. r.); altre pra¬ 
tiche erano Eapplicazione dei vermi di letame 
|rer la cicatrizzazione delle ferite (la moderna 
terapia con le larve di mosca non è dunque 
che un ritorno all’antico; N. d. r.), l’uso della 
carne di asino per Eitterizia, dei datteri sotto 
aceto contro le emorragie, ecc. 

Significativi ed importanti sono alcuni pre¬ 
cetti igienici, specialmente riguardanti la net¬ 
tezza del corpo, che sta ad indicare la purità 
dell’anima. E sono consigliate le abluzioni 
quotidiane ed è vietalo abitar luoghi dove 
manchi l’acqua, il bagno e la latrina. Pre¬ 
cetti comunemente osservali erano quelli di 
non farsi dare la camicia e non farsi asper¬ 
gere l’acqua da chi non avesse le mani pu ite, 
di non prender cibo e non uscire dalla latrina, 
senza essersi lavate le mani, ecc. 

Molta importanza si dava al salasso, che era 
riservato agli adulti e praticato una volta al 
mese, purché si avesse la possibilità di suppli¬ 
re alla perdita di sangue con un pasto suffi¬ 
ciente e non lo si facesse seguire da rapporti 
sessuali. 

Il tipo di alimentazione era essenzialmente 
vegetariano: pane, acqua, frutta a cui i non 
poveri potevano aggiungere uova, pesce e car¬ 
ne; proibito l’uso di alimenti che fossero stati 
allo scoperto nelle ore notturne, perchè in tale 
tempo circolano gli spiriti maligni. 

Sono noti i precetti di non mangiar carne 
se non sottoposta alla macellazione ed alla vi¬ 
sita dell’esperto, di non accostare donne nel 
perìodo mestruale, di allontanare dallo comu¬ 
nità i contagiosi e disinfettarne la casa e le 
vestimenta. Con il consiglio di non abitar luo- 
ghi dove non sia il medico, contrasta il poco 
onore in cui questo era talvolta tenuto, sino a 
dire che il migliore dei medici era destinato 
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alla Gheenna © da prescrivere di non dare a- 
scolto al medico quando il malato desiderasse 
qualcosa che quegli aveva proibito. Molto sag¬ 
gio è il precetto di non prendere Tabitudine 
alle medicine. 

Altre prescrizioni da mettere in rilievo ri¬ 
guardano l’assetto sociale (inferiorità della 
donna) ed il problema demografico coman¬ 
dando il matrimonio, con il consiglio di spo¬ 
sarsi presto, scegliendo il tipo adatto in modo 
da favorire gli incroci. Sconsigliata la poliga¬ 
mia, non favorito il divorzio che però soleva 
concedersi nei casi di adulterio, di sterilità, di 
malattia ripugnante (ozena) od infettante 
(lebbra). 

Lodevoli sono lo spirito di collaborazione 
delle classi ed il grande pregio in cui era te¬ 
nuto il lavoro. 

fil 


Accademie, Società Mediche, Congressi 

R. Accademia dedica di Roma. 

Seduta ordinaria del 28 marzo 1936. 

Presiede il prof. R. Alessandri, presidente. 

Sul processo d’inchiodamento in uso nelROspedsle di 

S. Spirito per le fratture del collo femorele. 

Prof. G. Ecidi. — L'O. illustra una proiezione 
cinematografica che riproduce mezzi e tempi in 
liso nel reparto ospedaliero da lui diretto, per il 
trattamento delle fratture del collo del femore. 
Analizza i vantaggi del metodo. 

Il prof. Alessandri domanda se il chiodo è la- 
■sriato in sede. 

Il prof. Ecidi conferma. 

Milza amiloide con emorragia. 

Prof. F. Bignàmi. —r Dopo aver messo in eviden¬ 
za la rarità dellemorragia nella milza in genere, 
e nella milza ajniloide in particolare, l’O. descri¬ 
ve un caso di tubercolosi polmonare con tumore 
cronico dì milza con amiloidosi. I follicoli pre¬ 
sentavano quasi lutti uno o più emorragia, la pol¬ 
pa rossa presentava un aspetto angiomatoso. Nelle 
particolari condizioni circolatorie della zona pe¬ 
riferica del follicolo è la probabile ragione della 
emorragia. 

Sarcoma primitivo della milza. 

Prof. F. Bignami. — Riferisce storia clinica e re¬ 
perto anatomico di un caso di sarcoma diffuso 
della milza, con infiltrazione degli spazi peripor- 
lali del fegato, metastasi nelle linfoglandole peri- 
pancreatiche e perihronchiali e nodulari multiple 
nei polmoni e reni. Istologicamente si trattava di 
un tumore a cellule polimorfe, con prevalenza 
di grandi cellule rotonde, probabilmente dì un 
reticolo-sarcoma. 

Il prof. Alessandri ricorda un caso di sarcoma 
fusocellulare della milza, guarito dall’atto opera¬ 
tivo, ma recidivato con metastasi nei lobo sinistro 
del fegato. 


Sulla tensione superficiale del siero, nelTìttero da riten¬ 
zione. 

Doti M. Coppo. — L’O. ha studiato la tensione 
superficiale del siero itterico in rapporto con la 
presenza in esso di quantità abnormi dei sali bi¬ 
liari. Ha trovato che neU’iltero la tensione su¬ 
perficiale è normale. Ha potuto dimostrare che 
1 sali biliari patologicamente versali nel siero, non 
ne abbassano la tensione artificiale perchè assor¬ 
biti dalle molecole proteiniche. Richiama ralteii- 
zìone su questo potere di difesa (lampione) di na¬ 
tura fisica, per cui la tensione superficiale si man¬ 
tiene a valori costanti. 

Non ha luogo discussione. 

fiisuitati rdcdnti e lontani di ganglionectomie simpaticha 

par disturbi vascolari degli arti. 

Prof. A. Chiasserini. L’O. riferisce sui casi ope¬ 
rati con sinipatectomia lombare per trombo-angite 
bilaterale, per varici e per ulcera perforante e fis¬ 
sa il valore degli esami funzionali preoperalori. 

Il prof. Arcangeli ricorda la natura sifilitica del¬ 
le ulcere delle gambe attribuite a varici, anche 
quando queste mancano. La siiilide può essere 
acquisita, spesso ignorata, qualche volta eredita¬ 
ria. Le cure anliluetiche, specie neosalvarsanìclie, 
portano alla guarigione di esse, spesso vecchie di 
8-10-12 anni, inutilmente curate col riposo. Le 
cure vanno ripetute insistentemente. Sulle ul¬ 
ceri perforanti spesso dì origine sifilitica, in ma¬ 
lati di tabe evidente o frusta, afferma che anche 
in esse la cura antisifilitica associata alla mala- 
lioterapia dà ottimi risultati. 

Sulla malattìa di Buerger non ha esperienza, 
ma pensa che va sempire ricercata la lues, che van¬ 
no tentale le cure antiluetiche, e solo se queste 
falliscono, si deve ricorrere alla ganglieclomia. 

Il prof. Fontano ricorda il risultato della sua 
esperienza in tema di tromboangite obliterante, di 
ulceri perforanti e di ulceri di varici. Sulle troni- 
boangiti richiama l’attenzione sulle note anato¬ 
miche delle gravi e generalizzate lesioni vasali, 
per diffidare dei risultati ottimi ottenuti con la 
ganglieclomia. Ricorda le tregue prolungate sjìon- 
tainee o da prolungalo riposo in lema di morbo 
di Buerger. Riferisce sui risultato negativo dei ten- 
lalivi di simpaticoectomia nelle ulceri perforanti; 
per le varici le sue ricerche anatomiche, istologi¬ 
che e cliniche, gli permettono di escludere nella 
maggioranza dei casi l’origine sifilitica. 

II prof. Alessandri ricorda come egli per il pri¬ 
mo ha tentato la gangliectomi^a in Italia nel mor¬ 
bo di Buerger, e che ha potuto notare che mentre 
in alcuni casi i risultati sono duraturi ed ottimi, 
in altri invece i risultati sono scarsi, e se anche al. 
l inizio buoni, si hanno a breve scadenza reci¬ 
dive. Ricorda un suo caso già amputato degli arti 
inferiori nel quale la gangliectomia dorsale ebbe 
un successo persistente sulla gangrena sviluppa¬ 
tasi negli arti superiori. Ritiene che le prove fun¬ 
zionali preoperatorie, specialmente Tindice di va¬ 
sodilatazione, sono molto importanti, ma non 
sempre i risultati sono paralleli e concordi con le 

ricerche stesse. 

» 

Crede meno efficace Toperazione nelle ulceri 
trofiche e meno ancora nelle ulceri varicose. 

Risponde il prof. Chiasserini. 

Esaurite le comunicazioni, la seduta è tolta. 

Il Segretario: T. Fontano. 
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APPUNTI PER IL 

CASISTICA E TERAPIA. 

La diagnosi di calcolosi del rene e dell’uretere 

nel fanciullo. 

Guiileminet e R. Gayet (La Presse Médicale, 
n. 23, pag. 451, 1936) illustrano tre casi di 
calcolosi, di cui due renali e uno ureterale, 
osservati in fanciulli e in cui la diagnosi fu 
possibile in base all'esame radiologico e a 
quello deH’urina perchè la sintomatologia era 
poco evidente per una lesione renale e ipor- 
tava di più a pensare per una lesione di altri 
organi, ad es. in due ad un’appendicite acuta. 
Gli AA. insistono' sull’importanza che hanno 
questi due esami in tutti i casi di dolori ad¬ 
dominali neU’infanzia. G. Gentile. 

Tubercolosi renale nei portatori uomini di tuber¬ 
colosi genitale. 

M. Chevassu (25° Congresso dell’Associazio¬ 
ni' Francese di Urologia) ritiene che bisogna 
diifidare della tubercolosi renale nei portatori 
di tubercolosi genitale. In questi casi allor¬ 
ché la prova dei tre bicchieri mostra una piu- 
ria totale il rene è quasi sicuramente infettato. 
AI contrario quando i tre bicchieri conten¬ 
gono urina limpida con qualche filamento nel 
primo e nell’ultimo bicchiere si può conclu¬ 
dere per una tubercolosi genitale indipenden¬ 
te da ogni tubercolosi renale e in tal caso non 
occorre fare l’esplorazione del rene. 

L’iiretro-pielografia ascendente può dimo¬ 
strare una tubercolosi renale anche in soggetti 
con urine limpide. L'A., in 17 casi di tuber¬ 
colosi genitale con urine chiare ha trovato 
dieci volte delle lesioni renali certe tuberco¬ 
lari, in 3 casi ha ottenuto delle immagini 
dubbie, solo in 4 rimrnagine pielografica 
era normale. La frequenza della tubercolosi 
genitale è una constatazione interessante sia 
dal punto di vista pratico che da quello pato- 
genetìico. La tubercolosi genitale dell’uomo 
sembra, nella maggior parte dei casi essere 
consecutiva aH’infezione dell 'uretra prostati¬ 
ca attraverso le urine provenienti dal rene tu¬ 
bercoloso le lesioni del quale possono trovarsi 
in un momento di evoluzione silente mentre 
che la manifestazione genitale predomina co¬ 
me fatto clinico unico. Sc.vndurb.a. 

Cisti dell’uraco. 

M. M. Gayet e Verrière (Lyon Chirurgical, 
tome 33) descrivono un caso clinico. Si tratta 
di un uomo di 69 a. venuto a loro perchè sof¬ 
ferente di pollachuria notturna e di un dima¬ 
gramento di circa 8 Kg. da 2 mesi. Dal punto 
di vista urinario le urine sono torbide, prosta¬ 
ta aumentata di volume, alla palpazione del- 
faddome si nota una massa iix)gastrica che 
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non scompare dopo la minzione. La cistografìa 
mostra una vescica del volume di una noce. 
La cistoscopia mostra una vescica irregolare 
con granulazioni non ulcerate. AH’intervento 
mentre s’incide sulla linea ombelico pubica, 
si apre improvvisamente una cisti aderente alla 
linea alba da cui fuoriesce un liquido mucoso 
gelatiniforme. Esteriorizzata la cisti che è della 
grandezza di una testa di feto a termine e con 
le medesime caratteristiche di una cisti dell’o- 
vaio si nota che il suo peduncolo è sulla cu¬ 
pola vescicale. Gli AA. riferiscono che è la 
prima volta che vedono una cisti dell’uraco 
completamente chiusa, che dal lato diagno¬ 
stico avevano pensato ad una forma cancerosa 
derivante dalla vescica e come anche non san¬ 
no spiegarsi in alcun modo il dimagramento 
notevole unico sintomo accusato daH’amma- 
lato. A. Gr.assi. 

Sulla cura locale delle flogosi delle vìe urinarie 
con miscugli di vari medicamenti. 

V. Mezò (Z. Urol. Chir., V. 41, p. 460, 1936) 
riferisce su ricerche dirette ad aumentare la 
attività antisettica di comuni mezzi medica¬ 
mentosi, usati nella pratica urologica prati¬ 
cando dei miscugli di prodotti clinicamente 
indifferenti fra loro. Due miscugli si sono di¬ 
mostrati particolarmente adatti: permanga¬ 
nato di potassio, cianuro di mercurio e per¬ 
manganato di potassio-acido borico, la cui at¬ 
tività antisettica supera di gran lunga quella 
dei medicamenti finora usati; l’attività del 2° 
miscuglio è superiore a quella del 1°. 

Il miscuglio che offre maggiore attività an¬ 
tisettica. senza possibilità di danneggiamento 
per i tessuti è una soluzione di permanga¬ 
nato dì potassio 1:4()00 in acido borico 3%. 
L'A. ha dimostrato in vitro l’attività di questi 
miscugli e ha ottenuto in malati con infe¬ 
zioni resistenti delle vie urinarie ottimi ri¬ 
sultati. 

L’aumento deH’azione battericida dei mi¬ 
scugli rispetto a quella dei singoli componenti, 
deve essere riportato secondo l’A. ad uno sco¬ 
nosciuto processo biochimico; non può essere 
spiegato, nè con la teoria cranica. 

P. Stefanini. 

Foliuria per lesioue accidentale della regione in- 
fundibulo-tuberiana prodotta durante l’ablazione 
di un tumore dell’ipofisi. 

A Bronzini (Archives italiennes de biologie, 
T. xeni, Fase. 1-2, p. 113, 1936) presenta 
questo caso perchè conferma neH’uomo le e- 
sperienze eseguite negli animali. 

Si tratta di una donna dì 40 a. affetta da 
10 a. da un tumore dell’ipofìsi (lobo ant.). 

La p. venne operata in an. loc. per via sfe- 


[Anno \LIII, 24] 


SEZIONE PRATICA 


1129 


lìoidale; messa -allo scoperto la dura madre 
l’A. si appoggiò contro lestremità bottonuta 
di uno specillo e fece una radiografia per con¬ 
statare che lo specillo corrispondesse esatta¬ 
mente al tumore. La radiografia dimostrò esat¬ 
ta la direzione ma la punta dello specillo aveva 
sorpassato appena di qualche millimetro le 
apofisi clinoidce posteriori. 

Il tumore fu asportato e il decorso postope¬ 
ratorio buono tranne che appena mezz'ora 
dopo l’intervento la p. cominciò ad avvertire 
una sensazione di sete e ad avere una poliuria 
intensa. Questa in qualche giorno- raggiunse i 
nove litri al giorno. La poliuria raggiunse il 
massimo tra il 12° e il 16° giorno dopo l’in¬ 
tervento ]>er tornare al normale tra il ^0® e il 
45° giorno. Indubbiamente il fatto fu causato 
dalla lesione superficiale della parete ani. del 
tuber cinereuin. Meiu. 

Pneumatocele intracrauico. 

H. Wildegans (/Irch. KUn. Chii\, voi. 182, 
pag. 414, 1935; riporta il caso di un paziente 
di anni, in cui senza nessun trauma o altra 
causa apparente, comparve cefalea, crisi di ver¬ 
tigine €> vomito. L’esame radiografico del cra¬ 
nio, mostrò una vasla raccolta gassosa nella 
regione frontale destra che arrivava fino al 
seno frontale. Tale raccolta aumentava netta¬ 
mente di dimensioni quando il malato si sof¬ 
fiava il naso. 

La semplice puntura evacuativa non portò 
a un miglioramento definitivo. All’intervento, 
dopo il ribalLimento d’un lembo osteoplatico 
frontale si trovò un osteoma puntuto situato 
nella immediata vicinanza della cristagalli che 
aveva perforato la dura e creata la comunica¬ 
zione fra le cavità nasali e gli spazi sottodu¬ 
rali. No seguì guarigione definitiva. Tre casi 
simili sono stati descritti dal Cushing, di cui 
due morti per meningite. P. Aaldoni. 

1 risultati immediati e lontani della cordotomin. 

S. Babtchine (Journ. d. Chir., T. 47, n. 1. 
gennaio 1936, p. 26) riferisce di 34 malati, af¬ 
fetti da sindromi dolorose da tumori mali- 
gpii (16), dì origine traumatica, infettiva e si- 
fdìtica (12), 0 da neurinomi su monconi di am¬ 
putazione (6), ai quali ha praticato la seziono 
del fascio anterolaterale eseguendo 47 sezioni, 
unilaterali o bilaterali, in qualche caso doppie, 
triple ed anche quadruple. 

Quasi sempre operò in anestesia generale; 
ma a volte anche con anestesia locale, che pre¬ 
senta il vantaggio di far dosare la sezione, li¬ 
mitandola al territorio della analgesia occor¬ 
rente. È stata praticata la cordotomia toracica 
superiore tra D* e D®. In un caso è stata pra¬ 
ticata sul segmento cervicale a livello del 3° 
segmento cervicale. 

Immediatamente dopo la sezione si ha cessa¬ 
zione dei dolori, col abolizione della sensibi¬ 


lità dolorosa e termica del lato opposto. I li¬ 
miti dell’analgesia e della termoanestesia, che 
si ottengono, variano secondo l’altezza e la pro¬ 
fondità della sezione del fascio. 

J disturbi motori delle estremità inferiori, 
dovuti a trauniatizzazione dei fasci piramidali, 
sono passeggeri e di corta durata, cosi! puro le 
turbe funzionali della vescica e del retto. 

I risultali lontani più favorevoli dopo cordo- 

lomia si ottennero nei casi di tumori maligni 
ed i più modesti nei casi di dolori da monconi 
di amputazione. .Tura. 

Sul valore della cordotomia nelle crisi gastriche. 

Hiittl è stato il primo a praticare la cordo¬ 
tomia antere-laterale nelle crisi gastriche tabe- 
tiche nel 1924. Egli ora, insieme a Benedck 
(Br. Beit, z. klin. chir., v. 161, p. 621, 1935) 
riferisce sugli esili a distanza di questa opera¬ 
zione in tre labelici. Il primo malato soprav¬ 
visse 6 anni all'intervento ; le crisi e i dolori 
lancinanti si attenuarono dopo roperazìone, 
ma non in modo tale da permettere di attri¬ 
buire all’intervento il miglioramento, proba¬ 
bilmente dovuto ad una remissione spontanea. 
Qualche mese dopo i dolori riapparveio e per¬ 
sistettero immutati fino alla morte. 

II secondo malato morto un mese circa do¬ 
po l’intervento per gravi fatti settici (decubi¬ 
ti ecc.) non permise di apprezzare gli effetti 
dell’intervento. 

TI terzo malato sopravvìsse 6 anni all’ope¬ 
razione, che dette un evidentissimo migliora¬ 
mento, tanto che le crisi gastriche non si pre¬ 
sentarono più; invece rimasero invariati i do¬ 
lori lancinanti alle gambe. In questo caso una 
gastroenterostomia eseguita per eiTore diagno¬ 
stico anni prima era rimasta senza effetto. 

Gli AA. concludono affermando che la tera¬ 
pia chirurgica delle crisi gastriche tabetiche, 
pericolosa e non sicura nei risultati, va presa 
in considerazione come ultima ratio, nei casi 
in cui la cura conservativa rimane senza risul¬ 
tato. P. Stefvnim. 

Elettro'coagulazione del ganglio di Gasser uella 

nevralgia del trigemino. 

E. Hàrtel (Arch. Klin. Chir., Voi. 184, iw- 
gine 9, 1936) osserva che Eeleltro-coagulazione 
del ganglio viene praticata con un ago che 
porta al suo estremo il polo isolato in tutto il 
resto dell’ago. Con la tecnica di Hàrtel o con 
quella di Kirschner per vìa percutanea si di¬ 
rìge l’ago fino al forame ovale; avvertito il 
margine dell’osso si fa penetrare l’ago nel fo¬ 
rame per 1-1 1/2 cm. Quando l'ago tocca il 
ganglio il malato avverte l’attacco doloro.«o ca¬ 
ratteristico, allora si fa passare la corrente e 
si ottiene la coagulazione. In tutti i 14 casi del- 
l’A. si ottenne una guarigione definitiva. Di 
fronte alla alcoolizzazione il metodo descritto 
dal Kirschner ha il vantaggio di non dare così 
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facili lesioni collaterali da spandimento del li¬ 
quido, di evitare la paralisi dei muscoli ma¬ 
sticatori e di dare solo una ipoestesia corneale 
così da evitarne la cheratite neuro-paralitica. 

Valdoni. 

Il cioridrato di istidina nelle simpatalgie genitali. 

Secondo quanto riferisce A. Baconnet (5oc. 
Méd. hdpitaiix e L’Hópital, n. 399, gennaio 
1936) le iniezioni intradermiche quotidiane di 
5/10 di cmc. di cioridrato di istidina costitui¬ 
scono una terapia che dà notevoli successi 
nelle nevralgie simpatiche di origine genita¬ 
le. Le affezioni più favorevolmente influenza¬ 
te sono: le plessalgie ipogastriche, l’ovarite 
sclerocistica, la dismenorrea, la congestione 
uterina;, i dolori ipogastrici delle isterecto- 
mizzate. 

Molti dei casi delLA. erano stati trattati in¬ 
vano con altri metodi. 

Il miglioramento è rapido e si ha già alla 
seconda iniezione; è inutile continuare se non 
si hanno risultati dopo 6 iniezioni. Non si 
sono mai avuti incidenti di sorta; si osserva 
soltanto talora un certo abbassamento della 
pressione arteriosa. 

Si usa la soluzione acquosa al 4 %. 

jii. 

L’ipotonia come causa di disturbi vestibolari e 

nervosi. 

J. Berberich e II. Strauss {Deiit. med. Wo- 
cìiens.., 7 febbr. 1936) richiamano l’attenzione 
sul fatto che vi sono molti individui con di- 
slurbi vestibolari (ronzii d’orecchio, battiti sin¬ 
croni col polso, vertigini) e nervosi (cefalee, 
stanchezza, cambiamento depressivo d’umore, 
disturbi del sonno, ecc.), che consultano inu¬ 
tilmente l’otoiatra od il neurologo, mentre la 
causa vera dei detti disturbi va ricercata nel¬ 
l’ipotonia. Si trovano, di fatto, delle pressioni 
inferiori ai 105 per gli uomini ed a 100 per le 
donne; per lo più si hanno valori fra 90 e 100. 

Spesso, si ha anche polso raro e non man¬ 
cano talora dei sintomi psichici. 

Il trattamento di questi casi deve essere di¬ 
retto contro ripotonia: caffeina, digitale, pre- 
jiarati efedrinici e rimedi del simpatico. Gli 
AA. riportano alcuni casi dimostrativi. 

fiL 

Nell’astenia generale. 

Protossalaio di ferro 

Glicerofosfato di magnesio, ana cg. 15 

Per una cart. Da prendersi prima dei pasti. 

In caso di concomitante irritabilità gastri¬ 
ca, calmare prima questo con le polveri ma- 
gnesio-bismutate e prendere le cartine, soltan¬ 
to dopo calmato lo stato dello stomaco. 


NOTE DI RADIOLOGIA 

Cisti idatidea suppurata del fegato rivelata da 
un’iniezione di aria e di lipiodol nella cavità 
cistica. 

J. Chabrun e Alain Monchet (La Presse Mé- 
dicale, n. 16, pag. 311, 1936) illustrano un 
caso di voluminosa cisti d’echinococco suppu¬ 
rata del lobo D. del fegato in un paziente che 
presentava un’epatomegalia e una sindrome 
pleuro-polmonare della base D. e in cui la dia¬ 
gnosi di sede dell’ascesso e l’indicazione alla 
via da seguire neH’operazione furono potute 
stabilire mediante riniezione di aria e quindi 
di lipiodol attraverso la puntura esplorativa 
che trasse fuori del pus ed eseguita nella parte 
postero-inferiore della parete toracica di D. 
Gli AA. si soffermano a indicare i pericoli di 
tale pratica, che però, nei casi dubbi, può es¬ 
sere di grande giovamento. G. Gentile. 

Deduzioni cliniche dello studio radiologico del¬ 
l’appendice estirpata. 

Corachan (Joum. interrì. de Chir., voi. T, 
fase. 2, 1936) si propone, mediante introdu¬ 
zione di liquido opaco nelle appendici estir¬ 
pate operativamente, di studiare principalmen¬ 
te la corrispondenza o meno fra risultati del¬ 
l’esame radiologico, eseguito con la tecnica 
di Czepa, e la reale, anatomica impermeabilità 
a permeabilità del lume appendicolare. 

Le ricerche fatte su un gran numero di casi, 
condurrebbero LA. alla conclusione che vi sia 
una coincidenza costante fra impernieabilità o 
permeabilità radiologica (Czepa negativo e 
risp. Czepa positivo) e pervietà od iiupervietà 
anatomica. 

La prova di Czepa acquisterebbe quindi un 
notevole valore clinico, pur non potendosi con¬ 
siderare, quand’essa sia positiva, come sinto¬ 
mo patognomonico, in quanto esistono casi 
di appendicite nei quali sia la prova di Czepa 
che Tesarne eseguito dalTA. dimostrano una 
totale, completa pervietà del lume appendico¬ 
lare. L. BIA^ IIIM. 

Indicazioni fornite dall’arleriografia noirli ain u- 
rismi arteriali spontanei degli arti. 

S. Naulleau e S. Coutiades (La Presse A/c- 
dicale, n. 13, 1936) descrivono un caso da loro 
studiato di aneurisma del cavo poplitoo in cui 
Tarteriografia praticata con iniezione di 'Mt cui. 
di Thorotrast nella femorale alTarcala cnnaln. 
ha fatto notare situati sulla parte inferioie deTa 
femorale ed il segmento superiore della poplì- 
tea circa otto dilatazioni che corrispondono a 
piccoli aneurismi non percepibili clinicamente, 
che la cavità del sacco è ridotta ad una j ic- 
cola tasca ovalare ed inoltre gravi alterazio- i 
arterìtiche al tronco tibio-peroniero ed ndn 
tibiale posteriore per cui hanno dovuto so] > ’<■ 
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sedere airalto operativo. A seguito di questo 
risultalo vengono a delle considerazioni che la 
arteriografia fornisce: 1) dati anatomici e cioè 
inolleplicità degli aneurisini. il posto esatto 
della lesione, ì aspetto inortologico deH’aneu- 
risina, lo stato dell’arteria principale ed i ra[i- 
porti delle collaterali; 2) dati clinici e cioè la 
importanza deH'ateroniasia; la pulsatilità e la 
espansione che nelle ectasie arteriali avviene 
anche nelle sacche riempile di coaguli, la sco¬ 
perta di aneurismi latenti, la differenziazione 
degli adeno-flemmoni, e degli angio-eiulole- 
lioini. 

3) Deduzioni terapeutiche — e cioè (juando 
l'aneurisiìia e l’arteria sono permeabili e la cir¬ 
colazione collaterale è poco sviluppata lutti gli 
atti operativi sul sacco possono essere dannosi: 
infine per la qualità dei dettagli anatomici la 
arleriografia lascia intravedere il metodo ope¬ 
ratorio meglio appro[)riato per ogni sìiìgolo 
caso. A. Glassi. 


VARIA 


Scieoze occulte e squilìbrio mentale. 

È questo un argomento trattato recentemente 
da P. Encausse {Thèse de Paris, Edit. Pv- 
thagore, 1935). E vero che alcune pratiche, 
abituali nel campo delle scienze occulte, pos¬ 
sono talvolta condurre allo squilibrio nientaleP 
Ecco la domanda che l’A. si è posto. Egli' è 
ben qualificalo per rispondere in quanto è fi¬ 
glio del dott. G. Encausse, il quale sotto lo 
j)seudonimo dì Papus, ha pubblicato numerose 
opere di occultismo. Ora, già lo stesso Papus 
aveva fatto notare che alcune j)ratiche dell’oc¬ 
cultismo non possono essere messe alla portata 
di tutti'. Certo se alcune di queste pratiche pos¬ 
sono essere nefaste per degli sperinienlatori in¬ 
capaci, sarebbe ingiusto dì condannare in ge¬ 
nerale tutto quanto riguarda le scienze occulte. 
Degli ingegni distinti e Jioti sciei\ziati non 
hanno creduto indegno di sè stessi di indagare 
in questo misterioso regno: può dunque cre¬ 
dersi che essi siano stali tutti e sempre vittime 
dei trucchi? E d’altra \)avXe quale altro mezzo 
abbiamo noi per far rientrare nel dominio 
scientifico e sperimentale ciò che ancora è em¬ 
pìrico e misterioso.!' 

Dopo una introduzione riguardante lo spiri¬ 
tismo e roccultismo in generale l’A. abborda 
il punto principale del suo studio e conclud*- 
che certo le pratiche deiroccultismo possono 
essere nocive per alcuni soggetti, ma che si 
tratta quasi sempre dì soggetti predisposti, lii 
un altro capitolo egli attira ratteiizione sulle 
migliaia di veggenti, chiromanti, cartomanti, 
ì quali ancora vìvono stilla fiducia e sulla cre¬ 
dulità dei semplici, sempre avidi di meravi¬ 
glioso; tutti gli psichiatri sanno quale influen¬ 
za nefasta questi professionisti de la magia ab¬ 
biano su alcuni malinconici e deliranti, e sa¬ 
ranno (|uindi d’accordo con l’A. 


i\ia non basta. Esiste ancora una fìoiitura 
abbondante di opere di occultismo e di spiri¬ 
tismo e non tutte sono state redatte con il tatto 


necessario e ve ne sono alcune che hanno con¬ 
dotto dei predisposti al delirio o che lianno 
per lo meno contribuito a orientare un delirio 
in senso nefasto. E contro questa lelleraliira 
noi siamo coniplelamciite disarmali. Bisogne¬ 
rebbe che gii occultisti seri e di buon senso 
combattessero spietatamente questa letteratura 
malsana che perverte gli spirili e compromette 
pericolosamente la loro scienza. 


G. La Cava. 


L’estirpazione del poliiioue. 

L’ardita operazione imò essere indicata nella 
gangren.i polmonare, nelle nialatlie suppura¬ 
tive del polmone (polmone poiicistico conge¬ 
nito, ascessi polmonari multipli con o senza 
bronchieclasia; ])ar(icolaniienle favorevoli sono 

1 casi (( secchi »), tubercolosi se strettamente 
unilaterale, neoformazioni. È preferibile usa¬ 
re la tecnica in un solo tempo; rincisione di 
approccio è stata fatta da G. A. Alàson (The 
Laacet, 9 maggio 1936) nello spazio inter¬ 
costale fra la V e la VI, partendo dalla sj)i- 
na dorsale per arrivare quasi allo sterno. La 
linea può essere anche più breve; ma nel primo 
caso, sì può avere abbastanza spazio con la 
dilatazione forzata delle costole, nel secondo, 
sarà nece.ssaria la reseziojie dì qualche pezzo 
di costola; resezioni più ampie si dovranno 
fare quando le pareti costali sono del tijio rì¬ 
gido. Altri autori usano un lendio osleopla- 
stico. 

Era le difficoltà e le complicazioni. .';ono da 
citarsi l’emorragia, rlie può essere anche ra¬ 
pidamente fatale, lo « shock ». reinboìisino 
gassoso, i riflessi delle radici pohnonaii, le 
l'stole bronchiali, il pneumotorace di tensione. 

Dopo l’asportazione del polmone, le ]»areti 
toraciche tendono a retrarsi, il diaframma sì 
innalza e rimane un certo grado di pneumo¬ 
torace, che può essere anche permanente. Se 
permane una fistola bronchiale, può essere in¬ 
dicata in seguito un’operazione osteoj)lastica. 

L’A, ritxnta 6 casi j)ersonaIi. fra cui ebbe 

2 morti. Gli altri si trovano in condizioni 

buone o discrete. L’età degli operati era dai 
7 ai 18' anni. Sono riportate anche fotografie 
degli indivìdui, nonché varie radiografie e 
broiicografie. fil. 


PUBBLICAZIONI PERVENUTECI. 

G. Vedute fìsiopalolo()icÌH' sull'angina pec- 

toris. — L. Pozzi. Roma, 1933. 

P. Di: Ewento. (iùnsìdernzioni su alcuni criteri di 
guarigione della sifilide. — Atti Congresso Int. 
di Dermatologia. Budapest, 1933. 

L De Hviio. Ilydrargirisine el syi)liilis. — l'ditorial 
Reiij, Madrid, 19;Ì5. 

E. Scvi.x. ■\aiazione snnilaria. — Tsl. Polig. Slato, 
Roiìia, 143.5, 
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NELLA VITA PROFESSIONALE. 


SERVIZI IGIENICO-SANITARI 

Sessione del Consiglio Superiore della Sanità Pub¬ 
blica. 

Dal 30 aprile al 2 maggio si è svolta presso la 
Direzione Generale della Sanità Pubblica la sessio¬ 
ne ordinaria del Consiglio Superiore di Sanità, 
sotto la presidenza di S. E. il prof. Dante De filasi. 

Ha assistito a varie sedute S. E. l’on. Guido 
fiuffarini. Sottosegretario agli Interni. 

Nella prima seduta S. E. De filasi ha tenuto un 
magnifico discorso, col quale ha illustrato il nuovo 
funzionamento del Consiglio ricostituito: la divi¬ 
sione in Sezioni, agili e fattive, porterà ad un più 
elevato rendimento. S. E. il prof. Giovanni Pe- 
tragnani, direttore generale della Sanità Pubbli¬ 
ca, ha svolto una complessa relazione, nella quale 
ha passato in rassegna l’attività cospicua spiegata 
dairOrgano supremo della Sanità in questo ul¬ 
timo scorcio della sua gestione. 

Tra gli argomenti che hanno formato oggetto 
di elevala tratlazione nei tre giorni di intenso 
lavoro compiuto dal Consiglio Sujieriore hanno fi¬ 
guralo la jirima parte del Regolamento generale 
per rapplìcazione del T. U. delle Leggi sanitarie 27 
luglio 1934, specie per quanto concerne la denun¬ 
cia delle malattie infettive e la vaccinazione per 
le malattie trasmissibili; lo schema di norme ge¬ 
nerali per rordinamenlo dei servizi sanitari e del 
personale sanitario degli ospedali, ai sensi del- 
Particolo 192 del T. V. delle Leggi sanitarie: ar¬ 
gomento questo che costituisce — se pure non in 
forma definitiva — la soluzione dì un problema 
capitale che pesava sulla vita sanitaria italiana 
fin dai tempi della sua costituzione. 

Si mantengono in una analoga visuale di rinno¬ 
vazione e dì adeguazione ai tempi ed alle neces¬ 
sità lo schema di regolamento per l’esercizio delle 
farmacie, quello sui medicinali e gli altri mezzi 
di cura e di profilassi, quello per l’esecuzione 
delle norme sulla fabbricazione e sul commercio 
degli stupefacenti ed infine le norme per l’igiene 
del suolo c delTabitalo. 

Lotta contro i tumori maligni. 

Il Ministero deH'Interno (Direzione Gen. Sanità 
Pubblica - Divisione VI C. - Sezione 1) ha dira¬ 
mato ai sigg. Prefetti e Autorità assimilate la se¬ 
guente circolare n. 69, in data 22 maggio 1936-\IV: 

Risulta che i malati con forme precoci e cura¬ 
bili di cancro ricorrono poro frequentemente ai 
u Centri » e agli Istituti specializzati per la lotta 
contro i tumori maligni, mentre invece tra essi 
prevalgono quegli affetti da forme avanzate, non 
più suscet-tiliili di efficaci cure. 

È stato, inoltre, rilevalo che da parte dei Co¬ 
muni di residenza si preferisce spesso avviare gli 
infermi in piccoli Ospedali di Provìncia, ove le 
rette sono minori, ma ove non possono eseguirsi 
cure adeguate — le quali esigono impianti e per¬ 
sonale specializzato — anziché agli Istituti specia¬ 


lizzali, che possano garantire un’adeguata assi¬ 
stenza curativa mediante gli idonei interventi sug¬ 
geriti dalla moderna terapia. 

Quanto sopra può in parte essere attribuito alla 
scarsa propaganda esercitata al fine di fare opera 
(li persuasione sulla necessità di una tempestiva 
diagnosi e dì un pronto intervento e alla erronea 
opinione da parte degli enti — che devono prov¬ 
vedere al ricovero degli infermi >— che questi pos¬ 
sano considerarsi, ai fini dell’assistenza ospitalie¬ 
ra, alla stregua dei cronici comuni. 

Il Ministero, pertanto, nel mentre deve riba¬ 
dire che uno dei fattori principali per il raggiun¬ 
gimento dei fini che la lotta contro i tumori ma¬ 
ligni si propone, è costituito da un’attiva propa¬ 
ganda, richiama ratlenzione delle EE. LL. sulla 
necessità di dare ogni interessamento affinchè da 
parte degli ufficiali sanitari, dei medici condotti, 
dei liberi esercenti e di quanti altri si interessano 
di assistenza e profilassi sociale, sia spiegata con 
maggiore alacrità e spirito di comprensione la ne¬ 
cessaria azione presso il pubblico nel senso su 
esposto. 

Occorre, del pari, che i « Centri » e le altre Isti¬ 
tuzioni similari diano ogni possibile impulso a 
tale servizio onde assicurare il maggiore afflusso 
possibile di malati iniziali. 

• « » 

Le EE. LL. vorranno, poi, interessare i Comuni 
di residenza degli infermi, i quali, a norma delle 
disposizioni impartite con la Circolare del C mag¬ 
gio 1931, n. 20300.90/13950, sono tenuti al rico¬ 
vero d’urgenza degli infermi con diagnosi di tu¬ 
more maligno operabile, sulla necessità di avviare 
gli infermi stessi ai « Centri d ed agli Istituti spe¬ 
cializzati più vicini 0 ad importanti Istituti cli¬ 
nici ed ospitalieri, che dispongano di efficienti 
.servizi nel campo specifico. 

« # ♦ 

£, altresì, necessario che gli accertamenti dia¬ 
gnostici, anche per quanto riguarda i materiali 
istologici prelevali mediante biopsia o raschia¬ 
mento ecc., vengano sempre e in ogni caso ese¬ 
guili presso i « Centri » o altri Istituti convenien¬ 
temente attrezzati allo scopo, e, in difetto, presso 
gli Istituti di anatomia patologica, sia universitari 
che ospedalieri. 

• * « 

Poiché, infine, è risultato che, malgrado le di¬ 
sposizioni impartite dal Ministero con la Circo¬ 
lare del 4 gennaio 1935, n. 20300.90/43735, non 
sempre gli infermi, che furono visitati e curati 
presso i « Centri per la lotta contro i tumori ma¬ 
ligni » o gli Istituti specializzali, vi ritornano per 
i controlli sistematici, che sono necessari sìa per 
la cura che per lo studio dei tumori, il Ministero 
prega le EE. LL. dì voler impartire le opportune 
disposizioni ai sanitari affinchè sia ottemperato a 
quanto prescrivevasi con la Circolare sopra citata, 
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ne! senso di curare l’invio, per la necessaria re¬ 
visione dei maiali, ai Centri contro il cancro o agli 
Istituti specializzati, dove sono stati curati o, in 
caso di impossibilità, di fornire informazioni agli 
stessi Istituti sulle condizioni del malato e sul de¬ 
corso della malattia. 

Norme igìenìco-sanitarie per gl’indigeni dell’E¬ 
tiopia. 

II Governo dell’Etiopia ha fatto tradurre in lin¬ 
gua indigena, in poche formule, semplici e chia¬ 
re. le diverse norme igieniche sanitarie che gli 
indigeni dovranno, d’ora innanzi, rispettare. Tali 
norme saranno comunicate, in primo tempo, ai 
capi quartieri e rioni di Addis Ahehà, perchè siano 
spiegate al popolo ed i capi avranno la responsa¬ 
bilità, di fronte airaulorità, della loro applica¬ 
zione. 

Il 1® giugno hanno comincialo a funzionare le 
squadre di disinfezione composte di indigeni, di¬ 
retti da un vìgile sanitario. Le squadre dovranno 
visitare, periodicamente, i tucul e provvedere al 
rispetto dell’igiene e della pulizia. 

Assistenza ospedaliera in Etiopia. 

Un'ordinanza del Governo deU'Ktiopia dispone 
che l'Ospedale Civile Italiano, di proprietà del- 
r« Italica Gens », impiantato nel 1930 ad Addis 
Abebà ed attualmente occupato dalla Sanità Mi¬ 
litare, sia restituito al suo funzionamento civile 
avendo come alto consulente tecnico il sen. Ca¬ 
stellani. 

Il Governo ha disposto che oltre ai tre ospedali 
nord-americani, autorizzati a continuare a fun¬ 
zionare. sono autorizzali a funzionare lìberamen¬ 
te, sotto il semplice allo controllo sanitario ita¬ 
liano, le infermerie nord-americane di Dessiè e di 
Debra Tabor della Missione religiosa americana 
awentista e le infermerie della « Sudan Interior 
Mission » funzionanti nelle provincie di Goma, 
Cofa, Sidanio, Gimma, Kanibatta, Lasta e Gog- 
giam. 


MEDICINA SOCIALE 

L’attività dell’Opera Nazionale Maternità e In¬ 
fanzia. 

Si è riunito, sotto la presidenza deU'aw. Sileno 
Fablìii, il Consìglio Centrale dell'Opera Nazionale 
^laternità ed Infanzia. 

Il presidente ha fatto un rapido e precìso reso¬ 
conto dell attività svolta nel 1935., mettendo in¬ 
nanzitutto in rilievo rincremento verificatosi enl 
numero degli assistiti, i quali, nei confronti del 
1934, risultano in aumento del 46 per cento, men¬ 
tre rincremento delle assistenze ])restate risulta, 
sempre di fronte all’anno precedente, del 54 per 
cento. Ha altresì accennalo come si sia intensifi¬ 
cala rassislenza prenatale e posliialale e quella 
morale grazie anche al perfezionamento della or¬ 
ganizzazione tecnica verificatosi durante gli ultimi 
tempi in tulli i settori dell’Opera. Difalti, oltre ad 
un notevole sviluppo assunto dalle varie istituzio¬ 
ni, che auiìììonlavano il 31 dicembre a 9.404, an¬ 


che l'efficienza deirorganizzazìone è stata miglio¬ 
rata, mediante un assiduo servizio di vigilanza a 
mezzo di ispezioni e di controlli. A tal proposito 
il presidente ha messo in rilievo la cura posta nel 
distribuire equamente l’assistenza in tutto il ter¬ 
ritorio del Regno, come dimostrano i seguenti dati, 
riferiti a 100 abitanti: Italia Settentrionale, 3.87; 
Italia Centrale, 4.68; Italia Meridionale, 4.08; Ita¬ 
lia Insulare, 4.68. 

Il presidente ha inoltre riferito sul lavoro com¬ 
piuto nel campo della preparazione del personale: 
così di quello sanitario, a mezzo degli appositi 
corsi di puericultura per medici e levatrici, come 
dì quello assistenziale, a mezzo degli speciali corsi 
per Patronesse. 

Dopo aver ricordato rallivilà svolta dall’Opera 
per la propaganda igienica e morale Ira le masse 
e la partecipazione a numerose manifestazioni in 
Italia ed all’Estero (Giornata della Madre e del 
Fanciullo, Congressi, Mostre) — le quali hanno 
vieppiù richiamata l’amorosa attenzione degli ita¬ 
liani e la vigile ammirazione degli stranieri sul 
grande Ente crealo dal Duce per la tutela della 
Stirpe — l’avv. Sileno Fabbri ha esposto ì dati 
della complessa azione svolta nel 1935. I quali dati 
si riassumono nelle seguenti cifre: 1.713.978 fra 
madri, liambini, fanciulli e adolescenti assistiti; 
3.686.220 provvedimenti assistenziali concessi. 11 
presidente ha fatto altresì notare, a prova della 
considerazione che l’Opera gode nel Paese, come 
le donazioni all’Ente nel 1935 abbiano raggiunta 
la cospicua cifra di oltre un milione di lire. 

Il Consiglio, che ha preso atto con vivo plauso 
di tali risultali, ha, infine, approvato aH’unanl- 
mità il bilancio consuntivo e gli altri argomenti 
nll’ordine del giorno, elevando il suo pensiero ri¬ 
conoscente al Duce. 


Cronaca del movimento professionale. 

Le professioni sanitarie in Italia. 

TI Ministero degli Interni ha proceduto alla ri¬ 
levazione del numero degli esercenti le professioni 
sanitarie nel Regno e ha accerlato che i medici 
sono 35.651 (di cui 9.390 condotti), i farmacisti 
12.912, i veterinari 4.174, le levatrici 15.982, le 
infermiere professionali 6.909. 

Confrontati tali dati con quelli della precedente 
rilevazione fatta nel 1927, sì noia che il numero 
dei medici è aumentato di 5.567, quello dei far¬ 
macisti di 359, quello dei veterinari di 559, quello 
delle levatrici è invece rimasto presso che inva¬ 
riato. 


CONCORSI. 

Posti vacanti. 

HR. Prefeftiire. 

F indetto concorso alle condotte mediche della 
provincia di Como per Poutelambro, Canili. Vai¬ 
bona, consorzio Binago-Solbìate Comasco; scad. 31 
luglio. 

(Per notizie sugli stipendi, indennità ed altre 
informazioni sui documenti ecc. ecc., chiedere il 
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baiKÌo flì concorso allo R. Prefellura, Ufficio del 
Medico Provinciale). 


Castell\neta (Taranto). Ospedale Civile. — Scad. 
30 giugno; direltore sanilario; lire seicento annue, 
al netto da qualsiasi ritenuta; partecipaz. 40% 
sulle lasse di operazione efeltivaniente riscosse; 
età limite 4o anni, lassa L. 50; servizio entro gior¬ 
ni 30. Ogni ulteriore iiiforrnazioiie dalla Segreteria. 

Milano. Amministraz. Provincitile. — Scad. 30 
giugno; medico primario o di Sezione nelUOspe- 
dale psichiatrico provinciale in Mnmbello di Lim- 
biate; slip. L. 13.000, 4 trienni e 4 quadrienni di 
L. 1400, supplem. servizio L. 3000; età limite Bt 
anni al 23 aprile; tassa L. 50,10. Per altre infor¬ 
mazioni, domanda, documenti, rivolgersi alla Se- 
gieteria Generale della Provincia, via Monforte 31, 
-Milano. 

Napoli. O.spedali liiunili. — Scad. 20 agosto; di¬ 
rettore generale sanilario: L. 24.000, oltre inden¬ 
nità alloggio L. 12.000: certificato comprovante di 
avere disimpegnato uffici direttivi; tassa L. 50,20; 
servizio entro 30 giorni. Per ogni ulteriore infor¬ 
mazione rivolgersi alla Segreteria dellTstitulo 
Osped.'dì Riuniti, via Moria Ihigo 50, Napoli. 

Roma. Ministero delVE. N. — Sono banditi i con. 
corsi per le seguenti cattedre universitarie e sedi: 
anatomia umana normale a Parma; anatomia e 
istologia patologica, clinico ostetrica e ginecologica, 
patologia generale a Cagliari; clinica delle malat¬ 
tie nervose a Messina; farmacologia, patologia .spe¬ 
ciale medica e metodologia a Catania. 

Concorsi \ premi. 

Premio Casoni. 

Per disjiosizioni della vedova del prof. Casoni e 
per onorarne la memoria è bandito un concorso 
dal tema « Profilassi e terapia della nefrite azole- 
mica ». 

.\1 miglior lavoro è assegnato un premio di 
!.. 5000. 

La Commissione giudicatrice è costituita dai 
proff. Frugoni, clinico medico, Vernoni, patologo 
generale e Sotti, aiialomo-patologo, delFUniversità 
di Roma. 

I lavori devono essere consegnati al prof. Fru¬ 
goni, via Bruxelles 47, non oltre il 28 febbraio 1938 
e devono essere di medici italiani e pubblicati su 
riviste mediche prima delia fine del 1937. 

La Commissione darà il suo giudizio entro il 
mese di giugno 19il8 e il premio sarà consegnato 
dfdia sig.ra Casoni nellanniversario della morte 
del compianto prof. Casoni. 


NOMINE PROMOZIONI ED ONORIFICENZE. 

11 doti. Alberto Ascoli, professore di patologia 
generale e anatomia patologica alla Facoltà dì ve¬ 
terinaria di Milano, è nominalo socio corrisponden¬ 
te della Reale Accademia di Medicina del Belgio. 

Il jirof. doli. Giglio Ferrando, direltore del .Sa¬ 
natorio S. laligi di Torino, su proposta di S. E. il 
Ca])o del Governo è stato insignito con la onori¬ 
ficenza di Cavaliere delia Corona dTtalia, a testi¬ 
monianza e riconoscimento delle particolari atti¬ 
vità tecniche e scientifiche svolte nel campo anti- 
‘ubercolnre e sanatoriale. \\ collega felicitazioni e 
rallegramenti. 


NOTIZIE DIVERSE 

La festa della Sanità Militare. 

Il 4 giugno si è celebrato in tutta Italia l’aniii- 
vcrsario delLii fondazione del Corpo di Sanità Mi¬ 
litare. 

Le cerimonie comnicinoralive si sono svolle nel¬ 
la Scuola di Firenze, negli ospedali e nelle infer¬ 
merie mililari con la deposizione di fiorì avanti 
ai ricordi marmorei che perpetuano i nomi dei 
gloriosi caduti in guerra, con discorsi esaltanti 
le benemerenze del Corpo di Sanità in pace ed 
in guerra e con la distribuzione di premi ai mi¬ 
litari che più si sono distinti ne! servizio di as¬ 
sistenza. 

Alla grandiosa cerimonia leniitasi in Roma, al¬ 
l’Ospedale del Celio, ha partecipalo il solfosegre- 
larìo alla guerra gcn. Baislrocchi; hanno parlato 
rispellore della Sanità militare gen. Franchi, il 
flirclloie dell‘Osperlale col. Masserano ed il sotto- 
segretario alla guerra, che ha consegualo perso¬ 
nalmente i diplomi di benemerenza. 

Giornate Slediche di Montecatini Terme. 

In Monlecalini Terme sotto la direzione del prof. 
C. Frugoni, clinico medico di Roma e direttore 
sanitario delle Regìe 'i’ermo, saranno temile nei 
giorni 25-20 luglio due <( Giornate mediche di Mon- 
lei^alini » con due temi di relazione, e cioè: 

1) « La terapia medica, chirurgica e idropinica 
della calcolosi epatica »; relatori i proff. Alessan¬ 
dri, Bastai e Pisani; 

2) « La terapia delle forme calarralì dclFappa- 
ralo digerente »; relatori i |)roff. Alessandrini e 
Messìni. 

Tutti i medici sono invitati a partecipare ed a 
cclluborare. I medici che invieranno la loro ade¬ 
sione al « Segrelerìalo Giornale Mediche di Mon¬ 
tecatini Terme » entro il 30 giugno, saranno ospiti 
della Società Regie Terme dalla sera del 24 alla 
sera del 26. 

Sono ammesse tempeslì\e inscrizioni per comu¬ 
nicazioni sili due temi di relazione. 

Istituto per i mutilati del viso a Milano. 

Presso l’Associazione mutilali si è tenuta a Mi¬ 
lano una riunione cui hanno partecipato i diri¬ 
genti dell'Associazione stessa e numerose persona¬ 
lità del campo combattentistico e sanitario. La riu- 
nicme ha avuto ]ier scojio ITsIiliilo milanese per 
i mulilali ilei viso, destinato ad offrire a questi 
deformati e traumatizzati — per vizio congenito, 
(rnuml di guerra o infortuni sul lavoro — un 
istituto e medici sjieeìalizzati che possano curarli 
e ridarli alla vita normale. 

Prcsìdeiile deirislilulo è stalo acclamato Fon. 
Gorini. 

LTslilulo è stalo allogato a Milano nel pa<liglio- 
ne di via Sarfatli 19. Esso ora ])uò offrire una tren¬ 
tina di letti nel padiglione, contro un normale 
fabbisogno di settanta. 

Per risolvere il jiroblema della sede, Fenfe sta 
progettando un nuovo ])adigIione che ilovrebbe 
sorgere in luogo adatto della periferia, con una 
moltiplicala capienza di posti, ed attrezzalo dì 
nuovi impianti. 

L’Istituto milanese mulilali del viso, che chie¬ 
derà l'erezione in ente morale, si propone di al- 
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largare la cerchia (l’azione. I feriti di guerra avruii- 
jio, iiaturalmenle, la precedenza; ina anche gli 
aininalali civili non abbienti saranno ricoverali. 
Per i pili bisognosi si provveden\ mediante con¬ 
venzioni coi Comuni e per interessamento del Co¬ 
mitato di patronesse che si sta formando. 

Due nuore istituzioni antitubercolari a Palermo. 

Nel giorno della proclamazione doirimpero S. E. 
i! Prefetto di Palermo Marziali, alla presenza delle 
autorità civili, militari e fasciste ha inauguralo 
due nuove istituzioni antitubercolari che il Con¬ 
sorzio Provinciale aveva annunziato nella Campa¬ 
gna del 1930: una è rap])resenlala dal Dispensa¬ 
rio « Molo » di via Duca della Verdura e Tallra 
da un padiglione dormitorio, che serve di comple- 
lamcnto al Preventorio Infantile annesso al Di¬ 
spensario Provinciale di via Giorgio Arcoleo. 

Il Dispensario « Molo » è il secondo dei quattro 
elementi dispensariali che dovranno fra poco for¬ 
mare la rete di accertamento antitubercolare del 
capoluogo: infatti fra. pochi mesi sarà aperto un 
altro Dispensario in piazza Domenico Peranni, ne¬ 
gli stessi locali che servirono al Dispensario « Ban¬ 
co dì Sicilia » che rAssociazione Palermitana con¬ 
tro la Tubercolosi ha recentemente donato al Con¬ 
sorzio. Resterà da creare un Dispensario nel Man¬ 
damento Tribunali, doi)o di che ogni Mandamento 
del Capoluogo avrà un suo Dispensario Antituber¬ 
colare, tutti collegali al Dispensario di via Giorgio 
Arcoleo. 

II Dispensario di via Duca della Verdura è stato 
ideato dal Consorzio qualche anno fa, sotto la pre¬ 
sidenza del prof. Ginsepjie Nolo Sardegna, che ot¬ 
tenne dal Comune gratuitamente un’area di circa 
2.000 metri quadrali: l’opera è stata iniziata e con¬ 
dotta a termine sotto la presidenza del prof. Giu¬ 
seppe Maggiore. 

Il progetto compendia le più moderne esigenze 
sanitario-sociali; gli sforzi combinati del direttore 
del Consorzio prof. lAiigi Sagena e del progettista 
ing. Mario Umiltà, hanno creato un Dispensario 
die si può dire un modello del genere. 

In via Giorgio Arcoleo, dove da tempo, annesso 
al Dispensario Provinciale, ha funzionato il Sana- 
lorio Diurno per hanihini sani ma appartenenti 
a famiglie tarate, il Consorzio ha inaugurato il 
« Padiglione Pietro Lanza Brancìforli Principe di 
'Irabia » dovuto in parte alla munifica elargizione 
che la Principessa Giulia di Trabia ha fatto al Con¬ 
sorzio in memoria del Suo Consorte che fu anche 
lienemerilo de! Consorzio stesso, in occasione della 
creazione del Dispensario Provinciale. 

Il detto Padiglione, secondo risiiirazìone della 
Direzione tecnica del Consorzio, servirà per dormi¬ 
torio dei hamhini. onde evitare che essi riloniiiio 
alle loro case contagiate durante la notte: il Sa¬ 
natorio Diurno diventerà così nn Preventorio Per¬ 
manente e costituirà un validissimo mezzo di pre¬ 
servazione dell’infanzia dalla tubercolosi. 

Ambulatorio per Passistenza alPiiifanzìa iii Addis 

Abebà. 

Il Consiglio di Amministrazione dcH’Ente Nazio- 
iiìle Fascista della miilualilà scolastica, presenti 
tutti i Consiglieri ed i rappresentanti dei Mini¬ 
steri deirEducazione Nazionale, degli Interni e 
delle Ckirporazioni, su proposta deH’oii. prof. Ago¬ 
stino Lanzillo ha deliberalo in nome degli 800 
mila soci e degli insegnanti mutualisti, di donare 


alla città di Addis Abehà un ambulatorio comple¬ 
tamente attrezzato da adibirsi per l'assistenza dei 
fanciulli. Con questo atto la mutualità scolastica 
intende manifestare la commossa gratitudine dcl- 
ristituzione al Duce, fondatore delTIinpero, ed as¬ 
solvere nel nuovo dominio Italiano la sua funzione 
di assistenza e previdenza sociale. 

Azioni giudiziarie. 

Il pretore di Firenze avevo assolto il doti. Dan¬ 
dolo Mattoni dalla imputazione di avere sommi¬ 
nistrato, ai clienti, per cure omeopatiche, dei me¬ 
dicinali sotto forma di medicamenti, senza che 
sulla targhetta fosse indicala la composizione del 
vari elementi. Contro il deliberalo del pretore il 
P. M. propose ricorso in Cassazione. Il ricorso però 
è stalo respìnto. 

Il Supremo Collegio ha ritenuto che la terapia 
omeopatica riduce il medicinale in dosi minime 
ed in misura tale da divenire del lutto imponde¬ 
rabile, e lo mescola a sostanze di natura inerte. 
.A tale sistema curalho vanno congiunti un re¬ 
gime rigorosissimo ed una dieta, cui si deve pro¬ 
babilmente attribuire la maggioranza dei risultali 
favorevoli. La sostanza medicinale mescolata a 
(fuella inerte ha quindi già perduto, per la sua 
impercettibilità, lefficacia curativa che sì attribui¬ 
sce al medicinale somministrato in dose'di medi¬ 
camento. Comunque la somministrazione dei me¬ 
dicinali omeopatici, siccome non è falla in dose di 
incdìcamento, non è riservala al farmacista. 

Il Tribunale Supremo della Germania ha con¬ 
dannato un medico ospedaliero a 2000 marchi 
d’ammenda, ai danni ed alle spese da computarsi 
in sepa.rala sede, perchè egli — interpretando male 
delle radiografie non chiaro — ebbe a trattare una 
lussazione dell'anca come frattura del collo del fe. 
more, ajiplicando un apparecchio a trazione e de¬ 
terminando una deformità che non potrà più es¬ 
sere corretta, neppure con un intervento cruento. 
Il Tribunale ha stabilito che il diploma del me¬ 
dico sia soggetto a revisione. 

.Al Tribunale correzionale di Bruxelles si è svolta 
un’azione giudiziaria contro cinque medici, i quali 
— come risultava da un’inchiesta deU’ispettoralo 
delle farmacie — ordinavano dosi alle di morfina 
per uso personale, cioè da usare nei loro gabinetti. 
Il processo dimostrò che in due casi le ricette era¬ 
no apocrife, firmate dalle mogli dei medici, le 
quali sono stale condannale rispcllivamenle ad 
ammende di franchi 700 e 1400 c alla prigione per 
un mese e per 3 mesi. 

In altri due casi i medici rilasciavano ricette di 
compiacenza a due malati morfinomani, senza 
trarne alcun lucro. L’altro medico teneva un de¬ 
posito esageralo _di morfina presso di sè. Questi 
Ire medici sono stali cendannati ad ammende di 
franchi S500, 7000 e 3-500. 

Ne! dicembre 1923 la sig.na de Khorougiusky. 
colpita da ulcera duodenale, venne operala, a Pa¬ 
rigi. di gastro-enterostomia, dal doti, de Martel: 
siccome però dopo qualche tempo -si presentaroiid 
nuovi dìsturl)i ed emorragie, nel marzo 192-5 ella 
venne nuovamente operala, dallo stesso chirurgo, 
di pìloro-duodeneclomia; nove anni più lardi ella 
intentava un’azione giudiziaria contro il chirurgo, 
perchè questi aveva, bensì, ottenuto il di lei con¬ 
senso ai due gravi interventi, ma senza prima se¬ 
gnalarne <( le conseguenze possibili ». Il processo 
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sì è svolle al Tribunale Civile della Senna. Risultò 
tra Tal Irò che le due operazioni erano state ese¬ 
guite gratuitamente; che la paziente aveva espres¬ 
so al chirurgo più volte, per lettera, fino a poco 
prima di denunziarlo, la propria gratitudine; che 
la prima operazione era stata suggerita dal me¬ 
dico curante della signorina, dott. Antoine, e la 
seconda pure dal medico curante, doli. Uigaud : 
ciò emerge dagli alti prodotti dalla stessa signo¬ 
rina; le radiografìe, |)roflolle anch’esse dalla pa¬ 
ziente, attestano il buon risultato temporaneo 
della prima operazione e il buon risultato perma¬ 
nente della seconda. Per lutti (juesli molivi il chi¬ 
rurgo è stato assolto in pieno e la parte agente 
condannata alle spese. 

Omicidi di medici. 

Il dott. Silber C. Peacock, di Chicago, pediatra, 
venne ucciso da quallro giovani malviventi, che 

10 avevano chiamato per telefono sul posto del¬ 
l’aggressione, e venne spogliato di quanto portava 
con sò; 20 dollari. La Società Medica di Chicago 
ha coadiuvalo la Polizia fino a che gli autori di 
questo omicidio non sono stali individuali e assicu¬ 
rali alla giustizia. È risultalo che essi appartengo¬ 
no ad una banda composla di soli giovani, dell’età 
di 17 a 20 anni, la quale ha compiuto una qua¬ 
rantina di aggressioni; Ira le vittime sono quat¬ 
tro medici, chiamali per telefono e derubati tutti 
di piccole somme (6, 11. 19, 57 dollari); un altro 
medico era stalo aggredito per la strada. La ban¬ 
da non era ancora giunta allomicidio prima che 
ne rimanesse vìttima il doli. Peacock. 

Il dott. Trautmanii di Parigi aveva suggerito un 
intervento chirurgico; il giovane paziente è morto 
durante l’operazioné; il fratello del paziente, dopo 
avere udito, per caso, degli apprezzamenti sfavo¬ 
revoli fatti da medici dell’o'spedale, sulPindicazio- 
iie airintervento e sulle modalità con cui questo 
era stalo .condollo, volle vendicarsi del Trautmann, 
uccidendolo. Se ne trae una lezione: rinopporlu- 
nità da parte dei medici di fare apprezzamenti in¬ 
considerati in presenza dì estranei. 

Un po’ dovunque. 

Ricordiamo che il 3“ Congresso internazionale 
sulla malaria si terrà a Madrid dal 12 al 18 ot¬ 
tobre. sotto la presidenza del prof. G. Pitlaluga. 
L’organizzazione procede inlensissima. Quota per 
i membri protettori 250 pesete; per ì membri ef¬ 
fettivi 50; per i membri associati (accompagnanti 

11 titolare) 25. Chiedere il programma e inviare 
le adesioni al segretario generale, Dr. Emilio 
l-uengo, Instilulo Naciónal de Sanidad, calle de 
Kecoletos 19, Madrid, Spagna. 

La 15^ riunione annuale deirAssocìazione orto¬ 
pedica americana si è tenuta dal 18 al 21 maggio, 
a Milwaukee, sotto la presidenza del dott. F. J. 
Gaensleu. 

La 20'" riunione annuale deH’Associozione ame¬ 
ricana per lo studio delle secrezioni interne si è 
tenuta TU e il 12 maggio a Kansas City, sotto la 
presidenza del dott. ,S. M. Pottinger. 

La Società ortopedica tedesca si aduneià dal 28 
al 30 agosto a Kònìgsberg i Pr. Temi: Contributo 
deH’orlopcdia all’igiene razziale e alla sanità; stu¬ 
dio e terapia del piede equino; biologia degli am- 
(uilali; paloloffia e clinica del dolore di schiena; 
origine e profilassi delle anchilosi. 


Il 23“ (iongresso di medicina professionale tlel 
Belgio si terrà a Liegi dal 4 al 6 luglio. Temi : Ri¬ 
sultati acquisiti nella diffusione del libretto sani¬ 
tario; rOrdine dei medici. 

La Lega porloghese di profilassi sociale si è adu¬ 
nata a Lisbona il 25 aprile e il 2 maggio; sono 
stati discussi i temi: Profilassi della cecità; Le 
applicazioni del freddo. 

La Società svizzera dei medici dentisti, adunatasi 
a Zurigo, ha espresso un voto di biasimo sull’at- 
tività piiliblicitaria delle così dette Cliniche den¬ 
tarie. Ha stanziato un fondo preliminare di 5000 
franchi svizzeri jier lo studio del problema del 
pane (nei riguardi dell’igiene dentaria) e per lo 
studio delle malattie dei denti. 

Il 30 maggio all’Ospedale Maggiore « Principessa 
di Piemonte » di Bergamo si è tenuta una seduta 
organizzata dalla Società Lombarda di Medicina e 
dalla Società medico-chirurgica bergamasca. Du¬ 
rante la riunione, presieduta dai proff. A. Fer¬ 
rata e F. D’Alessandro, hanno riferito ì proff. Del¬ 
la Torre, Feci, Sanek, Porla, Levi, Gavazzeni e 
altri. Dopo la seduta: i congressisti si sono recati a 
l’iescore Balneario, dove hanno visitato le colonie 
infantili della Federazione fascista e le Terme. 

La Sezione culturale del Sindacalo dei medici 
mantovani sì è adunala il 28 maggio, sotto la pre¬ 
sidenza del prof. F. Maccabruni, assistito dal se¬ 
gretario dott. M. Lodigiani. Sono state fatte comu¬ 
nicazioni da: M. Magni, G. Visioli, D. Mantovani 
(due comunicazioni). 

La Sezione Tosco-Umbra della Società It. di Der¬ 
matologìa e Sifilografia si è adunata a Perugia il 
5 aprile, sotto la presidenza del prof. A. Crosti, 
assistito dal segretario dott. F. Lisi. Sono state 
fatte comunicazioni da: A. Crosti (Perugia) (due 
comunicaz.), C. Lombardi (Pisa), G. Falchi (Sie¬ 
na), T. Venturi, A. Grassi (Pisa), G. Mariconda 
(Siena), P. Pinetti (Siena'), P. Negri ('Periigìa\ F. 
Lisi (Perugia), M. Ciani (Firenzel, L. Bertololtì 
(Pisa), A. Ellero (PerugiaL 

Il 15 maggio si è tenuta, nel R. Sanatorio San 
I.nigi di Torino, una riunione di tisiologia (Col¬ 
loqui di Esculapio), sotto la presidenza del prof. 
G. Ferrando. Sono stale fatte comunicazioni dai 
proff. Ferrando, Malan, .Tachia, Segre e dai doli. 
Locano e Gabriel. 

La Società Medico-Chirurgica Bresciana si è adu¬ 
nata il 28 aprile, sotto la presidenza del prof. Ra- 
verdino, assistito dal segretario doli. R. Sassi. Sono 
state fatte comunicazioni da: F. Spedini, Bray, 
Lnnzanì. 

Per invito dellT.niversità Nazionale della Città 
del Messico, il prof. Pagliai, dell’Università di Sie¬ 
na, primario dell'Ospedale di Empoli per le ma¬ 
lattìe artritiche e reumatiche, si reca nel Messico 
per tenere, nelle sedi universitarie e presso gli 
Isliluli di medicina e chirurgia, una serie di con¬ 
ferenze che illustreranno i progressi compiuti dal¬ 
la scienza italiana nel (.amjK) della terapìa delle 
inalallie reumatiche ed artritiche. 

Presso ristìtulo « Regina Elena » di Roma è sta¬ 
to organizzato un corso di lezioni sui tumori, dal- 
ri al 20 giugno. Al corso sono iscritti medici dì 
ogni parte d'ìlalia. 
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A Bressanone, dinanzi ad un affollatissimo udi¬ 
torio, tra cui erano autorità e medici, il sen. prof. 
Nicola Pende ha inaugurato il Centro Fascista di 
naiurismo terapeutico. In una conferenza l’illu¬ 
stre studioso ha sostenuto la necessità, per l’uo- 
ino moderno, di tornare alle granfli cure naturali, 
delle radiazioni solari, deH’aria, deH’acqua, degli 
alimenti naturali e del molo, onde prolungare l’età 
produttiva della vita e prevenire le malattie. 

f: stata inaugurata a Trapani la nuova Casa della 
madre e del bambino, alla presenza del presidente 
deirO. N. M. I., delle autorità, di una larga rap¬ 
presentanza delle organizzazioni del Partito e di 
molla folla. 

In Inghilterra sul fondo Bernhard Baron è stata 
fatta un’assegnazione di 26.000 sterline (un mi¬ 
lione e mezzo di lire it.) al Reale Collegio dei Chi- 
rurgi per promuovere le ricerche chirurgiche nel 
Centro di chirurgia sperimentale; verranno eretti 
nuovi laboratori, che recheranno il nome del 
Baron. 

Il ginecologo W. Blair-Bell, morto recentemente 
a Edimburgo, ha legato 14.000 sterline (più di un 
milione di lire it.') per vari scopi culturali; in mas¬ 
sima parte sono destinate al Collegio britannico 
degii ostetrici e ginecologi. 

TI Maresciallo Oraziani ha visitalo .gli ospedali 
di Addis Abebà, compresi quelli nord-americani. 

Il 31 maggio, alla presenza del Principe di Pie¬ 
monte, è stato solennemente inaugurato a Pavia 
un monumento a Camillo Golgi. 

Il prof. Angelo Pugliese, il noto fisiologo della 
Facoltà veterinaria di Milano, ha tenuto la sua ul¬ 
tima lezione — avendo raggiunto i limiti d’età — 
sul tema: «L’influenza della volontà nelle atti¬ 
vità fisiologiche ». 

Nel « Giornale di Clinica Medica » del 20 mag¬ 
gio è dato un breve cenno su Augusto Agostini, 
generale della Milizia Forestale, distintosi in So¬ 
malia: egli è* laureato in medicina e in scienze 
agrarie. 

Il Governo tedesco ha istituito un Ordine nazio¬ 
nale dei veterinari, modellato su quello dei me¬ 
dici. 

Un medico del sig. Tafarì, Malaka Bayen, che si 
è fallo intervistare a Gerusalemme, ha narrato con 
vivacità le vicende della fuga da Mai Cen. 

Il giornale « Akropolis » di .Atene riferisce l’odis¬ 
sea del medico greco Dessios, che fu al servizio 
degli abissini per sei mesi, sopportando molte sof¬ 
ferenze; ora si trova al sicuro tra grìtalìani, verso 
i quali esprime gratitudine e di cui esalta le virtù. 

I! « Corriere della Sera » riferisce che il prof. 
Stryzovvsìci, dell’Università di Varsavia, ha com¬ 
piuto un'auto-esperienza nel corso di una lezione: 
ha ingoiato una dose di sublimato corrosivo, cin- 
([ue voile superiore a quella sopportabile, ha fatto 
seguire un antidoto ed ha continualo la lezione 
illustrando Timportanza della prova. I professori 
e gli studenti che assistevano hanno applaudito 
entusiasticamente. 


L’Ungheria, secondo l’ultimo uimiiario medico, 
su 9 milioni di abitanti annovera 9208 medici 
esercenti, di cui 3960 a Budapest, che conta poco 
più di un milione di abitanti. Il numero di me¬ 
dici va aumentando: così nel 1935 ne sono morti 
78 e se ne sono diplomati 355. 

Secondo la relazione di una speciale Commis¬ 
sione, il numero dei medici pratici in Olanda si 
è elevato da 2322 nel 1905 a 3548 nel 1934; quello 
degli specialisti da 347 a 1241. Alla fine del 1934 
l’Olanda annoverava 5886 medici, compresi quelli 
militari e gl’impiegati di pubbliche amministra¬ 
zioni; altri 1200 circa esercitavano neH’India: di 
essi 700 circa con diplomi conseguiti in Olanda. 
Circa il 30 % degli studenti di medicina non com¬ 
pletano gli studi. Dei nuovi laureali, il 60% dopo 
5 anni non era riuscito a guadagnare 5000 fiorini 
l’anno. Nel 1934 l'Olanda contava 1 medico 
ogni 1720 abitanti. 

Alla nuovi Camera dei deputati in Francia sono 
stati eletti 4 medici a primo scrutinio e altri H 
a secondo scrutinio. 

Un’epidemia di tifo esantematico è segnalala in 
Finlandia; sarebbe stala importata da una caro¬ 
vana di zingari. 


È morto a Upsala (Svezia), in età di 60 anni, il 
prof. Roberto Barany, che insegnava otoncurologia 
in quella Università; era nato a Vienna. Per gli 
studi sulla fisiologia del vestibolo gli era stato con¬ 
ferito un premio Nobel. 

Si è spento ad Oxford, in età di 75 anni, il prof. 
.loHN Scott Hald.ane, uno dei più reputati fisiologi 
dei nostri tempi. Tra l'altro egli ha scoperto il 
compito che la tensione dell’anidride carbonica 
contenuta nel sangue arterioso esercita sul centro 
lespiratorio; ha. indagalo l’azione della depressione 
barometrica suH’organisnio e insegnato ad elimi¬ 
nare i pericoli della « malattia da cassoni ». Du¬ 
rante la guerra ha indicato il tipo più efficace di 
respiratore contro i gas aggressivi. È stato anche 
un filosofo della scienza; la sua attività in tale 
campo ha culminato nella pubblicazione di due 
recenti libri: «Materialismo» e «La filosofia di 
un biologo ». 

A. P. 


Le malattie infettive in Italia. 

Numero dei Comuni colpiti e numero 
dei casi (jra parentesi). 

Denunzie dal 4 maggio al 10 maggio 1936: Mor- 
billo 347 (2159); Scarlattina 124 (252ì: Pertosse 
210 (1030); Varicella 160 (394ì; Vainolo e vaiuoloide 

— (—); Febbre tifoidea 148 (248); Infezioni pa- 
rulificlie 25 (37); P'el)bre ondulante 70 (92»; Dis¬ 
senteria 5 (5Ì; Difterite e croiip 207 (377Ì; Alenin- 
gile cerebro-spinale epidemica 22 f24i: Poliomie¬ 
lite anteriore acuta 21 (301; Encefalite letargica 4 
(4); Anchilo'stomiasi 7 (10); Rabbia: morsicature 
di animali rabbie! o sospetti 59 (98'), dichiarata 

— (—): Pustola maligna 9 (9'i; Parotite epidemi¬ 
ca 90 (346'); Leishmaniosi 2 (2'; Febbre puerpe¬ 
ra le 28 (28). 
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liiv. San. SiciL, 1 mag. — M. Ascoli. Il pnt. 
ipolensìvo. 

Deut. Med. H'-oc/i., 15 iiiag. — iNaegeli. Pro- 
Meiiiì del sislema ret.-endot. nel campo clinico. 
— ZiPF. Impiego degli analettici della circolazio¬ 
ne. — Mulzeb. Terapìa secca e con pomata grassa 
in dermatologia. 

Amer. Jl. Med. Se., mag. — M. B. Wflborn. 
Pleurodinia epidemica. — H. Honston Merritt. 
Kncefalo-mielite post-morbillosa. — R. Wilson e 
S. L. Levin. Eifelto delia malaria sulla r. W. 

Ind. Jl. Med. Se., apr. — S. Ras e al. Coltiva¬ 
zione del virus vaccinico e di altri virus nella 
membrana corio-allantoidea dell’embrione di pol¬ 
lo. — R. Rao. Cirrosi del fegato da tetracloruro 
di carbonio. 

Brit. Med. Joum., 16 mag. — .1. Walton. Chi¬ 
rurgia deiritlero. 

Rass. di CAìn., Ter. e Se. Aff., mar.-apr. — E. 
Morfxli. Fattori endogeni ed esogeni come causa 
di insorgenza dei tumori maligni. 

Journ. New. a. Meni. Dis., mag. — 0. C. Per- 
Kijss. Deficienze dietetiche nell’insorgenza di sin¬ 
dromi neurologiche. — .1. H. Globus e M. B. Ben- 
DFH. Encefalopatie consecutive a scottature estese 
e gravi. — P. Schilder. Psicopatologia del tempo. 

Lancet, 16 mag. — S. A. Peoples e E. Gutt- 
MANN. Ipertensione da benzedrina. — .1. Walton. 
Carcinoma dello stomaco. 

Haejnat'Ol., IV. — F. Gorelli. Emopatie da ar- 
scnobenzolo. — F. Catt.aneo. Eritrocitometria. 

Riforma Med., 11 apr. —- E. Rfpetto. Elaiomi 
e liponecrosi sottocutanea. 

Med. Klinik, 15 mag. — A. Basler. Limiti di 
tolleranza nelle gare sportive. — Inchiesta sulla 
tetania. 


(jiorn. di Batieriol. e Immunol., mag. — M. P. 
Tschumako vv. Sistema r.-e. e sieroterapia. — 
P. L. Rubinstiìin. Compito del sistema r.-e. nelle 
infezioni. — N. W'. Galanowa. Immunità conge¬ 
nita. — F. Magrassi. CoHivabilità in vitro del vi¬ 
rus erpetico. 

Journal A. M. A., 9 mag. — W. M. Yater e al. 
Gangrene e morti da tarlrato dì ergotamina. — 
A. Brockway. Il bambino spasmofilo. — J. D. 
Biagard. Tiroidectomia nell angina pectoris. 


« Note dì Terapìa Pratica », Milano. (N. 6, giu¬ 
gno): Doti. Francesco Coda. L’ipertensione ed ar¬ 
teriosclerosi curale con l'Elastina. — Doti. Dome¬ 
nico Logozzo. Concetti nuovi sulle calcolosi biliari. 
Efficacia ferapeulica della Enterasi. — Doli. Um¬ 
berto Broussard. Profilassi e cura delle affezioni 
respiratorie mediante l'uso della Pantoidina. — 
Elastina, Etiterasi, Pantoidina giudicate dai me¬ 
dici italiani. Uno sguardo alle quattordici mi¬ 
gliaia di giudizi medici (su Elastina, Enterasi, 
Pantoidina) già pubblicati. — Notizie imrie di ìn- 
tere.sse medico. — La « Giornata medica di Mi- 
I.ano ». — Vita medica italiana. 
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LAVORI ORIGINALI 

Ripieghi di tecnica per Pallacciatnra della 
^‘tibiale anteriore,, al terzo superiore 
della gamba. 

Prof. Silvestro Bile. 

incaricato di Anatomia Chirurgica e Corso 
di operazioni nella K. Università di Napoli. 

Molti autori si sono interessati della tecni¬ 
ca per allacciare la tibiale anteriore al terzo 
superiore della gamba, come Marcellino, Du- 
val, Farabeuff, Mignon, Pìcquè, ecc.; ma non 
tutti sono concordi per la linea direttiva del 
fascio nerveo vascolare nè tampoco per l’aper¬ 
tura della robusta aponevrosi. Avendo voluto 
rivedere un po’ tale quistione sul cadavere, ho 
potuto stabilire alcuni dati che a me sembra¬ 
no di non poca utilità, ed è perciò che, ho 
creduto scrìvere, una nota a riguardo. 


★ 

★ ★ 

La regione anleriore della gamba è compre¬ 
sa fra il margine mediale della tibia e l’av¬ 
vallamento preperoniera, ed ha come limiti in 
alto la convergenza dell’epifisi tibiale e pe- 
roniera. Distalmente è limitata da un piano 
orizzontale passante per la base dei malleoli. 

In detta regione si distinguono due prolus¬ 
ele: la più mediale corrispondente alla su- 
{>erficie nuda della tibia, facilmente traum-'i- 
tizzabile per caduta, contusione diretta, ecc. 
ecc. e che per la lacerazione del suo periosto 
può essere ostacolata nella completa guari¬ 
gione per ritardato processo di riparazione; e 
una seconda proi'ìncia esterna che comprende 
e trasmette al piede i quattro muscoli : tibia¬ 
le anteriore ; estensore del grosso dito; esten¬ 
sore comune delle dita, e terzo peroneo. In¬ 
teressante è in tale regione il comixirtainento 
della fascia, h quale si presenta densa, ser- 
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rata e robusta, con fascetti fibrosi ben orien¬ 
tati e ben visibili. 

La maggior parte di essi è ad andamento 
trasversale mentre gli altri si diriggono chi 
verticalmente, chi in senso obliquo verso il 
davanti. 

Il loro punto di partenza può essere indi¬ 
cato nel tubeircolo di Gerdy. Spesso quelli 
verticali (secondo molti autori) si addensano 
in tale maniera da costituire una specie di 
bandelletta,, di colorito più splendente corri¬ 
spondente all’interstizio muscolare tra il ti¬ 
biale anteriore e l’estensore comune delle 
dita; attraverso il quale si giunge sul fascio 
nerveo vascolare. 

Ciò però non rappresenta la norma, veri¬ 
ficandosi spessissimo la mancanza di tale na¬ 
strino indicatore. 

Nella parte alta della nostra regione, l'apo- 
nevrosi offre, inserzione ad alcuni fasci del 
m. tibiale anteriore, il che costituisce, per la 
ricerca del vaso, una difficoltà di notevole im¬ 
portanza. 

All’opposto; nella porzione media e inferio¬ 
re, rinterstizio muscolare può essere più -a- 
cilmente individuato, anche per trasparenza, 
perchè lungh’esso si deposita del connettivo 
adiposo, che gli valse dal Malgaigiie il nome 
linea adiposa. 

VU TIBIALE ANTERIORE DEGLI AUTORI. - DicC 

il Picquè che la linea direttiva della arteria ti¬ 
biale anteriore deve essere tirata dal tubercolo 
di Gerdy, fino ad arrivare al punto medio del¬ 
lo spazio bimalleolare. Detto autore consiglia 
(al terzo superiore) di tracciare una incisione 
lunga un otto centimetri e che non risalga a 
non più di due dita trasverse al disotto del 
tubercolo tibiale. Per ritrovare, giunti all’a- 
ponevrosi l’interstizio muscolare, tra il tibiale 
anteriore e l’estensore comune delle dita si 
guardi : 

1) il tubercolo di Gerdy, attraverso l’an¬ 
golo superiore della ferita; 

2) si osservi, quando è ben manifesto, il 
nastrino di fibre longitudinali che ne discen¬ 
de e che corrisponde all'interstizio; 

3) si cerchi col becco della sonda, la li¬ 
nea depressibile, intermuscolare. 

Sulla medesima sonda, s’incide l’aponevrosi 
verticalmente e abbastanza leggermente in 
modo da non intaccare le fibre muscolari. 

Afferrando con una pinza il margine esterno 
di detta fascia, si dissociano, con un colpo di 
sonda due o tre fibre muscolari, che origi¬ 
nando dal setto intermuscolare ostruiscono la 
via d accesso verso la profondità. Si scovriran- 


[Anno XLIII, Num. 25] 

no, dice il Picquè, « sempre due versanti mu¬ 
scolari lisci, ad uno dei quali, aderisce in alto 
più fortemente il setto intermedio; e uno spa¬ 
zio intermedio solcato in basso da ramuscoli 
vascolari orizzontali: questo è Vinterstizio 
cercato: se i divaricatori lo rendono beante 
convenientemente, giungete facilmente sul fa¬ 
scio nerveo vascolare. 

Secondo lo stesso Picquè, che riporta la li¬ 
nea direttiva di Marcellino Duval, delta linea 
espone a cadere nell’interstizio tra l’estensore 
comune e il lungo peroneo laterale, perchè 
il tibiale anteriore flaccido o rilasciato non è 
mai talmente rigonfio da sfiorare la linea di 
Buval, la quale secondo detto Autore, deve 
decorrere lungo la depressione antiperoniera. 

Per il modo di incidere la faccia, Farabeuff, 
consiglia la seguente manovra: 

Si punga l’aponevrosi all’interno per intro¬ 
durvi sotto la sonda scanalata diretta trasver¬ 
salmente daWinterno all'esterno, finché si 
sente la resistenza del setto tra l’estensore co¬ 
mune ed i peronei. S’incida l’aponevrosi tra¬ 
sversalmente sulla sonda. Si esplori questa in¬ 
cisione per riconoscervi Vintestizio esatto; s’in¬ 
cide poi l’aponevrosi longitudinalmente e al 
disopra. 

Tanto Mignon che Picquè, respìngono soli- 
darmente tale tecnica, perchè contraria ai buo¬ 
ni principii anatomici' e perchè nessun opera¬ 
tore se ne servirebbe in caso di apertura di 
flemmoni profondi per cui tale via è princi¬ 
palmente indicata. 

Secondo Cadenàt, la linea direttiva non an¬ 
drebbe più dal tubercolo di Gerdy al punto 
medio dello spazio bimalleolare, ma, (giusta¬ 
mente) dal punto medio tra il detto tubercolo 
e la testa del perone, verso la metà della linea 
bimalleolare. Di tale avviso sono anche Tar¬ 
sia in Curia, Spinetti e molti altri. 

Tecnica personale. — Insisto assai su un 
capisaldo importante riguardante la linea di¬ 
rettiva dell’arteria, che parte dal tubercolo di 
Gerdy. 

Questa linea si sposta di quasi un dito tra¬ 
sverso, quando la gamba da estesa sulla co¬ 
scia, diventa flessa su quest’ultima. Ci si con¬ 
vincerà facilmente di ciò segnando col lapis 
dermografico detta linea nelle due diverse po¬ 
sizioni della gamba. Non solo: ma a seconda 
dell’angolo di flessione lo spostamento subirà 
dellie oscillasiioni che devono essere sempre 
ricordate. 

La linea della quale mi servo con sicurezza 
è quella abbassata dal punto medio tra il tu¬ 
bercolo di Gerdy e la testa del perone, rag- 
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giungente in basso il punto medio della linea 
bimalleolare. 

fissa corrisponde in profondità molto più 
logicamente della prima, a quella listerella di 
membrana interossea occupata dal fascio ner- 
veo vascolare. 

Quella invece che origina dal tubercolo di 
Gerdy e che resta più medialmente, corrispon¬ 
de, dato Io spessore del m. tibiale anteriore, 
ai suoi fasci più laterali. È quindi una linea 
infida. 

Per quanto riguarda l’apertura dell’apone- 
vrosi, io non dò grande valore alla bandellelta 
che dovrebbe corrispondere all’interstizio mu¬ 
scolare, perchè, specie nelle donne, manca del 
tutto. 

Un prezioso punto di riferimento è la de¬ 
pressione latero-tibiale che si sente sempre 
molto bene; allorquando il piede è in esten¬ 
sione sulla gamba. Incisa la fascia longitudi¬ 
nalmente fino in alto, s’interrompono cauta¬ 
mente e senza allontanare i labbri della inci¬ 
sione, i pochi fascetti muscolari che prendono 
attacco alla sua faccia profonda; con qualche 
colpo di sonda passata sotto il lembo mediale 
di essa. 

Si evita di applicare i comuni divaricatori e 
se ne utilizza uno piccolo la cui branca ot¬ 
tusa non sorpassi la lunghezza di qualche cen¬ 
timetro. 

S’introduce il detto strumento al di sotto 
del lembo mediale e si stira tutto francamente 
in avanti e non medialmente. Allontanan¬ 
do così il piano muscolare dal piano fasciale, 
con tale semplice manovra si può indagare be¬ 
nissimo in profondità e l’interstizio muscolare 
appare con chiarezza e facilità. 

Se invece si segue la tecnica delFallontana- 
mento dei due lembi aponevrotici lungo un 
piano frontale e in senso contrario, il muscolo 
tibiale anteriore protrude al di fuori dell’in¬ 
cisione aponevrotica, mascherando così lo spa¬ 
zio intermuscolare. 

Chi è pratico di tale allacciatura non mi 
potrà dare torto; ma appoggerà il mio as¬ 
serto, e potrà sperimentare questo semplice ri¬ 
piego di tecnica che pure è tanto utile e si¬ 
curo. 

RIASSUNTO. 

L’autore si serve di una lieve direttiva ini¬ 
ziata in alto a metà distanza tra il tubercolo 
di Gerdy e la testa del perone. Invece di usare 
due divaricatori, che allargano la ferita tra¬ 
sversalmente, si serve di uno piccolo che, stira 
in avanti il lembo mediale della aponevrosi, 
facilitando la ricerca dell’interstizio muscolare. 


NOTE E CONTRIBUTI 

Clinica Medica Generale della R. Università 

DI Parma. 

Direttore : Prof. Luigi Preti. 

Sulla polìcitemia idiopatica tipo Gaisbòck. 

Dott. Pietro Mutolo, assistente. 

La maggior parte degli Autori moderni di¬ 
stingue le policitemie croniche in eritrocitosi 
ed eritremie. Fra le prime vengono classificate 
tutte quelle forme di policitemie, dette sinto¬ 
matiche, riconducibili ad una causa nota. Fra 
le seconde quelle forme, dette idiopatiche, in 
cui l’etiologia ci sfugge. Possono considerarsi 
dovute a una iperplasia primitiva del sistema 
eritropoietico. 

Le policitemie sintomatiche si distinguono 
a loro volta in assolute e relative. Per assolute 
intendiamo quelle forme, in cui c’è un reale 
aumento degli elementi figurati del sangue; 
per relative quelle forme, in cui una notevole 
perdita di acqua ha determinato una concen¬ 
trazione del plasma, come può avvenire dopo 
profuse diarree, sudorazioni abbondanti, vo¬ 
mito incoercibile ecc. 

Accenniamo brevemente alle eritrocitosi as¬ 
solute distinguendole secondo la causa, che le 
produce. 

Prima fra tutte va considerata la poliglobu- 
lia di alta montagna, essa sta a cavallo fra le 
forme fisiologiche e le patologiche. Pare ormai 
accertato trattarsi di una vera iperproduzione 
di globuli rossi per compensare la rarefazione 
dell’aria. Il fenomeno è stato riprodotto anche 
sperimentalmente mettendo degli animali in 
camere a decompressione. Sembra che la mil¬ 
za abbia notevole importanza nella genesi del¬ 
la policitemia d’alta montagna, si è visto in¬ 
fatti che in animali splenectomizzati non si ha 
aumento di globuli rossi. (Binet, Viale e Di 
Leo ed altri). 

Forma importante di poliglobulia è quella 
dei cardiopatici; essa raramente si osserva in 
vizi acquisiti, frequentemente la riscontriamo 
nei vizi congeniti specie nella stenosi della pol¬ 
monare. Gli elementi morfologici del sangue 
sono alterati soltanto quantitativamente. Si am¬ 
mette che la policitemia in questi casi sìa un 
fenomeno compensatorio, però c’è da prospet¬ 
tarsi l’ipotesi se qualche volta questo compen¬ 
so non oltrepassi i limiti. A questo proposito 
meritano menzione i risultati ottenuti da Pag- 
niez, Rouquès e Salomon, i quali hanno otte¬ 
nuto notevole miglioramento non soltanto del- 
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la policitemia ma anche della cianosi, dispnea 
e dei disturbi soggettivi con irradiazioni Roent¬ 
gen profonde, mentre migliorando la circola¬ 
zione, difììcilmente si è avuto miglioramento 
della policitemia (Saragea e Prizant). 

Poliglobulia si può avere pure in tutte, quelle 
forme morbose che danno insufficienza respi¬ 
ratoria come enfisema polmonare, sclerosi pol¬ 
monare ecc. 

Eritrocitosi sono state descritte in alcune ma¬ 
lattie croniche come nella malaria cronica (M. 
Ascoli), nella tubercolosi della milza (Gai- 
sbòck), nella tubercolosi polmonare (Bernard). 

Alcuni autori hanno riscontrato casi di itte- 
To acolurico accompagnati a splenomegalia e 
poliglobulia (Guinon, Rist e Simon, Mosse). 
Dunque Pitterò acolurico che dà frequentemen¬ 
te una riduzione del numero degli eritrociti 
può anche dare in casi speciali poliglobulia 
-che però spesso non è duratura. Si sono ri- 
‘scontrati anche casi di sifilide con poliglobulia 
epperò la maggior parte degli Autori nega alla 
lue ogni valore patogenetico per la poliglobu¬ 
lia e per quanto le due forme morbose colpi- 
:scano contemporaneamente lo stesso soggetto, 
le considera distinte l’una dall’altra. 

Esiste anche una numerosa serie di prodotti 
farmacologici e tossici capace di determinare 
una reazione policiteinica. Molto conosciuta è 
l’azione delParsenico impiegato anche a scopo 
terapeutico (Bloc e Michel, Aubertin). Anche 
l’avvelenamento acuto e cronico da fosforo può 
dare poliglobulia (Aubertin) come pure l’in¬ 
tossicazione da ossido di carbonio (Limbeck). 
Altri agenti tossici che possono dare poliglo¬ 
bulia sono il mercurio, la cantaride, l’acetoni- 
Jide, l’atoxil, la fenacetina, la toluilendiamina 
«cc. Quest’ultima essendo emolitica in un pri¬ 
mo tempo produce diminuzione di globuli 
rossi, secondariamente provoca poliglobulia 
per una reazione del sistema eritropoietico. 

Recentemente alcuni Autori (Castex, Giin- 
ther, Lachel e Gargin, Baserga) avendo notato 
in diversi casi la concomitanza di sintomi ipo¬ 
fisari e poliglobulia, hanno pensato che la rea¬ 
zione diencefalica possa avere influenza sulla 
regolazione degli elementi figurati del sangue. 
Se questo rapporto patogenetico verrà ulterior¬ 
mente confermato parecchi casi descritti come 
policitemie idiopatiche troveranno la loro 
causa in alterazioni diencefaliche. 

« « • 

La eritremia o policitemia idiopatica carat¬ 
terizzata da una iperplesia cronica del tessuto 
eritropoietico è quella forma morbosa cono¬ 
sciuta comunemente sotto il nome di morbo 
di Vaquez. 


Insorge subdolamente senza causa apprezza¬ 
bile, spesso i primi segni della malattia posso¬ 
no riportarsi alla prima età, e non è raro os¬ 
servarla in diversi membri della stessa fami¬ 
glia (Nichanin, Elgelkiny, Signorelli), ragion 
per cui alcuni autori pensano sia di origine 
congenita.- Secondo Hans Curschman vi sono 
individui che per tutta la vita portano una 
eritremia allo stato latente. Altre volte invece, 
ragioni, che ci sfuggono, trasformano questa 
latenza in uno stato morboso manifesto. Ha 
decorso progressivo con periodi di benessere 
che qualche volta può essere anche molto lu¬ 
singhiero. Sintomi principali sono il partico¬ 
lare colorito del volto, la splenomegalia ed i 
disturbi nervosi. Un corteo di altri sintomi più 
0 meno importanti completa il quadro mor¬ 
boso. 

II termine cianosi adoperato da Vaquez per 
descrivere quel particolare colorito del volto 
non è esalto, poich-è si tratta spesso di un co¬ 
lorito rosso-porpora, rosso-ciliegia. Gli Autori 
moderni ('Ferrata, Di Guglielmo) hanno sosti¬ 
tuito il termine cianosi col termine eritrosi 
che meglio definisce lo stato particolare della 
eritremia legato ad una notevole produzione dì 
globuli rossi mentre la cianosi starebbe me¬ 
glio ad indicare un difetto della ossigenazione 
del sangue. 

Spesso il colorito del volto somiglia al co¬ 
lorito del volto dei bevitori e questa somiglian¬ 
za viene più avvalorata dal fatto che il rossore 
è più accentuato al naso, alle orecchie, agli 
zigomi. Le mucose visìbili sono fortemente 
iniettate. Frequentemente un reticolo di vene 
ectasiche si sovrappone al rossore. Il tronco e 
gli arti inferiori non sono mai colpiti da que¬ 
sto particolare colorito. Gli arti superiori, ma 
specialmente le mani, sono spesso arrossate o 
di' colore livido. 

A spiegare la eritrosi, non basta la ricchez¬ 
za del sangue in emoglobina perchè si è visto 
che qualche volta essa non scompare neanche 
dopo diminuizione dei globuli rossi ottenuta 
colla terapia. Bisogna invocare la notevole di¬ 
latazione dei capillari cutanei come han po¬ 
tuto dimostrare alcuni autori (Brown e Giffin). 

Frequente è Tepatomegalia che può essere 
più o meno rilevante, a volte può mancare 
completamente. Il fegato ha superficie liscia, 
spesso di consistenza normale, qualche volta 
lievemente aumentata. 

La splenomegalia si manifesta precocemente 
ed è sintomo caratteristico, però manca in una 
speciale forma di eritremia di cui ci occupere¬ 
mo più diffusamente avanti. La milza può es¬ 
sere più o meno ingrandita ed è piuttosto du¬ 
ra a margini lisci. Oltre la sensazione di pres- 
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sione che i pazienti possono avere per la sple- 
nomegalia, alcune volte avvertono dolori inten¬ 
si provenienti dalla milza. Questi dolori deb¬ 
bono imputarsi a fattori diversi che si svolgo¬ 
no nella milza, trombosi dell’arteria e della 
vena splenica, fatti di perisplenite. 

Gli eritrernici presentano quasi sempre di¬ 
sturbi nervosi vari. A volte si sono notati di¬ 
sturbi nervosi così intensi da far sospettare un 
tumore cerebrale. Si sono riscontrate facile 
stanchezza, vertigini, paresi, emiplegie, pare¬ 
stesie, alterazioni sensoriali, ottundimento del¬ 
la coscienza, assieme a facile irritabilità. Pos¬ 
sono aversi turbe psichiche leggere ma possono 
anche raggiungere il grado di una vera psicosi 
grave. Spesso si riscontra aumento della pres¬ 
sione del liquor. Frequenti sono i disturbi vi¬ 
sivi, il reperto oftalmoscopico è caratteristico, 
si vedono i vasi iniettati su un fondo rosso 
scuro, vene retiniche dilatate e tortuose e si 
può arrivare al quadro di una papilla da stasi. 
Altri disturbi soggettivi di cui spesso si lagna¬ 
no gli infermi sono: cefalea, vomito, senso di 
peso aH’epigastrio, difficile digestione, stiti¬ 
chezza alternata a periodi di diarrea, anoressia, 
sete intensa, forse in rapporto alla maggiore 
densità del sangue, dolori a tipo accessuale lo¬ 
calizzati specialmente agli arti inferiori e alle 
mani, probabilmente dovute ad obliterazioni 
vaselli. 

La pressione arteriosa è spesso normale qual¬ 
che volta aumentata. Frequenti sono le emor¬ 
ragie che possono aversi in qualunque organo, 
per cui spesso questi infermi muoiono per apo¬ 
plessia. 

Fatti di gangrena non sono rari, specie a 
carico delle estremità (Schupfer). 

Il sangue dei policitemici ha disposizione 
alla formazione di trombi. 

Il dato più sicuro per la diagnosi di eritre¬ 
mia è l’aumento del numero dei globuli rossi 
del sangue, che può arrivare fino a 12 milioni 
e più per millimetro cubo. Nello stesso infer¬ 
mo il numero dei globuli rossi è variabile, oc¬ 
corre quindi fare per la diagnosi esami ripe¬ 
tuti in giorni diversi. In generale possiamo 
parlare di eritremia quando nell’uomo il nu¬ 
mero delle emazie supera ì 6 milioni e nella 
donna i 6 milioni e 500 mila. Parleremo anche 
di eritremia quando pur mantenendosi la me¬ 
dia ai valori limiti qualche volta si riscontra¬ 
no valori più alti o in ripetuti esami si trova 
lo stesso aumento. 

Gli autori francesi, fra cui il Vaquez, rite¬ 
nevano che gli eritrociti fossero sempre ma¬ 
turi senza alcuna alterazione morfologica, in¬ 
vece fin dal 1904 il Tùrk faceva notare altera¬ 


zioni qualitative degli eritrociti consistenti in 
anisocitosi, poichilocitosi e prolicromatofilia. 
Mise in evidenza anche la presenza di rari eri¬ 
troblasti. Zadek invece non riuscì a vedere nè 
corpuscoli del Jolly nè reticolociti e trovò qua¬ 
si sempre in quantità normale ipolicromatofili. 
Naegeli invece dice che Taumento degli eritro¬ 
citi giovani è molto caratteristico. Come si ve¬ 
de pareri discordi esistono circa la maturità 
dei globuli rossi per cui nessun valore possia¬ 
mo attribuirgli agli effetti della diagnosi di 
eritremia. 

L’emometria è generalmente superiore a 100, 
per quanto esistono nella letteratura casi in 
cui fu soltanto del 70-80 % (Cominotti), il va¬ 
lore globulare però resta sempre inferiore al¬ 
l’unità. 

Anche i leucociti sono frequentemente au¬ 
mentati, possono essere però normali e rarissi¬ 
mamente furono trovati inferiori alla norma. 

Non è raro osservare mielociti giovani e me- 
tamielociti più difficilmente mieloblasti (Nae- 
geli). Spesso l’aumento è a carico specialmen¬ 
te dei neutrofili per cui si ha linfopenia rela¬ 
tiva. Ascoli in un caso trovò la percentuale 
dei neutrofìli inferiore alla norma ed una spic¬ 
cata eosinofilia (20 %). Anche il numero delle 
piastrine è generalmente aumentato (Ferrala, 
Di Guglielmo, Naegeli ed altri). 

La resistenza globulare per lo più è norma¬ 
le. Minot e Bruckman trovarono una diminu¬ 
zione della minima ed un aumento della mas¬ 
sima. Altri Autori hanno trovato reperto op¬ 
posto per cui nessuna conclusione possiamo fa¬ 
re circa la resistenza globulare dati i risultati 
contradditori finora trovati dai diversi Autori. 

Il peso specifico del sangue è aumentato. Si 
ha spesso aumento della coagulabilità e della 
viscosità del sangue, la retrazione del coagulo 
è mancante o ritardata, il rapporto tra elementi 
figurati e plasma è spostato nel senso di una 
diminuzione del plasma. 

Spesso si trova aumento dell’urobilina e del- 
l’urobilinogeno per quanto esistono pareri di¬ 
scordi se questo debba considerarsi reperto co¬ 
stante 0 no. 

Hirschfeld lo trovò raramente, Naegeli lo 
trovò periodicamente, Zadek lo trovò quasi 
costantemente. Questo Autore considera però 
segno più sicuro di una esagerata emolisi l’aii- 
mento della stercobilina che egli trovò costan¬ 
temente. Anche Groselli notò in un buon nu¬ 
mero di casi lievemente aumentata rurobilina 
e la stercobilina. 

Esistono pareri discordi anche per il grado 
di bilirubinemia. Zadek la trovò aumentata 
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in armonia con l’aumento della urobilina e 
stercobilina. 

L esame del midollo osseo estratto median¬ 
te puntura, dimostra una attivissima rigene¬ 
razione eritrocitaria. 

» « » 

Una forma più rara di eritremia è quella 
descritta per la prima volta da Gaisbdck nel 
1905. Caratteristiche di questa forma sono la 
mancanza di splenomegalia ed il notevole au¬ 
mento della pressione arteriosa con ipertrofìa 
e dilatazione del ventricolo sinistro del cuore, 
conseguenza diretta dell’ipertonia. 

Gli altri sintomi sono comuni al morbo di 
Vaquez. 

Questa forma di eritremia difficilmente si 


Diversi Autori accettano l’opinione di Or- 
lowsky, secondo cui si tratterebbe della coesi¬ 
stenza di una alterazione renale in un morbo 
di Vaquez. Infatti non è raro riscontrare nelle 
eritremie processi nefritici cronici. 

Senza volere attribuire a questa forma di po- 
hcitemia il valore di una entità nosologica di¬ 
stinta, bisogna pur convenire che è possibile 
riscontrare casi di questo genere senza altera¬ 
zioni renali, per cui io credo che la distinzio¬ 
ne di_ una eritremia tipo Gaisbock ha ragione 
di esistere, intendendo così denominare una 
particolare forma del morbo di Vaquez e non 
una forma di malattia a sè. 

^ Il caso che mi accingo a descrivere può ser¬ 
vire a dar valore a questa opinione. 


manifesta nei giovani, si manifesta per lo più 
in individui di età avanzata, tarchiati con se¬ 
gni più o meno gravi di arteriosclerosi. 

Più spesso che nel morbo di Vaquez gli in¬ 
fermi muoiono per apoplessia. 

Non sappiamo con sicurezza se il morbo di 
Vaquez e la forma di eritremia descritta da 
Gaisbock siano due forme morbose diverse op¬ 
pure se si tratti della stessa forma morbosa 
che in circostanze speciali presenta diversità 
di qualche sintomo. 

Lo stesso Gaisbock in una monografìa ap¬ 
parsa nel 1922 non sì pronunzia circa la que¬ 
stione se siamo o no di fronte a due forme 
morbose diverse. Pensando a due forme mor¬ 
bose diverse, ci sarebbe da risolvere il quesito 
se sia l’ipertensione che provochi la poliglo- 
bulia, o l’ipertensione sia secondaria alla poli- 
globulia, oppure se Luna e l’altra non siano 
dovute ad una stessa causa che ci sfugge. 

Molto probabilmente ci troviamo di fronte 
ad una stessa forma morbosa, sono diversi sol¬ 
tanto alcuni sintomi. Bisogna notare anzitutto 
che dal morbo di Vaquez al tipo descritto da 
Gaisbock esistono forme di passaggio che non 
sappiano se inquadrarli in una o nell’altra for¬ 
ma. D altra parte la splenomegalia può man¬ 
care soltanto per un periodo di tempo, e non 
è raro osservare aumento della pressione arte¬ 
riosa in forme classiche di morbo di Vaquez. 
Molto seducente mi appare l’ipotesi di Hirsch- 
feld che spiega l’assenza della splenomegalia 
coesistente con l’ipertonia, pensando che la 
milza funzioni in questi casi come un serbatoio 
dì riserva per l’eccesso di sangue, per cui, se 
per una causa qualunque questa splenomegalia 
compensatoria non può avvenire, mollo facil¬ 
mente ne segue un aumento della pressione 
arteriosa. 


Parma. 
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atti materno, compì i primi 

atti fisiologici come di norma. Fin dall’età d 

quindici anni cominciò a lavorare come facchino 

Prestò servizio militare per quattro anni duran^^ 

guerra del 1915-18. Afferma che fin dall’età 

rHfi!?!, i ’ . 1? ^ a poco è andato mo- 

prLr descrme neipl.^r^"'^ “P' 

guarì dopo cir¬ 
ca sei g orni senza complicazioni. Non è sta^ niù 

f^no al giu¬ 
gno dell anno scorso. In questa epoca il paziente 
cominciò ad avvertire senso di pesantezza e dLi- 
nuzione della forza nell’arto inferiore sinistro. 
Lra costretto a zoppicare nella deambulazione. 
Umtemporaneamente avvertì diminuzione della 
jorza nell arto superiore sinistro. I famigliari no¬ 
tarono in questo periodo un certo ottundimento 
del sensorio ed una facile irritabilità. 

^r l’accentuarsi sempre più di questi disturbi 
Il P. fu costretto ad abbandonare il lavoro ed a 
mettersi a Ietto. Un sanitario applicò dei sangui¬ 
sugi nella regione mastoidea, somministrò degli 
ipotensivi e prescrisse una rigorosa dieta latteo- 
vegetanana. Dopo circa un mese stette meglio e 
potè rimettersi a lavorare, però non ha mai più 
ricuperato le forze di prima ed il sensorio è rima¬ 
sto un po’ ottuso. A dire dei famigliari il P. da 
allora cominciò a camminare molto guardingo, te¬ 
nendo il collo semi-rigido quasi temesse perdere 
1 equilibrio. 

Nega lue e malattie veneree. 

Esercita il mestiere di facchino, modico mangia¬ 
toie, alimenlaziooe mista prevalentemente vegeta¬ 
riana, non fumatore, dall’età di 25 anni circa al 
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giugno dell’anno scorso ha sempre bevuto in me¬ 
dia due litri al giorno di vino. 

Circa quindici giorni fa il P. cominciò ad avver¬ 
tire una maggiore diminuzione della forza in tutti 
e due gli arti di destra e per camminare era co¬ 
stretto a zoppicare manifestamente. Questi sintomi 
si andavano sempre più accentuando finché cin¬ 
que giorni fa non potendo più reggersi in piedi 
fu costretto a mettersi a letto. Non ha mai per¬ 
duto la coscienza completamente, però da quindici 
giorni in qua man mano che si andavano aggra¬ 
vando i disturbi motori la coscienza si andava sem¬ 
pre più obnubilando. 

Per questa sintomatologia il P. entra in Clinica 
il 19-2-1935. 

Ha appetito conservato, alvo e minzione rego¬ 
lare. 

E. O. Soggetto tendente a brevilineo, altezza 1,58, 
circonferenza toracica 96, peso 67,100. Coscienza 
obnubilata, decubito indifferente, impalcatura 
scheletrica regolare, masse muscolari toniche e tro¬ 
fiche. La cute del volto e dei padiglioni auricolari 
è di un intenso colorito rosso ciliegia, il lobulo ed 
il trago dei padiglioni auricolari sono più inten¬ 
samente colorati. Gli zigomi ed il dorso del naso 
sono cosparsi di un reticolo di vene ectasiche. Lab¬ 
bra cianotiche. La cute degli arti superiori specie 
delle mani presenta un colorito livido, la cute del 
tronco e degli arti inferiori è di colorito roseo. 
Mucose visibili arrossate. Pannicolo adiposo con¬ 
servato. Sistema linfatico indenne. 

Nella deambulazione zoppica notevolmente sul¬ 
l’arto destro, e in tutti e due gli arti di destra si 
apprezza notevole diminuzione della forza. 

Temperatura 36®,4. Polso 66, ritmico, uguale, 
ampio, un po’ teso. 

Capo: simmetrico, mobile in tutti i sensi, indo¬ 
lente. 

Globi oculari : in asse, mobili in tutti i sensi. 

Pupille: isocoriche, reagenti alla luce ed all’ac¬ 
comodazione. 

Naso : pervio. 

Bocca: simmetrica. Gengive: arrossate. Denta¬ 
tura: guasta. Lìngua: ben sporta, impatinata, u- 
mida. Tonsille: arrossale. Faringe: arrossate. Col¬ 
lo: cilindrico, mobile in tutti i sensi, indolente, 
non vi si apprezzano pulsazioni abnormi. Super¬ 
ficie e volume della tiroide normali. 

Apparato respiratorio: torace simmetrico, dia¬ 
metro antero-posteriore inferiore al trasverso. Fos¬ 
sette sopra- e sotto-clavicolari, fossetta del giugulo 
e spazi intercostali non visibili. Angolo del Louis 
appena visibile. Angolo epigastrico lievemente ot¬ 
tuso. Fossette sopra- e sottospinose non visibili, 
scapole aderenti, colonna vertebrale con le curve 
fisiologiche. Respiro simmetrico toraco-addominale 
prevalentemente addominale. Non punti dolenti, 
resistenza toracica conservata. F. V. T. conservato. 
Suono chiaro polmonare in lutto Tambito. Aree 
polmonari nei limiti fisiologici. Le basi si espan¬ 
dono bene nelle profonde inspirazioni. Respiro 
conservato in tutto l’ambito polmonare. 

Apparato circolatorio: Cuore: non bozza precor¬ 
diale, non si vede ritto della punta, non pulsa¬ 
zioni abnormi. L’itto della punta si palpa al 6* 
spazio intercostale circa due centimetri all’esterno 
deiremiclaveare, non fremiti. Ottusità relativa del 
cuore ingrandita a carico del ventricolo sinistro, 
in alto sì delimita alla 3* costa sulla parasternale, 
la punta coincide con la sede dell’itto. deborda 
di un cm. dalla marginale destra dello sterno. 


Fascio vascolare nei limiti. 

Sul focolaio della polmonare si ascolta un in¬ 
tenso soffio sistolico, a carattere dolce, aspirativo 
mollo superficiale, si propaga lungo tutta la mar¬ 
ginale sinistra dello sterno, però man mano ci si 
allontana dal focolaio della polmonare, perde d’in¬ 
tensità, si ascolta pure sul focolaio aortico, con 
gli stessi caratteri, però molto meno intenso. Ne¬ 
gli altri focolai toni ritmici uguali puri. 

Arterie: polso 66, valido, ritmico, uguale, am¬ 
pio, un po’ leso. 

Pressione arteriosa: massima 230, minima 120 
(Riva-Rocci). 

In nessuna parte del corpo si vedono arterie pul¬ 
santi, alla piega del gomito facendo piegare l’a¬ 
vambraccio sul braccio si apprezza una tenue pul¬ 
sazione diffusa ad un’area di circa 2 cm. di dia¬ 
metro, palpando in queste condizioni si apprezza 
l’arleria di consistenza un po’ aumentata. 

Addome: Simmetrico, un po’ globoso, cicatrice 
ombelicale introflessa, non reticolo venoso super¬ 
ficiale, trattabile alla palpazione, non dolente, non 
si apprezzano masse abnormi. 

Stomaco: La grande curvatura si delimita a 1/2 
cm. al di sotto dell’ombelicale trasversa sul pro¬ 
lungamento deiremiclaveare sinistra, non vi è 
guazzamento a digiuno. 

Intestino: non meteorico. Fegato: nulla di no¬ 
tevole all’ispezione. Alla palpazione deborda circa 
1/2 cm. dall’arcata costale sul prolungamento del- 
l’emiclavepe. In alto percussoriamente si delimita 
al 5“ spazio intercostale, lungo l’emiclaveare. 

Milza: Non si palpa sotto l’arcala costale, il polo 
superiore arriva al 9® spazio intercostale sull’ascel¬ 
lare posteriore ed il margine anteriore all’ascella¬ 
re anteriore. Nulla a carico dell’apparato uropoie¬ 
tico ed organi genitali. Riflessi rotulei ed achillei 
un po’ accentuati. Conservati gli altri riflessi. Non 
riflessi abnormi. Sensibilità tattile termica e do¬ 
lorifica conservata. 

Esami speciali: Urine: urobilina presente +-f; 
porfirìna: tracce evidenti. Niente altro di patolo¬ 
gico. 

R. W. : negativa. 

Liquido cefalo-rachidiano: pressione aumentata 
60 in posizione seduta (Claude). Nonne-Appelt : ne¬ 
gativa. Pandy: negativa. 

Albumina 0,10%. Glucosio 0,46%. Nulla di par¬ 
ticolare nel sedimento. 

Esame morfologico del sangue : Globuli rossi 
6.110.CKX) (media di svariati esumi fatti in giorni 
diversi). Emometria 92 % (Shali). Valore globulare 
0,75. Diametro 7,4. Modica poichilocitosi ed ani- 
socitosi. Rari eritroblasti basofili. Globuli bianchi 
8.740. Formula leucocitaria: polinucleati neutro- 
fili 75%, eosinofili 2%, basofili 1 %, linfociti 15%. 
Grandi mononucleari 4 %. Forme di passaggio 3 %. 
Rare cellule endoteliali. 

Piastrine : 800.000. 

Resistenza globulare: R. minima 0,42; R. mas¬ 
sima 0,34 

Segno del laccio: negativo. 

Tempo di emorragia: diminuito 1’. 

Tempo di coagulazione: diminuito da 1’ a 2'. 

Retrazione del coagulo: mancante. 

Rapporto plasma-globuli: spostato plasma 43%, 
globuli 57 %. 

Hymans vaii der Bergh: diretta: negativa; in¬ 
diretta : positiva. 

L'robilinogeno più urobilina nelle 24 ore: mgr. 

2 . 68 . 
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Stercobilina nelle 24 ore: ingr. 159,40. 
Bilirubina : mgr. 0,984 %. 

Azotemia: 0,42 %o. 

Prova della diluizione; Il P. diluisce bene, dopo 
un’ora dalla somministrazione di un litro di ac¬ 
qua il p. s. delle urine si abbassa da 1022 a 1005, 
però dopo quattro ore ha eliminato soltanto 600 
(lei 1000 gr. dellacqua somministrata. 

Esame radiologico del torace: Nulla di notevole 
ai campi polmonari, ventricolo sinistro del cuore 
notevolmente ingrandito (cuore a scarpa). Aorta 
toracica lievemente ed uniformemente allargata. 
Esame oftalmoscopico: negativo. 

Discussione, 

Le condizioni speciali del nostro p. non ci 
permettono di rilevare notizie degne di nota 
circa la sua anamnesi famigliare, tranne che 
una spiccata mortalità della prole. Questo fatto 
possiamo metterlo in rapporto con le sue con¬ 
dizioni sociali, infatti egli appartiene ad una 
classe poco abbiente in cui ogni norma igie¬ 
nica fa difetto. Nell’anamnesi personale remo¬ 
ta, unica notizia che dobbiamo tener presente, 
è Tarrossamento del volto che il paziente notò 
fin dalla sua fanciullezza e cominciò a farsi 
più intensa all’età di 28 anni circa e che solo 
in questi ultimi anni ha assunto l’aspetto de¬ 
scritto neH’esame obiettivo. 

All’ingresso in clinica i dati obiettivi domi¬ 
nanti sono costituiti: Dall’« obnubilamento 
della coscienza, dal particolare colorito del vol¬ 
to, dai padiglioni auricolari, e dagli arti su¬ 
periori, daH’intenso arrossamento delle muco¬ 
se visibili, dall’ectasie venose degli zigomi e 
del dorso del naso, dairipertrofia cardiaca, 
dalla forte ipertensione arteriosa, dai disturbi 
motori descritti, espressione di una emiparesi 
destra ». 

Agli effetti della diagnosi i dati di laborato¬ 
rio più importanti sono: 

Aumento costante dei globuli rossi (6 milio¬ 
ni 110.000) con valore globulare inferiore al- 
1 unità con modesta anisocitosi e poichilocitosi 
e con presenza di rari eritroblasti basofoli. 

Modica leucocitosi (8740) con modica neu- 
trofilia e linfopenia. 

Notevole aumento delle piastrine (800.000). 
Rapporto plasma globuli spostato con au¬ 
mento degli elementi figurati. 

Dìminuizione del tempo di coagulazione e 
del tempo di emorragia. 

Assenza della retrazione del coagulo. 
Resistenza globulare aumentata. 

Pressione del liquor aumentata. 

.Aumento della bilirubina, della urobilina e 
della stercobilina. 

Hymans van den Bergh indiretta positiva. 
Presenza di porfirina nelle urine. 


Il numero dei globuli rossi riscontrato in 
svariati esami fatti in giorni diversi, superiore 
a 6.000.000, 1 esito delle altre indagini e i dati 
obiettivi ci inducono ad ammettere senza esi¬ 
tazione che ci troviamo di fronte ad una forma 
di policitemia. Ma a quale forma di policitemia 
possiamo riportare il nostro caso.» 

_ Per l'insieme dei dati obiettivi e di laborato¬ 
rio, possiamo escludere intanto che possa trat¬ 
tarsi di una poliglobulia relativa, come pure 
si può escludere una poliglobulia di alta mon¬ 
tagna perchè il nostro paziente è stato sempre 
in pianura. 

Tra le poliglobulie di vizi congeniti del cuo¬ 
re, una certa attenzione merita nel nostro caso 
la poliglobulia da stenosi congenita della pol- 
inonare per quel soffio sistolico, che si ascolta 
più intenso sul focolaio della polmonare. 
Escludiamo che vi possa essere trasmesso dal¬ 
l’aorta, sìa perchè come abbiamo detto sì ascol¬ 
ta più intenso sulla polmonare, sia perchè ra¬ 
diologicamente non vi è alcun segno di scle¬ 
rosi aortica e nessun dato anamnestico abbia- 
rno che possa farci sospettare una lesione aor¬ 
tica, sia perchè il P. esercita da lungo tempo 
il mestiere di facchino senza avere mai accu¬ 
sato il minimo segno di stanchezza. Ed allora 
se il soffio si produce in corrispondenza della 
polmonare, potremmo trovarci di fronte ad 
una stenosi congenita della polmonare, poiché 

l’acquisita non si manifesta mai come primi¬ 
tiva. 

La stenosi congenita della polmonare non 
è molto rara e si accompagna quasi sempre a 
poliglobulia, epperò i pazienti che ne sono col¬ 
piti muoiono giovani ed è loro impossibile ar¬ 
rivare all’età di, 47 anni. 

Nel nostro caso inoltre manca l’ipertrofia del 
ventricolo destro e nessun segno somatico co¬ 
me nessuna notizia anamnestica giustifica la 
probabilità di una tale diagnosi. Ed allora bi- 
sogna scartare la possibilità di un vizio car¬ 
diaco e interpetrare diversamente il soffio so¬ 
pradescritto, infatti, il punto ove esso si ascol¬ 
ta più intensamente, il carattere ed il modo di 
propagazione ci fanno pensare ad un rumore 
di soffio cardio polmonare di Potain dovuto al 
fatto che, il cuore ingrandito ruotando, du¬ 
rante la sistole, si allontana dalla parete tora¬ 
cica lasciando uno spazio vuoto che agisce co¬ 
me pompa aspirante sul tessuto polmonare 
circostante, l’aria entrando con violenza negli 
alveoli per effetto dell’aspirazione produce que¬ 
sto rumore in rapporto col ritmo cardiaco. 

Possiamo escludere anche una poliglobulia 
da malaria cronica perchè mai il nostro p. ha 
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avuto malaria, nè ha mai accusato disturbi 
che potrebbero far sospettare una malaria. 

Nulla poi ci autorizza a sospettare una t.b.c. 
primitiva della milza e meno ancora una trom¬ 
bosi della vena splenica. 

Nessun disturbo imputabile ad alterazione 
ìpofisaria è presente nel nostro infermo per 
cui possiamo scartare la possibilità di cercare 
la causa della poli,globulia in una alterazione 
della ipofisi. 

Escludendo una poliglobulia da intossicazio¬ 
ne poiché nessun tossico possiamo imputare 
nel nostro p. bisogna concludere che ci tro- 
Aiamo di fronte ad una di quelle forme di po- 
liciteinic idiopatiche, dette eritremie, ad etio- 
logia ignota, caratterizzate da una iperplasia 
<lel sistema eritropoietico. 

l/insieme dei dati obiettivi e di laboratorio 
|.ai'la per una forma morbosa simile al morbo 
di \‘aquez, manca però la splenoinegalia, men¬ 
ile abbiamo Tipertensione con la conseguente 
ilierlrolla del cuore sinistro. La eritremia pre¬ 
sentata dal nostro j>. possiamo allora benissi¬ 
mo riportarla a quella particolare forma di 
policilemia descrìtta da Gaisbòck in cui c’è 
i|'erlonia con conseguente ipertrofia cardiaca 
(•<1 assenza di splenoinegalia, mentre il corteo 
di lutti gli altri sintomi è comune al morbo 
di "N iupicz. 

( ionie ho già precedentemente accennato al¬ 
cuni Autori seguendo l’opinione di Orbowseky 
pensano che la forma descritta da Gaisbòck 
non sia altro che un morbo di Vaquez in cui 
si ha ipertonia per una coesistente lesione re¬ 
nale. Per ovviare a questa osservazione ho vo¬ 
luto nel nostro p. studiare in qualche modo la 
funzionalità renale. 

In ripetuti esami di urina non trovai mai 
traccie di albumina, mai glubuli rossi o fram¬ 
menti di cilindri nel sedimento, l’azotemia è 
normale (0,42 %o), e rinferino concentra e 
diluisce bene. Alla prova della diluizione si è 
])otuto notare che dopo circa 4 ore aveva eli¬ 
minato soltanto GOO gr. di acqua dei 1000 gr. 
somministrati, ciò può mettersi in rapporto 
con risjiessimento del sangue. L'urina ha pe¬ 
so specifico intorno a 1020 e la quantità gior¬ 
naliera di urina sì aggira intorno ai 1200 gr. 

Come si vede (nel nostro caso) la funzionali¬ 
tà renale è perfettamente integra per cui non 
possiamo attribuire Tipertonia ad alcuna le¬ 
sione renale. 

Non possiamo neanche attribuire la note¬ 
vole ipertensione all’arteriosclerosi esistente 
nel nostro paziente, perchè malgrado sia stato 
un buon bevitore per parecchio tempo i soirni 
deH’arterìosclerosi sono modici e non potran¬ 


no mai giustificare una così intensa ipertonia. 
Si potrebbe pensare che Talcool ed il mestiere 
pesante di facchino abbiano determinato l’i- 
})erlron.a cardiaca da cui secondariamente ne 
.sarebbe derivata riperlensionc arteriosa, la 
quale verrebbe anche influenzata dalla modica 
arteriosclerosi esistente. 

Non è difficile infatti che questi fattori, ab¬ 
biano effettivamente contribuito all’ipertrolìa 
cardiaca. Ma una ipertrofìa cardiaca primitiva 
dovuta all’alcool e al mestiere, che sottopone 
a continui sforzi, non può dare una così note¬ 
vole ipertensione arteriosa. D’altra parte l’as¬ 
senza del tumore di milza in un caso di poli- 
globulia ci induce a pensare con Hirschfeld 
che necessariamente ne deve risentire la pres¬ 
sione arteriosa, non solo ma l’assenza stessa 
del tumore di milza, pur non comprometten¬ 
do la diagnosi di eritremia, ci allontana dal 
quadro classico del morbo di Vaquez. Ed al¬ 
lora concludendo, iiossiamo dire, che con mol¬ 
ta probabilità Tarteriosclerosì contribuisca in 
minima parte aH’ipertcnsione, che non dilìì- 
cilmenle l’alcool e il tipo di lavoro abbiano 
concorso a determinare l’ipertrofìa cardiaca, 
ma che sia riperglobulia la causa principale 
deiraumento di pressione c questa a sua volta 
la causa princijjale deH’ipertrofìa cardìaca. In 
questo caso dunque possiamo mantenere la di¬ 
stinzione di policilemia tipo Gaisbòck. 

Abbiamo detto die escluse le poche differen¬ 
ze di cui già ci siamo occupati, la sintomato¬ 
logia del morbo di Vaquez è del lutto identica 
alla eritremia tipo Gaisbòck. Abbiamo trova¬ 
to aumentata l’eliininazione del gruppo iiro- 
bilina urobilinogeno, della stercobilina ed ab¬ 
biamo trovata aumentata anche la bilirubiiie- 
mia. Alcuni Autori sostengono siano (juesti 
reperti costanti nella eritremia, altri lo nega¬ 
no. Effettivamente come le scuole di Riva e 
Zoia han potuto dimostrare, la aumentata eli¬ 
minazione fecale ed urinaria del gruppo urohi- 
lina-urohilinogeno è un sicuro indizio della 
aumentata emocateresi. E che nel nostro pa¬ 
ziente ci sia una aumentata emocateresi lo con¬ 
fermano faumento della resistenza globulare, 
rHvmuiis van den Bergli indiretta ]ì 0 sitiva e 
la presenza di porfìrina nelle urine, por quan¬ 
to in piccole quantità. Questa, secondo la teo¬ 
ria analitica sulla genesi della |>orfìrina, deri¬ 
verebbe dalla emoglobina passando attraverso 
la formazione di bilirubina. Quindi per un ec¬ 
cesso di emolisi sì avrebbe comparsa di poiTi- 
rina nelle urine. 

TI mancato aunienlo doirurobilina e della 
stercobilina potrebbe essere giustificato in (pici 
casi in cui, per alterazioni anatomiche della 
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milza, sarebbe alterata la sua funzione einoca- 
teretica. 

Confortano la diagnosi di eritremia, l’au¬ 
mento delle piastrine che frequentemente fu 
trovato da altri autori (Ferrata, Dì Guglielmo), 
l’aumento degli elementi figurati del sangue 
rispetto al plasma, la diminuzione del tempo 
di coagulazione del sangue, la assenza di retra¬ 
zione del coagulo. 

L’aumento di pressione del liquor potrebbe 
essere una manifestazione della pletora che 
colpisce tutto l’organismo, come pure la mo¬ 
dicissima epatomegalia potrebbe essere messa 
in rapporto alla pletora. 

La paresi destra potrebbe mettersi in rap¬ 
porto ad emorragie miliari della corteccia ce¬ 
rebrale, frequenti negli eritremici. 

Il colorito rosso del volto che il paziente 
ricorda fin dalla sua infanzia fa sospettare che 
la forma morbosa manifestatasi adesso rimon¬ 
ti a quell’epoca o meglio che sia addirittura 
congenita. Secondo Hans Curchmann vi sono 
individui che restano tutta la vita nello stato 
latente dì costituzione eritremica, mentre al¬ 
cune volte, cause sconosciute trasformano que¬ 
sta latenza in uno stato morboso manifesto. 

Forse in queste condizioni si trova il nostro 
paziente, egli soltanto a 46 anni, nel giugno 
dell’anno scorso, accusò i primi disturbi do¬ 
vuti aU’eritremia, mentre probabilmente la 
sua forma morbosa è congenita. 

Come risulta dalla storia clinica, il paziente 
dopo circa un mese si è rimesso ed è potuto 
tornare al lavoro, ricadendo con la stessa sin¬ 
tomatologia dopo circa otto mesi. Non pos¬ 
siamo però parlare di intermittenza della for¬ 
ma morbosa perchè abbiamo avuto soltanto 
un miglioramento della sintomatologia a ca¬ 
rico del sistema nervoso, e risulta inoltre che 
il paziente da allora non è stato più compieta- 
mente bene, ed infine nessun controllo ci au¬ 
torizza a parlare di intermittenza. 

11 numero non eccessivo dei globuli rossi, 
rìs[fetto alle eritremie, con la conseguente emo¬ 
metria inferiore a 100, cosa che difficilmente 
si osserva in questa forme, e 1 assenza di alte¬ 
razioni endoculari fanno pensare che la forma 
morbosa si è manifestata da poco tempo. For¬ 
se tornando ad esaminare 1 infermo a distanza 
dì tempo, potremmo trovare un maggiore au¬ 
mento dei globuli rossi ed anche dei bianchi 
e le caratteristiche alterazioni dell’occhio. 

Conclusioni. 

Dallo studio di questo caso si può conclu¬ 
dere : 

1. Che esistono casi di policitemia idio¬ 
patica tipo Gaisbòck caratterizzati da iperten¬ 


sione, ipertrofia cardiaca e assenza di spleno- 
megalia. 

2. Che in questi casi l’ipertensione arte¬ 
riosa può non esser legata ad alterazioni renali. 

3. Che esistono casi di eritremia latente le 
quali possono manifestarsi in età adulta. 

4. Che in tutti, i casi di eritremia ove la 
milza non è clinicamente compromessa sì do¬ 
vrebbe avere aumento dell’emocateresi e quin¬ 
di aumento della eliminazione della urobilina 
e stercobìlina e presenza di porfirine nelle 
urine. 

RIASSUNTO. 

L’Autore dopo aver dato un rapido sguardo 
alla letteratura delle polìcitemie, -passa a de¬ 
scrivere un caso di policitemia idiopatica ca¬ 
ratterizzato da ipertonia, ipertrofia cardìaca e 
assenza dì splenomegalia. Esclude che l’iper¬ 
tonia sia conseguenza di alterazioni renali e fa 
rientrare il quadro morboso tra le forme di 
policitemie idiopatiche tipo Gaisbòck. 
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OSSERVAZIONI CLINICHE 

Spedali Riuniti di San Gimign.ano 
Direttore; Prof. G. Cucci. 

Ernia inguinale di diverticolo vescicale 
strozzato associato ad ernia del colon 
destro. 

Dolt. PiEi'Uo C.vmpellone, assistente. 

L’osservazione cì’un paziente ricoverato ed 
oiseralo di urgenza in questi Spedali Pduniti, 
porge l'occasione di rendere noto un caso di 
urocistocele associato ad ernia del colon de¬ 
stro. 

Riferisco il caso con speciale riguardo al- 
l ernia della vescica, sia perchè il reperto può 
ritenersi raro, sia perchè il riferire nuovi casi 
non sarà inutile per una migliore conoscenza 
patogenctica di altri consimili. 

Ca.<fo clinico. — Cesare Iren. (entra il 14-5-1935, 
ore 20 circaì, di anni 46. nato nel Comune di Po¬ 
marance (Pisai, residente nel Comune di San Gi- 
rnignano, garzone, celibe, figlio d’ignoti. 

Passò i primi anni della vita in un brefotrofio 
dove fu preso in consegna dalla famiglia coloni¬ 
ca presso cui tutt’ora vive. 

Nessun precedente morboso degno di nota. Por¬ 
tatore di ernia inguinale destra da moltissimi an¬ 
ni: non si è mai servito di cìnto erniario. 

Cinque o sei giorni fa, mentre si trovava in cani, 
pagna, fu improvvisamente, colto da vivo dolore 
alRaddome specie nel quadrante inferiore di de¬ 
stra per CUI fu costretto a tornare a casa e mettersi 
a letto. Riferisce la persona che Taccompagna, che 
strada facendo notò una perdita continua di mo¬ 
dica quantità di urina. Non febbre, non vomito, 
non emissione di gas o dì feci. 

Stando a giacere, la massa erniaria pìutloslo vo¬ 
luminosa rientrò quasi conipletaniente, il dolore 
andò scomparendo sicché rindomani potette ri¬ 
prendere le sue occupazioni. Oggi verso le ore 18, 
senza alcuna causa apparente, mentre si trovavo 
in campagna è stato ripieso da dolori accentuati 
nel quadrante inferiore di destra, accompagnati da 
conati dì vomito, ^isitalo subito da un sanitario è 
da questi consigliato a farsi ricoverare. 

E. O. — Individuo di tipo bracliìlineo, in buone 
fondìzioiìi di nutrizione; psiche deficiente: senso¬ 


rio integro. Colorito della pelle e flelle mucose vi¬ 
sibili roseo. Pannicolo adiposo presente in quan¬ 
tità giusta. .\ carico dell’apparalo scheletrico sì 
nota cranio idrocefalico, accentuato prognatismo, 
arti superiori più lunghi del normale, deviazione 
del setto nasale verso sinistra. Dentatura abba¬ 
stanza conservata. Lingua rosea, umida, sporta di- 
litta. Nella favella notevoli disturbi dislalici e di- 
sartrici. Assenza di micropoiìadeiiopatia lalero- 
cervicale. Nulla a carico dellapparato cardiovasco¬ 
lare e respiratorio. Addome di volume e confor¬ 
mazione noi male, cicatrice omìiclicale infossala, 
non segni di circolo collaterale ahnormc. 

Colpisce una grossa tumefazione del volume di 
uii pugno di adulto nella regione inguinale di 
destra. La palpazione rivela un addome abbastan¬ 
za trattabile in tutte le sue parti, tranne in vici¬ 
nanza della regione inguinale destra, ove risve¬ 
gliando una sensibilità dolorifica, si apjirezza la tu¬ 
mefazione a superficie liscia, uniforme, di consi¬ 
stenza elastica, non fluttuante che si fa lesa coi- 
I aumento della pressione endoaddominale, e che 
alla percussione dà un suono pressoché di scatola, 
non riducibile con le comuni manovre di taxis. 
Fegato, milza, e reni nei limiti. All’apparalo ge¬ 
nitale si nota una ipospadia di modico grado, 
glande piccolo e solco balano-prepuziale ridotto, 
testicoli pcco sviluppati. Nulla a carico degli arti 
inferiori. 

Con la diagnosi di un ernia inguinale destra 
obliqua esterna, strozzata, vìen deciso Fimniedialo 
intervento. 

Operazione (prof. Gucci). — Anestesia locale. 
Incisione inguinale di Passini per la cura radi¬ 
cale. Aperto il canale, sì riconosce questo occu¬ 
palo da una massa grossa come un pugno di a- 
dulto, costituita prevalentemente da matassa inte¬ 
stinale. Manca iì sacco erniario. Nelle manovre 
d’isolamento condotte con prudenza, si apprezza 
che la massa è formala da due tumefazioni di¬ 
stinte a consistenza differente. Le due tumefazioni 
aderenti tenacemente per le loro superfìci dì con¬ 
tatto hanno differenti rapporti di shocco. Infatti 
Festerna più grossa ed a contenuto idroaereo sì 
vede fuoriuscire dall'anello inguinale interno mol¬ 
lo slargalo, mentre la tumefazione mediale grossa 
come un mandarino, priva di peritoneo, a pareti 
più spesse, pur uscendo dallo stesso orifizio, si 
contìnua in un peduncolo a direzione obliqua in¬ 
terna verso il pube. Si riconosce essere quest’iil- 
tima formazione costituita da una porzione extra- 
peritoneale di vescica urinaria, con pareti in ap¬ 
parenza normali, e per sicurezza si pratica una 
puntura esplorativa che riesce positiva. .NelFin- 
sieme si ha la convinzione rii trovarsi fli fronte 
ad un divertìcolo vescicale. Si conipleta con molta 
oculatezza per via smussa l isolamento delle due 
tumefazioni, di cui resterna, costituita esclusiva¬ 
mente dal colon destro viene facilmente ridotta, 
mentre la tumefazione interna, tenuta ferma da 
lacinie che fungono da cingolo strozzante, \iene 
liberaf.a da queste, vuotata del contenuto liquido 
che si dirige ver-^o la vescica, e quindi resecata. Sì 
pratica una sutura a doppio strato della parete ve- 
scìcale ribattendovi sopra il poco grasso delle adia¬ 
cenze. Si esegue la plastica Bassini piuttosto a fa¬ 
tica data ripolrofia dei muscoli trasverso e piccolo 
obli(iuo. Si métte un catetere a permanenza, che 
si toglie in quinta giornata. Guarigione per prima, 
lì pezzo cìnatomico asportato, riempito dì liquitio 
appare della gnndez'a dì un mandarino a forma 
di pera per la presenza di una specie dì colletto; 
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io spessore delle sue pareli è quello di un uro- 
ciste normale. 

E stato rivisitalo il paziente dopo due mesi dal¬ 
l’intervento; le mine non presentavano alterazioni 
patologiche, nulla di anormale presentava la cica¬ 
trice operatoria. L’esame radiografico del colon 
(vedi figura 1; eseguito il 20 luglio 1935 mise 
in evidenza una piosi della flessura epatica del 
colon, un dolico trasverso, cieco ed ascendens mo¬ 
bili per meso lungo. 

La cistografia l'vedi figura 2) mise in evidenza 
un piccolo diverticolo nella metà destra. 



Fjg. 1. 


* « « 

Sintetizzando i dati desunti durante l'atto 
o[>cratÌYO, dalle radiografie più che dalLesaiiie 
obiettivo del paziente e dalla sua sintomato¬ 
logia, t-ossiaiuo affermare di trovarsi di fronte 
ad un caso di ernia diverticolare strozzata del- 
i'urocìste, mollo probabilmente congenita, as¬ 
sociata ad ernia del colon destro. 

A proposito di quest'ultima, mi limito a 
dire che si trattava di una comune ernia da 
scivolamento, dovuta a traslazione in massa 
del viscere scivolalo insieme al proprio pe¬ 
ritoneo. forme abbastanza frequenti ad osser¬ 
varsi, come si può desumere dal recente e va¬ 
sto lavoro statistico di Bolognesi e Salto sulle 
ernie rare, i quali su 137 casi di ernie del co¬ 
lon, ne hanno osservati 8'3 da scivolamento. 

Considerando invece l’ernia della vescica ci 
convinciamo che questa, considerata come ci- 
stocele (cosliluila cioè da parte della parete vera 
e propria della vescica) coslitiiisce una lesione 


abbastanza frequente, come si rileva dai dati 
raccolti da tutta la letteratura e citati da Leo, 
che ne ricorda 1:15 casi, di cui 3Y0 circa in¬ 
teressanti la regione inguinale, i rimanenti al¬ 
tre regioni. .Ai 370 possiamo oggi aggiungere 
altre 30 casi riferiti da Bolognesi e Salto nel 
citato lavoro, ed altri 10 riferiti da Carli come 
ernie dell’uretere combinate con ernie della 
vescica. 

Molto più rara, con una percentuale addi¬ 
rittura esigua come si rileva daH'accluso elen¬ 
co, riferito da Leo, conoscendosene appena 
39 casi, ci appare rernia inguinale con con¬ 
tenuto di diverticolo vescicaie, inteso questo 



come formazione patologica della vescica stes¬ 
sa sia d'origine congenita che acquisita. 

Infatti i fondamenti etiopalogenetici del di¬ 
verticolo vescicaie sono quanto mai dubbi ed 
il problema appare tuttora insoluto. 

Wirclioff lo riterrebbe acquisito o congeni¬ 
to a seconda che provvisto o no di quelle fi¬ 
bre circolari al limite fra vescica e diverticolo 
(sfintere diverticolare). 

TI Morgagni Io fa originare da malforma¬ 
zioni preesistenti. Cruveiliiier lo considera er¬ 
nia della mucosa in un jiuiito di minore resi¬ 
stenza offerto dalla parete della vescica. Quasi 
lutti gli autori poi, oltre cfueste comuni cau¬ 
se, invocano altri iallori che, associali ad esse 
sono rapaci di contribuire allo sfiancamento 
della parete congenitamente o acquisitamente 
debole, atonia, turbe da innervazione, deficien¬ 
za della muscolatura, aumento di pressione 
eiidovescicale ed endoaddominale, calcolosi 
vescicaie, fimosi, abitudine a svuotare di rado 
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Diverticoli vescicali erniati 
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la vescica, falli iiiliaiiiniatori. ecc. Numerose 
ricerche sperimentali furono istituite a propo¬ 
silo. Kicorderò quelle classiche di Alessandri, 
che, basandosi su prove idromeccaniche com¬ 
piute in cadaveri, pur rimanendo eccletico, 
•conviene che i momenti più importanti sulla 
genesi deirernia vescicale, sono dati dalla di- 
slc-nsione c flaccidità delle pareti della vescica, 
e dalla diminuita resistenza delle pareti ad¬ 
dominali. 

Lo stesso affermano presso a poco Mastro- 
simone, Bluni, Young, Lurz, e molti altri AA. 

Notevole contributo all’argomento è stato 
portato dalle recenti ricerche del Franceschi 
(he, associando le prove idromeccaniche a le¬ 
sioni di vario grado nei diversi strati della 
parete vescicale, conclude che la creazione di 
un punto debole nella parete di una vescica 
sana non è da sola sufficiente a produrre un 
diverticolo apprezzabile macroscopicamente, 
anche varcando i comuni limili della pres¬ 
sione endovescicale. Egli ha in tal modo esteso 
e confermalo le ricerche del Taddei. I risul¬ 
tali delle ricerche del Franceschi, mi sem¬ 
brano i più adatti a non togliere al fattore 
congenito nella divcrticolosi vescicale tutta la 
loro importanza. Pur essendo dubbi gli argo- 
menli addotti a so.>tegno della teoria conge- 
lìila (Blum, Boretti. etc.) bisogna convenire 
con LAlessaiidri suIEesistenza del diverticolo 
vescicale congenito fin dall’inizio o almeno 
impiantato su terreno congenitamente anor- 
rcale. D’altra parte, come ammettiamo mal¬ 
formazioni congenite di altri organi (rene, 
uretere, colon, esofago, ecc.) appare logico 
ammettere anche malformazioni congenite 
delEurocisle, anche senza invocare gli studi 
sulle malformazioni congenite degli organi 
cavi eseguiti dal Bard. 

Passando airinterpetrazione patogenetica del 
caso in parola, abbiamo una serie di dati che 
ci permettono di considerarlo diverticolo ve¬ 
scicale e di propendere per una sua origine 
congenita. 

La forma ed il volume del tratto escisso, la 
continuità in detta sacca con la vescica, la 
sede fra le più comuni di diverticoli, lo spes¬ 
sore delle sue pareti, sono tutti dati macro¬ 
scopici che, considerati insieme, hanno un 
certo valore per fissare la diagnosi. La cisto¬ 
grafia in iperdistensione, non ci mostra segni 
di debolezza di altri punti della parete vesci¬ 
cale, ma mette in evidenza il moncone diver- 
licolare residuo del tratto resecato (vedi fìg. 2). 
A (juesti dati noi dobbiamo aggiungere tutte le 
tdire peculiarità inerenti al soggetto su cui è 
stata reperlata la lesione: le anomalie psichiche 


e somatiche ci parlano sicuramente di difetti 
plasmatici d'origine embrionale: abbiamo qui 
un caso tipico di associazioni dì disturbi di 
sviluppo di svariati organi ed apparati, fra cui 
non ultimo il diverticolo vescicale. Si viene 
così con la presentazione del caso a ribadire 
hi dottrina delLAlessandri, che accanto ai di¬ 
verticoli acquisiti è convinto sostenitore della 
esistenza di diverticoli congeniti. 

Le caratteristiche anatonio-patologiche del- 
I ernia diverticolare in questione sono quelle 
esposte sopra, circa il volume, la forma, la 
grandezza, la sede; aggiungo che il diverticolo 
non era coperto di peritoneo e la sua parete 
non dava ad intravedere alterazioni di sorta. 
Sarebbe stato interessante aver potuto fare un 
esame istologico, ma questo non fu potuto e- 
seguire perchè non fu possibile rintracciare 
il pezzo. Al quesito se il diverticolo sia erniato 
prima, contemporaneamente, o dopo il co¬ 
lon, si può rispondere che data la porta d’u- 
st'ita dell’ernia (^fossetta esterna), la [iresenza 
del meso lungo dell’emicolon destro mobilis¬ 
simo, lo sviluppo maggiore della tumefazione 
intestinale, la sede anatomica della vescica u- 
rinaria, si può ritenere che sia stato il colon a 
fuoriuscire per primo, e solo in un secondo 
tempo, quando cioè Lorifìcio interno fu tanto 
allargato da portarsi mollo mediahaente sì da 
trasformare nolevolmente l’obliquità del cana¬ 
le inguinale, appare probabile che il diverticolo 
si sia impegnato nel tragitto erniario, aiutato 
dai diversi fattori (grado di pienezza, di ten¬ 
sione, di peristaltismo dei visceri ecc.) capaci 
di influire in vario grado su requilibrio addo¬ 
minale dei visceri e quindi delEurocisle. Suc¬ 
cessivamente si sarebbero avuti i fatti aderen- 
ziali fra le pareli delle due tumefazioni. 

La terapia è stata una logica conseguenza 
della diagnosi operatoria, Eexeresi, cura idea¬ 
le del diverticolo e della sua complicazione, 
lo strozzamento. 

HIASSLNTO. 

L’A. descrive un caso di £. I. di diverticolo 
vescicale strozzato, associato ad ernia del co¬ 
lon destro, ritenendo il diverticolo d’origine 
congenita in base al re])erto operatorio e ad 
altre anomalie presentate dal soggetto. 
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SUNTI E RASSEGNE 

EMATOLOGIA, 

Le policitemie secondarie. 

{II. CiHAMs. Medizinische KUnik, 7 febb. 193G). 

L’ìperglobulia costituisce il fenomeno es¬ 
senziale di due sindromi definite: la policite- 
mia megalosplenica di Vaquez-Osler e polici- 
temia ipertonica di Gaisbock. Tuttavia l’au¬ 
mento del numero degli eritrociti c del tasso 
emoglobinico può riscontrarsi come sintonia 
secondario di altre condizioni. 

('.osi sono state descritte policitemie nel cor¬ 
so di affezioni pulmoiiari, cardiovasali, ed 
epatiche, nelle disfunzioni endocrine, in al¬ 
cuni stali tossici ed infettivi, durante il sog¬ 
giorno negli strati aiti dell'atmosfera, in tutte 
le condizioni nelle quali si verifica una disi- 
diTdazione del sangue (diarree e vomiti ab¬ 
bondanti). 

11 maggior numero di casi di policitemie se¬ 
condarie si ha nelle malattie del cuore e dei 
polmoni, nelle quali la stasi e la dispnea de- 
leiTuina un aumento relativo coinpensatorio 
del tasso emoglobinico e del numero delle e- 
mazic. In effetti dette affezioni provocano una 
stimolazione del midollo osseo a causa del di¬ 
fetto di ossigenazione. Le cifre m^giori si 
hanno neU'asma bronchiale, nei vizii cardia¬ 
ci, nella bronco-pulmonite e nell ipertonia va- 
sale. Nella miocardite e nell endocardite non 
si hanno aumenti delTemogiobina e delle 
emazie trattandosi di alterazioni puramente 
locali che non provocano fenomeni di scom¬ 
penso. Nei vizii cardiaci con scompenso grave 
si possono avere sia forti aumenti che valori 
normali; non esiste alcun rapporto tra la gra¬ 
vità del caso ed il grado dellaumento deH’emo- 
gìobina e delle emazie. Ciò forse si spiega con 
il fatto che la stasi degli organi interni e le 
emorragie provocano perdite di eritrociti od 
emoglobina, o anche con il fatto che 1 ede¬ 
ma. specie iniziale, provoca anche idremia. 


I vomiti e le diarree frequenti ed abbon¬ 
danti determinano una notevole perdita di ac¬ 
qua e quindi un impoverimento del plasma ed 
un addensamento del sangue, ossia un aiinieii- 

10 del numero degli eritrociti nelTunità a. 
\olume. La policitemia è stata i>ertanto riscon¬ 
trata nelle enteriti acute, nel morbo di Ba- 
sedow con diarree profuse, nelle crisi tabetl- 
che e nell’ileo. Lo stesso meccanismo di azio¬ 
ne è in giuoco neiriperglobulia che talvolta si 
riscontra nella carcinosi dello stomaco, del pe¬ 
ritoneo. deirintesliiio e del fegato. Del resto 

11 Orams ha constatato forte aumento del tasso 
emoglobinico e del numero delle emazie in al¬ 
cuni casi di deperimento somatico ed astenia 
nervosa, il che si può spiegare ammeltendo 
che il decadimento organico provoca un ad¬ 
densamento del sangue e quindi un aumento 
relativo del numero degli elementi figurati. 

La policitemia è stata talvolta riscontrata 
anche nella linfogramilomatosi, nella spondi- 
lite anchilosante, nel reumatismo articolare 
cronico, neU’adiposi, nella colecistite subcro¬ 
nica e cronica, neirej^tite, nella cirrosi epa¬ 
tica. nelTulcera gastrica e duodenale, nella 
gastrite. 

Per quel che riguarda le ulceri gastro-duo¬ 
denali è stato sostenuto che raumento della 
emoglobina e delle emazie sia un fattore de¬ 
terminante deH’ulcera. Sta di fatto che ad on¬ 
ta delle emorragie in tali casi non si produce 
anemia. Ma è stato anche sostenuto che la po¬ 
licitemia sia una condizione secondaria pro¬ 
vocata dai fattori concomitanti o determinanti 
dell’ulcera, che si risolvono nella produzione 
di un elemento antianemico o in una migliore 
utilizzazione del ferro ingerito con gli alimen¬ 
ti per il fatto deiripercloridria. Comunque nei 
casi nei quali l’ulcera pstrica o duodenale è 
accompagnata da policitemia il salasso è un 
utile mezzo curativo. 

Oltre a queste policitemie secondarie ed a 
quelle primarie a tipo Gaisbock o Vaquez- 
Osler vi sono casi nei quali Tiperglobulia co¬ 
stituisce l’unico reperto patologico. Nella mag¬ 
gior parte di tali casi si riscontrano sintomi a 
tipo neurotico: vampate al volto, vertigini, 
fosfeni, fitte alle orbite, senso di caldo al ca¬ 
po, sudorazione, pulsazione molesta delle ca¬ 
rotidi. palpitazione, dolori nella parte supe¬ 
riore del ventre, parestesie delle estremità, fa¬ 
cile emotività ed irritabilità. Nel complesso 
prevalgono i sintomi a tipo neurastenico. 

Dal punto di vista pratico è interessante che 
il salasso in tali casi spiega un’azione tera¬ 
peutica molto marcata. Esso dà sempre un 
sollieA’o immediato, e spesso la scomparsa o 
ralieviamento dei disturbi, compresi quelli 
neurastenici. Vien fatto quindi di domandarsi 
se il salasso non costituisce la cura della neii- 
raslenia qualora, come è probabile, risultassi- 
dimostrato che molti neurastenici sono dei 
policitemici. I na tale considerazione, comiin- 
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que, dovrebbe indurre ad essere mollo guar¬ 
dinghi nel trattanienlo dei neurastenici, che 
molto spesso vengono indiffcrcnteniente cu¬ 
rati con preparati' ricostituenti a base di ferro, 
con il risultato di aumentare ancor più il tasso 
cmoglobinico ed il numero degli eritrociti con 
la conseguenza di aggravare lo stato nervoso. 

Dr. 

L’anemia da botriocefalo. 

(F. Hoff. e H. Sauerstein. Klin, Woch., 25 

gennaio 1936). 

La clinica medica di Kònigsberg è l’unica 
in Germania in cui si sìa avuto occasione di 
osservare un ingente numero di anemie da bo¬ 
triocefalo. Gli AA. hanno riunito e studiato 
tutto il materiale degli’ ultimi 50 anni: tra 
SU250 ammalati sottoposti regolarmente all’esa¬ 
me parassitologico delle feci sono stati riscon¬ 
trati 27U portatori di botriocefalo: di questi 60 
presentavano uiu anemia di tipo pernicioso, 26 
una anemia di tijx) ipocromico, quale si osserva 
nelle anemie secondarie. Nei casi, e sono la 
grande maggioranza, nei quali l’eliminazione 
dei vermi conduce ad un miglioramento o ad 
una guarigione l'importanza etiologica del ver¬ 
me è evidente. Per i casi invece che prima 
dell’era epatica venivano a morte nonostante 
l’eliminazione del vermi e per quelli che con 
l'epatoterapia migliorano prima deH’elimina- 
zione dei vermi non è dimostrato che si tratti 
realmente di un’anemia da botriocefalo: po¬ 
trebbe trattarsi di un’anemia perniciosa vera 
che avrebbe potuto forse manifestarsi nelle 
medesime persone anche se non fossero state 
portatrici di vermi, data l’alta percentuale di 
portatori di vermi in alcune ixipolazioni : fino 
al 60 % in alcuni villaggi di pescatori della 
({ Kurisch Haff ». (sul Mar Baltico: tratti di 
mare separati dal mare aperto da striscia di 
terra). La teoria di Yogel, secondo la quale la 
anemia da botriocefalo sarebbe rara sulla 
<( Kurisch Haff », poiché gli abitanti mediante 
l’uso di fegato crudo dì pesce praticherebbero 
inconsciamente la terapia antianemica, non è 
accettabile. L’anemia da botriocefalo sulla 
({ Kurisch Ilaff » non è particolarmente rara 
e nei portatori dì vermi non è relativamente 
più rara che in quelli che abitano lontano 
dalla (( Kurisch Haff », ed anche l’anemia per¬ 
niciosa criptogenetica non è più rara che nelle 
altre zone. 

Con relativa frequenza è stato dimostrato il 
carattere familiare dell’affezione, con presen¬ 
za di più casi nella medesima famiglia. Tal¬ 
volta la stessa persona ammala ripetutamente. 
11 piccolo numero di anemie da botriocefalo 
paragonato al gran numero di portatori (un 
caso su 5000-10.000 in statistiche più vaste) 
da una parte, la presenza di più casi nella me¬ 
desima famiglia ed il ripetersi della malattia 
nella medesima persona dall’altra costituiscono 
altrettanti argomenti in favore deH'importanza 


del Hattore costituzionale ed ereditario nel¬ 
l’anemia da botriocefalo, similmente à quanto 
.si sa per l’anemia perniciosa criptogenetica. 11 
botriocefalo porta quale fattore esogeno alla 
manifestazione della predisposizione anemica 
endogena ereditaria. 

Nell’anemia da botriocefalo solo raramente 
si riscontra presenza di acido cloridrico libero 
nel succo gastrico. La turba della secrezione 
gastrica sembra che abbia nell’anemia da bo¬ 
triocefalo un'importanza palogenetica simile a 
quella che avrebbe nell'anemia perniciosa 
criptogenetica. I portatori di botriocefalo sen¬ 
za anemia hanno presentato per lo più valori 
di acido cloridrico normali. 

Il manifestarsi di un'anemia sia di tipo per¬ 
nicioso che di tipo ipocromico (corrispondente 
alla cloroanemia achilica) nei portatori di bo¬ 
triocefalo, rosservazìone di ambedue i tipi 
nella medesima famiglia, come pure la tra¬ 
sformazione deH’anemia perniciosa ipercro- 
mica in quella di tipo ipocromico durante il 
decorso delia guarigione costituiscono argo¬ 
menti contro la separazione radicale di questi 
due quadri morbosi. 

11 tipo pernicioso dell’anemia da botrioce¬ 
falo colpisce uomini e donne con frequenza 
quasi uguale, similmente a quanto avviene per 
Tanemie perniciosa criptogenetica; il tipo 
i]>ocromico <( anemico-secondario » invece col¬ 
pisce con netta prevalenza le donne, similmen¬ 
te alla cloroanemia achilica. 

Nella terapia sta in primo piano l’elimina¬ 
zione dei vermi, preferibilmente con preparati 
di felce maschio; la guarigione sarà accelerala 
dell’epato- e gastro-terapia. Nella forma ipo¬ 
cromica terapia marziale (ferro ridotto). Nelle 
forme perniciose più gravi dapprima conviene 
ricorrere all’epatoterapia ed in secondo tempo 
all’eliminazione dei vermi. 

L’anemia da botriocefalo, l'anemia perni¬ 
ciosa criptogenetica e la cloroanemia achilica 
sono malattìe patogeneticamente affini. 

N. Nunberg. 

MISCELLANEA. 

Intolleranza ai carboidrati e flora inte¬ 
stinale. 

(T. L. Althausen, J. B. Gunnison, M. S. Mar- 
SH\LL e S. J. Shtpman. Archives of ini. m-ed., 
voi. 66, n. 6). 

L’intolleranza intestinale ai carboidrati, con 
un complesso sintomatico raggruppato attorno 
ad un notevole meteorismo, costituisce una 
condizione piuttosto comune, ma spesso non 
apprezzata in giusta misura. Tale complesso 
sintomatico è stato descritto per ia prima 
volta da Schniiclt e Strashiirger, nel 1901, ma 
è generalmente trascurato nei consueti trattati. 

Nella clinica dedicata alle malattie gastro¬ 
intestinali di San Francisco, gli A.\. hanno 
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aAUto occasione di rilevare che, duranle gli 
ultimi 5 anni, nel 9 % di lutti i malati, la 
diagnosi principale era quella di intolleranza 
intestinale ai carboidrati; la proporzione forse 
è alquanto esagerata, dato che vengono inviati 
alla clinica molti malati con diagnosi oscura, 
ma indica comunque che si tratta di una ma¬ 
lattia abbastanza comune. 

11 quadro clinico quale risulta daU'osscrva- 
zione di 50 casi consecutivi, è il seguente. La 
malattia è più frequente nelle donne (4 volte 
più che negli uomini); il 60 % dei pazienti era 
nell’età fra i 30 ed i 50 anni, pochi erano più 
giovani. L’inizio dei sintomi si ha verso i 20- 

10 anni. Nei malati osservati, i sintomi dura¬ 
vano da un minimo di 6 settimane ad un mas¬ 
simo di 23 anni. 

1 singoli sintomi sono: meteorismo (100 %); 
dolore addominale (84 %); malessere notturno 
(70 %); flatulenza intestin.alc eccessiva (74 %); 
eruttazioni (76 %); costipazione (82 %); diar¬ 
rea periodica o cronica (28 %); muco nelle feci 
(30 %); attacchi digestivi periodici (60 %); nel 
68 % dei casi, il malato stesso aveva già rile¬ 
vata l’intolleranza ai carboidrati. 

In tutti i pazienti era notevole la flatulenza; 

11 malessere addominale andava da un senso 
di pressione ad un vero dolore sordo o del tipo 
di colica e si trovava nei 4/5 dei casi. Molto 
comune remissione eccessiva di gas intesti¬ 
nali, generalmente inodori. Pure frequente la 
eruttazione, in qualche caso assai incomoda. 
Quasi patognomonico di questa condizione è 
lo stare sveglio durante la notte per il males¬ 
sere addominale; si verifica per Io più verso 
le 3 del mattino; il paziente, sia passeggiando 
per la stanza, sia con un certo massaggio del¬ 
l’addome, sia con qualche bevanda calda o 
con la emissione di gas intestinali si libera 
dal dolore e può riaddormentarsi. 

Parecchi pazienti rilevano ri rapporto fra la 
ingestione dei carboidrati ed i loro disturbi. 
Uno dei cibi che sembrano più incriminati 
sono le patate ed. in parecchi, anche il latte; 
più raramente i fagioli, i piseili, le lenticchie 
secchi; in alcuni, lo zucchero ed i dolci. 

I sintomi non durano sempre, ma si hanno 
piuttosto delle esacerbazieni intermittenti, 
della durata di parecchi giorni. 

Nei pazienti in cui si trovava diarrea, la 
condizione era stata diagnosticata come colite 
mucosa; molti di questi avevano aumento di 
muco nelle feci. Queste erano di colore nor¬ 
male od un po’ chiaro, generalmente acide al 
tornasole e spesso con bollicine gassose. .XH'e- 
same microscopico, dopo trattamento con so¬ 
luzione composta di jodio, si rilevavano gra¬ 
nuli di amido, che però possono spesso aversi 
anche in condizioni normali. In complesso, 
l’esame delle feci non dà grandi indicazioni. 
La piesenza di muco ha un significato prono¬ 
stico sfavorevole 

In un terzo dei pazienti si aveva ipo- od 
anacloridria; nulla di rilevante all’esame ra¬ 


diologico del colon; in parecchi casi, una cer¬ 
ta dilatazione, in altri, ptosi, spaslicità o sen¬ 
sibilità lungo il decorso. 

Per quanto riguarda i sintomi extradigestivi, 
i più importanti per frequenza e gravità sono 
l’astenia ed il nervosismo. Cosi pure, sono da 
rilevarsi: rinstabilità vasomotoria dì vario 
grado, talvolta con capogìri, o con frequenti 
cefalee. In 5 pazienti, una forma lieve di mor¬ 
bo del Havnaud. 

« 

Una metà circa dei pazienti si lamentava di 
palpitazioni e di extrasistoli. La pressione san¬ 
guigna era normale nella maggioranza e bassa 
in parecchi; rara, invece, l’ipertensione anche 
lieve. In un quarto circa, coroido-retinite, tal¬ 
volta con diminuzione del visus. Nel 40 %, a- 
neniia, con meno dell’SO % di emoglobina e 
meno di 4.200.UU0 emazie. 

Negli individui con segni tossici, si aveva¬ 
no costantemente: meteorismo, dolori addo¬ 
minali, eccessivi gas intestinali, astenia, ner¬ 
vosismo, albuminuria. exlrasisloli. 

Per quanto riguarda la patogenesi, gli stu¬ 
di fatti dagli .4A. riguardanti le prove, di fer¬ 
mentazione, la ricerca quantitativa del Clo- 
stridium Welchii, di altri microorganismi aci- 
durici ed altre caratteristiche della flora inte¬ 
stinale non permettono di trovare un rappor¬ 
to costante con il quadro clinico. Certamente 
l’estensione della flora del colon nelle regioni 
del tenue, dove si hanno dei carboidrati non 
ancora assorbiti, nonché la penetrazione di 
carboidrati nel colon, costituiscono dei fattori 
che favoriscono le fermentazioni eccessive. 

Hanno anche una certa parte altri fattori, 
come le condizioni che rendono dilficile il 
riassorbimento dei gas da parte dell’intestino, 
come una perdita di tono deH'inlestino stesso. 
Gli acidi organici che si formano con la fer¬ 
mentazione sono probabilmente responsabili 
dei sintomi locali, mentre quelli generali (a- 
nemia, astenia, ecc.) sono da attribuirsi all’as- 
sorbimenlo di alcune sostanze tossiche, di cui 
la formazione è favorita dalle abnormi condi¬ 
zioni dell’intestino. 

I gas intestinali più responsabili della con¬ 
dizione studiata sono l’idrogeno e Tanidride 
carbonica. L’idrogeno forma il 5 % dei gas nei 
normali, ma può arrivare anche al 55 %; esso 
costituisce i 2 3-3/4 dei gas ]>rodotli dalla fer¬ 
mentazione ed è abbondante soprattutto con 
la dieta lattea; \ìene assorbito soltanto in 
scarsa misura dall'intestino. 

L’anidride carbonica rappresenta 1/3 ad l/l 
dei gas di fermentazione dei carboidrati. Ess,i 
è assorbita rapidamente, ma ogni condizione 
che ostacola l’assorbimento, producendone 
Taccumulo, causa la flatulenza. Tale gas, a 
differenza degli altri, provoca anche un’irri¬ 
tazione chimica deH'intestino. 

Gli altri gas intestinali sono: l’ossigeno, 
die si trova in proporzione inferiore all’l 
ed è rapidamente utilizzato dai batteri intesti¬ 
nali ed assorbito; l’azoto, che si trova in (pian- 
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tità del 10-60 % e non viene assorbito; il me¬ 
tano, che si può trovare fino al 50 %, ma che 
non proviene dai carboidrati, bensì da una 
dieta di leguminose, ed in minor misura, di 
carne: non è praticamente assorbibile dall'in- 
testino. L’idrogeno solforato ha poca o punta 
parte nella produzione deirintolleranza inte¬ 
stinale ai carboidrati, come è dimostralo dal 
fatto che i gas eliminati sono inodori. 

La terapia. 

Il traifamento va diviso in 3 periodi. Nel 
primo, è indispensabile una stretta limitazio¬ 
ne dei carboidrati, permettendo soltanto ad 
ogni pasto 2 fettine di pane abbrustolito o 2 
cucchiai di maccheroni o di cereali ben cotti, 
hidurre al minimo Io zucchero ed escludere 
dalla dieta: patate, riso, legumi secchi, cavoli, 
broccoli, cetrioli, cipolle, aglio, spezie di ogni 
sorta, pesci in salamoia, barbabietole, carote. 
Quantità normali di carni e di uova e special¬ 
mente pesce e formaggio; nessuna restrizione 
per i grassi. I vegetali verdi, soltanto cotti ed 
in forma di puree; le frutta soltanto cotte od 
in forma di succhi; utile, la gelatina. 

Particolarmente adatto è il latte fermentato 
ed anche il latticello. In alcuni, però, esso 
produce un'esacerbazione dei sintomi, sicché 
è bene prescriverlo soltanto dopo 1-2 settima¬ 
ne ed in (|uantità dapprima assai piccole. 

Si darà il .:aolino colloidale a dosi di 8-15 
grammi, 3-4 volte al giorno, secondo la tolle¬ 
ranza individuale. Lassativi, come olio di va¬ 
selina ed eventualmente piccoli clisteri di olio 
d’oliva, per rammollire le masse fecali, spe¬ 
cialmente dure quando si dà il caolino. 

Questo regime deve durare 2-6 settimane. 

Nel secondo periodo, si aumenteranno gra¬ 
datamente tino al normale i carboidrati, spe¬ 
cialmente gli amidi macinati, lo zucchero ed i 
cereali ben colti. Continuare il caolino ed il 
latte fermentato. Durala, circa un mese e, se 
il paziente non ha più sintomi, passare al ter¬ 
zo periodo. 

In questo, si tenterà rimpianto batterico, 
mediante il latte con il B. acidophilus (4 cmc. 
di cultura 3 volte al giorno). 11 paziente do¬ 
vrà altresì prendere ai pasti del lattosio (da un 
cucchiaino da tè ad un cucchiaio da tavola). 
Sospendere il caolino e continuare così per al¬ 
meno 2 mesi. In seguito, il paziente potrà so- 
si>endere il B. acidophilus, ma dovrà prendere 
indefinitamente il lattosio. 

Tale trattamento dovrà essere adattato caso 
per caso, senza esagerazioni e tenendo conto 
della tollerabilità da parte del singolo pazien¬ 
te. facilmente per quanto riguarda le quantità 
del caolino, del latte fermentato, del lattosio. 

Sco]X) dì questa dieta è di limitare la quan¬ 
tità totale dei carboidrati e di confinare il loro 
assorbimento il più che possìbile alla parte 
superiore del tenue, escludendo i cibi in 
cui Tamido è ricoperto da membrana cellu¬ 


losica. Tale dieta diminuisce le fermentazioni 
in generale ed è altresì consigliata contro l'ec¬ 
cessivo sviluppo degli anaerobi sporigeni che 
fermentano i carboidrati. Il vantaggio della 
caseina (formaggio) sulle altre proteine ani¬ 
mali è quello di favorire una flora acidurica. 

L’utilità del latte fermentato è basata sul 
fatto che favorisce l’acidità intestinale, per cui 
si ostacola l’estensione della flora del colon 
verso le i^arti superiori. Il caolino agisce, sia 
determinando un certo cambiamento nella flo¬ 
ra intestinale, sia come assorbente di sostanze 
tossiche, sia rivestendo la mucosa intestinale, 
in modo da costituire una barriera contro gli 
irritanti chimici; esso asporta meccanicamen 
te molti batteri in seguito ad adsorbimento 
colloidale. 

L'impianto intestinale del B, acidophilus è 
utile allo scopo di aumentare l’acidità del con¬ 
tenuto intestinale; tale azione è favorita con 
la somministrazione di lattosio; bisogna peri 
andar cauti con la quantità di questo, altri¬ 
menti si può avere una vera reazione « esplo¬ 
siva ». 

In pazienti con dolori addominali e diarrea, 
si darà del carbonato di calcio (a cucchiaini 
da tè), in quelli con anacloridria, dell’acido 
cloridrico. In casi ostinati, sono state tentate 
le diastasi, ma senza successo. Qualche risul¬ 
talo incoraggiante hanno ottenuto gli AA. con 
la somministrazione di vitamina B (per la con¬ 
siderazione teorica di aumentare il tono inte¬ 
stinale). fd. 

Il renmatismo cronico. 

(R. Fortescue. Briiish Medicai Journal, 29 

febbraio 1936). 

Il reumatismo cronico non è una malattia 
unica, ma comprende una serie di quadi i mor¬ 
bosi più o meno definiti. 

Si deve innanzi tutto rilevare che esso non 
può essere considerato come la cronicizzazio¬ 
ne del reumatismo articolare acuto. Si tratta 
di due condizioni nettamente distinte per la 
loro etiologia, per la loro sintomatologia e 
per il loro decorso, nonché per le lesioni ana¬ 
tomiche che ne formano il sustrato. Al riguar¬ 
do è da notare come le concezioni etio-pato- 
genetiche sul reumatismo articolare acuto 
vanno radicalmente modificandosi e si ha 
tendenza a ritenere che le lesioni primitive ed 
essenziali sono quelle cardiache mentre quelle 
articolari sono secondarie e possono anche 
mancare, tanto che si è proposto di denomi- 
r.are l'affezione: febbre cardiaca. 

D’altra parte i termini di reumatismo cro¬ 
nico e artrite cronica non sono sinonimi. Il 
primo è comprensivo del secondo nel senso 
che il reumatismo abbraccia manifestazioni 
morbose a carico di tessuti anche non artico¬ 
lari. Il reumatismo cronico è una malattia del 
tessuto connettivo. 
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È .generalmente ammesso die le cause del 
reumatismo cronico sono molteplici e com¬ 
plesse, Esso è slato attribuito ad anomalie co¬ 
stituzionali, ad alterazioni della circolazione 
cutanea, a tatiori esterni come il Ireddo. i’ii- 
midità, i traumi e condizioni prolessioiiali, 
ed inlìne ad iniezioni focali. 

Per quel che riguarda particolarmenle Ic- 
artriti se ne distinguono tre tipi, che hanno 
siiitomalologia, prognosi ed indicazioni tera¬ 
peutiche diverse e che sogliono manifestarsi 
in tre diversi periodi della vita: 1' rarlrite 
reumatoide dei giovani detta dagli americani 
artrite atrofica; 2" rosteo-arlrite dei vecchi, 
detta dagli americani artrite ipertrofica; 3° la 
artrite dell'età matura, detta anche artrite cli¬ 
materica. 

L'artrite rcuinatoide o poliartrite progres¬ 
siva dei gioioTìi colpisce prevalentemente le 
donne. Ha lutto l’asiDetto di una malattia spe¬ 
cifica con profondi disturbi costituzionali. Nei 
casi gravi rarlrite si generalizza con caratte¬ 
ristiche deformità, ma se trattata a tempo con 
cure toniche, la malattia può arrestarsi alme¬ 
no per qualche anno, lasciando solo piccoli 
ingrossamenti delle prime articolazioni iiiter- 
frdangee. Spesso le articolazioni terminali so¬ 
no colpite da atrofia primaria ed anchilosi in 
estensione. 

La sintomatologia ed il decorso della ma¬ 
lattia depongono per uno stalo infettivo di 
origine focale. L’alimentazione deficiente, il 
freddo, rumidità, gli stati di ansia, le pre¬ 
cedenti malattie esaurienti favoriscono l'in¬ 
vasione batterica o tossica. Sla di fatto che la 
velocità di sedimentazione delle emazie è au¬ 
mentata, come avviene in tutti gli stali in¬ 
fiammatori. 

La cura consiste neireliminazione deH'even- 
tuale focolaio d’infezione originario, nel tral- 
tamento tonico ricostituente a base di olio di 
fegato di merluzzo, arsenico e ferro, nell'ali¬ 
mentazione abbondante, nel cambiamento di 
clima e di occupazione, nei bagni di luce e 
aria. La cura riesce molto efficace se jirati- 
cala in adatti sanatori. 

L'artrite dege.:erativa o osteo-artrite si ma¬ 
nifesta di solito nell’età avanzata e non sem¬ 
bra in rapporto a processi effettivi. Lo stato 
generale si mantiene per lo più buono, non 
si hanno altri segni d’infezione, la velocità di 
sedimentazione è normale. Sembra legata ad 
una tendenza ereditaria, aggravata dagli sforzi 
e dai traumi ripetuti o meglio dalle cattive 
posizioni mantenute a lungo. Si cura elficace- 
mente con i fanghi ed in genere con le ap- 
iplicazioni caldea Quando sono colpite solo 
poche articolazioni si possono tentare i vesci¬ 
canti e le cauterizzazioni alla Paquelin. Spes¬ 
so i fenomeni dolorosi cedono alle applica¬ 
zioni di raggi X. 

Gli spa<5mi muscolari che accomjiagnano la 
osteo-artrite. specie quelle dell'anca, cedono 
ai bagni caldi prolungali e ai bagni di luce. 


Quando i movimenti possono essere eseguiti 
senza dolore giova la meccanoterapia. 

La dieta deve essere povera di carboidrati. 

Eventualmente è consigliabile l’esliatto ti¬ 
roideo. 

Una varietà di osteoartrite è il così detto 
reumatismo senile che colpisce individui che 
si sono sottoposti a duri lavori alle intempe¬ 
rie. S’inizia alle articolazioni interfalangee che 
lentamente s’ingrossano spesso senza alcun 
dolore. Si cura con i bagni termali, la iirotc- 
zione con lana delle parti lese. Lo zolfo e il 
guaiaco, antichi rimedi popolari, sono sempre 
efficaci. 

L'artrite delVetà media si manifesta comu¬ 
nemente durante il climaterio in donne ap- 
jjartenenti a famiglie di artritici o gottosi. Si 
tratta di una manifestazione tossica o meta¬ 
bolica in rapporto alla produzione di sostanze 
abnormi o più semplicemente a difetto di e- 
screzione. Già nell'età media sono comunis¬ 
simi di.sturbi }ueartritici • eccesso di acido u- 
rico. dispepsia, senso di freddo, disturbi cir¬ 
colatori, estremità fredde o calde, disordini 
delle mucose e della pelle (catarri, eczemi). 

I fenomeni artritici compaiono per lo più a 
48 anni. Possono manifestarsi improvvisa¬ 
mente, di solilo prima alle ginocchia, con 
un'evoluzione centrifuga dalle grandi alle pic¬ 
cole articolazioni, mentre nella forma reuma- 
ioide e centripeta. 

Inizialmente si fratta di periartriti e fibro- 
siti, l’osleoartrite sopravviene nelle tasi avan¬ 
zate. 

Non è raro che la malattia si stabilizza o an¬ 
che regredisce con la cessazione del climate¬ 
rio. Certo è la forma che ha la jirognosi jiiù 
favorevole. 

Sembra più che probabile che la condizione 
sia determinata da disoidini endocrini, ma 
spesso ad essi si associano infezioni locali, 
senza che si possa escludere l’influenza tic*! 
freddo e deH’umidità. 

La cura deve essere quindi indirizzata a mo¬ 
dificare lo stato generale, a migliorare le con¬ 
dizioni articolali, a rimuovere ^e^entualc fo¬ 
colaio infettivo. Occorrendo si piotranno ado¬ 
perare i vaccini. 

Quando il focolaio è tonsillaie. come avviene 
più di frequente, può essere combattuto con la 
zinco-elettrolisi. Gli eventuali focolai dentari 
si cureranno adeguatamente. 

II cambiamento di ambiente con .soggiorno 
in clima caldo e secco, la dieta molto ridotta 
e talvolta anche il digiuno, il riposo alternato 
ad esercizi fìsici adatti, l’uso di acque sulfu¬ 
ree, ed eventualmente ì preparati opoterapici 
(ovaio e tiroide) e iodici influenzeranno favo- 
levolmente lo stato generale. 

Localmente si faranno impacchi caldi, o ap- 
j)licazioni di pre|iara(i altornalivamonle a ba¬ 
se di zolfo e di iodio. 

Dr. 
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Abuso di sigarette e funzioni materne. 

Come osserva giustamente A. Mackenzie 
Campbell (Amer. journ. ohst. a. gyn., mar¬ 
zo 1956) l’attenzione rivolta ai grandi fattori 
che possono influire sulla maternità intesa in 
senso lato (cure prenatali, assistenza ostetrica, 
sterilità, ecc.) non deve far trascurare lo stu¬ 
dio di altri che, pure non avendo rimportan- 
za capitale dei primi, si debbono tener presen¬ 
ti per una benintesa in’otezione delia maternità 
stessa. È da citarsi tra questi l’abuso del ta¬ 
bacco che si vien ora facendo da molte donne, 
una vera mania che ha invaso le donne simile 
allo scoppio di un’epidemia in terreno vergine. 
In poco più di una ventina d’anni, la propor¬ 
zione delle donne fumatrici che prima era tra¬ 
scurabile si è elevata a circa il 50 % (per gli 
Stati Initi A.). E l'A. è convinto che in non 
pochi casi ostetrici che gli sono occorsi, l'ec¬ 
cesso del fumo era responsabile del cattivo 
funzionamennto del sistema digerente, dell’in- 
slabilità del sistema nervoso, dei disturbi re¬ 
spiratori e circolatori, per cui tali donne non 
avevano nè una gravidanza, nè un parto, nè 
una lattazione normale. 

In più di una donna incinta, egli ha osser¬ 
vato che il consumo di sigarette era di 25-40 
al giorno e si deve senz’altro ammettere che 
in un organismo a cui la gravidanza chiede già 
un superlavoro, l'introduzione di un veleno 
come la nicotina deve avere effetti deleteri. 

Le forti fumatrici diventano tali per qualche 
infelicità nella loro vita o per un certo senso 
di noia; è un’osservazione generale che le don¬ 
ne occupate e contente non abusano del fumo 
e che la pigrizia ha una parte importante nei 
dare l’abitudine del fumo. Il fumo agisce co¬ 
me un calmante psichico e diventa una sj^ecie 
di tossicomania. 

L’A. cita vari autori in appoggio della sua 
tesi e, fra questi, A. Sodano che nell’Arc/i. 
di ost. e. ginecologia ha pubblicato delle espe¬ 
rienze da lui fatte su animali, da cui risulta 
che la sterilità che si stabilisce per la ni¬ 
cotina è dovuta a processi iiinammatori nel¬ 
l’utero e nelle trombe; anche il prodotto della 
concezione ne risente una certa influenza. 

Da un referendum fatto ai membri della So¬ 
cietà degli ostetrici e ginecologi americani, ri¬ 
sulta che rsi % dì essi ha ammesso gli ef¬ 
fetti sfavorevoli del fumo sulla salute materna; 
il 2.66 % li ha negati, mentre il rimanente 
dichiarò di non avere opinione definita in pro¬ 
posito o di ritenere che l’effetto dipendesse 
dalla suscettibilità individuale. 

Interessanti sono le singole risposte date, 
fra cui citiamo quella di Leighton. che dichia¬ 
ra l’abuso del fumo nelle donne come una 
(( maledetta pazzia ». 

L’A. ritiene che hi molte donne vi sia una 
notevole suscettibilità per la nicotina e consi¬ 


glia pertanto una grande moderazione ed an- 
clie la completa astensione; in parecchi casi, 
è associato all'abuso delle sigarette l'uso di 
Ivarbiturati o di altri calmanti per l’insonnia. 
Si cadrebbe evidentemente nel fanatismo col 
proibire il fumo a tutte le donne, ma l’A. 
ritiene dovere di ogni medico di richiamare 
1 attenzione sui possibili danni e sugli even¬ 
tuali effetti tossici, che possono aversi in 
non pochi casi dall’uso anche moderato di 
sigarette. Importante è il far sapere che so¬ 
prattutto nell'adolescenza il fumare può pro¬ 
durre effetti' dannosi, con lo squilibrio endo¬ 
crino, in un periodo in cui la padronanza di 
sè stessi, un atteggiamento giusto nelle que¬ 
stioni sessuali e degli istinti' materni normali 
devono procedere senza interruzione. 

L’abuso delle sigarette ha' un’influenza de¬ 
generatrice in qualunque donna ed è dannoso 
alla loro efficienza nello stato di fidanzata, di 
moglie e di madre. È poi difficile che l’abuso 
sia frenato' durante lo stato di gravidanza o 
neirallattamento e l’A. cita alcuni casi del ge¬ 
nere in cui le donne si dichiararono impossi¬ 
bilitate a smettere e pronte piuttosto a rinun¬ 
ciare aU’allattamento del proprio figlio. Il 
massimo delle sigarette da concedersi nella 
gravidanza e nell’allattamento è di 4-5 al 
giorno. fil 

NOTIZIA BIBLIOGRAFICA 

Sominlung Wichtiger Fruch wid Fehldiagno- 

sen. Voi. in-S®, di p. 400 con 65 figure. Ed. 

G. Thieme, Lipsia, 1936. Mk. 8'. 

Il libro, edito in accurata veste tipografica, 
rappresenta la raccolta di articoli già pubblica¬ 
ti sulle pagine della Deutsche mediz. Woch.. 
e dedicati ai singoli problemi della diagnosi 
precoce e degli errori diagnostici. La divisio¬ 
ne del libro in capitoli è eseguita in parte se¬ 
condo il criterio sintomatologico, in parte ri¬ 
ferendosi al sistema colpito dall’affezione; la 
trattazione dei singoli argomenti è stata affida¬ 
ta ad autori diversi, fra cui non mancano no¬ 
mi illustri. 

Come dice il titolo stesso del libro, esso non 
è destinato a costituire una specie di manuale 
di diagnostica differenziale, e rappresenta piut¬ 
tosto una raccolta di questioni di attualità nei 
sìngoli campi della medicina, specie per quel 
che riguarda la possibilità della diagnosi pre¬ 
coce; interessante da questo punto di vista è il 
.irìmo capitolo che riunisce una serie di pub- 
>Iicazionì relative al sintonia dolore nelle sue 
varie localizzazioni; fra altro vengono ampia¬ 
mente trattati il possibile valore diagnostico 
dei dolori a tipo reumatico, delle lombalgie. 
rachialgie, ecc., che pur essendo frequentissi¬ 
mi (e forse appunto per questo) non sempre 
vengono dal medico apprezzate nel loro giusto 
valore. 

Nel campo delle affezioni del sistema respi- 
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laLorio e circolatorio (gli errori diagnostici nel¬ 
le iilterazioni del respiro e nella cianosi) l'at¬ 
tenzione viene ricliianiata sulla fisiopatologia 
dei sintomi caratteristici, le nozioni della qua¬ 
le costituiscono una direttiva scientifica per la 
diagnosi basata più che altro sulla considera¬ 
zione di tutte le possibili cause del disturbo. 

Alcuni capitoli, come quello delle malattie 
infettive (nel quale troviamo un articolo dedi¬ 
cato alla troppo frequente diagnosi della in- 
lluenza) e quello delle malattie dell'apparato 
digerente (che tratta fra altro della diagnosi 
differenziale delle gastriti, delle diarree, ecc.) 
impartiscono degli insegnamenti preziosi per 
la pratica quotidiana; lo stesso dicasi delle pa¬ 
gine dedicate agli errori nella diagnosi della 
emorragia cerebrale. Non mancano peraltro no¬ 
zioni delle branche speciali dello scibile (uro¬ 
logia, roenlgenologia, oculistica, otorinoiatria, 
ginecologia ecc.), dove, accanto a dei proble¬ 
mi di pertinenza dello specialista, troviamo 
delle indicazioni utili per la pratica corrente 
come, ad es., neH'articolo dedicato all’epistas¬ 
si. Meritano rilievo anche le direttive diagno¬ 
stiche nel campo delle malattie del ricambio, 
emopatie, ecc., dove oltre alle nozioni più ag¬ 
giornate, viene presentata una classificazione 
relativamente semplice. 

Crediamo inutile ricordare uno per uno tutti 
gli argomenti trattati. Il l'atto che ognuno di 
tali argomenti è stato svolto da un autore di¬ 
verso, conferisce al libro una attrattiva sui ye- 
neris, paragonabile a quella di una antologia 
inquantochè ogni articolo porta rimpronta del 
pensiero e della tendenza clinica deH’autore di 
esso. Anche la lettura contìnua del volume rìe- 
^?ce perciò tutt’altro che pesante e rabbondaiite 
casìstica che si riscontra in tutti i capitoli con- 
tiibuisce all’interesse scientifico delle .singole 
esposizioni. S. Minz. 


CENNI BIBLIOGRAFICI 

Karl G. Zimmer. Radiumdosiiìietrie. Vertali- 
ren und Bisherige Ergebnisse. figure e 
12 tabelle. 49® supplemento ai Fortscliritte. 
G. Thierne, Lipsia, 193G. B. M. G,5U. 

Si possono distìnguere nella dosimetiia del 
radio due capitoli: uno riguarda la dosime¬ 
tria relativa, cioè il modo come rirradiazione 
.si distribuisce nello spazio, Taltro riguarda la 
misura assoluta, cioè la ricerca di una unità 
di dose. 

II primo capitolo è ormai fissato nelle sue 
linee fondamentali mentre non si può diro al¬ 
trettanto del secondo. L A. passa in rassegna i 
vari melodi impiegati nella dosimetria relativa 
(pag. 1-24); melodi ionouietrici, fotografici, 
biologici (uova di drosofila ecc.), matematici. 

Per quanto riguarda la dosimetria assoluta 
{pag. 24-30) la questione è risolta per quanto 
riguarda Tadozione deirunità r: ma sia le 
grandi camere di ionizzazione sia le ] iccole 


presentano molla iiicoslan/a. I metodi biolo¬ 
gici non possono rimpiazzare in questo caso i 
nietodi di ionizzazione: l’A. descrive i \.iri tipi 
di camere in uso; uno spessore sulììci'mle del¬ 
la camera; una camera che in mezzo ricco di 
raggi secondari sia indipendente dalla lunghez¬ 
za d’onda sono i punti fondamentali licita ’i- 
cerca. E. Milani. 

H, Bordier e T. Kofman. iSéodiathcnnie à ou- 
des courtes, Voi. di 13'8 pagine iii-lG®, Bail- 
liere 1936. Fr. 20. 

In piccola mole il volumetto cerca di con¬ 
densare — per uso specialmente del medico 
pratico — tutte le cognizioni sulle onde corte 
e le possibili applicazioni in clinica. 11 libietlo 
è composto di tre parti: studio delle oscilla¬ 
zioni elettriche — proprietà fisiche delle onde 
corte — applicazioni terapeutiche. 

L’A. preferisce il termine di neodiatermia a 
questa nuova applicazione terapeutica in quan¬ 
to le correnti che forniscono le onde corte non 
differiscono dal punto di vista fisico da quelle 
della diatermia che per una frequenza più 
elevata. £. Milani. 

G. ScHULTE. Roentyenatlas der Staubliiiigener- 
krankungen der Ruhrbergleute; supplemen¬ 
to 50® ai Forschritte. G. Thierne, Lipsia 193G. 
M. K. 24. 

Dieci pagine di testo e radiogrammi dimo¬ 
strativi divisi in tre gruppi: 25 radiogrammi 
di silicosi e silìcotubercolosi, 2G radiogrammi 
che dimostrano il progressivo sviluppo della 
silicosi e della silìcotubercolosi. 5 radiogram¬ 
mi nella diagnosi differenziale. 

Lo studio è stato eseguito sugli operai del 
distretto minerario della Buhr: dal 30 al 33 
sono morti 1400 operai con torme gravi di si¬ 
licosi: la tubercolosi vi è associata di fre¬ 
quente. E. Milani. 

(.omptes-Rendus deuxi'me Cotigrès Aiinuel 
ries Médecins Electroradioìogìstes de Langue 
Fraìì<;ais. Bruxelles 30 luglio-3 agosto 1935. 
Edizione del giornale « Le .lonrnal de Ra¬ 
diologie )), 193'G. 

Le comunicazioni sono divise in tre gruppi: 
di diagnostica; di terapia roentgen, di elel- 
tiologia. — Spéder e Fournier: lesioni ossee 
da fluorosi. — Gilbert : la compressione dosata 
nciresame delle mucose. — Kadrnka: la com- 
iJiessione dosata neiresame del bulbo. — Gil¬ 
bert: Ernia diaframmatica destra. — Porcher 
e Bande: l'enfisema .sottocutaneo. — G.olanerì : 
La radiologia di urgenza nelle sindromi addi - 
minali acute. — Gomunìcazioni varie sulla la- 
diocinematografia. 

F.omiinicazioni di radiolerapìa (leleroent- 
genterapia totale). Comunicazioni dì elettroln- 
gia (comunicazioni sulle onde corte o varie sui 
U-ma di relazione: mio\c concezioni suH’elct- 
Irodiagnoslica). E. Mii.am. 
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Accademie, Società Mediche, Congressi 

B. Accademia Medica di Roma. 

Seduta ordinaria del 25 aprile 1936. 

Presiede il prof. 11. Allssandbi, presidente. 

L’azione del deidrocolato di sodio sulla alccoolemia pro¬ 
vocata. 

Dott. A. Sebastia.nelli. — Dalle esperienze del- 
rO. che riguardano 5 soggetti normali e 2 epa- 
lopazienti, risulta che il deidrocolato sodico ec¬ 
cita il legato ad una più rapida ed intensa com¬ 
bustione o fissazione dellalcool ad esso perve¬ 
nuto. 

Sul significato clinico di alcune manifestazioni morbose 

consecutive a tonsillite. 

Prof. V. Chini. — Basandosi su ampia statistica 
clinica, rO. sottopone ad analisi critica il tipo e 
U natura delle cosidelle reazioni a focolaio osser¬ 
vabili in soggetti affetti da malattie diverse, ma 
particolarmente renali ed articolari in corso di 
tonsillite; ammette che se pure possano essere di 
natura aspecifica, sono egualmente importanti 
dal punto di vista pratico. Espone infine il con- 
celto personale di « sovrapposizione morbosa » che 
potrebbe permettere di darci ragione di molti ri¬ 
sultali della tonsillectomia, altrimenti male in¬ 
terpretabili. 

Il prof. Giodiceandbiìa vuole aggiungere alle al¬ 
terazioni ricordale quelle che può subire il san¬ 
gue in occasione di tonsilliti. Esso può o no al¬ 
terarsi con sindrome agranulocitica, o essere solo 
un veicolo di germi dalle tonsille agli organi. Ciò 
potrebbe confermare una particolare labilità (tei 
iiKHlesimo, dei vari organi rispetto al virus di pro¬ 
venienza tonsillare. 

Il prof. Arc.angeli ricorda tutti i benefizi dì 
una vaccinazione slreptococcica nelle nefriti di ori¬ 
gine tonsillare, specialmente se si j)ra,tica con au- 
tovaccino. Il reumatismo segue neirSD?© a tonsil¬ 
liti; si tratta probabilmente di un virus associato 
allo streptococco; forse di un virus filtrabile dì 
origine streptcK'occica. La vaccinazione non è utile 
come nelle nefriti, ma è utile invece il salicilato, 
che rO. somministra in ogni tonsillite, a scopo 
profilattico. 

Il prof. Ovio ricorda tre casi di trombosi del 
seno cavernoso da tonsillite. 

Il prof. PoNT.ANo prende occasione dall inleres- 
saiile comunicazione del prof. Chini, per riaffer- 
iitare la netta divisione che clinica e bacteriologia 
stabiliscono fra reumatismo articolare acuto e ma¬ 
nifestazioni articolari dell’infezione streptococcica. 
Ricorda le differenze sostanziali, e per le forme 
clinicamente non distinguibili nella figura artico¬ 
lare i due criteri basali deU’azione dei salicilici e 
la complicanza endocarditica valvolare. Riferisce 
dì ricerche della sua scuola sulle emoculture nelle 
tonsilliti e nei reumatismi veri; in questi remo- 
coltura è negativa. L’infezione slreptococcica dì o- 
rigine tonsillare ha la sua sintomatologia clinica 
a carico degli organi; articol.azioni. reni tengono 
il |)rimo posto. Il clinico può perciò riconoscere, 
sospettare, identificare il germe prima del batte¬ 
riologo; sulle ragioni di queste localizzazioni che 
determinano le figure del malato regna la ])ìù 


compieta oscurità, nc c dato prevederle sul ma¬ 
lato singolo. Ma singoli malati possono avere le 
localizzazioni per via ematica le più dilferenti: la 
meninge', il peritoneo, come può avvenire in caso 
di convalescenza di scarlattina con un meccani¬ 
smo oscuro, e senza che si debba pensare ad una 
predisposizione dell organo o ad un particolare tro¬ 
pismo del germe. Ricorda i vantaggi del salicilato 
profilattico del reumatismo vero, nelle tonsilliti; 
rutilità delle vaccinazioni ripetute nelle tonsilliti 
recidivanti. Accenna alle frequenti operazioni in¬ 
complete, allo scarso vantaggio dì esse, alla flora 
bacterica dei monconi tonsillari. Quando indica¬ 
zione esiste re. è favorevole aU’intervento ad un 
patto, purché cioè sia radicale; tonsillectomìa. 

Risponde il prof. Chini al prof. Gixjdiceandrea 
dichiarando che è per ora difficile stabilire quali 
possono essere i rapporti tra tonsillite e determi¬ 
nate malattie del sangue, segnala tuttavia opinio¬ 
ni, come quella del Ferrata, che la mielosi globale 
aplastica possa riconoscere origine focale. 

Al ])rof. Arcangeli ricorda che non è ancora de¬ 
finito il problema etiologico dell'infezione reuma¬ 
tica, è d'accordo circa il grande benefizio della ton¬ 
sillectomia in alcuni casi e della vaccinazione; cir¬ 
ca l’effetto di quesl’ultima non vanno dimenti¬ 
cali eventuali fattori aspecifici; ricorda la possi¬ 
bile persistenza di infezioni slreptococciche e di 
vere bacteriernìe per localizzazioni precedenti del¬ 
lo streptococco negli organi. 

L'O. ringrazia il prof. Ovio, e aggiunge tutta 
Fimporlanza di alcune malattie oculari ritenute 
come manifestazioni focali, e che Fasportazione 
del focus può migliorare neuriti, coroiditi, epi¬ 
scieriti giudicate di natura imprecisata. 

Infine col prof. Fontano è d’accordo nel ricono¬ 
scere riinportanza della cura salicilica e deU’eiido- 
c.u'dile come segno fondamentale della infezione 
reumatica; ma ricorda che possono essere sensi¬ 
bili ai salicilici forme non reumatiche, e non sen¬ 
sibili veri reumatismi articolari acuti. Anche al¬ 
terazioni cardiache rilevahilì eleltrocardiografica- 
menle, come risulta da ricerche personali, posso¬ 
no essere dimostrate in casi dì tonsillite semplice 
senza documentazione di reumatismo. Le dìfticol- 
tà divengono più gravi in casi di reumatismo cro¬ 
nico primario infettivo febbrile. In tali casi in cui 
si possono avere remissioni saliciliche, e ripresi? 
reumatiche in occasione di tonsillite, è giustifi¬ 
cato i! concetto dì sovrapposizione morbosa di na¬ 
tura tonsillare. Riliene non giustificato escludere 
il valore deH’organolropismo di alcuni determina¬ 
ti ceppi di streptococco, restando ai dati sperimen- 
tali e ai dati clinici. 

Il problema della tonsillectomia non si deve 
spingere ad eccessive generalizzazioni, ma il caso 
deve essere studiato nei rapporti fra tonsillopatin 
e malattìe a distanza; naturalmente i risultati ne¬ 
gativi imputaìiìli ad operazioni incomplete e mal¬ 
fatte non incidono sul problema generale delle in¬ 
dicazioni e i rìsiiìlati positivi hanno maggior va¬ 
lore di quelli negativi. 

Sulla formazione di estrina nell’uovo di gallina durante 

l'incubazione. 

Prof. C. Sf.rono e R. Di Montezfmolo. — Il prof. 
Skrono anche a nome del dott. Di Montezemoi.o, 
espongono i risnllali di loro esperienze le quali di¬ 
mostrano ('he nell’uovo in inenbazione sì ha prò- 
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gressiva formazione di eslrina, non dosabile nei 
primi giorni e che va successivamente aumentando 
per raggiungere un massimo verso il 10"-12® gior¬ 
no d’incubazione e regredisce poi in seguilo, 
quando l’embrione è quasi completamente for¬ 
mato. Finora la presenza di ormoni preipofisari 
nell’uomo in incubazione, è dubbia. 

Data l'ora tarda si rimanda la discussione del 
prof. Penso. ' Il Segretario: T. Fontano. 


Accademia Medico-Fìsica Fiorentina. 


Adunanza del 28 marzo 1936. 


Recenti acquisizioni sulla fisiopatologia del diencefalo 
mediano e delFipofisi e loro importanza per la medi* 
cina interna e per varie specialità. 

Relazione del prof. Antonio Lunedei. 


ficacia degli ambulatori antilubcrcoluri pediatrici 
per la diagnosi precoce c per la cura della luber- 
colosì nel bambino. 

Adunanza dell'S aprile 1936. 

Considerazioni sulla patogenesi delie sindromi adiposo- 

genifali. A proposito di alcuni casi clinici. 

Frof. A. Lunedei e prof. E. Liescu. — Gli OC.» 
ricordala Limporlauza dei cenlri vegetativi del 
diencefalo mediano e dell’ipofisi nella regolazione 
del ricambio dei grassi e le sindromi da allera- 
zione di tale regolazione, e ricordala la possibi¬ 
lità che alcune di queste possono essere delenni- 
nale sia da lesione puramente nervosa o puramen¬ 
te ipofisaria, cercano di mettere in rilievo, sulla 
•scorta anche dei casi presentali, gli clementi per 
giungere alla diagnosi di lesione deH’nno e del¬ 
l’altro organo. 


L’O. espone i dati d’ordine anatomo-fisiologico 
di recente acquisizione in questo campo e discute 
le questioni rigrijidanti i rapporti fra i centri ve¬ 
getativi diencefalici, l’ipofisi, le varie altre ghian¬ 
dole a secrezione interna e il sistema nervoso ve¬ 
getativo extradiencefalico. Insiste in seguito sulla 
necessità di distinguere sindromi diencefaliche e 
sindromi ipofisarie: mette in rilievo Tinipossibi- 
lilà di addivenire a tale distinzione in base ai 
dati di fisiopatologia e la necessità di servirsi a 
questo scopo del criterio anatomo-clinico. In base 
a quest’ultimo distingue tre gruppi di sindromi: 
diencefaliche, ipofisarie e sindromi che possono 
essere determinate sia da lesione del diencefalo 
mediano, sia da lesione deiripotisi. Passa in ras¬ 
segna le singole sindromi, soffermandosi poi so¬ 
pratutto sull'ulililà (li una classificazione etiolo- 
gica delle affezioni del diencefalo e sulla necessità 
della intima collaborazione dei cultori di bran¬ 
che diverse per giungere ad una precoce diagnosi 
ctiologica, elemento essenziale per una efficace 
terapia. 

Onesta relazione sarà pubblicala per esteso nella 
Hìvisia di Clinica Medica. 

.Adunanza del 4 aprile 1936. 

La diagnosi precoce della tubercolosi ndlTinfanzia. 

Kclazione del prof. Cesare Cocchi. 

Il H. dopo aver rapidamente delineata la fisio¬ 
nomia clinica e patologica della tubercolosi in¬ 
fantile e delle sue caTallerisliche e della sua co¬ 
mune evoluzione, enumera i segni indiretti ed i 
sinloini clinici della tubercolosi iniziale del bam¬ 
bino sia lattante che della età scolare, sofferman¬ 
dosi sulla sintomatologia della cosidetta adenopa- 
tia Iracheo-broncbialc. Accenna quindi al concetto 
che si deve dare a questo caratteristico quadro, 
tanto comune da doversi ormai considerare come 
una taptia obbligata dalla infezione tubercolare 
noiruomo, per il conseguimento della immunità. 
Riporta dati clinici dì osservazioni personali rela¬ 
tive al ])roblema della meningite tubercolare e 
della posisbililà di prevedere e. quindi, di preve¬ 
nire tale malattia. Dalle stalisticlie riportate su 
oltre 100 casi, risulta che 20 volte su 100 la nie- 
nlngile tubercolare era stata ju-ecedula negli ul- 
mi sei mesi d.i. morbillo o da pertosse: dati che 
confermano largamente rìmportanza di queste 
(lue malattìe sulla generalizzazione della malallìa 
tubercolare. Riporta i dati quindi relativi alla cf- 


Sulla patogenesi diencefalica di alcune varietà di scle¬ 
rodermia. 

Prof. A. Li:nedci e prof. E. Ijesch. — Gli OD. 
espongono una serie di dati di ordine 'speiimen- 
taJe e clinico che starebbero in appoggio della 
lesi (li una patogenesi diencefalica (li alcuni siati 
sclerodermici ; mettono in rilievo le sóniigliauzc 
cliniche fra la sindrome di Simmonds c la sin¬ 
drome di von Noorden c sopralullo si soffermano 
suU’importanza dei rapporti fra diencefalo, ipo¬ 
fisi e paraliroide. 

Sul significato delle ginecomastie. 

Prof. A. Lunedei e prof. E. Liksou. — Gli (It). 
esposti tre casi clinici di gìnccomaslia vera, in 
uno monolalerale associala a infantilismo, in imo 
associala a sindrome adìposo-genitale e in uno 
intervenuta in corso di uremia vera, ricordanp 
quale sia lo stalo attuale della questione della pa¬ 
togenesi di questo stato morlioso, della varietà 
monolalerale in ispccìe. 

Mettono ((uiudi in rilievo la ]) 0 ssibililà, dìscre- 
lamenle frequente, di associazione con sindromi 
diencefaliche e ipofisarie o discutono il ruolo di¬ 
retto e indiretto che le lesioni dei cenlri vegeta¬ 
tivi del diencefalo mediano jiotrebbero avere nel 
determinismo di questa manifestazione. 

Sul quadro clinico delia ‘^magrezza ipofisaria... 

Frof. G. C. Dogliotti. — L'O. descrive dettaglia¬ 
tamente quattro casi di magrezza endogena gio¬ 
vanile ipofisaria col tipo clinico della « Hy])opby- 
sàre Magersucbl » di v. Berginann, malattia rela¬ 
tivamente freeyuenle seppure poco nota, e ne di¬ 
scute la diagnosi differenziale col morbo di Sim¬ 
monds e colie altre forme di magrezza endogena. 

7 Segretari: Proff. L. Picchi-A.Giannoni, 

POSTA AMMINISTRATIVA: 

Modificazioni sulla fascetta di spedizione 

Dovendosi quanto prima approntare il rifornimento delie fa*' 
scette per la spedizione [dei fascicoli del ** Policlinico »» etii 
abbonati, ramministrazione prega coloro che desiderano ap¬ 
portarvi correzioni, aggiunte, ecc. di volerne ^are sollecita co* 
municazione mediante cartolina postale affrancata con 30 ceo* 
tesimi» applicandovi possibilmente copia della fascetta con le 
varianti desiderate» 

I/editore L. POZZI - Via Sistina^U - ROMA 
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APPUNTI PER IL 

CASISTICA E TERAPIA. 

Costituzioue ed ereditarietà in patologia dige> 

stiva. 

Da un lungo studio di C. Bonorino (Arch. 
argeiìtiiìos de eiifenned. del apurato digest, 
y de la niìfricion, febbr.unarzo 1936), risulta 
un rapporlo fra l’alììto esterno e la formula 
secretoria gastrica. 

L’A. ha dimostrato la frequenza con cui nei 
tipi longilinei si osservano le achilie e le ipo- 
chilie, mentre le ipercloridrie semplici sono 
più frequenti nei brevilinei macrosplancnici. 

Se anche non si tratta di una regola costan¬ 
te, è opportuno tener presente questo rappor¬ 
to agli effetti specialmente della dieta da se¬ 
guire xjer ogni categoria e della rispettiva di¬ 
sposizione a dati processi morbosi. 

L'abito esterno è già stato messo in rapporto 
con le varie manifestazioni della vita fisica, le 
altitudini, gli istinti sessuali e ralimeiitazione. 
L noto che i megalosplancnici sono grandi 
mangiatori per maggiore produzione di succhi 
digestivi; i microsplancnici, deboli nella vita 
fisica, sono precoci nel sessualismo e deboli 
nelle funzioni digestive, per scarsezza di secre¬ 
zione e deficiente motilità. Le deviazioni della 
formula cloridropeptica proprie ad ogni catego¬ 
ria morfologica confermano i dati già rilevati 
dalla clinica. /ù. 

Stenosi fiiuzionaU della fine del tenue nei lattanti. 

Lombard (Lyon Chiriirgicaì, tome 33, n. 2, 
1036), riferisce di due casi clinici in cui all’in- 
leivento operatorio è stalo l rovaio l’ultimo 
tratto del tenue per 12 a 15 cm. uniforme¬ 
mente ristretto di calibro e al disopia di que¬ 
sto rintestiiio era aumentato di volume tanto 
da raggiungere la grandezza di un polso. Ma¬ 
croscopicamente nessuna alterazione delle pa¬ 
reli del tenue. Nel I caso l iniezione di una so¬ 
luzione di novocaina ha fatto recedere momen¬ 
taneamente lo spasmo. Nel II caso allaiilopsia 
si è potuto dimostrare la rarità dei plessi di 
Auerbach nel tratto terminale. L’A. conclude 
che nel I taso si trattava di uno spasmo a cui 
pensa si potrebbe applicare il trattamento della 
stenosi ipertrofica; e nel II caso l'ipoplasia del 
jdesso di Auerbach aveva data rinterruzione al 
jieristaltismo normale ed in questo caso con- 
\errcbbc quindi il irattamento deiranastomosi 
dì derivazione sul segmento colico la cui mo¬ 
tilità è conservata. A. Grassi. 

l^elemeato neurosi nell’ulcera peptica cronica. 

L’oscurità in cui si trova oggi lo stato delle 
nostre conoscenze sull'ulcera peptica è dovuta 
più che altro al fatto che si tratta di una ma- 
laltia alcuni caratteri della quale derivano 
dalla forma di evoluzione sociale da noi l'ag- 
iriunla. Essa quindi richiede uno studio di- 


MEDICO PRATICO. 

retto in senso diverso da quello usato dai ri¬ 
cercatori del passato, nel senso di compren¬ 
dere le variazioni della fisiologia organica che 
si verificano quando si hanno variazioni del¬ 
l’elemento psiche. 

£ per questo che lutti gli esperimenti jra- 
licali su animali non hanno dato qui risu tati 
che ci si attendeva, atti a chiarire la causa e 
quindi la cura di questa malattia, che essendo 
caratteristica dell’uomo, non può essere stu¬ 
diata che in esso. Secondo J. Stefano (Med. 
Times, marzo 1936) questa malattia appartiene 
alla stessa categoria del gozzo esoftalmico, del¬ 
l’ipertensione essenziale del cardiospasmo, e 
del gruppo delle coliti: l’essenza vera di que¬ 
ste malattie è ancora oggi poco conosciuta per¬ 
chè la medicina ufficiale ha tralasciato di dare 
importanza a quel fattore psichico che pure 
era stato giustamente valorizzato -lai vecchi 
medici. Oggi sembra che si ritorni ad apprez¬ 
zare rimportanza che ha la mente nel CMitrol- 
lo delle funzioni organiche, e si '.vimincia ad 
ammettere che lo svolgersi dei rapporti fra in¬ 
dividuo le ambiente possa provocare in al¬ 
cuni casi processi fisiologici esagerati dai vari 
visceri, e, se prolungati, delle vere alterazioni 
organiche. 

Fondamentali sono stati in questo campo i 
lavori di Cannon e di Pawlow, il primo dei 
quali specialmente ha potuto dimostrare che 
l’aumentata funzione dei visceri è proporzio¬ 
nale all’intensità della reazione emotiva. 

L’A., dopo aver criticato gli attuali metodi 
di cura dell’ulcera gastrica, espone la sua opi¬ 
nione, basata suirosservazione di circa trenta 
casi, studiali dal punto di vista psicologico, e 
nel quali fu possibile all’A. riconoscere in 
tutti dei sintomi caratteristici, espressione di 
conflitti emozionali, che, secondo l’A. hanno 
importanza non piccola nella genesi della ma¬ 
lattia ulcerosa. In sostanza egli crede che nella 
genesi dell’ulcera uno dei fattori principali sia 
appunto questo conflitto (nel senso psìcoana- 
litico della parola), il quale ha per conseguen¬ 
za. l’esagerazione delle funzioni viscerali ed in 
qiiesto caso la iperattività delle funzioni ga¬ 
stro-intestinali. G. La Cava. 

Sulla frequenza di alcuni legamenti peritoneali 
accessori del colon. 

F. Rabbonì (Scriili biologici, voi. X., 1935) 
rileva che il moltiplicarsi delle osservazioni 
ojieratorie di quel coinplesso di lesioni ana- 
tonio-patologiche del peritoneo che caratteriz¬ 
za le peri\iscerili ha di riflesso riacceso l’in¬ 
teresse sulla dibattuta questione circa la ge¬ 
nesi e la frequenza dei legamenti ]x;rÌloneali 
accessori. 

.Allo scop-v di recare un pratico contributo 
alla soluzione del problema FA. ha eseguito 
delle ricerche riguardanti alcuni legamenti pe¬ 
ritoneali accessori del colon (epatocolico, fre- 
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nocolico e parietocolico) su 50 cadaveri di età 
e sesso diverso, morti in seguito alle malattie 
più svariate. Dai reperti ottenuti l’A. ritiene di 
poter asserire che il numero di tali legamenti 
debba essere ritenuto di molto inferiore a 
quello che finora si credeva. Infatti questi le¬ 
gamenti peritoneali accessori del colon non 
tutti sono riportabili alla stessa origine e si¬ 
gnificato: mentre alcuni hanno il carattere di 
membrane peritoneali normali, altri e ciò 
nella maggioranza dei casi hanno i caratteri 
di più 0 meno larghe ed estese aderenze pe¬ 
ritoneali. Fd infatti di queste formazioni ana¬ 
tomiche di alcune facilmente è dimostrabile 
Forigine congenita, mentre per altre è inne¬ 
gabile la natura infiammatoria. 

G. La Cava. 

intussnscezione del digiuno in stomaco gastroen- 

terostomizzato. 

Cameron e Macfarlane {Br. J. Surp., XXIII, 
274, 1395) citano un caso di intussuscezione 
del digiuno nello stomaco in individuo di 52 
anni avente subito 6 anni prima una gastro- 
onterostomia e invaginazione delFulcera per 
ulcus duodeni. 

11 p, ricoverato in clinica per essere operato 
di ernia, aveva presentato improvvisamente e 
senza causa apparente vomito prima alimen¬ 
tare, poi' biliare, quindi ematico, non reaz. 
peritoneale, scarsi dolori alla reg. epigastrica, 
quindi caduta di polso e pressione. Obitus. 
Alla autopsia si rileva una intussuscezione di 
22 cm. di digiuno nello stomaco, traverso la 
larga bocca anastomotica, e cangrena dell’an¬ 
sa intussuscepta. A. Calò. 

Gardiendisi, una nuora operazione per la cura del 

cardiospasmo. 

La cura cruenta del cardiospasmo è un’even¬ 
tualità rara. Lotheissen (Zbl. Chìr., n. 45, 1935) 
vi è ricorso solo 2 volte su 120 casi di cardio¬ 
spasmi trattati. 

In un caso praticò con successo la cardiolisi 
secondo V. Hacher. In un secondo caso, nel 
quale al cardiospasmo si era sovrapposta una 
stenosi cicatriziale, praticò la seguente opera¬ 
zione. Laparatomia mediana. Liberazione dal 
diaframma dell’esofago che fu tirato in basso 
per 8 cm. e fissato quindi nuovamente al dia¬ 
framma con dei punti. Poi esso fu torto in 
modo da presentare verso Lavanti la faccia po¬ 
ster. Una plica del fondo dello stomaco fu sol¬ 
levata e fissata con punti al di sopra della ste¬ 
nosi, e quindi fu detorto l’esofago in modo 
da presentare di nuovo la faccia anter. Si incise 
ora longitudinalmente fino al lume il tratto 
stenotico per 4 cm. e fu unita con dei punti 
la mucosa alla parete esterna. Infine fu infos¬ 
sato il tratto ristretto di esofago nel fondo dello 
stomaco, sollevando e fissando sulla faccia an¬ 
ter. dell’esofago un’altra plica di parete gastri¬ 
ca. In tal modo tutto il tratto stenotico era in¬ 
fossato nello stomaco. Una fìstola gastrica fu 
aggiunta per sicurezza. Dopo 4 giorni la mal. 


prendeva latte e limonate, dopo una settimana 
anche cibi molli; in 7^ giornata si alzò, ma in 
10“ giorno morì di embolia. 

L A. pensa che questa operazione specialmen¬ 
te indicata per la cura delle stenosi cardiali ci¬ 
catriziali, possa venir eseguita con vantaggio 
in quei rari casi non suscettibili di cura con¬ 
servativa. p_ Stefanini. 

NOTE DI LABORATORIO. 

LMinpiego della determinazione della diastasi con 

il metodo di Ottenstein per il riconoscimenti 

delle malattie interne. 

La determinazione del contenuto diastasico 
del sangue già da tempo è entrata a far parte 
dei metodi di ricerca clinici. Ala se si esami- 
lano i risultati delle ricerche dei vari AA., col¬ 
pisce la grande varietà dei valori ottenuti. Il 
metodo più usato per la determinazione della 
diastasi è quello di Wohlgemuth, che si basa 
sulla scissione dello joduro d’amido bleu in 
eritrodestrina, colorata in rosso. Recentemente 
iJtlenstein ha escogitato un micrometodo, che 
si basa sulla determinazione quantitativa del 

glucosio, prodotto terminale della scissione 
fermentativa del glicogeno. 

R. Schuler, W. Dreier e H. Jonas {Klin. 
Wschr., 30 maggio 1936) hanno eseguito delle 
ricerche con quest’ultimo metodo. Nelle deter¬ 
minazioni sui individui sani hanno notato che 
si osservano grandi oscillazioni del valore della 
diastasi ematica e che perciò nelle ricerche su 
ammalati si possono considerare come patolo¬ 
gici soltanto valori suj3eriori a 400 mg. %. In 
alcuni casi di malattie del pancreas hanno ot¬ 
tenuto valori della diastasi ematica alti, ma 
ciò può aversi anche nelle malattie dei più sva¬ 
riati organi, che con il pancreas non hanno 
rapporti nè funzionali, nè anatomici. La deter¬ 
minazione del contenuto diastasico del san¬ 
gue deve in prima linea rappresentare un ar- 
licchimento della diagnostica clinica delle ma¬ 
lattie del pancreas, ma non sembra che in 
tutte le affezioni del pancreas la diastasi del 
sangue debba essere aumentata. E nemmeno si 
può affermare che l’aumento della diastasi del 
singue sia specifico o caratteristico di una ma¬ 
lattia del pancreas; si può soltanto dire che nelle 
malattie del pancreas si possono osservare valo¬ 
ri elevati della diastasi ematica. Il valore dello 
accertamento di un aumento della diastasi del 
sangue con il metodo di Ottenstein per il ri¬ 
conoscimento di un quadro morboso oscuro è 
pertanto scarso. Ulteriori ricerche dovrebbero 
chiarire se, innalzando il valore di 400 ing. % 
dall’A. accettato quale normale, non si possa 
raggiungere un valore limite della diastasi e- 
matica, che sia superato soltanto nelle malat¬ 
tie del pancreas. Alcuni AA. in base ai risul¬ 
tati ottenuti con il metodo di Ottenstein hanno 
>olulo anche trarre delle conclusioni sulla fi¬ 
siologia e sulla fisiopatologia del pancreas; ma 
per poter fare questo bisognerebbe prima dimo- 
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strare che è il pancreas solo che mantiene in 
equilibrio il contenuto diastasico del sangue e 
che le alterazioni di questo contenuto corri¬ 
spondono alle variazioni delle attitudini fun¬ 
zionali del pancreas. 

II campo di variabilità dei valori della dia¬ 
stasi ematica è assai vasto e di questo deve 
essere responsabile qualche fattore indipenden¬ 
te dal ricercatore. M. Nunberg. 

Un metodo di colorimetrico per la determinazione 
della diastasi. 

0. Fischer (Klin. Wschr., 30 maggio 1936), 
elaborando ulteriormente un metodo colorime¬ 
trico escogitato per la determinazione della 
diastasi solo in liquidi privi di albumina, lo ha 
reso adatto anche per i liquidi contenenti al¬ 
bumina. Il principio del metodo è il seguente: 
si lascia agire il liquido da esaminare su di 
una soluzione di destrina e si determina colo- 
rimetricamente, previa aggiunta di jodio, la 
destrina che non è stata scissa. Prima di ag¬ 
giungere lo jodio bisogna allontanare Falbu- 
mina a mezzo dell’acido vv^olframico: è da evi¬ 
tare un eccesso di questo, che potrebbe in¬ 
fluenzare la tonalità del colore. Particolari ac¬ 
corgimenti sono necessari nel caso che dopo 
aggiunta di jodio non si ottenga una colora¬ 
zione più intensa di quella della soluzione 
campione. 

Anche per ricercatori poco esperti l’errore 
non .supera il 10 %, anzi in genere è notevol¬ 
mente inferiore. I valori della diastasi nel sie¬ 
ro di individui normali o di ammalati nei 
quali la funzione del pancreas era presumibil¬ 
mente normale hanno oscillato entro ampi li¬ 
miti, intorno ad una media dì 200 unità. I va¬ 
lori ottenuti mediante determinazioni eseguite 
in giorni diversi nella medesima i>ersona sono 
stati piuttosto costanti. Anche nell’urina le 
oscillazioni dei valori sono notevoli (fra 1000 e 
2000 unità). Nel liquor normale FA. ha tro¬ 
vato 2-3 unità diastasiche. Con questo metodo 
è possibile eseguire determinazioni rapide, in 

10 m’ per l’urìna, in 40 m’ per il siero. Il 

metodo può essere anche modificato, sosti¬ 
tuendo alla soluzione di destrina una soluzione 
di glicogeno. AI. Nunbebg. 

MEDICINA SCIENTIFICA 

11 meccanismo di produzione del liquido cerebro- 
spinale. Studio comparativo del contenuto in 
zucchero, azoto non proteico e fosforo inorga¬ 
nico del sangue e del liquido cerebro-spinale. 

Mentre è oggi opinione quasi universalmen¬ 
te accettata che il liquido cerebro-spinale ven¬ 
ga prodotto per la maggior parte dai plessi 
coroidei, è ancora controverso il meccanismo 
della sua produzione. Mentre alcuni propen¬ 
dono per un meccanismo essenzialmente fisico¬ 
chimico, altri ammettono un vero processo vi¬ 
tale di secrezione. Certi dati oramai stabiliti 


non possono essere interpretati soltanto con le 
leggi fisico-chimiche note: ad esempio, men¬ 
tre il contenuto in calcio del liquor è solo me- 
t.à di quello del plasma, il magnesio contenuto 
nel liquor supera quello del plasma. 

H. Cohen (The Qiiart, Journ. of A/ed., 18 
aprile 1936) ha eseguito determinazioni com¬ 
parative del contenuto di zucchero, azoto non 
pioteico e fosforo inorganico rispettivamente 
ne! liquor e nel plasma sanguigno. Egli ha 
osservato che i valori percentuali di queste so¬ 
stanze nel sangue superano quelli corrispon¬ 
denti del liquor; che quanto più alta è la con¬ 
centrazione di queste sostanze nel sangue, tan¬ 
to più alta è nel liquor; che non c’è alcuna 
relazione tra i rapporti del contenuto dì una di 
queste sostanze nel sangue e nel liquor nei 
vari casi della medesima malattia. 

Benché queste ricerche siano state eseguite 
con le dovute precauzioni, FA. ha notato, stu¬ 
diando le costanti di diffusione, una grave di¬ 
screpanza fra i dati osservati e quelli che ci si 
sarebbe dovuti attendere in base alla teoria fi¬ 
sico-chimica, cioè se la membrana che separa 
il liquor dal sangue variasse soltanto per la 
temperatura, Io spessore e l’estensione in su¬ 
perfìcie. 

L’A. conclude che, prima che questi dati 
possano essere assoggettati ad un’analisi più 
completa e sia possibile un’adeguata interpre¬ 
tazione del meccanismo di produzione del li¬ 
quido cerebro-spinale, altri aspetti del proble¬ 
ma devono ancora essere studiati. 

M. Nunberg. 

POSTA DEGLI ABBONATI 

Al doti. C. T. da T. 

L’Art. 190 del Hegolamento 15 aprile 1926, 
n. 718 per l’esecuzione della legge 10 dicem¬ 
bre 1925, n. 2277 sulla protezione e l’assisten¬ 
za della maternità e dell’infanzia, dispone che 
nessuna donna può ricevere o tenere in conse¬ 
gna, per allattarlo fuori della dimora dei ge¬ 
nitori 0 del tutore, nè esercitare in altro modo 
il baliatico, ove non sìa munita dell’autorizza¬ 
zione ad esercitare il baliatico, prescritta dal- 
Fart. 1 del regolamento 4 agosto 1918, n. 1395. 
Tale autorizzazione può essere rilasciata dal Po¬ 
destà solo quando l’ultimo bambino della don¬ 
na sia morto od abbia cojnpiuto almeno il 
quinto mese di vita, tranne che dalla visita me¬ 
dica prescritta dalFart. 1 del suddetto regola¬ 
mento la donna risulti fisicamente capace di 
allattare ed allatti effettivamente anche il pro¬ 
prio bambino. In quest’ultimo caso l’autoriz¬ 
zazione deve esser revocata, quando venga ac¬ 
certato che la donna trascuri o sospenda l’al¬ 
lattamento del proprio bambino prima che 
questo abbia compiuto il quinto mese. La re¬ 
voca può essere promossa dal locale comitato 
di patronato. 

A. Fbanchettt. 


[Anno XLIII, Nxjm. 25] 


SEZIONE PRATICA 


1179 


POLITICA SANITARIA E GIURISPRUDENZA. 


Risarcimento di danni per licenziamento 
illegittimo. 

L ultimo episodio della lunga e interessan¬ 
te vertenza tra il prof. Boari, TOspedale e il 
Comune di Ancona, ha avuto il suo epilogo 
nella ^utenza 20 dicembre 1935 n. 3707 delle 
Sezioni unite della Corte di Cassazione. La con¬ 
testazione è nota ai lettori dì questa Rivista, 
perchè sono state già segnalate altre sentenze 
che annullarono le deliberazioni amministra¬ 
tive e poi condannarono al risarcimento dei 
danni. L’episodio ultimo può essere interes¬ 
sante, per certe sue particolarità. 

^ Annullate le deliberazioni di licenziamento 
rOsi^dale e il Comune rimasero inattivi; poi 
fu riformato Tordinamento ospedaliero, ' con 
l'effetto della soppressione del posto; dichiarata 
questa legittima, il risarcimento del danno do¬ 
vuto dairOspedale fu limitato al periodo corso 
dalla data del primo licenziamento a quella del¬ 
la riforma organica. Il Comune, che era legato 
allo stesso rapporto d’impiego, invitò il' prof. 
Boari ad assùmere servizio limitatamente però 
alla prestazione neH’interesse del Comune, seb¬ 
bene il rapporto d’impiego fosse stato costi¬ 
tuito per la condotta comunale e per l’assi- 
slenza chirurgica nell’Ospedale. Il prof. Boari 
rifiutò perchè la reintegrazione non era piena. 
Quando poi l’Ospedale soppresse il posto e, 
quindi, non era più possibile la reintegrazione 
neiruffìcio di chirurgo primario, il Comune 
non rinnovò l’invito a riassumere servizio, ma 
considerò il prof. Boari dimissionario volon¬ 
tario, in rapporto al precedente invito, fatto 
quando permaneva il posto di chirurgo prima¬ 
rio. Il Consiglio di Stato ritenne che quella di¬ 
chiarazione del Podestà (dimissioni presunte) 
non fosse un atto amministrativo valutabile. 
Finalmente, dopo un certo tempo, il Comune 
rinnovò l’invito al prof. Boari, il quale non 
Faccettò. Così si estinse ogni relazione giuri¬ 
dica. Ma c’erano due quistionì : il risarcimento 
dei danni era limitato alla data del primo in¬ 
vito, non accettato dal prof. Boari quando per¬ 
maneva il posto di chirurgo primario ospeda¬ 
liero.^ In ipotesi, l’obbligo del risarcimento 
cessò quando il posto fu soppresso o ebbe ef¬ 
fetto sino alla data deWultimo invito non ac¬ 
cettato.^ La importanza economica era grande. 
La Corte di appello dichiarò che il primo ri¬ 
fiuto fu legittimo, perchè la reintegrazione non 
era piena, e da quella data, essendo senza ef¬ 
fetto la dichiarazione di dimissioni volontarie, 
continuò a permanere Vobbligo del Comune, 
sicché gli stipendi arretrati erano dovuti per 
tutto il periodo, sino a quando il prof. Boari 
non dichiarò che rifiutava dì accettare il posto 
comunale offerto posteriormente alla soppres¬ 
sione deliberata dall’Ospedale. 

Il Comune fece ricorso alla Corte di Cassa¬ 
zione. la quale, con la sentenza sopra indicata. 


confermando la competenza dell’autorità giu¬ 
diziaria, e riconoscendo la correttezza dei crite¬ 
ri giuridici che avevano guidato la Corte di 
Appello, dichiarò conforme a legge la liquida¬ 
zione del danno. 

Si possono considerare certe o dominanti 
queste regole: annullato il licenziamento, il 
rapporto di impiego è giuridicamente ricosti¬ 
tuito e sono dovuti gli stipendi arretrati e le 
indennità accessorie, per effetto della reinte¬ 
grazione; se, frattanto, l’impiegato ha prestato 
servizio ^per altra amministrazione, gli stipendi 
per questo titolo riscossi sono valutabili e ridu¬ 
cono di ugual somma il risarcimento; gli sti¬ 
pendi arretrati sono dovuti sino a quando il 
rapporto di impiego non sia risoluto da altro 
atto amministrativo o l’impiegato, invitato a 

riassumere servizio — rifiuti o non adempia_ 

— senza legittima causa. 

Incarico di prestazioni sanitarie - Quali¬ 
ficazione del rapporto. 

Deduceva la Congregazione di Carità di Fa¬ 
no che al dott. Rasetti era stato conferito un 
semplice incarico per la organizzazione e la 
direzione del dispensario di igiene sociale; egli, 
quindi, non era impiegato, ma semplice’mca- 
ricato provvisorio e poteva essere dispensato 
della prestazione per qualsiasi causa e senza 
indennità. Erano però accertati i seguenti dati 
di fatto: in primo tempo il dott. Rasetti ebbe 
l’incarico di organizzare il dispensario; quando 
questo fu aperto al pubblico, fu nominato di¬ 
rettore, a norma dello statuto e continuò ad 
esercitare queste funzioni. 

Finché il dispensario non fu regolarmente 
istituito, la organizzazione poteva essere ogget¬ 
to di un incarico; ma, successivamente, la di¬ 
rezione fu attribuita in base ad un vero e 
proprio rapporto di impiego : prestazione di 
opera continuativa per un servizio permanente, 
retribuzione fìssa, dipendenza gerarchica. 

La V Sezione del Consiglio di Stato, con de¬ 
cisione 30 dicembre 193'5 n. 1153, ha ricono¬ 
sciuto che la Congregazione di Carità, pur de¬ 
nominando assegno il corrispettivo, costituì un 
rapporto di impiego. ,« Troppo facile altri¬ 
menti sarebbe con equivoci fondati su di una 
espressione verbale eludere le garanzie più o 
meno ampie che sono proprie nelFiinpiego, 
nelle varie sue specie ». 

Nel caso così deciso non poteva essere dub¬ 
bia la qualificazione giuridica. Gli elementi se¬ 
condari (orario di ufficio, maggiore o minore 
importanza della prestazione, esercizio di altre 
attività ecc.) non sono rilevanti. Caratteristica 
decisiva è, secondo la giurisprudenza ormai co¬ 
stante, la prestazione d’ojjera di collaborazione 
con vincolo di subordinazione. Praticamente 
non è sempre facile differenziare il Tiiandato 
dal rapporto di impiego. 


1180 


« IL POLICLINICO » 


[Anno XLIII, Num. 25] 


NELLA VITA 

SERVIZI IGIENICO-SANITARI 

I provvedimenti sanitari in A. 0. 

Il territorio di Addis Abebà è stato diviso in 
circoscrizioni sanitarie a capo di ognuna delle 
quali è un medico assistito da un veterinario. 
Nei centri abitali più importanti vengono creali 
uffici di igiene diretti da un medico coloniale. 

Ad Addis Abebà è stata istituita la Direzione 
di Sanità Pubblica con annessi un laboratorio di 
batteriologia, un laboratorio di chimica e un de¬ 
posito centrale di materiale sanitario e di mate¬ 
riale profilattico. 

Sono sottoposti alla vigilanza tecnica della Di¬ 
rezione di Sanità tutti coloro che, comunque, eser¬ 
citino attività sanitarie o affini nel territorio. 

La città di Addis Abebà ha uno speciale ufficio 
d’igiene, integrato da un ospedale di isolamento 
e di contumacia, da stazioni di bonifica e di di¬ 
sinfezione, da squadre di vigili sanitari e da squa¬ 
dre di disinfettori e dì vaccinatori nazionali ed 
indigeni. È stato stabilito che l’ospedale ex u Me- 
nelik », con tutti i suoi impianti, sia adibito a 
cosa di isolamento e contumacia con annessa sta¬ 
zione di bonifica e disinfezione per malattie in¬ 
fettive. Nell’edificio dell’ex Ministero etiopico del 
commercio funzionano già l’ambulatorio centrale 
di pronto soccorso e la Guardia ostetrica. Sono 
stati istituiti diversi altri ambulatori civili con 
annessi dispensari anticellici ed antitubercolari. 

Sono stati attribuiti all’autorità militare l’ospe¬ 
dale ex svedese, e l’ospedale già gestito dall’ambu¬ 
lanza militare inglese. Come è noto sono stati au¬ 
torizzati a funzionare liberamente, sotto il con¬ 
trollo della Direzione di Sanità, l’ospedale « Fulut 
Nuha » gestito dalla missione religiosa americana 
avventista, l’ospedale « Cullale », gestito dalla 
missione religiosa americana presbiteriana ed il 
leprosario americano della « Sudan Interior Mis- 
sion ». 

La Direzione Sanitaria sta provvedendo a creare 
un certo numero di organi incaricati di control¬ 
lare le malattie infettive, di provvedere all’osser- 
vaiione ed alla cura dei casi infettivi cospetti, di 
assicurare la vaccinazione gratuita obbligatoria 
jenneriana, nonché il trattamento gratuito dei 
morsicati da animali velenosi. 

È resa obbligatoria la vaccinazione antitìfica per 
determinate categorie di esercenti. Sono stati isti¬ 
tuiti numerosi dispensari anticeltici ed è stata im¬ 
postata su serie basi la difesa anticeltica generale. 

Un decreto che integra i decreti preceden¬ 
ti stabilisce le norme speciali per l’igiene del 
suolo e dell’abitato, per la vigilanza igienica de¬ 
gli alimenti e delle bevande e per l’ispezione de¬ 
gli animali e delle carni da macello. 

Il Governo ha allo studio un vasto piano rego¬ 
latore per Addis Abebà e per tutti i centri abitati 
con più di ventimila abitanti. 

.\Uri provvedimenti prossimi ad essere sanciti 
da appositi decreti affrontano i problemi della 
identificazione delle zone malariche, della lotta 
contro la tubercolosi, dell’assislenza agli alienati, 
della produzione e della vendita dei vaccini, della 


L 


vigilanza alle frontiere e dell’esercizio della far¬ 
macia secondo un grandioso piano complessivo 
che, interpretando le direttive generali tracciate 
dal Duce, reca l’impronta dell’esperienza colo¬ 
niale e intercontinentale del sen. Castellani al 
quale il Maresciallo Graziani ha affidato l’inca¬ 
rico di impiantare, su basi ultramoderne e solide, 
l’organizzazione generale sanitaria dell’Impero. 

L’assistenza sanitaria ai legionari 
rednei dall’Africa. 

Il Comando generale della Milizia S. N., animato 
da vivo sentimento di cameratismo verso i legionari 
rimpatriati dall’A. 0. per motivi di salute, è ve¬ 
nuto nella determinazione di individuare e soc¬ 
correre tutti coloro che hanno bisogno di assi¬ 
stenza sanitaria. Lo scopo cui si tende ha valore 
politico e sociale, in quanto gli infermi si vedran¬ 
no considerati nel giusto valore per la loro enco¬ 
miabile dedizione e perchè si viene a compiere 
un’azione benefica di recupero dei minorati fisici, 
apportando ad essi reali vantaggi economici e mo- 
rali insieme. 

Per la concreta applicazione di tali provvidenze 
assistenziali è stata rìvoita viva preghiera al Mi¬ 
nistero dell’Interno perchè si compiaccia interes¬ 
sare gli enti ospedalieri ad aderire alle eventuali 
segnalazioni dei legionari abbisognevoli di spe¬ 
ciali cure nosocomiali; mentre la Direzione gene¬ 
rale di Sanità pubblica, cui verranno segnalati 
dal Comando generale della Milizia gli indivìdui 
rimpatriati per forme sospette o accertale di tu¬ 
bercolosi polmonare, provvederà, mediante i di¬ 
spensari antitubercolari e luoghi di cura, agli ac¬ 
certamenti clinici e al ricovero degli infermi. 

Le cure ospedaliere e quelle praticale ambula- 
toriamente potranno essere integrale, se del caso 
e ove l’interessato ne faccia esplicita richiesta 
scrìtta, con la ammissione ad uno dei due Conva¬ 
lescenziari della Milizia, Pescara e Trafoi, a se¬ 
conda della natura dell’infermità sofferta e dei 
suoi reliqua.tL 

Lotta antimalarica. 

Il Ministero dell’Interno (Direzione Gen. Sanità 
Pubblica - Divisione VI G. - Sezione 3*) ha dira¬ 
mato ai sigg. Prefetti e altre Autorità la seguente 
circolare n. 77, in data 4 giugno 1936-XIV : 

In conseguenza delie copiose pioggie cadute in 
primavera si ha ragione di ritenere che in talune 
località siansi notevolmente estesi i focolai ano- 
feJigenì, ciò che potrà incidere sulla intensità e 
diffusione della epidemìa malarica di quest’anno, 
specialmente se la temperatura della 2® quindi¬ 
cina del mese di giugno dovesse essere tale da 
favorire lo sviluppo dei parassiti negli anofeli. 
Condizioni, quindi, dissimili da quelle dello scor¬ 
so anno e per le quali si ebbe un decorso deci¬ 
samente benigno della infezione. 

Su quanto sopra si prega le EE. LL. di richia¬ 
mare d’urgenza tutta l’attenzione dei Comitati 
provinciali antimalarici perchè procedano ai ne¬ 
cessari accertamenti e, comunque, intensifichino 
tutti i servizi di lotta, con particolare riguardo 
a quelli antianofelici. 
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CONCORSI. 

Posti vacanti. 

RR. Prefetture. 

Sono indetti i concorsi alle condotte mediche 
per le seguenti province: 

Alessandria, proroga al 30 luglio. 

Cagliaiu. proroga al 31 luglio, ore 18; 

Catania, proroga al 31 luglio. 

Como, per Montelambro, Cantù, Vaibona, con¬ 
sorzio Binaghe-iSolbiale Comasco; scad. 31 luglio. 
Forlì, proroga al 31 luglio. 

Genova, proroga al 31 luglio. 

Pisa, proroga al 31 luglio. 

Potenza, per Episcopia, Forenza, Terranova di 
Pollino; scad. 31 luglio. 

Siracusa, per Francofonte, Siracusa (frazione 
Priolo); scad. 25 ottobre. 

(Per notizie sugli stipendi, indennità ed altre 
informazioni sui documenti ecc. ecc., chiedere il 
bando di concorso alla R. Prefettura, Ufficio del 
Medico Provinciale). 


Castellaneta {Taranto). Ospedale Civile. — Scad. 
30 giugno; direttore sanitario; lire seicento annue, 
al netto da qualsiasi ritenuta; partecipaz. 40% 
sulle tasse di operazione effettivamente riscosse; 
età limite 45 anni; tassa L. 50; servizio entro gior¬ 
ni 30. Ogni ulteriore informazione dalla Segreteria. 

Napoli. Ospedali Riuniti. — Scad. 20 agosto; di¬ 
rettore generale sanitario: L. 24.000, oltre inden¬ 
nità alloggio L. 12.000; certificato comprovante di 
avere disimpegnato uffici direttivi; tassa L. 50,20; 
servizio entro 30 giorni. Per ogni ulteriore infor¬ 
mazione rivolgersi alla Segreteria dell’Istituto 
Ospedali Riuniti, via Maria Engo 50, Napoli. 

Napoli. Ospedali Riuniti. — Il concorso a di¬ 
rettore generale sanitario è stato sospeso. 

Corrigenda. — Nei fascicoli 23 e 24 i concorsi 
banditi dal Ministero E. N. annunziati per Ca¬ 
gliari riguardano Sassari. 


NOMINE PROMOZIONI EO ONORIFICENZE. 

Sono nominali emeriti i proff. : Rosolino Colella 
e Luigi Manfredi a Palermo; Pio Martori, Fran¬ 
cesco Sgobbo e Giuseppe Zagari a Napoli; France¬ 
sco Sanfelice a Pisa. 

II doti. Piero Sangiorgi, redattore capo de 
c( L’Avvenire Sanitario » e direttore dei « Quader¬ 
ni dell'Allergia », ha ricevuto un premio d’inco¬ 
raggiamento dalla Reale Accademia d’Italia, per 
i suoi studi suH’allergia, ed il premio « Socrate 
Poggi » della Classe di Scienze Fisiche dalla R. Ac¬ 
cademia delle Scienze di Bologna, per il suo libro 
« L’asma bronchiale climallergico ». Il Sangiorgi 
era stato nominato, lo scorso anno, membro ad 
honorem straniero della « Associalion for thè Stu- 
dv of Allergy » degli Stati Uniti d’America. 

Rallegramenti cordiali. L. P. 

Il prof. Luigi Di Natale è nominato, in esito 
a concorso, primario chirurgo dell’Ospedale Civile 
di Pescara. Ci compiacciamo vivamente col valo¬ 
roso collega. 


notizie diverse 

15^ Riunione neurologica internazionale. 

Alla j'iunione del 26 e 27 maggio u. s. della 
Società Neurologica di Parigi, anche quest’anno 
ha partecipato un numero rilevante di neuropa¬ 
tologi francesi e stranieri, fra i quali il nostro col¬ 
laboratore prof. G. Ayala, fatto segno delle più 
cordiali accoglienze e di prove di stima, quale 
neurologo italiano. Il tema messo all’ordine del 
giorno riguardava « la circolazione cerebrale allo 
stato normale e in condizioni patologiche ». Tale 
vastissimo capitolo della neurologia è stato trat¬ 
tato dal prof. Riser dal punto di vista anatomico 
6 fisiologico generale; mentre Villaret, Justin-Be- 
san^oii, Sèze e Gachéra hanno esposto le vedute 
moderne e le ricerche personali sulla fisiologia 
della vastTmotilità cerebrale. Un’ampia trattazione 
è stata fatta da Th. Alajouanine e da R. Thurel 
della patologia della delta circolazione, e partico¬ 
larmente delle lesioni dei vasi cerebrali e degli 
effetti di esse sul cervello, dei disordini dinamici 
della circolazione cerebrale, dei punti di contatto 
fra il processo vascolare e gli altri processi mor¬ 
bosi (traumatismi, neoformazioni, atrofie, infe¬ 
zioni ecc.) e del rapporto comparativo fra -la circo¬ 
lazione cerebrale e la circolazione di altre parti 
del corpo (retina, arti, polmoni). Una speciale 
mensione merita la relazione del prof. Egas Moniz 
sulla radio-diagnostica della circolazione cerebrale, 
nella quale l’autore ha esposto la sua recentissima 
tecnica della arteriografia e della flebogratia e i 
nuovi risultali degli esami con essa ottenuti, che 
permellono di precisare non solo la sede, ma, a 
volle, anche la natura (angioma, meningioma ecc.) 
dei tumori cerebrali, mentre dimostrano il com¬ 
portamento diverso del flusso del sangue nella 
rete vasale intracranica e in quella esocranica. 
A proposito di circolazione cerebrale era doveroso 
ricordare, come ha fatto il prof. Ayala, il contri¬ 
buto degli autori italiani anche in questo campo 
della neurologia a cominciare dai lavori classici 
del Mosso e di molti altri a quello recentissimo 
di G. Noto, della clinica di .Siena, sulla circola¬ 
zione sanguigna nei cervelli con tumori cerebrali. 
Meritavano, inoltre, maggiore considerazione le ri¬ 
cerche di angiolettonica, preconizzato fin dal 1911 
dal Cerletti, ed eseguite dal Conighi (1922) e dal 
Fazzari (1924) e continuati in Germania da R. A. 
Pfeifer (1928). 

A proposito poi del lavoro (premio Dej(?rine) del 
Laruelle su « L’anatomia del midollo spinale con 
tagli longiludiiiali plurisegmentarì con applicazio¬ 
ni alla fisiologia e alla clinica », il nostro neuro¬ 
logo non ha mancato di ricordare al Laruelle che 
una sistemazione anatomica e funzionale delle co¬ 
lonne grigie midollari dello scimpanzè fu eseguita 
a mezzo di sezioni longitudinali, sagittali e trasver¬ 
sali più di un decennio fa da S. Sergi, e contem¬ 
poraneamente dal Massazza, del midollo spinale 
deH’uomo. A proposito, poi, del lavoro (premio 
Babinskiì del prof. Barré dal titolo di « Sindrome 
piramidale deficitaria (isolata e associata) », il no¬ 
stro collaboratore ha fólto notare la somiglianza 
di questa sindrome con Temiparesi della « sindro. 
me lenticolare » de! Mingazzini, al quale, inoltre, 
ha rivendicato alcuni piccoli segni, la positività 
dei quali rivela l’esistenza di questa emiparesi, a 
volte tanto lieve da sfuggire, come può accadere 
per la sindrome descritta dal Barré, senza un mi- 
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nuto esame neurologico e trascurando le più de¬ 
licate prove semeiologiche, come quella della gam¬ 
ba, del notissimo neurologo di Strasburgo. 

9° Congresso della Società di oto-neuro-oftalmo- 

logia. 

A Lione dal 29 al 31 maggio ha avuto luogo la 
riunione annuale delle Società di O.-N.-O. dei pae¬ 
si di lingua francese, con l’intervento di specia¬ 
listi di altri paesi invitati personalmente dal se 
gretario generale permanente di esse Società an 
che a nome del comitato organizzatore locale. 

Degli italiani erano presenti i proff. Ayala, Fa- 
siani, Ferreri e Belloni. Sono state svolte impor¬ 
tanti relazioni su « Le aracnoiditi della base del 
cervello » da Bourgeois e Lapouge (otoiatri), da 
Roger e Gossa (neurologi), da Carlotli (oculista) 
e da Gl. Vincent, P. Puech e H. Bordel (neuro- 
chirurgi). 

L seguita un’animata discussione su questo ca¬ 
pitolo della moderna neurologia in via di elabo¬ 
razione e che va sempre meglio delimitandosi man 
mano che si arricchisce la casistica neurochirur¬ 
gica. I relatori si sono specialmente occupati della 
sintomatologia e della cura delle aracnoiditi opto- 
chiasmatiche e di quelle della fossa cerebellare. 
Il prof. Ayala ha parlato, in base alla casistica 
personale, della aracnoidite della fossa cerebrale 
media, ed ha colto l’occasione per rilevare ancora 
una volta, quanto ha già esposto in vari lavori: 
la inesattezza dei termini di meningite sierosa, di 
pseudotumore cerebrale ed anche di aracnoidite 
usati per affezioni encefaliche, che rappresentano 
le complicazioni o gli esiti di processi infiamma¬ 
tori relativamente benigni ben circoscritti della 
pia-aracnoide e non della sola aracnoide, membra¬ 
na priva di vasi e di nervi. 

4^ Congresso della stampa medica latina. 

Ricordiamo ai nostri lettori che si terrà a Ve¬ 
nezia, dal 29 settembre al 3 ottobre, sotto l’alto 
patronato del Ministro dell’E. N. conte G. M. De 
Vecchi di Val Gismon e sotto la presidenza del 
sen. prof. 1). Giordano. 

Il Gomitalo di patronato è presieduto da S. A. R. 
il Principe Ferdinando di Savoja, Duca dì Genova, 
e ne fanno parte alte Autorità politiche, ammi¬ 
nistrative e scientifiche. 

I lavori, oltre lo svolgimento delle tre relazioni, 
comprenderanno tre conferenze, di cui una sarà 
tenuta dal sen. prof. N. Pende di Roma, una dal 
prof. A. Castiglioni di Padova e una dal prof. M. 
Loeper di Parigi. 

Sono in programma, oltre l’escursione in auto¬ 
carri già annunziala, un’escursione alle isole della 
Laguna, offerta dal Municipio, una visita all’Ospe¬ 
dale Marino del Lido, un ricevimento all’Albergo 
Danieli offerto dal Presidente del Gongresso, un 
concerto eco. 

Per informazioni e programmi dettagliati rivol¬ 
gersi al segretario, prof. Saraval, Ospedale Civile, 
Venezia. 

Congresso italiano di medicina coloniale. 

La Società Italiana di Medicina ed Igiene Co¬ 
loniale si adunerà a. Firenze in occasione della 
Riunione del Centro di Studi Coloniali. 

II Congresso sarà presieduto da S. E. il sen. Aldo 
Castellani — il quale ha sospeso il suo insegna¬ 
mento nelle Cattedre di Londra e di New York, ri¬ 
nunciando anche alla fiorente clientela interna¬ 
zionale, e ininterrottamente per sei mesi è rima¬ 
sto in Somalia ed in Eritrea, a capo di tutti i 


servizi sanitari, che hanno assicurato l’efficienza 
fisica dell’esercito combattente. 

Il Congresso porterà le esperienze della guerra 
nel campo scientifico e la preparazione di esso è 
affidata al vice-presidente della Società, generale 
Mariolli-Bianchi, ed all’aiuto del sen Castellani, 
prof. Igino Jacono, segretario generale della So¬ 
cietà. Questa ha, sede nella Clinica delle Malattie 
Ivopicali e subtropicali diretta dal Castellani. 

Lega Italiana di igiene e profilassi mentale. 

Ha avuto luogo a Firenze il 31 maggio u. s., 
presso la Clinica delle malattie nervose e mentali 
della R. Università, una riunione scientifica, in¬ 
detta dalla Presidenza della Lega Italiana di Igie¬ 
ne Mentale, sul tema : « Esiste realmente una ere¬ 
dità similare e dominante nella Franosi maniaco¬ 
depressiva ? «. 

Al convegno, al quale avevano partecipato nu¬ 
merosissimi alienisti di ogni parte d’Italia, sono 
state lette le seguenti relazioni : 1) prof. C. E. Ro¬ 
berti (aiuto nella Clinica delle Malattie nervose 
e mentali della K. Università di Firenze) : « Il con¬ 
cetto nosografico e clinico di Franosi maniaco-de¬ 
pressiva in rapporto col problema dell’eredilarie- 
tà »; 2) prof. L. Gianferrari (prof. ine. di Biologia 
generale nella R. Università di Milano) e dott. G. 
Cantoni (ine. di Esercitazioni di Biologia Generale 
nella R. Università di Milano e aiuto voi. Clinica 
Medica R. Università di Milano): «Sull’epoca di 
origine di ìdiovariazioni »; 3) dott. G. Fattovich 
(vice-direttore dell’Ospedale psichiatrico di S. Cle¬ 
mente in Venezia) e dott. N. Niccolaì (medico pri¬ 
mario dell'Ospedale psichiatrico di S. Clemente in 
Venezia): « Considerazioni sulla ereditarietà in al¬ 
cuni casi di Psicosi maniaco-depressiva »; 4) dott. 
E. Rizzatti (direttore dell’Ospedale psichiatrico di 
Racconigi) e doti. V. Martinengo (medico prima¬ 
rio dell’Ospedale psichiatrico di Racconigi): « Ere¬ 
dità nella Franosi maniaco-depressiva. Studio su 
100 casi »; 5) prof. A. D’Ormea (direttore dell'Ospe¬ 
dale psichiatrico di Siena) e dott. D. Centini (me¬ 
dico di Sezione dell’Ospedale psichiatrico di Sie¬ 
na) : « Considerazioni clinico-genealogiche sulla 

Frenosi maniaco-depressiva »; 6) dott. G. Volpi- 
Ghirardini (direttore dell’Ospedale psichiatrico di 
Udine): « Sull’eredilarietà nella Frenosi maniaco¬ 
depressiva 7) prof. A. Puca (direttore dell’Ospe¬ 
dale psichiatrico di Reggio Calabria) : « Ricerche 
eredo-biologiche in sindromi ossessive e melan¬ 
coniche »; 8) prof. A. Rostan (medico primario 
dell’Ospedale psichiatrico di Milano): « Sulla ere¬ 
ditarietà secondo il tipo dominante nella Psicosi 
maniaco-depressiva. (Ricerche cliniche e considera¬ 
zioni critiche) »; 9) dott. G. Calzavara (vice-diret¬ 
tore dell'Ospedale psichiatrico di Mantova): « Qual¬ 
che rilievo statistico su fattori di ereditarietà aspe- 
cifica nelle psicosi circolari n; 10) dott. A. Coen 
(medico primario dell’Ospedale psichiatrico di 
Mantova): «L’ereditarietà delle malattie mentali 
studiata in un gruppo etnico poco inquinato 
(Ebrei di Mantova) ». 

Alla lettura delle relazioni è seguito un interes¬ 
sante dibattito e sono stati emessi vari voti. Han¬ 
no presieduto il convegno i proff. Medea, presi¬ 
dente della Lega d’igiene Mentale, Zalla, diret¬ 
tore della Clinica di Firenze e Donaggio, presidente 
della Società Italiana di Psichiatria. Tutte le re¬ 
lazioni e il verbale della « Giornata Genealogica » 
saranno raccolte, a cura del ■segretario della Lega, 
dott. Tumiati, nel prossimo volume degli « Atti » 
del sodalizio. (Sede della Segreteria : via Paolo To- 
scaneili 8, Firenze). 
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(riornate mediche dì Montecatini Terme. 

In Montecatini Terme sotto la direzione del prof. 
G. Frugoni, clinico medico di Roma e direttore 
sanitario delle Regie Terme, saranno tenute nei 
giorni 25-26 luglio due « Giornate mediche di Mon¬ 
tecatini » con due temi di relazione, e cioè: 

1) « La terapia medica, chirurgica e idropinica 
della calcolosi epatica »; relatori i proff. Alessan¬ 
dri, Bastai e Pisani; 

2) « La terapia delle forme catarrali dell’appa¬ 
rato digerente »; relalori i proff. Alessandrini e 
Messini. 

Tutti i medici sono invitali a partecipare ed a 
collaborare. I medici che invieranno la loro ade¬ 
sione al « Segretariato Giornale Mediche di Mon¬ 
tecatini Terme » entro il 30 giugno, saranno ospiti 
della Società Regie Terme dalla sera del 24 alla 
sera del 26. 

Sono ammesse tempestive inscrizioni per comu¬ 
nicazioni sui due temi di relazione. 

Medicina preventiva dei tumori maiiguì. Una in¬ 
teressante conferenza del sen. prof. Pende aU 

l’Istituto Regina Elena di Roma. 

Il 6 corr., allTstiluto Regina Elena, davanti ad 
un folto pubblico di medici ed autorità scientifi¬ 
che, ha avuto luogo la conferenza del sen. prof. 
Pende, che fa parte del ciclo di lezioni di perfe¬ 
zionamento promosse dal sen. prof. Bastianelli 
sulla patologia e clinica dei tumori. 

Interessantissimo e fondamentale Targomenlo 
trattato dal prof. Pende quello delle condizioni 
individuali e costituzionali che preparano lo svi¬ 
luppo dei tumori maligni. 

L’insigne maestro italiano della medicina costi¬ 
tuzionale e preventiva, dopo avere analizzato con 
profonda conoscenza e senso critico le idee ed i 
falli assai confusi e spesso contraddittori finora 
pubblicati, e reso omaggio alla priorità della scuo¬ 
la romana in questo campo, ha illustrato le pro¬ 
prie ricerche ed osservazioni cliniche che condu¬ 
cono ad ammettere che non tanto il tipo fisico 
del soggetto, gracile o robusto, longilineo o bre- 
vilineo, risulta indispensabile per lo sviluppo del 
cancro, quanto uno speciale atteggiamento umo¬ 
rale geneiale combinato con una disposizione lo¬ 
cale dell’organo colpito. 

Nello stato umorale generale appare costante 
uno stato che il Pende chiama di « giovanilismo 
biochimico » : soggetti cioè che conservano anche 
in una età avanzata uno stato umorale, e sopra¬ 
tutto abbondano di sostanze d’origine glandolare, 
che prevalgono nell’elà giovane della vita e che 
eccitano la nutrizione e la proliferazione cellulare. 
Se in un organo per ragioni ereditarie o per per¬ 
sistenza dì germi di tessuto embrionale o per irri¬ 
tazioni continue eccitanti la proliferazione cellu¬ 
lare ed i processi riparativi dei tessuti si forma 
uno stato d’esaltata potenzialità neoformativa delle 
cellule, il suddetto fattore umorale giovanile ec¬ 
citatore determina l’insorgenza del cancro, che 
diventa aggressivo per tutti quei tessuti che più 
degli altri conservano delle potenzialità giovanili 
di neoformazione. 

Di tale atteggiamento umorale giovanile dispo¬ 
nente ai tumori maligni fanno parte la tendenza 
alcalosìca degli umori, la preponderanza del vago 
sul simpatico, la ricca attività trofica e morfo- 
genica deirinsulina, del fegato, della tiroide, del¬ 
l’ipofisi anteriore, del tessuto timolinfatico, della 
ghndola genitale, la debole attività del tessuto 
reticolo-endotelìale e della milza, dell’adrenalina. 


della neuroipofisi, della paratiroìde, della glandola 
pineale, del sistema simpatico, cioè di tutto il com¬ 
plesso biochimico neurochimico frenatore della 
nutrizione e della crescita dei tessuti. La medi¬ 
cina preventiva deve tener conto e di questi fat¬ 
tori costituzionali e dell’esistenza in dati soggetti 
di predisposizioni ereditarie, e di fatti irritativi 
cronici locali, ed agire sopratutto nell’età di de¬ 
formazione della vita, con i due grandi rimedi 
moderni deU’alimentazione stimolatrice del sim¬ 
patico e del catabolismo, e deH’organoterapia an- 
tinnabolica e frenatrice dello sviluppo cellulare. 

Questa conferenza del sen. Pende, così densa 
di fatti e d idee, rappresenta una vera tappa nel 
progresso della prevenzione del grande flagello del 
cancro. 

Echi della nostra impresa africana. 

Nel tracciare, in un ricevimento accordato ai 
giornalisti dell’A. 0,, le linee fondamentali del- 
l azione che Tllalia svolgerà in Etiopia, il gen. 
Badoglio affermò, tra l’altro, che: punto essen¬ 
ziale della penetrazione effettiva in Etiopia è quella 
della costituzione di corpi selezionati di insegnanti 
e dì medici. Bisogna che al più presto sia abbat¬ 
tuta la barriera che è ora costituita dalla impos¬ 
sibilità di comunicare direttamente col popolo 
etiopico per mezzo della parola e, conseguente- 
m.ente, bisognerà che maestri e medici parlino la 
lingua del Paese. 

Il sen. prof. Pende in un articolo pubblicato 
nella « Gazzetta del Popolo » di Torino, affronta 
la questione degli incroci dì italiani con i sudditi 
africani. Egli dimostra quanto grave danno reche¬ 
rebbe agli italiani ed anche agli etiopi l incrocio 
del sangue. I mulatti sono prodotti degeneri e 
rappresenterebbero un peso morto ed un passivo 
pericoloso nel capitale umano coloniale. Conclude 
che spetta alla donna italiana assumere il compito 
sacro di fattore decisivo in questo problema de¬ 
mografico dell’impero, seguendo l’uomo nelle ter¬ 
re sottomesse. 

II (( Manchester Guardian » ha pubblicato una 
dichiarazione fatta dal dolt. Ralph Hooper, del¬ 
l’Ambulanza americana in Abissinia, agli studenti 
in medicina di Leeds. Risulta che un furgone del¬ 
l’ambulanza fu requisito da ras Desta, il quale 
Io fece caricare di munizioni; esso cadde nelle 
mani di un’avanguardia italiana e da allora i fur¬ 
goni delle ambulanze furono bombardaii. Il dott. 
Hooper ha detto delle estreme difficoltà tra cui si 
svolgeva l’opera delle ambulanze, le quali si te¬ 
nevano a circa venti miglia dalle basi. 

Un po’ doTunqne. 

Negli Spedali Civili di Genova si è tenuto un 
Congresso sanitario il 29 maggio, sotto la presi- 
flenza del prof. C. Trevisanello. Sono state fatte 
comunicazioni da: A. Da Gradi, U. Vignolo, V. Do- 
gliotti, A. Vallebona - V. Dogliotti. 

La Società Medica del Friuli si è adunata il 28 
maggio, sotto la presidenza del prof. G. Pieri. 
Sono state fatte comunicazioni dai soci: G. Pieri, 
Mengarelli, M. Mìanì, E. Pavanati. 

La Società di .Scienze mediche di Conegliano e 
Vittorio si è adunata il 30 aprile, sotto la presi¬ 
denza del prof. Coletti, assistito dal segretario dolt. 
Fabris. Sono state fatte comunicazioni dai soci: 
Trsmontini, De Gironcoli, Baroni, Tornasi. 
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li Sindacalo Fascista Medico della Provincia di 
Sondrio ha tenuto una riunione scientifica il 9 
maggio, sotto la presidenza del prof. A. M. Fiam- 
herli. Sono state fatte comunicazioni da: E. Ta¬ 
rantola (Pineta dì Sortenna), L. Menozzi (Praso- 
maro), A. M. Fiamberti (Sondrio). 

La Società Catalana di Urologia si è adunata il 
7 febbraio e il G marzo, sotto la presidenza del 
doti. V. Compari. Sono state fatte comunicazioni 
da: F. Serralach Julia; I. Orsola Marti, A. Puig- 
vert. (Sede sociale: <( Casa del Mèdico », Gran Via 
Leyetana 31, Barcelona, Spagna). 

La Scuola Medica Ospitaliera di Roma ha pub¬ 
blicato il programma del Corso di « Clinica Oto- 
rinolaringologica » che il prof. Giorgio Ferreri ri¬ 
peterà quest’anno, dal 10 al 20 luglio, all’Ospedale 
del Littorio. La tassa di iscrizione è L. 150. Per 
informazioni rivolgersi alla Segreteria della Scuo¬ 
la, Policlinico Umberto I. 

Il 27 maggio sotto gii auspici dell’Unione me¬ 
dica latina il prof. J. Fiolle ha tenuto a Parigi 
,una conferenza sul tema : « L’ordine latino nelle 
scienze, la biologia e la medicina »; il doti. G. 
Duliamel, che presiedeva, ha felicitato il conferen¬ 
ziere con una brillante allocuzione. 

I laureandi in medicina dell’Ateneo genovese 
hanno fatto una cordiale manifestazione di rico¬ 
noscenza, di devozione e di affetto al prof. Saba¬ 
tini, che ha risposto ringraziando. 

La Gassa dì Risparmio di Torino ha preso l’ini- 
jialiva per la costruzione di una Clinica per le 
Malattie tropicali presso l’Ateneo torinese. 

La Direzione generale della Sanità pubblica ha 
disposto la soppressione della Scuola di malario- 
logia di Nettuno, fondata nel 1919 dal prof. Gosio 
in collaborazione del prof. Missiroli, resa ormai 
superflua dal Laboratorio di malariologia, diretto 
dallo stesso Missiroli neH’Istituto di ,Sanità pub¬ 
blica. I corsi di malariologia al personale della 
Sanila saranno tenuti nel detto Laboratorio e 


raddeslramento pratico sarà fatto nella Stazione 
antimalarica di Fiumicino. 

li Vicesegretario del Partito ha convocato il 6 
giugno a Palazzo Littorio un primo gruppo di se¬ 
natori, deputali ed esperti in materia assistenzia¬ 
le, per le ispezioni alle colonie climatiche estive 
da eseguire nel periodo dal 15 al 25 giugno. 

La rivista « Opere Pubbliche » reca uno studio 
dell’architetto Pietro Barboni su « La costruzione 
del Sanatorio Carlo Forlanini », riccamente illu¬ 
strato. 

Il prof. Ottorino Rossi è stato solennemente 
commemorato il 4 giugno alla Società medico-chi¬ 
rurgica di Pavia, dal prof. Carlo Riquier, ordina¬ 
rio di neuro-patologia all’Università di Padova e 
allievo dello scomparso; erano presenti le autorità 
accademiche e cittadine. 

In seguito a una dichiarazione scritta dei dot¬ 
tori Nando Bennati e Giovanni Andreoni, è stata 
rimessa una querela de « L’Avvenire Sanitario » 
contro a L’Italia Medica ». 


Le malattie infettive in Italia. 

Numero dei Comuni colpiti e numero 
dei casi {fra parentesi). 

Denunzie daH’ll maggio al 17 maggio 1936: 
Morbillo 374 (2513); Scarlattina 121 (262); Pertos¬ 
se 174 (690); Varicella 153 (380); Vainolo e vaiuo- 
loide — (—); Febbre tyioidea 161 (273); Infezioni 
paratifiche 35 (43); Febbre ondulante 66 (100); Dis. 
sonteria 5 (10); Difterite e croup 210 (363); Me¬ 
ningite cerebro-spinale epidemica 17 (18); Polio¬ 
mielite anteriore acuta 33 (45); Encefalite letar¬ 
gica 3 (3); AnchilosLomiasi 7 (19); Rabbia: mor¬ 
sicature di animali rabbici o sospetti 51 (81), di¬ 
chiarata 1 (1); Pustola maligna 12 (13); Parotite 
epidemica 104 (334); Leishmaniosi 2 (3); Febbre 
piierperale 27 (29'). 
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LAVORI ORIGINALI 

Clinica Medica Generale 

DELLA R. UnIVERSIT.4 DI RoMA 
diretta dal prof. Cesare Frugoni. 

Sulla terapia della distrofia muscolare 
progressiya a base di estratti pancreatici. 

Uult. Gino Meldolesi. aiuto e lìbero docente. 

.\el periodo fra il 1932 ed il 1935, in una 
serie di comunicazioni alla Reale Accademia 
medica, alla Accademia Lancisìana di Roma 
ed al 41® Congresso della Società italiana di 
medicina interna in Bologna, rendevo noli i 
risultati di osservazioni cliniche, di ricerche 
patogeneliche e di esperienze terapeutiche ese¬ 
guite, complessivamente, su 47 casi di distro¬ 
fia muscolare progressiva, appartenenti alle 
sue diverse varietà. Tali risultati, raccolti e 
coordinati in una monografìa pubblicata pres¬ 
so L, Pozzi, mi i>erniettevano conclusioni defi¬ 
nitive in rapporto alla paiogene.si. Potevo cioè 


dimostrare : a) che la distrofìa muscolare pro¬ 
gressiva è una malattia a sfondo costantemen¬ 
te eredo-famigliare, in quanto si svolge sempre 
ed esclusivamente sul terreno di una partico¬ 
lare diatesi, facilmente identificabile, anche 
all’indagine clinica, come un singolare stato 
dìsplasico della muscolatura striata; b) che le 
alterazioni di struttura, di nutrizione, di fun¬ 
zione, di ricambio della fibra muscolare ine¬ 
renti a tale stato displasico assumono eviden¬ 
za e gravità, e sopratutto acquistano tendenza 
invasiva ed andamento progressivo fino a dare 
il quadro vero e proprio della malattia, quan¬ 
do una grave, lenta, e progressiva lesione del 
pancreas induca profondi turbamenti tanto 
neirequilibrìo acido-base, quanto, e special- 
mente, neirassorbìmento e nel metabolismo 
dei glicidi, dei grassi e sopratutto dei proteidi, 
determinando uno stato grave, permanente, di 
carenza proteica di cui le miodistrofìe sono di¬ 
retta conseguenza. 

Illuminata la patogenesi della forma mor¬ 
bosa. e stabiliti come nucleo fondamentale la 
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lesione del pancreas, come terreno la predi¬ 
sposizione diatesica della muscolatura e come 
causa ultima la carenza proteica, logico appa¬ 
riva il tentativo di rompere il cerchio di tanti 
laltori intimamente fra loro concatenati, sosti¬ 
tuendo, con mezzi opoterapici, la funzione 
pancreatica tanto gravemente compromessa: 
così da normalizzare le funzioni digestive, ot¬ 
tenerne una efficiente funzione di assorbimen¬ 
to, sopratutto in relazione alle frazioni azotate, 
dominare i fatti da carenza. Questo tentativo 
avrebbe approfondito ulteriormente le cono¬ 
scenze sulla patogenesi, e, contemporanea¬ 
mente, permesso di aggredire per la via più 
diretta, la causale, il problema della terapia; 
finora, malgrado tutto, praticamente negativo. 

Le esperienze sono state condotte su 45 casi. 
Del primo gruppo di 47 casi, in un primo 
tempo sono stati trattali solo 26, saliti succes¬ 
sivamente a 33 : a questi vanno aggiunti altri 
12 nuovi casi, venuti in osservazione dopo il 
novembre 1935. Tali esperienze hanno dato ri¬ 
sultati fondamentalmente favorevoli : hanno 
confermalo cioè in pieno la patogenesi pan¬ 
creatica, mejìtre i tentativi terapeutici, con¬ 
trollali con accuratezza e con larghezza dì in¬ 
dagini sistematiche, contemplando tutte, in 
genere, le funzioni che noi sapevamo in alcun¬ 
ché alterate nella distrofìa muscolare progres¬ 
siva, hanno portato a risultati che, dopo un 
anno di esperienza, in taluni casi si possono 
oliiairiare veramente conclusivi, mentre in al¬ 
tri, di minore evidenza, affermano pur sem¬ 
pre un notevole interesse anche dal punto di 
vista pratico. 

Le prime difficoltà, nel tentativo di normaliz¬ 
zare i processi digestivi mediante fermenti pan¬ 
creatici, si incontrano nelle modalità di sommini- 
slrazione. La paiicrealina, data direttamente per 
via orale con i pasti, viene ordinariamente di¬ 
strutta, o per lo meno immobilizzata, dalla aci¬ 
dità gastrica : tanto peggio nel caso di iperacidità 
gastrica, come in mollissimi miopatici. Se si ri¬ 
corre alle capsule clieratinizzate, queste non ven¬ 
gono sciolte in duodeno per insufficiente attività 
fermentativa del succo pancreatico. Ricorrendo ad 
involucri resistenti agli acidi e solubili in am¬ 
biente alcalino, questi possono attraversare tutto 
il duodeno intatti, quando, come nei casi gravi 
di distrofia muscolare progressiva, questo sia net¬ 
tamente e costantemente acido per tutta la sua 
estensione. In ambedue i casi la pancreatina, li¬ 
berata non nel duodeno ma nel digiuno, non ri¬ 
ceve il necessario polenziamenlo nel complesso 
triplico per opera del succo duodenale, e riduce 
così notevolmente la sua reale attività pioteolilica. 
Jiisogna perciò ricorrere a somministrazioni mas¬ 
sive dì grosse dosi, 3 o 4 volte almeno la dose 
utile comune, aggiunte a pasti ricchi di sostanze 
albumìnoidee. La scelta del preparato ci ha messo 
spesso a contatto con pancreatine di scarsissima 
allività in vivo, forse perchè troppo sensibili alle 
variazioni di pH del mozzo ambiente, vale a dire 


faciimenle e rapidamente immobilizzabili dalle a- 
nomale secrezioni digestive dei miopatici. 

I preparati liquidi, più facilmente maneggevoli, 
vanno in genere somministrali a Irazioni, prima 
durante e dopo il pasto: ciò che sì può fare anche 
con la forma in pastiglie. 

L’uso deirinsulina fu limitato ai casi o di grave 
e generale distrofia di tutto l’organismo, oppure 
di profonda alterazione contemporanea della fun¬ 
zione insulare; va tenuto, però, conto che in que¬ 
sti casi molto spesso precarie sono le condizioni 
del ricambio glicidico; notevole la instabilità dei 
valori glicemici; facile il crollo di essi per sommi¬ 
nistrazioni, anche moderate, di insulina, con ten¬ 
denza alle crisi ipoglicemiche più o meno gravi. 

Prima di iniziare qualsiasi tentativo di cura 
pancreatica in un miopatico, è indispensabile 
assicurarsi se esista nel caso concreto la pos¬ 
sibilità di raggiungere e di mantenere una ef¬ 
ficiente, se non completa, sostituzione della at¬ 
tività pancreatica compromessa, almeno per 
quanto riguarda la scissione delle sostanze pro¬ 
teiche, di più diretta importanza. Noi avremo, 
a tale scopo, dati indiretti di un certo valore 
pratico se, con la somministrazione di fermenti 
pancreatici, vedremo ricomparire la indacanu- 
ria, tanto frequentemente assente nel miopati¬ 
co; scomparire la creatorrea microscopica; il 
coelTìciente di Zoja per il controllo della di¬ 
gestione dei grassi ridìscendere verso Punità. 

Le ricerche più importanti però e di mag¬ 
gior valore pratico, sia come indagine preli¬ 
minare sia per successivi controlli, ad assicu- 
l’are alla esperienza un esatto e sufficiente do¬ 
saggio, sono rappresentate: 

a) dalla determinazione del metabolismo 
l)asale e sopratutto della azione dinamica spe¬ 
cifica (a.d.s.) di un pasto misto, ad elevato 
contenuto proteico (pane, latte, due uova); 

b) dal controllo del ricambio proteico du¬ 
rante il periodo di cura, e sopralutto della eli¬ 
minazione deH’azoto totale urinario, in quanto 
scarsa è l’importanza pratica della eliminazio¬ 
ne di' azoto attraverso Lapparato digerente e 
d’altronde la sua pratica determinazione in¬ 
contra notevolissime difficoltà nel miopatico, 
dove grande è la quantità di proteidi indige¬ 
riti nelle feci, causa rinsulficienza pancreatica 
digestiva. 

a) azione dinamica specifica degli alimenti : 
data la scarsa attività di scissione proteica del 
succo duodenale, e la conseguente inefficienza 
deirassorbimento di amminoacidi nel miopa¬ 
tico, l’azione dinamica specifica degli alimenti, 
come ha dimostrato A. M. De Orchi, o non 
compare, oppure è limitata alla prima fase, 
corrispondente airassorbimento glicidico, 
mentre invece la seconda fase, di origine pro¬ 
teica, o è scarsissima, o manca, oppure è sosti- 
ti-ita da una c-aduta di valori. Dando il pa«to 
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di prova con l’aggiunta di una suilìcienle 
quantità di paiicreatina, la reazione proteica 
compare, con caratteri e andamento normali. 

L’esperienza può servire anche per il dosag¬ 
gio dei fermenti da somministrare: qualche 
volta la reazione, non normalizzata da una pri¬ 
ma somministrazione, compare solo aumen¬ 
tando le dosi. L’esperienza può avere anda¬ 
mento e valore non conclusivo in qualche mio- 
patico iniziale in periodo prepubere ed alla 
soglia della crisi puberale. In qualche caso fra 
gli 8 e i 12 anni noi abbiamo trovata presente 
la a.d.s., per quanto a caratteri piuttosto sfu¬ 
mati, con variazioni di non grandissima entità 
in seguito a somministrazione di pancreatina. 
In questi rari casi, l’esame fermentologico del 
succo duodenale dimostra la presenza di una 
certa attività proteolitica, con valori vicini alla 
metà di quelli dell’individuo normale adulto, 
|)erò infinitamente inferiori a quelli abituali 
dei giovinetti di questa età, dove il tumultuo¬ 
so sviluppo corporeo si accompagna ad una 
esaltazione notevole dcU’attività triplica pan¬ 
creatica, con cifre che non sono mai inferiori 
a dieci volte quelle dell’aduito normale. 

b) ricambio azotato: 

In generale, il mezzo più esalto e più sicuro 
di controllo dì una terapia pancreatica è rap¬ 
presentato dallo studio del ricambio azotato, e 
sojualutto della frazione di escrezione urina¬ 
ria (azoto totale), quantità di azoto totale 
escreta giornalmente dal miopatico attraverso 
le urine è sempre bassissima, inferiore non 
solo alla norma, ma anche a quei valori che i 
tiaitati danno come minimi in casi di digiuno 
completo sperimentale. Al contrario che nel 
normale, nel miopatico tale escrezione è indi- 
pendente in modo assoluto dalla alimentazione 
e perfino dalla quantità di azoto effettivamente 
ingerita: è fissa e costante: aumenta solo se si 
somministra al P., una certa quantità di ami¬ 
noacidi. p. e. di gUcocolla, però l’aumento ne 
è fugacissimo e scompare per somministrazioni 

prolungate. Invece se al P., con i pasti protei¬ 
ci, si dà una sufficiente quantità di fermenti 
pancreatici, si osserva un immediato balzo fi¬ 
no a valori superiori a quelli escreti giornal¬ 
mente da un soggetto normale: aumento che 
dura due o, al massimo, tre giorni, ed è se¬ 
guito poi da una rapida caduta verso i valori 
precedenti; persistendo però nella terapia, la 
escrezione totale di' azoto per le urine assume 
un andamento progressivamente crescente, 
fino a che, lentamente in qualche mese, ven¬ 
gono raggiunti i valori di escrezione del sog¬ 
getto normale: questo se la dose di fermenti 
jiancreatici risulta, in pratica, sufficiente. Se 
«i studia l’escrezione delle diverse frazioni pro¬ 


teiche per le urine, e specialmente dei corpi 
creatinici, che tanti rapporti hanno con la fun¬ 
zione muscolare e il cui ricambio è caratteri¬ 
sticamente alterato in tutte le miopatie e so¬ 
pralutto nella distrofia muscolare progressiva, 
la escrezione totale di essi, in stato di malattia, 
appare globalmente diminuita, mentre preva¬ 
le, anche nell’adulto, la frazione creatinica 
sulla frazione creatininica, ridotta nella mag¬ 
gioranza dei casi a valori bassissimi, pratica- 
mente non considerabili. 

La somministrazione di glicocolla per bocca 
aumenta l’escrezione di creatina, però solo per 
qualche giorno e fugacemente: se si fanno 
son ministrazioni prolungate, come per scopi 
terapeutici, l’aumento scompare, e successiva- 
ineule la creatinuria accenna a diminuire al¬ 
cunché, mentre parallelamente la creatininu- 
ria dimostra un lieve aumento. Se invece si 
somministra, con pasti a buon contenuto pro¬ 
teico, pancreatina in dosi sufficienti, la crea¬ 
tinuria rapidamente diminuisce, fino, a scen¬ 
dere, in qualche settimana, a valori pratica- 
mente non considerabili, pur senza mai scom¬ 
parire del tutto: contemporaneamente la crea- 
tiuina aumenta in modo rapido e progressivo, 
sino ad occupare quasi tutta la frazione dei 
corpi creatinici: questi poi, globalmente con¬ 
siderali, dimostrano pur essi, con il procedere 
della somministrazione, un progressivo e mar¬ 
calo aumento. Un aumento transitorio di crea¬ 
tinuria si verifica agli inizi! della terapia pan¬ 
creatica solo se nella dieta del P. entrano della 
gelatina e altre sostanze, dalle quali la dige¬ 
stione pancreatica ricava grandi quantità di 
glicocolla. Questi fatti vanno interpretati nel 
seguente modo. Nel miopatico, causa lo stato 
di carenza grave e persistente di azoto, l’escre¬ 
zione di esso è ridotta al minimo della quota 
di usura, diminuita al limite possibile per fe¬ 
nomeni di adattamento costituitisi nel lento 
stabilirsi della carenza. La quota di escrezione 
è completamente indi}>endente dall'alimenta¬ 
zione, in quanto l’assorbimento di azoto di¬ 
pende qui, in modo esclusivo, non dalla inge¬ 
stione di alimenti azotati, ma bensì dalle cajw- 
cità proteolitiche del succo pancreatico: una 
ingestione di azoto superiore alle capacità di¬ 
gestive provoca solo un aumento di scorie. 
Solo La somministraziìone di glicocolla. as¬ 
sorbibile direttamente, può influire sul rir.am- 
bio dell’azoto e principalmente della creatina, 
perché, nella lunga carenza, l’organismo ha 
diminuito la capacità di utilizzare qualsiasi 
frazione azotata : consumo di lusso dei primi 
giorni di rialimentazione dopo il digiuno. 
Riacquistata successivamente la capacità di 
utilizzare Tazoto, sì attutisce l’eccesso primi- 
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live di escrezione: dominalo sempre più com¬ 
pletamente lo stato di carenza proteica, si de¬ 
termina poi un lento e progressivo aumento 
nella eliminazione di azoto, fino ai valori di 
escrezione normale. Uno al ristabilirsi cioè un 
bilancio di azoto in attivo. Il controllo del ri- 
ccmbio azotato permette così di convalidare, 
in modo preciso, il raggiunto compenso delle 
attività digestive attraverso una sufficiente 
dose di fermenti ; ci dà una esatta misura del 
vantaggio che, da questa normalizzazione, l’or¬ 
ganismo ritrae per i fenomeni di ricostruzio¬ 
ne, resi possibili dall’aver il bilancio azotato 
raggiunto una fase attiva di risparmio. 

Influenza della somministrazione di fer¬ 
menti PANCREATICI SUI DISTURBI CARATTERI¬ 
STICI DELLA DISTROFIA MUSCOLARE PROGRES¬ 
SIVA. 

Quando si giunga ad una digestione proteica 
di una certa efficienza e alla normalizzazione 
del metabolismo azotato, oltre che alla dimi¬ 
nuzione di creatinuria, si assiste, in genere, al 
regredire della maggior parte dei disturbi ca¬ 
ratteristici della miopatia e precisamente: 

ci) alla normalizzazione del ricambio mio- 
globinico: reliniinazione di bilina attraverso 
le feci in qualche settimana, talora anche più 
rai>idamente, scende verso valori normali, li¬ 
no ad un indice di Zoia vicino aU’unità: con¬ 
temporaneamente, come abbiamo potuto di¬ 
mostrare in qualche caso mediante biopsie si¬ 
stematiche, le fibre riprendono il colorito abi¬ 
tuale, riacquistano cioè la capacità di fissare, 
nella loro compagine, la mioglobina, aumen¬ 
tando cosi le loro capacità funzionali; 

b) al miglioramento delle alterazioni ca- 
iati eristiche di eccitabilità della fibra, musco¬ 
lare. Pur non scomparendo del tutto, le carat¬ 
teristiche alterazioni fascicolari rilevabili allo 
esame cronassimetrico (reazione miopatica) nel 
corso della pancreas-terapia dimostrano lenti 
ma sicuri miglioramenti : i valori altissimi di 
cronassia muscolare tendono ad attutirsi pro¬ 
gressivamente, le cronassie troppo piccole (ir¬ 
ritative) tendono a scomparire. Grande valore 
ha sopratutto la scomparsa delle cronassie ir¬ 
ritative; le quali indicano la presenza di alte¬ 
razioni muscolari in atto e ad attitudine in¬ 
vìi sì va : 

c) aH’aumento del peso del corpo, alla re¬ 
gressione dei fatti distrofici generali, ad un 
miglioramento generale delle forze, delle capa¬ 
cità di movimento, delTaspetto generale del 
malato: esso acquista vivacità, prontezza, per¬ 
dendo quell’aspetto particolare di sofferenza di 
cui anche i lineamenti del viso portano l’im- 
pronta. 

lyR malattia arresta il fatale andamento pro¬ 
gressivo. 


KiSULTATI TERAPEUTICI. 

Ammessa la patogenesi della distrofia mu¬ 
scolare progressiva in una duplice serie di al¬ 
terazioni muscolari e pancreatiche, di diverso 
tipo e di diversa natura, è logico e possibile 
aspettare un risultato pratico, da una terapia, 
solo alla condizione che tanto le lesioni mu¬ 
scolari quanto le lesioni pancreatiche siano re¬ 
versibili, oppure che i deficit funzionali da 
esse determinati possano in qualche modo, più 
o meno completamente, venire compensati. 

Quanto alle alterazioni del pancreas, i re¬ 
perti anatomo-istologici dei casi finora stu¬ 
diati da me e da altri AA., parlano di fatti di 
atrofia e di degenerazione a carico del paren¬ 
chima. vale a dire di alterazioni definitive, ir¬ 
reversibili ; la loro estensione però non è mai 
totalitaria a tutto l’organo, come mai comple¬ 
ta è apparsa clinicamente nei casi nostri, an¬ 
che più gravi, la achilia pancreatica. Per quan¬ 
to si riferisce al deficit pancreatico perciò, è 
sempre aperta, attraverso la opoterapia, qual¬ 
che possibilità di compenso funzionale, di ga¬ 
rantire cioè una efficienza digestiva capace di 
dominare la carenza proteica cronica: con la 
speranza di giungere così ad un miglioramen¬ 
to funzionale delle cellule pancreatiche anco¬ 
ra non profondamente lese e capaci di un’utile 
attività. Purché sia possibile la pratica attua¬ 
zione di tali condizioni e la lesione pancrea¬ 
tica non abbia carattere progressivo, ciò che 
non in tutti i casi può venir escluso, si può 
sperare che la fatale progressività della malat¬ 
tìa legata alla alterazione pancreatica venga, 
per mezzo di un’adatta opoterapia, corretta o, 
più o meno completamente, dominata. Ma an¬ 
che quando si sìa arrivati a poter dominare, in 
tal modo, la insufficienza pancreatica, anche 
quando possa esser raggiunto un assorbimento 
di aminoacidi sufficiente ad evitare ulteriori a?- 
gressioni muscolari; anche eliminato il carat¬ 
tere invasivo e progressivo della malattia, le 
possibilità pratiche di migliorare il P. nello 
stato di nutrizione e sopratiitto nelle possibi¬ 
lità di movimento e di lavoro, possono trovare 
ostacoli gravi, talor anche insormontabili, nel 
tipo e nella estensione delle alterazioni mu¬ 
scolari. Chi ha avuto la ventura di assistere al¬ 
l’autopsia di miopatici, anche se di forma clì- 
ricamente non grave, porta con sé il ricordo 
indelebile di lesioni muscolari tanto vaste e 
tanto gravi, da chiederci se veramente un soc¬ 
corso terapeutico qualsiasi, medico o chirur¬ 
gico, possa essere in queste condizioni possi¬ 
bile: muscoli ridotti a qualche fibra sperduta 
fra grasso e cicatrici, talora riconoscìbile so¬ 
lamente all’esame i.stologico; i fasci muscolari 
ancora individuabili, ridotti ad un pallore lau¬ 
to grave, da renderne difficile, macroscopica- 
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mente, la differenziazione da un ligamento o 
da un brano di connettivo ; nei gruppi niu- 
S(olari meno gravemente colpiti, una straordi¬ 
naria diversità di lesioni da muscolo a mu¬ 
scolo. da fascicolo a fascicolo, malgrado ana¬ 
logie di sede, di funzione, di attività: retti ad¬ 
dominali quasi distrutti, obliqui apparente¬ 
mente normali: sterno-cleido-mastoidei intatti, 
cucullari quasi scomparsi, ecc. Se da questa 
suggestione di fatti anatomici, la quale non fa 
se non rievocare la evidenza dei fatti clinica- 
mente constatabili, noi scendiamo a conside¬ 
rare. in campo di realtà, le possibilità pratiche 
di ricostruzione, delle sinergie funzionali di¬ 
strutte, attraverso una terapia qualsiasi (medi¬ 
ca, chirurgica, ortopedica), dobbiamo prima 
di ogni cosa considerare non solo renlità e 
rinqxìrtanza funzionale delle fibre definitiva¬ 
mente scomparse o per fatti di degenerazione 
o per sostituzione cicatriziale, ma anche, e spe¬ 
cialmente, le condizioni nelle quali da queste 
alterazioni, variamente e irregolarmente distri- 
buìle fra i muscoli di una stessa sinergia fun¬ 
zionale, vengono poste le sinergie stesse nel 
momento in cui entrano in funzione. Per al¬ 
cuni muscoli esiste la possibilità di venir so¬ 
stituiti, per funzione vicaria, da altri; altri in¬ 
vece sono completamente insostituibili; molte 
volte, poi, più che con abolizione di funzioni, 
si ha a che fare con veri e proprii perverti¬ 
menti di ev«;se. Le uniche, per quanto scarse, 
possibilità di reversione sono offerte dalle fi¬ 
bre che, impallidite per perdila di mioglobi- 
na, possono, scomparsa la carenza proteica, 
riacquistare un certo grado di vitalità, non 
avendo ancora raggiunto fasi degenerative. 

In genere però, se un movimento è divenuto 
impossibile, non per fatti di retrazione o per 
piedoiuinio di antagonisti o per asinergismo 
di complessi funzionali, ma per graduale alte¬ 
razione delie fibre, lentamente, a una a una. 
colpite dalla malattia; la jìossibilità di recu- 
j>ero funzionale va, a priori e in linea gene¬ 
rale. assolutamente esclusa, in quanto il ca¬ 
rattere stesso parcellare e fascicolare della le¬ 
sione permette il movimento fino a quando ri¬ 
mane m vita il minimo delle fibre indispen¬ 
sabili e la scomparsa del movimento avviene 
per fenomeno analogo a quello del lucignolo 
che. si spegne per mancanza di olio. 

Salvo eccezioni, non esiste, per cure medi¬ 
che, }X)5SÌbilità di recupero di miopatici quan¬ 
do essi siano completamente paralizzati, inca¬ 
paci alla stazione eretta, impotenti a canimi- 
nare. 

Invece i casi iniziali offrono alla terapia ri¬ 
sultati effettivi e permanenti. Anche per la di¬ 
strofìa muscolare progressiva, la diagnosi pre¬ 
coce è condizione prima al successo terapeu¬ 


tico. Già dopo qualche mese di cura, il sog¬ 
getto ha perduto la abituale astenia; è più pron¬ 
to e più preciso nei' movimenti : ha maggiore 
resistenza al lavoro; si stanca meno. Individui 
incapaci di due o tre passi senza cadere, cam¬ 
minano già a lungo, con una certa speditezza. 
In un secondo tempo, ritorna qualche movi¬ 
mento da tempo impossibile; i muscoli pseu¬ 
do-ipertrofici diminuiscono lentamente la li¬ 
gnea durezza; quelli meno colpiti, iniziando 
dai territorii lontani dalle lesioni iniziali (p.e. 
spalle, nei casi ad inizio pelvico), accennano a 
vere e proprie ipertrofìe. Non si tratta però 
mai di ipertrofie a tutto spessore del muscolo, 
ma solo di qualche fascio, meno profonda¬ 
mente alterato; ciò che porta ad alterazioni di 
forma sia dellarto, che del movimento. Nel 
deltoide, p.e., l’ipertrofìa si limita, in genere, 
al fascio laterale, sporgente in una vera bozza, 
mentre, al posto del fascio anteriore distrutto! 
rimane uno spianamento, e magari un incavo; 
ne consegue che, facendo protendere le-braccia 
verso l’alto, queste non seguono mai, nel mo¬ 
vimento un piano sagittale, ma obbediscono 
sempre ad una certa obliquità verso l'esterno. 
Anche i muscoli profondi delle spalle risento¬ 
no ben presto: i monconi delle spalle che, nel 
sollevare il p, da sotto le ascelle, salivano fino 
alla altezza delle orecchie, dimostrano un’ade¬ 
renza al torace sempre maggiore. II migliora¬ 
mento, estendendosi anche verso il basso, rag¬ 
giunge in breve anche i muscoli lombari con 
vantaggio della statica: qui le modalità di mi¬ 
glioramento sono diverse a seconda del mecca¬ 
nismo attraverso il quale le modificazioni di 
portamento, sopratutto la iperlordosì lombare, 
si sono stabilite: nel caso di fatti spastici degli 
spino-lombari, questi si rilasciano. Più com¬ 
plicato il caso di iperlordosi per compenso di 
muscoli anteriori della parete addomij'ali in¬ 
sudicienti: lordosi la quale ha tendenza a per¬ 
sistere malgrado tutto, in quanto i mescoli 
della parete addominale rispondono solo tor¬ 
pidamente ed in ritardo alla terapia e mai in 
modo che la loro funzione riprenda effettiva¬ 
mente: in questo caso, la lordosi non si do¬ 
mina se non con una fascia addominale di 
sostegno. Agli arti inferiori, le conseguenze 
funzionali delle ipertrofie muscolari non com¬ 
paiono se non sono state prima compensate le 
retrazioni del polpaccio e della volta plantare, 
le quali dominano le funzioni sia di statica, 
sia di movimento. 

Retrazioni da miopatia. — Le retrazioni, che 
fissano in particolari deformità gli arti e la 
colonna vertebrale, non corrispondono mai, se 
non in casi gravissimi, a quelle sostituzioni di 
connettivo cicatriziale che gli anatomo-patolo- 
gi vedono come esito definitivo alle dislru- 
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zioni di tessalo muscolare; spesso invece esse 
sono espressione di alterazioni distrofiche dei 
collide protoplasmatico delle fibre, alle quali 
esse ostacolano la completa distensione in ri¬ 
poso. Ne abbiamo la prova in quanto tali pseu¬ 
do-contratture : 

a) dimostrano un singolare comportamen¬ 
to nelle curve sperimentali da stiramento; 

ò) talora compaiono solo col lavoro, come 
singolari manifestazioni di fatica; 

c) possono essere vinte mediante trazione, 
specialmente sotto anestesia generale, benché 
questa, da sola, non ne determini mai la riso¬ 
luzione spontanea, come si ha invece per i fatti 
riflessi. 

Le retrazioni, con la cura pancreatica, sì at¬ 
tenuano e fìnanco scompaiono. Talora danno 
luogo peiTino ad eccessivi allungamenti, non 
certamente favorevoli dal punto di vista fun¬ 
zionale, in quanto, nel caso della carne qua¬ 
drala di Silvio provocano un crollo della volta 
plantare, con passaggio del piede cavo al piede 
piatto; nel caso del tricipite surale, danno una 
iperflessione dorsale del piede nella marcia; 
nel caso del quadricipile femorale, un genu 
recurvatum: nel caso dei muscoli spino-lom¬ 
bari. invece, la iperlordosi lombare non scom¬ 
pare, ma assume il tipico atteggiamento delle 
forme da insufficienza degli spino-lombari. 
Scomparso lo spasmo, la muscolatura, com¬ 
promessa dalla miopatia, è insufficiente a reg¬ 
gere, da sola, lo sforzo: va perciò sostenuta da 
mezzi ortopedici (solette da piede piatto, so¬ 
stegni per la colonna, fascie addominali, ecc.), 
senza i quali i disturbi da alterata statica si 
ripercuotono su tutte le funzioni dì statica e di 
movimento, impedendo lo stabilirsi delle iper- 
Irofié di compenso. Il momento in cui crolla¬ 
no le retrazioni rappresenta il momento critico 
della cura; la mancanza di adatti provvedi¬ 
menti può compromettere fatalmente l’esito 
della cura, mentre un’opera attenta e scrupo¬ 
losa del medico conduce facilmente non solo 
a superarlo in qualche settimana o, al massi¬ 
mo, in qualche mese, ma anche a raggiun¬ 
gere il definitivo miglioramento. 

Il regresso delle retrazioni, pur lento, è com¬ 
pleto nelle forme iniziali; parziale nei casi a- 
>anzali, dove, malgrado le cure, residuano 
spesso deformità iiermanenti della colonna e 
degli arti. Non raramente, il regresso non si 
verìfica in modo eguale e simmetrico nelle due 
metà del corpo, residuano cioè deformazioni 
unilaterali, tanto più gravi agli effetti dinami¬ 
ci. in quanto diffìcilmente trovano compenso 
nella scarsa efficienza della muscolatura; si 
pensi allo squilibrio p. e. di un piede cavo a 
destra e di un piede piatto a sinistra. L'in- 
teis 'i'.lu ortopedici» è assoluto e urgente. 


Nè qui' terminano le difficoltà della terapìa. 
Il ritorno in funzione di fasci e di muscoli al¬ 
terati, ma non ancora atrofici e quindi recu¬ 
perabili nel migliorato trofismo generale; l’en- 
trata in giuoco di fibre e di muscoli ai quali 
il migliorato bilancio azotato ha permesso la 
ipertrofìa; sono cause a nuovi e gravi squilibri 
funzionali, in quanto le anomalie di statica e 
di movimento del miopalico non sono se non 
la conseguenza di adattamenti a compenso dei 
deficit funzionali', adattamenti non solo di mu¬ 
scoli ma anche di centri associativi e dell’at- 
lività automatica, operati attraverso un lungo 
e graduale allenamento. Ogni tentativo dì ri¬ 
torno alle modalità dì movimento normali, 
non più abituali, rappresenta un nuovo di¬ 
sordine. Per questo, dopo un primo periodo 
di generale miglioramento, di benessere, dì 
energia, il iniopatico peggiora improvvisamen¬ 
te, e fino a quando non si sono stabilizzati i 
nuovi coefficienti di adattamento. Ha notevole 
difficoltà tanto a continuare nelle modalità pa¬ 
tologiche dì movimento, alle quali le nuove 
attività si oppongono, quanto a tornare alle 
modalità normali non ancora abituali e quin¬ 
di faticose. In questo periodo, particolarmen¬ 
te critico, bisogna sorreggere moralmente il 
inalato sopratutto nella fiducia: bisogna insi¬ 
stere nella terapia pancreatica e contempora¬ 
neamente sforzarci a conseguire, il più rapi¬ 
damente possibile, quelTallenamento che è il 
solo mezzo per fissare stabilmente i benefici 
raggiunti. A questo può coadiuvare la tera¬ 
pia fisica. 

Ginnastica medica. — caratteristica della 
distrofìa muscolare progressiva resauribilità al 
minimo sforzo, facilmente spiegabile attraver¬ 
so le costanti e profonde alterazioni del ricam¬ 
bio muscolare, sopratutto in rapporto alla mio- 
globì'na. Minima resistenza al lavoro; enorme 
allungamento del tempo dì ricupero dopo lo 
sforzo: ogni lavoro, anche modesto, rasenta lo 
sforzo massimale: ecco il modulo che esprì¬ 
me le capacità funzionali del muscolo mio- 
patico. 

In seguilo alla terapia pancreatica, abbiamo 
veduto modificarsi profondamente tutti i di¬ 
si urbi di nutrizione e di ricambio sia generale 
che muscolare con tendenza verso la norma¬ 
lizzazione; le fibre muscolari, tipicamente sco¬ 
lorite, riacquistano gradatamente la capacità di 
trattenere il pigmento ossigeno-fissatore. 

Per meglio e più completamente utilizzare, 
almeno sugli inìzii, il benefico influsso della 
terapia sulla nutrizione intima della fibra, il 
riposo sembrerebbe, in teoria, il più adatto. 
In realtà, però, anche per il muscolo malato, 
ai osserva che una modica attività funzionale 
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favorisce i processi di nutrizione, non appena 
allenuatasi la carenza proteica, mentre, d'al¬ 
tro canto, stimola in modo elettivo la fibra a 
quei processi di ipertrofia che rapresentano la 
sola possibilità di compenso funzionale, attra¬ 
verso la creazione od il potenziamento di nuo¬ 
ve funzioni vicarie. In più di un caso, abbia¬ 
mo potuto assistere a veri e proprii regressi 
di miglioramenti già ottenuti, quando il ma- 
I:.lo, per cause intercorrenti, sia stato costretto 
a letto e ad immobilità quasi assoluta per pe¬ 
riodi di tempo anche non eccessivamente lun- 
glji. anche se di qualche settimana. In genere 
perciò va consigliata una vita di moderato mo¬ 
vimento. senza negare per questo la utilità, 
per non dire la necessità, di intercalare, come 
abitudine, periodi di riposo anche di una cer¬ 
ta durata, allo scopo di ottenere una perfetta e 
completa efficienza delle funzioni di recupero. 

Teoricamente, queste condizioni dovrebbero 
essere realizzate da esercizi! di ginnastica me¬ 
dica i quali, oltre al vantaggio d’esser sorve¬ 
gliati e fatti oggetto ad esatti controlli, offrono 
le possibilità, attraverso particolari esercizi, di 
fa\orire i processi d’ipertrofia proprio in quei 
muscoli ed in quei gruppi muscolari di cui 
vogliano servirci per creare nuove possibilità 
di movimento. In pratica però, i risultati della 
ginnastica, anche somministrata con accura¬ 
tezza e competenza, non ci hanno mai piena¬ 
mente soddisfatto: la difficoltà veramente in- 
suj)erabile è rappresentata dal dosaggio dello 
sforzo : molto spesso abbiamo osservato stati 
di fatica e di vero esaurimento, con dannose 
influenze su tutto il complesso generale del ma¬ 
lato. se non addirittura anche su tutto il decor¬ 
so della cura. Ogni stato, anche minimo, di af¬ 
faticamento va guardato nel miopatico con sin¬ 
golare ansietà quando sopratutto, come può 
avverarsi nel caso di una ginnastica metodica, 
io sforzo, e quindi la fatica, vengano localiz¬ 
zali con insistenza sempre su di imo stesso 
determinato gruppo di muscoli. Noi non pos¬ 
siamo infatti rifiutare Timportanza degli sfor¬ 
zi muscolari ripetuti e localizzati, per inter¬ 
pretare se non la patogenesi, almeno rag- 
gravamento di alcune alterazioni di tipo niio- 
potìco. sopratutto in alcuni casi nei quali l’e¬ 
videnza dei fatti apjxire addirittura suggesti¬ 
va. Ricordiamo il caso di un maestro di scher¬ 
ma, appartenente ad una famiglia di miopa- 
tici: in un'età piuttosto avanzata (49 anni), in 
coincidenza con fattori emozionali violenti, e 
dopo una vita di notevoli sforzi muscolari lo¬ 
calizzati specialmente, per professione, nella 
metà destra del corpo, egli vede svolgersi in 
modo lento e progressivo, dei gravi fatti tipi¬ 
camente miodistrofìci. limitati, almeno macro¬ 
scopicamente, alla sola metà destra del corpo, 


tanto sugli inizii quanto all’epoca della nostra 
osservazione, avvenuta dopo 15 anni, quando 
contemporaneamente erano evidenti sintoiui 
tanto della alterazione dìsplasica della musco¬ 
latura a carattere sistemico, quanto le altera¬ 
zioni vuoi del ricambio muscolare, vuoi della 
funzione pancreatica. Forma singolare per l’età 
relativamente tarda dì inizio (la seconda nella 
letteratura dopo il caso di Linsmayer) quanto 
per la distribuzione eniilaterale (terzo caso della 
letteratura dopo quelli di Mingazzini e di Ad¬ 
ler) ma pur sicuramente appartenente alla di¬ 
strofia muscolare progressiva : suggestiva la 
coincidenza fra localizzazione particolare delle 
alterazioni miodistrofiche e preferenza profes¬ 
sionale degli sforzi negli stessi muscoli. Del 
resto anche un altro caso di nostra esperienza 
dimostra, in terreno di predisposizione eredo- 
famigliare ed in causa di alterazioni pancrea¬ 
tiche gravi, clinicamente ed anatonio-i>atolo- 
gicamente dimostrabili, singolari rapporti di 
coincidenza, tanto per successione quanto i;er 
localizzazione, fra sforzi muscolari e falli mio- 
distrofici. Un uomo appartenente a famiglia di 
miopatici, in età adulta, presenta fatti distro¬ 
fici e disturbi funzionali ai muscoli del cinto 
scapolare, dopoché, per necessità di servizio in 
guerra, si era sottoposto per parecchi anni a 
lunghi, notevoli e ripetuti sforzi con le brac¬ 
cia, ai quali non era stato mai, in precedenza, 
abituato. 

Dopo tale esperienza noi non consigliamo 
mai a miopatici una ginnastica medica di eser- 
cizii esclusivamente localizzati, ma solo, e sotto 
accurata e scrupolosa sorveglianza, qualche 
esercizio a carattere e ad effetto generali. 

Il massaggio, lieve, a tipo risolvente, mai 
violento, serve a migliorare la circolazione e 
la nutrizione locali; può aiutare la risoluzione 
delle retrazioni. 

Le correnti eletti iche nei' diversi tipi, non 
ci hanno mai corrisposto. 

La diatermia e. la marconiterapia possono 
giovare agli spasmi e alle retrazioni, che tro¬ 
vano, però, il miglior giovamento nel calore 
secco, alla Bier. 

Soccorsi chirurgici ed ortopedici. — Non è 
mia intenzione addentrarmi nel problema, che 
viene svolto, parallelamente, dal prof. Tan¬ 
credi; ma solo accennare ad alcune condi¬ 
zioni particolari che indicano il ricorso al clii- 
rurgo e che vanno anche dal medico partico¬ 
larmente chiarite, ad ottenere quella collabo- 
razione medico-chiiiirgica, tanto utile al ma¬ 
lato, e che è tendenza fondamentale della 
nostra scuola. 

In genere, nella distrofia muscolare progres¬ 
siva, il chirurgo ha il compito, parallelo, di 
eliminare qualsiasi condizione la quale renda 
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più difficile la ripresa della attività muscola- 
le, anticipando Tinizio del movimento, senza 
il quale le ipertrofìe muscolari non sono pos¬ 
sibili, di sostenere parallelamente con mezzi di 
protezione gli inizii della nuova attività mu¬ 
scolare, fino a raggiungere queirallenamento 

che porta al risultato pratico definitivo. In ca¬ 
so di disturbi residui persistenti, Tintervento 
chirurgico assume importanza capitate, dà 
vi-ntaggi permanenti. 

Collaborazione adunque essenziale e paral¬ 
lela. 

Condizioni di valgismo del ginocchio, abba¬ 
stanza frequenti nel miopati’co avanzato, sono 
di dominio ortopedico e vanno fin dagli inizi 
dominate, in quanto rendono diffìcile c fati¬ 
cosa la deambulazione. 

Le retrazioni muscolari sono di dominio chi¬ 
rurgico quando, dopo qualche mese, si possa 
ritenere esaurita l’influenza risolvente della te¬ 
rapia sopratutto se si possa constatare di aver 
raggiunto un miglioramento stabile delhatti- 
vità pancreatica; se si tratta di residui uniia- 
tfrali. rindicazione va posta ancora più pre¬ 
cocemente. Il pericolo che rallungamento 
operatorio del tendine diminuisca meccanica- 
mente Teffìcienza del muscolo, viene superalo 
dalla ipertrofìa muscolare che il ripristino della 
l’unzione riesce rapidamente a determinare. 

Scapole fortemente alate, per scomparsa del 
sottoscapolare, richiamano l’indicazione di 
Putti al fissaggio chirurgico alle coste, per 
migliorare le possibilità dinamiche degli arti 
superiori, impossibili senza adeguato apjioggio 
al torace. 

Esilità della muscolatura degli arti inferiori 
congiunta a contemporanea alterazione dei liga- 
menti può porre in campo l’eventualità di una 
fissazione del ginocchio. 

Mezzi ortopedici incruenti sono indispensa¬ 
bili a tutelare la volta plantare, a sostenere la 
colonna vertebrale e la muscolatura addomina¬ 
le, specialmente nei tentativi di ritorno alla 
stazione eretta e alla marcia. 

In ogni caso di intervento chirurgico, va 
tenuta sempre presente la esistenza quasi co¬ 
stante di una compromissione del diaframma 
almeno nella porzione posteriore : alterazione 
die espone a fatti inibitorìi respiratorii e fa¬ 
vorisce poi le localizzaioni bronco-polmonari 
cosidette iposlatìche. La anestesia generale va 
considerata come poco adatta e molto spesso 
pericolosa. 

Un campo vastissimo di possibilità è aperto 
all'arte chirurgica in confronto ai miopatici, 
sopratutto attraverso l’eliminazione di defor¬ 
mità permanenti agli arti inferiori; anche là 
dove la gravità e l’estensione delle alterazioni 
muscolari farebbero pensare ad una inutilità 
di tentativi terapeutici. Nel miopatico, anche 


ridotto alla massima incapacità di movimento, 
se esistono deformità da retrazione agli arti 
inferiori o alla colonna, va tentata la corre¬ 
zione unita alla cura medica. Un caso di espe¬ 
rienza del prof. Bentivoglio, i cui dati precisi 
fanno parte di un contributo di esperienza no¬ 
tevole ed importantissimo che questo A. porta 
in materia, è veramente istruttivo in questo 
campo: un bambino ridotto dalla miopatia alla 
assoluta impossibilità alla stazione eretta e a 
qualsiasi movimento però senza retrazioni 
con la sola cura pancreatica riacquista la ca¬ 
pacità di sollevarsi da solo in piedi ed accenna 
anche a camminare. Molto spesso i risultati 
mancano a mio modo di vedere, proprio per 
la presenza delle deformità e delle retrazioni 
che il chirurgo deve sempre tentare di allon¬ 
tanare. 

Persistenza dei risultati e durata del pe¬ 
riodo DI CURA. 

l nostri primi tentativi di cura risalgono or¬ 
mai a 13 mesi: in tutti i casi, i risultati rag¬ 
giunti si sono dimostrati persistenti: mai si L'¬ 
osservato che un miglioramento, già ottenuto, 
sìa spontaneamente regredito in corso di te¬ 
rapia, a meno che (atti nuovi (in ispecie ma¬ 
lattie infettive) non abbiano portato ulteriori 
aggravamenti delle lesioni pancreatiche. 

Come per ogni forma di opot^rapia di sosti¬ 
tuzione, noi non abbiamo nei nostri casi, fi¬ 
nora, mai interrotto la somministrazione di 
estratti pancreatici, se non per brevi soste di 
qualche settimana, durante le quali nessun 
nocumento è intervenuto. Ultime recenti os¬ 
servazioni però sembrano condurci verso nuo¬ 
ve interpretazioni del problema, in quanto, 
controllando, dopo un anno di cura, le condi¬ 
zioni di attività pancreatica nei nostri malati o 
guariti o notevolmente migliorati, noi abbia¬ 
mo potuto constatare un evidente ripristino 
dell’attività pancreatica esterna. Questa tende 
a normalizzarsi infatti non solo nel senso dì 
elevare l'attività triplica, ma anche nel)'attu¬ 
tire contemporaneamente Tattività amilolitica, 
nei casi in cui questa si presentava patologi¬ 
camente esagerala. Si potrebbe j^ensare ad ima 
influenza sul pancreas da parte delle miglio¬ 
rate condizioni generali del trofismo : ad un 
aumentato stimolo funzionale da parte degli 
aminoacidi assorbiti ora in quantità sulfìciente: 
alla influenza della dieta prevalentemente car¬ 
nea. Noi riteniamo però, col Pende, che anche 
in questo caso, l’opoterapia non arresti la sua 
funzione alla semplice sostituzione della secre¬ 
zione mancante o diminuita, ma possa di per 
se migliorare anche l’organo nelle sue defi¬ 
cienze funzionali. 

Come conclusione pratica di una larga casi¬ 
stica ]>erson{\le, confermata anche nei risultati 
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di altri sperimentatori, noi possiamo afferma¬ 
re che, dalla terapia pancreatica: 

1) i casi iniziali di distrofia muscolare 
progressiva vengono completamente dominati, 
con ripristino, praticamente completo, delle 
funzioni di' stato e di movimento; 

2) i casi di media gravità vengono sem¬ 
pre favorevolmente influenzati; si arresta la 
tendenza di progresso e di invasione delle le¬ 
sioni, si attenuano notevolmente le retrazioni; 
se adatti interventi’, chirurgici od ortopedici, 
rimuovono ogni ostacolo al loro stabilirsi, sor¬ 
gono, nei muscoli non gravemente o non com¬ 
pletamente alterati, ipertrofie franche, attra¬ 
verso le quali si realizza il ripristino, più o 
meno completo a seconda dei casi, delle fun¬ 
zioni di movimento, mentre si raggiunge una 
certa normalizzazione delle condizioni statiche. 

3) nei casi gravi, con abolizione pratica¬ 
mente completa delle capacità di statica e delle 
funzioni di movimento, dopo che si sia pro¬ 
ceduta alla regolarizzazione delle deformità, la 
cura può spesso riuscire non solo ad utiliz¬ 
zare al massimo le energie nascoste dalle al¬ 
terazioni di sinergismo e attutite dalla lesione 
in atto, ma a crearne addirittura delle nuove, 
attraverso la ipertrofia di fibre ancora non 
completamente invase dal processo morboso. 
Quando anche non si giunga al ripristino della 
capacità di camminare, il miglioramento delle 
caixicità funzionali dei muscoli p. e. degli arti 
superiori può rendere meno penose le condi¬ 
zioni del P. e permettergli anche qualche utile, 
se pur limitata, attività. In ogni caso, anche 
nei casi apparentemente disperati, il tentativo 
terapeutico è obbligatorio in quanto conduce 
sempre ad arrestare il progresso del male, e 
ad un miglioramento dello stato generale del 
P. : pur variando da caso a caso i risultati di¬ 
namici praticamente raggiungibili, qualche 
caso ci ha riservato dei risultati veramente sor- 
piendenli, come p. e. quello che abbiamo ci¬ 
tato. di esperienza del prof. Bentivoglio. 

In ogni’modo, i risultati migliori si hanno 
tiei Ivtmbini, al di sotto della pubertà, quando 
il fenomeno deU’ipertrofia muscolare è abi¬ 
tuale; sopralutlo nei casi di alterazioni pan¬ 
creatiche non molto gravi, e di distruzioni 
muscolari nò vaste e nè profonde, sì da po¬ 
ter giungere, attraverso ipertrofìe dei fasci tut¬ 
tora conservati, ad efficaci compensi funzionali. 

In molti casi iniziali ed anche in qualche 
caso di una certa gravità, abbiamo ottenuto 
vere e proprie guarigioni cliniche, con ripri¬ 
stino completo di ogni attività muscolare e ri¬ 
torno ad una statica perfettamente normale: 
appena un occhio attento e provato può, in 
questi bambini, riconoscere, in qualche mo¬ 
mento, i segni della pregressa malattia; i di¬ 
sturbi complessi del ricambio, nlevabiìi alle 


accurate indagini di laboratorio, sono in essi 
ridotti al minimo, e non oltrepassano in entità 
quelli proprii della diatesi, che osserviamo nei 
consanguinei e nella madre; le condizioni della 
funzione pancreatica si avvicinano, pur senza 
raggiungerli, ai dati del soggetto normale. 

RIASSUNTO. 

i8 casi di distrofìa muscolare progressiva, 
appartenenti alle diverse varietà cliniche, sono 
stati curati mediante somministrazione orale 
di estratto pancreatico totale in forti dosi, fino 
a normalizzazione completa dei processi dige- 
siivi, sopratutto triplici. In tutti i casi di espe¬ 
rienza, dopo almeno sei mesi di cura si è otte¬ 
nuto l’arresto nella progressività del male. T 
risultati effettivi pratici della cura si sono di¬ 
mostrati diversi, in stretto rapporto con le pos¬ 
sibilità dì reversibilità e di compenso, da parte 
delle alterazioni tanto pancreatiche quanto mu¬ 
scolari, caratteristiche della malattia. Casi ini¬ 
ziali, o di modica gravità, hanno raggiunto 
una completa restitutio ad integmm dell’atti¬ 
vità muscolare, con ipertrofìa dei muscoli me¬ 
no compromessi : casi con lesioni anche estese 
e di una certa gravità, miglioramenti evidenti, 
slabili e di pratica utilità per la funzione mo¬ 
toria: casi gravissimi, pur in assenza di risul¬ 
tati pratici, utili miglioramenti in qualche a- 
spetto delle funzioni di movimento. 
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La miopatia primitiva cronica progressiva 
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con 53 illustrazioni nel testo 
Prefazione dei Prof. CESARE FRUCONI 
Direttore della Clinica Medica della R. Univ. di Roma 

Mancando lo spazio per poter riportare l’ampio svol¬ 
gimento dati dall’Autore ai 12 capitoli che costitui¬ 
scono questo importante studio, dobbiamo limitarci a 
dare di essi capitoli it solo titolo generale. 

Gap. 1. Generalità. Pagg. 1 a 13. — Cap. II. Semeiolo- 
gia strumentale del sistema muscolare striato. Pagg. 14 
a 36. — Cap. III. Sintomatologìa clinica. Pagg. 37 a 98. 

— Gap. IV. Stato funzionale dei diversi organi e ap¬ 
parati. Pagg. 99 a 136. — Gap. V. Morfologia - Costi- 
tuzione • Funzione endocrìno-vegetativa • Ricambio ma¬ 
teriale. Pagg. 137 a 166. — Cap. VI. Varietà cliniche 
della miopatia cronica progressiva. Pagg. 167 a 171. — 
Cap. VII. Il problema dell’ereditarietà. Pagg. 172 a 212. 

— Gap. Vili. Anatomia patologica. Pagg. 213 a 217. -- 
Gap. IX. Decorso - Prognosi • Diagnosi. Pagg. 218 a 225. 

— Gap X Patogenesi della distrofia muscolare progres¬ 
siva. Pagg. 226 a 249. — C.ap. XI. Etiologìa. Pagg. 250 
a 264. — Gap. XII Terapia. Pagg. 265 a 288. 

Volume di pagg. VIII-288. con 53 figure intercalate nel 
testo. Prezzo L 40. più le spese postali di spedizione 
Per gli abbonati al « Policlinico », sole L. 3 6 franco 
di porto, in Italia. Per l’Estero L. 39. 
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OSSERVAZIONI CLINICHE 

Ospedali Riuniti di Roma 
Policlinico Umberto 1. - II Padiglione 

Primario: Prof. S. Muzii. 

Appendicocele. 

Dott. Angelo Breccia. 

Il 20 selleinbre 1934 è ricoveralo in reparto tal 
Maschio (t., «Ji anni 25, terrazziere da ^ndenel- 
lo (Manlova). 

^'U^a degno di nota neiranainncsi famigliare 
e personale. Riferisce che da 6 giorni accusa do¬ 
lore alla regione inguiiio scrotale destra e che la 
radice dell emiscroto destro è aumentato di vo¬ 
lume. Un po’ più grosso, del sinistro, Pemìscroto 
destro Io ha notato fin da bambino, ma mai per 
questo aveva inteso alcun dolore o disturbo. In 
questi giorni non ha avuto nè nausea, nè vo¬ 
mito. Ti’;dvo è regolare. Minzioni regolari. Non 
febbre. 

Esalile O. : Condizioni generali buone. Nulla 
degno di nota a carico del torace, cuore addome, 
fegato, milza, reni S. N. apparato scheletrico. 

Esame regione ingnino scrotale D. : 

ispezione: L’emiscroto destro appare modica- 
itìp.nle ingTcssalo rispetto al S. così la radice del- 
reiniscrolo destro. Tale tumefazione va decre¬ 
scendo sensibilmente fino all’orificio inguinale 
esterno. Nella stazione eretta, dopo il cammino, 
con la tosse, con gli sforzi come per ponzare, la 
tumefazione non si modifica. La cute non pre¬ 
senta nè arrossamenti, nè ecchimosi, non svi¬ 
luppo di reticolo venoso. TI rafe mediano dello 
scroto non è spostato. 

Palpazione: la cute è mobile e scorre Ubera¬ 
mente sul testicolo e sul cordone. La tumefazione 
non è ridiicihile ed è rappresentata da un corpo 
cilindrico della circonferenza di un centimetro, 
e si apprezza dal polo superiore del testicolo al¬ 
l’anello inguinale esterno. 

Il pinzettamento della vaginale è possibile, ma 
è distesa da modico versamento il quale dà leg- 
'zcia i tu 11 nazione. Il testicolo non è deformato, 
la sua superficie è regolare, esiste la sensibilità 
testicolare specifica. L’epididimo è ben distìnto 
dal testicolo, indolente e non aumentato di vo¬ 
lume. e regolare nella superfìcie, sia alla testa 
che alla coda. All’esame del cordone, si apprezza 
un cordone allungato, del diametro di un cm., 
liscio, consistenza elastica, dolente; si distingue, 
chiaramente a lato, ì numerosi vasi venosi, non 
aumentati di volume, e si apprezza in mezzo ai 
vasi ed al lato interno del suddetto cordone, un 
altro cordone con i caratteri speciali del deferente 
il quale è regolare in tutta la sua estensione; non 
ingrossato e indolente. 

Dal lato dell’emiscroto S. tutto è normale. 

Il paziente chiede ricovero in ospedale; è im¬ 
pressionalo per diagnosi, fatta fuori dell’ospeda¬ 
le. dì sospetta tbc. del testicolo e vuole liberarsi 
di questa affezione. 

L’esame O. suesposto mi ha dato un fatto es¬ 
senziale: resistenza di un doppio cordone nel- 
l’emiscroto destro, ed uno è grosso e dolente, 
l’altro è indolente e sicuramente il deferente. Che 
cosa rappresenta il cordone grosso e dolente ? Io 
penso ad un epiplocele che abbia subito proces¬ 
so di strozzamento, e, con tale diagnosi opero il 
malato. 


Operazione: 21-9-1934 (dott. A. Breccia). 

Anestesia locale novocainìca buona. Taglio in¬ 
guinale destro. 

Reperto: Dall’orificio inguinale interno, al polo 
superiore del testicolo, si isola facilmente un cor¬ 
done cilindrico, liscio, a consistenza fibrosa, lun¬ 
go 15 cm. intensamente arrossato, a lato sono il 
deferente e i vasi normali. L’estremità inferiore 
di detto cordone ha aderenza con il polo supe¬ 
riore del testicolo, in alto si perde neH’onficio 
inguinale interno a cavallo deilTarteria epiga¬ 
strica. 

La vaginale del testicolo è distesa da scarso li¬ 
quido sieroso, chiaro, e si apre neU’isolare le sue 
aderenze con il polo inferiore del cordone; questo 
è avvolto da sottile sacco aderente lassamente alle 
sue faccie anteriori e laterali, posteriormente l’a¬ 
derenza è tenace; si segue in alto il cordone e 
non la trazione affiora il fondo del cieco sul quale 
si vede la base d’impianto. Il grosso cordone fi¬ 
broso è l’appendice, 

Atti: Appendicectomia: Plastica ''della parete 
inguino-addominale secondo Bassini. 

Decorso posl-operalono semplice. Esce guarito 
in decima giornata. 

Ho ritenuto illustrare il caso occorsomi per¬ 
chè non è frequente riscontrare vn'ernia iso¬ 
lata dell'appendice. (Appendicocele). 

È ben noto e frequente invece riscontrare 
Tappendice erniaria. 

L’appendicocele appartiene ad un capitolo 
ben definito come entità clinica. 

L’appendice ileo-cecale occupa un sacco er¬ 
niario in due condizioni differenti : 1) o forma 
essa sola il contenuto del sacco ed è Ternia 
isolata dell’appendice (appendicocele); 2) o ac¬ 
compagna il ceco nel sacco ed è l’ernia cieco- 
appendicolare. Già gli autori antichi avevano 
descritto l’appendicocele, Morgagni, Hevin 
1785; Cobarat 1842; Javanelle 1850; Thiery 
1892; Brieger 1893; Roxhard 1904. 

L’appendicocele si osserva nella regione in¬ 
guinale. poi nella regione crurale. Se ne cita 
qualche caso nella regione ombelicale c un 
caso nella regione otturatoria (Marchand). 

È più frequente nell’uomo che nella donna. 

Il sacco è abitualmente presente e completo o 
assente per accollamento stabilitosi, o a se¬ 
guito processi infiammatori. 

La maggior parte dei malati non hanno mai 
prestato attenzione alla loro ernia, la quale è 
spesso piccola e non attira attenzione se non 
duole. 

Per la patogenesi si invoca la ptosi visce¬ 
rale, la lunghezza delPappendice, la bassezza 
del suo meso. Probabilmente questa varietà di 
ernia è congenita, la fa presumere la persisten¬ 
za del dotto peritoneo-vaginale e l’aderenza 
del polo inferiore al testicolo. D’altra parte si 
può pensare che le aderenze siano residui di 
processi flogistici. Nel caso, che ho riportato, 
l’anamnesi remota non dà alcun fatto doloro- 
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so a carico deHeniiscroto destro, solanierile il 
dolore compare sei giorni prima dell’interven¬ 
to, quindi, le tenaci aderenze dell’appendice al 
leslìcolo, non sono riportabili a vecchi processi 
floigislici. Per tali criteri ritengo che il caso 
rii)ortato appartenga ad appendicocele conge¬ 
nito. 

La sintomatologia dell’appendicocele è sem¬ 
plice, esiste un reperto obiettivo caratteristico: 
si ha il segno del dopi)io cordone, a lato del 
deferente si palpa un’altro cordone, più o me¬ 
no grosso, allungalo, a consistenza fibrosa- 
elaslica. Può essere anche riducibile senza gor¬ 
goglio o irriducibile. Non vi è, in generale, 
espansione nella tosse. 

Lo diagnosi: non si fa se non ci si pensa. 
Può essere ditlicoltata nei soggetti grassi e nella 
regione crurale perchè le manovre palpatorie 
non sono facili. 

La diagnosi differenziale: si pone con l’epi- 
plocele. La presenza isolata del diverticolo di 
Meckel in un sacco erniario è stata anche os¬ 
servala. costituisce rernìa di Littre. 

Coinpliccnze: si può realizzare rinfiamma- 
zlone acuta, o ascessuale, o cronica. Lo stran¬ 
golamento è quasi sempre secondario a pro¬ 
cessi infiammatori e la sintomatologia si con¬ 
fonde con quella dello strangolamento erniario 
e quella deH'appendicite erniaria. 

Traitumcnto: bisogna tenere presente che 
ogni anomalia in un'ernia, che non è perfet¬ 
tamente ridotta, impone rintervento. A più 
forte ragione, bisogna intervenire se si sente 
un cordone cilindrico anormale, raddoppian¬ 
do gli elementi del cordone. Disgraziatamente 
è probabile, data la scarsa intensità dei fe¬ 
nomeni funzionali, e 1 assenza dei segni d'oc¬ 
clusione i>er lungo tem|X), di essere condotti 
alla aspettativa, al ritardo operatorio e... alla 
morte. 

Uilengo dunque che rintervento sia sem{)re 
necessario, perchè tutti conoscono i disastri 
delle appendiciti erniarie. L’intervento consi¬ 
ste nclfablazione dell’appendice erniaria, la 
sua riduzione sarebbe illogica. 

rjASSlJNTO. 

L'.\. illustra un caso di appendicocele da lui 
ot)eralo. Mette in evidenza, come ra])pendìco- 
t.ele dia un quadro ben delinito come entità 
anatomica e come entità clinic<a. da non con¬ 
fondere con rernìa cieco appendicolare. 

contributo, sulla patogenesi dell’apiieiidi- 
cocele, dimostra, come il caso illustrato, sia 
<la riportarsi ad affezione congenita. Insiste sul 
sintonìa essenziale rappresentato dal dopiàti 
cordone e che il trattamento operatorio sì ini 


pone sempre, perchè l’appendice erniaria è 

sempre un pericolo per le possibili e frequenti 

complicanze. 
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SUNTI E RASSEGNE. 

SISTEMA NERVOSO. 

Le crisi epilettiche jacksoniane o genera¬ 
lizzate airinizio della sclerosi a placche. 

(G. Guill.aiv e P. Moi.laret. Builetin de VAcad. 

des Médecins. 5 maggio 193G). 

Le crisi epilettiche sono considerate nelle de¬ 
scrizioni nosografìche della sclerosi a placche 
come una manifestazione rara e contingente; 
secondo gli \A la loro presenza è meno rara 
di quanto geneialniente si .crede. 

Queste crisi possono aversi in due eventuali¬ 
tà, sia nel corso di una manifestazione di una 
sclerosi a placche- già diagnosticala, sia al con¬ 
trario come prima manifestazione di una scle¬ 
rosi a placche che saia riconosciuta solo 
più tardivamente. In quest'iilliino caso, mollo 
meno frequente del primo, ma tuttavìa molto 
importante, le crisi epilettiche non sono quasi 
mai riconosciute nel loro vero significato. Se 
si tratta di crisi epilettiche generalizzate, que¬ 
ste vengono considerate il più spesso come 
crisi di ejiìlessia detta essenziale; se si tratta 
di crisi a carattere jacksoniano esse vengono 
considerate come sintomatiche di tumore ce¬ 
rebrale. D'altra parte gli \. credono che si può 
domandarsi, dal punto di vista della patologia 
generale, se alcune delle crisi epilettiche dette 
essenziali dei giovani, non siano provocate dal 
virus della sclerosi a placche, restando even- 
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tualmente l’unica inanit'eslazione evidente di 
questa malattia. 

A conferma della loro opinione gli AA. ri¬ 
portano 4 casi di crisi epilettiche che sono 
siate la prima manifestazione clinica di una 
sclerosi a placche e che hanno preceduto di 
parecchi anni i sintomi comuni della malattia 
che hanno permesso la diagnosi esatta. Gli AA. 
confrontano le loro osservazioni con quelle già 
esistenti nella letteratura medica e che sono 
più numerose di quanto si potrebbe supporre, 
dato il poco spazio che a questo anormale ini¬ 
zio della malattia è dato dai trattati classici. 

Le loro osservazioni personali, unite a quelle 
raccolte dalla letteratura permettono agli AA. 
alcune osservazioni interessanti. Essi indivi¬ 
dualizzano diversi tipi clinici : 

1) alcune di queste crisi epilettiche rasen¬ 
tano il carattere jacksoniano e possono essere 
seguite da disturbi paralitici transitori o per¬ 
manenti: tali disturbi fanno pensare all’esi- 
stenza possibile di un tumore cerebrale. Que¬ 
sto errore di diagnosi è stalo commesso da 
neurologi distinti e ci sono stati persino dei 
malati che sono stati operati. Oggi tali errori 
possono in certo qual modo facilmente evitar¬ 
si con le moderne tecniche di esame del liquor 
e la ventricolografìa. 

2) Le crisi epilettiche possono ])resentarsi 
sotto forma generalizzala e quindi essere con¬ 
siderate come essenziali. 

3) Sono stati segnalati dei fenomeni epi¬ 
lettici presentanti il tipo degli equivalenti del 
petit mal. 

4) Molto raramente si osserva il tipo di 
epilessia parziale continua di Koye>vnikow che 
sembra dipendere da un focolaio evolutivo cor¬ 
ticale. Questa varietà speciale di epilessia è 
stata più volte notata d’altronde nei casi di 
tubercoli cerebrali corticali. La patogenesi 
delle crisi epilettiche nelle sclerosi a placche è 
facilmente spiegabile secondo gli AA. 

Alcuni AA. hanno supjosto una semplice 
coincidenza tra le crisi e n ettiche da una parte 
e la sclerosi a placche da l’altra. Una tale teorìa 
in presenza della molteplicità dei casi cono¬ 
sciuti è insostenibile. Le crisi epilettiche della 
sclerosi a placche sono invece in rapporto con 
dei focolai di encefalite infettiva evolutiva. 
Esse sono assolutamente sìmili, quanto alla 
loro patogenesi, a quelle che si constatano even¬ 
tualmente in altre malattie infettive del neuras- 
se: la sifilide, la tubercolosi, la tripaiiosomiasi, 
le diverse encefaliti a ultra virus neurotropo. 
Gli insistono specialmente sulle crisi epilet¬ 
tiche jacksoniane o generalizzate che precedo¬ 
no di molti anni gli altri segni delia sclerosi 
a placche e che sono in sostanza il modo di 
inizio apparente della malattia. I primi segni 
della sclerosi a placche, che dipendono dalle 
zone di inoculazione del neurasse sono estrema¬ 
mente varie. Quasi mai la sclerosi a placche 
\ìcne riconosciuta alla sua prima poiissée evo¬ 


lutiva: si sa che la nevrite retrobulbare è tal¬ 
volta il primo segno della sclerosi a placche, 
precedendo spesso di vari anni gli altri sinto¬ 
mi: nella stessa maniera le crisi epilettiche 
possono precedere di più anni (10 anni in una 
delle osservazioni degli AA.) una sclerosi a 
placche riconosciuta più tardi per l’infezione 
diffusa del neuras. 

Gli AA. credono dunque che si può dal pun¬ 
to di vista della patologia generale emettere 
una ipotesi razionale. Fra le crisi epilettiche 
dette essenziali che si manifestano in individui 
giovani o adulti, crisi per le quali non si può 
spesso scoprire alcuna causa apparente ne esi¬ 
stono forse alcune che sono delle manifesta¬ 
zioni del virus della sclerosi a placche. 

Si può pensare che talvolta, se queste crisi 
restano isolate e non si rinnovano, si tratta di 
una forma frustra e abortiva della sclerosi a 
dacché. Gli AA. pensano che sia regola asse¬ 
nta in presenza di una crisi epilettica detta 
essenziale di praticare sempre un esame com¬ 
pleto del lìquor specialmente dal punto di vi¬ 
sta delle reazioni colloidali. La presenza even¬ 
tuale del carattere positivo delle azioni colloi¬ 
dali implicherà non solo la nece.ssità di una 
cura col Luminal ecc. ma anche quella di un 
trattamento antinfettivo col salicilato di soda, 
l’urotropina, la chinina, i metalli colloidali, 
ranlimonio. G. L 4 C.wx. 

Le encefalopatie demenziali della Tecchiaia. 

(P. Dflmas-Marsalet. Journ. de médecine de 

Bordeam:, 10 maggio 1936). 

Dopo il periodo della vita che corrisponde 
all'età matura, Eorganismo umano subisce 
un’involuzione di ordine fisico e psichico di¬ 
mostrata dalla diminuzione delle capacità ge¬ 
nitale, muscolare ed intellettuale. Il nuovo pe¬ 
riodo, di cui tale involuzione costituisce il pre¬ 
ludio, corrisponde alla vecchiaia e |X)ssiede 
una patologìa propria, in cui rindebolimento 
delle facoltà psichiche ha un posto tanto im¬ 
portante che molti autori considerano la de¬ 
menza come la fase terminale obbligatoria di 
qualunque vita, purché questa sia abbastanza 
lunga. 

A parte gli esempi di individui che hanno 
conservato a lungo una notevole capacità di 
pioduzione intellettuale, sì può dire che, come 
espressione statistica, la vecchiaia incomincia 
a 60 anni. Verso tale età, presa come media, 
incominciano le trasformazioni involutive ce¬ 
rebrali capaci di alterare lo psichismo umano, 
che possono dividersi in due gruppi: 1) con¬ 
nesse a processi di senilizzazione extracere- 
bralì; 2) primitivamente cerebrali. Le prime 
comprendono le varie sclerosi e più special¬ 
mente (piella vascolare, per cui mediante il 
doppio meccanismo dell’autointossicazione, da 
un lato, e della meiopragia circolatoria dal¬ 
l’altro la nutrizione del cervello si trova profon- 


(Anno XLIII, Num. 2G] 


SEZIONE PRATICA 


1205 


damente turbata; si ha così la senilizzazione 
cerebrale secondana, di cui la demenza arle- 
riosclerotica è il tipo meglio definito. 

I processi d’involuzione propriamente cere¬ 
brali hanno la caratteristica di essere abiotro- 
fìci e mettono capo alla senilizzazione cerebra¬ 
le primitiva, di cui la demenza senile è il tipo 
più compiuto. 

Evidentemente, i due tipi di senilizzazione 
possono intricarsi e, d'altra parte, si possono 
avere delle senilizzazioni cerebrali localizzale 
in certe parti, di cui la malattia di Pick costi¬ 
tuisce un esempio. 

La demenza senile. 

II periodo iniziale è caratterizzato da un in¬ 
sieme di cambiamenti psichici, di cui l’indi¬ 
viduo può avere coscienza, perchè costituisco¬ 
no sul principio più una facile stancabilità che 
una vera demenza. È anzitutto la debolezza di 
trasformazione delle sensazioni in idee; scom- 
piirsii del potere di creazione, predominanza di 
reminiscenze e di automatismo. Il campo ce¬ 
rebrale ne viene ristretto e la vita mentale si 
riduce alle operazioni che stancano meno. 
L ambiente che circonda il malato non si ac¬ 
corge di nulla sul principio, perchè gli atti or¬ 
dinari della vita sono compiuti secondo il so¬ 
lito, Ma, poco a poco, si manifestano i segni 
precursori della demenza, che indicano un ve¬ 
ro dissolvimento dello psichismo. 

1 ) H dissolvimento della memoria diventa 
il fatto fondamentale; non si tratta di una di¬ 
minuzione globale, ma della perdita della fa¬ 
coltà di rilevare le cose, unita ad una fissazio¬ 
ne difettosa delle impressioni recenti. I ma¬ 
lati dimenticano quello che hanno fatto il 
giorno prima, perdona gli oggetti. Schneider 
ha dimostrato con prove precise l’estrema bre¬ 
vità del tempo di fissazione dei fatti recenti 
che. nei dementi senili, scompaiono dopo po¬ 
chi secondi. 

Con i amnesia dei fatti recenti, si nota la 
persistenza delle impressioni antiche, sicché 
ne deriva un difetto dì orientamento nel tem¬ 
po e nello spazio. Così i dementi senili fini¬ 
scono per non saper più dove sono, dove vi¬ 
vono od hanno Tillusione di trovarsi in un 
amico .TPìbiente a loro noto. 

2) Il dissolvimento dell'affettività. Le gioie 
ed i dolori sfiorano poco o punto il demente 
senile. Il volto può avere una data espressione, 
ma non si tratta che di concetti più o m^o 
deliranti foggiati con i detriti del suo psichi¬ 
smo. Tale indifferenza colpisce chi circonda il 
malato, che vi vede a torto delfamoralità. 

3) Il dissolvimento del giudizio. Si espri¬ 
me nella condotta dei propri affari, delle cose 
di ordine affettivo (donde spesso dei matrimo¬ 
ni mal combinati), spesso con atti immorali 
(esibizionismo, allentati al pudore) o con im- 
piudenze infanlili lincendii accidenti diversi). 


4) Il dissolvimento delle, conoscenze. Può 
essere la conseguenza dei disturbi mnesici o 
del giudizio, oppure costituire un deficit par¬ 
ticolare. Dimenticanze del vocabolario, sbagli 
di sintassi, di ortografia, professionali, delle 
acquisizioni automatiche. Ceiii atti professio¬ 
nali possono rimanere a lungo possibili, il che 
può condurre ad errori sul reale stato intel¬ 
lettuale dell’individuo. 

Parallelamente al dissolvimento progressivo 
delle grandi funzioni psichiche, si ha una con¬ 
centrazione mentale deH'attività residua e la 
creazione di una vita mentale spesso automa¬ 
tica, scevra di autocritica, spesso impulsiva, 
abitualmente egoista, perchè ridotta al ristret¬ 
to mondo, di cui l’individuo è il centro e la 
circonferenza. 

Caratteristici sono: l'egoismo, l’avarizia 
morbosa, la tendenza a rifriggere sempre le 
stesse cose, risultante da un certo automatismo 
mentale e da una selezione dei ricordi (anti¬ 
chi); l’incoerenza mentale, l'afasia amnesica 
danno a tale tendenza un andamento speciale. 
Abbastanza frequente è la fabulazione. 

Il carattere automatico e spesso impulsivo 
delle reazioni si esprime con la tendenza alla 
collera, alla violenza, simili a quelle del bam¬ 
bino contrariato. Frequenti le fughe; in molti 
casi, si ha una vera agitazione motrice auto¬ 
matica, che sembra quasi beffarsi delle leggi 
della fatica; donde, l’insonnia, le grida, l’agi¬ 
tazione notturna, la tendenza a strappare ogni 
cosa, che rendono presto impossibde la vita 
familiare. 

Dopo un certo tempo, il demente entra nella 
fase terminale, incapace di compiere gli atti più 
semplici, incoerente nel suo linguaggio. Pa¬ 
rallelamente ai disturbi mentali, si nota una 
involuzione fisica, espressione della sclerosi di 
altri parenchimi. Per un po’ di tempo, lo stato 
generale resta abbastanza buono; poi, abba¬ 
stanza rapidamente si ha un dimagrimento 
inesorabile, un vero disseccamento, compaio¬ 
no escare, disfagia, disturbi sfinterici ed il ma¬ 
lato muore in marasma o per una complica¬ 
zione intercorrente. 

Una forma clinica particolare é la demenza 
senile delirante, che si manifesta col delirio 
di pregiudizio, di persecuzione, di interpreta- 
zone. Le idee deliranti portano spesso i de¬ 
menti senili a reazioni antifamiliari, di cui 
sono prova certi testamenti tardivi. 

Il processo anatomico è costituito da una se¬ 
nilizzazione del tessuto nervoso accompagnata 
0 favorita dalle senilizzazioni extracerebrali. 

La demenza arteriosclerotica. 

Si manifesta più precocemente (fra i 50 ed 
i 60 anni) ed è caratterizzata anzitutto da una 
sclerosi più o meno accentuata delle arterie 
cerebrali, donde produzione di focolai emor¬ 
ragici o malacici disseminati nel cervello, fra 
cui rimangono zone di parenchima sane. Si 
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tratta di un processo meno diffuso ed, in certo 
modo, insulare per cui la demenza risulta più 
parcxjllare che quella senile vera, mentre è ac¬ 
compagnata da segni neurologici di localizza¬ 
zione. 

L'affezione si inizia con un accidente neu¬ 
rologico, come emiplegia, disturbi della pa¬ 
rola, vertigini, ecc. Sul principio, tali acciden¬ 
ti non hanno influenza sullo pslchismo, ma 
con la loro ripetizione (il che indica la molti¬ 
plicazione dei focolai) compaiono i disturbi 
psichici. 

11 deficit intellettuale è lacunare e non glo¬ 
bale; rorientamento generale, il sentimento 
della personalità, la coscienza dello stato mor¬ 
boso sono conservate a lungo. 

11 potere di fissazione dell’attenzione è dimi¬ 
nuito, la memoria è lacunare, il giudizio ri¬ 
mane sufficiente in certi dominii. L’affettività 
è turbata (indifferenza, ansietà, euforia); non 
sono rare le idee deliranti e la tendenza al 
suicidio. 

L’esame medico, oltre ai fatti neurologici, 
mette in rilievo una pressione arteriosa di 200- 
100 , senza che si raggiungano le cifre eleva¬ 
tissime della cerebro-sclerosi lacunare di 
Grasset. 

Se ne possono avere diverse forme : quella 
apoplettiforme, in cui predominano le note 
neurologiche; quella diffusa, in cui la diminu¬ 
zione globale e precoce dello psichismo giusti¬ 
fica talora l’epiteto di pseudo-paralisi generale 
arleriosclerotìca. 

Al processo di origine vascolare, si accom¬ 
pagna lalora rabiolrofìa senile primitiva, rea¬ 
lizzando così delle forme miste, tra cui : 

La demenza presbiofrenica di Weniicke. 

Più irequente nella donna die neiruomo, è 
caratterizzala da: 1) amne.sia massiva e spesso 
rapida che ricorda certe confusioni mentali; 2) 
migliore conservazione del giudizio, dei sen¬ 
timenti morali, delle conoscenze acquisite; 3) 
tabulazione spesso enorme. 

Importante per questa forma è la nozione di 
un processo autotossico sovrapposto alla de¬ 
menza. Esso spiega certi attacchi che si ri¬ 
scontrano nella demenza senile ed in quella 
arterio-sclerotica, per cui si devono ricercare 
le eventuali cause, infettive, renali, od altre; 
agendo su queste, si può talora influenzare fa¬ 
vorevolmente la demenza. 

Le demenze da senilizzazione localizzaia. 

È soprattutto importante la malattia di Pick, 
affezione della età presenile (45-60 anni) che 
colpisce più spesso le donne, caratterizzata dal 
punto di vista anatomico da atrofia cerebrale 
circoscritta e simmetrica, localizzata alle re¬ 
gioni fronto-temporali. È talora associata ad 
altri processi atrofici cerebellari o miopatici e 
va considerata come un’affezione eredo-dege- 
iieraliva. 


Si inizia generalmente in modo insidioso, 
con disturbi di cui l’individuo non ha coscien¬ 
za (memoria di fissazione, giudizio, tendenza 
all iiidiffeieiiza ed aH’apatia, ghiottoneria, per¬ 
dila di senso morale, atti antisociali). 

i\el periodo di stato, non predominano i 
disturbi della memoria e mancano pratica¬ 
mente la tabulazione e le idee deliranti. Sono 
sopratullo presi il giudizio (dimenticanze, la- 
voro mal tatto, mancanze di senso morale) e 
l’alfettività (apatia, perdita di contatto con la 
realtà). Vi si aggiungono disturbi del linguag¬ 
gio consistenti essenzialmente nella diminu¬ 
zione delta tendenza spontanea a parlare, con 
dimenticanze del vocabolario e difficoltà di 
evocare il nome degli oggetti. Inoltre, le frasi 
hanno tendenza stereotipata e, nel l arlare, sì 
hanno delle ripetizioni automatiche, per cui si 
arriva ad una vera eco-palilalìa. Si hanno cioè: 
ripetizione spontanea ed apparentemente inco¬ 
ercibile di uno o più parole di una breve frase; 
tendenza airabbreviamento generale delle frasi; 
monotonia dell’eloquio che è spesso esplosivo 
all’inizio e diventa espirante alla fine. Altri fe¬ 
nomeni iterativi sono la verbigerazìone, le 
stereotipie, la perseverazione. 

Vi si aggiungono i fatti ag^oso-aprassici 
(per cui il malato arriva a non riconoscere più 
gli oggetti e non sa^rne l’uso), e le lesioni a 
focolaio (attitudine in flessione degli arti in¬ 
feriori, rigidità, crisi di ipotonia). 

Nel periodo terminale, aumentano i fenome¬ 
ni demenziali, l’ebetudine, il mutismo; si in¬ 
stallano la tendenza a mettere tutto in bocca, 
la coprofagia ed il malato muore in stato di 
cachessia, se non sopravviene una malattia in¬ 
tercorrente. 

Vi si distinguono due forme: quella iperci- 
netica (eccitazione con euforia, alti impusivi, 
stereotipie) e quella ipocinetica (indifferenza 
ed apatia, con mimica povera, tendenza alle 
altitudini fissate). La durata della malattia è 
di 2 a 10 anni. 


La terapia. 

Salvo i casi di demenza arleriosclerotìca e 
quelli di )resbìofrenia, in cui ha parte l’ele- 
mento au.otossico che può essere corretto, si 
ha a che fare generalmente con processi ine¬ 
sorabili d. atrofìa cerebrale, contro cui la tera¬ 
pia è ini] olente. Questa, in generale, si limita 
all’igiene generale, alla somministrazione dì 
iiiedicamenti ad azione vasaio (joduri, salì di 
mercurio), od altri jier diminuire la viscosità 
del sangue (citrato di sodio) o neurotrofici (le¬ 
citine, preparazioni losforate). Tutti medica¬ 
menti che. se anche non sono elììcaci, sono 
anodini, b.iprovevole è invece la pratica troppo 
sposso s;‘.guìla di voler far diminuire la pres¬ 
sione sanguigna, col pretesto che si trovano 
cifre di 200/100, le quali invece in individui 
oltre ì 30 anni, indicano semplicemente un 
process.' di difesa contro la perdita di elasticità 
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•dei diAv.Tsi parenchimi. Le terapie ipotensive 
iianno l’efCello di favorire la foriiiazione di fo¬ 
colai di rammollimento. Possono invece avere 
buon effetto certi cardiotonici, come la call'ei- 
na, 0 dei nervini, come la stricnina, purché 
non sia agitazione psicomotrìce. 

Quest'ultima è molto resistente alle cure ed i 
calmanti abituali (bromuri, barbiturici) alle 
dosi elevate necessarie aggiungono al processo 
già esistente una confusione mentale. La cami¬ 
cia di forza è ancora il mezzo più anodino per 
ottenere una calma relativa. Tosto o tardi si 
impongono Tinternamento e le disposizioni 
medico-legali relative airincapacità di gestione 
della persona e dei beni. //,/. 

Il trattamento della corea. 

(E. Apert. Pì’esse Medicale, 3 giugno 193'6). 

La corea semplice, vera, la chorea minor o 
corea del Sydenham è la forma più benigna 
clic colpisce ragazzi e adolescenti, specie di 
sesso femminile. Le coree sintomatiche, acute; 
subacute o più spesso croniclie sono di natura 
del tutto diversa e richiedono un trattamento 
particolare, sovente aleatorio. 

La corea comune ha una tendenza sponta¬ 
nea alla guarigione, ni.i le cure adeguale pos¬ 
sono abbreviarne il corso o evitarne la cro- 
Jiicizzazione. li trattamento è tanto più ellìcace 
(pianto più è precoce; da ciò la necessità di 
sorprendere e riconoscere i primi sintomi della 
malattia. 

li primo segno della malattia è il cambia¬ 
mento di umore, il nervosismo, l’irrequietez¬ 
za, la SNOgiiatezza. l primi movimenti irrego¬ 
lari si rivelano con Tincapacità di attendere 
correttamente alle occupazioni abituali : la¬ 
sciarsi cadere la penna da mano durante la 
scrittura, o l’ago durante l’atto di cucire. Tutti 
i movimenti diventano maldestri, sono ripe¬ 
tuti violentemente. Successivamente compaio¬ 
no i sintomi caratteristici delle coree: movi¬ 
menti bruschi, irregolari, aritmici delle dita, 
delle mani, del braccio, del tronco, della le¬ 
sta con smorfie del volto e contorsioni gene¬ 
rali, movimenti che non hanno alcuna coor¬ 
dinazione, nessuna direzione verso uno scopo 
determinato. 

Talvolta la corea si associa e si alterna al 
reumatismo articolare acuto, ed è per questo 
che non di rado la malattia può essere accom¬ 
pagnala o seguita da affezioni cardiache. Va 
comunque rilevato che non tutti i disturbi car¬ 
diaci che possono riscontrarsi nel corso di 
una corea sono legati a lesioni valvolari. Tal¬ 
volta è lo stesso disordine del movimento co¬ 
reico che può estendersi al muscolo cardiaco, 
donde Tirregolarità delTazione del cuore e del 
polso. Questa « corea del cuore » suole scorn- 
p.‘irire con la guarigione della malattia. 

La prima prescrizione da fare ad un corei¬ 
co è il riposo e la calma assoluta. La stan¬ 


chezza e le emozioni aggravano il male. L’in¬ 
fermo va tenuto quanto più è possibile a letto, 
in ambiente lontano da rumori. È stato con¬ 
sigliato anche di colorire in azzurro i vetri 
delle finestre per rendere meno eccitante l'a¬ 
zione della luce. 

L’alimentazione non deve contenere cibi e 
condimenti eccitati, senza caffè e senza thè. 
L’infermo si alimenterà prevalentemente con 
latte, legumi verdi e fruì,la. 

La cura medicamentosa consiste essenziaJ- 
menle nella somministrazione di arsenico ad 
alle dosi. È preferibile la forma inorganica, 
1 acido arsenioso, che può essere sommini¬ 
strato come liquore di Boudin o di burro ar¬ 
senicale. 

Il liquore di Boudin è una soluzione d’aci¬ 
do ai senioso al millesimo. Il primo giorno si 
somministrano 5 grammi del detto liquore di¬ 
luito in 90 gr. d’acqua, da prendersi epicra- 
ticaniente in sei volte nelle 24 ore. Si aumen- 
Unio quindi 5 gr. al giorno fino a raggiungere 
2ó gr. Al sesto giorno si comincia a diminuire 
di 5 gr, al giorno, in modo che la-cura dura 
in lutto 9 giorni. Alla fine di questo periodo 
tutti i movimenti irregolari sono scomparsi. 
Se persistono, dopo cinque giorni d'intervallo 
si ripeterà la cura per una seconda volta con 

10 stesso procedimento. È raro che la cura 
debba essere ripetuta per la terza volta. 

Nel caso che nel corso della cura si verifi¬ 
chino vomiti o nausee è prudente sospendere 

11 trattamento per ripremlerlo dopo 5 giorni 
dalla cessazione dei detti disturbi. 

Il burro arsenicale annulla i pericoli d’ac¬ 
cidenti tossici perchè Tassorbimento avviene 
lentamente nelTintestino attraverso i chiliferi, 
organi di assorbimento dei corpi grassi. Così 
la cura può durare più a lungo, a dosi più 
forti e senza necessità di modificare ralimen- 
tazione. Il burro arsenicale si può prendere 
si^lmato su un po’ di pane con aggiunta o non 
di sale a secondo i gusti. 

Il primo giorno si daranno 5 milligrammi 
di acido arsenioso intimamente misto al bur¬ 
ro dal farmacista, si aumenta la dose di 5 mil¬ 
ligrammi al giorno fino a giungere a 30-40 
ingr. a seconda l'età deH’infernio, per ridurre 
poi progressivamente di 5 mgr. al giorno. 

È ovvio che queste dosi così alte di arsenico 
possono essere tollerate se tutti gli organi so¬ 
no in perfetto stato di funzionamento. Da ciò 
la necessità di un’assidua sorveglianza me¬ 
dicea durante la cura. 

Nei casi, non rari, nei quali esistano altera¬ 
zioni delle articolazioni o dell’endocardio gio¬ 
va ricorrere al salicilato di soda fino alle dosi 
di 6-8 grammi al giorno. Ma questo medica¬ 
mento preso per via orale o rettale se è efficace 
sui fatti articolari e cardiaci, non risulta af¬ 
fatto giovevole per la corea. Perchè abbia azio¬ 
ne contro l’affezione nervosa è necessario 
somministrarlo per via endovenosa. .\ tale 
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scopo s’inietterà ogni giorno una fiala con la 
formula seguente: 

SaUcilato di soda puro cristalUzzato ( anagr. 

Glucosio .i l 

Acqua distillata cnic. 10 

L’aggiunta del glucosio è necessaria per im¬ 
pedire l’azione sclerosante del salicilato puro. 

Nelle coree di tipO' medio è vantaggioso an¬ 
che l’uso dell’antipirina che può essere presa 
in pozioni o in polvere alla dose di gr. 0,50 
alla volta e fino a raggiungere 2-3 grammi al 
giorno. 

Nelle forme più gravi di corea nelle quali è 
più intensa l’agitazione e l’insonnia basta li¬ 
mitarsi a rendere più rigoroso Tisolamento e 
il regime dietetica ed a somministrare i barbi¬ 
turici ed il tartrato boro-j>otassico. 

La cura deve essere più energica quando le 
ripercussioni sullo stato generale e mentale 
sono precoci e profonde: agitazione psico-mo¬ 
toria 0 ebetismo, allucinazioni, febbre alta, 
polso frequente, insonnia assoluta, dimagri¬ 
mento rapido e intenso, pericolo di morte. In 
tali casi giova il cloralio, le inalazioni di clo¬ 
roformio senza arrivare alla narcosi, l’idrote¬ 
rapia fresca. 

Queste forme cosi gravi spesso si verificano 
in individui con sifilide ereditaria acquisita. 
Giova quindi istituire le indagini del caso ed 
eventualmente il trattamento specifico non ap¬ 
pena si è riuscito a calmare l’agitazione. 

La corea che si manifesta per la prima volta 
in un individuo che ha oltrepassato di parec¬ 
chi anni l’età della pubertà deve far temere, 
malgrado il trattamento energico precoce, una 
evoluzione grave. Fanno eccezione le donne 
che hanno avuto manifestazioni coreiche nel¬ 
l’infanzia, le quali nel corso di gravidanze pos¬ 
sono avere di nuovo la corea senza alcuna gra¬ 
vità, e che di solito cede a dosi moderate di 
antipirina. Dr. 

MISCELLANEA. 

Come agiscono gli ormoni? Azione sosti- 

tntira e soglia di sostituzione. 

(E. C.VNTiLo. La Presse Médicale, 16 inaggio 

1936). 

L’endocrinoterapia consìsteva prima solo 
nell’opoterapia, cioè nella somministrazione di 
estratti glandolaci : ora invece possediamo de¬ 
gli ormoni puri, isolati, cristallizzati, elaborali 
per sintesi. Possiamo ottenere la follicolina 
meglio ancora che dall’ovaio daH’urina di giu¬ 
menta gestante e da certi vegetali. Quanto agli 
ormoni gonadotropi detti pre-ijictisari o pro- 
lan, che si preparano dall’urina di donna o 
di animali gestanti, non è affatto dimostrato 
che essi jirovengano dairiixiTisi, anzi tutto por¬ 
ta a credere siano diversi dal principio gona¬ 
dotropo estratto dal lobo anteriore deiripofìsi. 
tanto che gli americani più |:rudentemente 


parlano di anterior pituitaryUke sex hormone. 
Gli studi successivi sull’azione dei principi go¬ 
nadotropi 0 prolan suirapj)arato genitale ma¬ 
schile hanno permesso di intravedere resisten¬ 
za di altre varietà di prolan, oltre a quello A 
e B; si parla anche già di un prolan C che 
agirebbe nel maschio sulla coagulazione del 
sangue. La molteplicità delle tecniche di puri¬ 
ficazione e di isolamento, qui come per la fol¬ 
licolina, a condotto a prodotti niolfo puri ed 
attivi rispetto a certi effetti determinati, ma 
privi di ogni carattere di specificità. Quanto ai 
principi attivi della tiroide, anche la tiroxina 
non rappresenta l’ormone tiroideo, come rite¬ 
neva Rendali : è invece assai probabile che la 
tiroide possegga un numero considerevole di 
principi attivi. 

Gli esempi riferiti mettono in evidenza la 
complessità dei problemi posti dall'impiego 
degli ormoni in terapia. II trattamento con gli 
ormoni isolati differisce dunque dall’organote- 
rapia classica: quest’ultima non comporta 
quasi rìschi e realizza in modo perfetto l’en- 
docrinoterapia sostitutiva, pur non essendo una 
terapia eroica. Al contrario l’impiego di ormo¬ 
ni puri comporta dei rischi e determina dei 
contraccolpi che si estendono a tutto il siste¬ 
ma endocrino. 

E. Cantilo, basandosi sulla propria esperien¬ 
za ha formulato una legge generale che si ap¬ 
plica a tutti gli ormoni introdotti in dose uti¬ 
le e che rappresenterebbe la chiave di volta 
dell’ormonoterapia. Questa legge, di cui biso¬ 
gna tenere conto per non essere sorpresi da ri¬ 
sultati nettamenti contrari' a quelli prevedibili, 
così si può esprimere: «ogni ormone intro¬ 
dotto in quantità sufficiente per agire diretta¬ 
mente per sostituzione provoca, appena sorpas¬ 
sata la soglia di sostituzione, la messa in azio¬ 
ne del sistema ormonico antagonista a. Con la 
iniezione di un ormone attivo in quantità utile 
si ha un’azione sostitutiva e, come effetto dì 
questa, una messa a riposo della glandola o di 
una parte della glandola omologa. 

Ma se si sorpassa la quantità puramente so¬ 
stitutiva deirormone (quantità sensibilmente 
uguale a quella che l'ormone fornisce in con¬ 
dizioni' normali), l’azione degli ormoni anta¬ 
gonisti può prendere il sopravvento, producen¬ 
do un fenomeno pai*adossale : il blocco per 
mezzo dell’ormone iniettato della glandola che 
produce quest’ormone. Un tale fenomeno è 
stato frequentemente osservato in clinica e non 
è sfuggito agli sperimentatori. L’A. riferisce 
due casi molto dimostrativi per la possibilità 
di provocare amenorrea con alte dosi di folli- 
colma: si tratta di due casi di amenorrea in 
giovinette, in cui la cura col metodo di Kauf- 
man (iniezioni di alte dosi dì benzoalo di fol¬ 
licolina e quindi dì luteina) aveva dato in un 
primo tempo risultati favorevoli, in seguito 
venuti meno per l’instaurarsi nuovamente del¬ 
l’amenorrea; la diminuzione delle dosi e l'as- 
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sociazione di oriììone sessuale pre-ipofisario 
condussero alla ricomparsa di mestruazioni re¬ 
golari. Un altro caso riferito dall’A. dimostra 
chiaramente che forti dosi di prolan, suscetti¬ 
bili di agire in un primo tempo stimolando 
energicamente la secrezione testicolare, sono 
capaci in seguito di determinare un vero bloc¬ 
co ipofisario (con conseguente impotenza), di 
cui la sola causa possibile è l’attività eccessiva 
della gonade. In modo simile si può interpre¬ 
tare l’anafrodisia con eunucoidismo tardivo 
degli acromegalici, che segue ad un periodo 
più o meno lungo di iperattività sessuale, c 
l'amenorrea delle donne acromegaliche. 

Per evitare questo blocco da eccesso dì or¬ 
mone, che a sua volta si ripercuote su tutto il 
sistema endocrino, bisogna mantenersi ai di¬ 
sotto della soglia di sostituzione e, se si som- 
ministra a lungo un ormone isolato, bisogna 
sostenere indirettamente la glandola di cui si 
usa l’ormone; così, ad esempio, neH'ultimo 
caso suaccennato il blocco delle preipofisi è 
stato corretto mediante somministrazione di 
estratto tiroideo fresco. L’uso di estratti glan- 
dolari totali non comporta simili pericoli, in 
quanto con essi non si introducono dosi massi¬ 
ve di ormone ed inoltre si fornisce un insie¬ 
me dì ormoni, ad azione in parte antagonista. 
Tutto ciò deve richiamare il clinico alla pru¬ 
denza ed alla modestia: è evidente che il ritmo 
attuale della sperimentazione fisiologica, rea¬ 
lizzata d'altronde quasi esclusivamente negli 
animali inferiori, non può essere seguito che 
nei limiti delle possibilità cliniche. 

M. Nunberc. 

La glossodìnia. 

(S. J. Gilpin. Jour. Amer. Medie. Assoc., 16 

maggio 1936). 

La glossodinia fu per la prima volta illustrata 
da Buisson nel 1854 e successivamente da 
Schwimmer nel 1886 e da Magitot nel 1887. 

Opf>enheim nel suo trattato di neuropatolo¬ 
gia. così la descrive: La glossodinia è costi¬ 
tuita da una parestesia, e particolarmente da 
un senso di bruciore e di puntura della lìngua 
e talvolta anche delle mucose vicine. Può es¬ 
sere continua o parossistica; talvolta disturba 
il sonno. È stala per Io più osservata in donne 
anziane, ma non è frequente. Quasi sempre la 
dentatura è già caduta. Spesso è accompagnata 
da una predisposizione neuroi)atica. da diatesi 
artritica e da cancrofobia. L’esame obiettivo è 
negativo. Talvolta costituisce un sintonia ini¬ 
ziale di tabe o di paralisi progressiva. 

Sluder attribuisce la causa della glossodinia 
alla tonsillite linguale. Lo stesso autore e Dean 
trovarono che scompare temporaneamente con 
la cocainìzzazìone e permanentemente con la 
alcoolizzazione del ganglio sfeiiopalatino. 

Kugman ritiene che si tratti sempre di un 
fatto psiconeiirotico. sopra tutto determinato 
dalla paura de! cancro. 


Beali rattribuisce a carenze alimentari, e ri¬ 
ferisce di avere avuto successi terapeutici con 
la dieta complèta e la somministrazione di a- 
cido cloridrico o di alcalini. 

MePhedran la riscontrò sempre in individui 
neurotici e ne constatò la scomparsa col mi¬ 
glioramento dello stato nervoso. 

Marshall dà rilievo alla jxipilla foliata, una 
piccola escrescenza della mucosa ai bordi della 
lingua, che non ha alcun significato patolo¬ 
gico, ma che può determinare glossodinia se 
avvertila dal soggetto. 

Selle! e Morelli danno grande importanza 
etiologica aU’iperacidità. 

Michael nel 1931 espresse l'opinione che 
nello sfondo della condizione c'è sempre uno 
stalo psiconeurotico, ma che vi possono essere 
cause occasionali in condizioni anormali delle 
tonsille o dei denti o in fatti tossici. Al ri¬ 
guardo sono da segnalare l’abuso di tè e di 
caffè. 

Dei quarantotto casi esaminati dall'A. la 
maggior parte riguardava donne. Tutti i pa¬ 
zienti avevano un’età supcriore ai 50 anni. 

Solo dieci avevano per lo passalo sofferto 
emicrania. Sembra quindi che non vi sia al¬ 
cuna relazione fra le due condizioni. 

Dal punto dì vista dello stato ipocondriaco 
non risultarono fatti degni di rilievo. Solo cin¬ 
que pazienti mostrarono uno stalo depressivo. 
Non si può quindi affermare la frequenza della 
depressione mentale sìa più alta nei sofferenti 
di glossodinia che nella generalità degli in¬ 
dividui. 

Data l’età dei pazienti l'arteriosclerosi costi¬ 
tuisce un reperto comune, ma solo in undici 
si constatarono segni di arteriosclerosi cere¬ 
brale. 

In sedici casi l'acidità gastrica era normale, 
in cinque c'era iperacidità, in Ire ipocloridria 
ed in uno di questi era presente uno stalo 
anemico che ulteriormente si sviluppò in for¬ 
ma perniciosa. 

In dodici casi esisteva paura del cancro, ma 
non si potette determinare se era precedente o 
conseguente alla glossodinia. l no di essi aveva 
anche paura della pellagra ed un altro della 
sifìlide. 

Lo stato dei denti era spesso cattivo. Molti si 
.erano assoggettati aireslirpazione di parecchi 
denti nella speranza di eliminare le sofferenze. 

Disturbi neuropsicotici furono constatati fre¬ 
quentemente: senso di brucioro alle gaml>e, 
cefalea continua, senso di stiramento allo sto¬ 
maco e al retto, dolore continuo alle gote, ma¬ 
lessere generale di lunga durata, senso di lirii- 
ciore alla vagin.i e al retto, senso d'ingrossa¬ 
mento e di presenza di pus nelle fauci, dolore 
alle tonsille, disordini funzionali gastrointe¬ 
stinali. 

In molti casi Unto la glossodinia quanto i 
disturbi neurotici concomitanti guarirono con 
cure palliative. 
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L affezione guarì in due terzi di casi dopo 
un teniijo j iù o meno lungo e migliorò sem¬ 
pre nell'altro terzo. 

Le cure locali non arrecano alcun vantaggio 
deruiilivo.^ Solo la psicoterapia nelle sue varie 
forme può dare successi. Dr. 


La diagnosi del collasso. 


(G. \'l-LDE. DeiUsrJic 
15 maggio 193'6L 


Medizinische 


\Vocìiens., 


La diagnosi rapida della causa o natura del 
collasso ha una grande importanza pratica, in 
quanto da essa non di rado dipende la vita’del 
paziente. Quando il medico ha una diretta co¬ 
noscenza del malato o per lo meno ne conosce 
i precedenti morbosi un tale compito è facili¬ 
tato, ma quando egli è chiamato a portar soc¬ 
corso ad un individuo colpito da improvviso 
malore che vede per la prima volta e nellas- 
senza di persone che possano fornire dati 
anamnestici, può incontrare notevoli dilTicoltà. 

Le cause del collasso sono molteplici. Esso 
può verificarsi nel corso di molti stati mor¬ 
bosi, quali le cardiopatie, il diabete, gli av¬ 
velenamenti, le lesioni traumatiche, il colpo 
di calore, ecc. 

Una delle forme più frequenti o meno pe¬ 
ricolose di collasso è lo svenimento o deliquio, 
il quale dipende da un’improvvisa anemizza- 
zione del cervello. Suole verificarsi in indivi¬ 
dui costituzionalmente deboli o anche in in¬ 
dividui apparentemente normali in seguito a 
sforzi somatici e psichici o nel corso della 
convalescenza di gravi malattie. Di regola ol¬ 
tre il pallore del volto si riscontra polso pic¬ 
colo, debole, alquanto acceleralo e abbondan¬ 
te sudorazione. Il trattamento più semplice e 
più sicuro è quello di far giacere supino il pa¬ 
ziente senza cuscini sotto la testa allo scopo di 
favorire l’afflusso di sangue al cervello. Even¬ 
tualmente lo si può porre su un piano legger¬ 
mente inclinato con la testa in giù ed i piedi 
in alto. 

Nei deliqui da debolezza cardiaca il quadro 
appare più grave. II polso diventa molto fre¬ 
quente e spesso tanto piccolo da non potere 
essere più avvertilo con la mano. La tempera¬ 
tura e la pressione possono abbassarsi. II volto 
è pallido talvolta cianotico; la sudorazione è 
abbondante e fredda. 

Nei gradi più accentuati si ha il complesso 
sintomatico di Adams-Stokes, caratterizzato da 
gravi disturbi del ritmo cardiaco ed accessi di 
più lunga durata con disturbi notevoli della 
conoscenza. Durante l’attacco il polso è picco¬ 
lissimo e mólto raro, talvolta ridotto a 7-10 
battiti al minuto. Anche il ritmo respiratorio 
è notevolmente rallentato. Non di rado si han¬ 
no scosse toniche e cloniche delle estremità è 
talvolta anche accessi epilettici generalizzati. 
Se si ha l’opportunità di esaminare il iniziente 
durante l'attacco la diagnosi non offre diffi¬ 
coltà. I.a cura è essenzialmente preventiva. Con 


il riposo e con Eeliminazione di tutto ciò che 
può provocare strapazzi fìsici o inquietudini 
morali si può evitare la comparsa degli accessi. 
Durante l’attacco sono indicati gli analettici 
(caffè, vino). L adrenalina e la strofantina ren¬ 
dono buoni servigi, mentre la digitale è con- 

troindicata. 

In individui diabetici talvolta si possono in¬ 
contrare serie difficoltà per decidere se uno 
stato d’incoscienza sia un coma ipergiicemico 
o uno shock ipoglicemico. 

Di solito il coma ipergiicemico è preceduto 
da prodromi più o meno allarmanti; astenia, 
sonnolenza, inappetenza, disordini intestinali 
e talvolta irritabilità. Durante l’attacco i sin¬ 
tomi non sempre sono molto caratteristici. Di 
solito la muscolatura è molto rilasciata. la re¬ 
spirazione è profonda, l’alito acetonico. È tipi¬ 
co I abbassamento della pressione endoculare, 
che si estrinseca con una certa mollezza dei 
bulbi. In tali casi i sintomi cardiaci sono 
molto spiccati: tachicardia accentuata e note¬ 
vole abbassamento della pressione. Nelle uri¬ 
ne si riscontrano oltre al glucosio ed all’ace¬ 
tone quasi sempre albumina e cilindri. 

Nello shock ipoglicemico invece del rilascia¬ 
mento si ha un aumento del tono dei muscoli 
che si rileva con un’esagerazione dei riflessi 
tendìnei. I primi sintomi sono costituiti da 
Iftme intensa, tremori ed agitazione generale. 
Segue una forte sudorazione, vertigini, senso 
di angoscia, delirio ed infine perdita della co¬ 
scienza e collasso. 

Questi sono i quadri tipici, ma talvolta la 
sintomatologìa non è cosi netta da consentire 
una dianosi sicura. E pertanto consigliabile 
nei casi anamnesticainente e sintomatologica- 
mente non sicuri procedere aH'accertarnento 
del tasso glicemico. 

La terapia è semplice: nel coma ipeiglice- 
niico iniezioni di grandi dosi di insulina, nello 
shock ipoglicemico iniezioni endovenosa di so¬ 
luzioni glucosate. 

Il coma uremico ha generalmente una sin¬ 
tomatologia caratteristica. Di solito al princi¬ 
pio si hanno scosse cloniche o un irrigidimen¬ 
to tonico: al riguardo le analogie con l’acces¬ 
so epilettico è molto spiccato. Si possono ve¬ 
rificare anche movimenti coreici o atelosici, 
nonché crampi tetanici, che sogliono avere un 
grave significato prognostico. D’altra parte si 
possono avere anche forme rudimentali di ac¬ 
cessi di perdita di coscienza senza fenomeni 
motori. Tali casi talvolta presentano notevoli 
difficoltà diagnostiche per possibili confusioni 
con avvelenamenti da ipnotici o con l’ubbria- 
chezza acuta. La presenza dell’alito urinoso e 
del respiro Cheyne-Stokes possono dare qual¬ 
che ragguaglio sulla situazione, che può essere 
del tutto chiarita da dati anamnestici e da al¬ 
tre ricerche (ipertensione vasale, aumento del 
lasso dell’azoto nel sangue, albuminuria e ci- 
lindruria). 
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Il coma uremico si cura con i salassi e le 
punture lombari ripetute. 

iXumerosi avvelenamenti possono provocare 
perdita più o meno improvvisa della coscien¬ 
za. Nella maggior parte dei casi i dati anam- 
nestici ed i sintomi concomitanti sogliono ri¬ 
levare il veleno responsabile. Talvolta questo 
può essere messo in evidenza odorando il re¬ 
spiro del paziente (alcool, cianuri). 

Anche il coma tiaumatico può offrire note¬ 
voli difficoltà diagnostiche specie quando non 
sono visibili ferite esterne. Talvolta le circo¬ 
stanze nelle quali viene trovato il soggetto pos¬ 
sono dare qualche indizio, come è il caso di 
un individuo trovato incosciente in prossimità 
di una conduttura elettrica, con la quale egli 
è venuto a contatto. In altri casi possono dare 
ragguagli le ecchimosi in varie parti del corpo 
o le emorragie della bocca, del naso o de le 
orecchie. 

Gli stati di incoscienza di origine trauma¬ 
tica, specie da traumi cefalici, hanno molte 
analogie con Tapoplessia. La diagnosi diffe¬ 
renziale di tali condizioni, la quale ha note¬ 
vole importanza dal punto di vista medico-le¬ 
gale e terapeutico, può essere fatta fondandosi 
oltre che sui dati aiiamnestici, sull’esito del¬ 
l’esame obiettivo (presenza di arterio-sclerosi, 
ipertensione, cardiopatie) ed eventualmente 
delTesame radiologico inteso a mettere in evi¬ 
denza l’integrità o meno delle ossa craniche. 

I colpi di sole e di calore sono accompagnati 
■da stati di collasso che in genere non offrono 
difficoltà diagnostiche date le circostanze nelle 
quali essi si verificano. La terapia consiste nel 
rinfrescamento del corpo e nelle iniezioni di 
canfora e caffeina j er evitare l’indebolimento 
del cuore. Se sono jnesenti fenomeni menin¬ 
gei occorre fare la puntura lombare. 

L'accesso epilettico è clinicamente caratte¬ 
ristico nelle sue successioni sintomatologiche : 
ansia, perdita di coscienza con caduta a terra, 
ronvulsioni dapprima toniche e poi cloniche. 
La distinzione delTaccesso isterico non è sem¬ 
pre facile. La rigidità pupillare ed il segno di 
Labinski presenti nell’epilessia mancano nel- 
l'isteria. D’altra i>ai1.e l’isterico non si produce 
lesioni pericolose cadendo nè si morde la lin¬ 
gua come fa l’epilettico. 

Le embolie pulmonari sogliono determinare 
uno stato di collasso e possono diventare mol¬ 
to pericolose: la morte può sopravvenire dopo 
qualche minuto. L’intervento chirurgico può 
salvare il paziente. Nei casi leggeri sono in¬ 
dicati i cardiocinetici. 

Anche altre embolie, come quelle dei vasi 
del cuore e del mesentere, possono provocare 
gravi stali di collasso. Nel caso del mesentere 
oltre al collasso si hanno defecazioni sangui¬ 
nolente, meteorismo ed ileo. La cura consiste 
nel riposo più assoluto. 

Sono ben noti i deliqui da embolie gassose, 
die ora con l’introduzione del pneumotorace 
terapeutico sogliono verificarsi più frequente¬ 


mente. Si curano con salassi di almeno 
400 cmc. 

In molti casi il deliquio non offre difficoltà 
diagnostiche percliè si verifica nel corso di ma¬ 
lattie (già riconosciute) o contemporaneamen¬ 
te ad altri accidenti facilmente riconoscibili 
fra i loro caratteri clinici o fra i precedenti del 
soggetto (pulmonite, affezioni epatiche, arte¬ 
riosclerosi cerebrale, ileo, stati allergici). £ ov¬ 
vio che tali collassi oltre che con i mezzi che 
possono richiedere le immediate circostanze si 
■ trattano e si prevengono con la cura delle con¬ 
dizioni alle quali sono legali. Da. 

D I VAGÌ AZ I O N I 

Recenti contrìbntì italiani alla psico-fisio¬ 
logia del Tolo. 

(P. A. Gemelli. Wien Klin. IVoch., n. 17, 

1936). 

I sorprendenti risultati che l'Italia ha oggi 
raggiunto nel campo della aviazione sono in 
parte dovuti ai perfezionamenti tecnici di ap¬ 
parecchi e di motori, in gran parte però sono 
stati resi possibili in seguilo alle ricerche ese¬ 
guite nei laboratori di fisiologia e di psico-lì- 
siologia. Gli studi p.sico-fìsiologici hanno per¬ 
messo di attuare quegli speciali accorgimenti 
che soli hanno reso possibile all’uomo di arri¬ 
vare a strabilianti altezze ed a velocità fantasti¬ 
che. 1 limiti raggiunti dalla aviazione italiana 
sia in riguardo all’altezza che in riguardo alla 
velocità rappresentano il limite massimo a cui 
può arrivare l’uomo alìidato alle sole sue forze 
lialurali, nel volo in aeroplano. Se si vogliono 
superare questi limiti, diventa necessario ri¬ 
correre a mezzi aiiilìciali che mantengano 
ruomo che vola in un ambiente artificiale, 
del tutto segregato dai fattori ambientali e- 
sleriii : come è il caso {). es. dei pallone stra¬ 
tosferico. 

II massimo record di altezza è detenuto dal¬ 
l’italiano Donati, arrivato a 14.433 m. Egli ha 
potuto raggiungere una tale altezza, che sta 
all'estremo limite delle possibilità umane, in 
merito alle applicazioni delle conseguenze trat¬ 
te dalla « teoria della acapnia » di Mosso. Alle 
grandi altezza la respirazione si trova dinanzi 
a fattori nuovi, A qualsiasi altezza, l’aria resta 
eguale quanto alla sua composizione percen¬ 
tuale: a mano che si sale, diminuiscono in 
eguale misura tutti i componenti. All'altezza 
di 10.000 m. una data quantità di aria con¬ 
tiene solo la quarta parte di ossigeno in con¬ 
fronto alia stessa quantità di aria al livello del 
mare. La pressione parziale dell’ossigeno, che 
al mare è di 60 inm., scende a 40 min. a: 
10.000 m. di altezza: e poiché la rapidità con 
cui l’ossigeno inspiralo dai polmoni passa nel 
sangue, è proporzionale alla iperpressione del¬ 
l’ossigeno {limonare sull’ossigeno ematico, 
ne viene di conseguenza che alle grandi al- 
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lezze diminuisce la rapidità di passaggio del¬ 
l’ossigeno inspirato, nel sangue. 

L’aria inspirata viene immediatamente satu¬ 
rata di vapore acqueo di 37". A tale tempera¬ 
tura, la pressione del vapore acqueo è di 47 
min. Ilg., indipendentemente dalla pressione 
atmosferica. Ora ad una altezza di poco più di 
19.000 in. la pressione dell’aria è ridotta a 50 
min. Hg.. pressione eguale a quella del vapo¬ 
re acqueo nei polmoni, ciò che renderebbe im¬ 
possibile la assunzione dell’ossigeno anche se 
venisse fornito aH’aviatore allo stato puro. 
Inoltre, quando la pressione dell'aria si abbas¬ 
sa fino a la pressione che assume ad una data 
temperatura i' vapore acqueo saturo, quella 
temperatura diventa, a quella determinala 
pressione, la temperatura di ebollizione ; a 
19.000 m. di altezza, la temperatura del corpo 
umano porterebbe quindi alla ebollizione i li¬ 
quidi organici, la vita deH’uomo non è quindi 
possibile ad una simile altezza. 

Sia l'apparato respiratorio che tutto Terga- 
nismo cercano di adattarsi con vari meccani¬ 
smi alle nuove condizioni create dalle varia¬ 
zioni della pressione atmosferica: questo adat¬ 
tamento è possibile fino ad un certo limite, al 
di là del quale la quantità di ossigeno assunta 
in una determinata frazione di tempo, diventa 
inferiore al fabbisogno dclTorganismo. Per 
Tuomo questo limite è compreso tra i 1500 e i 
5000 m.; in alcuni individui esso scende fino 
ai 3500 ni., specialmente se essi devono com¬ 
piere un lavoro muscolare. Contro la asfissia 
die lo minaccia, Torganismo si difende con 
un aumento dei globuli rossi e con un au¬ 
mento della ventilazione polmonare. Quest'ul¬ 
timo ha per conseguenza di aumentare la pres¬ 
sione parziale delTossigeno nell’aria alveolare, 
ciò che si può ottenere al massimo grado se 
si sostituisce tutta l'aria inspirata, con ossige¬ 
no puro. La pressione con cui si somministra 
questo ossigeno, non può però superare la pres¬ 
sione delTaria ambiente, dunque a 10.000 m. 
i 192 min., a 16.000 i 76 mm.; a (piesla ul¬ 
tima altezza l'ossigeno non potrebbe venire as¬ 
sunto, eguagliando la sua pressione quella del 
vapore acqueo saturo negli alveoli del polmo¬ 
ne. Gli studi intrapresi da Mosso sulla « malat¬ 
tia da iiKìn'agiic »' hanno poi dimostrato che 
alle grandi altezze l’organismo soffre non sol¬ 
tanto [ler la diminuzione delTossigeno, ma 
anche per la diminuzione dell'acido carbo¬ 
nico. Seconde la « teoria della acapnia )>. che 
oggi si è definìtìvan<enle affermata, c neces¬ 
saria una determinata quantità e pressione di 
acido carbonico nelTaria; perchè questo gas 
assunto dal sangue stimola la attività del cen¬ 
tro respiratorio. Lna deficienza di acido car¬ 
iionico Ila fier conseguenza una insufficiente 
stimolazione della respirazione, si manifestano 
allora i disturbi da ahez/a anche se si sommi¬ 
nistra delTossigeno puro. Le conseguenze pra¬ 
tiche tratte dalla teorìa della acapnia hanno 
reso possibile agli aviatori di raggiungere con¬ 
siderevoli .altezze mercè Tuso di apparecclii che 


forniscono loro un miscuglio di ossigeno e di 
cacìdo carbonico. Questi apparecchi sono in 
grado di fornire a qualunque altezza ossigeno 
a pressione parziale eg-uale a quella al livello 
del mare, purché essi siano regolati in modo 
da apportare una quantità di aria secondo una 
progressione che corrisponda alla curva della 
propessiva rarefazione delTaria ambiente. È 
però necessario che Tossigeno arrivi all’avia¬ 
tore condotto da una maschera o entro un el¬ 
mo apposito; inoltre la rarefazione delTaria 
non deve avvenire con una eccessiva rapidità. 
La quantità di ossigeno da fornire all’aviatore 
si aggira sui 160 litri all’ora ad una altezza di 
‘lOOO m., sui 275 litri all’ora all’altezza di 
10.000 m. ; quantità eccessive di ossigeno pos¬ 
sono anche esse pericolose. La aggiunta di 
arido carbonico all’ossigeno rende la miscela 
più efficace. Facendo respirare un miscuglio 
di 67 % ossigeno e 12,7 % acido carbonico. 
TA. ha potuto raggiungere una pressione di 
107 mm. Hg., il che corrisponde ad una al¬ 
tezza di 14.000 in. La miscela viene allestita 
automatiicamente ili un polmone artificiale. 
Con questo metodo Donati ha potuto raggiun¬ 
gere i 14.433 m. che corrispondono alla pres¬ 
sione atmosferica di 96,8 mm. Hg. Questa al¬ 
tezza potrà se mai venir superata solo di poco, 
perchè ad una altezz^a di 16.000 m. la pressio¬ 
ne scende a 76 mm. Hg., ciò che rende im¬ 
possibile al polmone di ricevere Tossigeno e 
quindi non consente la vita. 

Indipendentemente dalla altezza raggiunta, 
le possibilità del volo in aeroplano sono limi¬ 
tate dagli effetti che le variazioni della acce¬ 
lerazione esercitano sull’organismo umano. A 
causa della inerzia della massa delTorganismo, 
queste variazioni imprimono ad esso dei veri 
e propri colpi, soprattutto se si tratta di ro¬ 
tazioni del corpo, nel qual caso si aggiunge 
anche la forza centrifuga, tanto più forte quan¬ 
to più è stretta la curva. Fin dai primi tempi 
fielTaviazione, in alcune determinate circostan¬ 
ze — soprattutto nelle curve e se avvenivano 
notevoli variazioni della accelerazione — si so¬ 
no segnalati disturbi psichici, cinestetici e 
profonde alterazioni della circolazione. Un at¬ 
tento controllo ha dimostrato che alcuni indi¬ 
vidui avvertono, nelle condizioni sopraddette, 
congestione al viso, senso dì vuoto alla testa, 
stiramenti e dolori agli organi addominali: ' 
anche perdita improvvisa di autocontrollo e 
disturbi dei movimenti. Le rapide variazioni 
della accelerazione imprimono all’organismo 
dei veri colpi (« chocs aériens »); questi eser¬ 
citano i loro effetti specialmente sulla massa 
degli organi toracici e addominali, che quan¬ 
do la forza che su essi agisce è notevolmente 
superiore alla gravità, cominciano a spostarsi 
stirando o premendo il mesenterio e il plesso 
nervoso. Si possono avere contemporaneamen¬ 
te anche spostamenti notevoli della massa del 
sangue e fratture di ossa. Registrazioni foto¬ 
grafiche durante il volo, eseiruite dall’A. con 
speciali api>arecchi, hanno dimostrato che le 


(Anno \L1II, Num. 26] 


Si:ZIONE PRATICA 


1215 


v.'iiiazioni della accelerazione determinano un 
notevole aumento delle pulsazioni (lino a 120- 
130), della pressione del sangue (fino a 180) 
c della frequenza del respiro (fino a 40), 

Questi fenomeni si osservano solo per bre¬ 
vissimo tempo (.5-20 secondi) dopo la varia¬ 
zione. Si è calcolato nel quadruplo valore della 
costante g della gravità, il limite massimo che 
può essere sopportato dall’organismo umano: 
una tale forza viene ad agire se si vola alla 
velocità di 450 km. all’ora in una curva del 
raggio di 200 m., oppure alla velocità di 200 
km. all’ora in una curva del raggio di 39 m. 
Volando alla velocità di 500 km. all’ora in una 
curva dal raggio di 200 m., un pilota del peso 
di 70 kg. sarebbe sottoposto ad una pressione 
di 825 kg. La maggior parte dei piloti so)»! 'Gi¬ 
ta per al-^uni secondi una accelerazione veiti- 
cale di g.; solo individui particoi-irmeule 
sani riescono a sopportare per brevi impieiifi 
una accelerazione superiore ai 5 g. Se la acce¬ 
lerazione verticale dura un solo istante, molti 
piloti la sopportano fino alla misura di 8 g., 
senza perdere i sensi (se si trascura una pas¬ 
seggera confusione); mentre se la accelerazio¬ 
ne arriva ai 12 g, essa determina nella mag¬ 
gior partì dei piloti, istantaneamente un grave 
danno viscerale o fratture ossee. Nel volo oriz¬ 
zontale, la maggior parte dei piloti sojiporta 
bene una accelerazione di 3 g. purché il capo 
sia sostenuto; per lo più essi resistono anche 
ad accelerazioni maggiori. 

Il record della velocità in aeroplano è dete¬ 
nuto da Agello, con 750 km. all’ora. A tale 
velocità, che sta al limite estremo delle possi- 
lilà umane, il volo deve essere perfettamente 
orizzontale. Qualsiasi deviazione dalla linea 
ietta imprimerebbe aH’organismo del pilota 
una accelerazione incompatibile con la vita. 

R. POLLITZEB. 


9^ Per I medici coadotti e per I corsi di puericultura : 

Dott. Prof. RENATO POLLITZER 

doc. di Clinica Pediatrica nella R. Università di Roma 

Malattie gastio-intestlDali e delia DUttiiione Del lattante 

(Seconda edizione accuratamente riveduta e ampliata) 
Volume di pagg. VIII-124. con 11 figure nel testo, 
delle quali due in tricromia. 

Prezzo L. 1 2| più le spese postali di spedizione. Per 
ì nostri abbonati sole L. 1 0«80 in porto franco. 

dello stesso autore : 

[ODie si alleva il bainbino sano e [ooie si assiste il inalato 

con Prefazione del Prof. FRANCESCO VALACUSSA 

(Seconda edizione interamente riveduta ed ampliata) 
Questo volumetto, scritto daU’apprezzato nostro colla¬ 
boratore Dott. Prof. RENATO POLLITZER, mentre rie- 
■eoe utilissimo nei CORSI DI PUERICULTURA, disposti 
dall'Opera Nazionale per la Protezione della Infanzia 
e della Maternità è anche una sicura Guida per le 
Assistenti di Colonie, Maestre-Visitatrici scolastiche. 
Infermiere e Assistenti Infantili, Levatrici. 

Volume di pagg. VIII-160, con 77 figure in nero ed a 
colori nel test-o. 

Prezzo L. 16* piu le spese postali di spedizione. Per 
i nostri abbonati sole L. 1 4t5 0 in porto franco. 


Inviare Vaglia aU’editore LUIGI POZZI Ufficio Po¬ 
stale Succursale diciotto. ROMA. 


CENNI BIBLIOGRAFICI'” 

P. Thomas. Manuel de Biochemie. Voi. in-8'’ 

di pagg. 978, Masson, Parigi, 1936, Fr. 180. 

Il libro di Thomas, che l’editore presenta 
ili una veste tipografica veramente stupenda 
si rivolge ai medici e ai biologi, a tutti coloro 
che vedono nella biochimica una scienza fon¬ 
damentale, ma che non hanno il leirqx> di se¬ 
guirne i progressi attraverso la lettura dei sin¬ 
goli lavori di aggiornamento. Che col 1936 sia 
giunto il momento di una rinnovazione del 
dottrinale della chimica biologica, già a- 
vemmo occasione di dire, illustrandone le ra¬ 
gioni, recensendo altre opere sulTargomento. 
Ed in verità sono già tre o quattro i volumi 
usciti in questi primi mesi deH’aiino e che 
hanno il pregio di essere nuovi e moderni. 

.Anche il libro di Thomas cominciò con 
una prima parte dedicata alla fisicochimica 
delle cellule e degli organismi viventi e che è 
una compendiosa esposizione di biochìmica 
generale (circa 200 lìagine). L’.\. ha riunito 
in questa prima parte qualche cenno sulla mo¬ 
derna fisica deH’atomo, sulla colloidologia 
biologica con cenni ai risultati deU’esame 
Rontgen delle macro-molecole naturali, e poi 
sulle solite fondamentali piot>rielà : tens. sup., 
viscosità, adsorbimento, press. osmotica, ca¬ 
talisi, ecc. ecc. Dopo ogni capitolo sono |)ro- 
posti degli esercizi pratici, che in realtà co¬ 
stituiscono nel loro insieme un manualetto 
di metodologia chimica, che può essere molto 
utile. 

La seconda parte si intitola » delle sostanze 
chimiche fondamentali della cellula » : è qui 
trattata la parte classica della biochimica, 
classicamente suddivisa in chimica delle sosl. 
proteiche, chimica dei lipoidi e chimica degli 
zuccheri. Sebbene la necessaria brevità non ci 
consenta di entrare in dettagli, ci si consenta 
di rilevare — e non sarà sorpresa per nessun 
lettore — come FA. trascuri gran parte della 
letteratura internazionale, proprio come se non 
esistesse. Anche in Italia si è lavorato e molto 
e bene: a molti problemi i nostri A.\. hanno 
portato contributi fondamentali. L’ignorarli 
completamente nuoce alla obbiettività e alla 
completezza del libro, nonché alla sua diffu¬ 
sione in Italia. 

Ma. come ho premesso, questo non ci sor¬ 
prende, sopratutto da parte di A.\. francesi, 
che. per la generale ignoranza delle lingue 
straniere, ritengono più o meno che la si'ienza 
finisca alle Alpi e al Reno. 

Terza parie del libro: sintesi, disintegrazio¬ 
ne, deniiolìsi. L una sistematizzazione origi¬ 
nale e |>ersouale dei processi costruttivi e di¬ 
struttivi, compresa tra i primi la fotosintesi 
della clorofilla e tra gli ultimi le ossidoridii- 
zioni e il fenomeno essenzialmente biologico 

(1) Si prega d’inviare due copie dei libri di cui 
si desidera la recensione. 
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della disintossicazione dei prodotti del nieta- 
bolisiiio; sopratutto il capitolo sulle sintesi va 
ricordato per la sua eterogeneità ed unità con¬ 
cettuale ad un tempo; l’A. vi ha riunito la 
sintesi clorofilliana, la sintesi dei grassi dagli 
idrati di carbonio, le sintesi proteiche (croino- 
protei'di delle alghe, ciclo dell’azoto, attività 
batteriche) e iniìne Je sintesi delle purine, 
dell’ac. urico particolarmente. 

La ciuarta parte comprende quella che può 
ben dirsi la biochimica speciale dei vari or¬ 
gani e sistemi. E cioè chimica fisiologica del 
sangue, della linfa e trasudati, del midollo 
osseo, digestione, muscolo, del latte e del¬ 
l’uovo, del rene e deH’urina, ecc, ecc. 

In questa parte vi sono anche trattati i ca¬ 
pitoli dell’attività vitaminica ed ormonica, ed 
infine un po’ di biochimica vegetale, con lar¬ 
ghi cenni sull’origine dei prodotti ciclici, dei 
terpeni, del tannino e derivati, e particolar¬ 
mente sull’origine e le proprietà generali de¬ 
gli alcaloidi. 

In complesso opera ponderosa e completa, 
che l’autore ha redatto con chiarezza ammi¬ 
revole e l’editore ha reso direi ancor più ac¬ 
cetta per la veste tipografica, che come già 
dissi è perfetta. 

È un libro di consultazione, prezioso per 
noi perchè ci consente di avere dinanzi, rac¬ 
colti e ordinali, ì più moderni acquisti della 
biochimica in molti problemi di importanza 
generale fondamentale. M. Coppo. 

Ct. Worms e H. Pierre Klotz. Le Thymus, 

voi. in-S*’, Masson, Paris, 1936. Fr. 3Ò. 

Molto opportunamente gli autori richiama¬ 
no l’attenzione su questa ghiandola, la cui fi- 
sioiiatologia per le difficoltà delle ricerche e 
ccnseguentemente i:)er la scarsa osservazione 
degli studiosi, è rimasta ancora un po’ incer¬ 
tamente definita. 

Lo studio istologico del timo che occupa 
gran parte del lavoro è, la parte più bella e 
più accurata. Gli AA. vi portano un perso¬ 
nale contributo di non lieve entità, dimo¬ 
strando, neH’argomento, una non comune 
esperienza tanto da poter giungere a conclu¬ 
sioni importanti sull’origine epiteliale e non 
linfocitaiia dei timociti, sul significato istolo¬ 
gico delle cellule a nucleo chiaro che costitui¬ 
sce la midollare, sulla funzione dei corpuscoli 
di llassal. sulla scomparsa dei timociti duian- 
te il decorso della parziale involuzione che il 
timo subisce coll’età o in seguito ad infezioni 
e ad intossicazioni. 

Lo studio fisiologico del timo è la parte 
meno estesa del lavoro: e questo è dagli AA. 
giustificalo al principio del libro, ove dichia¬ 
rano che hanno creduto opjxirtuno di esporre 
irincipalmeiite le attuali conoscenze sui pro¬ 
demi in evoluzione concernenti l’istologia 
normale e jiatologica di quest’organo. 

Sarebbe stato certo desiderabile una mag¬ 
giore estensione delle ricerche bibliografiche a 


proposito della fisiopatologia del limo, dei suoi 
rapporti con le altre ghiandole dell’organismo, 
sia a l'unzione esterna che interna, e sopra¬ 
tutto delle ricerche le quali dimostrano l’im- 
lìortanza in clinica del timo considerato quale 
ghiandola endocrina. 

La parte riguardante la patologia del limo, 
la diagnostica delle malattie timiche ed in¬ 
sieme la parte terapeutica, sono corredate, di 
im|X)rtanti nozioni anche per il medico pra¬ 
tico, onde chi con larghezza di vedute consi¬ 
deri' il lavoro nel suo insieme non può non ap¬ 
prezzarlo nel suo giusto valore; e considerando' 
la difficoltà speciale dell’argomento, la partico¬ 
lare finezza delle indagini, e la praticità di mol¬ 
ti risultati, si deve riconoscere il contributo ve- 
r.v,mente notevole che aH’interessante argo¬ 
mento porta questo lavoro il quale sarà certo 
sprone a nuove e fruttuose indagini sperimen¬ 
tali- Messini. 

.A. Pettit. Séroi^hérapie entipoliomy eliti qne 
(f origine animale. Voi. in-8® di pagg. 260. 
Masson & (i. Paris 1936. Frs. 30. 

L’A. fin dal 1917 prepara all’Istituto Pasteur 
di Parigi del siero antipoliomielitico, ma si è 
sempre astenuto dal far conoscere la sua opi¬ 
nione sui valore terapeutico di questo medica- 
mtnlo. Anche ora piuttosto che esprimere il 
sue giudìzio jireferisce riferire le conclusioni 
alle quali sono giunti i clinici che hanno usalo 
lille siero: quando viene iniettato nella fase 
preparalitica, il S.A.P, impedisce lo stabilirsi 
delle paralisi e delle paresi. Esso agisce con 
uguale efficacia contro l’ascesa del virus ai 
ceneri hulbari; diminuisce la gravità delle com¬ 
plicazioni, anche se non riesce a sopprimerle; 
arresta la evoluzione della poliomielite anche 
quando il bulbo è già compromesso; infine di¬ 
minuisce la mortalità del 50 %. 

Il volume che FA. dedica ora a questo ar¬ 
gomento comprende tre parti. 

Nella prima parte troviamo una dettagliata 
esposizione dei metodi di preparazione e di ti¬ 
tolazione del S.A.P. con il cavallo, il cinoce¬ 
falo e lo scimpanzè. 

L’Autore s’intrattiene a lungo sui dettagli di 
tecnica (dedicando ad esempio qualche pagina 
ai sistemi di contenzione). 

Gli animali sono immunizzati mediante inie¬ 
zione di midollo spinale di scimmia polio¬ 
mielitica. 

Nella seconda parte è esposta la posologia e 
i modi di somministrazione del siero, oltre 
alle sue indicazioni. Segue una lunga casisti¬ 
ca, ed infine una ricca ed accurata biblio¬ 
grafìa. E. C.VRLINFANTI. 

G. PoRTM.vNN e H. Retrouvev. Les voies aérien- 
nes: et la tahercalose. Un voi. in-8'° di 3'12 
pagine, con 30 fìg. Masson e C.ie, Paris, 
1936. Prezzo 50 fr. 

II problema della tubercolosi va indirizzan¬ 
dosi senq.re più verso una visione totahlaiia. 
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per cui cadono le antiche barriere che costrin¬ 
gevano in un campo chiuso le singole attività. 
Uno degli avvicinamenti che appariva più lo¬ 
gico è quello di unire la trattazione della tu¬ 
bercolosi delle vie aeree superiori a quella pol¬ 
monare, in un tutto unico, in modo che la 
prima non sia esclusivo dominio dello specia¬ 
lista nè, dal canto suo, questi trascuri di con¬ 
siderare la forma polmonare. 

Alla collaborazione di un oto-rino-Iariiigo- 
logo €1 di un tisiologo è dovuto questo volume 
che è essenzialmente dedicato alla tubercolosi 
delle vie aeree superiori nei suoi rapporti con 
quella polmonare. Tratta la tubercolosi de! 
naso, naso-faringe, seni, faringe, laringe e tra¬ 
chea, dal punto di vista clinico, patogenelico 
e terapeutico, specialmente applicando i prin¬ 
cipi di cura delia tubercolosi polmonare (ge¬ 
nerali e collassoterapia) alle forme delle vie 
aeree. 

Interessanti capitoli sono anche quelli sulle 
false tubercolosi polmonari, sulle emottisi non 
tubercolari e sulle affezioni nasali eh© possono 
accompagnare la tubercolosi polmonare. 

fil. 


Accademie, Società Mediche, Congressi 

Primo Convegno Nazionale della Società 
Italiana di Antropologia e Psicologia 
Criminale. 

(9-10 maggio 1936). 

La seduta inaugurale ha avuto luogo nell’Aula 
Magna del Museo Criniiimle alla presenza di mol¬ 
tissimi studiosi e cultori del Diritto Penale, dì 
Antropologia Criminale, di Medicina Legale, di 
Psichiatria, di Psicologia, di numerosi magistrati, 
funzionari delle diverse amministrazioni interes¬ 
sate. 

Accolto, da vivissimi applausi, S. E. D’Amelio 
esordi.sco rilevando rimportanza che ha assunta 
la Società ìt. di antrojX)logia e psicologia crimi- 
nule. Mette in rilievo che importanti corsi cul¬ 
turali si vanno preparando nelle Sedi delle va¬ 
rie ,Sezioni, non solo per studenti, ma anche per 
Magistrali, Funzionari, Profe’ssionisti, Ufficiali, af¬ 
finchè possano rispondere alle necessità del nuovo 
indirizzo legislativo, e collaborare in quel pro¬ 
gramma di bonifica umana, che si impone sem¬ 
pre più ne! campo criminologico moderno. Mette 
in rilievo le innovazioni del nuovo codice penale 
italiano, che si presentano di sempre migliore in¬ 
teresse nei rapporti della applicazione delle pene 
di misure di sicurezza basale sulla conoscenza della 
personalità del delinquente, della gravità del rea¬ 
to e della pericolosità criminale; innovazioni che 
hanno rese molto più efficaci le stesse leggi pe¬ 
nali, e vanno rendendo sempre più adeguata la 
lolla al delitto, in Italia, quelle che sono le diret¬ 
tive igieniche, sociali, politiche e morali del Re¬ 
gime Fascista. 

Ricorda che ITtalia è il pae^e ove è sorta l’An- 
Iropologia Criminale, che ha favorito il profondo 
rinnovamento delle leggi penali in lutto il mon¬ 
do, e che è merito della Società Italiana di An¬ 


tropologia Criminale l’aver crealo un organismo- 
scientifico, verso il quale si orientano sempre più 
numerosi gii studiosi di lutto il mondo. 

Mette in rilievo infine che la conquista dell’Im¬ 
pero Africano apre nuovi campi alle indagini 
della nostra scienza, perchè ivi la delinquenza ha 
caratteri etnici che il giudice deve conoscere per 
un’applicazione della giustizia penale che rispon¬ 
da alle esigenze dell Opera di colonizzazione. 

Segue poi il Ministro della Giustizia, S. E. 
Solmi, il quale ricorda che la criminologia è 
nota in Italia, e che l'attuale legislazione penale 
voluta dal Fascismo costituisce un nuovo diritto 
che, riassumendo e conciliando i portati di altre 
nobilissime scuole penali, tende a porre a base 
delle pene lo studio della personalità del delin¬ 
quente, in rapporto alla sua pericolosità. 

Il segretario generale prof. Di Tullio riferisce 
ampiamente sullo sviluppo della Società in Ita¬ 
lia, ricordando il lavoro che viene svolto nelle 
singole sezioni già ufficialmente costituite, di Mi¬ 
lano, Torino, Venezia, Ferrara, Najioli, Palermo, 
Messina, e sullo sviluppo della organizzazione di 
nuove Sezioni, che si vanno formando nelle città 
dì Bologna, Firenze, Foggia, Catania. 

Rifeiisce ampiamente sui voti delle Sezioni ita¬ 
liane e .suH’opera svolta all'Estero e particolar¬ 
mente sul Convegno di Parigi del dicembre 1934, 
nel quale, per merito ed iniziativa della Società 
Italiana, si potè costituire una Federazione Inter¬ 
nazionale di tutte le Società di Scienze Criminali 
d’Europa e d’America. A questo proposito si in- 
trottiene sui lavori che si vanno svolgendo per 
l’crganizzazione del 1° Congresso Internazionale 
di Antropologia Criminale, che avrà luogo nella 
primavera del 1937 in Roma. 

Mette inoltre in rilievo che se è motivo di gran¬ 
de orgoglio per l’Italia Fascista il poter constatare 
che da noi la delinquenza è in notevole diminu¬ 
zione, in conseguenza della maggiore efficacia del¬ 
le nuove leggi penali e delle nuove istituzioni 
penitenziarie e (Ielle importanti leggi sociali, ed 
Istituzioni politiche e militari create dal Fasci¬ 
smo per la bonifica fisica e morale dell’individuo- 
e delle masse; non sì può affermare la stessa cosa 
da parte di molte altre nazioni, pur grandi e ci¬ 
vili, che vanno subendo invece enormi danni ma¬ 
teriali per il continuo aumento della loro crimi¬ 
nalità, dovuto, sia alla insufficiente efficacia delle 
leggi penali, sia ad una insufficiente organizza¬ 
zione di tutte quelle istituzioni igieniche, sociali, 
che concorrono fortemente alla prevenzione della 
criminalità. 

.\uspica pertanto che la Società Italiana di An¬ 
tropologia Criminale, chiamata anche a funziona¬ 
re da organo centrale della summenzionata nuo¬ 
va Federazione Internazionale delle .Società di 
Scienze CrimiriaJi, possa trasformarsi in un gran¬ 
de organismo scientifico, di carattere sia nazio¬ 
nale che internazionale, capace dì segnare allTln- 
lia ed all’Italia ed al Mondo quei criteri scentificì 
e pratici, che si rendono sempre più indispensa¬ 
bili per la lotta moderna contro la criminalità, 
iielFinleres'se supremo di una più alla civiltà 
umana. 

Relazione. 

Suiresperimento dell» misure di sicurezza in Italia. 

S. E. Novelli. — L’O. illustra ampiamente i ri¬ 
sultati conseguiti dall’applicazione delle misure di 
sicurezza, e, in base a statìstiche da lui personal¬ 
mente raccolte e controllate, dimostra la bontà dei 
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ri^LiUati ottenuti, che sono una larga conferma 
della possibilità di riadattare, e rieducare i delin¬ 
quenti. Segnala che il grande successo riportato in 
tale campo della rieducazione dei delinquenti è da 
mettersi in rapporto della bontà della legislazio¬ 
ne penale fascista, e dei nuovi Istituti Peniten¬ 
ziari, e riafferma che i risultali deiresperimento 
compiuto in Italia saranno la luce viva che gui¬ 
derà il cammino del diritto penale dell’avvenire. 

Ricorda che le linee fondamentali della vigente 
legislazione penale fascista furono segnate nel 
piogramma del Partito che ha trovato in Alfredo 
Rocco la mano maestra che seppe tradurre in 
leggi mirabili il pensiero del Duce; ed afferma 
che l’opera vigile dei magistrali e dei funzionari 
degli Istituti di Prevenzione e di Pena, operanti 
in perfetta unione di spirito e d’intenti, ha reso 
possibile la completa aliuazione delle nuove leggi 
penali. 

Suirorganizzazione dei centri di osservazione in Italia 

In rapporto alla profilassi precocissima della delin¬ 
quenza minorile. 

Avv. Sileno Fabbri. — L'O., dopo aver premesso 
che la profilassi è il metodo di lotta più idoneo 
per la tutela della sanità fisica e morale della 
stirpe, ricorda Fimporlanza che-spetta alla O.N.M.I. 
in rapporto anche alla profilassi della delinquen¬ 
za minorile. 

(jomunica ed illustra al Congresso i risultati si¬ 
nora ottenuti in questo campo in Italia, attra- 
vciso il funzionamento dei Centri di osservazione 
per minorenni abbandonali e delinquenti, che 
svolgono la loro opera scientifica e profilattica 
neU’orbita del Centro di rieducazione per mino¬ 
renni e del Tribunale per Minorenni; e mette so¬ 
pratutto in rilievo l’importanza che spetta alla 
Profilassi precocissima della delinquenza mino¬ 
rile, che viene svolta nel centro di osservazione 
per mezzo del Consultorio di Medicina Pedagogi¬ 
co Emendativa, istituito in Roma fin dal novem¬ 
bre del 1934. 

Ritiene che il funzionamento di tale Consul¬ 
torio, completando l’opera del Centro di osserva¬ 
zione, e favorendo la assistenza fisica e morale di 
lutti i minori anormali della condotta che, nella 
scuola e nelle famiglie, nell’età dai 6 ai 12 anni, 
vengono comunque a dimostrarsi predisposti ad 
un comportamento antisociale o addirittura de¬ 
linquenziale, si presenta di efficacia veramente 
decisiva nel problema delia lotta contro la delin¬ 
quenza minorile, e quindi come un nuovo stru¬ 
mento di altissima importanza per l’ajiplicazione 
delle stesse direttive che 11 regime fascista segue 
per l’elevazione morale ed individuale di tutte 
le nazioni civili. 

Utilizzazioni della cartella biografica della polizia. 

'Prof. Giuseppe Falco. — L’oratore, dopo aver rir 
ferito sullo sviluppo della cartella biografica, e 
su quella che è la cartella biografica in atto pres¬ 
so tutte le Questure del Regno, sostiene che tale 
cartella biografica dei delinquenti nella pubblica 
sicurezza costituisce un documento che si presen¬ 
ta sempre più importante nella applicazione delle 
leggi della Polizia di prevenzione, e specialmente 
nell’applicazione delle nuove leggi penali, che ri¬ 
chiedano la conoscenza della personalità del de- 
limjuenle, a cui il Magistrato può aggiungere tan¬ 
to più facilmente quanto più è nelle condizioni 


di poter utilizzare la cartella biografica della Po¬ 
lizia, Conclude affermando che, poiché tale car¬ 
tella biografica, per essere veramente completa, 
deve contenere lo studio anche clinico del delin¬ 
quente, si rende necessario sempre più la istitu¬ 
zione dei medici di questura, specializzati in an¬ 
tropologia criminale che possano quindi redigere 
accurate e precise cartelle biografiche, capaci quin¬ 
di di essere efficacemente utilizzate anche dalla 
giustizia penale. 

Innovazioni tecnico-scientifiche della giustizia Militare. 

iS. E. Ovio CiANCARiNi. — Afferma la necessità 
della cartella antropologica-biografica nei recluso¬ 
ri militari e prospetta i nuovi provvedimenti pre¬ 
si nella giustizia militare per la prevenzione della 
delinquenza nell’esercito. Dà notizia pertanto del¬ 
la organizzazione di speciali reparti di riadatta¬ 
mento o di rieducazione, che rispondono piena¬ 
mente alle necessità di una sempre più rigorosa 
profilaissi della criminalità nell’esercito ed a una 
alta finalità e sociale. 

Afferma con orgoglio che la delinquenza nel¬ 
l’esercito, dal 1922, è in continua progressiva di¬ 
minuzione, anche per il nuovo spirilo che aleg¬ 
gia sulle forze armate dello Stato alimentato dal¬ 
la espressione di grandezza dell’Italia nuova. 

Prof. sen. N. Pende. — Ricorda l’opera di Lom- 
luoso e di De Giovanni, viene a svolgere quelli 
che sono ì concetti fondamentali della sua dot¬ 
trina biotipologica ed ortogenetica, che si pre¬ 
senta di particolare interesse anche nella lotta 
contro la delinquenza, basata sullo studio della 
personalità del criminale, e sull’applicazione di 
adeguati criteri scientifici per la profilassi della 
criminalità e della rieducazione del delinquente. 

Parlano successivamente il prof. Gemelli, che 
esamina ed analizza il problema della rieducazio¬ 
ne dei criminali; il prof. Medea, che si augura che 
l’opera de! centro di osservazione di Roma abbia 
ad estendersi al più presto in tutte le città ita¬ 
liane, ed altri. 

Dopo l’approvazione di vari ordini del giorno, 
fra cui uno del sen. prof. Pende sulla formazione 
di medici criminalisti versati nelle scienze biolo¬ 
giche ed ortogenetiche, S. E. D’Amelio, nel di¬ 
scorso di chiusura, mette in rilievo i risultati di 
questo importante convegno, elogiando l’attività 
del segretario generale prof. Di Tullio, ed invian¬ 
do il saluto al Duce, fra i più vìvi applausi dei 
ccuigressisti che, prima di allontanarsi dalla sala 
hanno voluto improvvisare a S. E. D’Amelio una 
calorosa manifestazione di simpatia. 


gV' Ricordiamo I*latereasaate pubblioazìoae : 

Dott. B. DI TULLIO 

Docente di Antropologia Criminale nella E. TJn. di Roma 
e nella Scuola Superiore di Polizia 

Manuale di Antropologia e Psicologia Criminale 
applicata alla pedagogia emendativa, alla polizia 
e al Diritto penale e penitenziario 

(con Prefazione del prof. Salvatore Ottolenghì). 

Volume in-8o. di pagg. VIII-368, stampato .su carta 
USO mano. Prezzo L. 35« Più le spese posali di epe- 
dizione. Per i nostri abbonati sole L* 31f50 
porto franco. 

Inviare Taglia aireditore LUIGI POZZI, Ufficio Po 
stale Succursale diciotto, ROMA. 
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APPUNTI PER IL MEDICO PRATICO. 


CASISTICA E TERAPIA. 

Goutritiutu lìllii clinica dell’acromegalìn. 

Neiracromegalia si possono osservare di¬ 
sturbi di ghiandole a secrezione interna, qua¬ 
li iper- o ipotiroidismo, adiposiiii tipo Frohìich, 
alterazioni del ricambio dei carboidrati, asso¬ 
ciazione con diabete insipido, alterazioni va¬ 
sai! arterioscleroliche, poliglobulia, alterazio¬ 
ni ossee ed articolari. Non è rara l’associazio¬ 
ne deiracromegalia con malattìe organiche del 
sistema nervoso. 

È noto anche che nell’acromegalia si può 
riscontrare un ingrandimento di quasi tutti 
gli organi inferni, del fegato, della milza, del 
colon, dei reni, dei surreni, del pancreas ecc. 

G. Holland {Manch. Med. Ws.chr., 6 marzo 
1936) ha osservalo in un uomo acromegalico 
64enne un ingrandimento di alto grado dei 
cuore (cor bovinum), senza lesioni valvolari o 
segni di sclerosi coronaria o di altra lesione 
miocardica, senza precedenti di angina, di ma¬ 
lattie infetlive o di abusi di alcool; l’eletlro- 
cardiograinma era normale, le prove di carico 
del cuore davano risultati normali, la pressio¬ 
ne arteriosa era di li^6-90 mm. di Hg. 

Falta ha osservato in un acromegalico un 
aumento delFombra cardiaca. Humphry e W. 
E. Dickson hanno descritto in due casi un 
ingrandimento del cuore, con lieve ipertonia, 
nel quadro di un aumento dì volume del fe¬ 
gato, della milza e di tutto il sistema musco¬ 
lare. Nel caso in oggetto invece non coesisteva 
ingrandimento degli altri organi interni. In 
casi simili possiamo parlare di acromegalia 
con associazione dì gigantismo viscerale. 

M. Ni^nberc. 

Considerazioni sui rapporti tra glgautìsino ed 

acromegalia. 

Mariiiesco, Jonesco-Sisesti e .\lexiano-Bullu 
presentano airAccademia un gigante di 22 an¬ 
ni alto metri 2,24 e del peso di 150 Kg. circa. 
{BiìU. Acod'. Médec., 19 maggio 1936). 

In riassunto, si tratta di un caso di giganti¬ 
smo con qualche nota comune airaciomegalia. 
anemia, astenia molto intensa, con caratteri 
sessuali secondari e libido scarsissimo, con al¬ 
terazioni del ricambio dei grassi, delle protei¬ 
ne e degli zuccheri. li problema della patoge¬ 
nesi del gigantismo non è totalmente chiarito 
ed oggi si tende a riprendere in esame la vec¬ 
chia definizione di Brissaud e Meige; « il gi¬ 
gantismo è l’acromegalia dell’adoìescente e l'a- 
crome<ralia è il gigantismo deH’adnlto ». 

Gigantismo, in senso lato, vuol dire svilup¬ 
po esagerato del corpo, che supera i limiti me¬ 
di. Il gigantismo rappresenta però un’entità 
jKìtologìca con segni clinici e biochiniici ben 
determinati. 


È molto importante esaminare il problema 
del gigantismo dal punto di vista della costi¬ 
tuzione. E noto come per i lavori di De Gio¬ 
vanni, Viola e Pende si distinguano due tipi 
opposti, il brevilineo ed il longilineo. OrlDene 
il gigante è un longilineo patologico. Esami¬ 
nando il loro soggetto con alla mano le ta¬ 
vole di Viola gli AA. affermano che il loro p., 
è un longilineo d’eccezione, una vera mostruo¬ 
sità dal punto di vista costituzionale. 

Passando all’esame delle varie funzioni en¬ 
docrine risultano chiari nel caso, i segni di 
insufficenza genitale, surrenale e sopratutto di 
ìperfunzione ipofisaria. 

Secondo gli AA. benché l’eziologia ipolisa- 
ria del gigantismo sia indiscutibile, alcune ri¬ 
serve vanno fatte tenendo presente il terreno 
costituzionale su cui Tipofìsi agisce. 

Per quanto riguarda i rapporti con l’acro- 
megalia, bisogna dire che se il gigantismo non 
è più possibile dopo la saldatura delle cartila¬ 
gini di accrescimento, racroniegalia può svi¬ 
lupparsi anche prima della saldatura stessa. 

E poi il processo in un caso (gigantismo) col¬ 
pisce proprio le ossa, neH’altro il periostio, 
donde « il tipo lungo di Marie » nel primo 
caso è il « tipo largo )> iieH’altro. 

Ma sopratutto è fondamentale la seguente 
regola: l’azione ipofìsaria se si svolge in un 
longilineo, dà un gigante, se in un brevilineo 
produce un acromegalico. È questa la corre¬ 
zione da apportare alla formula di Brissaud o 
Meige. 

Ma anche un altro dato và tenuto presente 
ed è che secondo le conclusioni di Pende e di 
Brandt, i' brevilìnei si fermano prima dei lon¬ 
gilinei nella loro evoluzione corporea, d’onde 
diversità di risposta allo stimolo ipofisaiio. 

Infine probabilmente le ghiandole endocri¬ 
ne si modificano in rapporto all’età ed anche 
questa può essere una interpretazione del per¬ 
chè l’effetto della Ìperfunzione ipofìsaria ma 
diverso nei giovani e negli adulti. Queste sono 
lo considerazioni suggerite agli .\A. dallo stu¬ 
dio di questo caso di gigantismo. Essi riten¬ 
gono impossibile affrontare lo studio della sua 
patogenesi senza tener conto preponderante 
delle leggi della medicina costituzionalistica. 

M. Coppo. 

Acromegalia e tensione arteriosa. 

M. Séquier (zlnn. d'Anot. Pnth., 19-36. pa¬ 
gina 179) riferisce su di un caso di aiuome- 
galia venuto a morte in seguito a emorragia 
cerebrale. Si trattava di una donna di 34 anni 
ammalata da tre anni. .All’esame necrospiro 
si notava una notevole ipertrofìa del Aentrirolo 
sinistro, nulla ai reni, surreni, e ovaia, non ar¬ 
teriosclerosi. All’esame dell’encefalo si notava 
una emorragìa nel 3“ e 4“ .ventricolo e nello 
acquedotto di Silvio. La sella tiirrira era in- 
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graiidita per la presenza di un adenoma ipofi¬ 
sario del volume di una grossa ciliegia. La 
diagnosi istologica e macroscopica concluse 
per un adenoma maligno a cellule eosinofìle 
atìpiche. L’autore discute sulla causa da attri¬ 
buirsi aH’ipert^ensione; esclude che essa potesse 
ripetere la sua origine da una delle comuni 
alterazioni renali, surrenali, vascolari. Egli 
per esclusione conclude che tale ipertensione 
era in rapporto con il tumore ipofisario. L'in¬ 
teresse del caso è dovuto sopratutlo al fatto 
che si trattava di ipertensione associata a un 
tumore ipofisario a cellule eosinofìle; difatti 
nei casi esistenti in letteratura essa era asso¬ 
ciata o a sclerosi ovarica, o a notevole quan¬ 
tità di cellule hasofìle. In questo caso non si 
potevano escludere ambedue queste alterazioni. 

M. Perez. 

Rarefazione ossea post*trauiuatiea in ima giovane 
donna ovariectouiizzata, 

J. Baumgartner e F. Berthoud (La Presse 
Médìcale, 21 marzo 1936) hanno osservato e 
riferiscono il caso interessante di una giovane 
donna che fu colpita, in seguito ad un trauma 
minimo, da una osteoporosi grave delle ossa 
della gamba, complicata da una frattura spon¬ 
tanea della estremità superiore della tibia e 
del perone. Questa donna aveva subito otto an¬ 
ni prima una castrazione totale e presentava 
da tale epoca manifestazioni notevoli di insuf¬ 
ficienza ovarica. Essa guarì completamente 
con una cura di iniezioni dì estratti ovarici e 
la sua guarigione permane tuttoggi. Secondo 
gli AA. il trauma, per quanto minimo, è stato 
capace di provocare uno squilibrio vaso-mo¬ 
tore di tipo iperemico e rarefacente. La tera- 
ùa unicamente endocrina seguita da successo 
la provato, d’altro canto, la parte importante 
avuta dalla deficienza ovarica nella durata a- 
normale de] disturbo vasomotore. 

La conoscenza di casi simili e della loro pa¬ 
togenesi potrà permettere di eliminare dal 
quadro della tubercolosi ossea un certo nu¬ 
mero di pazienti il cui posto è altrove e che 
richiedono un trattamento terapeutico parti¬ 
colare, mentre comportano una prognosi af¬ 
fatto diversa. Vicentini. 

Il trattameuto moderno del morbo di Addison. 

S. Thaddea (Medizin. klinik, 17 gemi. 1936) 
afferma che la terapia dì scelta deve essere 
quella ormonica con l’ormone corticale. Non 
si può, però, dare uno schema del trattamento, 
poiché il modo di applicazione, l’altezza ed il 
variare delle dosi, la lunghezza della cura sono 
tulle determinate dal caso individuale. Co¬ 
munque, si tenga presente che questa non co¬ 
stituisce una vera terapia di sostituzione come 
lo è l’insulina per il diabete. 

Come regola generale, si dovrà prescrivere il 
rijioso fìsico e psichico; si deve si)ecialmcnte 
insistere sull'evilare qualsiasi sforzo fìsico. 

Sì penserà inoltre al fatto che sono dimi¬ 


nuite le riserve di glicogeno ed a lottare con¬ 
tro l'acidosi; si prescriverà j^ertanto una dieta 
ricca di idrati di carbonio e di albumina e 
povera di grassi. 

Importante è anche la terapia sussidiaria, 
con gli alcalini (goccia-a-goccia rettale di 10 - 
20 g. di bicarbonato di sodio), il sale da cu¬ 
cina (5-8 g. al giorno per settimane e mesi) 
e la vitamina C. 

Sì provvederà per venire in aiuto alla circo¬ 
lazione e si eviteranno le infezioni, gli sforzi 
muscolari; eventualmente si procederà aH'iii- 
terruzione della gravidanza. fìl. 

NOTE SULL’ANESTESIA 

La rachianestesìa nelIMnfan/ìa. 

Murota (Dsch. Zeìt. /. Chir., 1935), ricor¬ 
da come vi sia una sorta di pregiudìzio ad 
usare la rachianestesia nei bambini e gio^i- 
nelti. Non vi è al contrario alcun pericolo per¬ 
ché sì usino determinati accorgimenti. Essi 
sono del ridurre la dose normale di amitistico 
proporzionatamente all’età e nell’usare di aghi 
più sottili e più corti. Egli aggiunge una sla- 
listica di 507 casi che vanno da 1 anno di età 
a 15 anni e che comprendono i più diversi 
interventi in cui non ha dovuto lamentare in¬ 
convenienti scrii tranne, in alcuni, una abbas¬ 
samento della pressione, mai di carattere mi¬ 
naccioso. L'A. riporta anche statistiche di al- 
1^* V. Ghiron. 

Morte da narcosi di Evipan. 

Caso di morte in seguito a iniezione endo¬ 
venosa di Evipan-Natrium a scopo narcotico in 
donna di 43 anni non cardiopazìente alla quale 
si praticava una biopsia della mucosa uterina, 
avvenuto nell’ospedale di Rònne (Danimarca). 
(Wordenthof Zentralhl. /. Chìr.. 62. 2413, 1935) 

-Alro Calò. 

LMnflltrazioue anestesica nel trattameuto delle 

distorsioni. 

Il trattamento delle distorsioni è spesso lun¬ 
go, noioso e di scarsa efficacia; il dolore che 
persiste a lungo costringe all’immobilità, don¬ 
de atrofìe muscolari ed anche decalcifìcazioni 
ossee localizzate. Ch. Mayer (Bruxelles méd., 
29 marzo 1936) ha adottato con successo il 
metodo di Lerìche, dell’infiltrazione anestesica. 

Tecnica, È evidente la necessità di assicu¬ 
rarsi dapprima dell’integrità delle oss^i. Poi, 
trovare, i punti dì massimo dolore alla pres¬ 
sione. disinfettare la f>elle con etere, alcool e 
tintura di jodio (o meglio mercurocromo); u- 
sare guanti e campo sterile. Con un ago fino, 
bottoni di anestesia cutanea. 

Iniezioni della soluzione di novocaina al- 
l’I % iieH’apparecchio legamenloso, ma non 
nell’articolazione. La quantità da iniettare è 
variabile secondo la sede e la gravità, ma non 
deve mai oltrepassare i 25 cmc. (sjxilla, anca), 
per il collo del piede, bastano generalmente 
12. Dopo 1-2 minuti, assicurarsi, mediante la 
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mobilizzazione attiva e passiva, se l'effetto è 
stato raggiunto; in caso contrario, nuo^a in- 
Qltrazione. 

L'iniezione è un po’ sgradevole ma non mai 
dolorosa; estratto l'ago, disinfettare l’orificio 
di puntura e coprire con medicatura sterile. 

L'effetto immediato è notevole; se si tratta 
di una storta del piede, che è la più frequente 
il malato può camminare subito. Qualche vol¬ 
ta, i dolori ricompaiono dopo 4-6 ore. ma 
scompaiono dopo qualche ora. Nei casi inve¬ 
terati. si possono ripetere 2-3 volte le infiltra¬ 
zioni. 

L'utilità del metodo è soprattutto basala 
sulla mobilizzazione precoce, che va bene per 
le distorsioni recenti e di media gravila; pei' 
quelle molto gravi, si praticheranno ugual¬ 
mente le infiltrazioni ma si andrà prudenti con 
la mobilizzazione. Nelle distorsioni antiche il 
metodo può essere tentato senza inconvenienti. 

fd. 

MEDICINA SCIENTIFICA 

li compito aspeciflco di sostanze pressorie nel 

plasma di pazienti affetti da ipertensione. 

L'etiologia dell'ipertensione clinica è an¬ 
cora sconosciuta. L'interesse prima polarizzato 
suirimportanza dei reni si è spostato verso l’in¬ 
fluenza di centri vasomotori ipereccitabili, 
di riflessi depressori inadeguati, di un’azione 
eccessiva o non bilanciala di sostanze chimi¬ 
che pressorie nel sangue circolante, dì modifì- 
cazìoni fisico-chimiche della media delle ar- 
teriole. 

Recentemente Bohn ed i suoi collaboratori 
hanno cercato di portare delle conferme alla 
asserzione dì Volhard che le forme di iperten¬ 
sione pallida sono associate alla presenza nel 
sangue di sostanze chimiche pressorie, che 
mancano neH’ipertensione rossa o benigna, e 
probabilmente sono la conseguenza deH’azione 
di tali sostanze. Prendendo lo spunto da que¬ 
sti lavori, L. Leiter (Arch. of Ini, Med., apri¬ 
le 1936) ha eseguito delle esperienze, mediante 
iniezione endovenosa, in cani’ non anestetizzati, 
di plasma umano eparinizzato, non riuscendo 
a produrre modificazioni degne di nota della 
pressione sanguigna. Nessuna differenza è stata 
osservata tra gli effetti del plasma proveniente 
da individui non ii-ìertesi e gli effetti del pla¬ 
sma ricavato da soggetti affetti da ipertensio¬ 
ne maligna. L’uso del topo quale animale da 
esperimento, per diminuire la diluizione del 
plasma iniettato da parte della massa sangui¬ 
gna dell animale, ha reso possìbile la dimo- 
slrazione di effetti pressori da parte di una 
nolevolc i^ercentuale dì plasmi eparinizzati. La 
distribuzione degli effetti pressori del plasma 
fra ì diversi gruppi clinici è stata indi|>enden- 
te dal tipo di ipertensione o dalla presenza di 
ipertensione: il plasma dei i>azienti affetti da 
i|>erten&ìone maligna non ha dato un’inciden¬ 
za maggiore di effetti pressori od aumenti più 


notevoli della pressione sanguigna che non il 
plasma di altri soggetti che presentavano vari 
tipi di ipertensione oppure altre malattie non 
il>ertensive. Il plasma dì pazienti affetti da 
ipertensione non ha intensificato la risposta 
della pressione sanguigna del topo a dosi mi¬ 
nime di epinefriiia. 

Come risultato di questo studio e dei lavori 
di altri ricercatori bisogna concludere che non 
v’è alcuna prova soddisfacente in favore della 
teorìa secondo la quale ripertensione maligna 
o pallida (o qualsiasi forma di ipertensione cli¬ 
nica) sarebbe causata dalla presenza nel san¬ 
gue del paziente di sostanze pressorie. 

M. Nunbebg. 

VARIA 

Influenza dei campi elettro-magnetici sulPeqiiiU- 
brio umorale. 

Sono note le modificazioni fisico-chimiche 
che gli agenti fisici possono produrre nei tes¬ 
suti, nei mezzi umorali, e specialmente nel 
sangue e che hanno la loro espressione clas¬ 
sica nello choc colloidoclasico CWidal e allievi). 

Vari anni fa Morat, Joltrain e Delherm pro¬ 
vando l’effetto della d’Arsonvalizzazione su di 
un grande colloidoclasico con orticaria consta¬ 
tarono il prodursi di un vero choc accompa¬ 
gnato a una caduta brutale del metabolismo 
basale. Fu rori'gine di ulteriori studi che 
ora questi autori riferiscono (Pre,sse Méd., 
n. 37, 6 maggio 1936) giungendo alle seguenti 
interessanti conclusioni : 

Presso gli individui normali le applicazioni 
di correnti di alta frequenza in tutte le loro 
modalità, solenoide, onde corte, non produco¬ 
no che una azione minima sugli umori dell’or¬ 
ganismo, e in particolare sul metabolismo 
base. 

Presso gli individui malati di affezioni di¬ 
verse, le reazioni sono per lo più le stesse che 
nei soggetti normali. 

Presso ì malati colpiti da squilibrio del si¬ 
stema endocrino-simpatico e in specie nei col- 
loidoclasìci e psico-colloidoclasici, il metabo¬ 
lismo basale si abbassa spesso in proporzioni 
notevoli; il riflesso oculo-cardiaco è influenzato 
con predominanza vagotonica, l’elevazione 
della temperatura è più spiccata che nei nor¬ 
mali e spesso si assiste a un vero choc emo- 
clasico; leucopenia. disturbi della coagulazio¬ 
ne. ipotensione, abbassamento deH’indice re- 
frattometrico. elevazione del pii. 

Lo studio interferometrico, lasciando da 
parte la discutibilità del suo valore, sembra 
mostrare una azione delle onde corte sulle 
glandole endocrine nel senso di una inibizione 
passeggera. 

Questi studi possono servire di base a ulte¬ 
riori studi sulle ipertemìe. e forse possono for¬ 
nire una spiegazione alle influenze atmosferi¬ 
che sul nostro corpo. L. Tovelli. 
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PROFESSIONALE. 


NELLA 

SERVIZI IGIENICO-S ANITA RI 

L’assistenza sanitaria agli operai reduci dall’A. 0. 

Il Ministero delle Corporazioni e il Comitato Cor¬ 
porativo Centrale hanno affidato alla Federazione 
Nazionale delle Casse Mutue Malattia delllndustria 
l’incarico di provvedere allassistenza malattie dei 
lavoratori nelle colonie e nelle zone occupate del- 
l’A. O. fino daU’inizio deH’impresa ed estesa poi a 
tutto il territorio dell’Impero. 

Fino dall’inizio deiriinpresa africana lo sposta¬ 
mento di una ingente massa di lavoratori dalle lo¬ 
calità dì origine alle terre di nuova conquista ri¬ 
chiese da parte delle casse mutue delTindustria 
lo studio c l’attuazione di provvidenze sindacali che 
superando le estreme difficoltà di natura ambien¬ 
tale e di carattere logistico accompagnassero questi 
eroici lavoratori nella loro nobilissima fatica. 

Si è subito provveduto così a costituire un fondo 
di assistenza con gestione indipendente e alla rea¬ 
lizzazione di un piano che prevede e pratica l’assi¬ 
stenza dei lavoratori dal cantiere al ritorno in fa¬ 
miglia tenendo conto, anche e sopratutlo, delle 
malattie epidemiche e tropicali per le quali si 
segue un trattamento speciale. Il lavoratore in¬ 
fermo viene dal cantiere inviato per le prime cure 
agli ospedali-base in Africa e da qui secondo il 
decorso della malattia può essere rinviaito al la¬ 
voro o, quando necessario, rimpatrialo. Ai porti 
di approdo in Patria le Casse Mutue, attraverso 
una speciale assistenza a mezzo di propri medici, 
provvedono, a seconda della natura della malat¬ 
tia, a suddividere gli ammalati fra gli ospedali 
delle varie provìncie dì orìgine dove un ufficio 
di collegamento e gestione, dipendente dalla Fe¬ 
derazione Nazionale, vigila sul perfetto funziona¬ 
mento dell’assistenza sanitaria il cui onere grava 
sul fondo speciale della Federazione stessa. 

Per rendere più elastico tale servizio la Fede¬ 
razione passa sopra anche ad eventuali inadem¬ 
pienze assicurative dei lavoratori, associando sem¬ 
pre nella assistenza sanitaria i mutualisti e i non 
miitualisti, specie quando si tratti dì malattie 
tropicali. 

Dal primo maggio è in funzione ad Asmara un 
ufficio distaccato della Federazione Nazionale. 
Esso ha lo scopo di raccogliere le iscrizioni dei 
lavoratori residenti in colonia e di curare l’assi- 
stenza di questi nelle* forme e nei limiti fissati 
dall’accordo interconfcderale in materia. Altre im¬ 
portanti iniziative sono allo studio e di prossima 
attuazione, compresa la erezione di un grande 
convalescenziario per ì reduci bisognosi di cure 
integrative. 


CONCORSI. 

Posti vacanti. 

RR. Prejeiture. 

Sono indetti i concorsi alle condotte mediche 
per le seguenti province; 

Alessandria, proroga al 30 luglio. 

Cagliari, proroga al 31 luglio, ore 18; 

Catania, proroga al 31 luglio. 

Como, per Monlelambro, Cantù, Vaibona, con¬ 
sorzio Binaghe-Solbiate Comasco; scad. 31 luglio. 
Forlì, proroga al 31 luglio. 

Genova, proroga al 31 luglio. 

Pisa, proroga al 31 luglio. 

Potenza, per Episcopia, Forenza, Terranova di 
Pollino; scad. 31 luglio. 

Siracusa, per Francofonle, Siracusa (frazione 
Priolo); scad. 25 ottobre. 

(Per notizie sugli stipendi, indennità ed altre 
informazioni sui documenti ecc. ecc., chiedere il 
bando di concorso alla R. Prefettura, Ufficio del 
Medico Provinciale.!. 


Littoria. Ufficio di Igiene e Sanità. — Direttore 
del Dispensario Anticeltico; 2^ jiroroga, al 15 
luglio. 

N.apoli. Ospedali Riuniii. — Il concorso a di¬ 
rettore generale sanitario è stato sospeso. 

Concorsi a premi. 

Roma. Istituto Nazionale delle Assicurazioni. — 
P bandito un concorso a jiremi per una pub¬ 
blicazione di medicina preventiva destinata agli 
assicurati presso ITstilulo. La monografia deve 
contenere norme di vita Igienica e di lavoro pro¬ 
ficuo nell'Impero Italiano dì Etiopia e nelle al¬ 
tre Colonie e Possedimenti italiani, e norme per 
prevenire le mala.ttie che risvoltano ivi più fre¬ 
quenti. Essa deve essere contenuta nei limiti da 
un mìnimo dì 50 pagine ad un massimo di 100 
pagine a stampa in formato 16®. Il lavoro, origi¬ 
nale ed inedito, deve essere inviato in cinque co¬ 
pie dattilografate alla Direzione Generale dell Isti¬ 
tuto (via Sallusliana òli, Servizio Sanitario, non 
più tardi delle ore 12 del sedici gennaio 1937 (XV . 
Gli autori firmeranno il lavoro con un motto che 
sarà ripetuto su una busta chiusa e sigillata, nel¬ 
la fjuale dovrà essere contenuto il loro nome e 
l'indirizzo. 11 lavoro approvalo dalla Commissio¬ 
ne giudicatrice e quiiuli premialo diventerà di 
proprietà assoluta deH’Istituto. L’Istituto mette 
a disposizione della Commissione giudicatrice un 
premio di L. 5000 (cinquemila). 


NOMINF. PROMOZIONI ED ONORIFICENZE, 

\1 prof. Enrico Hennssi. di Parma, la R. Acca¬ 
demia dTtalìa nella solenne sedula del 21 aprile 
u. s. ha conferito un ]ireinio di lire 5000 per i 
suoi studi ili storia della medicina e in jmrtico- 
lare per quelli su (ì. R. Morgagni. 11 pieniio co¬ 
stituisce un onore tanto maggiore in quanto il 
numero di premi distribuiti quest'anno è sfato 
inferiore agli anni decorsi; la sezione di Scienze 
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fisiche. niatcìnaUche iialurali ne ho avuto solo 
selle di cui quello dolo al Benassì è il più elevalo. 

Il doti. prof. Mario (iiacquinlo Mira è iiouiinalo 
ufficiale sanitario di Addis Abehà. 

Il prof. Giacquinto Mira è stalo assistente alla 
« Stazione sperinienlale per la lolla anlinialarica » 
di Roma: poi fu cUiainulo presso la Direzione ge¬ 
nerale di sanila puliblira del Gualemala, ove è 
rimasto per vari anni e sì è distinto per la capa¬ 
cità organizzativa e per le ricerche scicntificlie. 

L’Accademia di Medicina di Varigi ha elello 
membro titolare il doli. Pasteur Valléry-Radot, 
{. agrégé » alla Facoltà medica, medico degli Ospe¬ 
dali. 11 Valléry-Radot è nipote di Pasteur e figlio 
dello storiografo del grande scienziato. 


NOTIZIE DIVERSE 

Echi della nostra impresa africana. 

In un articolo comparso sul « Giornale d Ita¬ 
lia » del 19 giugno, quei maestro del giornalismo 
italiano che è Virginio Gayda dice: 

La guerra e la vittoria sono state il collaudo 
della scuola medica italiana, la quale ha preser¬ 
valo masse di centinaia di migliaia di uomini dai 
pericolosi contagi, dalle epidemie e dalle insidiose 
infermità tropicali che in altri tempi e in altri 
paesi hanno falcidiato gli eserciti... Il trapasso 
dallo stato di guerra allo stato dì pace non muta 
per alcun aspetto, ma amplifica le missioni della 
tecnica e della scienza italiana... Basta pensare 
alla difesa sanitaria e veterinaria e alla protezione 
demografica che vogliono il contributo dei me¬ 
dici e dei veterinari, dei farmacisti, delle leva¬ 
trici e delle infermiere... Per questo i professio¬ 
nisti e artisti sono aneli essi in linea, inquadrati 
dalla loro Confederazione. 

La Confederazione dei professionisti ed artisti 
ha interessato il Ministero delle Odonic affinchè 
l'assunzione di laureati per l'Africa Orientale av¬ 
venga per il tramile delle organizzazioni sinda¬ 
cali e, nel caso di concorsi, non manchino, nelle 
varie Commissioni, i rappresetanti dei Sindacati. 
Ha anche interessalo il presidente del Comitato 
interconfederale per lo sfruttamento delFEliopia. 
on. Volpi, affinchè il personale tecnico sia richie¬ 
sto, dalle aziende, attraverso la Confederazione. 
Questa ha in studio la possibilità di fornire aiuti 
ed agevolazioni ai liberi professionisti che sì re¬ 
chino in Etiopia, almeno durante i primi tempi 
della loro residenza. 

Il sen. Ca-slellani si è compiaciuto di lare, al 
corrispondente del « Messaggero )> da Addis Abe- 
bà. delle dichiarazioni, pubblicate nel numero del 
30 giugno. 

Risulta che, a parere deH’iUustre tropicalista, 
l Eliopia offre possibilità di vita e di sviluppo per 
la razza bianca e. pertanto, di una vasta coloniz¬ 
zazione. 

Egli crede che tre fattori abbiano contribuito 
alla^vìltoria sanitaria: l'acqua, il vitto e le vacci¬ 
nazioni: la dieta è stata opportunamente integrata 
dal limone come antiscorbutico. Il Duce fin dai 
primissimi tempi ha avuto il pensiero costante¬ 
mente teso verso la perfetta soluzione del prohle- 
m:i sanitario: anche in questo cami>o ha vi-ito 


lontano e in grande. dovrà ora continuare a 
realizzare le provvidenze sanitarie per la tutela 
della popolazione indìgena e di colonizzazione. 

li sen. Castellani è parlilo per la Somalia, onde 
conlinuar\i la sua missione. 

Con recento decreto ilei Ministero delle Colonie 
è istìLuilo un Centro di studi di carattere scien¬ 
tifico nell'Africa Orientale, con sedi in Roma ed 
in Addis Ahebà. La direzione ne è affidata alla 
Commissione islìtuila allo scopo dalla Reale Ac¬ 
cademia d’Ilalia. 

Al Duce sono pervenute cospicue offerte per 
solennizzare la costituzione delFImpero; egli le 
ha ripartile fra Istituti scientifici e opere assi¬ 
stenziali. Ha, Ira Fallro, destinato L. 100.000 per 
la costruzione di un lebbrosario in A. O. 

Il conte avv. Mario Longone di Desio ha offerto 
L. .50.000 per il lebbrosario che sorgerà in A. 0. 

Neirullimo elenco dei gloriosi caduti per la 
Patria in Africa Orientale, è segnato, fra ì dispersi, 
il sottotenente medico doti. Enrico Mauricchio, 
da Portocannone (Campohasso). 

La settimana medica padovaiia. 

La fiera Iriveneta sviluppa parecchie altre atti¬ 
vità. Una di queste è la Settimana Medica, dovuta 
aH’iniziativa dell’Unione Sindacali Fascisti Pro¬ 
fessionisti ed Artisti. 

La cerimonia inaugurale ebbe luogo nella R. Lni- 
versità, alla presenza di autorità, gerarchi e me¬ 
dici di ogni parte d’Italia. 

Il prof. Mario Truffi, preside della Facoltà Me¬ 
dica, reca il suo fervido saluto, a nome anche del 
Rettore, esprimendo il proprio compiacimento che 
la Settimana Medica, da lui iniziata cinque anni 
or sono, sia assurta ad importanza nazionale e che 
prossimamente estenda la sua utilità anche ai me¬ 
dici stranieri. Chiude, beneauguraiido ai suoi la 
veri, col saluto al Re ed al Duce. 

Il prof. Luigi Robuschì, segretario generale del 
Sind. Fase. Medico, cui devesi la preparazione di 
questa manifestazione, saluta i colleghi e più spe- 
cialnienie quelli in terra (l’Africa. L attuale Set- 
timana Medica non soltanto rende il medico mag¬ 
giormente preparato ai nuovi compiti che lo Stalo 
gli assegna, ma tende sempre più a potenziare i 
valori morali e sociali che fanno assurgere l’arte 
•sanitaria ad un'alta umanissima missione, secon¬ 
do gli incitamenti del Duce, cui i presenti riaf¬ 
fermano la loro sincera parola di fede. 

La lezione di apertura fu tenuta dal prof. Ca- 
gnelto su: «Amenità nelFarte di sanare». 

Seguirono altre lezioni, il corso d’infortunistica 
e varie visite; ne daremo notizia prossimamente. 

Giornate mediche di Montecatini Terme. 

In Montecatini Terme sotto la direzione del prof. 
C Frugoni, clinico medico di Roma e diretlore 
sanitario delle Regie Terme, saranno tenute nei 
giorni 25-26 luglio due « Giornale mediche di Mon¬ 
tecatini » con due temi di relazione, e cioè: 

1) « La terapia medica, chirurgica e idropinica 
della calcolosi epatica »: relatori i proff. Alessan¬ 
dri. Bastai e Pisani: 

2i « La terapìa e la clinica delle forme catar¬ 
rali dell'apparato digerente »; relatori i proff. Ales¬ 
sandrini e Messini. 

Tutti i medici sono invitati a partecipare en a 
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collabo!are. I medici clic invieranno la loro ade¬ 
sione al « Segrelarialo Giornate Mediche di Mon¬ 
tecatini Terme » entro il 30 giugno, saranno ospiti 
della Società Regie Terme dalla sera del 24 alla 
sera dei 26. 

Sono ammesse tempestive inscrizioni per comu¬ 
nicazioni sui due temi di relazione. 

Associazione medica italiana d’idrologia, climato* 

logia e terapia fisica. 

A Roma, a Fmggi, a Viterbo, alle Acque Albule, 
a Chianciano, hanno avuto luogo il 13 e il 14 giu¬ 
gno adunate di medici e di autorità governative, 
politiche e sindacali, in relazione colla visita del 
Consiglio direttivo JNazionale deH’Associazione Me¬ 
dica Italiana di Idrologia, Climatologia e Terapia 
fisica. 

Fra gli argomenti più ampiamente trattati è 
quello delle colonie termali per l’infanzia, da rea¬ 
lizzarsi conforme la provvida recente direttiva del 
Partito Nazionale Fascista. 

La materia è stata esaminata ad opera special- 
mente dei proff. Pende, Valenti, Pancrazio, Fiore, 
Bussi. Contributi di ordine pratico ha dato il gr. 
uff. Rebucci che rappresentava la Federazione Na¬ 
zionale Fascista della Industria Idro-Termale. A 
C(.>nclusione dei lavori, è stata approvata la se¬ 
guente mozione presentata da Pende, Fiori, Va¬ 
lenti, Bussi e Rebucci : 

« La Associazione Medica Idrologica Italiafia, 
riunita a Ghianciano, plaude alia iiiiziativa del 
P. N. F. che mira alla creazione di colonie ter¬ 
mali per la inlanzia, fondamentale per la bonifi¬ 
ca costituzionale delle nuove generazioni; 

udita la relazione dell’on. prof. Armando 
Russi sulla organizzazione dei campeggi termali 
per la infanzia; dopo ampia ed elevata discussio¬ 
ne alla quale hanno preso parie il prof. sen. Pen¬ 
de, il prof. P'iori, il prof. Valenti ed il comm. Re¬ 
bucci; 

esprime il parere che per iniziare la attua¬ 
zione pratica di tali colonie e lenendo conto di 
quanto la esperienza clinica infantile ha già san¬ 
cito, convenga in un primo momento limitare tali 
colonie ai quattro grandi gruppi di stati morbosi 
e premorbosi infantili che traggono utilità o dalle 
acque salsoiodiche, o dalle acque ferruginose ar¬ 
senicali, o dalle acque solforose o solfatocarbocal- 
ciche, 0 da quelle acque che stimolano le funzioni 
epatiche per regolarizzarne il ricambio. 

E perchè questa prima soluzione sia guidata da 
sicura competenza, raccomanda vivamente che gli 
organi periferici del P. N. F. cui compete la orga¬ 
nizzazione delle colonie termali assistenziali della 
infanzia, si rivolgano ai pediatri ed ai cultori del¬ 
la medicina idrologica per la scelta e modalità 
della cura ». 

Su proposta del prof. Sabatini in unione con 
il presidente dell’Azienda di Cura di Ghianciano 
ing. Banli è stalo presentalo un ordine del gior¬ 
no per la istituzione di uno stabilimento di cura 
per i reduci militari e civili delle nuove grandi 
colonie che la chiaroveggenza del Capo e il valore 
delle armi italiane hanno assicurato all’Italia. 

Congresso regionale antitubercolare. 

Nel grande salone del Consiglio del Castello 
Fstense a Ferrara è stato inaugurato il 13 giugno 
il Congresso emiliano-romagnolo, indetto dalla 
Federazione italiana nazionale fascista per la lotta 
contro la tubercolosi. Oltre a 150 rappresentanti 


delFEinilia e Romagna, erano presenti proles-sori 
e studiosi di molte altre città. Avevano aderito i 
Consorzi antitubercolari di Roma, Milano, Vene¬ 
zia, Padova, Varese, Rovigo, Massa Carrara, Man¬ 
tova, Vicenza ecc. 

Dopo il saluto del vice-preside della provincia, 
prof. Bragliani, del vice-federale dott. comm. Nen- 
ei, del prefetto Festa, il prof. Costantini ha aperto 
i lavori del Congresso. Primo oratore è stalo il 
doti. Armando Ciaccia (Ferrara), che ha parlato 
sul tema: « li disciplinaniento delle visite dispen- 
.sariuli nella pratica attuazione ». 

Ifanno partecipalo alla discussione lo fra me¬ 
dici e direttori di dispensari, il prof. Costantini, 
delegato, il prof. Capuani del dispensario di Mo¬ 
dena, presidente del Congresso. A lutti ha risposto 
il relatore. 

La seconda giornata dei lavori si è tenuta a 
Pomposa, nei locali delia vecchia Badia. 

Borse di studio in patologia coloniale. 

La Confederazione Fascista dei Professionisti e 
degli Artisti, ottenuto l'assenso dei Ministeri delle 
Colonie e delle Corporazioni, ha approvato, nel 
quadro delle proprie iniziative volte ad organiz¬ 
zare e potenziare la collaborazione delle categorie 
tecniche all’opera di costruzione imperiale in A. O., 
l’istituzione per parte del Sindacalo Nazionale Fa¬ 
scista dei Medici di cento borse di studio per gio¬ 
vani medici che intendono perfezioni^rsi nella 
patologia coloniale. 

I corsi avranno luogo in Roma. Gli aspiranti 
ritenuti idonei dovranno impegnarsi a tenersi a 
disposizione delle competenti autorità per un’even¬ 
tuale successiva assunzione in A. O. 

Per l’iniziativa, il Sindacato Nazionale Fascista 
dei Medici ha stanziato L. 100.000. 

Corsi internazionali di perfezionamento per me¬ 
dici in Berlino. 

L’Accademia Berlinese pel perfezionamento dei 
Medici organizza per Fautunno i seguenti corsi 
di perfezionamento per medici: 1) Otorinolarin- 
gojatria, dal 28 settembre al 10 ottobre; onorario: 
Am 150; 2) Le più recenti acquisizioni nel dominio 
della patologia infantile, 19-24 ottobre; RM 50; 

Le più recenti acquisizioni nel dominio della 
carcinomatosi, 19-20 ottobre: RM 50; 4) Gli organi 
del corpo umano, agenti di regolazione normale 
e anormale (abbinato ad un corso sulle vitamine 
e gli ormoni), 26-31 ottobre; RM 50; 5) Tisiologia, 
2-7 novembre; RM 50; 6) Omeopatia. 12 ottobre- 
6 novembre; il corso consterà di due periodi: l’uno 
nei primi 15 giorni, concernerà ravviamento al¬ 
l’omeopatia; l’altro negli ultimi 15 giorni, ser¬ 
virà dì perfezionamento; per ciascun corso: RM 
40; per entrambi ì periodi: RM 75; per medici 
assistenti, l’onorario è ridotto rispettivamente a 
RM 20 e RM 40; 7; Corsi speciali concernenti 

tutte le branche della Medicina, con dimostra¬ 
zioni pratiche tanto al Ietto del malato, quanto 
in Laboratorio, vengono tenuti ogni mese; l’o¬ 
norario è fissato da 50 a 80 RM per 8 doppie le¬ 
zioni. In questi corsi viene data particolare pre¬ 

ponderanza al lato pratico, e benché il lato del 
perfezionamento teoretico passi in seconda linea, 
liilla.via esso non è affatto trascurato. 

1 corsi compresi tra il n. 1 e il n. 6 verranno 

temiti in lingua tedesca, ed i corsi speciali anche 

in lingue straniere. 

Per programmi ed ulteriori schiarimenti, rivol- 
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gelsi agli Uffici dell Accademia Berlinese pel Per- 
i'ezioiiamenlo dei Medici, Berlino XW 7, Robert 
Kccli-Plalz 7 (Kaiserin Friedrich-Haus). 

Ai medici stranieri ed ai medici tedeschi resi¬ 
denti alì'Estero, le Ferrovie Germaniche concedo¬ 
no il 60 % di ribasso sui prezzi normali. Valendosi 
dei cosiddetti « Marchi Registrati », il medico stra¬ 
niero troverà, per la durala del suo soggiorno, un 
notevole tornaconto; sarà quindi opportuno che, 
prima di iniziare il viaggio, egli si metta in rela¬ 
zione con una Banca del proprio Paese. 

Uu po’ dovunque. 

Il dott. F. Tobé, direttore del Sanatorio di Passy 
( Alta Sa\oia), ha tenuto a Ginevra, per invito di 
((uella Società Medica, una conferenza sulla cura 
(Iella tubercolosi polmonare; dopo aver reso omag¬ 
gio a Carlo Forlaniiii, ha lumeggiato i contributi 
di altri italiani e in particolare di Maurizio Ascoli 
sul pnt. ipolensivo, bilaterale e controlaterale, di 
Parodi, Morelli, Monaldi, Manfredo Ascoli, che 
hanno esteso le applicazioni della terapia della tbc. 
jX)lmonare. 

L'Associazione Medica Americana haj tenuto la 
sua 87^ riunione annuale a Kansas City dalì’ll al 

10 maggio, sotto la presidenza del dott. J. Tate 
Mason. Alla seduta inaugurale parteciparono più 
di 12.000 persone. Alla presidenza venne eletto il 
prof. .1. H. J. Upham, che non potè intervenire, a 
causa di una gravissima malattia; ma inviò un 
messaggio. 

Tra gli ospiti recatisi dall’Europa a quella gran¬ 
de riunione furono Lord Horder di Londra, che 
tenne un'interessante conferenza sulle tireotossi- 
cosi; L. Ascher di Berna; VV. Heubner di Berlino. 

Dal lo al 17 maggio si sono svolte le Giornate 
mediche della Facoltà libera di medicina di Lilla. 

La Società nazionale per il progresso della ga¬ 
stro-enterologia degli Stati Uniti, si è adunata il 
5 giugno ad Atlantic City. Alla riunione ha par¬ 
tecipato la Società gaslro-enterologica del New Jer¬ 
sey. Il giorno prima si era adunata la sezione 
gastro-enterologica della Società medica del New 
Jersey. 

Il 2G marzo ebbe luogo a Parigi una riunione 
costituliva della « Società internazionale dei me¬ 
dici delle università francesi », fondata ad inizia¬ 
tiva del doti. E. G. Minopoulos, allo scopo di ag¬ 
gruppare i medici di tutti i Paesi che hanno con¬ 
seguito dei diplomi nelle università francesi o che 
hanno fatto degli studi in Francia. Vi partecipa¬ 
rono medici di 25 nazioni. Alla presidenza fu chia¬ 
mato il Minopoulos, presso il quale ha provviso¬ 
riamente sede la società (aveniie de Fontainebleau, 
Avon-Fontainebleau). 

L'(( Associalion confraternelle des médecins 
francais », che ha lo scopo di versare un soccorso 
immediato -di 10.000 franchi alle famiglie dei mu¬ 
tuanti, quando questi vengono a morte, ha te¬ 
nuto Fassemblea generale; è risultato che nel 1935 
furono accolte 85 nuove adesioni — il che porta 

11 numero dei soci a più di 1800 — e che durante 
Fanno furono distribuiti 300.000 franchi di soc¬ 
corsi immediati. Sede sociale: nie de Strasbourg 
10. Parigi. 

Nell'Ufficio nazionale di Sanità della Germania 
si è organizzata una « Società tedesca per lo stu¬ 
dio della nutrizione ». 


Il « Paris Medicai » del 13 giugno è sialo pubbli¬ 
cato in omaggio alla medicina italiana; reca nu¬ 
merosi articoli d’italiani sui contributi delFItalia 
ai progressi della medicina. La « Riforma Medica » 
di pari data si è pubblicata in omaggio alla medi¬ 
cina francese; reca una serie di articoli di stu¬ 
diosi francesi. 

Negli « Annali d’igiene » di maggio il prof. P. 
Remlinger, direttore dellTstituto Pasteur del Ma¬ 
rocco, ha pubblicato un articolo su » Ciò che lo 
studio della rabbia deve alla scienza italiana ». 

11 gr. uff. prof. Prassitele Piccinini ha donato 
L. 20.000 all’Accademia di Storia dell’Arte Sani¬ 
taria di Roma e altrettanto all’Università di Pa¬ 
via, per due fondazioni intestate al nome del com¬ 
pianto proprio padre, prof. Massimo e destinate 
runa ad incoraggiare e premiare gli studi ine¬ 
renti alle rivendicazioni italiane nel campo sa¬ 
nitario, l’altra ad un premio annuale per Finco- 
raggiamento di studi a favore deH’ilalianità al¬ 
l’estero. 

La « Gazzella Ufficiale » pubblica un Regio De¬ 
creto con il quale i comuni di Gassano d’Adda, 
Pozzo d’Adda, Trezzano Rosa, Vaprio d’Adda, In- 
zago e Trucazzano, sono distaccati rispettivamente 
dai Cìrcoli ospedalieri di Treviglio, Gorgonzola e 
Melzo e costituiscono un nuovo Circolo ospedaliero 
con capoluogo in Cassano d’Adda. 

La Società francese di dermatologia e sifilografia 
festeggerà prossimamente l’80® anniversario del suo 
decano, dott. Darìer; in tale occasione verrà offerto 
all’insigne medico un esemplare, espressamente 
stampato, della relazione che egli presentò al re¬ 
cente Congresso di Budapest, sulla storia della 
dermatologia durante l’ultimo cinquantennio; l’e¬ 
semplare recherà le firme degli amici ed ammira¬ 
tori del maestro, i quali, volendo associarsi a tale 
manifestazione, abbiano versato la somma dì 30 
franchi al sìg. Georges Masson, boulevard St.-Ger- 
main 120, Paris 6e; i sottoscrittori riceveranno an¬ 
che un esemiJIare di una targhetta che verrà of¬ 
ferta al Darier. 

In occasione del 75° compleanno di Sir .\Imroth 
Wright, è stato inaugurato un busto delUinsigne 
immunologo, nell’Ospedale Santa Maria di Lon¬ 
dra, e gli ò stato offerto un indirizzo firmalo da 
250 colleghì. 

F stalo solennemente celebrato il giubileo di¬ 
dattico del prof. Fernando Magalhàes, clinico oste- 
tiico dell'Università di Rio de Janeiro. 

All’Accademia delle ,Scienze mediche, fìsiche e 
matematiche di Ferrara il prof. Gaetano Boschi 
ha commemorato la grande figura dì Charlj's Rì- 
chet. 

Il comune di Neuhaus (Germania^, ove è nato 
F. W. Adam Sortuener, scopritore della morfina, 
ha deciso di erigere un monumento alFinsigne 
chimico. I fondi sono stati in gran parte raccolti 
dagli Ordini dei farmacisti. 

Un’assemblea di Cardinali ed Arcivescovi tenu¬ 
tasi a Parigi ha raccomandato ai Sacerdoti fran¬ 
cesi una grande prudenza nelFcsercizio della ra¬ 
dioestesia ed ha ricordato loro che la legge fran¬ 
cese interdice l’esercizio della medicina ai non 
medici. 
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La Società tedesca per viaggi medici ha orga¬ 
nizzato un viaggio alle università ed alle stazioni 
di cura della Germania, dal 17 al 30 agosto (su¬ 
bito dopo la chiusura delle Olimpiadi di Berlino). 
Rivolgersi alla « Deutsche Gesellschaft fur artzli- 
che .Sludienreiseii », Robert Koch-Platz 8, Berlin 
NW 7, Germania. 

Il Tribunale supremo della Spagna ha conside¬ 
rato motivo sufficiente di divorzio la tossicomania 
di un coniuge. 

Le autorità di Springfield nel Massachusetts cre¬ 
dono di aver messo le mani su una vasta, orga¬ 
nizzazione a delinquere, la quale avrebbe ucciso 
molte persone j)er riscuoterne l’assicurazione sulla 
vita. Questa organizzazione avrebbe operato indi- 
sturbata da quindici anni e sarebbe responsabile 
di almeno 50 omicidi. 

A iXapoli, in seguilo ad un’azione condotta dalla 
Pubblica Sicurezza in collaborazione col Sinda¬ 
calo dei Farmacisti, è stato posto il fermo ad un 
ingente quantilalivo di medicinali, del valore no¬ 
minale di oltre mezzo milione, costituito da sieri, 
vaccini e preparali galenici vecchi o guasti o ma¬ 
nomessi e da campioni dì medicinali destinati ai 
medici, provenienti in gran parte da Milano. Il 
prof. Basiini, segretario del Sindacato Medico di 
Milano, intervistato dalla « Sera », ha indicato al¬ 
cuni mezzi idonei ad impedire il traffico dei cam¬ 
pioni (impreniere la dicitura « campione gratui¬ 
to » in rilievo sul vetro; usare formati ridotti e 
quantitativi ridotti per i campioni). 

A La Vailetta durante un’esercitazione con i 
gas di combattimento, compiuta con eccezionale 
verosimiglianza, un certo numero di persone è ri¬ 
masta intossicata dai gas lacrimogeni ed ha do¬ 
vuto recarsi alle stazioni di pronto soccorso. 

Velia cittadina giapponese di Hamamatsu, alla 
fine di una festa scolastica, vennero colli da gravi 
disturbi digerenti un migliaio di scolari ed una 
trentina di militari; 38 ragazzi morirono dopo una 
straziante agonia. L’avvelenamento viene attribui¬ 
to al consumo di paste, in cui per errore sì era 
incorporato un veleno, invece dì lievito. 


È morto a Berlino, in età di 78 anni, il prof. 
Friedrich Kraus. Era nato a Bodenbach, in Au¬ 
stria; insegnò clinica medica prima aH’Università 
di Graz, poi, per circa un quindicennio, a quella 
di Berlino. È nolo specialmente per le applica¬ 
zioni mediche dei raggi X e per Io studio della 
fatica quale misura della costituzione individuale. 

M. P. 


Le malattìe infettive in Italia. 

Numero dei Comuni colpiti e numero 
dei cosi (jra parentesi). 
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LEZIONI 

Policlinico Umberto 1 - VII P.\diglione - 1\om.\ 

Ciste da echìaococco del polmone in fase 
degenerativa simulante un idropnenmo- 
torace e con reperto del 1). di Eberth, 
in cattura pura, nel suo contenuto; pleu¬ 
rite purulenta prevalentemente interlo- 
bare ancli’essa di natura eberthiana. 

UliZIONE del prof. Giovanni Antonelli 
primario med. e docente di Clinica Medica (1). 

Vi presento quest’oggi una paziente di 33 anni, 
nella cui anamnesi famigliare non c’è che da ri¬ 
cordare due casi di pleurite nei collaterali. Spo¬ 
sata con uomo sano, lia avuto tre gravidanze nor¬ 
mali: i figliuoli vivono in buona salute. A 22 a. fu 
colpita da infezione melilen’se. durata 4 mesi e 
curala con vaccino specifico. In quel tenijK) un 
esame ra'liologico del torace, a suo dire, diede re- 

(P Lezione clinica tenuta il 17-III-1936. 


perto normale. >el maggio 1935 incominciò ad 
avvertire tosse con escreato biancastro, non mai 
striato di sangue, e senza febbre. Verso la fine 
del giugno successivo si iniziarono rialzi di tem¬ 
peratura, che in pochi giorni raggiunse i 39®, 
si mantenne costante per una ventina di giorni, 
e poi deci ebbe, oscillando fra 37®,5 e 38° per un 
mese e mezzo, sino alla fine di agosto. Du¬ 
rante questo periodo la p. avvertiva anche 
dolore all’emitorace D., tale da impedirle i pro¬ 
fondi movimenti respiratori, senza però tosse nè 
altri disturbi. L’affezione febbrile fu definita, an¬ 
che per accertamenti sierologici, come infezione 
tifoide. Nei primi di settembre le febbri erano 
quasi scomparse, tranne qualche lieve elevazione 
vespertina, persistendo però sempre il dolore to¬ 
racico. Dopo una quindicina di giorni di relativo 
Ijenesscre le elevazioni termiche riajiparirono. Nel 
novembre, persistendo la febbre, si riaculizzò il 
dolore a circa metà altezza del versante posteriore 
deiremitorace D. — Un sanitario diagnosticò iileu- 
rite destra. Verso il dicembre, una mattina, dice di 
aver emesso dalla bocca del liquido giallo-verda¬ 
stro. non sa dire se con i colpi di tosse o con 
conati di vomito. Nel gennaio 1930 una puntura 
esplorativa alla, base D. diede esito a liquido sie¬ 
roso; intanto la temperatura si manteneva sempre 
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alta. Non notò mai eruzioni urticariformi. Si è 
dimagrata sensibilinenle, e per i suoi disturbi è 
stata ricoverata nel nostro padiglione il 23-1-1936. 

L’esame obbiettivo dimostrava un soggetto di 
costituzione tendente al longitipo, con note¬ 
vole scadimento delie condizioni generali, in de¬ 
cubito indifferente, con cute e mucose visibili pal¬ 
lide, pannicolo adiposo quasi scomparso, muscoli 
ipotonici, e apparalo linfoglandolare senza rilievi 
importanti. L’esplorazione del cavo orale e della 
retrobocca dava: lingua umida, patinosa; gengive 
arrossate, tumide, con orletto scollato; mancanza 
di diversi denti superiori e inferiori; faringe nor¬ 
male. Il respiro era di tipo misto, piuttosto su¬ 
perficiale, ritmico (28); il polso piccolo, molle, 
ritmico, frequente (110). 

Il torace appariva allungato e lievemente ten¬ 
dente al carenato; emitorace D. più voluminoso 
del S., ma meno espansibile nei movimenti respi¬ 
ratori; fenomeno di Lilten evidente a S., non vi¬ 
sibile a D. — Da questo Iato l’apice risultava sen- 
sibilmènte abbassato, la base non apprezzabile per 
presenza di ottusità di coscia, il cui limite supe¬ 
riore tagliava l’angolo scapolare inf., volgendo dol¬ 
cemente dal basso verso Talto e daH’interno verso 
resterno. Al di sopra della zona ottusa, e soprat¬ 
tutto nello spazio interscapolo-vertebrale, nel trat¬ 
to medioscapolare ed anche sotto l’ascella' omola¬ 
terale, si apprezzava una ipofonesi a timbro tim¬ 
panico, che si attenuava in direzione dell’apice. Il 
fremito v, t. era debole nella zona ottusa, rinfor¬ 
zato nella zona sovrastante. All’ascoltazione: nella 
regione sopra- e sottospinosa, sopra- e sottocla- 
veare respiro leggermente soffiante senza feno¬ 
meni catarrali; nello spazio interscapolo-vertebrale 
e principalmente nel tratto medioscapolare e sot- 
toascellare soffio bronchiale a carattere subanfo- 
rico accompagnalo da rantoli a grosse e medie 
bolle, gorgoglianti, sonori, intensificantisi sotto 
i ^olpi di tosse, broncofonia e trasmissione chiara 
e integrale della voce afona, (cioè pettoriloquia 
afona, che a me piace designare col termine 
« stetolalia afona », derivante in tutto dal greco). 
In detta zona mancavano Te variazioni di Win- 
trich, di Friedreich e di Gerhardt. Nella zona ot¬ 
tusa il rumore respiratorio appariva debole e lon¬ 
tano; in prossimità del suo limite superiore si ri¬ 
levava egofonia. Si constatava inoltre un certo 
grado sdi ipofonesi vertebrale fino quasi all’altez- 
za del limite superiore d^la zona ottusa e un 
lieve accenno all’ipofonesi paravertebrale dal lato 
opposto. Nulla d’importante nell’ambito dell’emi- 
torace S. 

Normale il cuore. Normali i limiti del fegato; la 
milza raggiungeva in alto la VII costola, col polo 
inf. nelle profonde inspirazioni raggiungeva l’om¬ 
belicale trasversa : margine ottuso, consistenza du¬ 
ra. Normale il sistema nervoso, salvo una certa 
vivacità dei riflessi tendinei. Nulla di rilevante al¬ 
l’esame delle urine. 

In un primo periodo di degenza la temperatura 
ha presentalo un tipo intermittente fra minimi 
di 36® al mattino e massimi di nelle ore 

vespertine, mantenendosi tale per una quindicina 
di giorni, poi ha assunto un tipo di febbricola 
quotidiana di poca entità e finalmente di apires¬ 
sia di tanto in tanto interrotta da qualche leggero 
rialzo termico. 

» • • 

Ritengo opportuno, anziché esporvi prima 
per intero il complesso dei dati clinici* rile¬ 
vati in tutto il periodo di degenza della nostra 
inferma e poi affrontare la discussione, inter¬ 


calare volta per volta le nostre impressioni ed 
induzioni cliniche con la stessa naturai© suc¬ 
cessione con cui si sono di fatto affacciale alla 
nostra mente, a mano a mano* che gli elementi 
semeiologici ed i risultati' delle ricerche di la¬ 
boratorio, eseguite secondo il piano suggerito 
dai nostri orientamenti diagnostici, venivano 
a rinsaldare od a modificare le precedenti con¬ 
clusioni. Tale procedimento reputiamo il più 
conveniente al clinico insegnamento, come a 
quello che non deve tanto consistere nel di¬ 
scutere e ragionare in base ad un’artificiosa 
sovrapposizione di elementi desunti nelle varie 
fasi del processo morboso e ricomposti nel mo¬ 
saico appariscente e vistoso di una storia cli¬ 
nica riferita nella sua completezza, se pure ela¬ 
borata in tappe successive, quanto nel rimet¬ 
tevi idealmente nella nostra stessa posizione 
di osservatori e nel farvi in certo modo ri¬ 
percorrere la strada da noi battuta, rivivere le 
nostre felici intuizioni, se tali esse furono, i 
nostri cimenti e le nostre difficoltà, se il caso 
clinico ne presentò in sostanza, le nostre fal¬ 
laci previsioni, se esse di fatto impedirono 
una fortunata precisazione diagnostica. Solo 
così imparerete ad affrontare con un maggior 
senso di responsabilità e di cosciente prudenza 
la soluzione di quegli intricati grovigli di pro¬ 
blemi e quesiti che si affacceranno alla vostra 
mente, quando dovrete da soli svolgere la vo¬ 
stra attività diagnostica e curativa in casi cli¬ 
nici assai spesso complessi e irti di difficoltà. 

Soprassedendo per ora ad ogni discussione 
in rapporto al valore semeiologico del comples¬ 
so dei sintomi fisici rilevati, al primo esame 
obbiettivo, nella sezione alta e media deH’emi- 
lorace D., dirò subito che fu facile compito, 
per quanto concerneva i sintomi rilevati alla 
base D. (ottusità resistente, diminuzione del 
f. V. t., debolezza e lontananza del rumore re¬ 
spiratorio, egofonia, ipofonesi vertebrale), so¬ 
spettare un versamento pleurico di media en¬ 
tità. Infatti una prima puntura esplorativa 
(VII spazio intercostale, lungo l’ascellare po- 
sleriore) diede esito a liquido giallo chiaro, 
leggermente torbido, con Rivalta fortemente 
positiva, che nel sedimento fece apprezzare la 
presenza di un discreto numero di leucociti in 
prevalenza polinucleati, di numerose cellule a 
tipo endoteliale, nonché di emazie e di scarsi 
linfociti; dunque modica pleurite essudativa. 

Intanto l’ottusità basilare D. diventava me¬ 
no resistente, mentre nelle regioni soprastanti 
persisteva il carattere tubarico-subanforico del 
rumore respiratorio con rantoli sonori. L’esa¬ 
me dell’espettorato dimostrava ripetutamente 
l’as&enza di bacilli acido-resistenti. 

Un primo esame radiologico (vedi radio¬ 
gramma 1), eseguito dojx» una dozzina di gior¬ 
ni di degenza, mise in evidenza una vasta opa¬ 
cità a carico dei due terzi inferiori dell’emito- 
race D. a livello superiore perfettamente oriz¬ 
zontale. nulla di notevole a S., e assenza di sjx)- 
stamento mediastinico. TI radiologo (prof. Nu¬ 
voli) concluse per la presenza di un idropneii- 
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motorace destro, con abbondantissimo versa¬ 
mento. 

Questa conclusione radiologica, perfetta¬ 
mente giustificata dal reperto sopra descritto, 
sembrò a tutta prima armonizzare anche con 
i dati clinici; infatti, al livello superiore del 
presunto versamento, constatammo tanto id' 
fenomeno della « succussi’o Hippocratis » 
quanto il segno della moneta descritto da 
Trousseau come caratteristico del pneumoto¬ 
race. Il suono plessico a carattere ipofonetico- 
timpanico della regione mediotoracica ed il 
soffio a limbro quasi' anforico, udibile in detta 
zona, non trovavano un valido elemento di di¬ 
saccordo con la conclusione diagnostica sopra 
accennata nel fatto che il livello dimostrato 
radiologicamente appariva più alto di quanto 
non fosse il limite inferiore della zona ove 
era ascoltabile la modificazione subanforica 
del rumore respiratorio, in quanto che l’espe¬ 
rienza non raramente dimostra la non per¬ 
fetta corrispondenza fra la sede o l’altezza 
dì uno spazio a contenuto gassoso e il tratto 
del torace ove ne sieno eventualmente rile¬ 
vate le tipiche modificazioni del rumore re¬ 
spiratorio. Anche la modificazione timpa¬ 
nica del suono plessico, specialmente se as¬ 
sociata ad ipofonesi vera e propria, per no¬ 
stra esperienza, è talvolta rilevabile in tratti 
corrispondenti alla sede del liquido, in casi di 
idropneumotorace, per una convibrazìone 
della zona sovrastante ove esistono le condi¬ 
zioni fisiche adatte alla produzione del suono 
timpanico. Vedremo però in seguito le ragio¬ 
ni per le quali abbiamo dovuto adombrare di 
una certa diffidenza tale conclusione diagno¬ 
stica. 

Qualche giorno più tardi, nella regione sca¬ 
polare D., l’ipofonesi appariva più netta e re¬ 
sistente; in seguito alle forti scosse impresse 
al torace la succussione era sempre evidente. 

Un’altra puntura esplorativa (VI spazio in¬ 
tercostale, lungo l’ascellare posteriore) faceva 
apprezzare un notevole grado di resistenza al¬ 
l’introduzione dell’ago e, alla profondità di 
6-6 cm., dava luogo questa volta alla fuoriu¬ 
scita di un liquido di aspetto purulento, al 
cui esame microscopico si riscontravano ab¬ 
bondanti leucociti neutrofili, in parte ben 
conservati, in parte degenerati e disfatti, nu¬ 
merose cellule del tipo endoteliale e scarsi 
linfociti. 

Si trattava dunque di un piopneumotorace 
E di qual natura? Si procedette aH’esame bat¬ 
teriologico di detto essudato: l’esame cultu¬ 
rale in brodo dimostrò la presenza di un ba¬ 
cillo mobile, che, seminato in terreno di Dri- 
galski-Conradi, non ridusse il lattosio; semi¬ 
nato in terreno glucosato all’acetato di piom¬ 
bo, si rivelò non gassogeno e riduttore dello 
acetato (annerimento della stria d’infìssione 
per sviluppo di solfuro di piombo); con siero 
agglutinante specifico per il bacillo del tifo 
diede agglutinazione nella proporzione di 


1 : 26.000 ed oltre. Tali caratteri morfologici 
e biologici fecero concludere per il bacillo di 
Eberth. 

Intanto, mentre la sierodiagnosi dava nella 
paziente risultato negativo per il melitense e 
per i paratifi (salvo un lieve potere aggluti¬ 
nante per il paratifo B), lo dava nettamente 
pHDsitivo (1 ; 60) per il bacillo del tifo. 



Radiogramma I: dorso-ventrale, in piedi. 


Eccovi ora i risultati di altre ricerche col¬ 
laterali : 

Esame del sangue; Gl. rossi 2.300.000; Hb 35: 
V. glob. 0,76; gl. bianchì 10.000, di cui neutro- 
fili 88%, eolinofili 6%, linfociti 4%, monociti 
2 %. Negli strisci : modica anìsocitosi e poichilo- 
cilosi, discreta policromatofilia, assenza di forme 
immature della serie rossa e bianca. 

R. W. e citochol negative. Cutireazione alla tu- 
bercolina negativa. 

Azotomia: 0,22 %ù. Pressione arteriosa (Boulit- 
te); Mx. 110, Mn. 75. 

Il concetto clinico di un eventuale piopneu- 
motorace dì natura tifica non costituiva per 
altro un ardimento diagnostico, sia perchè la 
anamnesi aveva messo in emergenza un’infe¬ 
zione febbrile sofferta nel luglio e agosto del¬ 
l’anno prima e diagnosticata come febbre ti¬ 
foide, sia i>erchè sono note da tempo le pos¬ 
sibilità di complicazioni pleuriche nel tifo ad¬ 
dominale, che furono constatate secondo Louis 
nella proporzione di un caso su 57. e secondo 
una statistica di Liel>ernieister nella percen¬ 
tuale del 4 %. Generalmente la complicazione 
pleurica si ha in fase di declinazione o di con- 
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valescenza, talvolta è ancora più tardiva; na¬ 
turalmente non intendiamo qui accennare ai 
casi di pleurotifo propriamente detto che, ana¬ 
logamente al pneumotifo ecc., insorge nel pri¬ 
mo periodo del tifo, dominandone la sintoma¬ 
tologia. L’inizio della complicanza pleurica è 
per lo più insidioso, lauto da doverla ricercare 
espressamente (Widal e Merklen). Di questa 
verità abbiamo potuto persuaderci personal¬ 
mente in qualche caso di pleurite purulenta 
complicante il Ufo, ma decorsa in modo af¬ 
fatto subdolo, che sarebbe certamente sfuggi¬ 
ta, se non si fosse tornali ogni tanto, anche 
senza particolari richiami del malato o spic¬ 
cate modificazioni nella evoluzione del quadro 
morboso, a riesaminare sistematicamente il 
paziente. L’evoluzione è lenta, scarsamente 
febbrile e talvolta apiretica; la durata è assai 
lunga. Per lo più Linìzio è lirecedulo da una 
bronchite intensa, o da una congestione, o da 
bjoncoi)oImonìte o da polmonite, e talvolta da 
infai ti polmonari, o da suppurazioni in pros¬ 
simità della pleura o da pioemia. Le forme 
purulente sono gravi e dànno una percentuale 
di casi letali piuttosto alta. Il pus ha grande 
tendenza a perforare la pleura e ad aprirsi nel 
polmone od anche nella pelle. Più l'essudato 
so[)iavviene a distanza dall’inizio del tifo, più 
essq h;i tendenza alla purulenza. Nella citodia- 
gnosi'' spicca la presenza di grandi cellule en- 
doteliali, isolate o a placche. Il liquido con¬ 
tiene il 1). di Eberth nei primi periodi, più 
tardi diventa generahnente sterile. Ma non 
tutte le pleuriti sopravvenute nel decorso del- 
rinfezione tifoide sono di natura eberthiana; 
esse pos.sono conseguire ad infezioni seconda¬ 
rie da piogeni e financo dal b. di Koch. Com¬ 
plicazioni pleuriche sono state descritte anche 
nel paratifo B. ; talvolta il versamento occupa¬ 
va la grande cavità pleurica, tafaltra era sac¬ 
cate o interlobare. (Sull’argomento delle com¬ 
plicazioni pleuriche nel tifo forniscono questi 
ed altri particolari la monografia di Brouar- 
del e Thoinot sulla « Fièvre typho’ide » e an¬ 
cor più quella di M. Labbé sulle « Pleurésies » 
nel grande Trattato di Medicina e Terapia di¬ 
retto da Brouardel, Gilbert, Thoinot e Carnet). 

11 nostro Frugoni ha illustrato ampiamente 
in una delle sue lezioni cliniche (C. Frugoni; 
Policlinico, Sez. Pratica, 1932, n. 1) un caso 
molto interessante di ascesso polmonare tifico 
con perforazione nel cavo pleurico e piopneu- 
motorace consensuale, ed a tal proposito egli 
cita uno studio di Gasparini sulle pleuriti ti¬ 
fose purulente. Anche nel suo caso la cultura 
del pus pleurico aveva dato tutti i caratteri 
biologici e batterioscopici del b. di Eberth, e 
la sieroagglutinazione si era dimostrata posi¬ 
tiva ad alto titolo. In altra precedente lezione 
(C. Frugoni: Pneumotifo: Minerva Medica, 
n. 36. 1930) aveva largamente discusso un ca¬ 
so di pneumotifo. ricordando, a proposito di 
esso, le principali localizzazioni del b. di E- 
berth nell’apparato respiratorio. 


Nel nostro caso, ammessa l’ipotesi di un 
piopneumolorace, la presenza del gas nella ca¬ 
vità pleurica avrebbe potuto benissimo spie¬ 
garsi con l'esistenza di una fistola pleuro- 
bronchiale, o perchè la raccolta pleurica si 
fosse fatta strada nel polmone, o perchè essa 
fosse stata preceduta dalla fusione purulenta 
di un tratto corticale del polmone, alla sua 
volta conseguente ad una flogosi polmonare 
dovuta allo stesso b. di Eberth. 

Ho ritenuto opportuno riferirvi sommarie 
nozioni sull'argomento delle complicanze pleu¬ 
riche nel tifo, per dimostrarvi che la diagnosi 
radiologica di un idro- o piopneumotorace, 
cosi suggestiva a giudicare dal primo radio¬ 
gramma, (salvo forse una zona quasi impercet¬ 
tibile di trasparenza juxtavertebrale, per valo¬ 
rizzare la quale i radiologi avrebbero dovuto 
forse essere mossi da un vero preconcetto per 
una differente interpretazione diagnostica), 
rientrava fra le note possibilità cliniche, in 
campo di complicazioni o successioni morbo¬ 
se nel decorso dell’infezione tifoide, special- 
mente se si ammetteva, in linea ipotetica, che 
la lesione pleurica si fosse eventualmente svol¬ 
ta in conseguenza di un processo della stessa 
natura a carico del polmone. 

A questa prima impressione clinico-radiolo¬ 
gica i successivi esami fisici opposero elementi 
di dubbio e di giustificato dissenso. 

In prosieguo di tempo rispetto alle prime 
osservazioni confermammo ancora, nella metà 
inf. della regione scapolare, il rumore respira¬ 
torio a carattere subanforico, con rantoli umi¬ 
di sonori, la broncofonia e la stetolalia afona; 
la succussione ippocratica verso l’alto era sem¬ 
pre nettamente provocabile. Nella posizione 
prossima alla clinoslatica della p. si apprez¬ 
zava suono ottuso-timpanico nella fossa so- 
praclaveare D., suono timpanico a tonalità 
profonda nella sottoclaveare fino al mar¬ 
gine sup. della IV costola, con rinforzo del 
fremito vocale. In posizione seduta il suono 
timpanico sopra descritto si convertiva in suo¬ 
no ottuso fino aH'altezza della II costola, e se¬ 
condo un confine orizzontale; il f. v. t. si atte¬ 
nuava nella regione ottusa. Sempre in posi¬ 
zione seduta, dalla regione sopraspinosa fino a 
2 dita al di sotto della spina della scapola il 
suono plessico era in parte ridotto, in parte 
timpanico; da questa altezza in giù, e secondo 
un limite dì separazione a decorso presso a po¬ 
co orizzontale, si rilevava suono ottuso resi¬ 
stente fino alla l^ase, se si percuoteva lungo la 
linea emiscapolare ed una linea parallela de¬ 
corrente 2 dita aH'ìnterno dì essa; ma il suono 
assumeva di nuovo carattere timpanico, a to¬ 
nalità profonda, a lato della colonna verte¬ 
brale. dall'altezza della VII vertebra dorsale in 
giù e per una larghezza di oltre 3 dita tra¬ 
sverse rispetto alle apofisi spinose. In tal pe¬ 
riodo mancava anche l’ottusità vertebrale e 
qualsiasi accenno al triangolo paraverlebrale. 
11 f. V. t. si comportava analogamente alle ino- 
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difìcazioni plessiche : ben conservato ed anche 
rinforzato nelle zone timpaniche, indebolito 
nelle ottuse. 

[Facendo passare la p. nel decubito laterale 
sinistro, la zona di risonanza chiaro-timpani¬ 
ca lungo la colonna vertebrale si manteneva 
imniodifìcata, mentre nella zona postero-ester¬ 
na del torace il suono ottuso si convertiva in 
suono nettamente timpanico, senza però ca¬ 
rattere metallico, su tutta l’altezza della regio¬ 
ne scapolare e fino presso a poco all’angolo 
inferiore. Procedendo però nella ricerca ples¬ 
simetrica verso le linee ascellari, si incontrava 
di nuovo una zona ottusa, il cui confine poste¬ 
riore corrispondeva alla linea scapolare ester¬ 
na e il cui limite superiore giungeva fino a 
poche dita al di sotto del cavo ascellare : zona 
ottusa che si prolungava verso la regione to¬ 
racica antero-inferiore. 

Nel decubito laterale destro guadagnava di 
ampiezza in senso trasversale la zona timpa¬ 
nica latero-vertebrale; la zona ottusa guada¬ 
gnava in altezza, raggiungendo la spina della 
scapola. Nella posizione prona della p. l’ottu- 
sità postero-laterale non subiva importanti mo¬ 
dificazioni e spostamenti. 

« • « 

Da questo complesso di dati semeiologici, 
desunti con la più scrupolosa obbiettività, de¬ 
rivai subito ragione di diffidenza contro il con¬ 
cetto di una raccolta idro-aerea in cavità pleu¬ 
rica. C’erano sì a favore di tale ipotesi l’inter¬ 
pretazione radiodiagnostica, con la netta con¬ 
statazione di un livello liquido e di un’opacità 
generalizzata presso che in. loto al di sotto del 
livello stesso, il segno della moneta, la « suc- 
cussio Hippocratis », ecc.; ma come con¬ 
ciliare con tale interpretazione la successiva 
scomparsa deirotlusità vertebrale nella metà 
inferiore del tratto dorsale col rilievo di una 
zona timpanica paravertebrale dallo stesso lato 
del jiresunto versamento.^ Si poteva pensare 
che l’essudalo pleurico constatato con la pri¬ 
ma puntura esplorativa si fosse riassorbito in 
parte, e saccato verso l’esterno: ma perchè si 
sarebbe riassorbito e saccato proprio in quel 
settore basilare del cavo pleurico che avrebbe 
dovuto risentire i massimi effetti della pres¬ 
sione idrostatica esercitata da un abbondante 
versamento, e perchè questo sarebbe rimasto 
perfel lamento libero soltanto nel tratto supe¬ 
riore così da dar luogo alla netta formazione 
di un livello orizzontale.^ 

Mi [K)si mentalmente anche un’altra ipotesi: 
essere cioè la zona timpanica pwavertebrale da 
considerare come qualche cosa di analogo a 
quelle aree di timpanismo che talvolta appaio¬ 
no plessimetricamente immerse in piena zona 
di ottusità basilare in casi di idropneiimoto- 
race. Già nel 1896 L. Galliard descrisse una 
zona sonora infero-dorsale alla base dell’emi- 
lorace sinistro in un caso di raccolta pleurica 
idro-aerea, e pensò trattarsi di una consonan¬ 
za gastrica o da distensione del colon. II. 


Schneider (1900) segnalò alla base sinistra, 
presso la colonna vertebrale, il così detto 
a hochtympanitischer Klang » in un punto 
corrispondente alla sede del liquido, e inter¬ 
pretato come di origine gastrica o colica. Al¬ 
tri autori (Albersheim, Emerson, Baùmler nel 
1905), in casi analoghi, constatarono un « tym- 
panitischer Schall » alla base destra: e in pro¬ 
sieguo di tempo osservazioni analoghe sono 
state fatte fino ad epoca recente. Per spiegare 
questi fenomeni apparentemente paradossali 
gli AA. sopra citati invocarono la compressio¬ 
ne parziale del polmone per effetto di aderen¬ 
ze, oppure la trasmissione di vibrazioni agli 
spazi a contenuto gassoso prossimi alla rac¬ 
colta liquida, o la presenza di bolle d’aria im¬ 
prigionate nel reticolo fibrinoso della pleura o 
sbarrate da coltroni pleurici. 

Io ritengo che ognuna di queste ragioni 
possa avere la sua importanza nei casi speciali, 
ma penso anche che in molti dei casi, se non 
nella maggior parte di essi, la ragione preci¬ 
pua del fenomeno consista nella convibrazio¬ 
ne di zone toraciche confinanti con la raccolta 
liquida, ove esistono realmente le condizioni 
fisiche necessarie per la produzione del suono 
timpanico od anche metallico. 

Intanto nella nostra p. una puntura esplo¬ 
rativa praticata in piena zona timpanica para- 
vertebrale non diede luogo all’estrazione nè di 
liquido nè di gas, ma fece percepire una certa 
resistenza durante rinfissi'one dell’ago; ciò 
valse ad escludere un grossa bolla d’aria im¬ 
prigionata da eventuali coltroni. Ma nemmeno 
la convibrazione di zone vicine poteva spiega¬ 
re il fenomeno, in quanto che troppo distante 
e troppo alta era la sede dì produzione del 
suono timpanico per presenza di gas: inoltre 
sarebbe stato strano che detto fenomeno si 
constatasse nel tratto latero-vertebrale infe¬ 
riore e non nella zona immediatamente sotto¬ 
stante al livello liquido. La ragione del feno¬ 
meno nel caso nostro non poteva che consi¬ 
stere nel riassorbimento completo deH’essuda- 
to pleurico della grande cavità constatato con 
la prima puntura, a cui potevano residuare dei 
coltroni fibrinosi, non talmente spessi però da 
ottundere il suono plessico. Il complesso se- 
meiotico, dunque, analizzato nei suoi dettagli 
e considerato in rapporto alle serie obbiezioni 
che potevano opporsi alla conclusione radio¬ 
logica, ce la fece presto ripudiare. 

Aggiungiamo che la non dimostrabile mo¬ 
dificabilità plessica della zona postero-laterale 
deiremitorace D. nella posizione prona della 
p. e le modificazioni ottenute negli altri de¬ 
cubiti. non tipiche per una raccolta idro-aerea 
lìbera nel cavo pleurico, fecero ancor più dif¬ 
fidare di tale entità clinica; e dovendo esclu¬ 
dere quest‘ultima, non si poteva che conclu¬ 
dere con Tammettere una condizione fisica 
analoga, a sede intrapolmonare, simulante, in 
aggiunta alle lesioni pleuriche, il quadro se- 
ineiologìco e radiologico dell'idro- o piopneu- 
motorace. 
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A questo punto il laboratorio venne a soc¬ 
correrci, portando elemienti decisivi su quanto 
era oggetto della mia giustificata riluttanza ad 
accettare la conclusione radiologica. 

Infatti, dopo oltre 3 settimane di degenza 
della p., un’altra puntura esplorativa (VI spa¬ 
zio intercostale, lungo Tascellare posteriore) 
diede esito questa volta a liquido denso, di co¬ 
lore fra il giallo oro e il giallo zafferano, dif¬ 
ferente daH’aspetto del liquido purulento e- 
stratto in precedenza. Si procedette alla semi¬ 
na in brodo anche di questo liquido, e si isolò, 
come nella puntura precedente, un germe mo¬ 
bile in cultura pura, che per i caratteri morfo¬ 
logici, biologici e sierologici si identificò an¬ 
che questa volta col bacillo del tifo. Ma il re¬ 
perto più importante rilevato dal mio aiuto 
dott. Patrignani era costituito dalla presenza 
4Ìi piccole vescicole di colore biancastro, e, al¬ 
l’esame microscopico del liquido, di un de¬ 
trito con elementi morfologici scarsissimi, in 
parte degenerati, per cui non era possibile ri¬ 
conoscerne la struttura, di numerosi cristalli 
di colore rossastro, di forma romboidale da 
riferirsi a cristalli di ematoidina, e di abbon¬ 
danti cristalli quadrangolari, lamellari, con 
un angolo smusso, a volte disposti a gradini 
di scala, solubili nell’etere, nel cloroformio, 
identificabili come cristalli di colesterina. La 
ricerca dei pigmenti biliari nel liquido era ne¬ 
gativa. L’esame microscopico faceva inoltre 
apprezzare la presenza di numerosi uncini a 
spina di rosa caratteristici della ciste da echi¬ 
nococco. 

Ciò bastò a far balenare senz’altro alla no¬ 
stra mente il concetto diagnostico di una ciste 
da echinococco del polmone a contenuto in 
parte liquido, in parte gassoso, per le ragioni 
che discuteremo. 

Ancora un’altra puntura praticata a circa 
8 cm. di profondità nello spazio interscapolo- 
vertebrale all’altezza del IV spazio, diede esito 
a liquido denso, in parte grumoso, di colore 
giallo solfureo, con gli stessi caratteri micro¬ 
scopici sopra descritti, e la cui semina con¬ 
fermò lo sviluppo in cultura pura del b. di 
Eberth. Ed un’altra puntura eseguita un po’ 
lateralmente all’angolo scapolare inf., alla pro¬ 
fondità di 4-5 cm., diede esito ad essudato net¬ 
tamente purulento con gli stessi caratteri ma- 
cro- e microscopici del liquido estratto in pre¬ 
cedenti punture ed il cut esame batteriologico 
dimostrò ancora una volta il b. di Eberth in 
cultura pura. 

In complesso dunque 2 tipi di liquido pato¬ 
logico: uno purulento, l’altro in rapporto col 
contenuto anormale di una ciste da echino¬ 
cocco. Quanto al liquido purulento, non era 
facile dimostrare se fosse in rapporto con una 
raccolta pleurica sacrata o con altra localizza¬ 
zione, ma il fatto di aver rilevato i segni di 
riassorbimento del priinitivD essudato, così da 
risultarne la produzione della zona timpa¬ 
nica paravertebrale sopra discussa, faceva pro¬ 
pendere per una jiiù probabile raccolta situata 


più lateralmente ed anche a una certa profon¬ 
dità (diflicilmente intraparenchimale, data la 
assenza di espettorazione caratteristica di un 
ascesso polmonare). 

« « * 

Ecco gli elementi di fatto per i quali ritenni 
opportuno invitare i radiologi ad ulteriori ac¬ 
certamenti, e potei constatare con un certo 
compiacimento che le mie argomentazioni 
contro il concetto di una raccolta idro-aerea 
in carità pleurica trovavano ora la più valida 
conferma nei successivi reperti radiologici. In¬ 
fatti il nuovo esame (prof. Nuvoli), eseguito 
dietro nostro preciso quesito, diede il seguente 
reperto: ((Dall’alto in basso, a c^arico dell’e- 
mitorace D., si mettono in evidenza due opa¬ 
cità parzialmente sovrapposte, una superiore 
occupante la regione apicale e sottoclaveare 
grossolanamente ovalare e contenente un li- 
\ello liquido; l’altra inferiore che si confon¬ 
de col polo inferiore della precedente e che se¬ 
gue il decorse della grande scissura interlo- 
bare. Questo aspetto morfologico conferma la 
ipotesi clinica che si tratti' di una doppia affe¬ 
zione, e cioè che l’immagine superiore sia do¬ 
vuta ad una ciste da echinococco parzialmente 
svuotata, e la inferiore ad una pleurite reat¬ 
tiva a decorso prevalentemente interlobare n. 
(Vedi radiogrammi II, III, IV, V). 

Ora dunque eravamo in grado di compren¬ 
dere la lagione della prima fallace interpreta¬ 
zione radiologica: la vasta opacità limitata in 
alto dal livello liquido era, nel 1° radiogram¬ 
ma, dovuta evidentemente alla opacità del li¬ 
quido cistico sovrapposta senza interruzione 
all’opacità pleurica ìntercosto-polmonare, pri¬ 
ma del riassorbimento, ed a quella in rappor¬ 
to allaltra raccolta, interpretata come a pre¬ 
valente sede interlobare. 

Gli ultimi radiogrammi dimostrano, rispet¬ 
to al primo, simulante la raccolta idro-aerea 
endopleurica, un livello liquido più alto, e ciò 
in accordo con un analogo innalzamento del 
limite di ottusità constatato semeiologica- 
mente: infatti proprio nel periodo in cui fu¬ 
rono condotte le nuove indagini radiologiche, 
rottusità posleriore raggiungeva in alto un li¬ 
vello situato 1 cm. appena al di sotto della 
spina della scapola, e Toltusità anteriore si 
portava più in alto che nelle precedenti osser¬ 
vazioni. con decorso presso che rettilineo, e 
sempre col netto rilievo della snccussione ip¬ 
pocratica. E intanto permanevano Fassenza 
delFottiisità vertebrale, anche per maggiore al¬ 
tezza, forse per una sensibile riduzione dei dia¬ 
metri trasversi della cavità cistica per effetto 
del suo parziale afflosciamento, e la presenza 
della zona chiaro-timpanica nella regione para¬ 
vertebrale D.. che si rendeva anche più evi¬ 
dente nel decubito laterale sinistro, probabil¬ 
mente per una maggiore detensìone del paren¬ 
chima polmonare in tal posizione. Nello stesso 
decubito il suono plessìco assumeva un tim¬ 
bro timpanico in corrispondenza dì una zona 
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situata nella regione soltoascellare, il cui li¬ 
mite inf. distava poche dita dal cavo ascellare. 
Nella sezione alta della zona ottusa il rumore 
respiratorio aveva un carattere dolcemente sof¬ 
fiante, in basso appariva debole di intensità, 
ma senza speciali modificazioni delle sue qua¬ 
lità acustiche fondamentali. 

I radiogrammi II e V ci dimostravano in pie¬ 
no il perchè della zona chiaro-timpanica para¬ 
vertebrale, dato l’evidente spazio chiaro fra il 
confine della ciste e la colonna vertebrale in 
alto e fra la raccolta presumibilmente interlo- 


evoluzìone del processo morboso, in parte for¬ 
se i>er le intensive cure toniche e ricosti¬ 
tuenti, rinferma è andata migliorando nel- 
fultimo periodo: apiressia, sensibile rialzo 
della nutrizione generale, diminuzione dello 
escreato che ha assunto per lo più un aspetto 
banale, e notevole miglioramento nello stato 
anemico (gl. rossi 4.000.000; Hb 60; v. glob. 
0,75; gl. bianchi 11.000, di cui neutrofìli 8'5 %, 
eosinofili 4 %, linfociti 7 %, monociti 4 %); 
negli strisci nessuna importante alterazione 
morfologica. 




R\diogr\mma II: dorso-ventrale, in piedi. 


Radiogramma HI: ventro-dorsale, in piedi. 


bare (particolarmente evidente nel radiogram¬ 
ma \) e la stessa colonna vertebrale più in 
basso. 

Intanto, oltre 1 mese dopo il suo ingresso 
in osjiedale, la p. emise jier alcuni giorni 
blocchi di escreato di colore giallo zafferano 
anche commisto ad espettorato purulento, al¬ 
tre volte di tinta parzialmente rosea oltre che 
ocracea, o anche dell’aspetto di gelatina di 
prugna. 

1/intradermoreazione di f’.asoni non che la 
reazione di Ghedini-Weinberg, eseguite a sco¬ 
po di conferma diagnostica, diedero risultato 
negativo. Ciò non deve stupire, |:»el fatto che 
eravamo di fronte ad una ciste alterata in 
senso necrobiotico e degenerativo: è noto in¬ 
fatti che le reazioni caratteristiche della ciste 
da echinococco possono del lutto mancare, sia 
in presenza di cisti integre, come ho avuto oc¬ 
casione dì constatare più volte, sia e maggior¬ 
mente nelle cisti che hanno subito alterazioni 
regressive. 

Debbo dirvi che. in parte per la spontanea 


• • • 

Uno degli aspetti più singolari di questo 
caso è rinevitabile scambio in un primo tem¬ 
po con fidropneumotorace, più che giustifi¬ 
cato da parte dei radiologi, ma anche dal pun¬ 
to di vista clinico, se si tien conto soprattutto 
del fenomeno della succussione ippocratica, 
evidentissimo nella nostra paziente. Tuttavia è 
noto che tal fenomeno non è esclusivamente 
patognomoaico delle raccolte idro-aereo del 
cavo pleurico : io stesso ho potuto constatare 
la sua presenza netta ed inequivocabile in pa¬ 
recchi casi di ampie escavazioni polmonari 
parzialmente riempite di liquido. Non credia¬ 
mo che la presenza dì gas nella cavità cistica 
sia conseguita allazione di germi gassogeni, 
soprattutto anaerobi, innanzi tutto perchè fe- 
sanie batteriologico del suo contenuto ha ri¬ 
petutamente dimostrato il b. di Elierth in cul¬ 
tura pura; poi perchè la jiresenza di frammenti 
di membrana cistica e di materiali jiropri del 
contenuto della ciste sono stati dimostrati an- 
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che neH’espetlorato. Deve essere dunque av¬ 
venuta una rottura, sia pur minima, nella pa¬ 
rete cistica, data l’assenza di vere vomiche, e 
ciò crediamo in conseguenza di una flogosi 
del pericistio determinata dallo stesso bacillo 
del tifo, che ha secondariamente indotto alte¬ 
razioni di carattere necrobiotico della mem¬ 
brana cistica, in modo da favorire sia la pene- 
trazione del germe in cavità, sia l’entrata di 
aria dal tessuto polmonare circostante, lacerato 
per effetto della conseguente rollura. La ric- 



Radiogramma IV : 0. A. D., in piedi. 


chezza in cristalli di colesterina del liquido di 
aspetto ocraceo contenuto nella ciste sta cer¬ 
tamente a dimostrare una spiccata degenera¬ 
zione lipoidea della membrana e del suo con¬ 
tenuto. 

Anche il reperto del b. di Eberth ci sembra 
affatto singolare in una ciste da echinococco 
del polmone, ed è assai probabile che costi¬ 
tuisca, non osiamo affermarlo con sicurezza, 
un reperto unico nella letteratura. Solo a 
proposito delle cisti idatidee del fegato, F. 
Dévé, l’autore che ha la più larga esperienza 
e competenza in questo importante capitolo 
della clinica parassitologica, afferma che, 
fra gli altri germi, è stata eventualmente 
constatata la presenza del b. di Eberth. Natu¬ 
ralmente il bacillo vi è pervenuto, nel nostro 
caso, dal tessuto polmonare, dove è noto esso 
possa dar luogo a lesioni variabili, cioè: con¬ 
gestioni, broncopolmoniti, polmoniti, ascessi, 
infarti emorragici, splenizzazioni, embolìe del¬ 
l’arteria polmonare e perfino la gangrena jx)l- 
monare. Nel caso nostro però sarebbe assai im¬ 
prudente avventurarsi retrospettivamente nelle 
ipotesi circa le speciali lesioni polmonari che 


abbiano eventualmente preceduto l’inquina- 
mento batterico della ciste, anche perchè ci 
troviamo a parecchi mesi di distanza dalla 
contratta infezione tifoide; oltre a ciò i pochi 
disturbi che emergono dalla nostra anamnesi 
sono più in rapporto ad una sospettabile le¬ 
sione pleurica che ad un’affezione polmonare 
vera e propria, e per le lesioni pleuriche ab¬ 
biamo reperti obbiettivi e radiologici. Tutta¬ 
via, sulla base del concetto secondo il quale 
l’infezione tifoide dev’essere considerata quale 




Radiogramma V: laterale S. D., in piedi. 


una batteriemìa, possiamo pensare che il ba¬ 
cillo di Eberth da la grande circolazione abbia 
in certo modo approdato nel tessuto polmo¬ 
nare, localizzandosi in quel tratto del paren¬ 
chima che circondava immediatamente la ci¬ 
ste, in modo da alterare in senso flogistico il 
pericistio e dar luogo secondariamente alle al¬ 
terazioni regressive e degenerative della mem¬ 
brana e del suo contenuto, con la conseguente 
penetrazione del germe e rottura parziale della 
parete, che dev’essere certamente aw’enuta in 
epoca precedente alla nostra osser\'azione : in¬ 
fatti già il primo radiogramma dimostrò le 
note di un livello liquido. 

Per quanto riguarda la lesione pleurica, che 
giustamente i radiologi oggi definiscono a pre¬ 
valente sede inlerlobare, dobbiamo ammettere 
che - la ciste da echinococco, svoltasi a spese 
del lobo superiore del polmone, abbia rappre¬ 
sentato la spina irritativa che ha forse predi¬ 
sposto anche all’attecchimento del h. di Eberth 
nella sierosa, così da dare l’essudazione nella 
grande cavità, attualmente scomparsa o resi¬ 
duata in forma di coltroni fibrinosi, e da per¬ 
mettere che a poco a poco si forma.sse la rac- 
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colta entro la grande scissura interlobare. 
Questa distanza notevole ira il periodo in cui 
si svolse rinfe/ione tifoide e le attuali compli¬ 
cazioni pleuriche, senza che la paziente sia 
andata incontro ad una grave compromissio¬ 
ne delle sue condizioni di resistenza, non 
ostante anche la presenza di una vasta ciste 
idatidea complicata, è un altro punto interes¬ 
sante del nostro caso. Anche il cospicuo tu¬ 
more di milza rilevato nella nostra p. docu¬ 
menta la lunga durata deH'infezione eberlhia- 
na con tutte le sue conseguenze morbose: 
sappiiuiio intatti che appunto nei tifi a decor¬ 
so mollo prolungato si i:)ossono avere perfino 
delle splenomegalie vere e proprie. 

In sintesi, possiamo dunque così riassume¬ 
re Tevoluzione del processo morboso nelle sue 
linee fondamentali : 

« Ciste da echinococco a carico del lobo su¬ 
periore del polmone destro; infezione tifoide; 
flogosi del pericistio e alterazioni necrobio- 
tiro-degenerative della membrana cistica e del 
suo contenuto per azione del b. di Eberlh, 
presente in cultura pura nel liquido cistico, 
con successiva parziale rottura della membra¬ 
na e formazione di un’idropneumociste simu¬ 
lante una raccolta idro-aerea endopleurica: 
concomitante o successiva pleuiite essudativa 
in parte della grande cavità, in seguito rias¬ 
sorbita. in parte e principalmente in forma di 
vasta raccolta interlobare, anch’essa di natura 
ebeithiaua ». 

Formuliamo una prognosi riservata, ma non 
troppo pessimistica, sia per le attuali non gra¬ 
vi condizioni generali, sia per il migliora¬ 
mento dello stato anemico secondario, sia in¬ 
fine perché molto dobbiamo contare, non sol¬ 
tanto per quanto riguarda la ciste, ma anche 
per quel die concerne la raccolta pleurica in- 
leilol>are, sul risultato dell'intervento chirur¬ 
gico, che costituisce nel caso nostro, per ovvie 
ragioni, una esplicita e categorica indicazio¬ 
ne. Infuni affideremo la paziente, s’intende 
col suo beneplacito, al chirurgo, con la spe¬ 
ranza. per non dire con la certezza, di por¬ 
tarla alla guarigione, anche se questa dovrà 
ahiuanto tardare, in rapporto all’abituale lun¬ 
ga evoluzione dei ix)stumi che sogliono conse¬ 
guire a simili interventi. E l’intervento deve 
consistere sia ncll’aggredire il presumibile 
empiema interlobare, sia nell’aprire, svuotare 
0 eventualmente escidere, previa pneumoto- 
mia, la ciste da echinococco. 

Noia: L'inferma é stala sottoposta all’intervento 
chirurgico (operatore il doli. Vincetli, aiuto chi¬ 
rurgo del I Padiglione), 13 giorni dopo la nostra 
lezione. Procedimcnlo operatorio e reperto: 

(‘ La i)un(ura esplorativa riesce indaginosa per 
la ricerca del pus; ripetute punture lungo la li¬ 
nea ascellare posteriore, a livello del VII ed Vili 
spazio intercostale, non dànno esito a fuoriuscita 
di pus. Spostando resjìlorazione al VI spazio in¬ 
tercostale lungo il margine interno della sca]K)la, 
a pochi centimetri di profondità, la puntura dà 
osilo a fuoriuscita (ii qualche cc. di pus denso. 


Sulla, guida dell’ago si va alla ricerca del foco¬ 
laio purulento, eseguendo una costotomia della 
■VII costola lungo la linea scapolare interna. A- 
S])ortato il pezzo di costola, si trova uno spesso col¬ 
trone pleurico che è necessario incidere per cir¬ 
ca 7-8 cm. in profondità, dopo di che fuoriesce a 
getto una cinquantina di cc. di liquido grigia¬ 
stro purulento. Sulla guida del bisturi s’intro¬ 
duce un Klenimer, manovrando in modo da fare 
una più ampia breccia : questa manovra provoca 
la fuoriuscita di altra scarsa quantità dì liquido 
purulento con i caratteri di sopra, e approfon- 
«lendo di più il Klemmer, la fuoriuscita di scarsa 
quantità di liquido di colore giallo zafferano, 
denso, commisto a grossi blocchi di colore giallo 
ocra e gocce oleose. 

Si drena con garza e tubi di gomma ». 

Decorso postoperatorio normale: la malata rie¬ 
mette, a volte, anche dalla bocca il lìquido cistico 
coi caratteri sopra descritti; migliora progressiva¬ 
mente. 


MT Ricordiamo ^interessante volume: 

Do». Prof. MANFREDO ASCOLI 

Aiuto nella R. Clinica Chirurgica di Roma 
Libero docente di patologia chirurgica, clinica chirurgica 
e medicina opera .cria nella R. Università di Roma 

Chirurgia del Torace 

(Pareti, mediastino, timo, pericardio, cuore, esofago, pleura, 

polmoni e diaframma) 

(con 144 figure, delle quali 20 in tricromia, intercalate nel testo) 

(Estratto dal Manuale df Chirurgia: R. Alessandri. Voi. lì. 
Parte 2^). 

Chirurgia deua parete toracica. Gap. L Cenni anatomici, — 
11 . Malformazioni congenite. — HI. Malformazioni acquisite. — 
IV. Traurr> toracici. — V. Flogcsi. — VI. Echinococco della 
parete toracica. — VII. Tumori della parete. — Chirurgia del 
mediastino. Gap. I. Anatomia. — II. Traumi. — III. Mediasti^ 
nite acuta. — IV. Tumori del mediastino. — Chirurgia del 
TIMO. Gap. I. Cenni anatomici, — II. Cenni di fisiopatologia. — 

IH. Iperplasia timica. — IV. Stato timico e anestesia chirur-' 
gica, — V. Stato timico e gozzo esoftalmico. — VI. Infiamma¬ 
zioni del timo. — VII. Tumori del timo. — Chirurgia del peri¬ 
cardio. Cap. I, Anatomia. ~ II. Traumi, — III, Infiammazioni. 

— IV. Tumori del timo. — Chirurgia del cuore. Cap. 1 . Ana¬ 
tomia. — li. Fisiopatologia. — III. Malformazioni congenite. — 
IV. Ferite. — V, Corpi estranei. — VI, Vizi valvolari. — VII. Tu¬ 
mori. — Vili. Echinococco. — IX. Arresto del cuore e rianima¬ 
zione. — Chirurgia dei grossi vasi. Cap. I. Anatomia. — II. Chi¬ 
rurgia dell'aorta toracica. — III, Chirurgia deH'arteria anonima. 

— IV. Chirurgia delle succlavie. — V. Chirurgia della carotide. 

— VI. Chirurgia dei grossi tronchi venosi. — VII. Chirurgia delle 
arterie polmonari. — Vili. Embolia gassosa. — IX. Trattamento 
chirurgico deU'angina di petto. — Chirurgia dell’bsopago. Cap, I. 
Anatomia, — lì. Semeiotica. — III. Esofagoscopia. — IV. Malfor¬ 
mazioni congenite. — V. Traumi. — VI. Infiammazioni. — 
VII. Ulcere delPesofago. — Vili. Corpi estranei dell'esofago. — 
IX. Stenosi. — X. Megaesoiago c cardiospasmo. — XI. Diverticoli 
esofagei. — XII. Tumori deU'esofago Tumori maligni. — 
Chirurgia del dotto toraqco. Cap. I. Cenni anatomici. — 

II. Traumi del dotto toracico. — IH. Linfaticostomia. — Chi¬ 
rurgia della pleura. Cap, I. Anatomìa. — 11 , Fisiopatologia. — 
HI. Cura del pneumotorac-* aperto. — IV. Traumi della pleura. 

— V. Malattie infiammatorie della pleura. — VI. Tumori della 
pleura. — Chirurgia del polmone. Cap. I. Cenni anatomici e 
fisiologici. — II. Traumi del polmone. — III. Ernie del polmone. 

— IV. Ascessi de] polmone. — V. Gangrena polmonare. — 
VI. Actinomicosi. — VII, Tubercolosi. — VIH. Bronchìectasie. 

— IX. Asma bronchiale. — X. Enfisema» ~ XI. Echinococco. — 
Xll. Tumori. — CHIRURGIA del diaframma. Cap. I. Cenni anato- 
fTìici. — II. Traumi. — III. Ernie. — IV. Malattie infiamma¬ 
torie. — V. Tumori. 

Volume di pag. 252, con 144 figure nel testo. 20 delle quali 
in Irìcromifl. Prezzo L. SSf più le spese postali di spedizione. 
Per i nostri abboniti sole L. 5 1 9 in porto franco in Italia. 
Per l'estero aggiungere L. 4980 occorrenti maggiori 

spese di spedizione raccomandata. 

Per ottenere quanto sopra inviare Vaglia postale 0 Chèque 
bancario all'editore LUIGI POZZI, Via Sistina 14, ROMA. 
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NOTE E CONTRIBUTI 

La cura bulgara del parkinsonismo posten¬ 
cefalìtico. 

(Contributo clinico). 

Prof. Cesare Agostini, della R. Università 

di Perugia. 

Le gravi e veramente penose alterazioni psi¬ 
co-fisiche indotte dairencefalilc letargica nel 
periodo cronico del male, erano fino a poco 
tempo addietro combattute con medicamenti 
base di belladonna, di stramonio, di genosco- 
polamina, di antiparchinsonnina, ecc. 1 tran¬ 
sitori miglioramenti provocavano nei' pazienti 
e nelle famiglie una penosa delusione. 

Da circa otto anni per iniziativa e decisa 
volontà di Sua Maestà la Regina d’Italia, è 
stata consigliata e diffusa la cura Bulgara, e 
da S. M, suggerita come veramente efficace. 
Questa consiste principalmente nella sommi¬ 
nistrazione di un decotto di radici di Solanacee 
provenienti dalla Bulgaria, insieme a partico¬ 
lari norme igieniche e dietetiche applicazioni 
idro- e fisioterapiche che favoriscono la tolle¬ 
ranza del rimedio. Detta cura è stata chiamata 
cura di ricupero poiché l’effetto suo benefico 
continua a manifestarsi anche con dosi ridotte, 
specie sulla risoluzione della rigidità musco¬ 
lare, sulla cessazione della scialorrea, sul ri¬ 
pristino della attività psichica. Tutti noi con¬ 
venuti da ogni parte d’Italia al Quirinale ri¬ 
cordiamo l’ammirazione ed il compiacimento 
che provammo quando il prof. Panegrossi eb¬ 
be ad illustrare molti casi d’encefalitici, mo¬ 
strando nello schermo il paziente irrigidito e 
istupidito, che poi libero delle membra si re¬ 
cava a baciare la mano della Regina espri¬ 
mendo la sua viva riconoscenza. 

Ed all’umanitario e indefesso interessamento 
di Sua Maestà a prò’ di migliaia di pazienti 
doloranti per gli effetti deieterici del tuttora 
ignoto virus encefalitico, si deve l’apertura di 
un Padiglione al Policlinico di Roma capace 
di oltre duecento letti, e di altrì reparti a 
Torino, Pisa, Bologna, Milano, Palermo. Da 
oltre due anni ho raccolto nella Clinica neuro- 
psichiatrica numerosi infermi di Parkinsoni¬ 
smo che ho sottoposto alla cura Bulgara a- 
vendo ricevuto da S. M. la quantità del medi¬ 
camento necessario. Vari encefalitici di condi¬ 
zione agiata ho curato a domicilio. 

Occorre saggiare la tolleranza individuale 
durante la cura, specie nel primo periodo, som¬ 
ministrando mattina e sera pochi c. c. del de¬ 
cotto che possono essere in proseguo aumen¬ 
tati fino a 30 cc. con dieta latteo-vegetariana, 


idroterapia calda, massaggi, elettroterapia. Le 
altre pillole e polveri coadiuvanti la cura hanno 
un effetto principalmente psico terapico, sic¬ 
come nella psiche particolarmente emotiva del¬ 
l'encefalitico, il sapere che il medicamento è 
.somministralo da Sua Maestà la Regina costi¬ 
tuisce un fattore di grande valore psicologico. 
In un mio studio — Sui postumi dell’encefalite 
letargica — fin dal 1921 ho per primo stabi¬ 
lita la natura isiero-orgonica dei postumi di 
questa infermità, nella quale mentre la co¬ 
scienza è vigile, è più o meno gravemente in¬ 
ceppata l’attività psicomotoria, donde una con¬ 
dizione di cinesijobia che aggrava lo stato 
morboso. Sostenni sino d’allora che tale rigi¬ 
dità della psiche associala alia rigidità musco¬ 
lare, indotta dal processo tossi infettivo cro¬ 
nico sulla sostanza grigia, corticale e perica¬ 
vitaria, dimostrava le connessioni funzionali 
tra i fasci cortico-pontini, tra corteccia e siste¬ 
ma extrapiramidale. 

La mia esperienza personale sui vantaggi in¬ 
dotti con la cura Bulgara si basa sulla osser¬ 
vazione clinica dì oltre venti ammalati di po¬ 
stumi encefalitici, dei quali mi giova ricordare 
taluni dei più istruttivi : 

I. Riz. Carlo, anni 36, operaio; nulla nel genti¬ 
lizio familiare e personale. Nel 1919 ammalò di 
encefalite, ma dopo due mesi riprese il lavoro la¬ 
gnandosi solo di cefalea. Dopo sei anni sono comin¬ 
ciale crisi oculogire che sono man inano aumentate 
di intensità e di frequenza con durata da 20 a 
30 minuti, impedendogli ogni lavoro, provocan¬ 
do disfagia, parola scandita, rigidità dei mu¬ 
scoli mimici, del collo, dell’arto superiore cor¬ 
rispondente. Ha inizialo la cura il 1® febbraio 
1935. Do|:k) 40 giorni si è notato un deciso mi¬ 
glioramento e dopo quattro mesi le crisi oculo¬ 
gire sono scomparse e con queste la disfagia, la 
disartria, la cefalea: e l’operaio ha ripreso il suo 
lavoro abituale, prendendo un mezzo cucchiaio 
del decotto. 

II. Cris. Giuseppe, di anni 39, bracciante, am¬ 
malò di encefalite nell’agosto 1919 e da quell’e¬ 
poca la malattia lo tormentò contiiiuanienle, im¬ 
mobilizzandolo, risolvendosi di poco la rigidità 
muscolare e la scialorrea, l’acinesia, la sonnolen¬ 
za diurna, con la scopolamina. Ha iniziato la cura 
bulgara nel maggio 1935 elevando man mano la 
dose fino a tre cucchiaiate del decotto che è poi 
stata ridotta ad un cucchiaio. Dopo due mesi 
la scialorrea, la rigidità, la acinesia, la sonno¬ 
lenza diurna sono notevolmente diminuite, in 
seguilo anche i tremori sono cessati, ed attual¬ 
mente l’operaio ha ripreso il suo lavoro lagnan¬ 
dosi soltanto di facile esauribilità neuromusco¬ 
lare. Persiste il sintoma della troclea dentata. 

III. Pece. Giovanna, di anni 20, ammalò di en¬ 
cefalite nel 1927, operaia dovè interrompere il 
lavoro per i gravi tremori diffusi a tutta la per¬ 
sona e per la rigidità muscolare, e lo stato di 
sonnolenza diurna. Nel 1932 le fu ordinata la 
scopolamina che non potè tollerare. Nel giugno 
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1934 entrava in Clinica. Iniziò la cura bulgara 
e dopo un mese migliorava così che nel novem¬ 
bre usciva guarita. Ha dovuto però continuare la 
cura riducendola ad un solo cucchiaio di decotto 
perchè la sospensione le procurava il vomito. 

IV. Ix)mb. Anna dì anni 50, possidente. È am¬ 
malala di encefalile dal 1921, a decorso inter¬ 
mittente. La cura della genesropolamina è la sola 
da cui ritrae qualche vantaggio, presentando abi¬ 
tualmente apatia, sonnolenza., dismnesia, stan¬ 
chezza muscolare, acinesia, tremori, dislalia. Ha 
iniziato la cura dal giugno 1935 e dopo due mesi, 
crescendo la dose fino a 3 cucchiai di decotto, ha 
risentilo tale un miglioramento che cammina 
speditamente, parla bene, prova un senso di eu- 
loria anche esagerato, ed ha ripreso tutte le sue 
occupazioni familiari. Non intende però dì dimi¬ 
nuire la dose del farmaco che chiama miracoloso. 

V. Sciab. Nazzareno, di anni 39, coniugato. Am¬ 
malò di encefalite nell’agosto del 1927, con ce¬ 
falea, sonnolenza, tremori, dislalia. Presentava 
accentuata depressione psichica con idee deliranti 
di gelosia per cui ingiuriava e maltrattava la 
moglie. Entrato in Clinica con la cura bulgara 
migliorò discretamente e tornò in famiglia. Pe¬ 
rò dopo qualche mese ricomparvero i disturbi en¬ 
cefalitici accompagnati dalla depressione dell’u- 
more e dal delirio di gelosia, per cui venne riam¬ 
messo in Clinica dove rimase molti mesi. Torna¬ 
to in famìglia ricomparvero dopo qualche setti¬ 
mana i fenomeni morbosi encefalitici e con essi 
lo stalo melanconico ed il delirio di gelosia che 
lo sospinse a ferire gravemente la moglie per cui 
venne rinchiuso definitivamente all’Ospedale Psi¬ 
chiatrico. 

VI. Men. Giovanni, di anni 31, venne colpito 
da encefalite nel 1921. È rimasto 9 anni in letto 
con abasìa, disartria, disfagìa, rigidità completa 
della persona, tremori diffusi, stato confusionale 
psichico. Se accenna a parlare è colpito da uno 
spasmo della mandibola inferiore che fa rimane¬ 
re la bocca spalancata e dolorante per vari mi¬ 
nuti. La cura bulgara modifica transitoriamente 
tali fenomeni, ma lo stato confusionale rimane 
invariato. 

1 soggetti da me studiati possono esser di¬ 
visi in due gruppi; T. Quelli nei quali si ha 
intoppo psicomotorio che io chiamai bradipsi- 
chismo, nei quali manca ogni iniziativa per 
quanto si interessino del meso-ambiente, ma 
(iresenlano particolare riduzione di quei lavori 
mentali che richiedono riflessione, concentra¬ 
zione, astrazione — si nota indifferenza affet¬ 
tiva e ripugnanza allo sforzo mentale o fìsico. 

II. Quelli che presentano uno stato di letar¬ 
gia psicomotoria con acinesia, abasia, rigidità 
muscolare, tremori diffusi, sonnolenza diurna, 
disiiiiiesie, parola monosillabica, psiche inatti¬ 
va pur conservando la coscienza delLio. 

III. Quelli che insieme ai disturbi poslence- 
faìitici lianno presentato una condizione psico¬ 
patica. 

La somministrazione della cura bulgara 
ha portato nelle prime due categorie vantaggi 
notevoli e persistenti; vantaggi scarsi e transi¬ 


tori nell’ultimo tipo d’infermi. Vantaggi mag¬ 
giori si trovano airinizio della cura, in seguilo 
questi si fanno meno evidenti e transitori. 

Per la cura si dileguano presto la rigidità, 
la scialorrea, le crisi oculogire, le crisi narco- 
letliche, l’abasia, la bradicinesia; più tardi e 
più lentamente scompare il tremore e Io stato 
di ottundimento psichico. 

Fin dal 1920 potei dimostrare, per indagini 
istopatologi'che eseguile sul sistema nervoso di 
5 encefalitici, die lo stato di obnubilamento e 
d’inerzia psichica proprio di questi pazienti 
era dovuto al processo infettivo-tossico che a- 
veva lesi gli strati corticali deputali alla fun¬ 
zionalità psichica superiore. Avevo pure af- 
fe/rmato che la tendenza ad aggravamenti sal¬ 
tuari slava a dimostrare la emigrazione del 
oirus encefalitico da una zona ad un’altra, di¬ 
spiegando la stessa azione deleteria flogislico- 
degenerativa su tutto l’asse nervoso, mentre il 
disturbo del sonno era indotto dallo stesso 
virus sulla sostanza grigia mesencefalica. 
Quindi lesioni cortico-penducolo-ponline. Dal¬ 
lo studio fatto sugli infermi assoggettali alla 
cura bulgara si può affermare che è necessario 
somministrare il medicamento senza interru¬ 
zioni, riducendo pure notevolmente la dose, 
poiché grinfermi si preoccupano delle sospen¬ 
sioni del medicamento per timore di ricadere 
nel male, che è bene iniziare con dosi minime 
per evitare la secchezza delle fauci, la vertigi¬ 
ne, il transitorio stordimento mentale, la disap¬ 
petenza. La cura riesce maggiormente vantag¬ 
giosa nei casi iniziali ed in quelli, nei quali 
non vi siano state larghe zone di distruzione 
dei centri corticali e subcorticali; però anche 
nei soggetti con lesioni profonde si hanno 
vantaggi notevoli, permettendo la cura la rie¬ 
ducazione di nuovi centri, impedendo nuovi 
attacchi della insidiosa infermità. La cura bul¬ 
gara quindi deve avere la preferenza sopra o- 
gni altra {^er il suo complesso sinergetico te¬ 
rapeutico che consente ai pazienti di recupe¬ 
rare più o meno rapidamente le perdute ener¬ 
gie e tornare elementi utili i>er la famiglia e 
la Società. 

RIASSUNTO. 

L A. ha portato un contributo clinico alla 
cura bulgara del jMirlììnsoiiisrno posiencefa- 
lico. Dopo una breve esposizione sulla natura 
del medicamento, sul metodo di soniiihiiistra- 
zione, riferisce, tra i molti, alcuni casi più in¬ 
teressanti di individui da lui curati con detto 
rimedio. Conclude affermando che la cura 
bulgara deve avere la preferenza sojira ogni 
altra, permettendo ai pazienti di ottenere sol¬ 
leciti e durevoli vantaggi. 
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SUNTI E RASSEGNE 

ASM A . 

L’asma e il naso. 

(A. Jacquelin e H. A. Cuait. La Presse Mèdi- 

cale, 11 aprile 1936). 

Il problema deiriiiiportaiiza che si deve at¬ 
tribuire alle anomalie nasali negli asmatici, 
malgrado i numerosi ed importanti lavori re¬ 
centi, è ancora lungi dall’esser risolto. Tra gli 
Autori che lo hanno recentemente affrontato 
nlcuni attribuiscono alla patogenesi nasale del¬ 
l'asma un’importanza considerevole. Essi tro¬ 
vano nella maggior parte dei loro asmatici 
delle lesioni del naso; e la cura radicale di 
queste danno delle guarigioni complete del- 
1 asma. 

Per altri Autori le lesioni nasali non crea¬ 
no l’asma, ma possono costituire una spina 
irritativa, che in certi casi scatena gli eccessi 
o ne favorisce il ripetersi. Questa opinione è 
sostenuta in Francia soprattutto da Besan^on. 

Lo studio di 430 asmatici seguili sotto la di¬ 
rezione dello stesso Besangon permette agli 
Autori di giungere ad importanti conclusioni 
su questo interessante argomento. 

Gli Autori hanno trovato uno stato patolo¬ 
gico 0 anormale del naso su 114 dei 430 asma¬ 
tici con una frequenza cioè che induce ha so¬ 
spettare che fra le due aftezioni esista un rap¬ 
porto. di causa ed effetto. 

La possibilità di un riflesso asmogeno scate¬ 
nato o mantenuto da un polipo o da un cor¬ 
netto ipertrofico è stata spesso invocata per 
mettere in relazione l’asma con Fanomalia na¬ 
sale. Inoltre l’affezione nasale parrebbe spesso 
causa di rino-tracheo-bronchiti discendenti in¬ 
fettive, anche se non si ammetta la possibi¬ 
lità di una sensibilizzazione progressiva alle 
proteine microbiche emanate dal focolaio in¬ 
fettivo. 

Queste considerazioni lascerebbero supporre 
I Ile l'opinione degli Autori favorevoli all’in- 
fluenza asmogena delle anomalie nasali sia al¬ 
quanto fondata. 

1 risultati ottenuti cogli interventi su tali le¬ 
sioni mostrano invece quanto sia fallace que¬ 
sta asserzione. L’osservazione dei malati pro¬ 
seguita abbastanza a lungo mostra che le rare 
remissioni ottenute sono assai transitorie, qual¬ 
che settimana o qualche mese al massimo: 
mai l’intervento determina la guarigione del¬ 
l’asmatico. 

Abbastanza spesso l’intervento nasale produ¬ 
ce un effetto nettamente sfavorevole sul de¬ 
corso dell’asma, quando guarendo una coriza 
vasomotoria aggrava un’asma che era fino al¬ 
lora benigno. 

Infine il numero molto grande di casi nei 
quali l’intervento nasale non modificò affatto 
la sindrome asmatica, e la possibilità dì far 


retrocedere l’asma col solo trattamento gene- 
lale, anche nei casi nei quali esistano delle no¬ 
tevoli alterazioni nasali, indica Tassenza di 
un rapporto di casualità tra anomalia nasale 
e asma. La frequente coesistenza delle affezio¬ 
ni spiega tenendu conto della costituzione di¬ 
strofica frequente negli asmatici. 

In pratica la constatazione di una lesione 
nasale in un asmatico autorizza a curarla nella 
stessa maniera con la quale si curerebbe iii un 
malato non asmatico, ma non si dovranno 
fondare suH’efficacia di questa terapia delle 
speranze eccessive. 

Questo studio obiettivo proveniente dalla 
scuola dello stesso Besan^oii ci sembra assai 
opportuno in questo momento nel quale si 
tende ad esagerare l’interesse e le possibilità 
della cosidetta a simpaticoterapia nasale n. 

E. Carlinfanti. 


L’azione dei germi nell’as 
noterapia. 


Il 


a e la Tacci 


(Pasteur, Vallery-Radot, Blamontier, e 
Nim. Préss. Med., n. 23, 18' marzo 1936). 


Da venti anni la vaccinoterapia è usata nel¬ 
l’asma. Roger in Inghilterra e Walker neU’A- 
merir^ pubblicarono le prime memorie nel 
1916. Danysz in Francia nel 1918 propose cure 
fon vaccini preparati della flora intestinale. Mi- 
net usò stokvaccini coi germi delle vie aeree. 
In Germania vi furono vari partigiani. Nel 
Belgio Heibe tratta sistematicamente gli asma¬ 
tici con autovaccini di streptococco emolitico. 
In Spagna il metodo fu usato con successo da 
Diaz, Cuenco e Parrà. In Italia ed Olanda il 
metodo fu accolto con scetticismo. 

Le teorie per spiegare l’azione dei microbi 
neH’asma bronchiale sono riducibili a tre: 

1) l’asmatico è sensibilizzato alle proteine 
microbiche o alle loro tossine (americani); 

2) i microbi non hanno che un’azione pre- 
paratri'ce rendendo la mucosa ipersensibile agli 
anlig^eni (Storni van Leuwen); 

3) i microbi non hanno azione alcuna iiel- 
l’asma. La vaccinoterapia dà dei miglioramenti 
agendo come proteinoterapia banale. 

Gli AA. hanno ripreso questo studio. 

La flora deU’e&pettorato degli asmatici ha 
mostrato una grande fissità. Gli streptococchi 
emolitici e il viridans sono certo i predomi¬ 
nanti, poi costanti sono i pseudomeningococ- 
chi, chè talora vengono descritti come catar¬ 
rali o semplicemente Grani negativi. Il b. di 
Pfeiffer vi si trova episodicamente. Il pneumo- 
cocco in un quarto dei casi. La flora è identica 
a quella dei comuni bronchitici cronici, è 
quindi arbitrario attribuire ad essa una qual¬ 
siasi azione specifica negli asmatici. 

Gli AA. hanno ricercato se esiste una 
sensibilizzazione ai germi esistenti nell’espet¬ 
torato, per mezzo di cutireazioni e intradermo- 
reazioni microbiche. Le ricerche ebbero esito 
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negativo tanto che si può dire che lo studio 
delle reazioni cutanee non permette di attri¬ 
buire un ufficio alla sensibilizzazione microbi¬ 
ca nella etiologia dell asma. Come spiegare al¬ 
lora la cuione del'Id voccinoterapia se non si 
può invocare la sensibilizzazione microbicaP 

JU cura vaccinica pare agire solo negli asma¬ 
tici presentanti delle mauifestazìoni bronchi- 
tìche,. 

L'asma si associa spesso con la bronchite 
che ne rappresenterebbe la spina irritativa 
(F. Besangon e de Long). Alcune volte dopo 
delle ripetute bronchiti compare l’asma, altre 
volte la bronchite compare dopo crisi di asma 
e le aggrava. Il sopprimere la bronchite deve 
sempre portare ad un vantaggio. 

La vaccinoterapia non agirebbe che su questi 
asmatici bronchitici. Tutte le volte che è stata 
usata su asme secche non ha dato mai che de¬ 
gli scacchi. 11 miglioramento deH’asma non si 
otterrebe che indirettamente riducendo gli at¬ 
tacchi di bronchite. 

Il metodo è quindi strettamente limitalo e 
non deve essere applicato che esclusivamente 
a degli asmatici' che presentino delle manife¬ 
stazioni bronchitiche : espettorato muco puru¬ 
lento, segni polmonari umidi, lunga durata 
delle crisi. 

La cura deve essere di lunga durata. La via 
di introduzione preferibile è la intradermica. 
Iniezioni di’ 1 decimo di cc. nella regione dor¬ 
sale, tre volte alla settimana, aumentando di 
un decimo per volta fino a 2 cc. e allora si farà 
una sola iniezione per settimana dividendolo 
in vari punti. L. Tonelli. 

Sulla cura causale delPasuin. 

(F. Mattausch. Deut. Medizin. Wochenscher., 

21 febbraio 1936). 

La maggior parte dei clinici e dei farmaco¬ 
logi considerano oggi l’asma bronchiale una 
« neurosi di organo ». L’asma viene per Io più 
ritenuto una neurosi del vago, esso è anzi de¬ 
finito da Glaser la tipica neurosi del vago. 
Questa concezione di neurosi di una sola delle 
branche del sistema nervoso vegetativo, oggi 
difiicilrnente regge. iNoi sappiamo che ogni 
qual volta si stabilisce una ipertonia in una 
sezione del sistema nervoso vegetativo, anche 
1 altra sezione presenta dei fenomeni anormali, 
fenomeni che, origìnativamenle di natura com¬ 
pensatoria, a tratti si esagerano fino ad acqui¬ 
stare carattere nettamente patologico. Ricerche 
recenti dimostrano che gli asmatici presen¬ 
tano una ipereccitazione del vago soltanto du¬ 
rante gli accessi, mentre nei periodi interac- 
cessuali la eccitabilità delle due branche del 
sistema nervoso vegetativo è amfotona; fatto 
questo molto importante per la terapia da at¬ 
tuarsi nei periodi in cui non vi sono accessi. 
Sulla base di una ij^ereccitabilità del sistema 
nervoso vegetativo, scatenano gli accessi di 


asma vari fattori esterni eccitanti: di natura 
chimica, miasmatica fisica e anche fattori psi¬ 
chici. Dopo che si è riusciti ad identificare nel- 
Taria e neiralimenlo tali sostanze scatenanti 
1 ascesso, ne è stata per lungo tempo soprava¬ 
lutata in modo unilaterale la importanza: e si 
è ricorsi su larga scala ai procedimenti di de¬ 
sensibilizzazione specifica, che però si rivelano 
efficaci solo in gruppi relati\aiuente piccoli di 
ammalati. Oggi poi sembra che abbia note\o- 
le importanza per il determinarsi delTasma 
bronchiale, la costituzione geologica del sotto¬ 
suolo delle diverse regioni. Per tutte le consi¬ 
derazioni anzidette, un rimedio efficace per la 
cura delTasma deve avere una azione politropa. 

L autore raccomanda la sonuninistrazione 
percutanea di estratto ipofisario, proteine 
animali e vegetali, e batteriche, ioduro di 
pota.ssio e arsenico: in l'orma di una pomata 
messa in commercio col nome di « Asthmo- 
cut ». Per 5 settimane pratica una frizione per 
settimana, quindi jier lu settimane una ogni 
1," giorni. Dopo un iniervalio di 12 settimane, 
nuovo periodo di cura. Contro gli accessi che 
nei primi tempi della cura ancora si susse¬ 
guono (accessi, « reattivi » si possono manil'e- 
slare dopo ogni frizione, con maggiore facilità 
però dopo la settima o la nona) TA. racco¬ 
manda le frizioni con la pomata « Spascut » 
contenenle un estrailo del lobo infundibolare 
della ipofisi. Con tale metodo di cura appli¬ 
cato a 52 ammalali di asma bronchiale, TA. 
ottenne uno spiccato miglioramento nelTStJ % 
dei casi, in genere verso la 3-4 settimana di 
cura. IVeI 65 % dei casi durame la seconda 
metà della cura si ottenne la scomparsa totale 
degli accessi. R. Pollitzi'H. 

TUMORI. 

Fattori endogeni ed esogeni come causa 

d’insorgenza dei tumori maligni. 

(E. Morelli. La Rassegna di clìììica, terapia c 

scienze affini, marzo-aprile 1936). 

Fino a pochi anni or sono due concezioni in 
apparenza inconciliabili dividevano il campo 
degli studiosi, la teoria endogena e (juella eso¬ 
gena; in seguito alle più recenti osservazioni 
si vanno delineando teorie che potrebbero con¬ 
ciliare dati di fatto che prima a])parivano con- 
tiadittori. 

Tra i fattori intrìnseci che i>ossono essere 
causa d’insorgenza di tumori maligni bisogna 
prendere in considerazione quelli legali ad al¬ 
terazioni della costituzione genica di un indi¬ 
viduo. È possibile vedere insorgere neoplasie 
maligne come conseguenza diretta di una de- 
teiniinata modificazione del patrimonio eredi¬ 
tario: in numerosi incroci si sono visti infatti 
svilupparsi negli ibridi tumori maligni scono¬ 
sciuti nei progenitori. Si è anche accertato die 
il fattore letale legato al sesso, scoperto du- 
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ruiite gli studi genetici sulla Drosophìla, è rap- 
piesentato da una neoplasia luelanotica che in¬ 
sorge in ben determinate sedi. È estremamente 
dillicile determinare l’ereditarietà dei tumori 
negli animali superiori, nei quali le esperien¬ 
ze di incrocio non possono essere ridotte in 
termini così schematici come nei moscerini. 
Nei topi, incrociando fra di loro animali di 
razze recettive si è riusciti ad ottenere stipiti 
che presentano il cancro della mammella fino 
nell’SU % delle femmine. Anche nella patolo¬ 
gia umana esistono tumori per i quali sem¬ 
bra preponderante un fattore interno deH’oj 
ganismo (gliomi della retina, xantomi ecc.). 

Quanto ai fattori esogeni è nel campo degli 
studi sugli agenti chimici cancerogeni, specie 
sull’azione cancerogena del catrame, che si so¬ 
no avuti negli ultimi anni i migliori risultati : 
è stata ridentificazione chimica delle sostan¬ 
ze isolale dal calrame che hanno un’azione can¬ 
cerogena quella che ci ha aperto nuovi ed im¬ 
pensati orizzonti di ricerca. Numerose osser¬ 
vazioni e ricerche hanno avuto per obiettivo 
ridentificazione delle sostanze cancerogene, 
culminando nella scoperta di uno spettro di 
fluorescenza caratteristico comune ai diversi 
prodotti cancerogeni del catrame. Da questa 
scoperta ha avuto origine una nuova serie di 
ricerche, che ha condotto alla sintesi di un 
prodotto, il 2-5-6 dibenzantracene, capace di 
determinare il cancro in una percentuale assai 
elevata di animali. 

Contemporaneamente si isolava dal catrame 
ri-2 benzopirene, che provoca tumori in una 
]>orcentuale più alta e con una maggiore rapi¬ 
dità del prodotto precedente. Ulteriori ricer¬ 
che hanno dimostrato che talora esiste uno 
stretto rapporto fra una particolare configu¬ 
razione molecolare e l’azione biologica, la i 
intima natura però ci sfugge. L'azione cance¬ 
rogena degli idrocarburi è stala oramai dimo¬ 
strata chiaramente. Anche nell’Istituto Hegi- 
na Elena per Io studio e la cura dei tumori 
sono state eseguite esperienze con ri-2-5-6 di- 
benzoantracene e con ri-2 benzopirene, non¬ 
ché col metilcolantrene : nei ratti con iniezioni 
di benzopirene sì è ottenuta la formazione di 
sarcomi nel 100 % degli animali sopravvissuti 
un tempo sufficiente. 

Si è visto che alcuni ormoni (come restrìna) 
ed altre sostanze dotate di importanti attività 
biologiclie (la colesterina, la vitamina D, gli 
acidi biliari) hanno con gli idrocarburi cance¬ 
rogeni una parentela chimica, rappresentata 
dalla presenza nella loro molecola del nucleo 
del fenantrene. Anche prima di queste consta¬ 
tazioni si era sospettata l’importanza per la pa¬ 
togenesi dei tumori di molte di queste sostan¬ 
ze (azione favorente sullo sviluppo delle neo¬ 
plasie della colesterina, eventuali rapporti fra 
disfunzioni genitali ed insorgenza del cancro). 
È possibile che sostanze cancerogene si formi¬ 
no i>er un’alterazione ben definita di questi 
normali componenti deirorganismo? Dal pun¬ 


to dì vista chimico ciò sembrerebbe possibile 
almeno per il metilcolantrene, il cui nucleo sa¬ 
rebbe quello che più facilmente potrebbe es¬ 
sere sintetizzato neH’organismo: l’azione can¬ 
cerogena del metilcolantrene è stata conferma¬ 
ta nell’Istituto Kegìna Elena. Altre osservazio¬ 
ni ed esperienze hanno messo in evidenza la 
importanza tra gli agenti esterni lumorigeiii di 
un altro stimolo: le radiazioni (solari, ultra¬ 
violetto, raggi X). Particolarmente interessanti 
sono alcune osservazioni die dimostrerebbero 
come il manifestarsi della neoplasia sarebbe 
preceduto da una ì]>ercolesterinìa locale; fatto 
questo che, dati i rapporti fra colesterina, er¬ 
gosterine e idrocarburi cancerogeni, potrebbe 
far pensare che sotto l’azione della luce queste 
sostanze possano trasformarsi in un prodotto 
ad attività maligna. 

Per quanto riguarda i rapporti fra coefficien¬ 
ti esogeni ed endogeni nella genesi del cancro, 
si può dire che, se per sostanze cancerogene 
costituite non è necessario ammettere che per¬ 
chè esse agiscano debba coesistere un determi¬ 
nato terreno organico, non si può escludere 
che (( riiisorgenza dei tumori possa essere fa¬ 
vorita da una predisposizione la quale sia rap¬ 
presentata da tutti quei fattori che portano alla 
costituzione del terreno biochìmico che di tali 
prodotti permette la formazione, spontanea¬ 
mente o sotto l’azione di stimoli innocui, o 
per lo meno non così fatali per gli organismi 
normali ». L’azione dei prodotti cancerogeni 
può esplicarsi anche a distanza dal centro di 
formazione. L’insorgenza dei tumori, se si ec¬ 
cettuano quelli dovuti ad introduzione dall’e- 
slerno dì composti cancerogeni preformati, sa¬ 
rebbe la risultante dell’azione dì due fattori, 
uno esogeno e l’altro endogeno, e nei singoli 
casi o l’uno o l’altro avrebbe un’azione pre¬ 
ponderante. M. Nunberg. 

Nuoto metodo diagnostico del cancro per 
mezzo del potere coagulante degli ele¬ 
menti fìgurati del sangue. 

(Mendeléeff. Comptes rendus de la Sociéié de 

Biologie, 1935, Tomo XCIX, num. 26, pag. 

1190). 

L’A. osserva che i succhi leucocitari di uo¬ 
mini normali coagulano il loro splasnia in 
circa diciassette minuti primi se usati in so¬ 
luzione concentrata : per contro i succhi dei 
globuli rossi non riescono a coagulare i'I loro 
plasma in novanta minuti. 

Sono state eseguile queste prove sopra tre 
pazienti di cui due erano affetti da cancro ino¬ 
perabile e uno di tumore benigno (fibroma 
uterino): in quest’ultimo caso si è avuto un 
comportamento identico a quello che si ot¬ 
tiene negli individui normali. Negli altri due, 
invece, vi è stato un ritardo nella coagula¬ 
zione provocata dai succhi leucocitari', di circa 
il 60%; mentre i succhi dei globuli rossi 
hanno coagulato prima di 90 minuti il loro 
plasma. M. Perez. 
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I “capelli da cancro,, di Schridde. 

(G. Frick e K. Meduna. Wiener Klinische U o- 

chenschrift, 17 gennaio 1936). 

Striimpell molti anni fa aveva rilevato che i 
malati di cancro, specie quelli di carcinoma 
dello stomaco, anche quando si trattava di in¬ 
dividui non vecchi, solo di rado presentavano 
capelli grigi o bianchi. Lo stesso Striimpell ri¬ 
cordò die il suo maestro Wunderlich aveva no¬ 
tato questo fenomeno. Successivamente Can¬ 
tei e Wohlwill notarono che nel carcinoma 
iniziale spesso non solo non si ha incanuti- 
mento, ma un aspetto sano e giovanile (co¬ 
lorito roseo e pienezza del volto). 

Ma fu Schridde a dara particolare importanza 
alla capigliatura dei cancerosi; egli dimostrò, 
specie, con materiale cadaverico, che i malati 
di carcinoma presentano nelle parti del capo 
esposte alla luce, specie alle tempie, alcuni o 
l>arecchi capelli molto neri e grossi, il cui nu¬ 
mero corrisponderebbe alla diffusione del tu¬ 
more. Alcuni clinici (Friedrich, Heine, Wi- 
gand) negarono ogni valore diagnostico al fe¬ 
nomeno. Solo Zòllner confermò il reperto di 
Schridde e constatò che in certi casi i capelli 
dei vecchi si erano in parte scuriti o diventali 
del tutto neri. 

Data la differenza dei reperti e delle inter¬ 
pretazioni gli autori hanno ripresa la quistione 
i>er assodare quale valore si potesse dare al 
segno di Schridde. A tale scopo hanno esa¬ 
minato 300 malati internati in ospedale e tutta 
una serie di individui sani. Per sorprendere 
le eventuali anomalie dei capelli esposti alla 
luce, specie quelli delle tempie e della nuca, 
si rese necessario adoperare una lente molto 
forte. In molti casi la ricerca fu estesa alle 
j->ersone di famiglia, e, quando fu possibile, si 
cercò di precisare l’epoca nella quale l’ano- 
malia si era prodotta. 

Il « capello da cancro » fu riscontrato pre¬ 
sente nel quarto circa degli individui esami¬ 
nati. La revisione di un gran numero di storie 
cliniche di malati precedentemente ricoverati 
dette un risultato su per giù analogo. Ma 
dai dati raccolti non si possono dedurre cri¬ 
teri generali, |>erchè il materiale della ricerca 
era costituito da malati cronici di affezioni in¬ 
terne e nervose, tra i quali i carcinomatosi 
rappresentavano solo una piccola percentuale. 
Tuttavia si potette assodare che l’accennata 
anomalia dei capelli non mancava in nessun 
malato di cancro. Fu rilevata prevalentemente 
al limite anteriore dell'impianto dei capelli, 
alle tempie e non di rado, specie negli uomini 
anche alla nuca. Il numero dei « ca|>elli da 
cancro » era molto vario nei singoli casi e 
non risultò proporzionale alla grandezza e dif¬ 
fusione dei tumori. Così in un individuo con 
carcinoma della prostata e metastasi diffuse 
iiell’intero scheletro Fanomalia dei capelli era 
modica, mentre in individui con piccoli tu¬ 


mori dello stomaco o dei bronchi era molto 
accentuata. 

Nei casi esaminati gli individui biondi af¬ 
fetti da cancro furono scai-si, tuttavia anche in 
essi furono trovati catielli del tipo di Schridde. 
In una donna di 52 anni con metastasi dì 
melanosarcoma (il tumore primitivo, un neo 
cutanea, eri stato asportato due anni prima) si 
riscontrò un eritrisma completo, e la paziente 
dichiarò che due anni prima i capelli suoi già 
brizzolati avevano cominciato a ridiventare 
scuri, aggiungendo che prima di quell'epoca 
non aveva visto mai sulla sua persona peli del 
genere. Questa donna presentava in effetti nu¬ 
merosi capelli da cancro, fatto tanto j)iù im¬ 
portante in quanto Schridde non aveva mai 
notato tale anomalia negli individui cancerosi 
con capelli e peli rossi. 

Contrariamente alle osservazioni di Wun¬ 
derlich e Striimpell non pochi cancerosi erano 
brizzolati o bianchi, ma tutti in misure più o 
meno abbondanti presentavano capelli neri e 
spessi del tipo Schridde. E parecchi dichiara¬ 
rono di avere essi stessi notata la. ricomparsa 
di capelli neri. 

In una serie di casi furono esaminati anche 
i fratelli, i figli e nepoti dei cancerosi. I^ 
maggior parte dei fratelli e dei figli quantun¬ 
que molto giovani presentavano anomalie ca¬ 
pillari. I nipoti invece dettero sempre un re¬ 
perto negativo, mai è a rilevare che gli indi¬ 
vidui esaminali furono pochi. 

Ma se i « capelli da cancro » di Schridde 
erano presenti in tutti i carcinomatosi non si 
riscontrò l'inverso nel senso che essi manca¬ 
vano in pazienti di tutt’altre malattie e per i 
quali si poteva assolutamente escludere il can¬ 
cro. Tuttavia rananinesi famigliare di tali in¬ 
dividui dimostrò quasi sempre tale tumore ne¬ 
gli ascendenti, e molte volte gli ascendenti 
stessi presentavano la medesima anomalia ca¬ 
pillare. Infine in una serie di famiglie del tutto 
esenti da cancro il reperto fu costantemente 
negativo. 

Friedrich aveva già notato che i capelli di 
tipo Schridde si trovano alle tempie e nel 
punto di passaggio dei cai>el]i con i peli della 
barba. Questo dato risulta confermato. Ma è 
possibile che ranomalia in questo punto de¬ 
rivi dallo stimolo ripetuto della rasatura, e 
non può quindi darsi ad esso alcun valore se- 
meiologico, mentre si possono considerare con 
reperto positivo solo quei casi nei quali i « ca¬ 
pelli da cancro » di Schridde si trovano solo 
nelle parti anteriori del cuoio caix^lhilo ed alla 
nuca. Parimente non ])uò ritenersi positiva cli- 
rdcamenle ranomalia dei peli delle sopracci¬ 
glia, }.>erchè essa si riscontra coniiinemenle 
negli individui anziani oltre il quarantesimo 
anno di vita. La presenza nelle sopracciglia dì 
peli con aspetto simili a quelli da cancro o dì 
sopracciglia a ciuffo se si riscontra in indivi¬ 
dui giovani può tutt'al più considerarsi come 
segno di senilità precoce. 
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Contrariamente a quel che avviene per le so¬ 
pracciglia a ciuffo i veri capelli di Scliiidde si 
riscontrarono in età molto giovane nei pa¬ 
renti degli individui affetti da cancro e con 
laudar degli anni diventano sempre più nu¬ 
merosi. Tutto fa ritenere che essi si manife¬ 
stano già prima della comparsa del carcino¬ 
ma, senza che perciò si possa concludere che 
il cancro debba senz’altro manifestarsi. 

L’anomalia capillare sta soltanto a dimostra¬ 
re che esiste un’anomalia costituzionale che 
può coincidere con una predisposizione al 
cancro. 

La conclusione più sicura è che la mancan¬ 
za dell’anomalia dei capelli descritta da Schrìd- 
de è un indice della non esistenza dì un car¬ 
cinoma 0 di una predisposizione carcinomato¬ 
sa; viceversa la presenza deH’anomalia stessa 
non comprova resistenza di un tumore ma¬ 
ligno. Tutt’al più il reperto positivo può essere 
interpretalo come un indice della predisposi¬ 
zione al cancro, e al riguardo potrebbe avere 
la stessa importanza dei dati anamnestici di 
affezioni cancerigne negli ascendenti. 

Dr. 

MISCELLANEA. 

Ipertensione prodotta con benzedrina. 

(S. A. Peoples e E. Guttmann. The Lancet. 

16 maggio 1956). 

Le fluttuazioni della pressione del sangue 
che accompagnano i normali fenomeni men¬ 
tali sono state molte studiate. Una stretta re¬ 
lazione esiste fra pressione del sangue e emo¬ 
zione, e si può pensare che tale relazione esi¬ 
ste anche nel caso di stali patologici. Con Io 
studio di tali alterazioni fìsiche nelle malattie 
mentali è possibile che si arrivi un giorno ad 
obìettivare i sintomi dì tali disordini funzio¬ 
nali, che sono finora diagnosticati principal¬ 
mente sulla base di fenomeni psicologici su¬ 
biettivi. Di più, la relazione reciproca fra emo¬ 
zione e sua concomitante corporea fa pensare 
alla possibilità di un tentativo terapeutico dal 
lato fisico. 

E. Krapf ha recentemente pubblicalo una 
monografia sui disordini mentali che s’incon¬ 
trano in soggetti con ipei tensione arteriosa : 
un’analisi di un largo materiale clinico lo con¬ 
duce a concludere che la labilità della pres¬ 
sione sanguigna e le sue fluttuazioni attuali 
hanno nella patogenesi delle psicosi un’im¬ 
portanza molto maggiore di quanto non sia 
stalo finora supposto. Egli fa notare che al¬ 
cune sindromi di differente etiologia sono da 
questo punto di vista simili e persino identi¬ 
che, ed egli crede che ciò può essere dovuto 
al latto che le fluttuazioni della pressione san¬ 
guigna rappresentano un ruolo definito nella 
causa di tali malattie. Questa interessante teo¬ 
rìa è senita di base agli esperimenti dell’A.. 
esperimenti che sono diretti a rispondere alla 


seguente domanda: « Quali variazioni mentali 
comportano nel soggetto mentalmente norma¬ 
le 0 anormale, una modificazione artificial¬ 
mente prodotta della pressione arteriosa.^ ». 
Gli esperimenti degli AA. sono stati condotti 
su 25 persone, somministrando ad essi della 
benzedrina in dosi da 10 a 80 mg. In ciascun 
soggetto si studiavano le variazioni giornalie¬ 
re della pressione sanguigna e lo stato men¬ 
tale. Delle 25 persone soltanto 2 non mostra¬ 
rono alcuna reazione, mentre tutti gli altri 
presentarono un aumento della pressione ac¬ 
compagnato da aumentala frequenza del pol¬ 
so. Dal punto di vista degli effetti psichici, il 
segno più evidente dell’azione della droga fu 
la esagerata loquacità dei soggetti; alcuni mo¬ 
strarono anche una certa irrequietezza moto¬ 
ria. Il dato più interessante era forse la varia¬ 
zione deH’um.ore che si manifestò liressochè in 
tutti i casi : in nessun caso fu prodotta del- 
ransìetà o uno stato di depressione, anzi nei 
soggetti depressi la variazione si ebbe in ge¬ 
nere nel senso dell’euforia. 

Concludendo gli AA. riconoscono che que¬ 
sta droga è certamente efficace e promettente 
dal punto di vista terapeutico, ma che non se 
ne jiuò consigliare l’uso su Ya.sta scala poiché 
non è noto ancora se la somministrazione per¬ 
manente di essa produca adattamento o peg¬ 
gio accumulo: occorre anche osservare come e 
quanto il disturbo del sonno e deH’appetito, 
che è stato notato in qualche paziente, inter¬ 
ferisca con l’effetto terapeutico. A questi inter¬ 
rogativi gii AA. risponderanno in una prossi¬ 
ma pubblicazione. G. La Cava. 

Note e rimarchi sulPolio di tonno per uso 
medicinale. 

(G. Salvioli. Minerva medica, 5 maggio 1936). 

L’olio dì tonno, mercè le sue qualità, può 
rimpiazzare l’olio di fegato di merluzzo che 
viene importato in Italia nella media di 15.000 
quintali all’anno. 

Le tonnare delle coste italiane e libiche pro¬ 
ducono 25.000 quintali annui di tonni dai 
quali (corpo in toto) è facilmente estraibile 
l’olio e separabile fier galleggiamento nelle 
caldaie di cottura. 

L’olio di tonno ha il vantaggio, suH’olio di 
fegato di merluzzo, di essere ricavato da tes¬ 
suti freschissimi mediante un procedimento 
durante il quale non viene mai superata la 
temperatura di 103-105“ C. e non si corre il 
rischio perciò di ridurre la attività vitami¬ 
nica del prodotto. 

Onde togliere ai lettori il dubbio se proprio 
l’olio estratto dal corpo dei tonni possa sop¬ 
piantare Eolio di fegato di merluzzo, prodotto 
ormai consacrato nell’uso da innumerevoli ri¬ 
cerche scientifiche e pratiche, l’.A. riassume le 
caratteristiche organolettiche e le proprietà 
dell’olio chiaro medicinale di tonno. L’olio 
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di tonno è un liquido lìmpido, fluido, di co¬ 
lore ambrato-chiaro di odore somigliante a 
quello dell’olio di legato di merluzzo, ma di 
esso meno marcato e di sapore pure simile ad 
osso, ma meno disgustoso. 

i.e costanti fisico-chimiche sono le seguenti ; 

Punto di congelamento 

Peso specìfico a 16“ : 0,823-0,928; 

Indice refrattometrico 1,1752; 

i\, di saponificazione 177,34; 

N. di jodio 130-158; 

Sostanze insaponificabili 1,04-1 %o; 

Colesterina 0,1384 %o; 

Iodio 0,02 %. 

L'olio di tonno contiene la vitamina A e la 
^itamina D. La presenza della vitamina A è 
stata dimostrata da Degani nel 1927 con espe¬ 
rimento su animali tenuti a regime carenzato 
di questa vitamina. 

Anche il Brogi dì Siena, affatto recentemen¬ 
te, ha confermato la presenza della vitamina 
A ed ha stabilito in qualche campione di olio 
di tonno il contenuto di essa in unità ratto. 

Salvioli nel 1929 ha dimostrato nelPestratlo 
deH’olio di tonno una netta azione anlirachl- 
tica ai')poggiata da ' documentazioni radiografi¬ 
che relative ad es|M3rimentì eseguili su ratti 
tenuti a dieta rachìtogena. 

L’olio di tonno esercita pure un’azione sti¬ 
molante sulla funzione citogena degli organi 
ematopoietici (Brinda, Salvioli). 

Infine esso ha una spiccala azione eutrofica 
in quanto favorisce l’accumulo dei materiali 
di riserva ed una azione stimolante sul ricam¬ 
bio generale in quanto produce una sensibile 
elevazione dei valori del metabolismo basale e 
fondamentale. 

Sulla base di questi dati l’.A. afferma che 
l’olio chiaro medicinale di tonno ])uò, per le 
sue proprietà, gareggiare con le migliori qua¬ 
lità di olio di fegato di merluzzo. Questo fatto 
è specialmente oggi degno dì essere messo in 
rilievo, poiché viene a valorizzare un’altra ri¬ 
sorsa nazionale. È necessario però che l'olio 
di tonno usato come medicinale sia « chiaro » 
e l’A. insiste su questa qualità perchè qualche 
produttore si è i.>ermesso di olfrire per espe¬ 
rimento a dei sanitari, un liquame fetido e 
nauseante dovuto ad insufficiente manìixiìa- 
zione industriale. Vicentini. 

Istoradiografìa. 

(P. Lamarque. Presse méd., n. 24, 1936). 

Col nome di « istoradiografia » l’A, designa 
il metodo d’esame delle sezioni microscopiche 
con i raggi X. 

Il metodo non è del tutto nuovo in quanto 
già nel 1930 Dauvillers ottenne radiomìcrofo- 
tografìe di sezioni vegetali; le esperienze i)erò 
dell’A. acquistano particolare valore per aver¬ 
ne egli segnata la via alla pratica attuazione, 
risolvendo grandi difficoltà di ordine tecnico. 


È nozione comune, che, per ottenere una 
immagine radiografica di sezioni così sottili, 
quali le istologiche, è condizione necessaria 
die fra i diversi elementi costituenti il tes- 
.suto. 0 fra i componenti stessi della cellula, 
esistano notevoli differenze dì densità e quin¬ 
di differenze nei valori di assorbimento dei 
raggi' X. 

Questa però è una condizione che non si ri¬ 
scontra nei tessuti umani dove i diversi ele¬ 
menti cellulari, come anche i diversi costi¬ 
tuenti della cellula, presentano valori di den¬ 
sità molto vicini uno all'altro, dove, quindi, 
l’assorbimento dei raggi X è jiratìcamente 
uniforme. 

Ai fini istoradiografici occorre perciò au¬ 
mentare le diflerenze di assorbimento cellu¬ 
lare e quindi, per note leggi di' fìsica, dimi¬ 
nuire la frequenza della radiazione incidente, 
o, ciò che è equivalente, aumentare la lun¬ 
ghezza d’onda media. 

Le esperienze dell’A. avrebbero stabilito che 
agli scopi istoradiografici, ropliinum di lun¬ 
ghezza d’onda è intorno ai 2,5 u. -A. (che sì 
ottiene con tensione di circa 5 KV.). 

La difficoltà derivante dalla scarsa penetra¬ 
zione di tale genere di radiazioni (assoibila 
dalla parete stessa del tubo radiogeno) è stala 
superala dall’A. mediante ringegnosa costru¬ 
zione di un tubo speciale con annessa camera 
fotografica. 

11 preparalo istologico è posto a diretto con¬ 
tatto, accollato, alla pellicola radiografica che 
viene esposta all’azione dei raggi X per cinque 
minuti. Si ottiene così ristoradiogramma che, 
trattato come un comune prej)arato fotogra¬ 
fico, viene sviluppato e fissato, poi osservalo al 
microscopio. L’osservazione dei positivi pre¬ 
senta, secondo l’A., minori difficoltà. 

L’A. ha ovvialo aH’inconvenìente delle gran¬ 
di dimensioni dei granuli deiremulsione della 
pellicola radiografica che ne vietano l’esame 
a forte ingrandimento, facendo costruire delle 
emulsioni che risulterebbero microscotiica- 
mente omogenee. Ha ottenuto così, e presen¬ 
ta, istoradiogrammi di notevole interesse. 

Per ora sono scarsi gli insegnamenti che, 
con tale metodo di esplorazione microscoiiica, 
l’A. ha jxituto trarre. Non mancano però in 
queste prime osservazioni eltmenti che lascia¬ 
no adito a legittime speranze, 

tua costatazione interessante è quella che si 
rilerisce alla diversa densità dei costituenti 
cellulari, osservata sullo strato malpighino. 

Mentre il protoplasma è relativamente opa¬ 
co, con un aspetto granuloso che ne denota la 
eterogeneità, il nucleo presenta invece mag¬ 
gior trasparenza ai raggi X. 

Tale fatto merita di essere confermato e ben 
studiato in altri tessuti; i>er quanto spiegabile 
(rfiìnità chimica da una parte e numero ato¬ 
mico dall’altra), contrasta con quanto è dato 
osservare nei preparati colorali nei quali il mi- 
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eleo si presenta sempre come relemento più 
denso e più scuro II nucleolo invece appare 
di densità più elevata, anzi, nella sua porzio¬ 
ne più centrale, presenta una zona corrispon¬ 
dente al maximum di opacità del preparato 
istologico. 

Sono queste delle semplici osservazioni la 
cui spiegazione è ancora prematura, ma che 
lasciano intravedere come questo nuovo meto¬ 
do fìsico, Uitegratore degli altri metodi di 
studio microscopico, possa, con miglioramenti 
di tecnica e con l’acquisizione di maggiore 
esperienza della lettura degli istoradiogrammi, 
rilevare nuovi fatti, non apprezzabili alTinda- 
gine con i preparati colorati legati ad un nu¬ 
mero limitalo di reazioni chimiche di colora¬ 
zione e permettenli solo l apprezzamento vi¬ 
sivo che, come nel caso di un vetro ordina¬ 
rio e di un vetro al piombo (simili per la vista, 
ma completamente diversi per i raggi X), ha 
dei confini stabiliti dalla natura ed insupe¬ 
re bili. 

I futuri sviluppi del metodo non sono pre¬ 
vedibili. Non va però esclusa la possibilità che, 
con op|X)rtune modificazioni e miglioramenti 
di tecnica, si giunga ad oUenere isLoradio- 
grammi di tessuti viventi non fissati. 

L. Bianchini. 

La trasfusione di sangue di cadayere. 

(S. S. Yudin. Journ. Ammc. Medie. Assoc., 

21 marzo 1936). 

Le [>rime esperienze di trasfusione di san¬ 
gue di cadaveri furono fatte sugli animali 
nel 1932 da Skundina e Barenboim assistenti 
dello Yudin. 'Dimostrarono che il sangue di 
cani morti di recente trasfusi nelle vene di cani 
iiilensamenle anemizzati ne provoca la rivivi- 
scenza con notevole aumento di ossigeno nel 
sangue e degli scambi gassosi. Constatarono 
inoltre che il sangue conserva intatte le sue 
proprietà per sei o otto ore quando le carogne 
dei cani siano tenute ad una temperatura di 1 
0 2 gradi sotto zero. 

Tali risultati incoraggiarono ad estendere il 
metodo alLuomo. E in effetti esso si dimo¬ 
strò di notevole efficacia terapeutica in una 
serie di 49 casi. Il sangue cadaverico non dà 
effetti tossici e la sua efficienza non è differen¬ 
te da quella ottenuta con il sangue di un da¬ 
tore vivente. 

II sangue fu prelevato da individui morti in 
seguilo ad attacchi di angina pectoris, per elet¬ 
trocuzione o suicidio. Da un cadavere che non 
presenti gravi lesioni esterne si possono rica¬ 
vare fino a tre litri e mezzi di sangue, quan¬ 
tità sufficiente per cinque o sei trasfusioni. 

Si pone i! cadavere in posizione di Trende- 
lenburg, si seziona una giugulare ed in cia¬ 
scuno dei monconi s’introduce una cannula di 
vetro alla quale è attaccato un tubo di gomma. 
Il sangue fluisce in un recipiente di vetro di 


circa 500 cmc. che ap}>ena riempito viene chiu¬ 
so con un batuffolo di garza e posto in un re¬ 
frigerante dove può essere mantenuto per un 
mese. 

Le esperienze di Skundina e Kusakow hanno 
dimostrato che il sangue che fuoriesce dalla 
giugulare di un cadavere proviene dalle vene 
cave superiore ed inferiore e non dalle vene 
più pìccole e dalla circolazione portale. Ciò è 
importante perchè è il sangue mesenterico il 
primo ad inquinarsi do )o la morte. Ad ogni 
modo alla temperatura di camera i germi del¬ 
l’intestino penetrano nelle vene dopo 24 ore. 
Perciò è prudente utilizzare il sangue dì ca¬ 
davere non più tardi di 6 ore di estate e di 8 
ore d’inverno dal momento della morte. 

Il sangue degli individui molli improvvisa¬ 
mente per traumi, per annegamento, per at¬ 
tacchi cardiaci o apoplessia coagula rapida¬ 
mente se estratto nelle prime ore dopo il de¬ 
cesso. Però dopo una mezz’ora o anche un’ora 
e mezza ritorna fluido e non coagula più. Se 
il sangue viene riscaldato e agitato la lique¬ 
fazione o fibrolisi si effettua più rapidamente, 
mentre viene ritardala dairossigenazione. Co¬ 
munque la fibrolisi che si verifica do])o la coa¬ 
gulazione in caso di morte improvvisa consen¬ 
te di adoperare il sangue per la trasfusione sen- 
za aggiunta di anticoagulanti, di conservarlo a 
lungo per modo che si può adoperarlo a secon¬ 
da delle nece.ssità, e dopo che si è potuto co¬ 
noscere Tesilo della reazione di Wassermann, 
degli esami batteriologici ed eventualmente 
anche della necroscopia. 

La tecnica della trasfusione è la seguente: 
si riscalda alla temperatura del corpo il san¬ 
gue raccolto e conservato nei modi descritti 
e si versa nel recipiente dal quale deve essere 
frasfuso facendolo ])assare per un filtro di 
garza. Quindi si inietta come per le abituali 
fleboclisi. È conveniente iniettare prima del 
sangue una certa quantità di soluzione fisiolo¬ 
gica di cloruro di sodio. La trasfusione deve 
essere fatta lentamente. 

In una serie di 1000 trasfusioni così prati¬ 
cate non si verificarono mai fenomeni tossici. 
In sette casi si ebbero accidenti mortali, ma 
mai dovuti al sangue cadaverico percliè tale: 
un’embolia gassosa, un’infezione anaerobica 
nel punto d’iniezione, due incom.patibilità, tre 
sindromi emolitiche. 

Gli effetti terapeutici non differiscono da 
quelli ottenuti con il sangue di viventi. Si 
ha però il vantaggio di poter disporre di san¬ 
gue in ogni evenienza ed in quantità maggiore 
di quella che si può pretendere da un datore 
vivente. 

L’organizzazione di stazioni per la raccolta 
di sangue cadaverico fresco non dovrebbe es¬ 
sere difficile specie nelle città dove esistono 
grandi ospedali, nei quali rimpianto del pron¬ 
to soccorso potrebbe quotidianamente fornire 
abbondante materiale. Da. 
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DI V AG AZI O N I 

La medicina neirautichità. La €rrecìa e ì 

pitagorici. 

Alcnieoiie discepolo di questa scuola fu il 
più insigne dei medici delTepoca preippocra¬ 
tica. Egli visse intorno al 500 a. C. e fu con¬ 
temporaneo di Pitagora per quanto di questi 
più giovane. Fu il primo in Grecia die pra¬ 
ticò la dissezione anatomica e secondo la tra¬ 
dizione gli sì devono importanti scoperte in 
questo campo. Egli è autore di un interessante 
dottrina che egli chiamò iaonomia e cioè del 
perfetto accordo o equilibrio fra tutte le so¬ 
stanze che formano i corpo umano. Secondo 
questa dottrina la salute sarebbe lo stato di 
perfetta armonia che Aìcmeone chiamava 
« crasis »; la malattia non è se non la mani¬ 
festazione di un perlurbanieiito sojiravvenuto 
in questa armonia. Guarire significava ripor¬ 
tare l’equilibrio. Da questa dottrina emanano 
gli studi posteriori di Empedocle. Essa è la 
colonna su cui è stata costruita la i>atologia 
umorale che i>er 20 secoli ha dominato e do¬ 
mina tuttora nella patologia. Aìcmeone fu il 
primo a studiare nel cadavere il tragitto dei 
nervi ottici e fu il primo che pose la sede 
delle sensazioni della vita psiclnca nel cervel¬ 
lo e non nel cuore come prima sì credeva. 
Osservò inoltre le differenze fra le vene e lo 
arterie, poiché vide che alcune contenevano 
sangue, altre restavano vuote. Egli propose 
inoltre una spiegazione dcirorigine del sonno 
€ della morte nei quali stali egli supponeva 
si producesse un riflusso di sangue nel cer¬ 
vello verso i vasi. La sua mente luminosa con¬ 
cepì l’idea della predi.sposizione individuale 
per Facquisizione di alcune infermità, proble¬ 
ma ancora insoluto della patologia. 

Della scuola pitagorica feva parte un altro 
grande maestro: Filolao di Tarento che visse 
a cavallo del quinto secolo a. C. Secondo que¬ 
sto medico il mondo e l’uomo avevano una 
identità completa. Egli paragonava il fuoco 
centrale della terra con il calore umano. Per 
lui erano le alterazioni che si avevano nel san¬ 
gue nella bile quelle che originavano le malat¬ 
tie. Egli situava il punto di partenza delle sen¬ 
sazioni nel fegato; quest’organo era per i Greci 
come Io specchio dell’anima umana nel quale 
sì riflettevano tutte le manifestazioni psichiche 
e secondo i casi di eccesso o disarmoiiìa della 
bile si aveva un’azione variabile sopra il pen¬ 
siero e le passioni. E il curioso si è che que¬ 
ste idee — anatomiche e filosofiche — erano 
elaborate soltanto con la speculazione jnira, 
senza ingerenza dì alcuna prova sperimentale. 

Ma un altro grande filosofo e medico elilx' 
in quei tempi larga fama e le sue dottrine lii- 
rono conosciute da tutto il mondo antico: era 
questi Empedocle d'Agrigento. La figura di 
F,m[>edocle è una delle più interessanti di que¬ 
sto periodo: i suoi discejxilì lo circondarono 


di un’aureola soprannaturale, la cui credenza 
egli favoriva col suo linguaggio da oracolo. La 
sua opera è un misto di scientìfico e dì mi¬ 
racolistico. I fondamenti teorici della sua dot¬ 
trina erano i seguenti: il mondo si compone 
di 4 elementi, origine di tutto ciò: fuoco, ac¬ 
qua, aria e terra. Esse sono sostanze incor- 
inttibili e hanno la stessa età. Il corpo nnia- 
no come quello di ogni animale è composto 
di questi quattro elementi e la salute risulta 
dalFarmonia di essi e il perturbamento di essi 
porta airinfermilà; è Funione di questi ele¬ 
menti che determina la generazione e ogni al¬ 
tra forma di vita : dalla sua giusta mescolanza 
o dalla sua spro{)orzione derivano due princi- 
pii : uno esteriore, la discordia, e un altro in¬ 
teriore l’amicìzia. Questo concetto rappresenta 
la base della dinamica fisiologica di Empe¬ 
docle. 

Aiiiiassagora conleinporaiieo di Empedocle, 
trasportò ad Atene i principi! di quest'ultimo 
e vi fondò una scuola filosofica. Praticò la dis¬ 
sezione negli animali e affermò die gran parte 
delle malattie provengono dalla bile, avvicinan¬ 
dosi in questo ai concetti di Filolao. 

Tale era lo stato della scienza medica elle¬ 
nica che rese jiossibile il fiorire della scuola 
i|)pocratica. 

(da El Dia mèdico, 11 novembre 1935). 

G. La Cava. 
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P. GAIi^AMI. Proniuario di Terapia ostetrica. - 

VademecLim per il medico pratico, con 97 

figure, nel testo, rinnovate, rilegato in tela. 

Terza edizione riveduta e aggiornata. Luigi 

Pozzi, editore, Roma, 1936. Prezzo L. 32. 

Per un libro dì questo genere Tessere arri¬ 
vato in breve volgere di anni alla terza edi¬ 
zione costituisce un tale titolo di merito, che 
potrebbe dispensare dal metterne in \isla i 
pregi. Non si ])iiò far a meno però di rilevare 
che raramente in una mole così piccola ò siala 
racchiusa e saviamente distribuita tanta ma¬ 
teria così da formare un’opera completa nel 
suo genere: esempio da imitarsi e da contrap- 
jiorre ai trattati ■mattone, nei quali il }X)vero 
cristo del medico pratico cerca, ma spesso non 
riesce a trovare un chiarimento dei [uopri dub¬ 
bi, un filo conduttore nelle quotidiane dilli- 
collà n-ofessìonali, 

Poc ìe pagine, talora poche righe sono de¬ 
dicate ai sìngoli' argomenti; ma sono tratti suc¬ 
cosi, nei quali è come distillala la esperienza 
di un clinico consumato, che delle forme mor¬ 
bose, delle varie coiiqilìcazioiii, dei diversi atti 
operativi sa cogliere i jnmli essenzali e darne 
al lettore un’idea esatta e completa. 

(D Si prega d’inviare due copie dei libri di cui 
si desidera la recensione. 
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Va da sè che taluni argomenti sono svolli 
un po più ampiamente, data la maggiore im¬ 
portanza od attualità dei medesimi; ma le pro¬ 
porzioni sono sempre mantenute, nò vi si ri¬ 
scontra mai quella sperequazione, che taluni 
autori Jion sanno evitare, indulgendo alle pro¬ 
prie simpatie o alla propria particolare com¬ 
petenza. 

Come esempi di concisione di chiarezza di 
sano indirizzo pratico scelgo i capitoli sul for¬ 
cipe, sull estrazione manuale, sul rivolgimen¬ 
to, sul taglio cesareo, nei quali chi voglia at¬ 
tenersi al sodo e lasciar da parte il lusso dot¬ 
trinario può trovare sobriamente © chiara¬ 
mente esposto tutto ciò che importa conoscere 
su questi vitalissimi argomenti dell’esercizio 
ostetrico. La perspicuità del lesto è accresciu¬ 
ta dalle fi^re, che illustrano i punti essenziali 
della tecnica operatoria e dei vari accidenti 
che possono complicare il parto. 

Ottime poi sono le premesse e Tappendice, 
che rispettivamente aprono e chiudono questo 
prontuario. Difatti le norme generali, sia sot¬ 
to forma di direttive deontologiche che tecni¬ 
che, segnano molto chiaramente la condotta 
da seguire sopratutto per chi si trova alle pri¬ 
me armi e, sia per la propria inesperienza che 
per causa di varie circostanze, può esser tratto 
a fare dei passi falsi, i quali spesso si tramu¬ 
tano in veri disastri. 

L'appendice col saggio di errori’ da evilare 
nella terapia ostetrica è un prezioso memento, 
che anche nelle precedenti edizioni di questo 
libro è stato riconosciuto come uno de’ suoi 
massimi pregi. 

L’eleganza della veste tipografica, il prezzo 
modesto, la piccola mole devono invogliare i 
medici, anche non specialisti, a fornirsi del 
ProntUiario del Gaifami e tenerlo come un buon 
amico e consigliere. 

A. Filippini. 

L. Rib.\deau-Dumas e M. Lataste. Le.s nou.r~ 

rissons débiles et prématurés. Masson et C., 

Paris, 1935, Prezzo 'Fr. 16. 

In questa monografia, che fa parte della col¬ 
lezione Masson di medicina e chirurgia pra¬ 
tica, gli AA, si propongono precipuamente lo 
scopo di fornire le basi fisiopatologiche e il 
metodo di attuazione pratica della alimenta¬ 
zione dei prematuri e deboli congeniti. Senza 
dubbio questa numerosa categoria di lattanti 
richiede le maggiori cure del pediatra, di cui 
pone al vaglio la vera conoscenza della sua ar¬ 
te speciale. 

^ La questione più importante è sempre quella 
dietetica, poiché di fronte al prematuro e al 
debole congenito, e in grado assai maggiore 
quanto più basso è il peso corporeo alla na¬ 
scita, si verifica l’urto di due condizioni quasi 
inconciliabili : un fabbisogno calorico molto 
maggiore rispetto al neonato normale, un po¬ 
tere digestivo e assimilativo al di sotto della 


norma. Per poter risolvere il problema gli AA. 
trattano anzitutto delle possibilità digestive 
del prematuro e quindi dei bisogni nutritivi, 
con particolare riguardo al metabolismo basa¬ 
le, alla termogenesi e alle necessità di accre¬ 
scimento. Vengono quindi esaminali e discus¬ 
si i diversi componenti deiralimentazione, e la 
particolare richiesta di essi da parte del pre¬ 
maturo (acqua, sostanze proteiche, sali, grassi, 
carboidrati e fattori vitaminici). 

Per quanto concerne la realizzazione prati¬ 
ca deiralimentazione del prematuro e del de¬ 
bole congenito, gli AA. passano in rivista i di¬ 
versi sistemi di alimentazione, tra i quali quel¬ 
la con latte di donna e rallattamento misto 
trovano di necessità la indicazione di scelta. 
Di particolare interesse è la esj^osizione dei ri¬ 
sultati ottenuti dagli AA. in reparti specializ¬ 
zati per prematuri, impiegando largamente di¬ 
versi tipi di « Babeurre », di latte in polvere 
e di miscele laheo-farinose. (ìolarizi. 


.1. A. .Abt e A. F. Abt. Tìie 19SJf Jcar Book of 

Pediatrìcii. Chicago. The Jear Book Publi- 

schers, 1935. Dol. 2.25. 

Il volume contiene un ampio riassunto delle 
pubblicazioni pediatriche di maggior interesse 
apparse durante Fanno 1934. non solo in Ame¬ 
rica, ma anche nei principali siati di Europa. 
Tra i numerosi lavori riportati meritano parti¬ 
colare menzione quelli sulla malattia glicoge- 
nica, sulla difterite (anche sul metodo della 
aspirazione delle pseudomembrane nel crup), 
sulle laringotracheiti non difteriche, sui pro¬ 
cedimenti di immunizzazione per la difterite e 
per la scarlattina. Notevoli anche le recensioni 
dei migliori lavori sulla profilassi e sul tratta¬ 
mento della poliomielite specie per quanto 
riguarda I uso del siero di convalescente — e 
i più recenti procedimenti di immunizzazione 
nella pertosse Colarizi. 
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Accademie, Società Mediche, Congressi 

Società Lombarda di Medicioa. 

Serliita del 5 giugno 193G. 

Presideiile: Prof, A. Ferrata. 

Atipie cliniche e emaiologiche incesi di leucemia acuta. 

E. Storti. — L’O. richiama laltenzione, con la 
scorta di casistica personale, sulla sicura esistenza 
di casi di leucemia acuta tipici nella loro altera¬ 
zione istopatologìca ma molto atipici dal punto 
di vista clinico, ed ematologico per l’assenza da 
un lato di ogni segno di diatesi emorragica, di 
alterazione bucco-faringea, di micropoliadenopa- 
lia, di tumore splenìco, e per la presenza dall’al- 
Iro di spiccata leucopenia con soltanto rarissime 
cellule immature (eniociloblasti) in circolo. 

L’O. fa presente le difficoltà diagnostiche in 
tali casi, e il modo di procedere per ricavare un 
buon orientamento di diagnosi. 

La prova istaminica della permeabilità polmonare nel 

morbo di Vaquez. 

Gli OO. illustrano Teffetto deiristamina sugli 
scambi gassosi polmonari e periferici in soggetti 
affetti da morbo di Vaquez; in accordo con il com¬ 
plesso quadro ematologico ed anatomico ed anche 
con altre osservazioni e considerazioni, i risultati 
della prova sono contrari all’ijwtesi che la poli- 
globulia in questa malattia dipenda da anossia 
tissurale. 

Circolazione venosa sovrapubica femoro-femorale, 

L’O. illustra un caso di circolo venoso sovrapu- 
bico supplementare secondario a trombo flebite 
della femorale. 

Richiama i pochi casi della letteratura e prospet¬ 
ta un’altra spiegazione del meccanismo patogene- 
tico nel senso di un processo trombotico parziale 
di una femorale localizzato in modo da dividere la 
colonna sanguigna in due correnti : una proce¬ 
dente pel tratto rimasto pervio della femorale, 
l'altra dirigentesi attraverso la pudenda esterna 

nella femorale del lato opposto. 

Il Segretario: Girone. 

R. Accademia 

delle Scienze Medico Chirnrgiche di Napoli. 

Seduta del 6 maggio 1936. 

Presidente : Prof. G. Jappelli. 

Osteotomia curvilinea a cerniera nella cura di diverse 

deformità ossee ed articolari. 

L. De Gaetano. — Scopo della comunicazione 
è di mostrare i buoni risultati ottenuti con la 
osteotomia curvilinea a cerniera nella cura dì di¬ 
verse deformità ossee ed articolari. L’operazione 
è antica, ma, per molteplici ragioni, non ha avuto 
SAiluppo che solo in questi ultimi tempi. 

L’O. ricorda gli Autori che l’hanno applicata. 
Precisa la tecnica con la quale l’operazione vieii 
fatta e il suo 'strumentario. L'operazione si può 
eseguire con lo scalpello, la sega o la fresa elet¬ 
trica. La fresa elettrica di Galeazzi rende l’opcra- 
zione più rapida. Preferisce gli scalpelli semicir¬ 
colari. costruiti dì diversa grandezza a seconda 
che lo spessore delle ossa rìchiegga, per la mag¬ 
giore semplicità con cui può venire eseguita 1 ope¬ 
razione. Posteriormente all’osso applica robuste 
spatole curve per sostenerlo mentre Io si seziona. 


Fa rilevare la superiorità ed i vantaggi della osteo¬ 
tomia curvilinea sugli altri tipi di osteotomia (li¬ 
neare, cuneiforme ecc.). 

L’operazione l’ha più frequentemente eseguita 
per le ossa e le articolazioni degli arti inferiori, 
specie per le anchilosi del ginocchio; ma con le 
stesse direttive si applica ugualmente sugli arti 
•superiori. 

Per il femore passa in rassegna l'applicazione 
della osteotomia curvilinea nella epifisi superiore 
(coxa vara, Codivilla), nella diafisi e specialmente 
nella epifisi inferiore per deformità postume di 
traumi, di rachitide, di infezioni acute o croniche 
e di paralisi infantile. Per il ginocchio valgo e va¬ 
ro, di orìgine femorale, continua a praticare, con 
buoni risultati (centinaia di interventi), la osteo¬ 
tomia sopracondiloidea alla Mac Ewen-D’Antona. 

Riferisce di alcuni interventi eseguiti sul fe¬ 
more, mostrando fotografie, radiografie e presen¬ 
tando alcuni infermi. 

Per la tibia la causa più frequente delle defor¬ 
mità è la rachitide. L’O. ricorda le diverse tecni¬ 
che messe in pratica per la correzione dì siffatte 
deformità, dalla semplice osteotomia lineare, alle 
osteoclasìe, alle osteotomie ad incastro (Mìiiervini, 
Nastrucci), alla segmentazione a dischi (Putti, 
Springer), allo spezzettamento dell’osso con pinza 
ossivora (Lòfder). Riconosce che alcune dì queste 
operazioni, specie quelle ad incastro, abbiano, in 
deformità accentuale, la loro indicazione, ma nel 
maggior numero dei casi potrà bastare la osteoto¬ 
mia curvilinea. Mostra le radiografie e qualche 
operato per la indicazione tibiale, come farà in 
seguito per gli altri interventi nelle altre sedi. 

Per l’anca la principale indicazione si ha nelle 
anchilosi ossee con l’arto in adduzione od abdu¬ 
zione. Si esegue l’osteotomìa curvilinea soUotro- 
canterica. Per il ginocchio mette in evidenza la 
grande superiorità della osteotomia curvilinea so- 
pratrocanterica del Galeazzi su quella intraaarti- 
colare (Helferich ed altri). 

L’O. conclude augurandosi che i casi operati, 
di cui solo alcuni ha comunicalo, insieme a quelli 
degli altri, che si sono occupati deH’argomenlo, 
riescano a rendere più comuni e diffuse le osteo¬ 
tomie curvilinee a cerniera nella cura delle de¬ 
formità ossee ed articolari, non pure tra i chi¬ 
rurghi specializzati ortopedici, ma anche tra i chi¬ 
rurghi generici. 

Anatomia chirurgica della porzione cervicale del nervo 

glosso-farlngeo. 

A. D'Avino. — li glosso-faringeo, malgrado le 
cveiiluali anomalie, sogirìace a dali anatomici 
precisi. La meno rara delle anomalie è la varietà 
di decorso della carotide esterna. Nei casi inda- 
giijosi è buona pratica ricercarlo nel suo punto 
di paesaggio obbligalo fra stilo-glosso e stilo-fa¬ 
ringeo. 

Società Medico-Chirurgica Padovana. 

Seduta del 20 maggio 1936. 

Prof. G. Forni. — Relaziorìe trienunle. 

Discussione: Prof. Vivante.' prof. Farris; prof. 
.Tona; prof. Forni. 

Prime ricerche suirimpiego della lana sintetica nel campo 

laparatomico. 

Prof. C. Mozzetti-Movierumici. — Partendo dal¬ 
la nozione che la lana sintetica M recentissima 
comparsa nella nostra industria, viene prodotta 
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liueiulo precipitare la caseina del latte, ridotta poi 
con suicessivo Irallanienlo a sottilissimi fili (30 
micron circa; ad essere suscettibili di filatura e di 
tessitura, l'O. ha voluto iniziare una serie di espe¬ 
rienze per vedere la possibile applicazione di que¬ 
sto nuovo ])rodotto nel campo chirurgico in ge¬ 
nere, e nel campo laparolomico in particolare. 

A tale scopo ha immesso nel cavo peritoneale di 
un lotto di animali da laboratorio (ratto albino, 
coniglio) dei bioccoli liberi di lana sintetica, ste¬ 
rilizzata; in altri passando attraverso la parete ad- 
(iominale, sia nei sottocutaneo, sia tra aponeurosi 
e muscolo, sii infine attraverso i muscoli, dei 
tratti di filo di lana, controllando poi anche mi¬ 
croscopicamente il comportarsi dei vari tessuti 
ospiti, quanto le trasformazioni alle quali il ma¬ 
teriale va soggetto. Dimostra con microfotografie 
che la lana, sintetica è bene tollerata sempre, pro¬ 
vocando, specialmente a contatto della sierosa pe¬ 
ritoneale una leucocitosi polinucleare neutrofila 
di breve durata, con progressivo riassorbimento 
dei fili, per usare dei singoli elementi. Meno atti¬ 
vo è il fenomeno negli spazi sotloaponeuroticì che 
però dimostrano una tolleranza perfetta anche se il 
riassorbimento è più lento. Sebbene sia prematura 
una conclusione definitiva sulla possibilità di so¬ 
stituire con la lana sintetica il catgut ch’è un tes¬ 
suto animale organizzalo di non agevole sterilizza¬ 
zione, e la seta, spesso agente come corpo estra¬ 
neo nelle suture viscerali jirofonde, e non sempre 
tollerato, ma in compenso entrambi dotati di for¬ 
te resistenza olla trazione. L’O. rileva l’interesse 
che il nuovo prodotto può assumere nel campo 
chirurgico e quindi il suo possibile passaggio dal 
campo sperimentale a quello clinico umano, data 
la sua costituzione anista, e la sua struttura chi¬ 
mica di necluoalbumìna facilmente tollerabile e 
disintegrabile dai tessuti viventi. 

Discussione: Dott. Bousato, prof. Fabris. 

Evoluzione normale di gravidanza dopo ovariectomia 

eseguita all’inizio della gestazione. 

Doti. E. PoLicHETTi. — L’O. illustra il caso di 
una terzìpara 35enne, gravida alla fine delle VI 
settimana, nella quale 26 mesi or sono ha eseguito 
una ovariectomia bilaterale ed appendicectomia 
per annessile cronica riaculizzata ed appendicite 
acuta. 

La successiva evoluzione normale della gesta¬ 
zione, del parlo, del puerperio, e deirallaitamen- 
to gli dà opportunità di fare alcune considera¬ 
zioni sulla funzione dell'ovaie (cioè quale influen¬ 
za reale queste abbiano sui suddetti stati fisiolo¬ 
gici particolari) e sulla eventuale azione endocrina 
delTufero, data l’assenza di disturbi da menopau¬ 
sa artificiale dell’operata. 

Discussione: Dott. Bousato, jirof. Mozzetti, prof. 
Form, doli. Polichetti. Il Segretario. 

Società Medico-Chirurgica di Modena. 

Seduta del 14 maggio 1936. 

Presidente: Prof. Sisto. 

Sulla cavità del ganglio semilunare (cavità del Mekeh. 

Prof. G. Favaro — L’O. dimostra che le cavità 
del ganglio semìlunare è bensì uno spazio peri- 
duraio, ma tappezzato dalla dura madre che si 
e^l^o^elle intorno al trigemino ed al suo ganglio. 

Sulla catatonia eperimentale. 

Prof. L. Poppi. — L’O. è riuscito a riprodurre 
sjierimentalmente, nel coniglio e nel cane, dei 


quadri identificabili con quelli della catatonia 
umana, mediante una tossina isolata dalle cuiuue 
del bacterium coli. La riproduzione sperimentale 
di una sindrome psichiatrica è un fatto nuovo e 
un progresso nel campo delle malattie mentali. 

Sindrome del tronco secondario posteriore del plesso 

brachiale. 

Prof. L. Poppi. — L’O. ha osservalo qualche 
caso di questa rara affezione in seguilo a lussa¬ 
zione anteriore deH’omero. 

Gllosi a focolai multipli con sclerosi viscerali. 

Prof. C. Iedeschi. — Lo studio di un caso di glio- 
si a focolai multipli offre all’O. il destro di ritor¬ 
nare suirargoinento delle sclerosi cerebro-spinali. 
Esami sistematici dei visceri dimostrarono essere 
diffusa in tessuti ed organi del soggetto una iper- 
pJasia della impalcatura di sostegno; nell apparalo 
delle fibre a graticcio e nel sistema, coliageno con 
tendenza alla sclerosi. È questa una circostanza di 
fallo che alla interpretazione della gliosi a focolai 
allarga i confini concorrendo ad integrare con¬ 
cetti Gfl ij)olesi; nel senso che il quadro nosolo- 
gico poggerebhe sopra una generalizzala altitudi¬ 
ne verso il progressivo aumento della sostanza 
fondamentale: nevroglia dei centri nervosi, pre- 
collageno e coliageno in altre sedi. 

Discussioiie : il prof. .Sisto illustra la sindrome 
clinica dei caso in esame da lui accuratamente stu¬ 
diato, non certo corrispondente ad una sclerosi 
tuberosa encefalica. 

Il prof. Della Volta ritiene essere più proprio 
parlare di una mesenchimatosi anziché di sclerosi 
tuberosa. 

Partecipano alla discussione ì proff. Poppi e 
De Toni. 

Sugli effetti locali dell’ematoma intramuscolare. 

Dott. M. IDrbiroli. - - Introducendo neha com¬ 
pagine di muscoli striati di conigli blocchi coa¬ 
gulali di sangue o dì siero autologo, omologo ed 
eterologo l’O. non ottenne mai formazione etero- 
topica (li osso. In grembo a fibre muscolari dege¬ 
nerate vide talora infiltrazione dì salì calcari. 

Prende la parola suH’argomenlo il prof. Dome- 
NicHiNi che dice dì avere osservato tre casi dove 
reniatoma fu ritenuto causa di miositi ossificanti: 
due per passaggio di ruota di carro sulla coscia, 
uno di stiramento e contusione dello sternocleido¬ 
mastoideo in parlo forzato. L’ematoma derivava 
(luiiidi in questi casi da forti traumi. 

Presentazione di due casi dì linfogranuloma inguinale 

di Nicolas e Favre. 

Prof. E. Ciambellotti. — L’O. presenta due co¬ 
niugi con forma tipica di linfogranuloma di Nico¬ 
las e Favre confermata dai preparati istologici che 
mostra-: il marito coiilagialo in A. O., contagia al 
ritorno la moglie. Rileva la particolarmente ra¬ 
pida tendenza alla stasi linfatica con cospicuo 
edema; la speciale gravità della forma specie nella 
donna con intensa compartecipazione delle ghian¬ 
dole iliache profonde; i risultati ottenuti con 
iniezioni endovenose di Mixogon che hanno fatto 
scomparire in 24 ore i fenomeni infiammatori, re¬ 
gredire e riassorbire i fatti di colliquazione, con¬ 
dotto almeno alla temporanea guarigione in tem¬ 
po brevissimo proprio come si suole avere in ade- 
niti veneree da streplobacillo trattale con Dmelcos 
0 Mixogon. 

Ih Segretario: Dott. Francesco Corfini. 
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APPUNTI PER IL MEDICO PRATICO. 


CASISTICA E TERAPIA. 

Le reazioni aliergìclie nelle malattie urinarie. 

St. Litzner (Mediz. Klin., 17 aprile 1936) af¬ 
ferma che daU’osservazione clinica e sperimen¬ 
tale risulta che in tutti gli organi delle vie 
urinarie si possono avere reazioni allergiche, 
di cui secondo Masugi, il rene sarebbe il po¬ 
sto di preferenza. 

Ina parte importante nella localizzazione 
deirallergia negli organi urinari sarebbe da 
attribuirsi al fatto che l’allergene viene in con¬ 
tatto con essi in forma concentrata durante 
reliminazione. Per quanto riguarda il signi¬ 
ficato del fattore raffreddamento', si può pen¬ 
sare che questo stimolo aspecifico possa par¬ 
tecipare alla manifestazione locale dei feno¬ 
meni allergici. 

La glomerulo-nefrite viene sempre più mes¬ 
sa in rappoìto con una reazione allergica del- 
|■ap[)arato vascolare renale, come aveva già 
ammesso Vclhard. 

Nella produzione della pielite della gravidan¬ 
za, lo stato di reazione allergica della gravida 
ha sicuramente una importanza notevole. Cosi 
pure, SI può pensare alla possibilità di cause 
allergiche in altre malattie della pelvi renale. 
Le coliche renali, senza riconoscibile presenza 
di calcoli, sono da sospettarsi come una rea¬ 
zione allergica degli ureteri. Si deve inoltre 
includere fra le malattie vescicali allergiche 
la così detta cistite eosinofila, che decorre con 
formazione di membrane. 

Nel trattamento della colica renale allergica, 
si daranno dei medicamenti adatti (efetonina 
e simili), oltre alla somministrazione di succhi 
di fruita e di glucosio. Nelle malattie allergi¬ 
che della vescica, si consiglia la deallergizza- 
zione metaspecifìca, con siero di cavallo. 

fil. 

La blenorragia uretrale nella donna. 

W. Scott Pugh {Amerioan medicine, marzo 
1936) dimostra erroneo il concetto che la go¬ 
norrea femminile consista essenzialmente in 
una endocervicite; esso è basato sul fatto che 
l’uretra non viene quasi mai esaminata, men¬ 
tre seoondo LA., essa è interessata nell’85 % 
dei casi. È invece necessario rivolgervi parti¬ 
colare attenzione, estendendola anche alle 
ghiandole dello Skene, a quelle periuretrali, 
nonché ad una ghiandola che si trova alla 
parte superiore dell’uretra, al meato od un po’ 
all interno; essa non è generalmente menzio¬ 
nata nei trattati, ma è importante anche per¬ 
chè spesso infettata dal gonococco. 

Di notevole valore per la diagnosi è il sa¬ 
per compiere bene la espressione dell’uretra. 
Si usano a tale scopo entrambi gli indici 
(he vengono applicati', compiendo un movi¬ 


mento di sollevamento, sulla parte dell'uretra 
che si trova dietro la sinfisi, sostituendoli poi 
con i pollici quando tale parte è raggiunta. Si 
tiene sempre premuto il dito che spreme l'u¬ 
retra contro la sinfisi e si avanza, con il pol¬ 
lice, verso il basso fino a che si vede fuoriu¬ 
scire la secrezione dal meato. L’avambraccio 
va tenuto fermo appoggiando il gomito sui 
ginocchio della paziente. Con l’uso di un solo 
dito, accade che esso scivoli e non dia risul¬ 
tati sicuri. 

Per il trattamento, LA. consiglia nella fase 
acuta l’olio di sandalo. Utili sono le islilla- 
zioni di protargoio (1/2 %) e di argirolo 
(10 %), fatte con la siringa di van buren. 
Passato lo stadio acuto, procedere alle dilata¬ 
zioni, come per l'uretra maschile. I focolai 
delle ghiandole di Skene, se tendono all’asces¬ 
so, vanno aperti sotto anestesia locale; in caso 
di persistenza, usare Lelettrocoagulazione. 
Importanti per la persistenza del- gonococco 
sono gli ascessi soltouretrali, che tendono a 
spostarsi verso la vagina e che è bene evitare 
di aprire per via vaginale (possibile fistola 
uretro-vaginale). 

Le caruncole uretrali sono ritenute da molti 
di origine gonococcica e sono spesso associa¬ 
te con l’infezione delle ghiandole di Skene. 
Non lasciarsi tentare di asportarle con la for¬ 
bice od il bistori per il pencolo di emorragia, 
che può essere assai grave! 

Molto più frequenti di quanto generalmente 
si creda sono gli stringimenti dell’uretra fem¬ 
minile, che si riconoscono con l’uso della 
candeletta a bulbo e vanno trattati con una 
cauta dilatazione; in pochi casi è necessaria la 
mealotomia. Molte volte, la pollachiuria fem¬ 
minile è dovuta a stenosi dell’uretra, la quale 
va sempre sospettata anche in presenza di sin¬ 
tomi che fanno pensare a stenosi dell’uretere. 

Nelle condizioni infiammatorie vulvo-vagi- 
nali, usare semicupi caldi ed applicazioni d 
ossido di zinco o di precipitato bianco. Aprire 
bene a drenare l’ascesso delle ghiandole del 
Bartolini, se compaiono i segni della suppu¬ 
razione. 

Nella gonorrea rettale, semicupi ed instil- 
lazioni (2 volte al giorno) di sali d’argento 
(protargoio, argyrol) mediante la siringa di van 
Buren. In nessun caso va trascurato l’esame 
del retto, che spesso rimane la sola causa 
delle reinfezioni. 

€ome regola generale, evitare l’eccesso di 
trattamenti delle pazienti gonorroiche! 

. 01 . 

I focolai extraurinari nella cistite. 

Cifuentes Delatte {Rev. Espon. de Vrol. n. 2, 
ottobre-dicembre 1935) pensa che un focolaio 
settico delle tonsille possa essere la causa di- 
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retta di una cistite. Cita 6 casi personali di ci¬ 
stite cronica che da vari anni resisteva a tutte 
le cure e che sono invece rapidamente guariti 
dopo la tonsillectomia. L'A., in contrasto a 
quanto ha asserito Heitz-Boyer nella sua sin¬ 
drome entero-reiiale, nega che tutti i casi di 
cistite colibacillare siano di origine enterica c 
ammette nei suoi 6 casi il fattore settico ton¬ 
sillare. Nei casi in cui il fattore settico non è 
l’unica causa determinante le cistiti, lamigda- 
lectomia da sola non può determinare la gua¬ 
rigione delle cistiti. Scandurra. 

Il fosfato acido dì aminonio per Pacidiflcazione 
delPiiriua. 

S. Alstead (Edinburgh med. joiirn., mag¬ 
gio 1936) asserisce che il fosfato acido di so¬ 
dio è di valore trascurabile come acidificatore 
deU’urina e va pertanto abbandonato; non ra¬ 
ramente, di fatto, esso provoca l'alcalinizza- 
zione. 

Invece si dimostra assai utile il fosfato aci¬ 
do di ammonio, che a dosi di 2 grammi, S 
volte al^ giorno, diminuisce notevolmente il 
pH deirurina. Però, anche somministrandone 
dosi elevate, non si riesce ad abbassarlo oltre 
4,7; la massima parte dei pazienti può ottenere 
un pH di 6,5. 

In alcuni casi si ottengono notevoli dimi¬ 
nuzioni del pH, quando Purina, prima del 
trattamento, è assai alcalina; cosi PA., ha po¬ 
tuto abbassarlo da 8,7 a 5,2. Invece, se pri¬ 
ma del trattamento Purina è già debolmente 
acida (pH di circa 6,0) si hanno relativamente 
scarse modificazioni. Comunque, tale osserva¬ 
zione ha interesse piuttosto teorico che pratico, 
poiché non vi è bisogno di medicamenti se ii 
pH è già inferiore a 6,0. 

L'azione catartica del fosfato acido di am¬ 
monio si ha soltanto quando la dose giorna¬ 
liera arriva a 17 grammi, che è in circa il tri¬ 
plo di quella da usarsi per Pacidifìcazione del- 
Purina. fij 

Per aumentare Pacidità urinaria nella fosfaturìa. 
Formula di Joulie: 

Acido fosforico.s. 17 

Fosfato di sodio .... g. 34 

Acqua q. b. per fare . . . g. 200 

S. Due cucchiai per ogni pasto, diluiti in un 
gran bicchiere di acqua comune. 

Se il paziente conosce l’ora della sua crisi 
fosfalurica e non è un ipercloridrico, sommi¬ 
nistrare il rimedio mezz’ora prima della crisi. 

SEMEIOTICA 

I fenomeni pulsatori del respiro nei soggetti nor¬ 
mali e nelle malattie cardio-vasali. 

A. Rubino (Eolia medica, 30 maggio 1936) 
ha studiato le variazioni della pressione late- 
lale negli individui normali, nei pazienti af¬ 
fetti da malattie valvolari o dei grossi vasi, 


nelle aritmie. Tracciando contemporaneamente 
la curva della pressione laterale (secondo Lui- 
sada) c PelettrocaiUiogramma ha confermato 
anzitutto la presenza delle onde negative a, v 
e d già messe in evidenza da Luisada nell’in¬ 
dividuo normale: l’onda a coincidente presso 
a poco con la sistole atriale, l'onda v con la 
sistole ventricolare, l’onda d con il dicrotismo 
delle grosse arterie; ha constatato inoltre la 
presenza di un’onda positiva p interposta fra 

a e V, 

Registrando contemporaneamente la curva 
1 espiratoria nasale e la curva della pressione 
endopleurica ha constatato che all'inizio della 
sistole esiste, nella curva endopleurica, un’on¬ 
da positiva assai più alla della piccola onda 
della curva nasale e che tale onda cresce au¬ 
mentando la pressione endopleurica. 

Nelle malattie valvolari ha trovato; aumen¬ 
to di tutte le onde positive e negative e parti¬ 
colarmente della onda a, con forte riduzione e 
spesso scomparsa della d nella stenosi ed in- 
sullìcienza mitralica; accentuazione fino a 3-4 
volte la norma dell onda v e spesso scomparsa 
della a e d neirinsullicienza aortica; accentua¬ 
zione di' tutte le onde positive e negative, fino 
a 5-8 volte la norma, con trasformazione delle 
onde da monofasiche in difasiche nella insui- 
ficienza tricuspidale. Aumento di altezza della 
u negli ipertesi con ipertrofìa ventricolare si¬ 
nistra; e accentuazione della a nella miocar¬ 
dite sclerotica. 

Nell’aneurisma dell’aorta onda v ben netta, 
onde a e d visibili solo in alcuni tratti. 

Nei disturbi del ritmo FA. ha trovato la 
niancanza o la presenza delle varie onde in 
rapporto al tipo di disturbo della conduzione 
atrio-ventricolare. L’A. ritiene che la determi¬ 
nazione della curva della pressione laterale è 
elemento diagnostico molto importante. 

L. TR.AvrA. 

NOTE DI LABORATORIO. 

Determinazione rapida delia glicemìa. 

Dopo aver considerato che i metodi per la 
determinazione della glicemia sono Lutti più o 
meno complessi ed indaginosi, S. l^ng (Mi¬ 
nerva med., 2 giugno 1936), propone il seguen¬ 
te metodo per la determinazione dello zucche¬ 
ro del sangue: 5 cc. di sangue prelevato dalla 
vena cubitale (ammalato digiuno) vengono 
mescolati dolcemente con 5 cc. di acqua bidi- 
stillala; dopo qualche tempo il miscuglio ac¬ 
qua sangue sarà versato con molta lentezza in 
un matraccio, che si trova in bagno maria a 
50”-60® e contiene 10 cc. di acido solforico con¬ 
centrato e 100 cc. di soluzione di pirogallolo 
in alcool 5 % (quest’ultimo preparato da al¬ 
meno 24*^). Il liquido contenuto nel matraccio 
assume un colore rubino ed è privo di ele¬ 
menti corpuscolati. Si aggiungono, agitando 
dolcemente e mantenendo costante la tempe¬ 
ratura del bagno, SO cc. di una soluzione di 
t>ermanganato di potassio 1 %. Dopo poche 
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agitazioni il liquido assume un colore bianco 
cristallino; si titola allora, tenendo il matrac¬ 
cio nel bagno-maria a 50®-60®, con una solu¬ 
zione di permanganato di potassio 1 % di re¬ 
cente preparazione. 

Titolando in bianco, la quantità di perman¬ 
ganato di potassio impiegata sarà di 150 cc., 
oltre questo limite si avrà la precipitazione di 
biossido di manganese di color bruno scuro. 
Titolando in presenza di glucosio, per ogni 
mezzo milligrammo si avrà il consumo di un 
cc. di permanganato di potassio prima del vi¬ 
raggio al bruno scuro. 

Esempio: 0 glucosio = 150 cc. di soluz. di 
permanganato di potassio 1 % prima dell’ini¬ 
zio del precipitato. 

0,6 %o di glucosio nel sangue = 151 cc. di 
soluzione di permanganato di potassio 1 % 
prima deH’inizio del precipitato. 

1 %o di glucosio nel sangue = 152 cc. di 
soluzione di permanganato di potassio 1 %. 

L. Travia. 

NOTE DI RADIOLOGIA 

Uno studio del lobo inferiore del polmone. Spie¬ 
gazione delle ombre radiologiche. 

Su di un fatto anatomico, che in passato non 
era stato preso abbastanza in considerazione, 
richiamano l’attenzione J. Levitin e H. Brunn 
(Arch. of Int. Med., aprile 1936). Secondo gli 
studi degli AA. il lobo polmonare inferiore, sia 
destro che sinistro, sarebbe diviso in due parti 
distinte: una piccola divisione triangolare su¬ 
periore ed una divisione più grande inferiore. 
Ognuna di queste due porzioni del lobo ha una 
propria distribuzione bronchiale ed un’origine 
embriologica da un abbozzo distinto. Anche 
nel polmone giunto a termine di sviluppo si 
può osservare una fessura che separa le due 
parti. Nei radiogrammi può notarsi la rifles¬ 
sione della pleura nella fessura, che è stata 
spesso erroneamente interpretata come un’ade¬ 
renza pleurica. 

Questa struttura anatomica definita rende 
ragione di numerosi processi morbosi limitati, 
la cui localizzazione non era prima compresa. 
Nei radiogrammi la divisione superiore, quan¬ 
do è colpita da un processo morboso (polmo¬ 
nite ecc.), appare alta nel torace o bassa die¬ 
tro il diaframma, secondo la posizione del dia¬ 
framma al momento della radiografia. La 
mancata valutazione dell’importanza della po¬ 
sizione del diaframma ha spesso condotto ad 
errori d’interpretazione. Quando il processo 
appare alto nel radiogramma, è spesso diagno¬ 
sticato quale polmonite centrale, quando ap¬ 
pare basso può essere preso per liquido in¬ 
capsulato. 

Lii divisione superiore del lobo inferiore è la 
più frequentemente colpita nel processo pneu- 
monico; non conosciamo le ragioni di questo 
comportamento: i bronchi che si distribuisco¬ 


no a questa parte del lobo sono 1 soli che sono 
diretti posteriormente; perciò l’azione della 
gravità sulle secrezioni di questi bronchi nel 
decubito orizzontale potrebbe avere qualche 
importanza. I segni fìsici del processo in que¬ 
sto caso sono tutti posteriori, in una piccola 
area tra la colonna vertebrale e la scapola e 
fra la 4^ e VS^ costola. M. Nunberg. 

MEDICINA SCIENTIFICA 

Un nuovo elemento nel corpo umano, il titanio. 

Oggi è ormai nozione corrente che per 
esercitare neirorganismo un’azione apprezza¬ 
bile una sostanza non ha sempre bisogno di 
trovarvisi in grande quantità. Non è dunque 
senza interesse lo stabilire la presenza nel cor¬ 
po umano, fosse anche in proporzione molto¬ 
debole, di un nuovo elemento, che poteva già 
essere sospettato ma che non si era riusciti a 
mettere in evidenza. Senza dubbio sarebbe pre¬ 
maturo di voler assegnare fin d’ora al titanio 
una parte definita nella fisiologia e patologia 
i mana, ma è utile che si sia sicuri della sua 
presenza nell’organismo. A tale scopo L. C. 
Maillard e G. Ettori {Bullettin de rAcadémìe 
de la Médicine, 6 maggio 1936), hanno prati¬ 
cato numerosissime ricerche, dalLinsieme delle 
quali traggono le seguenti conclusioni. 

Il titanio è presente in tutti gli organi del¬ 
l’uomo: la proporzione di questo elemento in 
tutti i campioni esaminati sin'ora, va da 1,5 
ai millesimo di milligrammo per cento gram¬ 
mi di materia fresca. In uno stesso tessuto 
questa proporzione può mostrare delle irrego¬ 
larità importanti, il che è corroborato anche 
dallo studio comparativo di altri mammiferi. 
Queste irregolarità impongono una grande 
prudenza nei tentativi di riconoscere al tita¬ 
nio qualche funzione definita neH’organismo. 
Nulla autorizza all’ora attuale a dire se il ti¬ 
tanio deve essere considerato come elemento 
costituzionale della sostanza umana o acciden 
tale. Gli AA. non si pronunciano, per il mo¬ 
mento nè in un senso nè nell’altro, e p>er que¬ 
sto, presentando la loro comunicazione, hanno 
segnalato un nuovo elemento non del corpo 
umano ma nel corpo umano. 

G. L-i Cava, 

MEDICINA SOCIALE 

Del pericolo della contaminazione tubercolosa at¬ 
traverso il personale dei servizi pediatrici. Con¬ 
seguenze pratiche. 

B. Weill (BuUetin de VAc. de Méd., 5 mag¬ 
gio 1936) è stato portato in occasione di alcuni 
fatti venuti a sua conoscenza a studiare la con¬ 
taminazione eventuale dei neonati o dei bam¬ 
bini nel corso del loro soggiorno nei servizi di 
maternità o pediatrici. Questo problema offre 
un interesse particolare per il fatto della su¬ 
scettibilità dei bambini di prima età alLinfe- 
zione tubercolare e della gravità della prognosi 
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in seguito a queste contaminazioni precoci. 
Quanto ai bambini più grandi portati nelle 
sale d’ospedale per una qualsiasi malattia, la 
loro suscettibilità di fronte alla tubercolosi au¬ 
menta in proporzione della gravità del loro 
stato e della loro resistenza parallelamente di¬ 
minuita. Queste considerazioni, unite all’os- 
servazioni di alcuni bambini vaccinati col B. 
C. G. e di cui la contaminazione precoce con 
un bacillo umano non poteva spiegarsi con un 
contatto familiare, hanno condotto TA. a una 
inchiesta portata soprattutto sul personale in¬ 
fermiere: da questa inchiesta risulta che la 
scoperta dei soggetti tubercolotici non è sem¬ 
pre nelle condizioni presenti così precoce co¬ 
me dovrebbe essere. Inoltre succede spesso che 
alcuni soggetti, considerati come guariti sono 
ripresi di nuovo in servizio nelle maternità o 
negli ospedali pediatrici. A conferma di questi 
fatti TA. cita per esteso alcune osservazioni 
particolarmente dimostrative, in seguito alle 
quali egli è condotto a delle conclusioni pre¬ 
cise, e cioè : 

1) necessità di un controllo permanente 
del personale delle maternità e degli ospedali 
pediatrici per mezzo di un esame rinnovato ad 
intervalli relativamente brevi, completanti 
l’esame iniziale accuratissimo. Tale esame do¬ 
vrà essere effettuato da un medico specializza¬ 
to almeno ogni 6 mesi, e più spesso se neces¬ 
sario per ogni singolo caso. 

2) Ogni soggetto sospetto o guarito dopo 
un incidente patologico anche dubbio e spe¬ 
cialmente dopo bacilloscopia positiva, anche 
transitoria, dovrà essere definitivamente elimi¬ 
nato dai servizi pediatrici e dalle maternità. 

Questa doppia sanzione è vantaggiosa sia per 
il personale che potrà essere curato più pre¬ 
cocemente che per Tamministrazione stessa i 
cui interessi saranno meglio salvaguardati col 
trattamento immediato del personale sospetto 
o ammalato e infine per i fanciulli che vengo¬ 
no così sottratti a un pericolo incontestabile. 

G. La Cava. 


VARIA 

II comportamento psichico durante un breve sog¬ 
giorno a 5000 m. di altezza. 

H. Wespi (Klin. Wschr., 16 maggio 1936) 
ha eseguito una serie di osservazioni sul com¬ 
portamento psichico a grandi altezze, serven¬ 
dosi della camera a bassa pressione. Egli ha 
potuto differenziare due tipi diversi di reazio¬ 
ne di fronte alla diminuita pressione barome¬ 
trica (anossiemia). 

Tipo A : dimostra notevole insufficienza 
delle funzioni psichiche differenziate (o dimi¬ 
nuita capacità funzionale globale deH'organi- 
smo). In questo tipo di reazione rientrano ì 
gravi difetti del potere di concentrazione, della 
memoria, rallungamento del tempo medio di 
associazione, le alterazioni della qualità delle 
associazioni, simili a quelle delle psicosi or¬ 


ganiche, i fenomeni dì liberazione con forte 
aumento dei riflessi tendinei, i disturbi della 
scrittura, talvolta disturbi funzionali a carico 
del sistema piramidale, le modificazioni del¬ 
l’umore. 

1 ipo B : in questo, in seguito alla precoce 
insorgenza di disturbi vegetativi, specialmente 
del vomito, non si giunge alla manifestazione 
dei disturbi del tipo A, che sono appena ac¬ 
cennati. In conseguenza dei disturbi dominan¬ 
ti delle funzioni vegetative, agli individui del 
tipo B è posto un limite assoluto alla dimi¬ 
nuzione della pressione barometrica, che per 
ragioni vitali non può essere superato. 

M. Nunberg. 

Le virtù terapeutiche della salamaudra. 

La salamandra ha senij^re attirata l’atten¬ 
zione per le leggende che si sono costituite 
attorno ad essa, principalmente quella che non 
si consumi nel fuoco, ma viva anzi di esso. 
La fandonia è stata lanciata da Aristotele, il 
quale aveva anche raccontalo che, fra le ar¬ 
denti fiamme delle fornaci in cui si cava il 
rame, in Cipro, nascono animali volatili mag¬ 
giori dei mosconi, i quali volano e saltano 
continuamente e non appena manchi loro il 
fuoco ardente, muoiono. Sull’autorità di Ari¬ 
stotile, tali fandonie sono state credute per se¬ 
coli, ma il Matthioli non esita a chiamarle 
melensaggini, sia per l’esperienza propria, sia 
perchè « le ragioni naturali non lo consen¬ 
tono ». 

Nella vecchia medicina, era naturale che 
questo animale magico si utilizzasse e così fu 
esso consigliato per le sue facoltà naturali dì 
(f mangiare, scaldare e ulcerare la caine » ed 
era pertanto ascritto fra le medicine ulcerative. 
Ala esso ha anche un’altra proprietà, che quan¬ 
do è disfatta nell’olio, o conservata nel miele 
dopo averne tagliata la testa, fa cascare i peli. 

Anche la medicina odierna ne tenta l’utiliz- 
zazione, partendo non più dall’animale intero, 
ma da una sostanza che si ricava dal liquido vi¬ 
schioso che esce dal dorso dell’animale, quan¬ 
do lo si gratta con la costa di un coltello. È 
una sostanza che determina tremori, convul¬ 
sioni. opistotono e morte. 

Recentemente, 0. Gessner e W. Esser {Arch. 
f. exper. me.d. e Z. Rialt f. chinirgie, 6 giu¬ 
gno 1936; hanno fatto delle prove con tale al¬ 
caloide riscontrandogli delle proprietà analet¬ 
tiche; neli'animale narcotizzato, l'introduzione 
di una dose che è la metà di quella normale 
determina un breve, ma completo risveglio. 

La samaiidarina. tale è il nome di questo al¬ 
caloide, ha un forte effetto eccitante sulla re¬ 
spirazione, aumentando la frequenza ed il vo¬ 
lume. Sul circolo, agisce aumentando la pres¬ 
sione, mediante un meccanismo di origine 
centrale. 

La troppa vicinanza fra la dose eccitante e 
quella convulsiva e fra que.'^ta e quella letale 
ne impedisce però rulilizzazione pratica. 

A. Fii.ipi'Ini. 
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iHEedici condotti in pensione. 

Il trattamento di pensione e di collocamento 
a riposo dei medici condotti ha avuto varie 
fasi. 

Legge 22 dicembre 1888, art. 16: «La no¬ 
mina dei Medici e Chirurgi stipendiati dai Co¬ 
muni, fatta dal Consiglio comunale, dopo tre 
anni di prova, acquisto- carattere di stabilità ». 

Legge 25 febbraio 1901, n. 57, art. 57: « Il 
Medico chirurgo condotto acquista diritto alla 
stabilità deirUfllcio e dello stipendio dopo due 
anni di prova di un medesimo Comune o Con¬ 
sorzio di Comuni ». 

T. U. V agosto 1907, n. 636, art. 31: «Il 
Medico chirurgo condotto acquista diritto alla 
stabilità deirUfficio e dello stipendio dopo due 
anni di prova in un medesimo Comune o Con¬ 
sorzio di Comuni ». 

R. D. 30 dicembre 1923, n. 288'9, titolo 1, 
art. 41 : « Il Medico, il Veterinario, il Farma¬ 
cista e la levatrice condotti, che siano rtcono- 
sciuTi inabili al servizio, possono essere di¬ 
spensati ». 

Niente dunque limiti di età; per ben 35 an¬ 
ni — 1888-1923 — il Legislatore non voluit e 
non dixit! Ma qualche Podestà, nel modificare 
il Regolamento organico dei suoi dipendenti, 
fissa il limite dì età — 65 anni — anche per il 
Medico condotto del paese. 

Ed il Ministero delTInterno interviene con 
la circolare n. 20400 del 13 novembre 1929 — 
Direzione Generale della Sanità Pubblica — ed 
avverte: «... siffatta facoltà (di modificare, 
cioè, i capitolati sanitari, aggiungendo la fa¬ 
coltà di collocare a riposo i Medici condotti, 
pel solo fatto di avere compiuto i 65 anni di 
età) esorbita dai limiti entro i quali Vari, ^ 
del citato decreto (30-12-1923. n. 2889) ha in¬ 
teso contenere il provvedimento della dispensa 
dal servizio dei sanitari per fisica inabilità ». 
E termina: « ... chiaro emerge, pertanto, che 
secondo il sistema giuridico sancito dalle di¬ 
sposizioni generali di diritto positivo che di¬ 
sciplinano lo stato giuridico dei sanitari con¬ 
dotti. ed alle quali deve uniformarsi la potestà 
regolamentare dei Comuni, questi non posso¬ 
no, nei loro regolamenti speciali, adottare di- 
•sposizioni che la fisica inabilità facciano — in 
T>ase ad una semplice presunzione •— coincide¬ 
re con un limite di età prestabilito, che non 
trova riscontro nella legge ». È evidente, evi¬ 
dentissimo. che il 13 novembre 1929 l’onore¬ 
vole Ministero deirinterno voluit e dixit! 
Niente paura, dunque, di essere mandati via 
con una pensione irrisoria; niente necessità di 
crearsi un altro qualsiasi reddito, ma sicurezza 
che finché la salute non ci vien meno possia¬ 
mo continuare nel nostro eminentemente uma¬ 
nitario lavoro! 

Ma il « T. U. delle Leggi Sanitarie » appro¬ 
vato con R, D. 27 luglio 1934. n. 1265, con un 


forte scossone richiama alla realtà i sognanti 
gridando loro l’art. 76: « Il sanitario condotto 
è collocato a riposo quando ha compiuto 65 
anni di età ». Dal 1888 al 1934, 46 anni di si¬ 
lenzio! Perchè questa disposizione dell’art. 76.^ 
Evidentemente per dar posto ai giovani; ed è 
giustissimo. Alcuni aggiungono : e per dar ri¬ 
poso agli anziani. Certamente; anche per dar 
riposo agli anziani! C’è però da osservare che 
in certi casi la pensione è tutt’altro che ripo¬ 
sante. 

Andiamo avanti, e passiamo all’art, 364, in¬ 
serito nelle disposizioni transitorie. 

« L’applicazione delle disposizioni relative 
al collocamento a riposo, al compimento dei 
65 anni di età... avrà inizio col V luglio 1936, 
salvo il disposto del comma seguente ». 

Inori dubbio il Legislatore, preoccupato 
della misura assai misera delle pensioni, ha 
preso due anni di tempo per lo studio neces¬ 
sario per migliorarle. 

Infatti il comma seguente dispone: « A i>ar- 
tire dalla data di entrata in vigore del pre¬ 
sente « Testo Unico )) i Prefetti e le Ammi¬ 
nistrazioni interessata, secondo la rispettiva 
competenza, provvederanno al collocamento a 
riposo dei Sanitari che oltre ai 65 anni di età 
abbiano compiuto 40 anni di servizio, e di 
quelli che abbiano compiuto 70 anni di età 
e 35 di servizio ». E ciò perchè, aggiungo io, 
il Sanitario condotto che si trovi in una di 
queste due condizioni va a riposo con una di¬ 
screta i)ensione. 

C’è da osservare: che il diritto acquisito dì 
rimanere in servizio sino alla inabilità non pre¬ 
sunta ma riconosciuta, come diceva il R. D. 
del 30-12-1923, n. 2889, e la circolare del Mi¬ 
nistero deirinterno del 13-11-1929, n. 20400 
va in fumo. 

Ma ecco che viene per l’art. 277, ultimo 
comma del precitato T. U. 27-7-1934: « Al Di¬ 
rettore del Consorzio (antitubercolare) ed a 
quello del Dispensario provinciale, ove esiste, 
è inibito Lesercizio della professione dì me¬ 
dico chirurgo ». E dopo soli 23 giorni dalla 
pubblicazione di questa disposizione, e cioè il 
il 20 agosto 1934, una circolare del Ministero 
deirinterno, Direzione Generale della Sanità 
pubblica, n. 20173, avverte: « In attesa che il 
Regolamento determini le norme definitive per 
Eapplicazione dì tale disposizione (quella cioè 
contenuta nell’ultimo comma dell’art. 277. so¬ 
pra riportato), resta inteso che quando i re¬ 
golamenti o i capitolati dei Consorzi consen¬ 
tono ai predetli Sanitari l’e&ercizìo della con¬ 
sulenza nella specialità, tale esercizio conti¬ 
nuerà ad essere consentito ». Sicché nel caso 
dei Direttori dei consorzi o dei dispensari an¬ 
titubercolari. rispettato il diritto acquisito; per 
i sanitari condotti no. 

Sicché quando il prof. Morelli, a pag. 1586. 
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de « Le Forze Sanitarie n, n. 26-26 del 10-20 
settembre 1934, a proposito dell’art. 277, giu¬ 
stamente domanda : « Si può ora pretendere 
che il Direttore del Consorzio abbia uno sti¬ 
pendio di fame? )> gli si deve far giusta eco 
chiedendo; « Si può ora pretendere che un sa¬ 
nitario condotto vada in casa con una pensio¬ 
ne da farlo dolcemente morire d’inedia? ». 

(,ome rimediare? Facilissimo! Rimandare 
cioè di due anni ancora l’appiicazione delle di¬ 
sposizioni relative al collocamento a riposo al 
compimento dei 65 anni di età; fermo restan¬ 
do il contenuto dell ultimo comma dell’arti- 
colo 364, per avere cosi il tempo di studiare e 
l>rovvedere; oppure disporre che vadano pure 
in riposo i Medici condotti a 65 anni di età, 
ma considerandoli come in servizio da quaran¬ 
ta anni. Perchè davvero sarebbe un fare due 
pesi e due misure, aver ritenuto e ritenere, 
sino al 30 giugno, corrente anno, idonei al 
servizio i medici condotti di oltre 70 anni per 
non aver compiuto 35 anni di servizio, e dal 
V luglio prossimo ritenere non idonei, inabili 
allo stesso servizio, Medici condotti di 66 anni; 
avere avuto ed aver pietà, sino al 30 giugno 
corrente anno, dei medici condotti di oltre 70 
anni con meno di 35 anni di servizio in con¬ 
siderazione della misera pensione con la quale 
sarebbero vissuti per il resto della loro vita, e 
dal r luglio prossimo non averne per nes- 
suiiol Non è possibile che ciò si avveri in re¬ 
gime Fascista, nel regime che ha sempre te¬ 
nuto in alta considerazione il lavoro, e in alta 
considerazipne anche i medici condotti che, 
più a contatto con le classi misere, han fatto 
sempre opera di santa umanità e di efficace 
pn.paganda. 

Lecce, 3 giugno 1936-XIV. 

Dott. Francesco Gota 

Fiduciario Provinciale Medici Condotti 
della Provincia di Lecce. 


Cronaca del movimento professionale. 


Per ì professionisti e gli artisti che aspirano ad 

ad essere ntìlizzati in A. 0. 

La Confederazione Fascista dei Professionisti e 
degli Artisti, per aderire a numerose richieste, 
rende noto che le domande degli iscritti che aspi¬ 
rano ad essere utilizzati nei territori dell’Impero, 
debbono essere presentate ai Sindacati Provinciali, 
i quali, dopo Ja necessaria selezione, le trasmet¬ 
teranno a seconda delle categorie ai rispettivi Sin¬ 
dacati Nazionali. 

Il riconoscimento dell’idoneità dovrà essere ri¬ 
gorosamente ispirato a criteri dì competenza e dì 
particolari allìtudìni acquisite, escludendo ogni 
considerazione di carattere assistenziale, allo sco¬ 
po dì ottenere il più utile impiego delle compe¬ 
tenze e la più efficace valorizzazione dei territori 
deirinipero. 


CONCORSI. 

Posti vacanti. 

R. Prefetture. 

Sono prorogati i concorsi alle condotte mediche 
per le seguenti Province: Alessandria, al 30 lu- 
gho; Mogna, Bolzano, Cagliari, Campobasso, Ca¬ 
tania, Forh, Genova, Pisa, Pistoia, Reggio Em., 
Salerno, Teramo, al 31 luglio. 

(Per notizie sugli stipendi, indennità ed altre 
informazioni sui documenti ecc. ecc., chiedere il 
bando di concorso alla R. Prefettura, Ufficio del 
Medico Provinciale). 


Ascolt Piceno. — L’Ospedale Qvile « Umber¬ 
to I » cerca assistente. Assegno Lire seimila annue 
oltre completo mantenimento. Rivolgersi alla Con¬ 
gregazione di Carilà, via Trìvio 25, Ascoli Piceno. 

Littoria. Ufficio di Igiene e Sanità. — Direttore 

del Dispensano AnliceJlico; 2» proroga al 15 
luglio. ' 

Napoli. Ospedali Riuniti. — II concorso a di¬ 
rettore generale sanitario è stato sospeso. 


NOMINE PROMOZIONI ED ONORIFICENZE. 

loQfi 28 aprile 

1936-Xiy, n 1026, per la quale gli ufficiali della 

R Manna delle varie categorie in congedo pos¬ 
sono essere promossi per meriti eccezionali per 
aver reso alla R. Marina servizi eminentissimi nel 
campo militare, civile o scientifico, o per rico- 
prire una delle alte cariche dello Stato, il « Foglio 
d ordini della R. Marina » pubblica che i seguenti 
ufficiali delle categorie in congedo sono stati pro¬ 
mossi : ^ 

a lenente generale medico: Aldo Castellani, 
senatore, Alto consulente sanitario per FA. 0.; 

a maggiore generale medico: Marcello Minale 
Consigliere di Stalo; 

a colonnello medico: Raffaele Paolucci, meda¬ 
glia d’oro, Vice-Presidente della Camera dei De¬ 
putati; Nicolò Castellino, deputato. 

Il prof. Vittorio Putii, invitato nel Cile dalle 
Università e dall’Istituto di cultura italiano a te¬ 
nere un corso di conferenze, è stato nominato dot¬ 
tore honoris causa in una solenne seduta della 
Facoltà di medicina di Santiago. Durante la se¬ 
duta è stata annunciata la fondazione di una bor¬ 
sa dì studio per un laureato cileno presso ITsti- 
tiito Rizzoli di Bologna. 

In occasione della celebrazione del 350® anni¬ 
versario della Universi là Carlo Francesco di Graz, 
sono stati nominati dottori honoris causa i proff. 
Anton Eiselsberg e Hans Horst Meyer, emeriti ri¬ 
spettivaménte di chirurgia e di farmacologia al¬ 
l’Università dì Vienna. 

L’Accademia delle Scienze di Parigi, al posto la¬ 
sciato vacante da Richet, ha eletto Portìer, che ne 
fu a lungo collaboratore; è professore onorario di 
fisiologia alla Sorbona. 

L’Accademia di Medicina di Parigi ha eletto 
membri corrispondenti nella Sezione d’igiene il 
dott. Parisot, professore d’igiene alla Facoltà me¬ 
dica dì Nancy, e ì! dott. Colombani, ex-direttore 
dei Servizi d’igiene al Marocco. 
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NOTIZIE DIVERSE 

2. Congresso nazionale dei nuclei italiani di ra> 

diologia. 

Nei giorni 20 e 21 settembre verrà tenuto a Mo¬ 
dena sotto la presidenza del prof. Ruggero Balli, 
direttore dell’Istituto di Radiologia, il II Congresso 
Nazionale dei Nuclei Italiani di Radiobiologia. 

Verranno trattati gli argomenti seguenti : « Ra¬ 
diogenetica » (conferenza deU’on. prof. Ghigi); 
« Comportamento del siero di sangue di fronte ai 
raggi ultra-violetti» (relatore: prof. Frontali); 
(f Gli ultrasuoni in biologia » (relatore : prof. Pon¬ 
zio); « Azione biologica a distanza dei metalli » 
(relatore: prof. Rivera). 

I partecipanti al Congresso potranno presentare 
comunicazioni su argomenti attinenti o meno ai 
temi di relazione. La partecipazione al Congresso 
è libera a tutti i cultori di radiobiologia, intesa 
nel senso più lato del termine. Le quote di par¬ 
tecipazione vengono così fissate: membri effettivi 
L. 40 con diritto ai « Summarium » del Congresso 
(per gli abbonati agli « Scritti Italiani di Radio- 
biologia Medica », L. 30j; membri aderenti (fami- 
gliari ecc.) L. 20 (senza diritto ai « Summarium »). 

Per ogni chiarimento in merito al Congresso 
rivolgeisi al segretario generale dott. Mario Lenzi, 
Istituto di Radiologia della R. Università di Mo¬ 
dena. 

I servizi sanitari in Addis Abeba. 

II problema sanitario di Addis Abeba esigeva 
una rapida organizzazione, che fu risolta attra¬ 
verso Uimmedialo potenziamento dell’ospedale ita- 
liano che i saccheggiatori avevano completamente 
devastato. Quattro giorni dopo l’arrivo delle trup¬ 
pe l'ospedale era già in grado di funzionare e vi 
si eseguivano operazioni anche gravi. I saccheg¬ 
giatori etiopici, rimasti feriti durante le giornate 
di vandalismo, furono i primi a beneficiare del¬ 
l’opera sanitaria italiana di assistenza. Una setti¬ 
mana dopo funzionavano regolarmente altri 3 ospe¬ 
dali ed un convalescenziario. Attualmente funzio¬ 
nano 6 ambulatori rionali per indigeni, quotidia¬ 
namente gremiti di uomini, donne e bambini che 
chiedono lenimento alle loro infermità e ferite. 

Lebbrosario dell’Ordine di Malta nel Tigrai. 

Il Duce ha accolto ed altamente approvato l’of- 
fei'ta di S. A. E.ma il Gran Maestro del Sovrano 
Ordine Militare di Malta, Principe D. Ludovico 
Chigi Albani e del Sovrano Consiglio, di istituire 
in Africa Orientale un lebbrosario. Esso sorgerà 
non lontano da Adua, raccoglierà i lebbrosi già 
identificati in Eritrea e quelli che verranno via 
via accertati nei territori dell’A. 0. I. e sarà ge¬ 
stito dall’Ordine stesso. 

Con tale iniziativa UOrdine di Malta, riaffer¬ 
mando le sue antiche e gloriose tradizioni, inten¬ 
de dimostrare il suo fermo proposito di collabo- 
rare con la più consapevole solidarietà alla reden¬ 
zione fisica e morale delle genti conquistate alla 
civiltà dal valore del soldato italiano e che vivran¬ 
no finalmente come sudditi dell lmpero una vita 
meno dolorosa e più umana. 

Il progetto, di massima, già compilato, avrà sol¬ 
lecita attuazione con l’appoggio del Governo del¬ 
l'Eritrea e nel quadro delle attività disciplinate 
dal Ministero delle Colonie. 


I Padiglioni della medicina e chirurgia all’Espo¬ 
sizione internazionale di Parigi del 1937. 

Nel 1937 si terrà a Parigi, com’è noto, un’Espo¬ 
sizione Internazionale che si intitola « d’arti e 
tecniche nella vita moderna » e in essa la medi¬ 
cina e la chirurgia avranno degli speciali Padi¬ 
glioni, alla cui organizzazione sono siati preposti 
per la medicina i proff. Gosset e Roussy e per la 
chirurgia i proff. Fredet, Monod e Tzanck. 

I padiglioni della medicina saranno quattro, 
e cioè: Padiglione Claude Bernard, riservato alla 
nutrizione e all’endocrinologia; Padiglione Char- 
let Richet, per l’anafilassi e le malattie da sen¬ 
sibilizzazione; Padiglione Laènnec, per le grandi 
scoperte della, clinica; un quarto Padiglione ri¬ 
guarderà le scoperte nel dominio dei grandi fla¬ 
gelli sociali. 

Nella Mostra della chirurgia locali speciali sa¬ 
ranno riservati all’asepsi e all’antisepsi, all’anal¬ 
gesia e all’anestesia; un reparto riguarderà la tra¬ 
sfusione del sangue, secondo un progetto del prof. 
T/anck. 

Un po’ dovunque. 

Ricordiamo che il prossimo Congresso interna¬ 
zionale di gastro-enterologia si terrà a- Parigi dal 
13 al 15 settembre. Temi: Fisiologia e patologia 
del digiuno e dell’ileo; Patologia del duodeno, ec¬ 
cettuata l’ulcera; Le pancreatiti croniche; Le pan- 
cieatitì acute; Diverticolosi e divertìcoliti dei co¬ 
lon; Le sigmoiditi. 

La Società internazionale di urologia si adu¬ 
nerà dal 9 al 12 settembre in Vienna, subito dopo 
la Società austriaca di roentgenologia. 

La 94^ riunione della Società dei naturalisti e 
medici tedeschi è indetta a Dresda dal 20 al 24 
settembre; comporterà molte Sezioni. 

La Società Lombarda di Chirurgia si è adunata 
il 24 aprile, il 15 e il 22 maggio, sotto la presi¬ 
denza del prof. M. Donali. 

Nelle tre sedute sono state fatte ben 24 comu¬ 
nicazioni. 

La Sezione Piemontese della Federazione Naz. 
Fascista per la lotta contro la tubercolosi si è 
adunata il 20 e il 27 maggio sotto la presidenza 
del sen. prof. Micheli, assistilo dal delegato re¬ 
gionale prof. Cramarossa, dai proff. Uffreduzzi, 
Gallina e G. Ferrando, segretario. Nella seduta 
del 20 furono fatte comunicazioni dai proff. Bian- 
calana, Rahino (con proiezione cinematografica), 
Debenedetli (Asti), Segre (con cinematografia a 
cartoni animati), Mathieu e Debenedetli-Maggia 
(Ivrea). Nella seduta del 27 maggio ebbero luogo 
comunicazioni dei proff. Gamna. G. Mnlan, Ver¬ 
dina, G. Ferrando e dei dott. Losano, Bcrnabò- 
Maeslri, Gabriel, Parberis e Massobrio-Deniichelis. 

II 20 giugno presso il Sanatorio S. Luigi di 
Torino si è tenuta una riunione dei » Colloqui 
di Aesculapio » per la trattazione di indagini e 
studi di tisiologia sanatoriale. Alla riunione, a cui 
hanno partecipato numerosi tisiologi del sanato¬ 
rio, -sotto la presidenza del prof. G. Ferrando, fu¬ 
rono svolte comunicazioni da: G. Malan, Griva, 
Mighetti. Rossi, Losano; alla discussione portaro¬ 
no contributi di esperienza personale: Scaglia, 
Rabino, Biey e altri. 

L’Associazione Medica Triestina si è adunata 
nei giorni: 3 e 17 aprile. 1. 22 e 29 maggio, sotto 
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la presidenza del prof. G. Ravasini, assistito dal 
segretario dott. G. Robba. Sono state fatte comu¬ 
nicazioni da: E. Ferrari, I. Levi, C. Ravasini; 
Gemma Barzilai, G. Robba; L. Geyer, P. lacchia; 
G. Mann, E. Rimini; R. De Porenta (due comu¬ 
nicazioni;. 

Il 5® Congresso medico pan slavo si terrà a Sofia 
dal 12 al 17 settembre. Sarà diviso nelle sezioni : 
fisiologia, istologia, medicina interna, chirurgia, 
ginecologia, oftalmologia ecc.; in ogni sezione cia¬ 
scun paese slavo avrà il proprio relatore. Temi 
generali : « Il servizio sanitario nei villaggi def 
paesi slavi »; a La tubercolosi nei paesi slavi, i 
mezzi di lotta contro la malattia ecc. ». 

La Società fisiologica cinese si adunerà a Tsing- 
tao dal 3 al 9 agosto, sotto la presidenza di P. 
Ghiang; celebrerà il suo 10® anniversario. 

I lavori della 5* Settimana medica padovana si 
sono svolti attivissimi, secondo il programma già 
annunziato. Tra gTinscritti erano professionisti di 
quasi tutte le regioni d Italia. Interesse speciale 
ha destato il corso d’infortunistica. È stata fatta 
una manifestazione di simpatia al prof. Robuschi, 
organizzatore della « Settimana ». 

La 2^ Settimana medica internazionale svizzera 
si svolgerà a Lucerna dal 31 agosto al 5 settem¬ 
bre, sotto l’alto patrocinio del Consiglio Federale; 
dall’Italia è stato invitato a tenere una conferenza 
il prof. G. Frontali di Padova. Tassa d’iscrizione: 
10 franchi svizzeri; dà diritto al volume degli atti. 
Rivolgersi alla segreteria: Klosterberg 27, Basilea. 

Ad iniziativa della Sezione Napoletana dell'Isti¬ 
tuto Coloniale Fascista, la Scuola Medica Ospe¬ 
daliera di Napoli organizza un corso d’igiene e 
patologia coloniale, per medici, veterinari, stu¬ 
denti, infermieri, missionari, ingegneri, ufficiali, 
cultori di problemi coloniali. Le lezioni si ter¬ 
ranno nelle ore serali, dalle 18 alle 20, e saranno 
integrate da visite ai principali centri profilattici. 
La direzione del corso è affidata al prof. Castro¬ 
nuovo. Per informazioni rivolgersi al segretario 
del corso, dott. Adolfo Cìly, Istituto Coloniale Fa¬ 
scista, via Roma 289, Napoli. 

II .Senato Accademico e il Consiglio d’Ammi- 
ni’slrazione dell’Università di Padova, convocati 
dal Rettore in speciale assemblea straordinaria, 
hanno stabilito, allo scopo di celebrare la con¬ 
quista dell’impero, di istituire un fondo di annue 
L. 50.000, per « alti studi etiopici », da erogarsi 
onde promuovere e sovvenire missioni scientifi¬ 
che in Etiopia; di allestire una Clinica delle ma¬ 
lattie tropicali; di organizzare un Corso di cul¬ 
tura coloniale, per il rapido addestramento spe¬ 
cializzato di coloro che si dispongono ad assumere 
uffici e funzioni nelle colonie. 

11 27 giugno si è inaugurato a Milano il primo 
Istituto dì Medicina Industriale creato in seno alla 
Sezione Igienico-Sanilaria dell’Ente Nazionale di 
Propaganda per la Prevenzione degli Infortuni. 
Ne daremo ulteriori notizie. 

L’Associazione medica panamericana ha proget¬ 
tato la costruzione di una serie di ospedali a ca¬ 
rattere internazionale. Il primo Ospedale panarne, 
ricano sorgerà a New York e sarà ultimato nel 
1938; importerà 7 milioni dì dollari (pili dì 80 
milioni di lire ìt.ì; consterà di 20 piani, gervirà 
da scuola di perfezionamento e avrà professori 
ed allievi di tutte le nazioni americane. 


L’Istituto di embriologia dell’Università di Vien¬ 
na è stato aggregato all’Istituto di istologia. 

Il Principe di Piemonte ha visitato, nel porto 
di Napoli, la nave ospedale Tevere, recante a bor¬ 
do 485 malati e feriti e un gruppo di ufficiali re¬ 
duci dalI’A. 0. 

Il Ministro delle Finanze ha visitato a Torino» 
gli ospedali delle Molinette. 

Il ministro dell’igiene della Gran Bretagna, Sir- 
Kingley Wood, ha dichiarato che è necessario in¬ 
grandire l’Istituto dì psicologia medica di Lon¬ 
dra, data l’importanza di tale istituto per la pro¬ 
filassi e il trattamento delle malattie mentali. Nel 
1935 vi furono visitati 1206 soggetti, contro 1007 
nel 1934. 

Nella prima quindicina di settembre verrà ce¬ 
lebrato il terzo centenario dell’Università Harvarò 
di Boston. Alla celebrazione sono invitati molti 
studiosi di tutte le parti del mondo; per la. me¬ 
dicina e la biologia: Landsteiner, Fischer, Lewis,. 
Shiga ecc.; tra gl’italiani Gini (per la statistica). 

Per onorare il prof. Giulio Alessandrini, che alla» 
fine di quest’anno accademico lascerà la cattedra 
di parassitologia medica, tenuta all’Università di 
Roma, alcuni allievi, amici e colleghi deH’ìnsigne* 
studioso hanno preso l’iniziativa di fondare un 
premio di parassitologia a lui intitolato. All’uopo 
è sorto un Comitato, presieduto dal principe don 
Francesco Boncompagni Ludovisi e di cui fanno 
parte S. E. il prof. De Bla-si, S. E. il prof. De 
Francìsci, padre A. Gemelli e il prof. G. Penso, 
segretario, al quale saranno da inviare le offerte 
(indirizzo: Istituto di Sanità Pubblica, viale Re¬ 
gina Margherita 299, Roma). 

Il Gomitato permanente della Federazione della 
stampa medica latina, alla fine deU’ultima adu¬ 
nanza svoltasi a Parigi, ha tenuto un banchetto 
in onore del prof. Danielopolu di Bucarest. 

I convenuti mandarono al presidente, prof. Gior¬ 
dano di Venezia, un telegramma così concepito: 

<( Il Comitato della Federazione della stampa 
medica latina vi invia l’espressione unanime del¬ 
la sua ardente simpatia e della sua ammirazione 
illimitata, per la magnifica vittoria riportata nel¬ 
l’Africa dallai civiltà latina ». 

La (( Gazzetta, Ufficiale » del 26 maggio pubblica 
il R. Decreto 7 maggio, n. 882, il quale stabilisce 
nuove tabelle, relative agli insegnamenti, alle lau¬ 
ree e ai diplomi rilasciati dalle Università e dagli 
Istituti superiori, in sostituzione di quelle alle¬ 
gate al R. Decreto 28 nov. 1935 n. 2044. Il prov¬ 
vedimento tende a coordinare maggiormente gl’in- 
scgnamenti universitari, sovratutto introducen¬ 
done alcuni tra i complementari, che la recente 
esperienza ha dimostrato opportuni se non ne¬ 
cessari. 

Sono state costituite le Casse Mutue Malattie per 
tutti i lavoratori agricoli, esclusi i coloni e mez¬ 
zadri, delle Province di Cagliari, Sassari, Nuoro 
e Littoria. 

Nella recente formazione ministeriale del Bel¬ 
gio è stato creato il Ministero della Sanità Pub¬ 
blica; è affidato ad Emile Vandervelde, il noto 
« leader » del socialismo. 
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Si ò svolta nel Belgio, a partire dal 14 giugno, 
una settimana di propaganda sull’.educazione fi¬ 
sica e gli sport. L’inaugurazione ebbe luogo so¬ 
lennemente al palazzo delle Accademie di Bruxel¬ 
les, con l’intervento di numerose personalità del¬ 
la medicina, della politica e dello sjxirt; parlarono 
i proff. Pécbère, Gunzburg e Demoor. 

Nel Belgio un decreto ministeriale ha stabilito 
le indennità per i donatori di sangue: partendo 
da un minimo di 100 franchi belgi per un quan¬ 
titativo sino a 100 cc., esse aumentano gradata¬ 
mente; ad es. per 400-500 cc. sono assegnati 400 fr. 
Per le trasfusioni notturne — fra le 22 e le 7 — 
è stabilito un supplemento fisso di fr. 50. 

Il ministro della sanità dell’Irlanda ha fissato, 
con circolare, l’età limite di 65 anni per i sani¬ 
tari; in qualche caso il limite è ridotto a 60 anni. 
I sanitari in disagiata situazione finanziaria sa¬ 
ranno indennizzati dallo Stato. 

L’Accademia di Medicina di Parigi ha nominato 
una commissione per investigare le cause della 
riduzione deirallatlamento materno in Francia. 

Il 26 giugno si è tenuto a Milano un convegno 
per gli studi inerenti allo sviluppo e allo sfrut¬ 
tamento delle piante medicinali, indetto dalla Con¬ 
federazione Fascista dei lavoratori dell’agricoltura. 

Gl’italiani del Brasile hanno inviato alla Croce 
Rossa Italiana cento sacchi di farina e numerose 
casse di cioccolata. 

La Croce Rossai Britannica conta ora circa 14.000 
soci istruiti nella difesa antiaerea. 

Una mostra di lavori artistici di medici si tiene 
a Londra dal 2 al 14 luglio, nei locali della « Royal 
Society of Medicins » (Wimpole Street’s Lon¬ 
don W). 

L’(( Encyclopédie Médico-Chirurgicale » consterà 
di 39 volumi concernenti ciascun apparato orga¬ 
nico e le specialità. Ogni volume consterà di fa¬ 
scicoli separati, per ogni argomento; i fascicoli 
comporteranno Belle aggiunte e potranno anche 
essere sostituiti, per aggiornarli: ne risulterà un 
libro vivente. Mollissimi studiosi coopereranno in 
questo a inventario permanente della scienza me¬ 
dica », fondato da A. Laffont e F. Durieux. Il for¬ 
malo dei volumi sarà di cm. 24 x 34. Redazione: 
rue Séguier 18, Paris 6e; vendite: place Dauphi- 
ne 27, Paris ler. 


(c II Policlinico » già dette notizia della morte av¬ 
venuta in Genova del prof. Arturo Morselli. Fi¬ 
glio deirillustre psichiatra e pensatore prof. En¬ 
rico, continuò la tradizione paterna. Non soltanto 
fu un neuropsichiatra dì valore, ma si affermò 
decisamente nel campo sociale, ove esplicò un’at¬ 
tività operosa e varia. Nazionalista, combattente, 
fascista fervente fin dal 1919, ebbe a coprire ca¬ 
riche di responsabilità e al momento della morte 
presiedeva il Comitato comunale dell’Opera Nazio¬ 
nale Maternità e Infanzia e l’Istituto Fascista di 
Cultura. Aveva ereditato dal padre una Clinica 
privata per ammalati nervosi e mentali, alla quale 
impresse un nuovo impulso col suo lavoro, con la 
sua intelligenza e col suo entusiasmo. 

Arturo Morselli fu una personalità spiccata e 
seppe farsi generalmente apprezzare ed amare per 
la rettitudine e per la straordinaria bontà. 

M. P. 


Le malattie infettive in Italia. 

Numero dei Comuni colpiti e numero 
dei casi {Ira parentesi). 

Denunzie dal 25 maggio al 31 maggio 1936 : Mor¬ 
billo 352 (2211); Scarlattina 128 (278); Pertosse 
184 (699); Varicella 163 (383); Vaiuolo e vaiuoloide 
1 (1); Febbre tifoidea 148 (261); Infezioni paratifi¬ 
che 49 (58); Febbre ondulante 64 (96); Dissente¬ 
ria 7 (9), Difterite e croup 194 (386); Meningite 
cerebro-spinale epidemica 16 (18); Poliomielite an¬ 
teriore acuta 25 (36); Encefalite letargica 1 (1);. 
Anchilostomiasi 14 (17); Rabbia: morsicature di- 
animali rabbici o sospetti 56 (81), dichiarata — 
(—); Pustola maligna 13 (13); Parotite epidemica! 
126 (434); Leishmaniosi 5 (13); Febbre puerpe- 
pale 28 (28). 

Le malattie infettive nelle colonie. 

Come risulta dal Bollettino fornitoci dal Mini¬ 
stero delle Gjlonie, le principali malattie infettive- 
verificitasi in Libia (L.), Eritrea (E.) e Somalia (^.) 
sono state le seguenti: 

Febbraio 1936. — Varicella (17 in L., 5 in E.,. 
90 in S.). Morbillo (143 in L,, 6 in E., 44 in S.). 
Parotite epidemica (54 in L., 21 in E., 34 in S.). 
Tifoide e paratifi (4 in L., 28 in E.). Dissenteria 
(3 in L., 56 in S.). Anchilostomiasi (8 in E., 51 
in S.). Framboesia (110 in S.). Blenorragia (55- 
in L.). Ulcera Venerea (4 in L.). Malaria (6 in L., 
313 in E., 893 in S.). Tub. polm. (30 in L., 6 in- 
E., 36 in S.). Dengue (67 in E.). 

Marzo 1936. — Vainolo (2 in L., 15 in E., 1 in 
S.). Varicella (72 in L., 9 in E., 176 in S.). Mor¬ 
billo (224 in L., 2 in E., 13 in S.). Febbre ricor¬ 
rente (9 in L., 50 in E., 10 in S.). Parotite epide¬ 
mica (61 in L., 17 in E., 98 in S.). Tifoide e pa¬ 
ratifi (42 in E., 7 in S.ì. Febbre ondulante (10 in' 
L., 3 in E.). Dissenteria (19 in L., 188 in S.). 
Anchilostomiasi (53 in S.). Framboesia (55 in S.). 
Blenorragia (56 in L., 55 in E.). Malaria (8 in L., 
74 in E., 959 in S.). Tub. polm. (58 in L., 6 in 
E.). Dengue (34 in E.ì. 

Nelle dette cifre sono compresi i nazionali (mi¬ 
litari ed operai) e gli indigeni; questi ultimi sono 
in maggior numero. 
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Jl. A. M. 4., 2 mag. — S. H. Kpstein. Diater- 
moterapia della demenza paralitica. — A. A. Wer- 
neu. Ormonoterapia del criptorchidismo. 

Journ. de Méd. de Lyon, 20 mag. — Dermatol. 
e sifilografia. 

Journ. de Méd. de Bordeaux, 30 mag. — Pe- 
.diatria. 

Dermosifilografo, mag. — U. Boncinelli. So¬ 
stanza P di Oriel. 

Clinica Chirurg., mag. — U. Lucarelli. Trom¬ 
bosi ed embolie trombotiche dell’a. polm. — P. 
Frassineti. Impiego del muscolo nella guernitura 
dei monconi di amputaz. della gamba. 

Baglivi, mar.-apr. — G. Mattirolo. Mieliti acu¬ 
te primitive disseminate. — R. Dalla Vedova. Mor¬ 
bo di Pott. — S. De Gandia. Alimeiitaz. acidifican¬ 
te e alcalinizzante. — P. Ritossa. Diagnosi differ. 
degli itteri. 

Biv. di Chir., mag. — N. A. Martella. Danni 
•delle sospensioni di carbone iniettate nelle vene. 

Minerva Med., 26 mag. L. D’Antona. Nefrosi 
lipoidea e suoi rapporti con la gravid. — G. Fer- 
•R.ABi. Pneumoperitoneo nella tbc. polm. bilater. 

Wien. KUn. Woch., 29 mag. — Bauer. Fisiopa¬ 
tologia deH’ipofisi. — Teleky. Avvelenam. da CO. 
— Fiuedlander e Moses. Corioepitelioma dell’uo¬ 
mo. — Matras. Terapia gener. delle malattie cu¬ 
tanee. 

Diagnostica e Tecn. di Lab., 28 feb. — V. Dr 
Benedetto e M. Stornello. La sieroreaz. di W^elt- 
mann nella diagnosi clinica.. 

Gaz. d. Hóp.y 30 mag. — H. Aboulker. Le otiti. 

Scalpel, 30 mag. — E. Stienon. Il cuore difte¬ 
rico. 


Bruì.-Méd., 31 mag. — Vanderzypen e C. Van 
Bogaert. Endonietriosi primitiva delTombellico. 

Journ. A. M. .4., 16 mag. —J. T. Mason. Diret¬ 
tive moderne della chirurgia. — G. Randall. Com¬ 
posto insulina-prolamina in clinica. — S. F. Gil- 
piN. Glossodinia. — F. S. Seymoub. Vitabilità de¬ 
gli spermatozoi nel canale cervie. 

Clinica Pediatr., mag. — G. Orlandini. Ricer¬ 
che comparative sul comportamento del s. n. v. 
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Bevue de Chir., apr. — Fiori. Cisti congenite 
del cordone spermatico. — Courty. Enfisema acu¬ 
to traumatico del mediastino. 

Riv. San. Sicil., lo mag. — T. Mallone. Ano¬ 
malie delle vie biliari extra-epatiche. 

Presse Méd., 27 mag. — C. Champy e Jacques- 
Louvel. La perivena. 

Giorn. di Cl. Med., mag. — L. Levi. In tema 
di febbricola. — F. Romeo. Azotemia cloropenica. 

Klin. Woch., 30 mag. — L, Lendle e F. H. Lu. 
Gli analettici nelle asfissie. — B. Schuler e al. 
Determinazione della diastasi del sangue nella dia¬ 
gnosi di malattie interne. 


L’attualità medica 

Sommario del N. 5 (Maggio 1936) : 

Revisioni : P. Ambrosini : Carbone per via endovenosa 
e granuloterapia. — Note di patologia. — Note di 
terapia. — Varia. — i libri. — La nota linguistica. — 
Le pagine senza medicina. — Quesiti. — Annotazioni. 
—Cronaca.- A. 0. — Echi. — Postille. — Miscellanea. 

Abbonamento annuo: Italia L. 15; Estero L. 25. 
Un numero separato: Italia L. 1,5 Oì Estero 

L. 2,50. 

Rivolgersi all’Editore LUIGI POZZI, Via Sistina 14, 
ROMA (106) 


Indice alfabetico per materie. 


Asma : azione dei germi e vaccinoterapia 

Asma : cura causale. 

Asma e il naso. 

Bibliografia . 

Blenorragia uretrale nella donna . . . 

Cancro: capelli da—. 

Cancro: nuovo metodo diagnostico . . 

Catatonia sperimentale. 

Circolo venoso sovrapubico suppìemen 
tare . 

Cisti da echinococco del polmone slmu 
ìante un idropneuinotorace ecc. . . 

Cistite: focolai extraurinari . 

■Cronaca del movimento professionale 
Depressione atmosferica e disturbi psi 
chici. 

Fmatoma intramuscolare: effetti locali 

Ganglio semilunare. 

Glicemia : determinazione rapida . . . 

Ipertensione da benzedrìna. 

Isloracìiografia. 

Laparotomia: impiego della lana sinte 
tica . 

Leucemia acuta: atipie cliniche ed ema 
tologiche. 


Pag. 1246 
)) 1249 
)) 1246 
» 1255 
» 1261 
» 1251 
» 1250 
). 1260 

» 1259 

» 1231 

» 1261 
» 1268 

» 1266 

» 1260 
» 1260 
» 1262 
» 1252 
» 1253 

)> 1259 


)) 1259 


Linfogranuloma inguinale di Nicolas e 


Favre . Pag. 1260 

Malattie urinarie; reazioni allergiche . • » 1261 

Medici condotti in pensione . » 1267 

Morbo di Vaquez : ricerche .. » 1259 

Nervo glosso-faringeo : anatomia chirur¬ 
gica . » 1259 


Olio di tonno jier uso medicinale ... » 1252 
Osteotomia curvilinea a cerniera .... )> 1259 
Ovariectomia aH’inizio di gravidanza e 


decorso normale di questa. » 1260 

Parkinsonismo jiost-encefalitico : cura 

bulgara . » 1244 

Polmone: ombre radiologiche del lobo 

inferiore. » 1265 

Respiro: fenomeni pulsatori. » 1262 

Salamandra: virtù terapeutiche .... » 1266 

Sclerosi cerebro-spinali e viscerali ... )> 1260 

Storia della medicina: la Grecia e i pi¬ 
tagorici . » 1255 

Titanio nel corpo umano. » 1261 

Trasfusione di sangue di cadavere ... » 1254 

Tubercolosi: pericolo di contaminazione 

nei servizi pediatrici . » 1265 

Tumori: fattori endogeni ed esogeni . . » 1249 

Urina: acidificazione. » 1262 


Diritti di prtprittà riservati. — Non è consentita la ristampa di lavori pubblicati nel Poliolinioo te non in seguito ad 
autorizzazione scritta dotta redazione. E vietata la pubbUcazione di sunU di essi senza citarne la fonte. 

C. FBPGom, Red, capo, _A. Poizi, Resp. 


Roma • Stab. Tipo-Lit. Armani di M. Couirier. 
































ANNO XLIII 


Roma, 13 Luglio 1936-XIT 


Nnm. 3S 


“IL POLICLINICO, 

PERIODICO DI MEDICINA CHIRURGIA E IGIENE 

fondato nel 1893 da GUIDO B ACCELL I e FRANCESCO DURANTE 


Redattore Capo: Prof. CESARE FRUGONI ciinico Medico di Roma 


ABBONAMENTI ANNUI: 1® Q-ENNAIO - 31 DICEMBRE 


Singoli t Italia 

(1) Alla sola sezione pratica (settimanale) L. 58.80 
(1-a) Alla sola sezione medica (mensile) . L. 50 — 
<1*&) ALLA SOLA SEZIONE CBIBUB6ICA (mensile) L. 50 — 


Estero 
L. 100 

li. 60 

L. 60 


CumulatiTÌ : 


(2) Alle' due sezioni (pratica e medica) L. 100 

(3) Alle ddb sezioni (pratica e ohirurgrioa) L. 100 

(4) Alle tre sezioni (pratica, medica e chlrur.). L, 125 


Italia Estero 


Un numero separato della Sezione Medica o della Chibuboica L. 6: della Pratica L, 3,50 


L. 150 
L. 150 
L. ISO 



SOMMARIO. 


Note e contributi ; G. La Cava: SuU’andamento stagio¬ 
nale di alcune sindromi addominali 

Osservazioni cliniche; A. Breccia: Ulcera del diverti- 
colo di Meckel. 

Riviste: G. Dragotti : La cura della poliomielite an¬ 
teriore acuta. 

Sunti e rassegne: Odore e vasi sanguigni; C. Lian, 
Abaza e P. Frumusan : Osservazioni cliniche sul re¬ 
stringimento congenito dell’istmo dell aorta. — B. 
Campbell: Importanza della colecistite e di infezioni 
m generale nella patogenesi della trombosi delle co¬ 
ronane. — R, T. Payne : Il trattamento delle varici 
degli arU inferiori. — Leriche e Fontaine : Condizioni 
necessarie, risultati e tecnica deH’arterioeclomia nel¬ 
le obliterazioni arteriose. — Reni b vie uhinarib • H 
Kurschmann: Suiroliguria «funzionale». — J. h. 
Crenshaw : Uretere ectopico con sibocco extravescica- 
1®- — Goldstein : Nuovo procedimento chirurgico nei 
rem policietici. 

Divagazioni; H. G. Armstrong: L’aeroneurosi, psico¬ 
neurosi funzionale dei piloti d’aviazione. 


Cenni bibliografici. 


»ocieia Mediche, Congressi 


Chirurgica di Catania. 


iueaico- 


Appunti per il medico pratico: Casistica e terapia- Le 
fo^e idropiche dell’ittero catarrale. — Setticemia 
intermittente ed artrite infettiva cronica. _ Echino¬ 
cocco della regione glutea da morso di cane. — Sar¬ 
coma osseo consecutivo ad irradiazione roentgen. — 
11 tótracloruro di carbonio contro la tenia. — Fistola 
cnilifera postoperatoria. — Semeiotica: Ricerche sul 
comportamento del riflesso naso-retinico. — Medicina 
sciBNTiHCA : Sulla patogenesi dell’emorragia cerebra¬ 
le. — Posta degli abbonati. — Varia. 

Nella vita professionale: F. Giugni: l servizi sanitari 
nel nuovo impero e la preparazione dei medici. — 
Amministrazione sanitaria. — Concorsi. — Nomine 
promozioni ed onorificenze. ’ 

Notizie diverse. 

Indice alfabetico per materie. 



NOTE E CONTRIBUTI 

Ospedale Policlinico Lmberio I di Rom.v 
J Padiglione - Primario: Prof. V. Puccinelli 

SulPaudamento stagionale 
di aicnne sìndromi addominali 

per il doti. G. La Cava, assistente. 

La meteoropatologia, nome nuovo per co¬ 
noscenze antiche, ha attiralo, specialmente in 
questi ultimi anni, ratlenzione di molti ricer¬ 
catori. Lo studio accurato e preciso, non pili 
basato su dati empirici, ma dimostrato da ri¬ 
cerche moderne e complete, dei rapporti che 
intercorrono fra variazioni atmosferiche e in¬ 
cidenza e decorso di alcune malattie, come 
pure il riconoscimento di particolari sindro¬ 
mi morbose, aventi stretto rapporto etiologico 
con le variazioni meteoriche stesse, han fatto 
intravedere lutto un nuovo campo di studi e 
di ricerche, che si presenta fin da ora ricco 
di promesse. 

Che le variazioni di clima, di temperatura, 
di stagione, potessero provocare sintomatolo¬ 


gie vane e curiose, se pur non ben definite, 
come pure che alcune malattie subissero l'in- 
l'iuenza del « tempo », e cioè dei fattori me¬ 
teorici e stagionali, era cosa già nota sin dai 
più remoti tempi della medicina (Ippocrate) e 
patrimonio conmne del popolo. Ma come di 
tutte le cose troppo seniplici e troppo evidenti, 
la scienza uHiciale non se ne era, a torto, mal 
occupala. Eppure tali cognizioni non hanno, 
come si potrebbe credere a prima vista, il va¬ 
lore di semplice curiosità, ma valgono in 
quanto, ben studiate nella loro genesi e nel 
loro meccanismo di azione, possono servire a 
dare idee nuove sull’etiologia di alcune forme 
morbose, la cui vera essenza ancora ci sfugge, 
come anche a mettere in correlazione fra loro 
quadri morbosi differenti, o per Io meno a 
far riconoscere un identico fondamentale fat¬ 
tore etiologico a malattie che a prima vista 
possono sembrare del tutto diverse. Fortuna¬ 
tamente oggi, abbandonalo il terreno della 
s|>ecu]azione aprioristica e dato il valore che 
si merita alla tradizione popolare, la meteoro- 
patologia sì è messa sulla vìa dell’osservazio- 
ne obbiettiva, basata sul metodo sperimen¬ 
tale: e questa via, per quanto irta di difTìcoltà, 
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pollerà cerUmente a stabilire un complesso di 
cognizioni sicure ed utili anche dal punto di 
vista pratico. 

• « * 

Il l^ende giustamente divide le meteoropa¬ 
tie vere autonome protopatiche e cioè, « quelle 
reazioni morbose, per lo più localizzale, più 
raramente a forme di sindromi di tipo clinico 
ben delìiiito, ma che si dimostrano in diretta 
correlazione cronologica e causale con le bru¬ 
sche variazioni del complesso meteorologico » 
da tutti gli altri stati morbosi, « in cui \ì è 
una reazione meteorolropa in un organismo 
già malato da altro morbo, o in procinto di 
diventarlo, per altre cause morbose specifiche 
(infezioni, ecc.) ». A questo secondo gruppo 
appartengono notoriamente varie malattie, 
come malattie reumatiche, croap laringeo, ec¬ 
lampsia, glaucoma acuto, polmonite, influen¬ 
za, nefriti a frigore, angina, cardiopatie, ma¬ 
lattie resphatorie, malaria, tubercolosi, ecc. 

Ora, mentre nel primo caso si tratta di en¬ 
tità nosografìche a sè stanti, ancora da smi¬ 
stare, individuare e raggruppare a seconda 
della loro elio-patogenesi e sintomatologia, 
nel secondo caso si tratta di « reazione spe¬ 
ciale di organismi già malati o in procinto di 
diventarlo e particolarmente sensibili ai bru¬ 
schi perturbamenti atmosferici ». Una mag¬ 
giore precisione sarebbe desiderabile nella de- 
hnizìone di questo secondo gruppo, e cioè oc¬ 
correrebbe dare una risposta ai seguenti que¬ 
siti: fino a quel punto Ixa valore nel determi¬ 
nismo della malattia, questa speciale sensibi¬ 
lità delTorganismo alla variazione atmosferica.^ 

possibile che le variazioni atmosferiche sia¬ 
no capaci di provocare negli organismi delle 
condizioni tali, che rendono più facile Tinse- 
diarsi di una determinata malattia? Se sì. 
quali possono essere tali condizioni.^ La chia¬ 
rificazione di questi problemi avrebbe valore 
pratico e teorico non trascurabile. Infatti, se 
le meteoropatie vere e proprie sono interes¬ 
santi anche dal punto di vista pratico, perchè 
ben individuate e descritte potranno essere fa¬ 
cilmente riconosciute e curate, lo studio del- 
l’inflenza che le variazioni meteorolomche 
hanno sulle altre malattie a noi sembra d’im¬ 
portanza anche maggiore, in quanto potrà 
servire a riconoscere un fattore etiologico, per 
lo meno concomitante, di alcune malattie, la 
cui vera natura non è ancora nota. 

È appunto con tale intento ed allo scopo 
di portare un modesto contributo a questo im¬ 
portante capitolo della patologia, che abbia¬ 
mo creduto interessante ricercare, nei vari 
mesi dell’anno, il numero di malati affetti da 
appendicite, colecistite (per lo più calcolosa), 
ed ulcera gastro-duodenale, ricoverati nel no¬ 
stro padiglione negli ultimi sei mesi. 

Abbiamo credulo in tal modo di poter co¬ 
struire delle grafiche che indicassero la maz"- 
giore o minore frequenza delle suddette ma¬ 


lattie nei vari mesi dellanno, e quindi le va¬ 
riazioni stagionali di esse: tale criterio, per 
quanto non di esattezza matematica, ci è sem¬ 
brato abbastanza logico, in quanto è da pen¬ 
sare che, salvo casi spe-ciali, i malati d’appen¬ 
dicite, colecistite calcolosa ed ulcera gastro- 
duodenale vengano ricoverati in un reparto 
chirurgico, per essere operati, nel periodo a- 
cuto della malattia, quando i loro disturbi 
sono più accentuati, e non nei perìodi di re¬ 
missione della malattia. 
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Grafica 1. 

Allo scopo di evitare, per quanto fosse pos¬ 
sibile, ogni fattore di errore abbiamo calco¬ 
lalo contemporaneamente il numero totale dei 
ricoverali nel padiglione per ciascun mese, 
onde escludere la possibilità che il maggior 
numero di affetti dalle suddette malattie fosse 
dovuto alla maggior affluenza di malati nel 
reparto. 

Nel primo gruppo di grafiche (1 a 6) sono 
rappresentati, per ciascun anno, i dati compa¬ 
rativi delle tre malattie. Nel secondo gruppo 
(7-8) invece, i dati relativi a ciascuna di queste 
malattie sono paragonati direttamente per i va¬ 
ri anni presi in esame. 

• • • 

È sulTicienle uno sguardo alle grafiche per 
constatare che le malattìe da noi studiate han¬ 
no un netto andamento stagionale: grossola¬ 
namente tale andamento è rapi>resentato da 
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due ondale annue di maggior frequenza, cor- 
risjiondenli per lo più alla slagìone autunnale 
ed a quella primaverile. 

Questo fenomeno della stagionabilità della 
maggior parie delle malattie è ormai da tutti 
ammesso; recentemente Woringer ha pubbli¬ 
calo uno studio particolareggiato, in cui ha 
messo in rilievo come a parità di condizioni 
climatiche, la stessa malattia presenti stagio¬ 
nalmente una curva simile. 

In i^rticolar modo, salvo piccole oscilla¬ 
zioni, il massimo ed il minimo cadono seni- 
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Grafica 2. 

pie nello stesso mese. Questo A. ha diviso in 
quattro gruppi tali malattie e cioè quelle: 

1) a tipo invernale primaverile; 

2) a tipo estivo autunnale; 

.S) a tipo invernale; 

-f) a tipo estivo. 

È di recentissima pubblicazione poi una mo¬ 
nografia di Hornus (Masson ed. Parigi. 
sulla periodicità stagionale delle malattie epi¬ 
demiche (con particolare riguardo alla poli- 
mielite) nella quale il problema è ampiamente 
trattalo. Anche Rappert (Deutsche Zeitschrif: 
fui' Chìv. 2-t4-5dT; 7-8-1935) studiando i l’ap- 
porti fra complicanze posloperative e tempo 


ha preso in esame il comportamento degli o- 
peiati nella 2^ clinica chirurgica di Vienna di¬ 
retta da Denk ed ha potuto osservare che mol¬ 
te delle complicanze postoperatorie subiscono 
m modo evidente Pinfluenza del tempo, seb¬ 
bene non sia ancora chiaro quali fattori dei 
fenomeni atmosferici agiscono favorendo l'in¬ 
sorgere delia malattia. 

Ritornando poi alle malattie da noi .studiate 
il fatto che le ulcere gastroduodenali abbiano 
netti caratteri di stagionalità è cosa notissima, 
ed anzi tale dato ha notevole importanza per 
la diagnosi della malattia 

Alessandri (Forze SanUarie, lu gennaio 193'5), 
parlando della periodicità della malattia, nota 
come è nella primavera ed alla fine dellaii- 
tunno che ordinariamente si ripresentano le 
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Grafica 3. 

sofferenze con un ritmo di variazione stagiona¬ 
le che non è facile spiegare. La frequenza dei 
licoAcrali nella Cl. Chir. di Roma sarebbe co¬ 
me segue : 

I II IH IV V VI VII vili IX X XI XII. 

U14 10 11 16 6 8 3 3 3 9 6 

Anche Judine ha confermato l’esattezza di 
tjuesto dato della stagionalità per quanto ri¬ 
guarda la maggiore fre<iuenza delle perfora¬ 
zioni in determinati periodi dell anno e iM. G. 
Demole (Rev. Mcd. Suìsse Rouinnde, 25 set¬ 
tembre 1935) trova che uno dei caratteri es¬ 
senziali nella diagnosi clinica di ulcera f»-a- 
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slrocluodenale è appunto la periodicità stagio¬ 
nale dei dolori. 

Altreltanlo noto è il fatto che, specialmente 
nella sua torma acuta, lappendicite è una ma¬ 
lattia ad andamento epidemico, da alcuni fatto 
coincidere con l’andamento epidemico della 
tonsillite, per l’analogia di struttura dei due 
organi. 

Tale fatto è notissimo ai chirurgi ospedalie¬ 
ri. i quali hanno spesso notato delle vere e 
proprie epidemie di appendiciti. Ma anche le 


Ma ciò che a noi sembra più interessante 
desumere dal nostro studio statistico è il fatto 
che i perio-di in cui le suddette malattie si 
presentano con maggior frequenza coincidono 
quasi perfettamente fra di loro e cioè che 
quando aumenta il numero e la gravità del- 
l'appendiciti aumenta anche il numero delle 
colecistiti e delle ulcere gastro-duodenali. Ciò 
vuol significare chiaramente che se esiste real¬ 
mente un fattore meteorologico, tendente a 
favorire l’esplosione o raggravarsi della ma- 
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Grafica 4. 

colecistiti, per lo più calcolose, sono risultate, 
secondo la nostra statistica, come aventi un 
andamento tipicamente stagionale, e tale dato 
merita certamente attenzione. Del resto Par- 
lurier {Bnixelles Médical, 30 giugno 1935) ri¬ 
corda come gli epato-biliari, più degli altri 
malati, subiscano l’influenza delle condizioni 
esterne, come purezza deH’aria, cambiamenti 
di stagione, clima di altitudine o prossimità 
del mare, depressione barometrica ecc. Sotto 
l’azione di questi agenti si possono produrre 
nei suddetti malati vari sìntomi come emicra¬ 
nia, asma, coìiche epatiche, ecc. 


Grafica 5. 

lallia, tale fattore è identico per tutte e tre le 
malattie studiate ed agisce probabilmente con 

10 stesso meccanismo: il che viene in certo 
quui modo a confermare indirettamente l’esat¬ 
tezza dei concetti espressi da Leotta quando 
parla dì sindrome addominale destra (S.A.D.). 

Qual'è questo fattore meteorologico.? Qual’è 

11 suo meccanismo d’azione.? 

Le ipotesi avanzate ed avanzabili sono mol¬ 
te, come sempre quando si tratta di proble¬ 
mi oscuri. 

(( Più sono le teorie, meno esse sono vere », 
ha detto uno studioso: certo l’insufficienza 
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d-elk nostre cognizioni in questo campo è do¬ 
vuta alla mancanza di nozioni esatte sulla fi¬ 
siopatologia deir organismo in rapporto alle 
variazioni atmosferiche: è questo un fertile 
cainpo di studi al quale si sono recentemente 
dedicati numerosi ricercatori, il che fa preve¬ 
dere una rapida chiarificazione di molti fra i 
problemi ad esso connessi. 

Secondo Bufano (Rei XL Conpresso Soc. 
hai. Med. Ini. Ed. Pozzi - Koma 1934) una 
variazione meteorica o climatica non agisce 



Grafica C. 

mai o quasi mai per azione di un solo coeffi¬ 
ciente, ma sempre per la contemporanea varia¬ 
zione di più coefficienti. I principali coefficienti 
meteorici sono: Eirradiazione luminosa, i feno¬ 
meni elettrici dell atmosfera, la pressione ba¬ 
rometrica, la temperatura, l’umidità atmosfe¬ 
rica. 

Per quanto riguarda le ìrradicuioni luminose 
SI può solo affermare che è la cute che quasi 
unicamente risente degli effetti dell’irradiazio¬ 
ne solare. L'iperemia cutanea che ne deriva fa- 
\orisce 1 attivazione di alcune sostanze ad azione 
vitaminica, donde ricambio calcico positivo, au¬ 


mento della calcemia, della fosforemia del 
calcio negli organi. 

I fenomeni elelirici doli atmosfera contribui¬ 
scono alla patogenesi della meteoropatia non 
tanto per le brusche variazioni del potenziale, 
quanto per la concentrazione jonica dell’aria 
che respiriamo. Questi joni hanno azioni diver¬ 
sissime sul nostro organismo a seconda della 
loro grandezza e quindi della loro mobilità, sia 
a seconda della qualità della loro carica. 

Ma sono soprattutto le variazioni della prcs- 
sione atmosferica che hanno la più grande in¬ 
fluenza su tutte le funzioni organiche Gli ei- 
ietti che la depressione atmosferica comporta 
possono essere cosi riassunti : aumento di glo¬ 
buli rossi, diminuzione del tem]X) di coagula¬ 
zione, aumento delle proteine del plasma au¬ 
mento caratteristico dell’azotemia, della cole- 
sterinemia, della glicemia. della fosforemia, 
della cloremia, con diminuzione della potassica 
mia e della riserva alcalina. Ln vero e proprio 
stato di acidosi: gli acidi organici infatti au¬ 
mentano e così l’acido lattico. In genere lo 
stato di acidosi è compensato, ma talvolta si 
ha un acidosi scompensata con abbassamento 
del pH sanguigno, e poiché è noto come questo 
fenda a rimanere costante, è facile compren- 
dere come lo stato di acidosi in tali casi debba 
essere necessariamente grave per poter intac¬ 
care persino il pH del sangue. Del resto lo sta¬ 
to di acidosi è annunziato dalle variazioni degli 
ettroliti del sangue e cioè dall’aumento del 
calcio e fosforo ematico, con diminuizione del 
potassio. Anche negli organi Tequilibrio Ca:K. 
per effetto della depressione barometrica si 
sposta nettamente in favore del calcio. 

Per quanto riguarda la temperatura, l'in- 
fluenza che hanno le brusche variazioni ter¬ 
miche, specialmente 1 abbassamento della tem¬ 
peratura. siiirinsorgere di alcune malattìe è 
stato da molti attribuito alla diminuzione della 
capacita immunitaria della cute (.») sottojiosta 
al fenomeno meteorico. Si ricordi la classica 
esperienza di Pasteur: il ]>olIo è rehattarìo al 
car^nchio; immersa la zampa nell’acqua mol¬ 
to fredda, prende la malattia. 

D altra parte Vumidifà atmosferica agireblxi 
rendendo più diffìcile Teliminazione di vapore 
acqueo a livello dei polmoni e turbando mar¬ 
catamente la perdita di calore iier la cute. 

Riassumendo si può ritenere ormai diino- 
strato solo questo: che le brusche variazioni 
atmosferiche comportano, specialmente e prin- 
cipalniente attraverso le modificazioni deJlia 
t-iessione atmosferica, alterazioni anche bru¬ 
sche del biochimismo organico che si concre¬ 
tano, nel caso di depressione barometrica, in 
uno stato di acidosi organica, compensata o 
meno, con corrispondenti variazioni notevoli 
degli elettroliti del sangue. 

Ala non sono soltanto le brusche variazioni 
atmosferiche che provocano uno stato di aci¬ 
dosi : esiste anche un’acidosi stagionale, meno; 
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rota perchè meno studiata, ma di importanza 
certamente non minoie. 

Attraverso quale meccanismo si produce que¬ 
sta acidosi stagionate? E quale importanza 


itale. Importanza fondamentale per 
e svolgersi di talli reazioni ha il 
co, e cioè il grado di acidità o di 
Jei vari tessuti organici : questi han- 
ciascuno un pH proprio, la cui 


APfimicnL 


Amo 1929 


1930 


1934 


importanza è dimostrala dal fatto che i fenome¬ 
ni intra- ed estracellulari non jx)ssono aver 
luogo che ad un pii fisso per ciascuno di essi. 

Il pii nei tessuti varia però continuamente 
entro limiti più o meno ampi per gli scambi 


L’organismo umano, si sa, non è altro se 
non un accumulo di colloidi in continua vi¬ 
cenda. e sono appunto le reazioni colloidali 
che in esso incessantemente sì svolgono che 
costituiscono il substrato biochimico del fe- 
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di acidi 6 di basi che in detti tessuti avven¬ 
gono, e che costituiscono il metabolismo orga¬ 
nico. Quello che non varia notevolmente, 
non in punto di morte, è il pH del sangue, che 
ha valore pressoché costante, espressione di 
quellequilìbrio fra i vari sistemi ed organi, 
che è necessario alla vita. Si tratta però di un 
equilibrio instabile, le cui oscillazioni, inerenti 


zione dei colloidi organici, e da considerare 
quindi come nettamente patologiche. Nelbun 
caso e neH’altro l intimo meccanismo di pro¬ 
duzione di tali stati acidi o alcalini è sempre 
funzione dei colloidi organici. 

Secondo Scala (ÀniiaU di igiene, 1921), la 
micella colloidale ha una costituzione molto si- 
niile a quella dell atomo, ove però il nucleo è 



' Atirio 1929 _ Ammo 1932 : 

. H 1930 - ^ H 1933 


Il i93l _ I. 1934 


Grmtca 8. 


al ritmo vitale, vanno ora verso il lato acido, 
per una prevalenza degli acidi (stato acidosico), 
ora verso il lato alcalino, per una prevalenza 
delle basi (sialo alcnlosico). Tali oscillazioni 
possono essere transitorie e di minima ampiez¬ 
za. dovute agli scambi vitali fra tessuti, e da 
considerare quindi come necessarie e fisiologi¬ 
che. oppure gravi e permanenti, causate da una 
lesione organica o da una congenita malforma- 


una particella minuscola di materia insolubile 
nell’acqua (invece di un addensamento di elet¬ 
tricità positiva) ed ove attorno alla particella si 
muovono ]oni dell’acqiia e di sali diversi (in¬ 
vece di elettroni). Gli ]oni poi che attorniano la 
particella non sono disposti in modo disordi¬ 
nato e caotico, sebbene in calotte concentriche, 
in ognuna delle quali sono joni dello stesso 
segno elettrico, cosicciiè le calotte di joni elet- 
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tropositìvì si alternano con le calotte di joni 
elettronegativi; onde resistenza nei colloidi di 
un doppio segno elettrico, ed in ogni micella di 
un segno elettrico, dipendente dagli joni della 
calotta più esterna: è precisamente per questo 
segno che la micella, posta in un campo elet¬ 
trico, si sposta in un senso o neH’altro, ed ac¬ 
quista qualità di jone onde entrare in combi¬ 
nazioni diverse, allo stesso modo che entrano 
in combinazione gli joni salini più semplici. 
('»]i joni della calotta iiiicellare più esterna han¬ 
no segno eletti*onegal(ivo e sono acidogeni, 
quelli della calotta sottostante elettropositivo e 
sono alcalinogeni. 

In alcune condizioni, quando la micella col¬ 
loidale tende a semplilìcarsi, gli joni della ca¬ 
lotta esterna (elettronegativi, aci'dogeni), che 
sono mobilissimi e distanti dalla particella nu¬ 
cleare, la fpiale debolmente li tiene a sè le¬ 
gati, si liberano facilmente per idrolisi, com¬ 
binandosi all’acqua e provocando uno stato di 
acidosi. Gli joni della calotta sottostante (elet¬ 
tropositivi, a calinogeni) essendo meno mobili e 
più vicini alla particella nucleare, più dilTicìJ- 
rnente si liberano della micella : quando ciò av¬ 
viene si ha lo stato di alcalosi. È questa una 
delle ragioni per cui gli stati di acidosi sono 
più frequenti in patologia che non gli stati di 
alcalosi. 

In altre condizioni, quando la micella tende 
alla complicazione, essa aumenta il numero 
delle calotte ioniche che la circondano e che 
si presentano sempre alternativamente elettro- 
positive e elettronegative. 

È appunto nel continuo alternarsi di assun¬ 
zione e di liberazione di joni acidi o basici da 
parte della micella colloidale, che sta l’essenza 
degli scambi vitali ed il meccanismo fonda- 
mentale di regolazione delTequilibrio acido-ba¬ 
sico: l’energia acida è infatti energia viva e 
vitale, mentre l’energia alcalina è semplice- 
mente moderatrice. 

Come si spiega al lume di queste cognizioni 
le stato di acidosi stagionale? 

In primavera, variando le condizioni ambien¬ 
tali esterne ed aumentando la temperatura, i 
complessi colloidali, che sono combinazioni dì 
colloidi e di joni salini, tendono a semplifi¬ 
carsi. mettendosi in equilibrio con la tempe¬ 
ratura esterna: è proprio in questo momento 
che si libereranno per idrolisi gli joni combi¬ 
nati più mobili, gli anioni, e specialmente 
quelli delle calotte più esterne, acidificando 
1 ambiente organico e stimolando le funzioni 
vegetative sia negli animali che nei vegetali. 

In autunno invece, e cioè con rabbassarsi 
della temperatura, i complessi colloidali si 
mettono di nuovo in equilìbrio con la tempe¬ 
ratura stessa, quasi si preparassero per il sus¬ 
seguente periodo primaverile di sviluppo: essi 
passano infatti da uno stato più semplice ad 
uno più complesso, in maniera più o meno tu- 
multosa, aumentando il numero delle calotte 
joniche che li circondano. 


In tali condizioni facilmente avviene che una 
parte degli joni elettronegativi, data la loro 
estrema mobilità e la loro abbondanza, si li¬ 
beri per idrolisi dando acidi liberi, che in 
questo caso non hanno però il significato di 
quelli che si liberano in primavera stimolando 
i fenomeni vegetativi. 

Naturalmente la quantità di acidi liberi pro¬ 
dotti sta in relazione con il grado di compli¬ 
canza dei complessi e con la temperatura, onde 
le acidificazioni fisiologiche e quelle patologi¬ 
che e le malattie stagionali. 

Anche in autunno dunque si ha una acidifi¬ 
cazione organica come in primavera, sebbene 
più lieve, perchè la temperatura è in discen¬ 
denza. non in ascendenza; ma la genesi intima 
di queste acidosi stagionali è differente nei due 
casi : perchè in primavera, per l’elevazione delia 
temperatura, aumentando la mobilità degli joni 
elettronegativi già mobili per loro natura, la li¬ 
berazione di essi da parte della micella avviene 
in maniera attiva, mentre in autunno, per l’ab¬ 
bassamento della temperatura, è la concentra¬ 
zione o meglio la saturazione jonica della mi- 
cella che facilita la idrolisi e quindi l’acidi¬ 
ficazione. 

Ne deriva che i periodi in cui l’organismo è 
per così dire maggiormente acido, sono la pri¬ 
mavera principalmente e corrispondentemente 
allo sviluppo della vegetazione, ed in minor 
grado l'antiinno, ove la temperatura degradante 
modera anche l’azione irritativa degli acidi. 
Tutti i fenomeni primaverili e stagionali hanno 
così una prima spiegazione biochimica cui è 
connesso tutto il cambiamento della biochimica 
organica, per il cambiato pH che la indirizza. 

Passiamo ora ad esaminare Taltro lato della 
questione, e cioè rimpoiLanza che ha lo stato 
di acidesi nella genesi delle malattie da noi 
studiate. Per quanto riguarda l’ulcera gastrica, 
che essa si riscontri in individui a fondo acido- 
sico, è opinione da molti AA. accettata : il la- 
boratcìio ha infatti dimostrato come il pH degli 
ulcerosi tenda spesso verso l’acidosi, di cui 
riperclorìdria è forse la principale espressione; 
le spontanee alternative di miglioramento e di 
peggiora mento trovano una loro esplicazione 
neH’ipotesi che u fatto locale sia legato allo 
stalo generale dell’organismo, il quale va sog¬ 
getto ad oscillazioni più o meno forti del suo 
pii, in risposta ai vari stimoli esogeni ed en¬ 
dogeni. Uno dì questi stimoli, e forse il più 
importante, è appunto la variazione di tempe¬ 
ratura e di stagione, la quale variazione, come 
abbiamo visto, ha netta azione acidificante. Che 
l’ulcera gastro-duodenale non sia malattia lo¬ 
cale ma generale, dell organismo tutto, e che 
ha trovato nello stomaco o nel duodeno la sua 
sede di manifestazione non può riuscire evi¬ 
dente a chiunque s’interessi di quest’argo¬ 
mento. 

T chirurgi stessi, che hanno dovuto in un pri¬ 
mo momentC' abbandonare la gastroenterosto- 
mia, per il gran numero di recidive che essa 
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dava, che oggi fanno, alcuni a malincuore, 
la resezione gastrica sono quelli che più si sono 
convinti della verità di questo asserto. 

Puccinelli ad es. dice testualmente: 

« Tutte le osservazioni, tutti i risultati ot¬ 
tenuti stanno a dimostrare che l’ulcera non è 
malattia locale, ma la conseguenza diretta di 
una malattia generale che spesso con la pe 
riodicità e con la stagionalità riporta la mente 
all’idea deH’anafilassi a. E ancora: « Noi oggi 
ci troviamo ad avere esteso alla malattia « ul- 
cerogena » i metodi curativi adottati primiera- 
naente per « l'ulcera )> e non dobbiamo mera¬ 
vigliarci se non otteniamo gli stessi risultati. 
Nel caso dell’ulcera gastrica e duodenale le os¬ 
servazioni cliniche dimostrano nel modo più 
evidente che la cura del sintoma « ulcera » non 
e la cura delia malattìa ed anche il contrario, 
cioè che la cura del complesso somatico, non è 
la cura deH’uIcera ». 

E parlando delle cause della malattia ulcero¬ 
sa dice come « da una parte questa si colleglli 
con quel coniplesso che comunemente viene 
chiamato■ (t dispepsia » mentre daij'allra parte 
® aggancia ad anelli che talvolta vediamo e 
comprendiamo, (appendicite, colecistite, flogo:i 
addominale) talvolta vediamo e non compren¬ 
diamo (ritmicità, periodicità, stagionalità) ma 
che in ogni caso non sappiamo in che modo 
agiscono sulla insorgenza del complesso ». 

È evidente dunque che esiste una « malattia 
ulceioss », Bspresbioiifi di uno stato organico 
alterato; rammetlere che si tratti in tal caso 
di uno stato di acidosi organica, di cui l’ulcera 
è una delle manifestazioni più evidenti, ci sem¬ 
bra ipotesi giustificata cd atta a chiarire molti 
dei punti oscuri, che rendono il problema del- 
l'eliologia dell’ulcera così intricato e comples¬ 
so. Si comprende così il perchè in individui a 
pH labile, quali sono gli ulcerosi, l'influenza 
della temperatura e del a stagione sia notevole, 
poiché tutte le cause che di solito provocano 
un aumento della acidità umorale trovano in 
essi un terreno particolarmente sensibile. 

Concludendo ci sembra logico Tammettere 
che la particolare stagionalità delle ulcere ga¬ 
striche sia probabilmente dovuta ad un au¬ 
mento di quello stato di acidosi organica, die 
è fondaineiUale negdi ulcerosi gastrici, e là cui 
importan/a nell eliologia di questa malattia è 
ancora poco riconosciuta e valutata. 

Venendo poi alla colecistite e alla calcolosi 
biliare, che in genere la sostiene, ricordiamo 
che già Maclurj e Forbes, per non dire di altri 
che questi hanno preceduti, pensarono che la 
calcolosi biliare avesse origine dalla soverchia 
acidità gastrica, che a sua volta il riflesso dello 
stato acìdosico generale, od avesse origine, se¬ 
condo Thenard, dalla mancanza di soda e di 
alcali nella bile. Pensarono cioè che detta ma¬ 
lattia avesse oiigine da un disturbo generale del 
ricambio, che ancor meglio è stato indicato e 
sjierifìcato da Frierìsclis nel suo trattato delle 
malattie del fegato del 18G9. In questo trattato 


egli dice che la formazione dei calcoli biliari è 
lavorila dalla distruzione del colato di sodio la 
quale distruzione sarebbe a sua volta favolila 
dal muco della vescichetta e dal cambiamento 
della reazione della bile da alcalina ad acida 
fecondo Buchard la colesterina è disciolta nella 
bile col favore dei sali biliari alcalini e dei 
saponi e in tale stato mantenuta da mezzo de¬ 
cisamente alcalino. Ne consegue che la precipi¬ 
tazione della colesterina non può avvenire se 
non per un aumentalo apporto della coleste¬ 
rina stessa, con raliiiienUzione principalmente 
e per il cambiamento della reazione della bile 
che da alcalina diviene acida. Questa acidifica¬ 
zione della bile sarebbe a sua volta alla dipen¬ 
denza di uno stato acido speciale di tutto l’or- 
ganismo, ,lel quale stato è causa un difettoso 
ricambio od un altro fattore che agisce alle- 
rando il ricainhio stesso. Non è escluso però 
che 1 acidità della bile possa provenire da un 
disturbo o da un infiammazione della vescichet¬ 
ta biliare perchè il muco, quale prodotto flogi- 
stico, e yeiameiiU acido come già fu intravisto 
da Frierichs. Porges e Neubauer difatti hanno 
diiuoslrato che la colesterina, in soluzione col¬ 
loidale precipita con gli acidi, non precipita 

affatto con gh. alcali presenti a dosi deboli o 
torti. 

Secondo Lichtwitz infine è nel meccanismo 
dei colloidi che risiede la genesi e lo sviluppo 
dei calcoli biliari e nella jxiiarità dei colloidi 
stessi e nei facili cambiamenti di questa, la vera 
cau^ delle combinazioni che si rendono inso- 
lubili. Non I rascurahiie alfine è un probabile 
aumento della viscosità della bile, jierchè ogni 
aumento di tale viscosità significa un aumen- 
di quelle sostanze proteiche che sono i segni 
sicuri di un processo infiammatorio della ve¬ 
scichetta e che hanno dato un valido appoggio 
alla teoria di Naunyn. ^ 

È noto del resto che durante la concentra 
zione nella cistifellea della bile questa peixb 
buona parte della sua alcalinità (Harding Guy'!; 
Hesp Reports, aprile 19:U). È innegabile d'al¬ 
tronde che la bile cambi facilmente di compo¬ 
sizione ed^ in essa cambi il pH, in conseguenza 
dei cambiamenti generali dell'organismo, in¬ 
dotti da una alimentazione inadatta, da cause 
psichiche, ecc. Ci sembra pertanto giustificato 
da quanto sopra 1 ammettere la grande impor¬ 
tanza che ha il pii biliare, tendente verso il lato 
acido, espressione di uno stato di acidosi orga¬ 
nica, nella genesi delle colecistiti in genere, e 
più specificatamente di quelle calcolose. E lo¬ 
gico i^ensare che la variazione stagionale agisca 
anche qui modificando l’equilibrio ionico del- 
Forganismo e provocando o tacililando il ma¬ 
nifestarsi della calcolosi o l’aggravarsi dei sin¬ 
tomi da essa dipendenti. 

Per quair.o riguarda Fappendicite la nozione 
dell'esistenza durante il suo decorso di uno 
stato di acidosi è ormai comunemente accettata 
c basata su accurate indagini cliniche (cfr. 
r,abl>è. Acìilose ef Alcaìose, Masson). Sarebbe 
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interessaiUe studiare rhiiportaiiza che lo stato 
di acidosi organica ha sulla incidenza sul de¬ 
corso e sulla gravità di detta malattia: basta 
a tale proposito ricordare che il quadro della 
morte per peritonite è dal punto di vista bio¬ 
chimico, un quadro classico di acidosi scom¬ 
pensata. 

RIASSUNTO. 

In base ai dati statistici ed alle considera¬ 
zioni teoriche esposte, noi riteniamo giusti¬ 
ficata l'ipotesi che le variazioni stagionali sia 
della gravità che delia frequenza delle appen¬ 
diciti, delle colecistiti e delle ulceri gastriche, 
debbano essere ascrìtte ad una alterazione, da 
cause fìsiche meteoriche, deHequilibrio acido- 
base nel senso di una acidosi organica, la quale 
favorirebbe l'insorgere o raggravarsi delle sud¬ 
dette malattie, il che sarebbe una conferma in¬ 
diretta dell importanza che ha lo stato acìdosico 
nella genesi di esse. 


OSSERVAZIONI CLINICHE 

Ospedali Riuniti di Roma 
Policlinico Umberto 1-2° Padiglione 

Primario: Prof. S. Muzii. 

Ulcera del diTerticoIo di Meckel. 

Dott. Angelo Breccia. 

Le affezioni del diverticolo di Meckel pas¬ 
sano per rare, è vero, data la scarsa percen¬ 
tuale (2 %) della presenza del diverticolo; me¬ 
raviglia il fatto che la lesione ulcerosa del di¬ 
verticolo sia restata la più misconosciuta, 
quando tra le affezioni di questo è l’unica che 
dà veramente un segno clinico essenziale: la 
enterorragia. A contributo di maggior cono¬ 
scenza della importante forma morbosa ritengo 
opjxntuno illustrare il caso presente. 

« • » 

II giorno 14 novembre 1935, alle ore 23. è rico¬ 
veralo d'urgenza in ospedale un ragazzo di 16 
anni. Quaglia U., proveniente da Colonna (Roma). 

L’ajnamnesi famigliare e remota dell'infermo 
non mostra interesse particolare. Sei mesi fa ac¬ 
cusò la prima volta dolori addominali per circa 
due giorni e osservò feci color cioccolato, più 
volte in una giornata, non febbre, non vomito, 
i dolori erano insorti dopo aver mangiato frutta 
in abbondanza. Indi scomparvero e non ha mai 
più osservalo quale colore avessero le feci, è stato 
sempre bene sino a 3 giorni fa. La malattia at¬ 
tuale è cominciata alle ore 19 del giorno 12. 

Il ragazzo è ritornalo dal lavoro di campagna, 
dopo mezz’ora dal pasto insorgono bruscamente 
dolori addominali violenti, diffusi, tanto da far 
gridare e piegarsi comprimendo l’addome con 
ambo le mani, insorge vomito ed emette il re¬ 
cente pasto, dopo il vomito i dolori si attenuano 


e scompaiono gradatamente durante la notte. La 
mattina del giorno 13 è in pieno benessere, non 
ha più dolori, la madre gli somministra una 
purga salina, durante la giornata ha tre scariche 
liquide « come sangue nero che in totale riempie 
un vaso » così si esprime la madre. 

Il ragazzo non accusa dolori, nè vomito, e in 
questo benessere trascoi re la notte del 13 e del 
giorno 14; anche durante la giornata del 14 emet¬ 
te una discreta scarica di sangue nero. Alle ore 
20 della sera, dopo un’ora dal pasto, insorgono 
nuovamente dolori addominali diffusi, più vio¬ 
lenti dei precedenti, nausea, non vomito, i dolori 
non mostrano di calmarsi, e finalmente i parenti 
si decidono di portare il malato in Ospedale. 

Mai ha avuto febbre. 

Esame O. : Ottimo stato di nutrizione, colorito- 
delie mucose roseo. Temperatura 36°,6. Polso 86, 
ritmico, di media ampiezza e pressione. Lingua 
umida, nulla al torace, cuore, fegato, milza, reni. 
S. N., apparato scheletrico. 

Adcìome: Pianeggiante, poco mobile negli atti 
respiratori, specialmente nei quadranti inferiori. 
Dolenti tutti i quadranti addominali alla palpa¬ 
zione. Contrattura della parete addominale nella 
metà soltombelicale e maggiormente apprezzabi¬ 
le a carattere ligneo in una piccola zona sul ret¬ 
to inferiore destro, 2 cm. al disotto delTombelico. 
Segno di Blùmberg vivissimo. Non si rende evi¬ 
dente liquido endo-addominale. 

L’esame 0. dell’addome è dell’addome acuto, 
decido l’intervento operativo d’urgenza. Nel rac- 
cnffliere l’anamnesi non mi soffermo all’interro- 
galorio della madre sul colorito delle feci, e con 
la mano sulla pancia del maialo e i dati dolorosi 
della storia, ritengo sufficiente porre la diagnosi 
di appendicite acuta tra le centinaia delle solite 
appendiciti acute. 

Operazione (dott. A. Breccia). Narcosi eterea 
regolare. 

Taglio di M. B. : Eeperfo : scarso liquido sieroso- 
chiaro nel cavo peritoneale. Iperemia delle anse 
intestinali e del peritoneo parietale. Cieco basso, 
mobile, appendice lunga 10 cm. sottile, libera, 
dì stato sanissimo. Asporto l’appendice. Ben con¬ 
vinto dell’innocuUà deH’appendice vado alla ri¬ 
cerca della causa, che possa spiegarmi la sindro¬ 
me addominale acuta e la presenza del liquido 
sieroso e dell’iperemia delle anse e del perito¬ 
neo. Inìzio l’esplorazione del tenue, il mesentere 
non presenta gangli ipertrofici, nello svolgere le 
ultime anse del tenue le osservo ripiene dì una 
sostanza che a trasparenza è nera come inchio¬ 
stro. penso che sia sangue; a 50 cm. dal ciero 
rinvengo l’ansa del tenue portatrice, sul suo mar¬ 
gine libero, del diverticolo di Meckel, il quale si 
presenta grosso come un pollice, lungo circa 8 
cm., conico, a base dì impianto larga, con sot¬ 
tile meso sulla faccia laterale, libero, senza es¬ 
sudati, ipercmico, la superficie non mostra per¬ 
forazioni. L’ansa afferente del tenue si presenta 
con lume più ristretto dell’ansa efferente. 

Rinvenuta la causa, sufficiente a spiegare la 
sindrome, pratico la resezione del diverticolo alla 
base e sutura trasversale dell’occhiello del tenue. 

Chiusura totale della parete addominale. Esa¬ 
me del pezzo asportalo: Le dimensioni si sono ri¬ 
dotte dopo la sezione, sulla faccia interna è ri¬ 
vestilo di mucosa vellutata, arrossata, e sulla fac¬ 
cia interna, verso la base, appare una perdita del¬ 
la mucosa, circolare, della grandezza di una len¬ 
ticchia. I margini sono perpendicolari, il fondo 
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della ulcerazione a trasparenza fa vedere che è 
rappresentato dalla sierosa. 

L'esame istologico del diverticolo mostra una 
struttura che richiama il lipo duodenale, e pre^ 
senta alcune ghiandole che hanno l’aspetto delle 
ghiandole di Brunner. 

11 decorso post-opera torio è semplice, il pazien¬ 
te esce guarito in decima giornata. 

Il caso esposto è un quadro tipico dell’ul- 
cera del diverticolo di Meckel, io non so per¬ 
donarmi di non aver raccolto lanamnesi nei 
suoi dettagli prima deirintervento, perchè a- 
vrei avuto tutti i dati per una diagnosi preci¬ 
sa. Sarebbe stato però più grave se l’intervento 
operatorio non fosse stato sufficiente, ma que¬ 
sto non avvenne perchè noi allorché interve¬ 
niamo per una appendice incriminata che non 
spiega la sintomatologia, andiamo sistematica- 
mente alla ricerca dei diverticolo di Meckel, 
tanto che cosi abbiamo potuto trovare, in un 
anno, affezioni del diverticolo in sette casi. 

Tra i quadri della patologia del diverticolo 
di Meckel, la meno noia è rulcerazi’one diver¬ 
ticolare. TI più recente trattato Italiano di pa¬ 
tologia chirurgica (Alessandri) la cita appena. 
Osservazioni sporadiche appaiono nella lettera¬ 
tura negli ultimi quindici anni, ed ogni auto¬ 
re ignora l’altro. Finché negli ultimi tre anni 
sono apparsi i lavori di Schaaf (che racco¬ 
glie 40 casi) e di Mondor, il quale dallo studio 
accurato dì 100 storie cliniche riesumate at¬ 
traverso la sparsa letteratura ne trae un capi¬ 
tolo nuovo alla patologia. 

Si tratta di ulcera con tutti i caratteri delle 
ulceri gastriche e duodenali, o delle ulceri 
peptiche. Il diverticolo di Meckel è qualche 
volta rivestito di una mucosa di tipo gastrico, 
onde per la analogia ulcerosa con quella dello 
stomaco, giustamente è stato chiamato da Gui- 
bal uno stomaco in miniatura. Queste ulcere 
dice Lecèue « risiedono frequentemente a li¬ 
vello di un punto della parete del diverticolo 
ove la mucosa intestinale del tenue si continua 
bruscamente senza alcuna transizione con una 
mucosa gastrica. Sotto quale influenza si pro¬ 
vochi l’autodigestione della mucosa divertico¬ 
lare e la sua ulcerazione è una questione com¬ 
pletamente buia. 

Siìilornatologia dell'ulcera diverticolare: Le 
affezioni del diverticolo di Meckel si riscon¬ 
trano con massima frequenza in giovani, in¬ 
fanzia. adolescenza, e quasi sempre di sesso 
maschile. 

Emorragia intestinale. È il sintomo essen¬ 
ziale, è il sintomo che può dare la diagnosi 
con certezza, e il provvedimento terapeutico 
importante prima della perforazione. Raramen¬ 
te può mancare questo sintomo, nelle 100 os¬ 


servazioni di Mondor, c’è 3 volte su quattro. 
L’insorgenza delTemorragia può essere senza 
causa apprezzabile, sia dopo un copioso pasto. 
L’entità dell’emorragia è variabile, talora è 
grave da richiedere la trasfusione d’urgenza, 
talora lieve, può continuare per più giorni, con 
intervalli di mesi, di anni. AH’emorragia pos¬ 
sono associarsi o no dolori addominali. 

Dolore: Il dolore addominale nell’ulcera di¬ 
verticolare è più o meno acuto. 

Talora si presenta con crisi violente da far 
torcere il paziente, altre volte è modico. TI ca¬ 
rattere del dolore è transitorio, continuo, in 
rapporto o non con i pasti. 

Sintomi accessori : Il vomito può associarsi 
al dolore. L’ematernesi è stata riscontrata ra¬ 
ramente. Talora sì ha diarrea, talora costipa¬ 
zione ostinata. L’apiressia è la regola malgra¬ 
do la violenza delle crisi. La febbre si ha quan¬ 
do è insorta la peritonite. 

Esame delVaddome: Al di fuori delle gravi 
complicazioni della perforazione, l’esame del¬ 
l’addome non fa rilevare un quadro di preci¬ 
sione assoluta, lo nella mia breve pratica ospi¬ 
taliera ho avuto occasione di esaminare sette 
casi di affezioni acute del diverticolo, tra cui 
il caso che riporto, e costantemente ho potuto 
rilevare un segno comune : dolore e contrat¬ 
tura sul retto di destra a due cm. sotto l’om- 
beiico. Questo segno ci ha dato in soggetti 
giovani, il sospetto del diverticolo incriminato, 
e di proposito l’aiuto del reparto, il Dott. Giup- 
poni, ha operato più volte ed ha trovato il 
diverticolo. 

Complicazioni: Sono l’emorragia grave, la 
perforazione e la peritonite diffusa o circostrit- 
la. La perforazione può essere preceduta da 
crisi di dolore, intense, pseudo-perforative, co¬ 
me nel caso mìo. 

Forme cliniche: Si possono stabilire due 
tipi : 

1) Il quadro più tipico è quello, ove, emor¬ 
ragie e dolori precedono la perforazione; 

2) Può sopravvenire sindrome addominale 
acuta da perfo-razione senza emorragie ante¬ 
riori. 

Diagnosi: La diagnosi diverticolare è possi¬ 
bile farla prima dell insorgenza delle sue com¬ 
plicazioni mortali, ed è la storia che illumina. 

« È un giovane, bambino, adolescente, ac¬ 
cusa dolori addominali da più o meno tempo, 
a tipo vario, intenso, modico, continuo, con 
intervalli, talora con vomito, a sede periombe¬ 
licale, mai febbre e il fatto essenziale, ha avuto 
feci miste a sangue, scariche di sangue dal 
retto. 0 intense, o scarse, frequenti o a lunghi 
intervalli ». 
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Dolori addominali, emorrag^ie intestinali, 
sindrome di perforazione, tali sono i tre ordi¬ 
ni di sintomi che segnalano l’ulcera del di¬ 
vertivo di Meckel. 

Diagnosi differenziale: Molle volle non si 
pensa ad una malattia .perchè si presenta ra¬ 
ramente, ma il concetto della rarità di certe 
malattie è una nozione fragilissima. Io ho ve¬ 
duto quattro affezioni acute del diverticolo di 
Meckel in un mese, e due nella stessa gior¬ 
nata. 

La medesima triade sintomatica dell'ulcera 
Meckeliana: « Dolori, sindrome addome acuto, 
scariche sanguinanti » possono presentarla 
frequentemente in bambini ed adolescenti, la 
porpora e l’invaginazione. 

Porpora di Henoch: In giovani, bambini, 
adolescenti, un’eruzione cutanea e tumefazio¬ 
ni articolari della porpora possono comparire 
prima dei fenomeni addominali. D’altra parte 
i fenomeni addominali possono precedere l’e- 
ruzione cutanea. In quest'ultimo caso la dia¬ 
gnosi è difficile. La laparatomia esplorativa è 
giustificata, non aggrava la situazione ed è 
sempre meglio che lasciare una invaginazione, 
un diverticolo, un'appendice mortale. Inoltre 
anche il malato di porpora ha sempre bisogno 
di osservazioni chirurgica perchè nella evolu¬ 
zione della malattia può presentarsi la neces¬ 
sità di un intervento per possibili complica¬ 
zioni : meccanica (invaginazione) infettiva 
(jieritonite). 

Invaginazione: Nella invaginazione le crisi 
dolorose, i vomiti precedono le scariche san¬ 
guigne. Nell’ulcera diverticolare le emorragie, 
nella sua forma lipica, precedono i dolori, e i 
Nomiti la perforazione. L'esame delladdoine il 
più delle volte fa scoprire il cilindro. L'esplo¬ 
razione rettale può dare il riscontro del budino 
inirarettale. L’esame delle feci non mostra bi¬ 
le. Quando l’ulcera diverticolare si manifesta 
nella sindrome di perforazione brutale con vo¬ 
miti, dolori addominali acuii, febbre elevata, 
contrattura generalizzata dell’addome, si pensa 
piuttosto ad una i>erforazione appendicolare, 
ad una peritonite da pneumococco. Solo una 
anamnesi precisa da cui risulti enterorragia 
antecedente fa riconoscere la causa di una ul¬ 
cera diverticolare. 

Ulcera gastrica o duodenale: Dal punto di 
vista pratico bisogna spesso ritenere la possibi¬ 
lità nei bambini di queste sindromi anche in 
manifestazione perforativa. Mondor in 399 os¬ 
servazioni rijxirta 4 casi prima di 10 anni. An¬ 
che la loro bassa percentuale giustifica una 
laparatomia mediana sopra ombelicale, quan¬ 
do tutti i segni di perforazione sono localizzati 


in questa regione. Bisogna però ricordare con 
quanta frequenza le appendiciti presentano un 
dolore gastrico spontaneo e talora provocato. 
L’inizio della laparatomia con un taglio di M. 
B. sarà sempre migliore. 

^ Non voglio dilungare una diagnosi differen¬ 
ziale perdendo di vista il senso pratico. Ricor¬ 
derò solo i dolori e le scariche di sangue della 
tubercolosi ileo-cecale, delle enteriti ulcerose, 
dei polipi intestinali. 

Un polipo rettale si scopre facilmente con 
il dito, perchè tutti i malati con enterorragia 
vanno esplorati al retto. 

L emofilia non dà crisi dolorose violente, il 
sangue è abbondante, altre manifestazioni sot¬ 
tocutanee o articolari sono già state ricono¬ 
sciute. 

Voglio ricordare il parassitismo intestinale 
(ascaridi) il quale può dare sindromi addomi¬ 
nali acute (occlusioni, peritoniti) e può provo¬ 
care enterorragie minime ed anche discrete. 

Solo un esame estemporaneo delle feci po¬ 
trebbe indirizzare la diagnosi. Un giorno por- 
tainino al tavolo operatorio una giovane donna 
ia quale presentava sindrome addominale acu¬ 
ta e enterorragia discreta. Aveva riportato due 
giorni prima una contusione addominale ca¬ 
dendo da una scala, sospettammo la lesione di 
un’ansa e stavamo i^er intervenire. Ci sovven¬ 
ne sul tavolo operatorio stesso di praticare la 
esplorazione rettale, estraemmo dall 'ampolla 
un groviglio di trenta grossi ascaridi. L’opera¬ 
zione si limitò al dito nel retto. 

Trattamento: Il trattamento consiste nella 
ablazione del diverticolo. Il diverticolo dì Me¬ 
ckel può presentare due aspetti: l’uno cilin¬ 
drico come una appendice, l’altro conico a lar¬ 
ga base d’impianto intestinale. Il primo sarà 
trattato come un’appendice, legato alla sua 
base e resecato, indi affondamento del monco¬ 
ne. Il secondo si reseca alla sua base d’impian¬ 
to con una piccola resezione intestinale a lo¬ 
sanga, seguita da sutura trasversale. 

Quando il diverticolo è impiantato su ansa 
alterata la resezione dell’ansa alterata sì impo¬ 
ne con il suo diverticolo. 

Per il chirurgo è utile sapere il punto ove 
può rinvenire il diverticolo di Meckel, lo si 
trova quasi sempre ad una distanza dal cieco, 
compresa tra dieci-sessanta cni. Si può rinve¬ 
nire anche più in alto, è bene esplorare fino 
ad un metro. 

Operando per una diagnosi che ad addome 
aperto non è giustificata dall’organo incrimi¬ 
nato, il chirurgo deve ricercare la causa e l’iii- 
dentificazione precisa, e il divertìcolo di Meckel 
non deve essere dimenticato perchè, anche con 
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la sua bassa percentuale di presenza, determi¬ 
na disastri irrimediabili. 

Solo così può rendersi efficace e completo 
l’alto chirurgico. 

RIASSUNTO. 

L’A. illustra, a contributo della patologia 
del diverticolo di Meckel, un caso di ulcera 
diverticolare da lui operato. Questa singolari¬ 
tà patologica del diverticolo di Meckel è illu¬ 
strata nel suo quadro clinico, mettendo in evi¬ 
denza : 

1) Come si possa fare la diagnosi precoce 
e quanto imi.ortante sìa decidere un interven¬ 
to prima dell’insorgere delle complicazioni; 

2) Allorché si interviene, per lo più per 
una appendicite acuta (e la sindrome non è 
spiegata dal reperto dell’appendice) nei bambi¬ 
ni e nei giovani, non dimenticare che la causa 
può essere ritrovata nel diverticolo di Meckel. 
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RIVISTE 

La cura della poliomielite anteriore acuta. 

La poliemielile anteriore acuta, paralisi in- 
fantile_ o morbo di Heine-Medin, è una delle 
malattie più temute più che per i suoi perico¬ 
li di morte, per i suoi esiti invalidanti e de¬ 
formanti, che spesso segnano fin daH’infanzia 
il destino dei pazienti. 

Parallelamen;e al diffondersi ed all'aggra- 
varsi del neurotropismo di altre infezioni, la 
jjoliomielite anteriore acuta negli ultimi de¬ 
cenni è diventata più frequente assumendo 
forme epidemiche specie nei paesi Scandina¬ 
vi, in Danimarca, nella Germania del Nord, 
nei Paesi Bassi, in Inghilterra e nel Nord-Ame- 
rica. Attualmente alcuni focolai di epidemia 
si verificano nel bacino del Mediterraneo, do¬ 
ve del resto, come dovunque, i casi sporadici 
non sono mai mancati. 

Data la gravita e la dilfusione del male non 
è a meravigliare come i tentativi teraiteutici 
si siano moltiplicati straordinariamente, e pur¬ 
troppo non sempre con risultati l'orlunati. 

Il genere della lesione (distruzione delle 
cellule nervose delle corna anteriori del mi¬ 
dollo, quando non sono alterate parti più al¬ 
te del nevras.se) rende probabile il successo di 
ogni genere di terapia solo quando s’interven- 
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ga precocenieiile e precisamente prima dello 
stabilirsi della paralisi. Quando questa si sia 
clinicamente manifestata si può ancora spera¬ 
re di ridurla nella sua intensità ed estensione, 
ma mai di eliminarla. D'altra parte gli esiti 
>aralitici consolidati possono essere corretti so- 
0 dalla chirurgia ortope«lica. 

Prima d’indicare quali sono, secondo le ve¬ 
dute più recenti, i mezzi di cura più adatti 
nelle varie fasi della malattia, va rilevato che 
dalla profilassi c’è poco da attendere. La po¬ 
liomielite anteriore acuta colpisce tutti gli 
strati sociali; ne ammalano i bambini più tra¬ 
scurati, come quelli che sono più accuditi e 
vigilati, i poveri come i ricchi. Non vi sono 
elementi per ammettere una particolare su¬ 
scettibilità individuale. Anzi, come nota Ya- 
lagussa, la poliomielite colpisce di preferenza 
bambini sani e floridi. 

L’agente infettivo è un virus non ancora 
identificato, ma di cui si conoscono abbastan¬ 
za bene, anche sperimentalmente, gli effetti 
prtogeni. Sembra che esso invada l’organismo 
dal naso e dalla retrobocca e che raggiunga il 
sistema nervoso centrale attraverso le fibre 
del nervo olfattorio. Non è escluso, però, che 
l’infezione segua la via del sangue. 

Le constatazioni fatte nelle ultime epidemie 
tenderebbero a dimostrare che Tinfezione si 
propaga per contatto diretto, I trasmettitori 
sarebbero i portatori sani, gli individui che 
hanno in atto forme miti, ambulatorie della 
malattia, o dei malati nelle fasi preparaliti- 
clie. Una volta manifestatasi la paralisi, il ma¬ 
lato acquista l’immunità e contemporanea¬ 
mente la sua capacità d’infettare si attenua 
rapidamente fino a cessare del tutto. Talvolta 
il virus persiste a lungo (ne è stata riscontrata 
la presenza nella secrezione nasale fino a 7 me¬ 
si dopo il periodo acuto) ma si tratta di un vi¬ 
rus attenuato, incapace di riprodurre la ma¬ 
lattia. 

Pertanto l’isolamento del malato a malat¬ 
tia clinicamente conclamata ha un'efficacia 
dubbia. 

Tali rilievi, tuttavia, convalidano la impor¬ 
tanza della diagnosi precoce non solo ai fini 
della terapia ma anche a quelli della profi¬ 
lassi, in quanto consente l’isolamento dell’in- 
fermo quando questi è ancora una possibile 
causa di contagio. 

Durante l’epidemia verificatasi recentemen¬ 
te in Danimarca, è stata largamente sperimen¬ 
tata, come mezzo di profilassi, l’iniezione pre¬ 
ventiva di siero di cavalli immunizzati con¬ 
tro il virus poliomielitico. Il siero fu inietta¬ 
to per vìa intramuscolare nella dose di 10 
cmc. a tutti i ragazzi delle scuole e dei colle¬ 
gi, nei quali si ebbero casi di poliomielite. 
Sembra che il risultato sia stato soddisfa¬ 
cente. 

Comunque, data l’incertezza sul modo di 
diffusione del contagio le provvidenze profilat¬ 
tiche devono essere molto rigorose. È perciò 


che in molti paesi, compresa l’Italia, la de¬ 
nunzia della poliomielite anteriore acuta è ob¬ 
bligatoria. 

* » ♦ 

Ritornando alla necessità della diagnosi 
Drecoce, conviene tener presente che la ma- 
attia ha quattro fasi: 1) costituzionale; 2) pre¬ 
paralitica 0 meningea; 3) paralitica iniziale; 
4) paralitica atrofica di stato. 

Al periodo d’incubazione, che dura da 3 a 
14 giorni, segue la prima fase che non ha 
nulla di clinicamente caratteristico. Si tratta 
di sintomi vaghi, banali, insignificanti: un 
po’ di febbre, malessere, qualche disturbo ga¬ 
stro-intestinale, qualche dolore vagante, co¬ 
rizza leggera, angina. 

Nulla quindi che possa mettere sull’avviso, 
a meno che non si sia in un periodo epide¬ 
mico. 

Di solito la febbre continua con la stessa 
intensità anche quando, dopo breve tempo, 
si entra nella seconda fase della malattia. Ma 
non di rado alla prima accensione segue un 
periodo di apiressia che dura 24-48 ore. Dopo 
di che insieme con il ritorno della febbre si 
presentano sintomi che consentono un mi¬ 
gliore orientamento clinico. 

La seconda fase, detta preparalitica da al¬ 
cuni e riieningea da altri a causa della pre¬ 
senza di sintomi meningei, è caratterizzata da 
un aggravamento del fatti del periodo prece¬ 
dente e dalla comparsa di altri disturbi. 

La tachicardia e Tabbattimento del pazien¬ 
te sono molto accentuati e sproporzionati al 
grado della febbre. Possono aversi nausee, vo¬ 
miti, stitichezza e talvolta anche esantemi di¬ 
screti ed iperidrosi. 

La cefalea diventa più forte e compaiono 
dolori alla nuca, al dorso ed agli arti. Il ra¬ 
gazzo è apatico e prova una certa sofferenza 
nelLeseguire qualsiasi movimento attivo - o 
passivo. Sembra che abbia un’iperestesia ge¬ 
neralizzata. 

Esiste una certa contrattura dei muscoli 
spinali, che si rileva con rincapacità di flet¬ 
tere lateralmente il capo. 

Segni caratteristici di questo periodo sono 
quelli del tripode e del mento. 

Il segno del tripode si ricerca invitando il 
paziente a sedere sul letto ed a mantenersi 
dritto in questa posizione. Nell’eseguire que¬ 
sto movimento e nel conservare questa posi¬ 
zione egli mette il dorso in leggera iperten¬ 
sione, porta le braccia indietro e poggia le 
mani sul letto. 

II segno del mento si rileva invitando il pa¬ 
ziente a toccarsi lo sterno con il mento: egli, 
sempre per la leggera rigidità dorso-nucale, 
cercherà di raggiungere lo sterno spalancan¬ 
do la bocca invece di flettere il capo. 

Tutto sommato non mancano i sintomi 
che possano far sorgere il sospetto di trovarsi 
di fronte ad un caso di poliomielite anterio- 
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re acuta. È ovvio che in periodo epidemico 
la ricerca di tali segni è obbligatoria sempre 
quando sì tratti di piccoli pazienti, e la loro 
positività nel periodo stesso deve assumere 
sempre il valore di certezza. 

Le ulteriori fasi di paralisi iniziali e di pa¬ 
ralisi atrofiche di stato non offrono serie dif¬ 
ficoltà diagnostiche. 

• # • 

La cura della poliomielite anteriore acuta 
ha fatto negli ultimi tempi notevoli progressi. 

Un’esposizione dettagliata e perfettamente 
aggiornata dei metodi di cura che sono stati 
largamente sperimentati nelle recenti epide¬ 
mie dell’Europa Settentrionale e centrale, nel-. 
UAmerica del Nord, nell’Australia, in Francia 
ed in Italia si trova nel pregevole trattato dì 
terapia delle malattie nervose e mentali dei 
protf. -G. Fumarola e G. Móglie pubblicato il 
mese scorso (1). 

La cura del periodo acuto, febbrile della 
malattia, sia nella fase preparalìtica che nei 
primi giorni della paralisi — scrive il Fuma¬ 
rola — è essenzialmente basata sulle iniezioni 
di siero antipoliomielitico. 

Tale metodo s’informa ai comuni princìpi 
della terapia immunitaria, e poggia sulla con¬ 
statazione che l’infezione conferisce all’orga- 
nismo un’immunità specifica duratura. Que¬ 
sto dato clinico è stato largamente conferma¬ 
lo daH’esperimento. L’inoculazione di virus 
umano determina nella scimmia una sindro¬ 
me poliomielitica, e l’animale, superata la 
malattia, diventa refrattario. 

La immunità acquisita da parte dell’uomo 
o dell’animale è dovuta alla presenza nel san¬ 
gue di anticorpi capaci di neutralizzare in vi¬ 
tro ed in vivo il virus poliomielitico. 

Netter nel 1910 tentò la prima volta la cu¬ 
ra della poliomielite con il siero di convale¬ 
scente; il risultato fu soddisfacente. 

Successivamente il siero di convalescente è 
stato largamente adoperato, sopra lutto in 
America ed in Australia, con effetti quasi 
sempre favorevoli, specie se iniettato tempe¬ 
stivamente. 

In Italia, come già da alcuni anni in Ame¬ 
rica, la Direzione Generale di Sanità sta prov¬ 
vedendo con norme legislative alla raccolta 
di sieri di convalescenli. 

La difiicoltà di avere a disposizione tale sie¬ 
ro ha spronato ad ulteriori tentativi. È stato 
adoperato il siero di individui che avevano sof¬ 
ferto da molto tempo poliomielite o che era¬ 
no stati a contatto con poliomielitici, ed an¬ 
che di indivìdui la cui anamnesi era, al ri¬ 
guardo, del tutto negativa. 

I risultati' incerti ottenuti in tal modo han¬ 
no indotto alla produzione dì sieri più efiì- 

(1) G. Fum.\rola e G. Móglie. La terapia delle 
malattie nervose e mentali. Editore L. Pozzi. Ro¬ 
me. 1936. Prezzo L. 75 


caci e in ogni momento alla portata dei me¬ 
dici. 

Durante le epidemie, per ovvie ragioni, non 
è difficile procurarsi siero di convalescenti, 
sia direttamente sia attraverso impianti pre¬ 
costituiti. 

In commercio trovasi anche il siero di Pet- 
tit, che è siero di cavalli immunizzati con 
iniezioni endovenose successive di midollo 
spinale di scimmia iX)liomielitica. Questo sie¬ 
ro è certo meno attivo di quello umano, ma 
se adoperato precocemente ed in dosi suffi¬ 
cienti, si mostra abbastanza efficace sia nelle 
forme acuto che in quelle subacute. Nei bam- 
binì_ riesce quasi sempre inutile se iniettato do¬ 
po il decimo giorno, negli adulti invece ri¬ 
sulta efficace anche se adoperato tardiva¬ 
mente. 

_ Il siero sì può iniettare per via sottocutanea, 
intramuscolare, endovenosa ed endorachidea. 

La via endorachidea è la più efficiente. Se 
il processo è schiettamente midollare si pra¬ 
tica la puntura lombare, o, se vi sono com¬ 
plicazioni cerebrali, quella sotto-occipitale. Si 
fa defluire una quantità di liquor eguale a 
quella del siero che s’intende iniettare, e 
quindi s’iniettano, se si tratta di bambini, 
5-10 cmc. di siero riscaldato alla temperatu¬ 
ra del corpo. Le iniezioni si ripetono per 1-6 
giorni successivi. 

Se la via endorachidea offre il vantaggio di 
portare il siero in immediato contatto con il 
virus e contemporaneamente di procurare una 
evacuazione di lìquor, che è stata dimostrata 
benefica, non è però scevra di inconvenienti, 
come quello di poter provocare la meningite 
da siero. 

Gli americani preferiscono la via endove¬ 
nosa specie nelle forme ascendenti con mi¬ 
naccia di fenomeni bulbari. 

Nella pratica corrente è conveniente atte¬ 
nersi alla via endo-muscolare, praticando le 
iniezioni nella massa sacro-lombare. Si pos¬ 
sono ripetere ogni giorno 3-1 iniezioni di 
10-20 cmc. opportunamente distanziate per 
mantenere l’organismo sotto l’azione dell’an- 
tivirus. Per rendere più rapido rassorbimen- 
to è stato consigliato di fare seguire inime- 
diatamente all’iniezione del siero una iniezio¬ 
ne di soluzione ipertonica. 

Va notato, infine, che alcuni autori consi¬ 
gliano di alternare le iniezioni intramuscola¬ 
ri con quelle endovenose o endorachidee. 

Oltre alla sieroterapia nel periodo acuto 
della malattia sono da adoperarsi l’urotropina 
e l’adrenalina. 

L’urotropina, di cui è noto il potere batteri¬ 
cida, dovrebbe essere somministrata per via 
endovenosa o meglio i>er via endorachidea a 
dosi relativamente alte e soltanto durante la 
prima settimana. L’efficacia di questo medica¬ 
mento è ancor.i incerta. Valagussa osserv'a che 
il trattamento della paralisi infantile con l’uro- 
tropìna è tuttora allo studio sperimentale. 
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_ Lo stesso Valagussa (2) ha avuto risultati più 
incoraggianti dall’adrenalina. Questa iniettata 
nel rachide per la sua azione antiflogistica ri¬ 
durrebbe il processo infiammatorio e ne im¬ 
pedirebbe la diffusione. Nelle scimmie gli ef- 
letti sarebbero stati meravigliosi. 

Melzer suggerisce la seguente tecnica: ap¬ 
pena stabilita la diagnosi si iniettano nel ra¬ 
chide 2 cmc. di soluzione di adrenalina al mil¬ 
lesimo mescolati con 2 cmc. o più di soluzio¬ 
ne fisiologica e si ripetono le iniezioni ogni 4-6 
ore. La prima iniezione deve essere preceduta 
dalla sottrazione di una quantità di liquor pro¬ 
porzionalmente alla pressione di questo. 

Come cura sintomatica dell’ipeiestesia e dei 
dolori sono adoperati i bromuri, l’aspirina ed 
eventualmente gli oppiacei. 

# » « 

Manifestatasi la paralisi la sieroterapia de¬ 
ve essere integrata dalla roentgenterapia. 

Questo metodo di cura è ampiamente li-at- 
tato dal prof. Enderle nel già citato libro di 
Fumarola e Móglie, ed al quale rimandiamo 
per i dettagli d’indicazione e precisazione di 
tecnica. 

Convenientemente adoperata la roentgente¬ 
rapia costituisce uno dei mezzi più efficaci, se 
non il più efficace, per limitare i danni della 
poliomielite. 

I primi tentativi al riguardo furono fatti da 
Lereboullet e Beaujard. Bordier nel 1921 ne 
fece larga applicazione con un metodo misto 
Hoentgen-galvano-diatermico. In Italia fu dap¬ 
prima adoperato da Ghilarduccì e Turano e 
successivamente da Bergamini, Sighinoì, At¬ 
tili. D’Tstria, Chizzola, Sabatucci, Castello, 
Camelo e Serena. 

I risultati finora denunziati sono in genere 
ottimi. 

TI meccanismo di azione non appare chia¬ 
ro. Secondo Bordier e Bergonié le applicazio¬ 
ni di raggi Roentgen favorirebbero la risolu¬ 
zione della flogosi e affretterebbero la ripa¬ 
razione degli elementi nervosi attivando la cir¬ 
colazione. 

Anche Busi e Turano ritengono che Teffct- 
lo curativo dipenda dall'intensa azione anti¬ 
flogistica, che determina la rapida scompar¬ 
sa degli elementi neoformati e degli essudati 
la cui presenza riesce nociva alle cellule ner¬ 
vose. 

Bergamini invece ritiene che l’azione sia 
prevalenlemente stimolante. 

I dati sperimentali non convalidano i fatti 
clinici in quanto >ion si è mai rilevata una 
modificazione istologica delle lesioni polio¬ 
mielitiche di animali sottoposti alle irradia¬ 
zioni. 

Sta di fatto, comunque, che i risultati clini¬ 
ci finora ottenuti incoraggiano ad applicare 
sempre più la roentgenterapia. 

F. Valagussa. CoiìsiiUazioni di Clinica, Die- 
letica € Terapia Infantile. Editore L. Pozzi, Roma. 
Prezzo L. 75. 


^ Nei primi due mesi dall'inizio della malat¬ 
tia è raccomandabile la diatermia, che incon¬ 
testabilmente rappresenta il mezzo migliore 
per combattere i fenomeni vasomotori (cia¬ 
nosi, laffreddamento degli arti paralizzati ecc ) 
dovuti alla paralisi del simpatico, leso nel suo 
centro autonomo spinale. 

Viene quindi il turno del massaggio, della 
ginnastica medica, dell’elettricità galvanica. 

Quando dopo due o ire anni di cure la pa- 
rahsi atrofica non si mostra più suscettibile 
di miglioramenti e provoca, a seconda della 
sua sede ed estensione, deformità e deficienze 
funzionali più o meno gravi, non resta che 
ricorrere all’opera dell’ortopedia e della chi¬ 
rurgia, che anche in questo campo, ha fatto 
notevoli progressi'. G. Dr.-agotti. 


SUNTI E RASSEGNE. 

CUORE E VASI SANGUIGNI. 

Oss6rTazioiii cliniche snl restringimento 
congenito delListmo delPaorta. 

(C. Lia\, Ab.aza e P. Frumasan. BiiU. et Mém. 

des Hópitmijc de Paris,-2ò maggio 1936). 

Si sa che è eccezionale vedere nella stenosi 
congenita dell istmo dell’aorta la circolazio¬ 
ne collaterale arteriosa intercostale rappresen¬ 
tata da grossi cordoni arteriosi serpeggianti 
sotto i tegumenti; ma è possibile riscon¬ 
trare con grande frequenza delle piccole dila¬ 
tazioni arteriose pulsanti, a condizione di ri¬ 
cercarle accuratamente e metodicamente me¬ 
diante la palpazione e l’ispezione a luce in¬ 
cidente degli spazi intercostali: i principali fo¬ 
colai di pulsazione si trovano nel 4°, 6°, 6“ 
spazio nella regione interscapolo-vertebrale, 
sotto l’angolo della scapola e sull’ascellare po¬ 
steriore. Nei casi osservati dagli AA. alla 
constatazione clinica della dilatazione e pulsa- 
tilità delle arterie intercostali si associava il 
dato radiologico delle erosioni intercostali. 
Sembra che l’insufficienza aortica spesso con¬ 
comitante abbia notevole importanza nel fa¬ 
vorire l’apparizione della pulsatililà interco¬ 
stale e delle erosioni costali. 

L’insufficienza aortica coesiste frequente¬ 
mente con la stenosi dell’istmo; tuttavia già 
qualche sfumatura del reperto ascoltatorio può 
orientare verso la scoperta dell affezione con¬ 
genita: un massimo d’intensità del soffio si¬ 
stolico alla base a sinistra della linea mediana 
non è comune nell’insufficienza aortica banale; 
posteriormente la percezione di un soffio sisto¬ 
lico di intensità maggiore di quello anteriore 
costituisce un argomento ancora più valido. 
La constatazione della circolazione collaterale 
intercostale, latta con una ricerca clinica me¬ 
todica, costituisce un altro sintonia inqiortan- 
te. Infine la dissociazione dei regimi della 
pressione arteriosa agli arti superiori ed a 


[Anno XLIll, Niim. 28] 


Si;ziONE PRATICA 


1295 


quelli inferiori resta il sintonia fondaineiitale. 
A questo proposito gli AA. notano che non bi¬ 
sogna limitarsi all’esplorazione oscillomctrica 
degli' arti inferiori, ma determinare la pres¬ 
sione anche co i il metodo ascoltatorio. Anche 
Tesplorazione sfi^ografica può rivelare qual¬ 
che sfumatura più o meno significativa. Non 
esiste ^condo gli AA. ritardo del polso femo¬ 
rale. L’ipertensione arteriosa e l’ipertrofia ven¬ 
tricolare sinistra sono frequenti. 

Si è molto discusso sulla natura deirinsullì- 
cienza aortica spesso concomitante, che secon¬ 
do alcuni sarebbe congenita, secondo altri fun¬ 
zionale e secondo altri infine di natura infet¬ 
tiva. 

Concludendo la tetrade sintomatologica, su 
cui ci si appoggerà per riconoscere la stenosi 
congenita dell’istmo dell’aorta in presenza di 
un'affezione in apparenza banale, è costituita 
dal solfio sistolico latero-sternale sinistro e 
dorsale, dalla caduta della pressione agli arti 
inferiori, dalla dilatazione e pulsatilità delle 
arterie intercostali, dalle erosioni costali, tra¬ 
duzione radiologica del circolo collaterale ar- 
tti'ioso. M Nunberg. 

Il trattamento delle varici degli arti in¬ 
feriori. 

(R. T. Payne. British Medicai Journal, 2 mag¬ 
gio 1936). ^ 

L’A. ha trattato mille casi di varicosità delle 
vene degli arti inferiori con metodi diversi. ìjx 
larga esperienza ha dimostrato che la scelta 
della cura deve essere fatta con criterio tenen¬ 
do conto di elementi vari. 

Molti fatti tendono a dimostrare che le va¬ 
rici siano in rapporto di causalità con disordi¬ 
ni endocrini. In effetti esse sì manifestano pre¬ 
valentemente durante la pubertà, la gravidan¬ 
za e il climaterio. Sono molto più frequenti 
nelle donne che negli uomini. In una buona 
metà di casi è dimostrabile l’eredifaiietà del¬ 
l’affezione. 

Le varici tendono ad aggravarsi progressiva¬ 
mente. ^ Di rado si arrestano nel loro sviluppo 
e quasi mai regrediscono S]X)ntaneamente. 

Possono essere primarie o idiopatiche, se¬ 
condarie o compensatone. 

Le primarie possono assumere tre tipi: 

1) La varicosità può colpire tutta o parte 
della safena interna o breve, oppure una por¬ 
zione delle vene dell’arto inferiore. 

2) 11 secondo tipo, detto ectasia venosa, si 
sviluppa per lo più all’età di 18-20 anni specie 
negli atleti: le vene sono prominenti, dilatale 
e spesso hanno le pareti ins]>essite. 

3) Il terzo tipo è costituito da piccole va¬ 
rici, o varicule, interessanti solo le vene della 
cute: le vene non sono sporgenti ma appaiono 
come un reticolo azzurro nello spessore della 
pelle. 

Le secondarie si sviluppano come compenso 
circolatorio in seguito all'occlusione di vene 
profonde da trombosi cimante il puerperio. 


dopo operazioni, nel corso di infezioni acu¬ 
te, ecc. Clinicamente sono caratterizzale dal 
dolore e dairedema iniziale e dalla manifesta¬ 
zione se non improvvisa per lo meno rapida. 
Spesso le varici si estendono al basso ventre ed 
al tronco. 

Il trattamento più efììcace è quello di iniet¬ 
tare neiriiPerno della vena alterata una solu¬ 
zione di sostanza chimica capace di provocare 
una modifcazione dell’endotelio che determi¬ 
na la liomi>osi delle vene ed eventualmente la 
sua trasforniazione in un cordone fibroso quasi 
impercettibile. La sostanza medicamentosa de¬ 
ve avere i seguenti requisiti: non essere tos¬ 
sica, non provocare dolore durante riniezione 
non causare disturbi generali o locali. Molte 
sc)stanze sono state tentate, ma la più conve¬ 
niente si è dimostrata la soluzione di chinino 
e uretano aH’uno per cento. 

La iniezione deve essere praticala con cautela 
allo scopo di evitare la diffusione della solu¬ 
zione nei' tessuti circostanti alfa vena, fatto che 
provocbcrePbe dolore e quel che più imporla 
deLcrminerebbe una necrosi locale.. Occorre 
quindi sospendere Tiniezione al minimo segno 
di dolore. 

Si comincia con il praticare le iniezioni nelle 
vene distali per arrivare successivamente a 
quelle prossimali. l*er aumentare, il lume delle 
vene © rendere più agevole riniezione si ap¬ 
plica preventivamente un laccio di Esmarck 
nella parte prossimale. 

La quantità di soluzione di chinina e di ure- 
Uno da iniettare (in genere da 1 a 2 cmc.) 
deve essere proporzionata al volume ed al tipo 
della vena da curare. L'intervallo tra im'inie¬ 
zione © l’altra anche esso è variabile in raii- 
porto all’effetto trombizzante ottenuto con la 
precedent©, e in relazione anche alla grandezza 
della vena, lenendo conto che jnù la varice è 
grossa più tale intervallo deve essere lungo. 
In media le iniezioni si possono praticare a 
distanza di una settimana. 

Lo controindicazioni per tale metodo cura¬ 
tivo jxissono essere relative o assolute, tempo- 
rc.nee o ivermanenti. Le insufficienze cardiache 
e renali costituiscono controindicazioni asso¬ 
lute. Le lesioni della pelle acute o croniche 
della zona varicosa costituiscono una contro- 
indicazione temporanea. Se esiste flebite la cu¬ 
ra non può essere intrapresa iirima di sei mesi 
dalTavvenuta guarigione. Durante la gravidan¬ 
za non è consigliabile intraprendere la cura, 

con la fine della gestazione le 
condizioni delle vene migliorano sensibilmen¬ 
te. Nei caso che lo stato delle varici fosse tale 
da rendere indisi>ensabile il trattamento, non 
si dovrebbe adoperare il chinino, die può pro¬ 
vocare l’aborto, ma il salicilato di sodio. 

U ulceri varicose costituiscono una compli¬ 
cazione meccanica della stasi venosa. Qualun¬ 
que nc sia la causa iniziale la loro cronicità di¬ 
pende dal difetto circolatorio, fi ritxiso a letto 
ed il bendaggio adatto possono determinale 
un certo miglioramento, ma la guarigione non 


1296 


« JL POLICLINICO » 


[Anno XLIII, Ntjm. 2S] 


si può oUenere se non con Tocclusione tem¬ 
poranea 0 deOnitiva della circolazione varicosa 
mediante le iniezioni trombizzanti o rescissio¬ 
ne delie vene dilatate. 

Le ulceri piccole e recenti guariscono rapi¬ 
damente con l’Iniezione di chinino nella vena 
e l’applicazione di polveri astringenti sulla le¬ 
sione. Le ulceri larghe ed inveterate con ede¬ 
ma ed infiltrazione circostante reagiscoiK) an¬ 
che esse alla cura sclerosante ed all’applicazio¬ 
ne di elastoplast. I^e iniezioni di chinino de¬ 
vono essere praticate ogni quindici giorni; con¬ 
temporaneamente viene rinnovato l’elastoplast. 
Il tipo di ulcera più resistente alle cure è 
quello associato alla trombosi di vene pro¬ 
fonde. 

Le flebiti delle vene varicose possono assu¬ 
mere vari gradi, da quelle con fatti locali e 
generali trascurabili a quelle con caratteri set¬ 
tici spiccati con notevole infiammazione locale 
e gravi disturbi generali eventualmente con 
fatti embolici. Tra questi estremi vi sono for¬ 
me medie nelle quali rinlianimazione locale 
non è accentuata, la febbre non è alta, ed i 
disturbi costituzionali non gravi. Le forme ap¬ 
pena abbozzate guariscono generalmente con 
la fasciatura dellarto con elastoplast ed un ri¬ 
poso relativo. Le forme medie richiedono il 
riposo assoluto a letto e la fasciatura con l’ela- 
sloplast. Nei casi nei quali in conseguenza del 
processo flebitico si verifica la trombosi di 
una buona parte delle vene varicose occorre 
procedere alla loro escissione, sempre dopo 
qualche tempo che Tinfiammazione è spenta. 
Quando i fatti locali, la curva della tempera¬ 
tura, la presenza di complicazioni a carico dei 
pulmoni o di altri organi dimostrano che si 
tratta di un processo settico conviene proce¬ 
dere alla legatura della safena nel punto della 
sua congiunzione con la femorale ed elimina¬ 
re il coagulo dalle vene trombosate. 

Talvolta il processo flebitico passa allo stato 
subacuto o cronico con riacutizzazioni recidi¬ 
vanti. Il riposo a letto può fare migliorare la 
condizione, ma solo l’intervento chirurgico ne 
può avere ragione radicalmente. 

Talvolta nelle donne si ha una flebite cro¬ 
nica nella quale le vene delle gambe formano 
una massa dura, non ben definita, mentre tutta 
la parie appare ingrossala e indurita. In questi 
casi runico metodo di trattamento è la fascia¬ 
tura con l’elastoplasl prolungata per molto 
tempo. 

Ordinariamente si dà il nome di trombosi 
profonda a quegli stati di flegmasia degli arti 
inferiori che si sviluppano improvvisamente 
nel corso del puerperio, di infezioni acute, a 
seguito d'operazioni chirurgiche, ecc. Clinica- 
mente si hanno i segni dell’occlusione linfa¬ 
tica con tnijnbosi delle vene profonde. A se¬ 
guito della stazione in piedi o del cammino 
anche non prolungato si ha edema che scom¬ 
pare cori la posizione sdraiata, e che provoca 
un senso di fastidio o di peso alle estremità. 
Conlemporaneamente, se esiste trombosi delle 


vene profonde, si ha sviluppo del circolo col¬ 
laterale nel basso ventre, negli spazi interco¬ 
stali e alle ascelle. I linfatici e le vene occluse 
sono particolarmente soggette alle infezioni, e 
Io ulcerazioni, che si sviluppano sulla parte 
h-sa sono refrattarie a qualsiasi cura. L’embo¬ 
lia polmonare è una complicazione non rara. 
Nella fase acuta è prescritto il riposo assoluto 
per lo meno per sei settimane. Quando l’ede¬ 
ma è accentuato occorre la fasciatura con ela¬ 
stoplast. Le varici esterne che eventualmente 
si producono come conseguenza di questa con¬ 
dizione non possono essere curate con le inie¬ 
zioni sclerosanti. In tali casi la cura deve li¬ 
mitarsi aH’applicazione di calze elastiche, di 
massaggi e di bagni elettrici. 

Data la grande varietà di forme e d’inten¬ 
sità, nonché di complicazioni, delle affezioni 
varicose degli arti inferiori non si possono fis¬ 
sare presunzioni prognostiche precise. La ten¬ 
denza familiare, la rapidità con la quale si for¬ 
mano le varici costituiscono elementi sfavore¬ 
voli circa l’efficacia duratura del trattamento. 
Sta di fatto che le iniezioni sclerosanti curano 
le dilatazioni in atto, ritardano lo sviluppo 
delle varicosità in altre vene, ma non impedi¬ 
scono la formazione di nuove varici. 

Un elemento importante per la prognosi c 
dato dallo stadio dell’affezione nelle quali si 
pratica la cura, nonché dall’età del paziente. 
Quando le varici si manifestano in occasione 
di perturbamenti endocrini (gravidanza, cli¬ 
materio) si può fondatamente sperare che esse 
tenderanno a regredire con la cessazione di 
tali condizioni. 

Un altro criterio rilevante per la prognosi é 
costituita dalla rapidità di occlusione delle va¬ 
rici ottenuto con le iniezioni di chinino e ure- 
relano. Come massima si può precisare che nel 
jeriodo di tre mesi tutte le varicosità dovreb- 
Dero essere trombizzate con le iniezioni. 

La possibilità di ricanalizzazione di vene 
trombosate non è da escludere, ma si tratta di 
un’evenienza rara. 

Dal punto di vista estetico é a rilevare che i 
migliori risultati delle iniezioni sclerosanti si 
ottengono quando i tessuti che coprono la ve¬ 
na non presentano marcate alterazioni atrofi¬ 
che. Se la parete della vena é assottigliata ed 
è ricoperta da un sottile strato di epidermide 
è certo che nella parte corrispondente all’oc- 
clusione si ha una pigmentazione o una deco¬ 
lorazione permanente. Ma se la cute sovrastan¬ 
te é normale la trombizzazione della vena non 
provoca alterazioni locali persistenti. Dr. 

Condizioni necessarie, risultati e tecnica 
dell’arteriectomia nelle obliterazioni ar¬ 
teriose. 

(Leriche e Fontaine. La Presse Médicale, 
n. 97, pag. 1953, 1935). 

Gli AA., in base a 80 nuove arteriectomie ese¬ 
guite dal gennaio ’25 al maggio ’35, espongo¬ 
no le loro recenti ricerche sulle basi fisiologi- 
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che deirarteriectomia. i princìpi tecnici, le in¬ 
dicazioni e i risultati di questa operazione. 

Sperimentalmente producendo nei cani da un 
lato un’obliterazione arteriosa parziale, dall'al¬ 
tro una resezione deH’arteria, gli AA. hanno 
potuto a distanza di tempo constatare con l’ar- 
teriografìa una circolazione più povera dal lato 
Irombosato rispetto a quello arteriectomizzalo. 

Inoltre una vasocostrizione periferica prodot¬ 
ta da un’obliterazione arteriosa parziale produ¬ 
ce col tempo una arterite a valle del punto 
trombosato e a distanza da questo. La resezione 
del segmento arterioso trombosato fa scompa¬ 
rire il vasospasmo e facilita l’instaurarsi del 
circolo collaterale. 

Le indicazioni delTarterieclomia poggiata 
su queste basi sono molteplici, ma è necessario, 
perchè possa interamente esplicare il suo effet¬ 
to, che la resezione arteriosa sorpassi in alto e 
in basso il segmento trombosato; che il lume 
arterioso sia completamente occluso, essendo 
rarteriectomia un’operazione che agisce sul si¬ 
stema nervoso e non dovendo affatto modifi¬ 
care le condizioni meccaniche della ciicolazio- 
ne; sia in alto come in basso, la resezione 
arteriosa deve sempre rispettare l’origine della 
prima collaterale permeabile, giacché quella 
superiore devia una gran parte del sangue che 
urta contro l’ostacolo principale, quella infe¬ 
riore è ancora più utile perchè porta contro cor¬ 
rente il sangue nel tronco principale. 

Le 80 arteriectomie sono state eseguite dagli 
AA. nelle più diverse condizioni: obliterazioni 
traumatiche [contusioni dirette delle arterie o 
dopo fratture (sindrome di Volkmann) per le¬ 
sioni dei vasi dovute ai frammenti ossei], obli¬ 
terazioni emboliche (allorché l’embolectomia 
non è o non è più possibile : malato visto dopo 
la 12^ ora, arteria malata, sede di difficile in¬ 
tervento), obliterazioni da arterite (sifilitiche, 
da Buerger, arteriosclerotiche). 

Infine gli AA. descrivono la tecnica dell’arte- 
riectomia della femorale, la più frequente in 
pratica. G. Gentile. 

RENI E VIE URINARIE. 

Sull’oliguria “ funzionale 

(H. Kurschmann. Mediz. Welt, 18 apr. 1936). 

Il fatto di un’oliguria permanente o perio¬ 
dica non dipendente da lesioni renali o cir¬ 
colatorie e non condizionala da aumentata su¬ 
dorazione è noto a molti medici; tale fenome¬ 
no i:)erò è di solito poco accentuato e solo ra¬ 
ramente assurge alla dignità di una malattia 
vera o propria. Non mancano però osservazio¬ 
ni più o meno recenti dei casi del genere, da 
molli messi in rapporto a fattori centrali (ner¬ 
vosi) 0 periferici (tissulari). L’A. che vorrebbe 
definire tali oligurie come funzionali, rievoca 
la classificazione di esse proposta da Bauer e 
ne cita qualche caso di osservazione propria. 


Secondo Bauer Toliguria potrebbe essere 
costituzionale e quindi primitiva (oliguria re¬ 
nale primaria), caratterizzata da alto peso spe¬ 
cifico dell’urina di cui la quantità oscilla tra 
300-800 cc. prò die; il rene è normale ana¬ 
tomicamente e funzionalmente; le prove di 
concentrazione e di diluizione danno risultati 
abituali. Tali forme del resto diflìcilmeiite si 
lascierebbero disgiungere dalla seconda cate¬ 
goria delle oligurie che sarebbe dipendente 
dalla diminuzione del senso di sete. Accanto 
a queste il Bauer distingue Toliguria da mag¬ 
giore idrofilia dei tessuti (negli obesi, malati 
di fegato, nel periodo mestruale) senza che vi 
sia ritenzione di NaCl; in un altro gruppo, 
invece, la ritenzione dell’acqua sarebbe cau¬ 
sata da maggiore avidità di tessuti verso il 
NaCI dimostrabile anche colle prove da carico; 
in questi casi talvolta subentra la poliuria 
compensativa. 

Per quel che riguarda la patogenesi delle 
oligurie funzionali, le opinioni sono discordi : 
secondo alcuni, Timportauza protopatica spet¬ 
terebbe alle ghiandole endocriiie (Zondek, 
Eppinger ecc.), specie all’ipofisi o alla tiroide; 
secondo altri, si tratterebbe di un’alterazione 
del centro del licambio salino nel terzo ven¬ 
tricolo, oppure di una modificala costituzione 
del tessuto adiposo. Dal punto di vista tera¬ 
peutico sono state raccomandale piccole dosi 
di iodio (l/I mgr. prò die), calcio, diuretici 
mercuriali, tiroidina, estratti di timo, ecc. 

L’A. stesso ritiene che Toliguria funzionale 
può essere causata da fattori molteplici; egli 
inoltre si sofferma su due forme di essa, an¬ 
cora non abbastanza note e cioè sulla forma 
ipoovarica e preipofìsaria. 

^ Nell’illustrazione delToliguria ipoovarica 
TA. cita i cosidetti edemi da climaterio, nei 
quali la ritenzione idrica si manifesta nella 
menopausa e non è preceduta nè accompagna¬ 
ta da lesioni renali o cardiache; il metaboli¬ 
smo basale si mantiene normale, fazione di- 
namicO'Specifìca degli alimenti può essere di¬ 
minuita. I comuni diuretici, come pure la di¬ 
gitale e la tiroidina rimangono ineflicaci : in¬ 
vece un notevole successo terapeutico è stato 
ottenuto dalT.A. nei casi del genere con som¬ 
ministrazione di grandi dosi di follicolina. 

Tali casi vanno disgiunti dalle oligurie nelle 
cosidette ipotireosi climateriche (o non clima¬ 
teriche) dove la diminuita funzionalità della 
tiroide viene documentata dall’abbassamento 
del metabolismo basale, rimanendo normale 
fazione dinamico-specifìca, e dove i soli pre¬ 
parati tiroidei riescono a far ritornare la diu¬ 
resi normale. 

La possibilità di origine preipofìsaria del- 
foliguria trova la sua conferma nell'osserva¬ 
zione clinica delToliguria e diminuita sete 
degli individui affetti da morbo di Simmonds 
(non costante, secondo Falla); sta di fatto che 
nella cachessia ipiofisaria si ha talvolta fini- 
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magine a speccliio del diabete insipido e cioè 
— concentrazione aumentata deirurina ac¬ 
canto alla scarsa quantità di essa; la secrezio¬ 
ne di Na(d appare ritardata e diminuita. Seb¬ 
bene lattività diuretica del lobo anteriore del- 
ripofisi non è stata finora dimostrata speri¬ 
mentalmente in modo inequivocabile, alcune 
osservazioni e fatti clinici deporrebbero per la 
esistenza di un ormone diuretico preipofìsario 
che verrebbe quasi a contrapporsi aH’orinone 
antidiurelico del lobo posteriore della ghian¬ 
dola pituitaria. 

Interessanti e istruttivi appaiono due casi di 
oliguria osservati daH’A. in due donne con 
stigmate di neurosi psichica o vegetativa; in 
nessuna delle due p. esistevano lesioni renali 
che potessero giustificare l’oliguria; la prova 
di diluizione-concentrazione non ha dato ri¬ 
sultati costanti essendo a volte normale, a 
volle non; nessun segno deponeva per altera¬ 
zioni endocrine (in una delle p. però l’oligu- 
ria datava dalla menopausa fisiologica, Taltra 
presentava frigidità sessuale con ciclo me¬ 
struale normale). La sensazione di sete era 
normale. È degno di nota che in questi casi 
bastava un’emozione violenta (piacevole o 
sgradevole) per aumentare notevolmente la 
diuresi. La secrezione di NaCl appariva nor¬ 
male. 

Benché non v’era nessun sintonia clinicr 
nè radiologico di alterazione ipohsaria l’A. ha 
tentato la terapia con estratti di pituitaria an¬ 
teriore; il risultato è stato ottimo in ambe¬ 
due i casi; la quantità di urina si è raddop¬ 
piata e si è mantenuta press’a poco normale, 
per tutta la durata del trattamento. 

L’A. prudentemente osserva che il criterio 
« ex iuvantibus » non autorizza senz’altro a 
concludere suH’origine preìpofìsaria della oli¬ 
guria nei casi osservati, se anche in uno di 
essi la reazione interferometrica avrebbe in¬ 
dicato una disfunzione ipofisaria e ovarica. 
Egli tenderebbe a classificare i due casi nella 
categoria dell’oliguria funzionale primaria, 
condi“4onata anche da fattori spsichici. Co¬ 
munque, rimane stabilita la favorevole in¬ 
fluenza della somministrazione di preipofìsi 
nei casi del genere, i quali, più che essere 
contrapposti’ al diabete insipido, debbono es¬ 
sere considerati affini alla cosidetta poliuria 
spastica che in alcuni soggetti segue a stimoli 
psichici più o meno intensi. S. Minz. 

Uretere ectopico con sbocco extra vesci- 

cale. 

(J. L. Crenshaw. The Journal of Vrology, 

febbr. 1936). 

L’A. passate in rapida rivista le varie ano¬ 
malie dell apparato urinario si ferma a consi¬ 
derare la loro frequenza jirendend'^ in esame, 
massimamente le ectopie ureterali. 

Kiporta sei rasi che ha avuto occasione di 
studiare e di sesfuire nella Clinica Mavo. Cin- 
que di essi, riguardano donne che si erano pre¬ 


sentate a visita per incontinenza d’urina diur¬ 
na e notturna. Gli esami cistoscopici e pielo- 
grafìci sono stati quelli che hanno svelato le 
anomalie ureterali. 

Il metodo di cura è sempre quello chirur¬ 
gico; la tecnica operatoria cambia da caso a 
caso a seconda dell’impianto deirorifizio ure- 
terale ectopico; se Eanoinalia è unica o asso¬ 
ciata ad altre; a seconda dello stato e della 
funzione dei vari tratti renali, e a seconda 
della distribuzione vasale. 

A seconda dei casi si praticheranno: 

1) La legatura dell’uretere ectopico dalla 
vagina, o a livello superiore della vescica. 

2) Trapianto dell’uretere aberrante nella 
vescica per la via vaginale o per quella addo¬ 
minale. 

3) L’eminefrectomia (processo diftìcile ma 
che dà dei buoni risultali). 

4) La nefrectomia completa quando i due 
segmenti' renali sono maiali, o quando è fal¬ 
lita un’altra tecnica, (sempre che l’altro rene 
sia normale). 

L A. rileva che non è sempre facile arrivare 
a diagnosticare la forma di malformazione ma 
occorre in tutti i casi d’incontinenza pensare 
per prima all’eventualità anomalie ureterali. 

A seconda dello sviluppo, dello stato e della 
posizione del tratto renale corrispondente al¬ 
l'uretere anomalo l’incontinenza può assumere 
forme ed intensità diversa. Dai casi osservati 
finora si può concludere die le donne vanno 
più soggette degli uomini. 

Per riconoscere Torigine deH’incontinenza 
vi sono varii metodi d’esplorazione con sostan¬ 
ze coloranti; ma quali mezzi più chiari e più 
sicuri rimangono sempre la cistoscopla e la 
pielografia sia strumentale che endovenosa. 

5) Le anastomosi tra i due bacinetti, o tra 
i due ureteri, o tra l’uretere e il bacinetto. 

6) Le operazioni di plastica: che stabili¬ 
scono una comunicazione tra l’uretere e la 
vescica, sia attraverso la via perineale o con 
la cistotomia, o ben più raro per cauterizza¬ 
zione cistoscopica. L’A. conclude insistendo 
niolto sull’importanza d’un completo esame 
urologico in tutti i casi d’incontinenza vesci- 
cale con tutti i mezzi d’osservazione che gli 
urologi hanno oggi a loro disposizione. 

SCANDURR.A. 

Nuoto procedimento chirurgico nei reni 
policistici, 

(Golustein. The Jonrn. of Urology, die. 1935). 

Nonostante siano stati citati alcuni casi di 
rene policistico unilaterale, Goldsteìn è del 
parere che la malattia sia sempre bilaterale e 
se non è tale al momento delEoperazione lo 
diverrà in seguito. Considerato che la legola 
medica della degenerazio le incompleta dei 
reni non abbia dato un beneficio considere¬ 
vole al paziente l’autore ritiene che nella mag¬ 
gior parte dei casi siano indicati i metodi di 
cura radicale; e aggiunge che in alcuni di essi 
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se la chirurgia agisse prima del sopraggiunge¬ 
re le complicazioni, la vita potrebbe essere 
prolungata e molti dolori potrebbero essere 
evitati. Quando si usa la via addominale si la 
una incisione parareltale alta (Gibson) lino al 
peritoneo, questo viene respinto medialmente 
e il rene viene a presentarsi con la sua capsula 
grassosa. Liberato il rene tutto intorno dalla 
sua capsula grassosa si incide orizzontalmente 
quella propria. La maggior parte delle cisti che 
appaiono vengono aperte e se ne asciuga accu¬ 
ratamente il contenuto. Dopo questo procedi- 
njento si spacca la corticale da un polo allal- 
tro. L’incisione non deve interessare i calici 
e massimamente le pelvi. Quando il rene è 
squartato si asciugano altre cisti aspirandone 
il contenuto con una siringa. La metà centra¬ 
le della parte longitudinale del rene viene su¬ 
turata a lutto spessore dalla superfìcie verso 
l’interno. Il peritoneo viene respinto in basso 
e airinterno. Alla fine dell’operazione si im- 
niobilizza il rene, accostando la parte suturata 
di esso ai due bordi della cute da cui viene 
coperto. Si sa che il i^eritoneo medialmente 
sta al di sotto dei muscoli addominali e ri- 
inane in stretta vicinanza all’ilo. La stessa po¬ 
sizione esiste lateralmente, solo che il rene 
non sta in rapporto con il peritoneo. 

Tale condizione anatomica permette che do¬ 
po la guarigione attraverso la cute si possano 
pungere le cisti con un ago senza timore di 
interessare il peritoneo. 

Quando si accede per la via lombare si usa 
lo stesso procedimento tranne che la fissazione 
del rene viene fatta nella regione lombare an¬ 
ziché in quella addominale. In entrambi i casi 
Tintiera incisione del rene viene lasciata aper¬ 
ta e suturata alla pelle. La ferita viene zaffata 
con garza e si lascia aperta finché non si sono 
prodotte le granulazioni che in genere si han¬ 
no verso la 4^ settimana; dopodiché si lascia 
guarire la ferita. Per la guarigione completa 
occorrono circa dieci settimane. 

SCANDUimA. 
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DI VAG AZI ONI 


L’aeroneurosi^ psiconenrosi iunziouale dei 
piloti d’aviazione. 


Da vario tempo, si è rilevata nei piloti d'a- 
\iazione una particolare forma nervosa funzio¬ 
nale, per cui già nella grande guerra molti di 
essi vennero eliminati. Vari nomi sono stati 
dati a questa sindrome, per cui H. G. Arm¬ 
strong {Journ. amer. med. oss., 18 aprile 1930) 
propone la denominazione di aeroneurosi, 
fraltasi' di disturbi nervosi funzionali, caratte¬ 
rizzati da malessere gastrico, irritabilità nervo¬ 
sa, stanchezza dei centri mentali superiori vo¬ 
lontari, insonnia, instabilità emozionale ed au¬ 
mento di attività motrice. 

L A., su 165 piloti dai 22 ai 50 anni, con 
1-18' anni di lavoro e 400-5680 ore di volo, ne 
lia trovati 18 affetti dalla malattia, con una 
percentuale che arriva al 50 % dai 30 ai 40 
anni ed al 57 dai 40 ai 50. 

Svariate possono esserne le cause, fra cui 
vanno annoverati gli infortuni, vari agenti ti¬ 
sici (intossicazione da LO, defìcienza di ossi¬ 
geno, inalazione di ossigeno puro, forze cen¬ 
tripete e centrifughe), fattori emozionali, un 
cerio stato di non sicurezza economica o so¬ 
ciale ed anche probabilmente la distruziojie 
nervosa (consecutiva ad alcuni dei citati agen¬ 
ti fisici). 

Difficile è lo stabilirne la data deH'inizio. II 
paziente é inquieto ed irritabile, con tendenza 
a resistere all’idea di essere malato, nonostan¬ 
te egli si lagni di superlavoro. Quasi costante è 
rinsonnia od un sonno leggero o con incubi di 
disastri aviatori. In qualche caso si arriva ad 
una personalità lievemente paranoide. Carat¬ 
teristica è la continua attività motoria nono¬ 
stante la mancanza di riposo e la stanchezza 
mentale: i movimenti sono quasi continui ed 
ogni sorta di attività è desiderata, senza che 
il paziente si lamenli di stanchezza muscolare, 
crampi o spasmi. Scarsi e minimi i segni ob¬ 
biettivi. 

Fra i sintomi riferibili al sistema nciiosj 
aulonojiio, sono da menzionarsi anzitutto i di¬ 
sturbi gastrici, che hanno fatto dare alla ma¬ 
lattia anche il nome di « stomaco d’aviatore ». 

Si tratta di un dolore rodente all’epigasl'io 
non mollo dissimile da quello da fame o da 
ulcera; in seguilo si possono a\ere ìpermoti- 
lità gastrica con gorgoglii, un po' di diarre;i 
acquosa. Per quanto riguarda il sistema i-ar- 
dio-vascolare, il paziente si lagna di avvertire 
il battilo cardiaco o le pulsazioni carotidee; 
obbiettivamente, in qualche caso avanzato, si 
nolano: aumento di frequenza del polso, di¬ 
minuzione della pressione e della tolleranza 
alTesercizio con tendenza all astenia neuro- 
circolatoria. 


La diamosi nei casi avanz^iti non è difìicile. 
quando in un pilota con vari' anni di eserci¬ 
zio, si manifestino i disturbi gastrici funzio- 
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naii uniti eoa irritabilità generale ed aumento 
di attività motrice, insonnia e stanchezza men¬ 
tale. Si dovranno escludere le malattie orga¬ 
niche e quelle nervose funzionali, (isterismo, 
neurastenia, psicastenia, talora demenza pre¬ 
coce e ciclotiniia). 

Sul principio, la diagnosi è difficile, anche 
perchè il pilota tende a dissimulare i suoi di¬ 
sturbi. 

Scarsa utilità ha la consueta terapia (dieta, 
riposo, idroterapia, psico-analisi); anche l’al- 
lontanamento dal servizio ha efficacia limitata. 
Importante è la profilassi, nel senso di un a- 
deguata selezione. Molto utile è il lato morale, 
nel senso di dare a! pilota la sicurezza econo¬ 
mica e sociale, con adeguati compensi e mi¬ 
glioramenti amministrativi. 

Nella patogenesi, sono da considerare gli 
sforzi emozionali continuati a lungo che pro¬ 
ducono un’iperattività ed una deplezìone dei 
centri nervosi più alti. Per molti, specialmente 
piloti di guerra, ha avuto grande importanza 
il fatto che l’aviazione è passata dal periodo di 
eroismo a quello che si potrebbe dire « di 
consueta amministrazione », con conseguente 
deflazione deH’To. 


CENNI BIBLIOGRAFICI 

H. Bergstranu, H. Olivecrona e W. Tònnis. 
Gefassemildungen und Gefassgeschwulsie 
des Gehirns. Editore G. Thieme, Lipsia. 
Prezzo M. 24. 

È uno studio ampio, esauriente sulle ano¬ 
malie vasali e sugli emangiomi del cervello. 
Sono successivamente studiati gli angiomi ca¬ 
vernosi, gli angiomiracemosi, gli angioreticu- 
lomi e gli angiogiiomi. 

Il materiale anatomo-patologico e clinico è 
abbondante e illustrato da numerose figure. 

Dr. 

P.vuL Dittrich. Der Kindesmord in der arztli- 
chen Sachverstàndigen-Tàtigkeit. Voi. in-8° 
di i:tag. 118 con 50 figure nel testo. Ur- 
ban e Schwarzenberg, Berlin, 1935. Prezzo 
R.M. 10. 

In questa pregevole monografia di Dittrich, 
Professore di medicina legale a Praga, il pe¬ 
rito medico-legale trova esposto con molta 
comjjetenza e chiarezza tutto quanto riguarda 
uno dei più tristi delitti, Einfanticidio, 

Oltre ad una guida pratica nella tecnica di 
autopsia, corredata da molti dati sulla fisiolo¬ 
gia e patologia del neonato. l’A. tratta delle 
disposizioni legislative (tedesche e cecoslovac¬ 
che) sull’infanticidio e fornisce numerosi esem¬ 
pi di pareri medico-legali. Molto utile non solo 
al perito, ma anche al medico pratico, che può 
da un momento all’altro trovarsi di fronte a 
quesiti di grave responsabilità, è la trattazione 
dei difetti congeniti della pelle e delle ossa 
del neonato e "delle lesioni spontanee conse¬ 


guenti al parto. Numerose illustrazioni com¬ 
pletano la interessante monografìa. 

COLARIZI. 

P. CossA. Physiopathologie du système ner~ 
veux Editore Masson, Parigi. Prezzo Fr. 75. 

Il Cossa, già noto per il suo libro sull’ana- 
lomia del sistema nervoso centrale, presenta 
ora un’opera che consolida la sua fama di 
neurologo. 

La fisiopatologia del sistema nervoso costi¬ 
tuisce un’eccellente opera didattica e di con¬ 
sultazione. In modo sistematico è esposto tutto 
quanto di assodato si' conosce sulla fisiologia 
e sulla patologia nervosa, e solo l’essenziale 
agli effetti clinici. 

L’A insiste sopratutto sul meccanismo delle 
funzioni nervose e delle rispettive perturba¬ 
zioni in modo da agevolare l’indagine senieio- 
logica e l’orientamento diagnostico 

Numerose figure agevolano l’intelligenza del 
testo. Dr. 

M. Levi. Elementi per ano studio clinico del- 
rintersessuaìlità. Editore L. Cappelli, Bolo¬ 
gna. Prezzo L. 12. 

È una monografia che fa parte della Colle¬ 
zione medica di attualità scientifiche che si va 
pubblicando sotto la direzione del professor 
G. Viola. 

È in parte una esposizione della dottrina di 
Maranon sull’intersessualità, una dottrina che 
legittimamente ha destato grande interesse, e 
che costituisce il corrispettivo organico della 
concezione di Freud sulla bisessualità psicolo- 

Alla parte espositiva segue rapporto di fatti 
e di considerazioni originali. Dr. 

I. Cervellati. Rigenerazione. Editore L. Cap¬ 
pelli. Bologna. Prezzo L. 70. 

II volume della prof, ssa Iolanda Cervellati 
vuole essere una guida di pedagogia scientifico- 
emendativa per la rieducazione dei deficienti. 
Il compito è pienamente assolto. 

L’A. affronta tutti i problemi psicologici, 
patologici e sociali dell'educazione di minorati 
psichici, e li risolve con una tecnica medico- 
psichiatrica che attesta la ricchezza della sua 
cultura, la larghezza della sua esperienza, l'a¬ 
cume del suo intuito. 

Il compianto Prof. Sante de Sanctis che lesse 
le bozze di questo libro e ne redasse la pre¬ 
fazione non ]X)leva meglio rilevare i pre^ 
di questa opera affermando che: « Maestri, 
medici, pediatrici, psichiatri, ufficiali sanitari 
hanno bisogno di libri come questo sia i^r ac¬ 
quistare un’orientamento in tutte le quistioni 
riflettenti l’assistenza degli anormali-psichici, 
sia per impadronirsi del tema, per affinare la 
critica e per prepararsi, infine, alle opere nuo¬ 
ve, che non possono tardare ad organizzarsi, 
considerato lo spirito alacre realizzatore degli 
italiani nuovi ». Br. 
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Accademie, Società Mediche, Congressi 

Società Uedico-Chirurgica di Catania. 

Seduta del 6 febbraio 1936. 

Presidente: Prof. G. Di Guglielmo. 

Sopra il quadro ematoiogico dell’angio-endotelioma di 

Kaposi. 

Prof. F. Fl\rer. — L’O. espone i reperti di un 
caso di questa malattia studiato assai particolar¬ 
mente dal punto dì vista ematologico con reperti 
di esami sulla cute, sul sangue circolante (me¬ 
diante l’arricchimento), sul midollo osseo e sulle 
glandolo linfatiche. Descrive particolari elementi 
di tipo monocitoide e linfoide a nucleo abnorme 
di probabile derivazione reticolo-endoteliale parti¬ 
colarmente abbondanti in circolo. 

Sulla patogenesi della purpura annularis teleangiectodes 

di Majocchi. 

Proff. F. Flarer e G. B. Cottini. — Gli 00. 
hanno studiato accuratamente le prove funzionali 
periferiche deU’apparalo circolatorio e hanno ese¬ 
guito lo studio istologico della cute delle lesioni 
e normale in questo caso. Concludono per resi¬ 
stenza di una alterazione connettivale diffusa e 
generale e per un evidente disturbo nel mecca- 
ni’sino delTemorragia da stasi' e pensano che que¬ 
ste due condizioni siano le basi patogenetiche di 
questa, forma. 

Su di un caso di psorospermosi follicolare vegetante. 

(Malattia di Darier). 

Prof. Gian Battista Cottini. — Dopo una ra¬ 
pida rassegna della letteratura italiana suH'argo- 
rnento, l’O. riferisce il caso osservalo: si tratta di 
un uomo di 33 anni il quale, accanto ai delle clas¬ 
siche lesioni iniziali papulo-follicolari, presenta 
delle vaste chiazze vegetanti e rammollite alle 
ascelle, alle regioni inguino-crurali, alla regione 
lembo-sacrale, e delle cicatrici varie per aspetto ed 
estensione al viso, al dorso, agli arti inferiori. Le 
varie ricerche di laboratorio (istologiche, siero¬ 
logiche, culturali, biologiche) hanno confermalo 
la diagnosi clinica di psorospermosi follicolare ve¬ 
getante, ed hanno messo in evidenza una rea¬ 
zione Wassermann positiva e dei bacilli acido- 
lesistenti nel pus di focolai rammolliti e chiusi. 

L’O. discute il valore di tali reperti e la loro 
importanza neU’eliopatogenesi della forma mor¬ 
bosa. 

Sulla linfogranulomalosi benigna di Schaumann. 

Dolt. V. Griixo. — L’O. illustra il concetto cli¬ 
nico ed istologico della co'sidelta Linfogranuloma- 
tosi benigna di .Schaumann. 

Riporta un caso di osservazione personale ca¬ 
ratterizzato clinicamente da manifestazioni cuta 
nee a partecipazione ghiandolare imponente. 

.\iresame istologico fu riscontrato un tessuto 
granuloma toso rappresentalo prevalentemente da 
cellule epitelioidi e cellule giganti del tipo di 
Langhaiis disposte in focolai circoscritti presenti 
nella pelle, nelle ghiandole linfatiche, nelle ton¬ 
sille. 

L’O. mentre ritiene che per i caratteri clinici 
ed i’slologicì il caso descritto rientra nel quadro 
della Linfogranulomatosi benigna di Schaumann. 
non trova nelle prove eseunite criteri sufficienti 
per potersi pronunciare sull’etiologia della forma. 

Contributo al problema della psoriasi artropalica. 

Dott. M. CARUSO. — L’O. a proposito dell’osser- 
vazioiie in due casi di psoriasi di concomitanti 


alterazioni articolari, riporta allo studio il pro¬ 
blema delle cosidette <( artropalie psoriatiche n 
differenziandone il quadro clinico da quello 
simigliante delle artropalie croniche primarie an- 
chilosanti e facendo delle considerazioni circa il 
reperto radiografico. 

Considerazioni cliniche su tre cast di dermatosi bollose 

tipo pemfigo. 

Dott. M. Caruso. — L’O. descrive tre casi di 
dermatosi bollose, di cui uno del tipo di pemfigo 
fcliaceo, il secondo di pemfigo acuto febbrile gra¬ 
ve, il terzo di pemfigo vegetante di Neumann. 

Tutti i tre casi, iniziati con le caratteristiche eli. 
niche di dermatite del Duhring, hanno successi¬ 
vamente assunto la fisionomia tipica delle tre va¬ 
rietà di pemfigo, e cioè bollosa, foliaceo e vege¬ 
tante. 

In base a rilievi clinici e di laboratorio ritiene 
giustificata e ben documentata la concezione uni¬ 
taria del pemfigo, secondo le vedute del Radaeli, 
e crede dì poter spiegare la diversità dei quadri 
morbosi, pur ammettendo un’unica causa,, in rap¬ 
porto al diverso grado di reazione allergica. 

Su due casi di Jalinosi cutanea. 

Dott. M. Nigrisoli, — L’O. riferisce su due casi 
dì Jalinosi cutanea osservali: l’uno in un luetico 
dì 26 anni e che era stato curato con iniezioni 
di Calomelano sciolto in vaselina; il secondo, dì 
58 anni, con tubercolosi familiare e personale, 
che aveva ricevuto delle iniezioni, in varie sedi, 
di olio canforato. Riferisce dei vari esami prati¬ 
cati e discute sulla patogenesi di delle manife¬ 
stazioni. 

In tema di cleomi e di vaselinomi. 

Dott. M. Nigrisoli. — I/O., a proposito dell’os¬ 
servazione fatta in numerosi luetici curati am- 
bulatoriamente di masse o di nodosità alle regioni 
glutee, riferisce degli esami istologici e delle va¬ 
rie ricerche eseguite in molti di questi e che han¬ 
no confermato il concetto clinico di oleomi e di 
vaselinomi. 

Discute dei valore che, nei suddetti malati, pos¬ 
sono aver avuto l’infezione, il medicamento, il 
veicolo solvente, e la particolare costituzione indi¬ 
viduale nel determinismo dì tali forme. 

L’O. presenta i casi corredati da numerose mi¬ 
crofotografie. Il Segretario. 
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APPUNTI PER IL 

CASISTICA E TERAPIA. 

Le forme idropiche dell’ittero catarrale. 

J. Caroli, R. Cacherà e Deijaris {Paris Mé- 
dical, IG maggio 193'G) riferiscono due casi di 
itlero catarrale che hanno presentato durante 
il corso della loro evoluzione una poussée acu¬ 
ta di anasarca senza nefrite. I due soggetti si 
sono ammalati con tulli i segni di quello che 
si suole chiamare ittero catarrale. Ix soie pe¬ 
culiarità che presentava il quadro clinico erano 
rintensità dei segni cutanei di ritenzione bi¬ 
liare e rimportanza eccezionale della galatto- 
suria provocata. Nessun altro segno di insuflì- 
cienza epatica grave permetteva tuttavia di 
prevedere una evoluzione anormale. In queste 
condizioni si sviluppò con estrema rapidità un 
anasarca che raggiunse in pochi giorni delle 
proporzioni notevoli. Questa complicazione 
inopinata non ha d'altronde affatto modificato 
il prognostico benigno della malattia : gli ede¬ 
mi si sono liassorbiti e la guarigione dell’itte- 
ro ha seguito a breve distanza la loro sconi- 
paisa. 

[ falli suddescritti non si possono fare rien¬ 
trare nella sindrome descritta da Fiessinger e 
Brodin sotto il nome di sindrome ittero-asci- 
tica delle epatiti sclerose: nei due casi in og¬ 
getto si tratta di soggetti giovani senza pre¬ 
cedenti di Ines ed alcoolismo, Fascile non si 
•è accompagnata a segni di ipertensione porta¬ 
le, l’evo uzione è stala benigna. L’anasarca 
ra})presenta piuttosto un equivalente delle a- 
sciti che con relativa frequenza si presentano 
nelFatrofìa subacuta del fegato: è verosimile 
che sotto la maschera dell’ittero catarrale evol¬ 
vesse una lesione epatica comportante dei fo¬ 
colai di necrosi, ciò che potrebbe essere con¬ 
fermato dall’intensità della galattosuria pro¬ 
vocata. Questa ritenzione idrica senza lesione 
renale non è che una esagerazione della sin¬ 
drome di ritenzione idrica che nelle epatiti il- 
•terigene evolve parallelamente alla sindrome 
di ritenzione biliare. Quanto al fattore che sca¬ 
tena Fapparizione degli edemi, i due malati 
presentavano in pieno anasarca una ipoprotei- 
ncmia con inversione del rapporto albumine 

globuline 

la scomjiarsa dell’edema ha coinciso con il ri¬ 
torno alla norma deirequìlibrio proteico. Non 
bisogna poi meravigliarsi che la crisi urinaria 
porti contemporaneamente alla scomparsa della 
ritenzione biliare o degli edemi; infatti ricer¬ 
che istologiche hanno dimostrato che l’epatite 
dell’ittero catarrale consiste anzitutto in una 
specie di rigonfiamento edematoso delle cellu¬ 
le trabecolari specie al centro del lobulo, che 
pre])ara il terreno alle necrosi cellulari ed alle 
rotture canalicolo-interstiziali di Fiessinger. 
La crisi urinaria sbloccherebbe quest’edema 


MEDICO PRATICO. 

tissulare e ristabilirebbe la funzione normale 
della cellula epatica. Secondo gli autori si po¬ 
trebbe anzi considerare Fittero catarrale vero 
come una malattia generale a tendenza edema¬ 
tosa ed a localizzazione epatica (vedi le mani¬ 
festazioni articolari e gli edemi orticarici pre- 
ilterici ed il caso di Gaté in cui Fanasarca ha 
preceduto Fittero). 

M. Nunberu. 

Setticemia intermittente e4 artrite infettiva ero. 

nica. 

Nyfeldt (/?. Soc. Biol, n. 12 T. CXXI, 1936, 
p. 12-17), praticando l’emocoltura in 36 pa¬ 
zienti affetti da artrite infettiva cronica Fha 
ottenuta positiva in 21 casi, isolando 16 volte 
un diplostreptococco, 3 un batterio difteroide 
grani positivo, 2 volte culture pure di un gros¬ 
so diplococco, che ricorda lo pneumococco. Le 
colture vanno tenute in incubazione 2-3 setti¬ 
mane. Tutti gli stipiti di diplo-streptococco 
agglutinarono specificamente il siero dei ri¬ 
spettivi pazienti. 

Questi germi furono iniettati in coltura di 
18 ore in 10 conigli, ì quali dopo 3 settimane 
non presentavano alcun segno di infezione ge¬ 
nerale o localizzata. Avendo reiniettati dopo 
tale lasso di tempo, gli stessi germi a i co- 
lùgli, si determinarono in essi violenti pro¬ 
cessi articolari, specialmente a carico delle ar¬ 
ticolazioni delle vertebre cervicali e con inte¬ 
ressamento dei tessuti periarticolari. Le emo¬ 
colture furono positive; il liquido articolare 
risultò sterile e gli animali morirono dopo 3-4 
settimane, presentando segni di endocardite 
verrucosa delle mitrali e caratteristiche lesio¬ 
ni articolari. 

JUHA. 

Echinococco della regione glutea da morso di cane. 

Due anni dopo un morso profondo di rane 
nella regione glutea, si presentò nello stesso 
posto un echinococco che suppurò e che ri¬ 
chiese vari interventi chirurgici. 

H. Toole (Arch. Klin. Chir., voi. 184, pa¬ 
gine 183, 1936) discute le possibità patogene- 
tiche che così elenca: 1) semplice coincidenza; 
2) il morso del cane ha prodotto la localiz¬ 
zazione di uno scolice dal circolo; 3) il cane che 
ha morsicato aveva i denti imbrattati con sco¬ 
lici provenienti da una cisti da echinococco che 
aveva mangiato; 4) il cane aveva delle uova 
d’echinococco in bocca, da queste si è svilup¬ 
pata la cisti senza il ciclo intermedio ma di¬ 
rettamente come gli esperimenti di Dévé han¬ 
no dimostrato, e cioè che le uova iniettate sotto 
cute nel coniglio danno direttamente origine 
a cisti, 

L’A. propende per qiiest’iiltima ipotesi. 

V.VLTìOM. 
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Sarcoma osseo consecutivo ad irradiazione Roent¬ 
gen. 

M. Liidin (Acta Rad., Voi. XV, f. 4-5, 193'4), 
nel corso di sue ricerche sperimentali sui co¬ 
nigli dirette a stabilire eventuali alterazioni 
ossee consecutive ad irradiazioni di lunga du¬ 
rala. notò la comparsa sull estremità superiore 
tibiale, di una tumefazione progressivamente 
crescente, globosa, che, all’esaine radiografico, 
anatomico macro- e microscopico, venne dia¬ 
gnosticata come condrosarcoma. 

Il tumore si manifestò e si sviluppò durante 
il periodo dell’irradiazione, della durata di sei 
mesi 6 mezzo, durante i quali venne sommini¬ 
strata una dose di 8000 r., diluiti in 40 appli¬ 
cazioni ad intervalli di cinque giorni l’una dal- 
^ filtra. L. Bianchini. 

Il tetracloniro di carbonio contro la tenia. 

Secondo le prove fatte da R. V. Talice {Ardi, 
de Vapp. digestif et des malad. de la nutritioìi, 
maggio 1936), il tetracloruro di carbonio co¬ 
stituisce un medicamento che, al costo poco 
elevalo, unisce il pregio di non essere affatto 
dannoso, quando lo si adopera a dovere, di 
uso facile e d azione costante contro il verme 
solitario dell’adulto. 

L'.V lo ha somministrato a 67 adulti (con 
Taenia saginata e T. solium) ed ha ottenuto 
una guarigione stabile in 65. Egli consiglia il 
metodo seguente. 

1) Sottoporre il paziente, una settimana 
prima, ad un regime di idrati di carbonio e 
latte, senza alcoolici. Somministrare durante 

10 stesso periodo una dose quotidiana di una 
buona soluzione di cloruro di calcio (per op¬ 
porsi alla decalcifìcazione prodotta dal tetra¬ 
cloruro). 

2) Somministrare, a digiuno, una dose di 
3-4 cmc. di tetracloruro puro, soprattutto sen¬ 
za zolfo, con aggiunta di un po’ di acqua per 
aumentarne il volume; la somministrazione in 
cfq3sule è meno efficace. Subito dopo, far pren¬ 
dere 35-40 grammi di solfato di magnesio o di 
sodio. Obbligare il paziente al rijxiso. 

3) Permettere l’ingestione di infusi caldi 
zuccherati, di tè. di caffè. Se l’evacuazione non 
si produce entro 3 ore, far prendere dei las¬ 
sativi salini e fare un clistere evacuante acquo¬ 
so. Raccogliere la tenia come di consueto. 

4) I giorni seguenti, ripresa progressiva 
deHalimentazione, incominciando con un re¬ 
gime semplice piuttosto idrocarbonato, fil. 

Fistola chilifera postoperatoria. 

Melchior {Zbl. Chir., 62. 2402, 1935) riporta 

11 caso di una donna di 54 anni sofferente da 
6 mesi di stomaco. I disturbi consistevano in 
vomito, sangue occulto, si palpava una massa 
in corr. dell’ipocondrio D. Data Testensione 
del tumore e data d’altra parte l'assenza di 
ghiandole metastatiche e dato che il nieso- 
colon e il colon erano lilverì si pratica una 
gastrectomia totale. Liberando la faccia po¬ 
steriore del cardias si nota la avvenuta sezione 


di una vescichetta a parete sottilissima da cui 
fuoriesce lìquido lattescente. 

Sutura termino-termiiiale fra cardias ed eso¬ 
fago. Drenaggio. Per un lungo periodo il dre- 
naggio diede luogo a fuoriuscita di abbondante 
chilo (fino a 800 cmc. al giorno). La p. era in 
condizioni gravissime. Per evitare un affama- 
mento del paziente si somministrò una dieta 
ricchissima in calorìe (5000 al giorno) e in 
enzimi. Dopo varie settimane la secrezione di¬ 
minuì fino a cessare completamente. Durante 
tutto questo periodo la p. fu trattata con dieta 
esuberante. Dopo un anno la p. stava bene. 

1 casi di fistola chilifera da lesione dei grossi 
bronchi linfatici o del dotto toracico nel cor¬ 
so di operazione sul collo sono noti; invece 
non esistono casi nella letteratura di rottura 
operatoria della cisterna di Pirquet. L’A. am¬ 
mette per spiegarla una anomalia di posizio¬ 
ne, una varietà preaortica della cisterna. 

Aldo Calò. 

SEMEIOTICA 

Ricerche sul comportamento del riflesso naso-re¬ 
tinico. 

A traverso una serie di adatte ricerche G. 
B. Bielti e G. Lugli (Rivista oto-neuro-oftalmo- 
logica, gennaio-febbraio 1936), si sono con¬ 
vinti che accanto alle correlazioni riflesse na¬ 
so-oculari di vario genere, esiste un vero e 
proprio riflesso iiaso-relinico a punto di par¬ 
tenza nasale e riferiscono estesamente sulle ca¬ 
ratteristiche fisiologiche di esso. 

Essi hanno adoperato la stimolazione della 
mucosa nasale mediante un sottile portacotone 
montato o portante all’estremità una scagliet¬ 
ta dì nitrato d’argento od anche mediante al¬ 
tri mezzi. Per misurare le variazioni della cir¬ 
colazione retinica hanno usato Poftalmodina- 
mometro di Baillart ed in alcuni casi l'endo- 
ottoscopìo di Scherer. 

Dairesame delle tabelle che riportano i dati 
ricavati dalle osservazioni, risulta chiaramen¬ 
te che il riflesso naso-retinico, da stimolazione 
endonasale, è presente nell'85 % dei casi negli 
individui normali; su 48 esperienze praticate 
su S’O individui normali, 34 volte vi fu eleva¬ 
zione della pressione arteriosa retinica e 6 
volte diminuzione di essa. Le modificazioni di 
delta pressione sono state talora immediate, 
talvolta invece .sono comparse dopo un minuto 
dalla apiilicazione dello stimolo. Dopo 5-10 
minuti la ])ressione arteriosa retinica tornava 
normale. In altre 12 esperienze fatte su indi¬ 
vidui portatori dì affezioni nasali varie, è stala 
notata una freipienza maggiore dell'abbassa¬ 
mento della pressione arteriosa retinica, p-ur 
pievaleiulo senqire rinnalzamento. Gli A.-\. ri¬ 
tengono che queste modificazioni delta pres¬ 
sione arteriosa retinica siano da riportarsi ad 
una inlluenza della stimolazione nasale sulla 
circolazione locale. 

Coneoi danti con i dati della pressione reti¬ 
nica seno stati quelli rilevati jaer mezzo del- 
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rendooitoscopio. In otto soggetti su dieci fu 
costatalo un rallentamento della velocità dei 
globuli rossi, conseguente alla vasocostrizione 
nelle arterie e nei capillari e quindi alla resi¬ 
stenza che il sangue trova al suo progredire. 
Gli AA. sono di avviso che per quello che ri¬ 
guarda il decorso dellarco riflesso naso-reti¬ 
nico, si tratta dì un riflesso trigemino-sim¬ 
patico, determinalo da eccitamenti che parten¬ 
do dalle terminazioni endonasali del trigemi¬ 
no, agiscono direttamente sul simpatico desti¬ 
nato ai vasi retinici. 

Viene così ammessa la i>ossibilità che sti 
moli abnormi partenti dalla mucosa nasale 
possano avere conseguenze patologiche sulla 
circolazione retinica e la probabilità di poter 
ottenere qualche modificazione della circola¬ 
zione della retina e del n. ottico a traverso la 
mucosa nasale. Vicentini. 

MEDICINA SCIENTIFICA 

Sulla patogenesi delPemorragìa cerebrale. 

In uno degli ultimi numeri abbiamo rias¬ 
sunto un interessante lavoro di E. Tarro su 
questo argomento, nel quale le dottrine anti¬ 
che e moderne vengono ampiamente svolte 
e commentale. 

Ln nuovo contributo allo studio fisio-jjato- 
^ogico deiremontagia cerebrale portano ora 
D. Paulian a L. Bistriceano (Presse Méd., 
20 giugno 1936), descrivendo le lesioni che 
si possono riscontrare a carico delle vene in 
un focolaio emorragico. 

Queste lesioni possono essere primitive (di 
natura tubercolare, luetica) e rappresentare al- 
loia la causa prima deH’emorragia. Ciò av¬ 
viene per lo più nei giovani, ma assai rara¬ 
mente, data a debole pressione del sangue 
che vi circola. Più spesso lo stesso agente 
causale che provoca le lesioni arteriose secon- 
darile (aiigio-necrosi fermentativa di Rosene 
blath) e la compressione esercitata dallo stra¬ 
vaso sanguigno determinano delle alterazioni 
a carico della parete delle vene. 

L anatomia patologica dell’emorragia cere¬ 
brale considerata sotto i suoi vari aspetti 
acquista atlraverso questa seria di ricerche, al¬ 
le quali partecipano attivamente studiosi ita¬ 
liani, una completezza tale da far sperare che 
si giunga presto ad una più precisa conoscen¬ 
za anche del suo meccanismo fisiopatologico. 
Quest ultima non può derivare che da una con¬ 
cezione ecjuilibrata che attribuisca il giusto 
valore ai fattori vasali e ai fattori tissuìari. 

Lo studio dettagliato di quest’ultimi fattori 
ha portato fin dal 1929 G. Daddi (i cui lavori 
non sono citati dal Tarro) ad affermare che le 
alterazioni vasali « sono probabilmente da ri¬ 
ferir? ad un’azióne di rigonfiimento, di im¬ 
bibizione dei tessuti vasali e specialmente del- 
Tavventizia reticolare, consecutiva allaccumu- 
l.irsi all’intonio del vaso, causa il deficiente 
ricambio circolatorio, di prodotti catalx>lì- 
ci, che, da un lato distruggono il tessuto, c 


si traducono nella cKsmadcndrosi astrocita- 
ria, nel rigonfiamento acuto delloligoden- 
droglia e nelle aree di rarefazione, dall’altro 
agiscono sui vasi disintegradaiidone la com¬ 
pattezza della parete ». 

Nella patogenesi deiremorragia cai'ebrale 
scriveva ancora il Daddi (Riv. di Patol. nerv. 
e mentale, luglio 1929), si devono quindi con¬ 
siderare due ordini di fattori: gli uni banali, 
vasculigeni che precedono in ordine di tempo, 
e che pur agendo su un infinità di individui 
non sempre si accompagnano a fenomeni e- 
morragici; gli altri tissuligeni, specifici, indi¬ 
viduali E. Cari,INFANTI. 


POSTA DEGLI ABBONATI 

AIl’Abb. C. T. da T. s. A., n. 4022 -I: 

Non è possibile, nei limiti della rubrica, 
dare dati esaurienti sulla malattia di Paget 
del capezzolo. Le consigliamo di consultare il 
capitolo svolto nel « Manuale di Chirurgia », 
di R. Alessandri, voi. IL parte II, editore 
Luigi Pozzi, Roma. P. V. 

Al doti. M. N. di Or. abb. n. 10587: 

Non ancora è stata fissata la data d’inizio 
delle prove d’esame per il concorso a tenente 
medico in servizio permanente effettivo, nè è 
stata nominata la Commissione esaminatrice. 
Comunque, il candidalo riceverà tempestiva¬ 
mente, a norma dell’art. 5 del bando di con¬ 
corso, l'invito personale per presentarsi agli 
esami. De B. 


VARIA 


La deliquenza come malattia. 

La concezione lombrosiana del delitto si fa 
strada in Inghilterra; alla Corte di polizia del 
sud-o-v^est di Londra il magistrato metropoli¬ 
tano C. Mullins ha rimandato di un mese un 
giudizio, affinchè Taccusato fosse preso in e- 
same dall’Istituto per il trattamento scienti¬ 
fico della delinquenza. Si era già avuto un 
precedente del genere, vari anni or sono, nel 
giudice C. Hall, che aveva sfidato il ridicolo 
per applicare le nuove concezioni. Ma i tempi 
divengono sempre più maturi. 

Nel caso specifico si trattava di un uomo 
34enne, che la Polizia giudicava un soggetto 
abhominevole, accusato di molte offese al pu¬ 
dore. Egli aveva avuto encefalite letargica nel 
1919, meningite cerebrale nel 1922 e una gra¬ 
ve ferita al capo nel 1927. Secondo la crimi¬ 
nologia corrente, avrebbe dovuto essere puni¬ 
to per pochi me.si e poi rimesso in circola¬ 
zione; secondo la scuola positiva del delitto, 
invece, dovrebbe essere sequestrato indefinì- 
lamente, a difesa della società, ma non punito. 
— Notizie ne sono date in Lancet del 9 mag¬ 
gio 1936 (Da L'Attualitò Med., n, 5). 
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NELLA VITA PROFESSIONALE. 


I serrìzi sanitari nel nuoTO impero e ia 
preparazione dei medici. 

Da Addis Abeba dovs era entralo con le 
truppe vittoriose, S. E. Lessona, Sottosegreta¬ 
rio alle Colonie, tornando in Italia a ricevere 
dal Duce la elevazione a Ministro, prendeva 
imbarco suWAquileia, una delle nostre belle 
« navi ospedale », che nella impresa africana 
hanno rappresentato il più perfetto ed utile 
apprestamento sanitario a servizio degli uo¬ 
mini operanti in zone tropicali. 

E forse la scelta non fu casuale, perchè su 
quel grande ospedale galleggiante egli potè 
rendersi conto di alcuni problemi che si pro¬ 
spettano all’avvenire della nostra colonia, ini¬ 
ziando a contatto dei medici dirigenti lo stu¬ 
dio di quella organizzazione sanitaria nel nuo¬ 
vo Impero, che oggi sia in « primissimo 
piano ». 

In attesa del « ruolo dei medici coloniali », 
che sarà certo di prossima attuazione, e che 
darà loro una posizione ben definita e una ga¬ 
ranzia sicura nella carriera, è necessaria da 
parte dei sanitari aspiranti a venire in A. 0. 
una severa preparazione e una esalta compren¬ 
sione dei compiti importantissimi che rivesti¬ 
rà la funzione del medico nella nuova grande 
colonia. 

Mentre dovrà essere prontamente organiz¬ 
zata la loro preparazione tecnica nelle Cliniche 
italiane, e completata poi in alcune località del¬ 
l’Impero, è opportuna anzitutto da parte dei 
medici stessi una coscienziosa autovalutazionc 
delle proprie capacità, della resistenza fisica ai 
disagi del clima e al lavoro non lieve della co¬ 
lonia, delle possibilità di adattamento alla lon¬ 
tananza per alcuni anni dalla madre Patria e 
della resistenza alle nostalgie della famiglia, 
della casa lontana e del paese nativo. 

Se la selezione dei sanitari destinati in colo¬ 
nia dovrà essere oculata e rigorosa, è opportu¬ 
no che i medici stessi concorrano a tale sele¬ 
zione, ponderando bene tutte queste circostan¬ 
ze, prima di accettare l’onore di imbarcarsi 
per TAfrica Orientale Italiana a continuare 
rofiera mirabile dei colleghi dell’Esercito, del¬ 
la Marina e dei Servizi Civili che nel ritmo 
intenso di preparazione e di rapida attuazione 
della grande vittoria hanno dato tutta l’opera 
loro indefessa e sapiente, concorrendo a quel 
risultato meraviglioso che ha stupito il mondo, 
di contenere la morbosità in t>*'oporzioni ridot¬ 
tissime e limitare prontamente ogni focolaio 
epidemico, pur nel vasto movimento di uomi¬ 
ni, e nelle condizioni di clima e di ambiente 
così particolarmente infidi. 

La jirepiarazione tecnica delle molle centi¬ 
naia di medici che necessitano al nuovo Impe¬ 
ro importerà certo l’istituzione di cattedre per 


rinsegnamenlo della Patologia e della Clinica 
delle malattie tropicali da annettersi alle prin¬ 
cipali Università Italiane, a completamento 
della Scuola di Roma diretta dal più illustre 
dei Clinici tropicalisti viventi, che ha eserci¬ 
tato l’alta sorveglianza sanitaria nella nostra 
impresa coloniale, e a cui spetta in prima li¬ 
nea il merito degli accennati meravigliosi ri¬ 
sultati. 

Ma contemporaneamente si prospetta l'op- 
portunità di creare in Etiopia, ad Addis Abe- 
ba, e torse anche ad Asmara, un Istituto Cli¬ 
nico dove i giovani medici, prima di accinger¬ 
si all’esercizio professionale in Colonia, com¬ 
pletino con l’osservazione clinica dei malati 
quelle nozioni, in gran parte forzatamente teo¬ 
riche, che appresero in Italia. 

Poiché non è fuori luogo ricordare che l’os¬ 
servazione clinica delle malattie che si verifi¬ 
cano in queste regioni tropicali non. contempla 
che in piccola ^rte le affezioni rare o scono¬ 
sciute nei nostri climi e proprie di queste zo¬ 
ne, ma riguarda invece nella grandissima mag¬ 
gioranza dei casi quella particolare fisonoiiiia 
e Io speciale andamento clinico che assumono 
in queste regioni dei tropici le comuni ma¬ 
lattie. 

E ciò in rapporto all’influenza che il clima 
dei tropici, cioè la temperatura, l’altitudine, 
lo stato igrometrico delParia, il regime dei 
venti, delle piogge, ecc., esercitano suH’orga- 
iiismo umano, modificando il ritmo e i rap¬ 
porti fisiologici tra le diverse funzioni organi¬ 
che, e turbando naturalmente in grado mag¬ 
giore tali funzioni, quando intervenga uno sta¬ 
to di malattia. 

Nei trattati di Patologia Tropicale viene ge¬ 
neralmente identificato come clima dei tropici 
quello delle zone torride, cioè il caldo umido, 
sul tipo di quello di Massaua o della Somalia, 
mentre poco noli sono gli effetti del cljma di 
altitudine in zone tropicali. E in Etiopia, come 
in Eritrea, i centri abitati più importanti sono 
sugli altipiani, ad altitudini di 2()00 e più me¬ 
tri sul livello del mare. 

Numerosi ed interessanti problemi di lisio- 
patologia riguardano quindi gli effetti dell’al- 
liludine suirorganismo umano in queste re¬ 
gioni tropicali dove la temperatura è mite, e 
Tumidità atmosferica ha limiti bassissimi, co¬ 
me ad Asmara dove essa raggiunge talvolta i 
20 gradi a confronto dei 90-100 della sotto¬ 
stante -Massaua, mentre la pressione barome¬ 
trica è di 170-180 min. inferiore a ijiiella del 
livello del mare. 

A queste altitudini si verificano profonde 
modificazioni nella funzione e nel ricambio 
degli organi, ed esse sono diverse da quelle 
I he si hanno ad eguali altezze nelle nostre la¬ 
titudini: la respirazione si accelera, il ritmo 


1308 


« IL POLICLINICO » 


[Anno XLIII, Num. 28] 


cardiaco si fa più frequente, mentre diminui¬ 
sce la traspirazione cutanea e l’eliminazione 
urinaria; e ciò che è più frequente a verilìcar- 
si è il turbamento delle funzioni digestive, per 
le diminuite secrezioni salivare e gastrica, e 
fors anche per altre anomalie dei secreti che 
affluiscono nell’intestino, con conseguenti di¬ 
sordini delle funzioni intestinali. Quei sogget¬ 
ti poi che, nuovi’ in colonia, per lo stimolo do¬ 
vuto alla secchezza dell’aria non sanno mode¬ 
rarsi nel vitto e specie nelle bevande alcooliche, 
vanno incontro a frequenti congestioni del fe¬ 
gato (il così detto fegato tropicale), con rela¬ 
tive conseguenze sul sistema nervoso, a tipo di 
depressione psichica, di nevrastenia grave e di 
stali ipocondriaci. 

Sono queste turbe funzionali interessanti di¬ 
versi organi e apparali, provocate dal clima 
tropicale di altitudine, che imprimono una 
particolare fisonomia e un andamento grave a 
molte delle comuni malattie, e forse contribui¬ 
scono, specie per l’accennata disfunzione epa¬ 
tica, a dare un frequente carattere di pernicio¬ 
sità alla malattia più diffusa nei tropici, la ma¬ 
laria. 

Bisogna infine considerare che la nostra co¬ 
lonizzazione non si effettuerà alla stessa stre¬ 
gua di quella di altre nazioni, ricche di colo¬ 
nie ma povere di uomini; limitatamente cioè 
all'invio di presidii militari e di pochi dirigen¬ 
ti le aziende. 

In questo immenso Impero che il valore dei 
nostri soldati ha conquistato alla Patria, il 
compito non è solo la redenzione dalla schia¬ 
vitù e la civilizzazione romana delle razze etio¬ 
piche, ma qui dovranno trovare alimento e 
vita i lavoratori italiani, che lasciando i con¬ 
fini della Patria non dovranno ormai più fe¬ 
condare con le loro braccia delle terre stra¬ 
niere. 

E l’opera dei medici, che potrà essere anche 
di penetrazione politica fra le diverse razze, 
non dovrà limitarsi alla profilassi e alla cura 
delle forme morbose tra gli indigeni, ma anzi¬ 
tutto rappresenterà il presidio e la salvaguar¬ 
dia della salute dei nostri colonizzatori. 

Per questi lavoratori italiani, lontani mi¬ 
gliaia di chilometri dalla madre Patria, il me¬ 
dico rappresenta la garanzia più sicura di 
quella che è sopratutto valutata in queste terre 
lontane, la salute! 

Bisogna aver veduto con quanta dedizione 
qui i malati si affidano al medico; bisogna 
aver letto nei loro occhi imploranti quanta 
speranza e quanta fiducia ripongono in noi e 
nell’opera nostra! 

È necessario che il medico coloniale, com¬ 
preso della sua alta missione, sia pienamente 
degno di questa fiducia. 

Asinara, giugno 1936-XIV. 

Prof. 'Francesco Giugni 
Primario deH’Ospedale a Regina Elena » 


AMMINISTRAZIONE SANITARIA. 

Progetti dì opere antitubercolari. 

11 Ministero delPInterno (Direzione Gen. Sanità 
Pubblica - Divisione VI C. - Sezione Uì ha dira¬ 
mato ai sigg. Prefetti e Autorità assimilate la se¬ 
guente circolare n. 87 in data 23 giugno 1936-XIV: 

Le norme impartite con Circolare del 25 marzo 
scorso n. 20179 circa le notizie da comunicare a 
questo Ministero sui progetti dì costruzione delle 
opere igieniche, contemplate nell’art. 228 del T. U. 
delle Leggi Sanitarie, da talune prefetture furono 
interpretate con criteri ristrettivi, in quanto dalle 
suddette opere vennero escluse alcune, pur rive¬ 
stendo preminente carattere igìenico-sanitario, qua¬ 
li i preventori, le colonie permanenti, gli Istituti 
post-sanatoriali ecc. 

Specialmente per tali istituzioni si richiede anzi 
il diretto intervento del Ministero perchè il me¬ 
desimo possa esercitare l’azione di direttiva tecni¬ 
ca e di coordinamento di tutti i servizi di profi¬ 
lassi e di assistenza contro la tubercolosi ai sensi 
delPart. 268 del Testo Unico succitato. 

Epperciò devesi chiarire che, fermi restando i 
concetti espressi nella sudetta Circolare per i pro¬ 
getti delle opere igieniche in genere, tutti quelli 
che riguardano istituzioni antitubercolari e quin¬ 
di ivi compresi i preventori, le colonie perma¬ 
nenti, gli Istituti post-sanatoriali e simili, qua¬ 
lunque sia rammentare delle spese relative, deb¬ 
bono ottenere il preventivo benestare di questo 
Ministero e quindi essere inviati al medesimo, ana¬ 
logamente a quanto già avviene in confronto dei 
Sanatori e dei Dispensari antitubercolari. 

Si pregano le EE. LL. di impartire alle Provin¬ 
cie, ai Comuni, ai Consorzi provinciali anfituber- 
colari, alle istituzioni pubbliche di assistenza e 
beneficenza le opportune disposizioni, ecc. 


CONCORSI. 

Posti vacanti. 

RR. Prefetture. 

Foggia. — È bandito il concorso alle condotte 
mediche per Candela e S. Ferdinando di Puglia, 
scadenza 31 agosto. 

Sono prorogali i concorsi alle condotte mediche 
per le seguenti Province: Alessandria, al 30 lu¬ 
glio; Bologna, Bolzano, Campobasso, Pistoia, Po¬ 
tenza, Reggio Em., Salerno, Teramo, al 31 luglio. 

E revocato il concorso per la condotta medica 
nel comune di Niella Bello, prov. di Cuneo. 

(Per notizie sugli stipendi, indennità ed altre 
informazioni sui documenti ecc. ecc.. chiedere il 
bando di concorso alla R. Prefettura, Ufficio del 
Medico Provinciale). 

Ascoli Piceno. — L'Ospedale Civile « Umber¬ 
to I » cerca assistente. Assegno Lire seimila annue 
oltre completo mantenimento. Rivolgersi alla Con¬ 
gregazione di Carità, via Trivio 25, Ascoli Piceno. 

Milano. Anuninistraz. Provine. — Medico Tri- 
marìo o di Sezione presso l’Ospedale Psicliiatrico 
di Monibello; proroga al 31 luglio. Rivolgersi alla 
Segreteria Gener. della Provincia, via Monforte, 31. 
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NOMINE, PROMOZIONI ED ONORIFICENZE, 

L on. prof. Amedeo Perna, direttore della R. Gli. 
nica odontoiatrica e deU’Istituto Eastman di Ro¬ 
ma, è promosso tenente generale medico. 

Il prof. Carlo Colucci, dopo aver occupato per 
un anno — in esito a concorso, nel quale risultò 
1® classificato — il posto di primario chirurgo nel¬ 
l’Ospedale di Pescara, ha ripreso la direzione del¬ 
l’Ospedale Civile di Tivoli, avendo rinunziato al 
primariato di Pescara, dove è stato nominato il 
prof. Luigi Di Natale, come già ne demmo l’an¬ 
nunzio. 

Sono nominati emeriti deH’Università di Pavia 
i proff. : Umberto Mantegazza, di clinica dermo¬ 
sifilopatica e Achille Monti, di patologia generale. 

Sono abilitati alla libera docenza i dottori: Fran¬ 
cesco Speciale, in anatomia umana normale; Gia¬ 
como Serra, in clinica dermositilopatica; Gastone 
Canziali e Carmelo Maltese, in clinica delle ina¬ 
iai lie delle vie urinarie; Gemma Barzilai, Fran¬ 
cesco Gasparri, Antonino ÌNIerlino, Luigi Molinen- 
go, Giuseppe Morra, Ettore Ponzi, Silvestro Rober¬ 
to, Giuseppe Valle, Pietro Quinto, Baldassare Sa¬ 
vona, in clinica ostetrica ginecologica; Alessandro 
Piano, Paolo Sciapparelli, in clinica pediatrica; 
Alessandro Bich. Giuseppe .Zampa, Francesco 
Pescatori, in patologia chirurgica; Angelo Baser- 
ga. Augusto Jona, Nicola Sanguigno, Saverio Si- 
gnorelU, in patologia speciale medica; Romano 
Vercesì, in tisiologia. 

Il prof. Carlos Monje è stato eletto presidente 
deirAcc.ademia di Medicina del Perù; il prof. Ave¬ 
dano è stato nominato, per acclamazione, pre¬ 
sidente onorario della stessa Accademia. 


NOTIZIE DIVERSE 

Le condizioni di Anna ^arìa Mussolini. 

Tutta ritalia ha seguito con ansioso interessa¬ 
mento le sorti della pìccola inferma. È con vivo 
senso dì sollievo che si è appreso come la preoc¬ 
cupante malattia volga verso un graduale e sem¬ 
pre più accentuato miglioramento. 

I nostri voti più fervidi sono per la piena e 
sollecita gunrigione. L’assistenza di sanitari valo¬ 
rosi, quali Valagussa, Ronchi e .Salaroli ci dà la 
confortante certezza che le più efficaci risorse 
della terapia vengono attuate ed utilizzate. 

Conferenza del prof. Frugoni sulle infezioni focali. 

Alla Società lombarda di medicina, presente un 
foltissimo pubblico, ii prof. Cesare Frugoni, di¬ 
rettore della Clinica medica della R. Università 
di Roma, ha chiuso il ciclo di conferenze sulle at¬ 
tualità di terapia parlando della: Terapia delle 
infezioni focali. 

L'oratore, presentalo dal vicepresidente, profes¬ 
sore Marcora, ha affermato anzitutto resistenza e 
la realtà clinica, non già dì una malattia focale, 
a sè ))en definita, ma di sindromi multiple a ge¬ 
nesi focale o infezioni focali, e cioè forme mor¬ 
bose spesso croniche con intennìllenza di rìacu- 
tizzazioni provocate da focolai infettivi anche pic¬ 
coli e lontani e silenti detti « foci » (tonsillite cro¬ 
nica. affezioni della bocca, dei seni facciali, dei 
denti, prostatiti. ecc.L Ha insistito poi sul con¬ 


cetto che il problema è essenzialmente clinico e 
esiste indipendentemente dai dati dì laboratorio 
sulle infezioni focali e dalle tante controverse ri¬ 
cerche di Rosenow. Si è soffermato quimiì sul 
quadro clinico, sulla patogenesi e meccanismo 
delle riaccensioni di sintomatologia che ricorrono 
parallelamente nel <( focus » e a carico per ogni 
ammalato delUorgano o tessuto in lui compro¬ 
messo e ciò sia spontaneamente che sperimental¬ 
mente, ad esempio test tonsillare per spremitura o 
per ventosazione. L’oratore ha concluso llifine 
con dettami di terapia consistente nella correzio¬ 
ne medico-chirurgica dei foci ritenuti responsa¬ 
bili, nella farmaco e vaccinoterapia e terapia au¬ 
togena; e infine ha affermalo che quando il trat¬ 
tamento ha esatte indicazioni e misurate applica¬ 
zioni i ri'sultati curativi possono essere pronti e 
brillanti. 

2° Congresso internazionale di gastroenterologia. 

Ricordiamo che la Società Internazionale dì ga¬ 
stro-enterologia ha organizzato il suo secondo con¬ 
gresso. Questo terrà le sue sedute a Parigi durante 
l’Esposizione Universale, il 13, 14 e 15 settembre 
1937, sotto la presidenza del prof. Pierre Duval di 
Parigi. 

Questioni messe aiU’ordine del giorno: 1° « La 
diagnosi precoce del cancro dello stomaco »; 
2® « L'occlusione acuta e cronica dell’intestino 
tenue ». 

La prima sarà trattata assieme da relatori te¬ 
deschi e da relatori francesi. 

La relazione complessiva degli autori francesi 
sarà presentata dai proli. P. Duval e Gosset con 
la collaborazione del prof. Carnet (diagnosi clinica 
e sierologica), del dott. Gutmann (radiologia), del 
dolt. Moutier (gastroscopia), del dott. Garrii! (ga- 
stioscopie fotografiche^, del prof. Labbé (diagno¬ 
stica chimica), del dolt. Ivan Bertrand (istologia 
patologica), (lei dottori Gatellier e Charrier (dia¬ 
gnostica operatoria). 

Il prof. Konjetzny presenterà la relazione com¬ 
plessiva degli autori ledesclii con la collaborazione 
dei proff. Bergmann (medicina), Sauerbruch (chi¬ 
rurgia), Buerger (diagnostica chimica), Berg (ra¬ 
diologia), Henning (gastroscopia e gastrofologra- 
fia), Staemmlen (anatomia patologica). 

La seconda questione messa allo studio sarà trat¬ 
tata dai seguenti autori: Mogena (Spagnai per la 
parte medica; Bottini (Belgio) per la fisiopatologia; 
Kr>nski (Polonia) per la radiologìa; Wilkie (Ingliil. 
terrai jier la chirurgia; Biiido De Vecchi (Italia' 
per l’anatomia patologica; N. N. (Stati Uniti d’A.) 
per la biochìmica. 

Le Giornate mediche di Bruxelles. 

La 15®’ Sessione delle Giornale mediche di Bru¬ 
xelles si è svolta secondo il ricco programma pre¬ 
stabilito dagli infaticabili organizzatori, dottori 
Mayer, Beckers e Bernard. Due elementi pertur¬ 
batori non previsti — gli scioperi e il caldo estivo 
.mlicipato — non hanno menomato la grandiosa 
e cordiale manifestazione. 

I^ seduta inaugurale ebbe luogo nella grande 
sala del Palazzo delle Accademie, presentì alte au¬ 
torità, tra cui rambasciatore d'Italia. 

lì nuovo ministro della sanità pubblica, \an- 
(lervelde, dopo aver ricordato il lutto da cui il 
Belgio è stato recentemente colpito nella sua fa¬ 
miglia reale, tracciò il programma che egli in- 
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leiide (ii attuare iieirinleresìse del Paese. II pro¬ 
fessore Nicolas recò il saluto dei Governi stranieri. 
I! clott. Beckers, dopo aver chiesto che 1 assem¬ 
blea, in raccoglimento, si associasse al lutto del 
Belgio, rilevò i progressi costanti della Giornate 
mediche e prospettò alcuni problemi professionali 
che interessano i medici belgi. Il prof. Da- 
nis, presidente del Congresso, tenne poi il discor¬ 
so inaugurale. Infine il dott. Bedel pronunziò 
una scintillante conferenza in cui, dimenticando 
di essere medico, si pose dal punto di vista del 
paziente. 

Sui lavori del congresso riferiremo prossima¬ 
mente. 

Il 8» Congresso nazionale di studi coloniali. 

Il Centro di studi coloniali, che ha sede in Fi¬ 
renze, ha indetto, col consenso del Duce, il terzo 
Congresso nazionale di studi coloniali. Questo Con¬ 
gresso, che dovrà svolgersi nel prossimo autunno 
a Firenze, assume uno speciale significato, in 
quanto chiama a raccolta tutti gli studiosi di pro¬ 
blemi coloniali, mentre nuove terre si aprono alla 
colonizzazione italiana. 

Come abbiamo annunziato, la Società Italiana 
di medicina e igiene coloniale si è associata al- 
l’Fnle fiorentino, cosicché il 3*' Congresso nazio¬ 
nale di studi coloniali diverrà anche, automatica- 
mente, il 6° Congresso della Società predetta. Pros¬ 
simamente verrà comunicata la data precisa del 
Congresso e verranno indicati gli argomenti che 
formeranno materia delle relazioni e i nomi dei 
relatori. La Società, presieduta dal sen. Castel¬ 
lani, ha sede nella Clinica delle malattie tropicali 
e subtropicali diretta dal Castellani (Policlinico 
Umberto I, Roma). 

Comitato antimalarico della proTiiicia di Milano. 

Sotto la presidenza del preside della provincia di 
.Milano ing. Belloni, si è riunito il Comitato anti¬ 
malarico. 

Il presidente ha illustrato ii conto consuntivo 
per l’anno 1935; ha ricordato la complessa e no¬ 
tevole attività svolta anche col concorso del Co¬ 
mune dì Milano; ha rilevato che i casi di malaria 
sono in notevole diminuzione, onde fra breve que¬ 
sta malattìa sociale sarà sradicata dalla provincia. 

Il medico provinciale prof. Piccininni ha rife¬ 
rito sul programma di attività in corso di attua¬ 
zione, comprendente, tra l’altro, il funzionamento 
dì 26 dispensari antimalarici, valendosi dell’opera 
dei medici condotti. 

Sì è dato conto dei lavori di risanamento del 
suolo, compiuti da Enti e privati sulle direttive 
del Comitato. 

Società per gli studi della malaria. 

Il Consiglio d’amministrazione della Società per 
gli studi della malaria si è riunito il 25 giugno a 
Roma nella sede sociale, presso l’Istituto di Ma- 
larìologia, sotto la presidenza del sen. Pram- 
polini. 

In princìpio di seduta venne dedicato un mi¬ 
nuto di raccoglimento alla memoria del sen. Mar- 
chiafava, principe dei malarìologi, che il Consi¬ 
glio si onorava di annoverare tra i suoi membri. 

Il Consiglio ha posto in rilievo come l’Italia si 
avvìi alla redenzione definitiva dalla malaria, in 
virtù della grandiosa legge Mussolini sulla bonifi¬ 
ca integrale. TI problema della malaria sì pone ora 
in tutta la sua gravità per i teirìtori dell’Impero. 


Il Consiglio ha slabilito d'istituire due premi, 
del valore di L. 4000 ciascuno, da assegnare a stu¬ 
diosi che nel corso di un biennio compiranno le 
ricerche sulla malaria giudicate più pregevoli dal 
punto di vista scientifico o più utili dal punto di 
vista pratico. 

Ha deciso di elevare la quota sociale da L. 30 a 
L. 40 annue, con diritto, da parte dei soci, di ri¬ 
cevere la « Rivista di M.alariologia », organo uffi¬ 
ciale della Società. 

Ha deliberato di assegnare una sovvenzione a 
questo periodico. 

Ad unanimità ha nominalo consigliere il dott. 
Gioacchino Escalar, che è a capo dei Servizi an- 
limalairici del Governatorato dì Roma. 

L’Istituto (li medicina industriale a Milano. 

Il 27 giugno Fon. Ferruccio Lanlini, ministro 
delle Corporazioni, ha inauguralo, in forma sem¬ 
plice ed austera, il nuovo Istituto di medicina in¬ 
dustriale, realizzato a Milano per iniziativa del¬ 
l’Ente nazionale per la prevenzione degli infor¬ 
tuni. 

Alla cerimonia assistevano le autorità cittadine, 
senatori, deputati, personalità deH’industria, del¬ 
la scienza medica, rappresentanti dì tutti gli isti¬ 
tuti di assistenza, il Consiglio direttivo dell’Ente 
nazionale per la prevenzione infortuni con il suo 
presidente sen. De Michelis, ì vice-presidenti on. 
Olivetti e Cianelti e il segretario generale prof. 
Balella. 

L’istituto consta di sale dì visita medica, di nu¬ 
merosi gabinetti scientifici: di bìotipologia, di ra¬ 
diologia, per il ricambio basale, per gli esami sen¬ 
soriali, per lo studio della forza e dei movimenti, 
un locale per gli apparecchi di elettrocardiografia, 
cronassia ed elettroanalisi, un grande salone pel 
servizio amminislratìvo-slatistico, un Museo per¬ 
manente per la sicurezza e l’igiene del lavoro (oc¬ 
cupa tutto il pianterreno ed è destinato alla pro¬ 
paganda) ecc. 

L’Istituto si propone di svolgere ed attuare un 
programma le cui linee principali sono: visite me¬ 
diche di assunzione al lavoro della mano d’opera 
industriale, allo scopo precipuo di escludere i non 
idonei da quei lavori che possano pregiudicare la 
salute fisica del lavoratore e, di conseguenza, il 
rendimento dello stesso; visite mediche periodiche 
agli operai addetti alle lavorazioni pericolose e tos¬ 
siche, allo scopo di ridurre al minimo il rischio 
di intossicazione professionale e di offrire agli ope. 
rai un’efficace protezione, sia con la temporanea 
sospensione del lavoro, sia con un tempestivo 
cambiamento di lavorazione. 

Centro per la lotta contro il cancro a Cremona. 

Il 27 giugno, presentì Fon. Farinacci, presidente 
del Consiglio degli Istituti Ospedalieri di Cremo¬ 
na, il prefetto Carini, il federale Montanari e il 
vescovo mons. Cazzani, è stato inaugurato il Cen¬ 
tro istituito dal Consorzio provinciale per la lotta 
contro il cancro. Il nuovo Istituto, che é il primo 
di carattere provinciale sorto in Italia, é stato al¬ 
lestito in uno dei riordinati padiglioni dell’Ospe¬ 
dale Maggiore. Dopo la benedizione impartita da 
mons. Cazzani, hanno parlato il presidente del 
Consorzio gr. uff. Francesco Rossi e il prefetto. 

Il nuovo Ente pone Cremona alla avanguardia 
anche nella lolla contro i tumori maligni, lotta 
voluta dal Regime per la sanità della razza. 
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Al Sanatorio Ramazziuì. 

Il 2 luglio nell'Ospedale sanatoriale Bernardino 
Kamazzini in Roma si è tenuta una signìiìcativa 
cerimonia. Con l’intervento delle LL. Me. Buffa- 
rini-Guìdi, De Blasi, Selva, Ferrari, Bpnlempelli, 
Petragnani, dei sen. Cremonesi e Momis de' Cosilla, 
degli on. Biagi, Morelli, Perna, dei gen. Franchi, 
Falso, De Plato, Mariotti-Bianchi, dei proff. A!es> 
sandri, Giannini, Meldolaghi e di altre autorità, 
in un’atmosfera di letizia, furono inaugurate al¬ 
cune opere eseguite dai ricoverati: una fabbrica 
di ceramiche, un'azienda floreale, una di conigli- 
coltura, un’uccelUera, chioschi, fontane, giardini, 
r» esedra imperiale» che sarà il luogo generale 
di adunala. 11 direttore del sanatorio, prof. Boc¬ 
chelli, in un efficacissimo discorso illustrò il con¬ 
tenuto modernamente "scientifico e profondamente 
umano delle cure di lavoro, che affrancano dal¬ 
l’ozio e che tendono al recupero sociale. Un rico¬ 
verato espresse poi sensi di riconoscenza e di fede. 
La simpatica, cerimonia si concluse col saluto al 
Duce. 

La presidenza della C. R. I. al Comitato interna¬ 
zionale di Ginevra. 

fi Governo italiano ha inviato alla Società delle 
Nazioni, per comunicazione a tutti i membri, una 
lettera in data 15 giugno diretta dal Presidente 
della Croce Rossa Italiana al Comitato internazio¬ 
nale della Croce Rossa in Ginevra, relativamente 
aH’inchiesta aperta dal Gomitato stesso sulle vio¬ 
lazioni delle leggi di guerra. La lettera dice che 
data la nuova situazione formatasi in Etiopia, la 
Croce Rossa Italiana ritiene di non aver più da 
risponderne alla nota della Croce Rossa etiopica 
del 2 marzo 1936, e che cercava di fuorviare la 
pubblica opinione. 

Tuttavia per cortesia verso il Comitato Inter¬ 
nazionale e per informare le altre Società della 
Croce Rossa sulla situazione reale che esisteva in 
Etiopia prima dello stato di cose attuali, l'Asso¬ 
ciazione italiana ha ritenuto opportuno di ri¬ 
volgere al Comitato un memoriale contenente al¬ 
cune considerazioni sulle affermazioni della Croce 
Rossa etiopica. Il memoriale si divide in varie 
parti; la prima parte contiene delle osservazioni 
generali suU'a imesislenza di fatto della Croce 
Rossa etiopica, sulla sua incomprensione delle 
convenzioni di Ginevra ecc.; la seconda contiene 
delle osservazioni e giustificazioni formulate dalla 
ex Croce Rossa etiopica per guanto riguarda l’im¬ 
piego dei proiettili dum-dum; la terza concerne 
le accuse etiopiche sui pretesi bombardamenti ita¬ 
liani di formazioni sanitarie, di città aperte e sul 
preteso impiego dei gas aggressivi. 

Azioni giudiziarie. 

£ stata pubblicata la sentenza della Cassazione 
civile sulla controversia concernente le conseguen¬ 
ze di una iniezione fatta da un medico condotto, 
e per la quale derivò la lesione del nervo sciatico. 
Il paziente convenne il medico avanti il Tribu¬ 
nale di Torino, chiedendo il risarcimento dei 
danni. Il Tribunale accolse la domanda, ma su 
appello del medico la Corte di Torino, premesso 
che il medico può rispondere solo di colpa con¬ 
trattuale in conseguenza della locazione di opera 
e quindi, se il paziente si rivolge ad un sanitario 
modesto, non. può pretendere la stessa prestazione 
di un medico provetto, riformò la sentenza del 
Tribunale. 


Avverso questa sentenza propose ricorso in Cas¬ 
sazione il paziente, soslenendo che il medico deve 
usare sempre prudenza e diligenza per evitare 
conseguenze dannose alla salute del paziente. 

La Cassazione ha accollo il ricorso, ritenendo 
che la negligenza ed imperizia del medico costi¬ 
tuiscono sempre delitto colposo, e quindi esso deve 
rispondere appunto anche dì colpa acquiliana. La 
sentenza della Corte di Torino è stata pertanto 
annullata e la causa è stata rinviata a nuovo esa¬ 
me alla Corte di Appello di Genova. 

Respingendo il ricorso inoltralo da un veteri¬ 
nario di Tripoli, la V Sezione del Consiglio dì 
Stato ha emesso una notevole decisione, secondo 
cui i medici veterinari iscritti alla Ca’ssa di Pre¬ 
videnza Nazionale, pur avendo prestalo servizio 
presso un Comune avente apposito regolamento 
di pensione, non possono avere due pensioni, ma 
una sola, ripartila per quota parte fra la Cassa 
Nazionale, il Comune o gli Enti interessati. 

Abbiamo già dato notizia della condaniui del 
doli. Briin, da parte del Tribunale correzionale 
di Béthiine. Ora egli è stato assolto dalla Corte 
d'appello di Donai. 

Il Tribunale pel Contenzioso di Giiipùzcoa (Spa¬ 
gna) ha annullato le deliberazioni dellai Giunta 
municipale dì San Sebastiàn e un decreto del Mu¬ 
nicipio che riducevano i compensi ai medici au¬ 
siliari e aggiunti del Corpo Sanitario di questa 
città, ed ha ordinalo di corrispondere gli arretrati. 

Un po’ dovunque. 

Ad una recente riunione della R. Accademia 
d’Italia è stato scelto, come argomento per il Con¬ 
vegno Internazionale Volta da tenersi nell'aulun- 
no 1937, il tema: «La nutrizione». 

II Comitato d’igiene della Società delle Nazioni 
ha tenuto la sua 23® sessione a Ginevra dal 27 
api ile al 2 maggio, sotto la presidenza del dot¬ 
tor Madsen. Nel Comitato l’Ilalia è rappresentata 
dal prof. G. Baslianelli e dal doli. A. Lulrario. 

Dal 3 al 6 giugno si sono tenute le Giornate 
mediche di Embririgc Wells, organizzale dalla 
« Medicai Association of thè International Clinic ». 
Ili omaggio alla scienza francese, la manifestazio¬ 
ne venne presieduta dalla sìg.ra Joliot-Curie, che 
tuttavia non potè assistere alla cerimonia di chiu¬ 
sura, perchè richiamata dal presidente al Consi¬ 
glio francese, per la jiresenlazione del Ministero, 
flel quale ella fa parte, alle Camere. 

L’Assoriazioiie per la documentazione fotografica 
e cinematografica nelle scienze terrà un congresso 
dal 9 al 15 ottobre, a Parigi, nei locali del Sluseo 
pedagogico dello Stalo; vi sarà annessa un'Espo¬ 
sizione. La corrispondenza va indirizzata al Dr. 
Claoué, rue Scheffer 39, Paris 16e; gli apparecchi, 
i documenti e le pellicole vanno spediti al: Musée 
Pédagogique de l’État, rue d'Ulm 29, Paris 9e. 

Lai Società tedesca i>er la medicina legale e so¬ 
ciale terrà la 25® riunione dal 17 al 19 settembre 
a Dresda. Segretario: Dr. Schrader. Lahistr. 9, 
Marburg a. L. 

lì 1“ Congresso brasiliano dì ortopedia e trauma¬ 
tologia si è adunato dall’l al 3 giugno in San 
Paulo. Ospite d’onore ne è stato il prof. Vittorio 
Putti dì Bologna. 
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La 6^ settimana medica ungherese si è svolta a 
Budapest dal 2 al 6 giugno. Temi trattati: Le 
vedute attuali sull’insuificienza circolatoria; Fisio¬ 
logia e patologia del ricambio del calcio; Malattie 
interne di natura traumatica. 

Il 9° Congresso dei medici e biologi di lingua 
catalana e occilana si è adunato a Perpignano dal 
24 al 27 giugno, sotto la presidenza del dott. Joan 
Puig i Sureda. Temi discussi: Il reumatismo, Le 
cisti idatidee. La diagnosi d'inizio dei tumori ver¬ 
tebrali. 

Il prof. L. Soresi, direttore del Centro Medico 
Italiano a i\ew York, chiede che gli s’inviino pub¬ 
blicazioni, apparecchi e strumenti da italiani de¬ 
siderosi di far conoscere la loro produzione: Indi¬ 
rizzo: A. L. Soresi, M. D., Italian Medicai Center, 
135 East 55lh Street, New York, S. U. d'A. 

Incaricato di compilare una monografia relativa 
alla Chirurgia in Italia nel XY secolo » (pato¬ 
logia, clinica ed elettroterapia;, il sen. prof. D. 
Giordano (.S. Leonardo 1574, Venezia 16) sarà gra¬ 
to ai colleghi che vorranno inviargli le loro pub¬ 
blicazioni, dal 1900 ad oggi, ad evitare rincresce- 
voli dimenticanze ed eventuali recriminazioni. 

Il « Giornale di Clinica Medica » del 10 giugno 
è pubblicato in omaggio alla medicina, unghe¬ 
rese, traendone occasione del 70® compleanno di 
A. von Koranyi; il fascicolo reca una breve bio¬ 
grafia del grande clinico e quattro lavori di stu¬ 
diosi ungheresi, nonché il resoconto della 6^ set¬ 
timana medica ungherese. 

È uscito il programma dei Corsi di Medicina, 
Chirurgia e Ostetricia che la Scuola Medica Ospi¬ 
taliera di Roma terrà nei mesi di agosto, settem¬ 
bre e ottobre per i laureandi e laureati in Medi¬ 
cina in attesa degli esami di Stato. Per informa¬ 
zioni e iscrizioni, rivolgersi alla Segreteria della 
Scuola, Policlinico Umberto I. 


’r è spento a Parigi, in età di 68 anni, il dott. 
l.-.|. Lu'gry, « agrégé » in quella Facoltà medica, 
eminente anatomo-patologo e clinico; con Ghan- 
lemesse e VVidal gettò le basi della nosografia delle 
colibacillosi; studiò l’acondroplasia; compì altri 
studi pregevoli. 

Il prof. Hugo Schottmùller, che ha insegnato 
a lungo medicina interna aU’Università dì Am¬ 
burgo, ha legato il suo nome a varie scoperte: 
i paratifi ed i loro agenti specifici, Fendocardite 
tenta, il compito che spetta agii anaerobi nella 
genesi delle sepsi tromboflebitiche ecc. Nel campo 
terapeutico ricordiamo il trattamento dell’ajsma 
con 1 iperpiressia, il lavaggio della pelvi renale 
con antisettici ecc. Alcune sue monografie sono 
divenute classiche: così quella sul tifo addominale 
e quella sulla meningite cerebro-spinale. 

Si è spento il dott. J. Tate Mason, da poco elet¬ 
to presidente dell Associazione Medica Americana. 


Le malattie infettive in Italia. 

Numero dei Comuni colpiti e numero 
dei casi (fra parentesi). 

Denunzie dal 1® giugno al 7 giugno 1936; Mor¬ 
billo 354 (2174;; Scarlattina 126 (274); Pertosse 215 
(838); Varicella 139 (312); Vaiuolo e vaiuoloide — 
(—)> Febbre tifoidea 152 (248;; Infezioni para¬ 
tifiche 48 (66;; Febbre ondulante 71 (110); Dis¬ 
senteria 3 (3); Difterite e croup 226 (388); Menin¬ 
gite cerebro spinale epidemica 22 (23); Poliomie¬ 
lite anteriore acuta, 40 (57); Encefalite letargica 2 
(3); Anchiloslomiasi 13 (22); Rabbia: morsicature 
di animali rabbie! o sospetti 59 (98), dichiarata — 
(—;; Pustola maligna 16 (16); Parotite epidemica 
110 (368); Leishmaniosi 3 (3); Febbre nuerne- 

rale 22 (25). 


Indice alfabetico per materie. 
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LAVORI ORIGINALI 

0SPED.\LE PsiCHI.4TRICO PROVINCIALE 

E Divisione di Neuropatologia 
pell'Arcisped.vle di Sant’Anna in Ferrara 

La fenolsulfonftaleina endorachidea nella 
cura delle artriti croniche endogene (*) 

Prof. G. Boschi, direttore. 

Or son circa Ire anni prospettai in questa 
Accademia la probabilità che iniezioni endo- 
rachidee di fenolsulfonftaleina potessero in¬ 
fluenzare favorevolmente certe affezioni cro¬ 
niche del nevrasse. 

Alla iniezione endorachidea di fenolsulfon¬ 
ftaleina segue una reazione fugace a tipo me¬ 
ningite asettica. ColPespediente curativo di 

(•; Cx)muiiicazione airAccademia delle Scienze 
di Ferrara, seduta del 9 aprile 1936-XIV. 


cui si tratta si viene quindi ad applicare una 
specie di revulsione diretta sul sistema nervo¬ 
so, ben più spiccata che non con la semplice 
puntura lombare, col vantaggio di provocare 
una attivazione di quello che io ho chiamato 
il « drenaggio neuro-meningeo », vale a dire 
si incrementa quella parte di produzione di 
l.c.r. che viene dalla compagine stessa della 
massa nervosa e che ottempera, nel prodursi 
e nel trascorrere allravei*so la massa nervosa, 
ad una specie di lavaggio dei prodotti tossi- 
nici infinitesimali che inquinano la massa 
stessa. Qui debbo richiamarmi alla dottrina 
sulla produzione e la circolazone del l.c.r. da 
me enunciata in base a gran serie dì fatti di 
varia indole, dottrina che va ricevendo ognor 
più largo suffragio da clinici e ricercatori : e 
citerò segnatamente i nomi di Kubie (1), di 

(1) Kubie. The Journal of iiervous and mental 
disease, 1933, pag. 56. 
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Risei’ (2), di Alajouanine (3'), di André Tho¬ 
mas (4), di Schalteiibraiid (5). 

Sulla azione che in particolare eserciti la 
immissione di fenolsulfonftaleina mi intrat¬ 
tenni nella mia prima monografia (6). Veni¬ 
va quindi fatto di sperimentare il metodo cu¬ 
rativo in forme svariate del nevrasse presunte 
di avere una base tossica, specialmente endo¬ 
gena. Contro le forme a ibase tossinfettiva 
enunciai tutt’altre direttive terapeutiche (6). 

Ricerche di Montemezzo e Telatin (7), di Ca- 
bitto (8), e mie (9) deposero favorevolmente 
circa Teffìcacia terapeutica in casi di psico¬ 
nevrosi e psicosi diverse. Il Cabitto così chiu¬ 
de un suo diligentissimo lavoro: «Così il 
metodo Boschi dovrebbe essere generalizzato 
nella sua applicazione perchè per la sua azio¬ 
ne piroterapica unita a quella specifica della 
fenolsulfonftaleina può mettere in mano del 
medico avveduto una nuova e potente arma 
di difesa contro una malattia così socialmen¬ 
te dannosa quale è la schizofrenia ». 

Montemezzo e Telatin, fra i vari risultati, 
ne registrarono uno — il loro caso 13° — as¬ 
sai considerevole (e la P. fu da loro presentata 
in questa stessa Accademia) ove una emipare¬ 
si ipertonica encefalitica che datava da anni 
scomparve pochi giorni dopo l’iniezione en- 
dorachidea di fenolsulfonflaleina; ma delle 
applicazioni in casi di alterazioni organiche 
delle vie di moto si occuperà in particolare il 
dr. Campailla prossimamente. 

Oggi dirò qualche cosa delle applicazioni in 
casi di poliartriti croniche endogene. 

Potrebbe chiedersi: donde l’idea di una 
cura elettiva sul sistema nervoso in affezioni 

che .mostrano di interessare il sistema arti¬ 
colare 

È noto come oggi ognor più numerosi si 
scorgano e si suppongano centri destinati a 
regolare una ciascuno delle svariatissime mo¬ 
dalità della vita vegetativa in quell’ambito del 


(2) Risia. L’Encéphale, n. 5, dicembre 1935. 

(3) Alajouanine, Hornet, Thubel et André. Re- 
vue Neurologique, n. 1, II, 1935, pag. 91; Ibid., 
giugno 1935 e dicembre 1935; Ibid., n. 2, II, 1936, 
pag. 266. 

(4) André Thomas, Raederer, .T. Guillaume et 
J. 0. Trelles. Ibid., feb 1935, pag. 235. 

(5) Schaltenbrand. Deutsche Zeitschriìt f. Ner- 
venheilkunde, B. 140, 1 und 2 Heft, 1936. 

(6) Boschi. Giorn. di Psichiatria e Neuropatolo¬ 
gia, fase. Iti, 1933; Id. Revue Neurol., 1935, II, 
pagg. 951-5. 

(7) Montemezzo e Telatin. Giorn. di Psich. e 
Neuropat., fase. IV, 1933. 

(8) Cabitto. Ibid., fase. II, 1935. 

(9) Boschi. Thérapeutique organique de Vhysté- 
rie. Congrès des Médecins Aliéiiistes et Neurolo- 
gìstes, Bruxelles, 1935. 


sistema nervoso, anatomicamente un po’ inde¬ 
finito, che può chiamarsi « cervello vegeta¬ 
tivo », e si chiama, seguendo Gley ed i fi¬ 
siologi, « mesocefalo » (da non confondersi 
col mesencefalo). Corrispettivamente, a que¬ 
sta sede si va addebitando il punto di parten¬ 
za di malattie che altra volta si addebitarono, 
a corto circuito, a patologia del viscere o del 
tessuto che presentava la manifestazione. Val¬ 
go ad esempio la distrofìa muscolare progres¬ 
siva che si propende per considerare oggi co¬ 
me dovuta a j>atologia del centro regolatore 
del ricambio muscolare a quel modo che la 
acromegalia è dovuta a ^patologia del centro 
mesocefalico del ricambio osseo, che però pare 
non riveli la sua eventuale deficenza patolo¬ 
gica in pieno se non quando la sua funziona¬ 
lità sia richiesta ad oltranza in quanto nel 
contempo una ipertrofia acidofila del lobo an¬ 
teriore ipofisario aizzi in modo diretto e con 
accentuazione abnorme la crescenza del tes¬ 
suto osseo. Regolazione della crasi sanguigna, 
e perfino la funzione immunitaria contro le 
malattie infettive si han ragioni per credere 
siano anch’esse — sia detto per esemplificare 
— regolate da centri mesocefalici. Per le ar¬ 
triti endogene — o artrosi come anche si ten¬ 
de oggi a chiamarle — il Lhermitte ha in par¬ 
ticolare indicato i nuclei subcorticali quale 
base anatomo-fisio-patologica. 

È di vecchia data la concezione che l’artrite 
deformante sia una espressione di patologia 
del simpatico, e molti almeno dei fatti relativi 
alle ghiandole a secrezione interna osservate 
nelle artriti croniche è probabile si svolgano 
altrat’^erso l’intermediario del sistema nervoso 
simpatico. C’erano dunque basi logiche suffi¬ 
cienti per provare nella cura delle artriti cro¬ 
niche endogene un metodo al quale si attri¬ 
buisce la possibilità di un’azione disintossi¬ 
cante, tonificatrice, risanatrice dei centri ner¬ 
vosi. 

★ 

★ ★ 

La fenolsulfonftaleina si inietta a circa le 
dosi a cui suol venir iniettata o endovena o 
intramuscolare nella diagnostica della fun¬ 
zionalità renale, ovvero endorachidea per la 
diagnostica nella pervietà degli spazi cefalo- 
rachidiani : da 3 a 7 ed anche a 9 mmg., sciol¬ 
ti in 1 cc. di acqu-a bidistillata ma. nel caso 
nostro, assai debolmente, alcalinizzata. Talvol¬ 
ta si diluisce il detto quantitativo con un altro 
cc. di acqua bidistillata e, durante la pratica 
della iniezione endorachidea, con l.c.r. che 
lentamente si aspira e riaspira mediante la si¬ 
ringa (brassage di Riser). In precedenza si sa¬ 
ranno estratti alcuni cmc. di liquor. 
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Una sola di tali iniezioni, da eventualmen¬ 
te ripetersi indi a 2 o 3 settimane. 

★ 

★ ★ 

Ed ora riferirò su qualche caso clinico in 
cui ho avuto la netta impressione che il me¬ 
todo curativo di cui sto dicendo siasi rivelato 
come un potente mezzto terapeutico contro 
tali forme di artrite. Di contro potrei riferire 
degli insuccessi. A mio parere, questi ultimi 
non debbono dissuadere dal prendere il me¬ 
todo in pratica considerazione. Anzitutto, Tin- 
dividualilà dei P. è tale che non vi è nessuna 
inalatlia, si può dire, che presenti uniformità 
di comportamento dei vari casi di fronte allo 
stesso metodo. Come in semeiotica, cosi in te¬ 
rapeutica occorre avere a disposizione molte¬ 
plicità di mezzi, sia per surrogarli l’uno al¬ 
l’altro in caso di fallanza del primo; e sia, 
tale altra volta, per farli convergere poliedri¬ 
camente sopra lo stesso caso realizzando quello 
che io chiamo il « mosaico terapeutico ». Ho 
visto ad esempio che talvolta la sulforpireto- 
lerapia susseguita alla fenolsulfonftaleina en- 
dorachidea realizza risultati che ragioni com¬ 
parative mi fan ritenere non si sarebbero ot¬ 
tenuti dalla sulforpiretoterapia isolata. 

Devesi anche considerare che altrimenti va 
giudicato un espediente terapeutico nei casi di 
malattie che per loro natura sono atte a ri¬ 
solversi anche spontaneamente, rispetto ai 
casi di'quelle altre malattie che l’esperienza 
clinica insegna essere spontaneamente irresol- 
vibili e per di più refrattarie ai vari mezzi di 
cui l’arsenale terapeutico prima di quell’espe¬ 
diente disponeva. Anche casi isolati e magari 
rari che si riesca a ricuperare valgono, a parer 
mio, a conferire a quell’espediente terapeu¬ 
tico il valore di una conquista umana più o 
meno cospicua, più o meno modesta, a se¬ 
conda del a frequenza del risultato, a secon¬ 
da del grado di completezza e stabilità del 
ricupero. 

F. Antonio, di anni 70. Individuo macrosplanc- 
nico, di conformazione tarchiata, dì costituzione 
robusta, polìarlrìlico da anni, con esacerbazioni 
subacute. Andatura dondolante e claudicante per 
dolorabilità articolari e subanchilosi. Svariatissi¬ 
me cure medicinali e terapìa fisica varia danno 
piccole remissioni di qualche grado in primo tem¬ 
po, poi sì mostrano del tutto inefficaci ad arre¬ 
stare la progressività del male che a un certo 
punto assume quasi carattere di vera acuzie. Gi¬ 
nocchi enormemente tumefatti e deformati, un 
po’ caldi, spiccatamente dolenti e dolorahili così 
da man mano costringere il p. al letto. 

Alla iniezione endorachidea di fenolsulfoiiftalei- 
na segue una elevazione termica che supera i 39® 
e dura qualche giorno. Ma già in piena reazione 
la tumefazione si riduce grandemente, il dolore 
si attenua via via, motilità e scioltezza ritornano 
così che il p. riprende poi la sua vita ordinaria 


coU’impressione di esser guarito, toltane qualche 
dolorabilità lieve e l’antica deformità dell’anda- 
tiira. 

L’esame radiografico (doti. Ballarin) ha dato il 
seguente reperto: « Discreto grado di irregolare 
decalcificazione delle ossa delle ginocchia. I con¬ 
torni dei condili femorali appaiono irregolari e 
frastagliati. Dalle superfici articolari di essi e da 
quelle tibiali si vedono sporgere dei grossi speroni 
ossei irregolari (osteofiti), che fanno prominenza 
nelle cavità articolari ». 

B. F. Maria, di anni 40. Soffre da molto tempo 
dì cefalea e di poliartrite così detta reumatica. 
Deve tenere il braccio addotto; neanche con sforzo 
riesce a portarlo aU’indietro; cosa che fa brillante- 
mente fin dal 3® giorno dopo l’applicazione endo¬ 
rachidea di fenolsulfonftaleina. 

S. S. Rosa, di anni 56. In seguito ad una febbre 
durata 3 giorni con dolori ad ogni movimento in¬ 
sorse la malattia sei anni innanzi la cura di cui 
si tratta. Dopo un anno dovette servirsi di due 
bastoni, e due anni appresso le occorsero le stam¬ 
pelle. Le articolazioni sono tumefatte, deformate, 
subanchilotiche. 

Due 0 ire giorni dopo l’iniezione di fcnolsul- 
foiiftaleina, che dette spiccatissima reazione, si 
avverte un netto miglioramento: grande diminu¬ 
zione del dolore, miglioramento nelFincesso, co¬ 
sicché lai p. può lasciare agevolmente una delle 
due stampelle. 

S. Francesco, dì anni 59. Aspetto acromegaloide. 
Poliartrite cronica diatesica, prevalentemente spic¬ 
cata localizzata alla spalla S. e ginocchio D. È im¬ 
pedito in certi atti, come in quello dì alzarsi i 
pantaloni con l’arto superiore D. Dopo l’iniezione 
endorachidea di fenolsulfonftaleina, che dà una 
reazione mollo spiccata, durata però soltanto poco 
più di sette ore, si ha un miglioramento spicca¬ 
tissimo delle condizioni articolari quale nessuna 
cura era riuscita a dargli. 

TI ballotlamento rotuleo è assai ridotto e l’uso 
dell’arto superiore è quasi normalizzato. 

Penso che in questi casi una ripetizione della 
iniezione endorachidea indi a 2 o 3 settimane, 
che non fu fatta, avrebbe probabilmente ac¬ 
centuato e consolidato il risultato terapeutico, 
come in altra affezione mi accadde di osser¬ 
vare. Comunque, e appunto perchè ottenuti 
dopo una sola puntura e in casi tanto inve¬ 
terati, questi risultali, che furono incompara¬ 
bilmente superiori a quelli verificatisi in se¬ 
guito ai comuni metodi di cura, ci sembra 
utile segnalarli ancorché non costituiscano la 
maggioranza in una casistica numerosa. 

RIASSUNTO. 

Cura di poliartriti croniche diatesiche, o 
costituzionali, o endogene, o poliartrosi. me¬ 
diante Tiniezione endorachidea di fenolsul- 
fonftaleina. Possibilità di ottenersi un grande 
e pronto vantaggio curativo in casi mostra¬ 
tisi refrattari di fronte ai comuni mezzi tera¬ 
peutici. 
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NOTE £ CONTRIBUTI 

Istituto di Sanità Pubblica 
Laboratorio di Micrografia e Batteriologia 

diretto dal Prof. R. Maggiora-Vergano 

Inflaenza stagionale e particolarmente del 
fattore “temperatura,, sulla tolleranza 
degli animali da esperimento per l’ic- 
tioreleno. 

Prof. M. Pergola 
Ispettore generale Batteriologo. 

Avendo avuto occasione di praticare in co¬ 
nigli, nei diversi periodi dell’anno, esperimen¬ 
ti con ictioveleno (1) somministrato per via 
endovenosa, ho rilevato una certa influenza 
stagionale — meglio apprezzabile naturalmen¬ 
te nelle stagioni estreme — sulla sensibilità 
degli animali a detto principio patogeno e con¬ 
seguentemente sul valore della sua Dose mì¬ 
nima letale- (D. m. 1.) (2). 

Ecco in breve le osservazioni che hanno ri¬ 
chiamato in proposito la mia attenzione; 

1) Da una partita-madre di ictioveleno, 
concentrata a bagno-maria bollente (3) e con¬ 
servata — previa sterilizzazione — in fiale sal¬ 
date alla fiamma, prelevo 20 cmc. che unisco 
con 100 cmc. di acqua distillata (4). La D.m.l. 
di questa prima diluizione di ictioveleno, de- 

(1) Come ho reso noto in varie occasioni ed an¬ 
che di recente {Giornale di Batteriologia ed Im¬ 
munologia, voi. XVI, N. 1, 1936; da tonno e sar¬ 
dine sott’olio, guasti per invasione microbica su¬ 
bita prima, durante, o dopo la lavorazione, bo 
ricavato spesso un particolare principio patogeno 
per gli animali da esperimento, nonché specie 
lialteriche capaci di riprodurlo in substrati cul¬ 
turali a base di tonno, di sardine e di altri pe¬ 
sci freschi o conservati. A detto principio ho dato 
appunto il nome di « ictioveleno » : 

a) perchè, quantunque la sua origine micro¬ 
bica ed il trovarsi libero nel mezzo in cui è stato 
elaborato potessero indurre ad ascriverlo alle eso¬ 
tossine del tipo della tossina difterica e della te¬ 
tanica, tuttavia le sue proprietà, ben diverse da 
quelle delle esotossine, più che a queste lo rav¬ 
vicinano ai veleni chimici; 

b) per indicarne l'azione nociva e nel tempo 
stesso la provenienza da pesci. 

(2) Come D. m. 1. delle soluzioni brute di ictio¬ 
veleno — dico brute, perchè non contengono l’ic- 
tioveleno allo stato di purezza — ho considerato la 
più piccola quantità di esse, per chilogrammo di 
peso corporeo, che inoculata per via endovenosa a 
conigli non albini — preciso espressamente tale 
caratteristica, perchè i conigli albini sono, non di 
rado, un po’ più resistenti degli altri all’ictiove- 
leno ^ li uccide in pochi minuti. 

(3) A tale operazione Tictioveleno si presta, per¬ 
chè è termoresistente. 

(4) Questa e le altre diluizioni di ictioveleno, che 
ricorderò in seguito, sono state sempre conser 
vate — previa sterilizzazione — in fiale saldate alla 
fiamma. 


terminala in primavera corrisponde all’l per 
mille. Una seconda diluizione identica alla pre¬ 
cedente, allestita ed usata in pieno estate pre¬ 
senta invece una D.m.l. di non oltre il 0,55 
per mille. 

Quantunque fossi sicuro che la differenza 
tra le D.m.l. delle due diluizioni non dipen¬ 
desse da errata misurazione dei loro compo¬ 
nenti, o da inquinamenti, o da eventuale con¬ 
centrazione, per evaporazione, della partita- 
madre o delle diluizioni stesse, perchè Luna e 
le altre — come ho notato — erano state ste¬ 
rilizzate e conservate in fiale ermeticamente 
chiuse alla fiamma, tuttavia, per escludere an¬ 
che più sicuramente rintervento delle dette 
possibili cause di errore e per avere nel tempo 
stesso la conferma dell’osservata variazione 
della D.m.l., preparo una terza diluizione iden¬ 
tica alle precedenti ed usatala ancora nel pe¬ 
riodo estivo ne trovo la D.m.l. di non oltre il 
0,57 per mille. Vi è dunque una differenza 
colla D.m.l. della seconda diluizione, ma così 
lieve, da potersi benissimo far rientrare fra le 
oscillazioni ammissibili, per varie circostanze, 
nella valutazione matematica dì fenomeni bio¬ 
logici, come quello di cui si tratta. 

II) Le osservazioni del secondo gruppo si 
riferiscono ad una medesima diluizione di ic¬ 
tioveleno, usata in epoche diverse dell’anno. 
È la seconda diluizione precedentemente cita¬ 
la, la cui D.m.l., risultata di non oltre il 0,55 
per mille nel periodo estivo, raggiunge invece 
ri per mille nell’autunno avanzato. 

Ili) Le ossei-vazioni finora riferite dimo¬ 
strano che la D.m.l. deU’ictioveleno è suscet¬ 
tibile di variare in rapporto alla stagione, ma 
non dicono se ciò dipenda da variazioni nella 
ricettività degli animali all’ictioveleno, o iiel- 
l’attivìtà di quest’ultimo, o da ambedue le 
cause. Per fare qualche accertamento in pro¬ 
posito e specialmente sull'influenza di uno dei 
fattori stagionali più sensibili — la tempera¬ 
tura — procedo ai seguenti esperimenti: 

Visto che gli animali risentono Fazione no¬ 
civa dell'ictioveleno più nella stagione calda 
che nella fredda, scelgo conigli non albini e 
ne tengo per qualche tempo (4-28 ore) alcuni 
in una camera-termostato a 37“ C., altri in una 
cella frigorìfera a 5° C. 

Agli animaliì tenuti al caldo inoculo poi 
Fictioveleno in dosi minori di quella che nel 
frattempo mi risulta la minima letale per co¬ 
nigli di controllo, lasciati cioè alla tempera¬ 
tura naturale dell’ambiente (circa 18® C.) ed 
agli animali tenuti al freddo inoculo lo stesso 
ictioveleno, ma alla detta D.m.l. ed a dosi an¬ 
che maggiori. Si rileva così che: 

— i primi soccombono nella proporzione di 
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circa il 100 /a\ con i consueti gravi o gravis¬ 
simi disturbi, purché non si scenda al di sotto 
di c^rt.i limiti; 

— i secondi, invece, sopravvivono nella pro¬ 
porzione di circa il 100 %, senza alcun distur¬ 
bo o con disturbi piuttosto lievi, non solo 
alla dose che è già la minima letale per i co- 
nigli dì controllo, bensì anche a dosi alquanto 
superiori, purché non si oltrepassino certi 
limiti. 

Si può dunque concludere che la tolleranza 
degli animali per l’ictioveleno e conseguente¬ 
mente la D.m.l. di quest'ultimo variano in 
rapporto inverso alla temperatura ambiente, 
per la quale almeno — tra i molteplici fattori 
stagionali —■ è pertanto innegabile una sicura 
influenza in proposito. 

Nella mia precedente nota (Le.) esprimevo 
il concetto che il complesso fenomenologico 
provocato dall’inoculazione endovenosa di ic- 
tioveleno ricordasse Io shock anafilattico: ciò 
apparirebbe ora confermato dal fatto — risul¬ 
tante dalle osservazioni qui riferite — che il 
freddo |.irolegge in una certa misura dall’azio¬ 
ne deleteria deH'ictioveleno, in conformità, 
appunto, dell’analogo effetto protettivo che 
al freddo si attribuisce contro shocks proteici. 

Inoltre se — come non è da escludersi — 
la temperatura esterna agisce sull’uomo nello 
stesso modo che sugli animali nei riguardi 
della sua sensibilità ai veleni alimenUri di ori¬ 
gine microbica, si avrebbe un altro motivo da 
aggiungere a quello della favorita attività mi¬ 
crobica da parte delle temperature ambienti 
piuttosto elevate, per spiegarci la maggior fre¬ 
quenza delle intossicazioni alimentari nel pe¬ 
riodo più caldo dell'anno, cioè nella stagione 
estiva. 

« « • 

Sono già note nella letteratura osservazioni 
che — al pari di quelle sopra esposte — de¬ 
pongono e per un’influenza stagionale sulla 
ricettività degli animali a principi tossici di 
origine microbica e per un’influenza proprio 
della temperatura ambiente sulla ricettività a 
veleni chimici, ai quali — come ho accennato 
— più che alle tossine batteriche propriamen¬ 
te dette od esotossine, riterremmo da riferirsi 
Lictioveleno. 

Tra le osservazioni del genere ricordo, per 
esempio, quella dì O’Brien (5) per la tossina 
dissenterica somministrata ai totiolini: la so¬ 
pravvivenza di essi raggiunge il massimo di 
100 % nel luglio e scende al minimo di 54 7o 


(5) Riferito nell’opuscolo: Memorandum sur la 
Slandardisation Internationale des Sérums et des 
Produits Baetériens, par C. Prausnitz. — Société 
des iNations — Organisalion d'Hygiène (C. H., 832). 


nel gennaio; negli altri mesi la sopravvivenza 
degli animali va gradatamente crescendo dal 
gennaio al luglio e gradatamente diminuendo 
dal luglio al gennaio. 

A proposito poi deH’ìnfluenza della tem¬ 
peratura esterna sulla sensibilità degli ani¬ 
mali a veleni chimici, cito le osservazioni di 
Lifschtz (6) su gatti, cani e ratti esposti ai va¬ 
pori di benzina: aumentando di 3® C. — da 
17" C. a 20® C. — la temperatura deirambiente, 
la mortalità degli animali diviene doppia, ed 
aumentando la temperatura di 7“ C. — da 
17® C. a 24“ C. — la mortalità diviene tripla. 

RIASSUNTO. 

La tolleranza degli animali da esperimento 
per Lictioveleno — principio patogeno che 
LA. ha ricavato da pesci conservati (tonno e 
sardine sott’olio) guasti per avvenuta invasio¬ 
ne batterica — subisce variazioni stagionali in 
rapporto inverso alle variazioni della tempera¬ 
tura ambiente. 


(6) Riferito in « Rassegna di Medicina applicata 
al lavoro industriale », N. 4, 1935. 

OSSERVAZIONI CLINICHE 

Istituto di Clinica Medica della R. Università di Roma 

diretto dal prof, C. Frugoni 

Cisti di echinococco con degenerazione 
neoplastica. 

Doti. Fausto Amantea. 

La diagnosi delle tumefazioni della cavità 
addominale è sempre difllcile; la più scabro¬ 
sa e piena d’incognite fra tutte è sempre quel¬ 
la però, che si può riportare alLipocondrio 
destro. 

Crediamo pertanto utile, per le difTìcoIlà in¬ 
contrate e per la rarità del reperto, riferire 
il presente caso clinico. 

D. Giuseppe, anni 55, commerciante in ovini, 
celibe, fumatore, forte etilista. Nulla di rilevante 
nei collaterali. Nell’infanzia, sviluppo psichico nor¬ 
male, somatico ritardato per rachitismo. 

Nella A. P. R. si aveva: a 18 anni Neisser, dopo 
qualche tempo ulcera unica, dura, diagnosticata 
per luetica, che non curò in nessun modo. A 19 
anni nuova ulcera diagnosticala da streptobacillo 
di Ducrey. A 25 asma bronchiale recidivante. 

Negli ultimi anni cefalea frontale periodica, in 
relazione a cause perfrigeranti e dovuta con molla 
probabilità a lieve sinusite. 

NelLA. P. P. si aveva: da due mesi aumento 
di volume dell’addome, specie del quadrante su¬ 
periore di destra; a volte impellenti scariche al¬ 
vine, senza caratteri particolari (3-4), subito dopo 
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L pasti, non accompagnale da peso all’epigastrio, 
da dolori, acidità, vomito, meteorismo, ittero. 

Dieci giorni prima dell'ingresso in Clinica il P. 
presentò improvvisamenle al mattino dolore alla 
regione ipocondriaca destra, sordo, tenace, non ^ 
tipo colico, con scarsa irradiazione alla spalla de¬ 
stra e più frequentemente con diffusione a cintu¬ 
ra, dalla regione dorso lombare alla regione peri- 
ombelicale. 

Per quanto riguarda robbiellività, al momento 
deiringresso in Clinica, tenendo presente solo i 
dati patologici, si aveva: soggetto brachitipo, po- 
lisarcico. Polso, respiro normali per ritmo e fre¬ 
quenza; afebbrile. Tonsille criptiche, carie denta¬ 
rie. Nulla al capo e al collo. Torace ampio, svasato 
alle basi, con spazi intercostali spianati, asimme¬ 
trico, la metà inferiore destra essendo nettamente 
sporgente. Basi polmonari mobili. Suono pohno- 
riare iperfonetico, qualche rantolino, qualche si¬ 
bilo, espirazione prolungata. In corrispondenza del- 
Tascellare anteriore, lungo il margine costale, si 
ascoltavano rari sfregamenti. Cuore: punta al VI 
spazio leggermente aU’esterno delTemiclaveare. 
Primo tono normale, secondo tono alla base leg¬ 
germente soffiante. Fascio cardiovascolare: aorta 
eclasica. 

Addome espanso, con cicatrice ombelicale spia¬ 
nata, senza reticolo venoso appariscente, senza ver¬ 
samento, senza masse profonde apprezzabili. Per 
quanto aumentato di volume, trattabile, indolente. 
In corrispondenza dell’ipocondrio destro, si nota¬ 
va una massa ad ampio raggio di curvatura, late- 
ro-mediana, della grandezza della testa di un feto, 
f'strinsecantesi lateralmente all 'esterno, sollevante 
l’arcata costale. In basso occupava quasi tutto il 
quadrante superiore di destra. Per quanto sposta¬ 
bile cogli atti respiratori dalTalto in basso e leg¬ 
germente ballottabile tra le mani in senso postero¬ 
anteriore e viceversa, non si riusciva ad uncinarla 
e trattenerla in basso. Essa si presentava a mar¬ 
gini arrotondati, a superficie quasi liscia, anche 
nella parte superiore più convessa, con consisten¬ 
za duro-elastica, poco dolente. Non si evidenziava 
l’incisura epatica, nè appariva ingrandito il lobo 
sinistro del fegato. Fremito idalideo assente. La 
milza in alto all’otlavo spazio, in basso non si 
riusciva a palparla. Arti inferiori ipotrofìci, con 
ginocchia vara, tibie leggermente appiattite e re¬ 
curvale. Riflessi superficiali e profondi normali. 
Psiche integra. 

Le ricerche di laboratorio davano: emometria: 
G. R. 4.100.000; Hb. 0,79; Vg. 0,91; G. b. 7400; 
granulociti: N. 71, K. 5, M. 2, L. 12; modica quin¬ 
di eosinofilia 6 %. 

Reazione alla tubercolina di Koch negativa. Pres¬ 
sione arterio.sa: Mx. 160, Mn. 93. L’esame delle 
urine dava solo albumina in tracce ed indacano : 
nel sedimento il reperto di qualche rarissimo ci¬ 
lindro ialino. Reazione Ghedini-Weinberg negati¬ 
va; Casoni negativa; Wassermann. Meinicke, Kahn 
positive complete. 

La radiografia del torace dava : disegno polmo¬ 
nare rinforzato, con ili ingranditi, opacizzati e 
molto vascolarizzati. 

Cupole diaframmatiche regolari per forma e mo- 
l)ilità, seni costo-diaframmatici liberi, con speciale 
riguardo a quello di destra, che non mostrava de¬ 
formazioni di sorta. Cuore un po’ adagiato, aorta 
opacata. 

£ fuori dubbio, che nessun dato anamne- 
slico faceva orientare direttamente verso una 
precisa diagnosi; tuttavia i fattori eziologici 


fcndainentaii da dover prendere in considera¬ 
zione, erano: l’età, Tabitudine di vita, che lo 
condiicevano a praticare ovini e cani, l’etiìi- 
snio e la lues non curata, mentre i dati obiet¬ 
tivi facevano rivolgere la nostra attenzione 
verso la regione addominale e in particolare 
al quadrante destro. 

Stante ciò, non ci indurremo a considerare 
tulle le forme patologiche della base toracica; 
come pleuriti essudative saccate, ascessi sub¬ 
frenici, empiemi, tumori della pleura, ed echi¬ 
nococco polmonare della base, e così via. 

Stabilito invece che Tapparato patologica¬ 
mente interessato era l’addome, nostro primo 
compito era di decifrare a quale organo ap¬ 
partenesse la tumefazione e solo dopo ricer¬ 
carne la natura. 

È risaputo quante difhcoltà si possono in¬ 
contrare nella diagnosi dei tumori deH’ijx)- 
condrio destro e come maestri insigni della 
medicina siano caduti in errore nel farlo. Con¬ 
veniva quindi da parte nostra essere molto 
cauti nel vagliare ogni sintomo rilevato, a fine 
di poter giudicare, se la tumefazione fosse 
pcrlinente al fegato o ad altro organo vicino: 
rene, stomaco, ecc. 

Se ci si poneva a considerare Taddome in 
loto, noi osservavamo, che esso era grande, 
disteso, disforme, poiché la regione destra era 
più svasata della sinistra e l’ipocondrio si pre¬ 
sentava prominente, con gli archi costali spia¬ 
nati, sì che l’angolo epigastrico risultava ot¬ 
tuso. 

Aon v’era reticolo venoso, manifestamente 
visibile, dato questo che induceva ad esclu¬ 
dere quasi sicuraiiiente un ostacolo del circolo 
portale. Non vi erano masse prominenti, che 
ne alterassero la forma, non movimenti ver 
micobri, attestanti un ariliperislallismo gaslro 
enterico, per briglie retraenti, stenosanti. 

la regione ombelicale era spianata, ma non 
piotundente, il die indicava un aumento di 
pressione intra-addominale. 

La percussione dava forse dei. dati più orien¬ 
tativi : a destra si aveva una risuonanza ot¬ 
tusa, dalla quinta costa fino alla cresta ilia¬ 
ca e mediahnente fino al prolungamento della 
linea emisternale; a sinistra suono di percus¬ 
sione timpanica su lutto il quadrante; in basso 
sulla regione epigastrica, suono di percussio¬ 
ne normale. Per tali reperti si poteva esclu¬ 
dere la presenza di liquido libero nella ca¬ 
vità stessa e rìteiiere invece che l’ottusità, ri¬ 
levata a! quadrante destro, confondendosi con 
quella dell’aja epatica, era presumibilmente 
da riferirsi ad una tumefazione pertinente a 
questa 

La palpazione meglio ci serviva a differen- 
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ziare tale dato di fatto, mostrandoci una mas¬ 
sa dalla superficie quasi uguale, liscia, non 
mollo dolente, a margini arrotondati, che si 
riusciva a delimitare da ogni lato, tranne che 
superiormente. E questo dato, assieme alla 
spostabilità della tumefazione cogli atti respi¬ 
ratori, alla uniformità deH’ottusità è il più 
probativo, secondo quasi tutti gli AA., a farci 
ritenere, che la tumefazione fosse dovuta al 
fegato. 

£ noto, che nei grossi tumori renali (i. pic¬ 
coli è più agevole differenziarli) il dato più 
saliente, die li fa riconoscere, è la presenza 
nel campo deirotlusità di una zona obliqua a 
risonanza timpanica, riferibile al colon ascen¬ 
dente, sopratutlo quanto questo è privo di sci¬ 
bale. 

La spostabilità con gli atti respiratori e la 
liallotlabilità, essendo meno costante e poten¬ 
do a volle .onche mancare, sono dati meno pre¬ 
ziosi alla diagnosi differenziale fra tumori epa¬ 
tici e renali. 

Orientati così verso la diagnosi generica di 
tumore del fegato, rimaneva tuttavia da ri¬ 
solvere il quesito della sua natura. 

A tale scopo conveniva ricordare i dati più 
salienti della storia del paziente, e cioè tener 
presente la sua professione di commerciante 
in ovini, Liiifezione luetica sofferta, l’abuso 
di alcool, infine anche la sua età. Oltre a ciò 
conveniva stabilire se la tumefazione in parola 
fosse senz'altro il fegato, aumentato di vo¬ 
lume in loto o parzialmente, per la sovrap- 
tX)SÌzione di un corpo infiltrante. 

Il paziente rifeiiva, che da circa due mesi 
soltanto aveva notato un aumento di volu¬ 
me del suo addome, specie a carico dell’ipo- 
condrio destro, cui però non aveva dato al¬ 
cun peso, sia perchè, essendo un polisarcico, 
riteneva essere ciò dovuto ad aumento di peso 
generale, sìa perchè tale fenomeno non si era 
accompagnalo ad alcun particolare disturbo; 
come dolori, dispepsia, vomito, epistassi, pru¬ 
rito, ma solo a modica dispnea, attribuita 
anche es>a alla sua costituzione pletorica. 

Dieci giorni prima del suo ingresso in cli¬ 
nica però aveva incominciato ad avvertire, an¬ 
che senza cause apprezzabili, dolori sordi e te¬ 
naci alla regione ipocondriaca destra, accom¬ 
pagnati a qualche impellente scarica alvina 
subito dopo i pasti. 

Sapendo, che il paziente era affetto da lieve 
aortite e da polisarcia, si poteva supporre, che 
per condizioni dinamiche, fosse andato incon¬ 
tro a qualche fatto di iposistolia e presentare 
un fegalo da stasi, cronicamente aumentato di 
volume; ma l’assenza di altri segni, che potes¬ 


sero in qualche modo parlarci di insullìcienza 
del cuore destro e quindi stasi della cava in¬ 
feriore, escludeva a priori tale ipotesi. Così 
era da escludersi, per la diversa consistenza, 
un fegalo grasso, i>€r quanto tale poteva so- 
sjieltarsi a causa della grande disposizione, che 
il paziente sembrava presentare, alla adiposi 
generale ed allo abuso, che aveva fatto del- 
lalcool, causa rimarchevole per la diminui- 
zione di combustione dei grassi, e per la le¬ 
sione della cellula epatica. 

Conveniva piuttosto vagliare l’ipotesi di una 
colecisli idropica, abnormemente ed acuta¬ 
mente distesa, in ragione litiasica, per incu¬ 
neamento di calcolo nel cistico, e da dieci 
giorni non più quiescente, o per torsione dei 
peduncolo. Tale interpretazione poteva essere 
molto seducente, poiché essendo noto che la 
idrope della cistifellea, può comporlare un 
notevole aumento di volume, con relativo be¬ 
nessere, se se ne eccettui una modica dolenzia, 
si aveva in ciò una spiegazione della sintoma¬ 
tologia presentata dal paziente. 

superficie però delia tumefazione, per 
quanto liscia, non era certo quella di una 
colecisti iperdistesa e così pure la consisten¬ 
za, eh era piuttosto duro-elastica e disuguale 
e non teso-elastica. Inoltre mancava qualsiasi 
.segno di iltero, di decolorazioni delle feci, di 
pigmentazioni delle urine e su tutto la inten¬ 
sità del dolore, che suole accompagnarsi nelle 
colecistoólasi. 

Escluse le ipotesi, che più facilmente avreb¬ 
bero potuto spiegarci la consei*vazione dello 
slato generale, ci si doveva rivolgere a quelle 
forme morbose, che più frequentemente com- 
proiuellono l’economia globalmente. 

Per quanto fattori tossici ed infettivi (etili¬ 
smo e lues) ricorressero nella sua anamnesi, 
la mancanza di ittero e di splenomegalia non 
ci consentivano di prendere in considerazione 
una cirrosi ipertrofica, tipo Hanoi o una epa¬ 
tite ipertrofica per stasi biliare. 

Eia da escludersi a priori una cirrosi pig¬ 
mentaria, così come un fegato grosso per mor- 
ÌX' di Danti, per leucemia, per amiloidosi. per 
ascesso unico e multiplo, per ragioni intuitive, 
mancando ogni dato eziologico, sìntomatolo- 
gico ed obbiettivo. 

Tra le possibilità invece da prendersi in con¬ 
siderazione era la lues, contratta da vecchia 
data, non curata e di cui si poteva affermare 
ancora la presenza, per la lieve aortite e j)er 
la positività delle prove biologiche della de¬ 
viazione del complemento e della floccula¬ 
zione. 

È noto che la sifilide epatica acquisita degli 
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adulti può presentarsi sotto due aspetti diver¬ 
si o come una epatite interstiziale diffusa, per 
abbondante proliferazione di tessuto connetti- 
vale, da costituire S|)esso dei larghi sepimenti 
che, irradiandosi dallesterno airinterno, e 
sclerotizzandosi, originano poi il cosi detto fe¬ 
gato lobato; o dando luogo a neo-formazioni 
infiammatorie circoscritte, che costituiscono 
la forma gommosa. Ma noi non potevamo 
prendere in considerazione nè luna nè l’al¬ 
tra, così come era da abbandonare la forma 
ipertrofica diffusa, che pur dando un quadro 
moìLo simile all'epatite del paziente presen¬ 
tata, è più frequente neH’infanzia, in soggetti 
affetti da lues ereditaria. 

Si poteva tutt’al più prendere in considera¬ 
zione la forma mista, la sclero-gommosa, che 
d’altra parte è la più frequente nella lues ac¬ 
quisita. In tale forma il fegato è ingrandito, 
con delle gibbosità più o meno prominenti, 
divise da solchi a volte appena rilevabili, ma 
tali perù da dare alla superficie un’aspetto ine¬ 
guale e una consistenza diversa, essendo le 
gomme di consistenza molle-elastica in con¬ 
fronto al tessuto sclerosante duro. Inoltre vi è 
sempre o quasi una infiammazione della cap¬ 
sula di Glisson, avendosi così una periepatite 
molto manifesta, donde la presenza di chiari 
sfregamenti, e tumore di milza ben evidente, 
che in genere non manca mai, mentre l’itte- 
ro e la ascile esistono solo negli stadi più 
avanzati. 

Senza dubbio, da un Iato la contemporanea 
manifestazione luetica vasale, ossia l’aortite; 
dall altro 1 anamnesi e le reazioni sierologi¬ 
che: Wassermann, Kahn, Meinicke compieta- 
mente positive conferivano a questa ipotesi 
una certa fondatezza, nè l’escluderla poteva 
l'episodio doloroso degli ultimi giorni, poten¬ 
dosi anche in fegato luetico avere delle epa- 
lalgie. 

Ma abbiamo detto che nel nostro caso la su¬ 
perficie del fegato si dimostrava se non assolu¬ 
tamente liscia, non certo grossolamente irre¬ 
golare, dato importante che unito alla man¬ 
canza dì febbre, con cui spesso la sifilide epa¬ 
tica suole accompagnarsi, e all’assenza di una 
benché modica tumefazione splenica e di una 
periepatite ci inducevano a farcela escludere. 
Dovevamo così ritenere di trovarsi soltanto in 
presenza di una epatite in luetico, in cui la 
lues non era da chiamarsi in causa. 

Ifimaneva allora da prendere in considera¬ 
zione l’ipotesi dì un carcinoma, tanto più che, 
com’è nolo, esso può decorrere silente per lun¬ 
go periodo, con scarsa compromissione ge¬ 
nerale. 


L età del soggetto, il decorso, il volume del 
fegato, la consistenza potevano a priori avva¬ 
lorare tale ipotesi. 

Tuttavia bisognava, prima di ogni altra cosa 
indagarne la natura. Lra un tumore benigno, 
un adenoma, un cisto-adenoma, un fegato po- 
licistico o un tumore mali moris.*^ 

I tumori benigni a carico di quest’organo 
sono mollo rari e dilììcili a diagnosticarsi : 
inolile presentano un decorso molto più pro¬ 
tratto di quello presentato dal nostro paziente. 

II fegato policìstico può assumere grandez¬ 
za veramente colossali; ma la sua superficie è 
ineguale e la sua consistenza è diversa, a causa 
delle molteplici cisti, che, comprimendo il pa¬ 
renchima epatico e determinando una iperpla- 
sia connettivale, lo divide in tante concamera- 
zioni. Forma e consistenza quindi diverse da 
quelle presentate dal fegato del nostro pa¬ 
ziente. 

Inoltre l’assenza di una concomitante dege¬ 
nerazione policistica dei reni, di tumore di 
milza e di tutti i fenomeni indotti dalla stasi 
portale, in tali casi sempre presente, basta 
vano a farlo escludere. 

L’ipotesi di un Iunior mali moris forse era 
più seducente; bisognava però indagare quale 
ne- fosse rorigine, stabilire cioè se fosse primi¬ 
tivamente epatico o secondario dell'apparato 
digerente o con punto di partenza da altri or¬ 
gani vicini, come la pelvi. 

Nelle forme secondarie, non sempre è facile 
trovare il nucleo primitivo ed anzi vi sono casi 
in cui può mancare qualsiasi segno sia cli¬ 
nico, che radiologico; ma nel nostro caso an¬ 
che tale ipotesi si poteva escludere, oltre che 
per il silenzio di qualsiasi dato anamnestico e 
sintomo clinico, anche per il fatto, che il fe¬ 
gato del nostro paziente non presentava la su¬ 
perficie irregolare, dovuta ai vari noduli neo¬ 
plastici di disseminazione e di infiltrazione 
(epiteliomi, e sarcomi più raramente), nè la 
compromissione delle vie portali o biliari, 
come facilmente in tali forme si produce. Più 
plausibile quindi era la forma primitiva, ma 
non Tinfiltrazione nodulare, che fa assumere 
al fegato un carattere cirrotico, donde spesso 
si parla dì cancro-cirrosi, caratterizzata da do¬ 
lori terebranti, da ascile, ittero, decadimento, 
ina bensì la forma primitiva del cancro mas¬ 
sivo dei francesi, il cosiì detto cancro a man¬ 
dorla, per la forma che esso assume, insor¬ 
gendo centralmente con sviluppo centrifugo e 
rispctlandò la parte superficiale del fegato. 

Questo avrebbe potuto darci ragione della 
suì>erficie piuttosto liscia ed omogenea, a con¬ 
torni arrotondati, spiegarci la mancanza del- 
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I itteio, che come è nolo, non si ha quasi mai 
nel primo periodo, cioè quando ancora non 
si hanno melastesi nei dotti biliari o nelle 
piandole dell ilo portale e così pure l’assenza 
della lumefazione splenica e deirascite, che, 
si sa può essere assente o di modicissimo 
grado. Tale quadro, che ben si sarebbe po¬ 
talo adattare al nostro, doveva tuttavia da noi 
essere accettato con riserva, per il fatto che Io 
stalo generale del paziente non era molto com¬ 
promesso e il dolore, che nelle forme neopla¬ 
stiche è sempre molto pronunziato, nel nostro 
caso era stato modico, fino a poco tempo pri¬ 
ma delTingresso in Clinica. 

h pur vero, che sono stati descritti rarissimi 
casi di neoplasia epatica, in cui tale prezioso 
sintomo mancava completamente; tuttavia noi 
non ci sentivamo in animo di asserirlo. 

E a ribadire tale opinione stava anche il de¬ 
corso, che per quanto lento possa essere nelle 
neoplasie è sempre più rapido di quanto non 
fosse stato nel nostro caso; a meno che non 
si fosse supposto di trovarsi innanzi ad un fe¬ 
gato, affetto primitivamente da adenoma o da 
una qualsiasi iperplasia quiescente, che, ad un 
certo momento, subendo una trasformazione 
maligna, avesse acquistato una rapida evo¬ 
luzione. 

Stabilito che l'organo addominale patologi¬ 
camente ingiandito era il fegato, rimaneva tut¬ 
tavia ancora da pensare ad un’altra ipotesi dia¬ 
gnostica, e forse Tunica da ritenere come più 
probativa, ossia quella dell’echinococco: non 
Techinococco alveolare del fegato; bensì Tuni- 
loculare, cioè la cisti di echinococco. 

Era da escludersi il primo perchè, pur es¬ 
sendo in quel caso il fegato grosso, poco do¬ 
lente e con consistenza duro-elastica, la super¬ 
fìcie a|)pare bernoccoluta, e Tittero è evidente 
e lati dati, come abbiamo visto, nel nostro pa¬ 
ziente erano assentì; mentre, data la deformità 
della base toracica, era più logico supporre 
una grossa cisti di echinococco, della gran¬ 
dezza all'incirca di una testa di feto, con 
esiriusecazione laterale. 

Diamo per ultimo tale ipotesi, non perchè 
tale fosse sorta nella nostra mente, ma per¬ 
che poteva solo ammettersi dopo le discrimi¬ 
nazioni diagnostiche fatte. 

Per essa parlava un cumulo di circostanze : 
fattori anamneslicì, eziologici, decorso del 
male e dati obiettivi. 

II paziente era un commerciante in ovini 
td è risaputo che a causa di ciò e anche perchè 
ne era stalo possessore, aveva avuto intimo 
contatto con cani, ospiti, come è noto, primi 
del cisticerco esacanto. Nulla di più facile 


quindi supporre che il contatto diretto con 
essi, o attraverso i cibi da questi inquinati, 

avessti potuto costituire la fonte della sua in¬ 
fezione. 

11 decorso del male era poi simile a quello, 
che vien da tutti segnalato: essere cioè l’echi¬ 
nococco capace di vivere per lunghi anni, e 
secondo alcuni financo 25 anni, con decorso 
subdolo, lento, difficile in un primo periodo a 
diagnosticarsi e solo possibile e facile a volte 
in un secondo periodo, quando cioè per il 
glande sviluppo assunto si ha la deformazione 

delTipocondrio destro, a volle come unico 
sintomo. 

Lo stato generale poco compromesso era 
un’altra riprova e su ciò Page! fin dal 1842 
richiamava 1 attenzione e Cardarelli nelle sue 
lezioni ammoniva, che « allorché ci si trova in 
juesenza di un tumore delTipocondrio destro 
e lo stato generale è buono, bisogna subito 
pensare alTechinucocco, essendo .l’unico die 
non compromette tutto il parenchima epatico 
e di conseguenza la sua funzione », essendo 
sufTìcienie parte di essa a sopperire a tutti i 
processi di proteopessi, di glicogenesi, di bili- 
genesi, ecc. 

Tali dati di così gran rilievo ; anamnesi e 
stalo generale, potevano quindi darci una spie¬ 
gazione adeguata e precisa delTinsorgere e del 
decorso del male, e d’altra parte anche l’obiet¬ 
tività epatica poteva darne conferma; volume, 
consistenza, superficie, mancanza di milza, dì 
ittero, di ascite, di febbre attestavano infatti 
di poterci trovare di fronte ad un echinococco 
del fegato non suppuralo. 

fi maggior volume da esso assunto in corri¬ 
spondenza della legione ipocondriaca, sì da 
svasare Temitorace destro nella sua sezione in- 
leriore, altestavano Testrinsecarsi della cisti 
superiormente verso Testerno e ci dava anche 
la spiegazione della presenza dei sfregamenti, 
trovati lungo il margine costale destro, feno¬ 
meni d irrilazione pleurica, sulla cui presenza 
vari AA. hanno richiamalo l’attenzione. 

L episodio ultimo doloroso, improvviso, e le 
crisi successive potevano trovare spiegazione in 
una rottura spontanea della cisti, e nella im¬ 
missione di cisti figlie nei dotti biliari o in 
un’emorragia intracistica o, come dai più oggi 
è ritenuto, in spasmi riflessi delle vie biliari. 

Tuttavia anche questa ipotesi, pur essendo 
verosimilmente la più esatta, presentava qual¬ 
che lato debole, che conveniva considerare: se 
se ne eccettui la presenza di una modica eosino- 
lilia 6 %, parlava contro la consistenza del fe¬ 
gato, in special modo al disopra del punto più 
prominente, sferoidale, non del tutto elastica, 



1326 


({ IL POLICLI.MCO » 


[Anno XLIII, Num. 29] 


come è proprio delle cisti, e la mancanza del 
fremito idalideo e dei fenomeni allergici, sin¬ 
tomi, che, pur non essendo sempre costanti, 
tuttavia se si trovano sono di gran valore dia¬ 
gnostico. 

È noto che il fremito idatideo, ritenuto or¬ 
rida! non più specifico, essendo stato riscon¬ 
trato in cisti ovai ielle e in rene, idro-nefrotico 
(Cardarelli) può mancare anciie nelle cisti di 
echinococco e per la piccolezza della cisti e 
{)er la tensione di essa o per lo spessore del 
tessuto pericistico, che può divenire duro fino 
ad assumere Caspetto calloso e così il iiru- 
rito, Tepistassi, rorticaria, come tutte le 
altre reazioni biologiche : la precipito-reazione 
di Puntoni. la deiiazione del complemento di 
Ghedini-Weinberg. la intradermo-reazione di 
Casoni, ch’erano state le sole prove biologiche 
da noi espletate. 

Non era stala praticala la sotto-cutaneo rea¬ 
zione di Fontano, nè la intradermo-reazione 
proposta da Deve, con l’anatossina idatidea di 
Imaz-Apphatie, cioè a dire con liquido idali¬ 
deo addizionato ad una piccola quantità di 
formolo e riscaldalo a SO*" per un mese, che è 
ritenuta la reazione più fortemente positiva e 
duratura e che per tale ragione avrebbe po¬ 
tuto inlirniare o meno la negatività delle altre 
reazioni. 

Per quanto oggi da diverse parti si affermi 
die tali reazioni biologiche non siano del tutto 
specifiche, trattandosi anzi di reazioni di grup¬ 
po tra tenie di differenti specie e financo fra 
lenie e parassiti inleslinali. 

Del resto anche il meccanismo di tale pro¬ 
duzione non è ancora del tutto chiarito. E 
benché, la parete cistica finché è normale e 
sana sia ritenuta impermeabile ai colloidi e 
quindi alla diffusione delie proprie sostanze 
tossiche, elaborale dal parassita, capaci di agire 
da aniigene anafilalizzante, è noto come, con 
[laretì apparentemente integre e con lievi al¬ 
terazioni della membrana per fatti infiamma- 
lori e di invecchiamento, si ha la trasudazione 
di esse e la sensibilizzazione delEorgaiiismo. 

Una prova sperimentale ne è stata data da 
Bastai., il quale ha potuto dimostrare, che, 
mentre per via parenterale tutti i soggetti trat¬ 
tali con liquido idatideo, divengono ipersen¬ 
sibili, solo una parte dei portatori si trova in 
stalo anafilattico. 

Avremmo così potuto ammettere di trovarci 
innanzi ad uno di questi ultimi casi, oppure 
innanzi ad una cisti morta per inquinamento 
o per suppurazione, cosa poco probabile per 
le ragione esposte, parlando deH’ascesso epa¬ 
tico. 


Nonostante tutte queste considerazioni l’ipo¬ 
tesi più probativa e seducente rimaneva però 
sempre quella di echinococco, costituito da 
una grossa cisti, estrinsecantesi lateralmente 
in alto e circondato da una gran quantità di 
lessuto fibroso reattivo. 

In tal modo infatti si poteva avere una giu¬ 
sta spiegazione del decorso, del volume, della 
foiisistenza, della superficie del fegato; men¬ 
tre ammettendo una integrità completa della 
membrana ci potevamo rendere ragione sia 
delia negatività delle reazioni biologiche e della 
mancanza di tutti gli altri sintomi, dovuti alla 
presenza in circolo degli anti-corpi specifici al- 
J'antigene allergizzante echinococcico. 

Fu posto quindi la diagnosi di echinococco 
del fegato nonostante l’obitus improvviso ci a- 
vesse impedito di fare ulteriori ricerche: come 
la colecislogralìa, rindagine radiografica. dcl- 
l apparaLo digerente e di tutti l’altre concer¬ 
nenti la funzionalità epatica: colesterinemia, 
hilìi’ubiiieniia, ecc. 

Come SI è accennalo, dopo sei giorni di de¬ 
genza il paziente fu colto da improvvisa ente¬ 
rorragia, accompagnata da dolori spasmodici, 
profusa sudorazione, profonda astenia, amba¬ 
scia non al punto però che egli non trovasse 
la forza di recarsi al gabinetto a ponzare e di 
fai ritorno al letto. 

Superfluo è dire però che ogni pronto soc¬ 
corso fu ^ano; il paziente rapidamente decesse 
quasi in collasso. 

L’esito finale, improvviso, rapido, aumentò 
la nostra perplessità, dovendo a noi stessi 
porre il quesito, se egli era deceduto per skoch 
anafilattico, a causa di spontanea rottura della 
cisti ed enterorragia o per enterorragia da va¬ 
rici delle meseraiche o da ulcera perforante 
misconosciuta. 

DìIIicilissimo era risolvere in pieno questo 
quesito, tiilt'al più si potevano emettere delle 
ipotesi. 

Si poteva ad esempio pensare ad improvvisa 
enterorragia e per la tendenza degli epalopa- 
zrenli alla emorragia e per la presenza di qual¬ 
che plesso venoso, fortemente ingorgato, a cau¬ 
sa della stasi, indotta nei vasi addominali dal¬ 
l'enorme volume del fegato, stasi ancora non 
resa manifesta da altri sintomi, come emor¬ 
roidi, ascite, ecc. A ciò avrebbe dovuto di 
certo concorrere la labilità vasale, cui gli epa¬ 
tici vanno incontro, per quanto nessuna prova 
ci aveva permesso di metterla in evidenza, 
come la jirova del laccio di Frugoni, la prova 
di Koch, la prova del martello, ecc. 

Non ci sembrava verosimile l’obitus per 
skocli, non rivestendo la sintomatologia finale 
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la sindrome dello sliock anafilattico, rapida- 
niente mortale, che si accompagna a vomito, 
singhiozzo, collasso e che, essendo dato per 
rottura improwisa o spontanea della cisti, pro¬ 
voca dolore violento in regione epatica, nau¬ 
sea, uiiicaria. 

Mancava il trauma capace di spiegarci la 
imjirovvisa rottura, mentre ritenendo che la 
roltura tosse avvenuta piuttosto silenziosamente 
il che, come è noto può a volte verilicarsì, 
specie per rottura parziale, mancavano i teno- 
lueni anafilattici, i quali non avrebbero dovuto 
mai mancale in caso di rottura parziale e 
silente, appunto perchè, avvenendo questa in 
modo lento e quindi capace di sensibilizzare 
rorganismo, rimprovviso riassorbimento del 
liquido cistico avrebbe potuto dar luogo allo 
skocli mortale. 

Non potevamo ritenere probativa l’ipotesi di 
un ulcera perforante, sia perchè avremmo do¬ 
vuto trovarci in presenza in tal caso di una 
ulcera silente, che non è poi tra le forme più 
frequenti, sia perchè la sindrome dal paziente 
presentata non era quella di un peritonismo 
acuto, sia perchè infine contrastava con la 
nostra abitudine mentale di jjorre due diagno¬ 
si roiitemporaneamente alla spiegazione di un 
fallo, che ci sarebbe staio agevole spiegare 
con un solo concetto diagnostico. 

Tulio ciò premesso, si doveva porre la dia¬ 
gnosi di obitus per enterorragia da varici in 
soegetio luetico, affetto da cisti di echino¬ 
cocco del fegato e da lieve aortite. 

Il reperto necroscopico ha confermalo tale 
supposizione diagnostica, riservandoci però una 
sorpresa. 

lìcijcilo anaiomo-patologico eseguito dal 
prof. Solii. 

Aperla la cavità peritoneale si nota, che le 
anse intestinali sono distese e intensamente 
arrossate. L epiploon è retratlo. Non esiste li¬ 
quido nella cavità del piccolo bacino. Fegato 
iiolevohnenLe abbassato tre dita sotto l’arco e 
così anche il lobo sinistro. 

Pleure asciutte. Diaframma mobUe, non ade¬ 
renze tra fegato e diaframma. Poco liquido 
nel sacco pericardico. Cuore di volume au- 
n'cntato in modico grado. Sul decorso delle 
coronarie placche di arterio-sclerosi. Aorta ri¬ 
gida, deformala, di forma allungala. Aperto il 
ventricolo sinistro, l’ispezione dell’aorta diiiio- 
.etra la caratteristica aortite luetica. Milza di 
volume normale con capsula grinza. Nella 
parte destra delPaddome, contigua al fegato, 
con cui contrae aderenze tenaci, esiste gros¬ 
sissima massa di colorilo vario, bernoccoluta, 
con ispessimenti circoscritti di colore biaiica- 
stio. Il lobo destro del fegato è atrofico e 


spinto verso sinistra. Il rene destro appare ade¬ 
rente alia massa descritta, da cui è facilmente 
t iiuovibiie. Alla superficie di taglio si dimostra, 
come la mussa precedentemente descritta sia 
cosliLuiU in gran parte da tessuto di asixjtto 
neoplasLico, piuttosto molle, di aspetto encela- 
loide in qualche parie degenerato in degene¬ 
razione colloide, in altri tratti in degenerazione 
cistica. In qualche punto presenza di fatti 
emorragici. 

DalP.ipcrtura di queste grandi cisti fuorie¬ 
sce liquido lìmpido, non emorragico, non cor¬ 
puscolato, e si mette in evidenza una membra¬ 
na chilinosa di colorito giallastro. 

Aperto 1 intestino si trova sangue travasato 
di colorilo piceo e dei coaguli. 

II rejierlo istologico dava la conferma dei 
dati necroscopici, trattarsi cioè di una cisti 
di echinococco con degenerazione caiigerigna 
tprof. Sotti). 

Come si vede i dati bìopsici confermavano 
nelle sue grandi linee la nostra, supposizione 
diagnostica. ma ci dava però delle grandi sor¬ 
prese, Cuna per quanto concerneva la capsula 
fibrosa intorno al pericistio, che noi suiqione- 
\aJuo solo enormemente ingrandita, l’altra per 
quanto concerne il volume del fegato. 

Si era pensalo infatti che il fegato fosse enor- 
niemenle aumentato di volume, che portasse 
nel suo grembo la cisti estrinsecantesi in alto, 
airesteriio sì da costituire quasi una grossa boz¬ 
za sovrapposta ad esso, ed al contrario airesaine 
diretto, come si è detto, l’ala destra del fe¬ 
gato risultava atrofica e spostata a sinistra e 
quanto si palpava era data dalla tumefazione 
neo-cistica, intimamente aderente ad essa. 

interpretando quindi quello che era di per- 
linenza dell'uno come pertinente defi’allro, si 
era commesso l’errore di, aver escluso l’ipotesi 
di un concomitante neoplasma, mentre rima¬ 
neva invece esalta la diagnosi di echinococco e 
l’ohilus i>er enterorragia da noi supiX)sto. 

Da tutto ciò può desumersi l’interesse del 
caso e le difficoltà diagnostiche incontrate, e 
le anomalie di decorso da esso presentate; sì 
che mentre, come si è visto alcune deduzioni 
ri lasciavano pienamente in forse sul neoida- 
sma, inducendoci a porre diagnosi di echino¬ 
cocco, altre sembravano scuotere tale ipotesi. 

Non ripeterò qui le ragioni che ci indussero 
a simile ipotesi, avendolo fatto di già nella di¬ 
scussione diagnostica. 

Pertanto la concomitante presenza della cisti 
e del neoplasma non era da attribuirsi ad una 
mera causalità, bensì, data l’intima adesione 
tra le due formazioni, ad un rai)porto di vera 
interdipendenza. 

Si doveva infatti ritenere che la cisti, data 
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la sua grandezza dovesse giudicarsi preformata 
da più tempo all‘insorgenza del neoplasma e 
che solo in un secondo periodo avesse subito 
la degenerazione del tessuto pericistico in neo¬ 
plastico; donde il decorso silente e lo stato di 
relativo benessere generale compatibile con 
cisti di vecchia data e l’ulteriore decorso, ra¬ 
pido e travolgente da riferirsi al neoplasma. 

È da ritenersi infine, che se l’obitus non 
fosse intervenuto così bruscamente per l’ente- 
rorragia, la neoplasia si sarebbe forse eviden¬ 
ziata in tutta la sua sintomatologia e allora 
non è da escludersi, che si sarebbe cambiato 
concetto diagnostico, ammettendo cioè il neo¬ 
plasma del fegato e disconoscendo forse la cisti 
idalidea. 

Certo se l'idea dell'echinococco non ci avesse 
completamente sedotto, noi avremmo potuto, 
tenendo presente i dati anamnestici, ritenere 
giusta la supposizione, fatta e subito esclusa, 
di trovarci cioè innanzi, ad un fegato primi¬ 
tivamente affetto da un adenoma, che avesse 
subito susseguentemente una evoluzione ma¬ 
ligna. 

Tuttavia spiegabile è il nostro errore d'in¬ 
terpretazione diagnostica, quando si pensi alla 
rarità di simile evenienza. 

Scarsi infatti sono, a mia conoscenza, i casi 
segnalati nella letteratura: W. Loehlein nel 
1;»07 cita un caso di cancro del fegato da ci- 
stocercosi con diffusione al diaframma e ne 
rammenta altri due, uno di Dihbet, l’altro di 
Bamberg, che parla di iperplasia adenomatosa 
intorno a due cisti nel fegato; Costantini nel 
1910 segnala un caso di sarcoma e Modena 
1914 un adeno-carcinoma, mentre nel 1927 
Fdly Ziegler, un caso di carcinoma biliare, uno 
di scirro e uno di cancro gastrico, tutti insor¬ 
genti dal tessuto di reazione pericistico. In¬ 
fine nel 1930 A. Fabbris descrive un mesote- 
lioma da echinococco epatico e nel 1933 L. 
Plazy e P. Damany un caso di cancro primi- 
li vo del fegato in un negro portatore di cisti 
di echinococco, per quanto tali AA. non par¬ 
lino di alcun nesso di dipendenza tra i due 
fuocessi morbosi. 

Qual’è Tinsegnamento che dal tal caso se 
ne può detrarre P 

Che i tumori della regione ipo(condriaca 
destra son veramente tra i più difficili a dia¬ 
gnosticarsi, che bisogna nel porre la diagnosi 
essere più che possibile unicisti, ma non sem- 
{>re però, quando tutti i dati clinici non hanno 
una piena spiegazione dei fenomeni riscontrati 
e che infine non bisogna essere corrivi ad 
ammettere la presenza dì un tumore, anche 
quando le condizioni generali sono buone. 


KlASSUNTO. 

L’A. descrive un caso di cisti di echinococco 
del fegato di dilficile interpretazione diagno¬ 
stica 6 che il reperto biopsico confermò met¬ 
tendo però in rilievo la singolarità di una de¬ 
generazione del pericistio in neoplastica. 
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PROBLEMI PRATICI 

Eliofìsiologìa ed elioterapia clinica. 

(Fr. Heckel. Journal méd. frang., apr. 1936). 

La cura solare, la pratica mondana del so¬ 
leggiamento e del nudismo sulle spiagge e 
sulle montagne ha provocato dei ditirambi 
come anche delle accuse infondate anche da 
parte di medici di discutìbile competenza. Non 
è quindi male fissare in proposito le idee allo 
scopo dì impedire esagerazioni da un lato e 
dell’altro. 

Noi dobbiamo al sole il calore, la luce e gli ef¬ 
fetti biotici ed islochimìci. Per guanto riguarda 
Fiiomo, l’azione solare diretta od indiretta (ali¬ 
menti irradiati) è indispensabile al suo equilibrio 
fisiologico. Gli erbivori producono, dai vegetali 
soleggiati creatori dei carboidrati e delle albumi¬ 
ne vegetali, la propria carne che ì carnivori con¬ 
sumano ed assimilano. Per mezzo di diverse evo¬ 
luzioni, dal sole al vegetale, da questo all’erbivoro 
e da quest’ultimo al carnivoro, si hanno vari 
adattamenti dell’energia solare ai tessuti chimi¬ 
camente complèssi degli animali superiori e del¬ 
l’uomo. Per questo, le questioni sulla dietetica 
vegetale od animale sono assai meno semplici di 
quanto sì ritiene generalmente; vari pigmenti 
(clorofilla, ficoeritrina, melanina) hanno la parte 
di catalizzatori in tutle queste trasformazioni 
coniples’se animali e vegetali. 
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Gli effetti del bagno solare suH'uomo nudo 
esposto ai laggi in tutte le sue parti sono va¬ 
ri secondo che esso è adattato, cioè pignien- 
lato, od inadatto. 

1; Sistema nervoso. La prima impressio¬ 
ne è quella di benessere, di euforia, anche per 
temperature che sembrano quasi insopporta¬ 
bili per l’individuo vestito. Nei non adattati, 
si hanno invece stanchezza e depressione psi¬ 
chica. Tutto questo è dovuto alla sensibilità 
dell’estesa rete nervosa cutanea, cha la rende 
irnpressionabile come una tastiera ultrasensi¬ 
bile; se ne hanno, come conseguenza, vari ri¬ 
flessi, sia locali (sudazione, secrezione seba¬ 
cea, desquamazione, pigmentazione) e gene¬ 
rali (circolatorie, respiratorie, metaboliche, 
secretorie, endocrine, ecc.). 

2) Funzione pigmento.sa. Una delle più 
importanti modificazioni cutanee è la forma¬ 
zione del pigmento melanico, che compare 
più o meno rapidamente secondo che l’indi¬ 
viduo è bruno o biondo; con i bagni quoti¬ 
diani di 2-3 ore in 2 sedute, esso raggiunge 
il suo completo sviluppo in 2-4 settimane. 
La sua funzione ricorda quella delle vitami¬ 
ne, fermenti catalizzatori; esso assorbe l’ener¬ 
gia dei raggi solari e l'accumula, potendo poi 
restituirla mediante gli steroli, che esso atti¬ 
va ed ha inoltre un’azione protettiva contro 
un'irradiazione eccessiva. 

Dopo l’adatlamento, il pigmento rappre¬ 
senta una riserva di energia per lottare contro 
le infezioni e le intossicazioni. È ripreso dal 
sf.ngue e distribuito neH’organismo per i suoi 
bisogni di difesa e le sue necessità in steròli 
attivati e vitamine. Quando è esaurito, una 
nuova esposizione solare riproduce le riserve; 
donde l’utilità di cure solari interrotte e ri- 
piese. 

rapida pigmentazione costituisce un in¬ 
dice di vitalità, come si osserva nei bambini 
e nei giovani; però, nei vecchi indeboliti e nei 
delxili, la pigmentazione rapida ha un signi¬ 
ficato opixisto, spiegato da una modificazione 
funzionale dei surreni. 

piginentogenesi è una funzione generale 
importantissima e Teliosi (bagno solare igie¬ 
nico) ì>ratìcata costantemente sarebbe assai 
utile, facendo forse scomparire molte malat- 
li(’ banali della vita moderna, dovute a caren¬ 
za solare. Tale pratica renderebbe inutile l’e- 
lioterapia. 

Reazioni cutanee, indirette. Si hanno 
vari l'enomeni circolatori (congestione, eiile- 
nia, gonfiore) e delle reazioni contradditorie: 
cìieratosi negli abituati alla luce solare, in cui 
però la pelle è, nel suo insieme, assottigliata 
|ier diminuzione dello strato adiposo dell’ipo¬ 
derma. Nel suo insieme, la cute in tali indi¬ 
vidui è cedevole al tatto, brillante e lucente. 

4) Reazioni circolatorie. Eccitazione del¬ 
la circolazione periferica, aumento e poi aì>- 
bassamento della tensione arteriosa. Negli 
inadatti, in seguito ad eccessivo soleggiamen¬ 


to, si hanno palpitazioni, angoscia cardiaca, 
aritmia, dispnea e talora anche minacce sin¬ 
copali (un abbozzo del colpo di calore). 

5) Reazioni respiratorie. Quelle i>olmona- 
ri sono poco notevoli, salvo negli inadatti e 
negli anafilatìzzati. Importanti sono quelle re¬ 
spiratorie interne, nel senso di esaltamento 
degli ^ambi, dovuti in parte alla eccitazione 
della tiroide, ad altre cause e soprattutto alla 
azione energetica del pigmento. 


digestione e abbreviaU e diventa più facile; 
negli adattati, le sedute di un'ora determina¬ 
no un appetito imperioso, mentre gli eccessi 
si accom]>agrano ad anoressia, sete estrema, 
atonia delle ghiandole digestive. 

7) Reazioni secretorie ed escreiorie. Sul 
principio, i cittadini e le donne sudano poco, 
ma in seguilo, la pelle si bagna abbondante¬ 
mente di sudore, il che evita l’ansietà, gli sti¬ 
racchiamenti, il bisogno di muoversi e di al¬ 
zare gli aiti inferiori, die costituiscono il pri¬ 
vilo segno d'intolleranza e di radio-intossica¬ 
zione. La ripetizione quotidiana del soleggia¬ 
mento diminuisce la sudazione, che è mag¬ 
giore al mattino che la sera. Il peso del su¬ 
dore hminato varia da 200 a 1200 cmc. all’o¬ 
ra; il suo massimo è. per gli adattati, verso la 
Ime della prima ora, salvo il caso di ingestio¬ 
ne di piccole quantità di bevande ghiacciate, 
che determina l’eliminazione di una quanti¬ 
tà 2-3 volte superiore di quella del liquido 
introdotto. 

L’eliminazione del sudore è benerica spe¬ 
cialmente negli artritici, reumatizzanti, got¬ 
tosi, ecc. 


Sul principio, si osserva aumento nella 
minzione, che in seguito tende a diminuire. 

La pelle va considerata come un agente di 
grande importanza per la modificazione della 
soglia renale e viceveisa, avendosi una vera 
soglia cutanea. Esistono delle oligurie e delle 
poliurie connesse con Televazione o l’abbas¬ 
samento della soglia cutanea, in molte malat¬ 
tie della nutrizione del circolo ecc. Ora, le si- 
nergie morbose con il rene sono notevolmen¬ 
te modificate e migliorate sotto l’azione della 
luce, la quale diventa cosi un mezzo teraiieu- 
lico di grande importanza in molli stati au¬ 
totossici. 


9) Reazioni locomotrici. Anche senza estu- 
cizio fisico, la esposizione alla luce provoca 
uno sviluppo del sistema muscolare, che è più 
■evidente nei giovani, speciabnente alla pu- 
l>ertà e durante la crescenza. Anche le altre 
parti dell’apparato locomotore se ne giovano. 

10) Effetti sul peso e sul volume del cor¬ 
po. Oltre che alla sudazione, sono dovuti al- 
} evaporazione polmonare, airaccelerainento 
circolatorio cutaneo, aH’esaltazione del meta¬ 
bolismo generale, all’eccitazioiie funzionale 
delle ghiandole endocrine (specialmente la ti¬ 
roide ed i testicoli più direttamente sottopc- 
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Sii all’azione della luce), nonché agli effetti 
sull 'apparecchio urinario. 

L’A. fa anche menzione dell’azione batteri¬ 
cida. 

L’elIOTEKAPIA ed I SUOI RISULTATI. 

L’elioterapia è stata dapprima applicata a 
delle manifestazioni chirurgiche o dermatolo¬ 
giche, mentre le ap]ì]icazioni mediche sono 
più recenti; la esperienza di guerra ci ha poi 
insegnato rinfluenza cicatriziale del sole sul¬ 
le ferite e quella battericida nelle infezioni 
ianali. 

a) Obesità ed ingrassamento. A della del- 
!’A., l’elioterajìia sostituisce Tinfedele medi¬ 
cazione ghiandolare ed agisce sul drenaggio 
hnlo-lacunare e sanguigno della pelle; com¬ 
batte, quindi, due degli elementi costitutivi 
essenziali della cellulite, che quasi sempre è 
connessa con gli stati adiposi. Il ritmo della 
caduta del peso è di 8 Kg. al mese, senza elio¬ 
terapia mentre, con questa, arriva ad una me¬ 
dia di 12 Kg. e fino a 15-18. 

b) Diabete grasso. L’aggiunta della cura 
solare costituisce un progresso notevole nel 
diabete; essa accresce la secrezione d'insulina, 
comliatte la cellulite ed aiuta ad iniziare la fa¬ 
se degli esercizi, in modo da aumentare la 
tolleranza agli idrati di carbonio. 

c) Gotta. È ovvio che la cura solare va 
intrapresa soltanto quando non vi sono crisi 
acute. La cura elio-marina è soprattutto utile 
nei gottosi magri, nevropatici, cellulitici, che 
le nevralgie e le lombo-sciatiche fanno sof- 
IVire più che gli attacchi articolari. Sono spe¬ 
cialmente utili per essi i raggi calorifici e in- 
fiarossi; quando si stabilisce la sudazione, es¬ 
si ne risentono un benessere ed una detensio¬ 
ne ])roporzionali alla sudazione stessa. La bal¬ 
neazione fredda non è affatto conlroindicala 
nei gottosi, mentre i loro disturbi nervosi e 
vaso-motori se ne trovano bene. 

La renella e la litiasi, l’ijiertensione pletori¬ 
ca o renale, la cellulite costituiscono altre in¬ 
dicazioni. Le radiazioni solari aumentano la 
diuresi, abbassano la tensione arteriosa, modi- 
f'cano gli scambi nel ciclo organico degli 
idrati di carbonio e dell'azolo, come in quello 
deH’eccita/ione. Si deve però stare attenti a 
dosare accuratamente la cura, per evitare l’au- 
menlo deirirrilabililà, deiremotivilà, dell’an- 
sietà. tanto frequenti nei gottosi. 

d) rteamalismi cronici (artrosi, artriti). 
L'elioteraiùa provoca un rinnovamento circo¬ 
latorio. un drenaggio cellulilico, favorisce l’a¬ 
zione nutritiva del pigmento e delTergosterol. 
la ricalcìfìcazione e la depurazione generale. 
Si dovrà interrompere la cura negli attacchi 
infiammatori. Favorire la sudorazione mediati- 
te sedute lunghe (2 ore) aiutate da inge- 
slione di aspirina, di sali ammoniacali, di be¬ 
vande ghiacciate; somministrare una dieta che 
non favorisca la fdelora e consigliare la gin¬ 
nastica medica nelle artrosi. 


e) Nevralgie e nevriti. Particolarmente uti¬ 
le nelle sciatiche e nelle nevralgie cervico- 
braciiiali; l’elioterapia agisce per rivulsione e 
derivazione circolatoria. Essa è utile altresì 
nelle varie algie di origine traumatica e pro¬ 
fessionale. 

Risultati notevoli si ottengono nella psorio' 
.si che spesso scompare in un mese alla dose di 
2 sedute giornaliere di 2 ore e guarisce in 3 
mesi. Vantaggi notevoli si hanno nella cellu¬ 
lite, che spesso scompare dopo 2-3 anni di sta¬ 
gioni solari di un paio di mesi, specialmente 
se accompagnale da massaggio delicato. 

L’elioterapia è altresì utilizzabile neH’asma, 
nel morbo di Addison, iieH’ascite, neirinsuffi- 
cienza Idrurica dei rene, nonché in casi di ar¬ 
teriosclerosi, di aortiti, ecc. 

Controindicazioni. Si andrà mollo cauti o 
non la si ap])licherà affatto quando sì tratti di 
notevoli disturbi circolatori, menti'e sarà utile 
se questi sono lievi, per la tendenza che ha 
l’elioterapia neU’equilibrare e regolare la pres¬ 
sione e la circolazione. 

Controindicata è altresì nella fase precance- 
losa, nella congestione degli organi digerenti, 
specialmente del fegato, nelle emori’oidi. me- 
triti emorragiche, nella tubercolosi polmonare 
evolutiva. Negli individui con varici, si dovrà 
dajiprima ridurre la i)letora venosa e poi espor¬ 
re le gambe, stando in posizione sdraiata, con 
i piedi in alto e facendo il bagno freddo con¬ 
secutivo. 


semi 
so; 


Tecnica del bagno di sole. L necessaria l'e¬ 
sposizione del corpo in stato di assoluto nu¬ 
dismo, curando che siano coperti la tiroide c 
gli organi genitali. È indispensabile un adat¬ 
tamento progressivo: 1) per la durata: sedute 
dapprima 3 volle la settimana, controllando 
me la temperatura e la frequenza del pol- 
’adaltanienlo esige generalmente 12 sedu¬ 
te; se è fallo bene, non si noteranno eritemi, 
desquamazioni ìmjjortanti, nè malessere, ma 
soltanto euforia; la diuresi regolerà la quanti¬ 
tà di bevande. 2) Per rintensità, tenendo pre¬ 
sente che il massimo di azione dei rag-gi è fra 
le 12 e le 13; radaltamento sì inizierà nelle 
ore del mattino e man mano si iirocede si sj>o- 
slerà la seduta verso il mezzogiorno di 10-15 
minuti al giorno. La durata massima delle se¬ 
dute è dì 4 ore a Leysin; ma sul mare e nei 
nostri climi si andrà molto ])iù guardinghi. Si 


tenga presente che ogni paziente che dopo un 
periodò di immobilità si agita, sposta gli arti 
inferiori ed accusa deU'angoscia cardiaca, de¬ 
ve abbandonare il solarium. 

.■VH’inizio, coprirsi la testa e mettere degli 
occhiali scuri. Ìa\ ])osizìone migliore è il decu¬ 
bito successivamente dorsale, ventrale, latera¬ 
le; sul mare, verso le 15, è ellìcace la posizio¬ 
ne verticale. 

La jìigmentazione. una volta sopravvenuta, 
luò mantenersi mediante sedute discontinue o 
aria scomparire distanziandole. 
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Necessaria c l’applicazione idriatica succes¬ 
siva, con iniinersione di 20-30 minuti a tem¬ 
peratura fra 17"^ e 2*2“; la doccia, aggiunge l’A., 
è insufficiente. 

L’esposizione al sole sarà più prolungata per 
le parti più affette. Non si deve però scorda¬ 
re che. nella cellulite, l’eccesso di radiazioni 
può richiamare localmente dell’acqua, aggra¬ 
vando il processo d’infiltrazione. 

La pigmeiitazioiie può essere agevolata dal¬ 
l'uso di una miscela di olio dì cocco e di olio 
di paralTina, che però disturba l’escrezione <“u- 
tanea. (il. 


SUNTI E RASSEGNE 

ORGANI RESPIRATORI. 

La roentgenografia a strati (tomografia) 
uelLa diagnostica polmonare. 

(J. W. Sopp. Zeitschr. f. Tuberkulose, voi, 75, 
f. 3. giugno 1936). 

Recentemente e per merito di Bocages, 
Grossmann e Chaoul è stato elaborato un nuo¬ 
vo metodo radiologico che permette la rappre¬ 
sentazione radiografica di singoli strali del¬ 
l’organo o corpo esaminato. Tale metodo, cui 
viene assegnato il nome di lomografui (e che 
potrebbe essere chiamato « sezione radiolo¬ 
gica » N. d. Red.}, è stato realizzalo impri¬ 
mendo un movimento di ravvicinamento al 
tubo ed alla lastra durante l’esecuzione della 
radiografia; in tal modo sulla lastra vengono 
impressi in modo netto solo i punti compresi 
neiio spessore ui un determinalo strato mentre 
le ombre radiologiche dei tessuti posti ante¬ 
riormente o posteriormente al dato jìiano ap¬ 
paiono appena accennate. 

II nuovo metodo è stato applicato dall’A. 
nello studio radiologico di alcuni casi com¬ 
plessi di diagnostica polmonare. Nella mag¬ 
gior f^rte di essi dopo rindicazione fornita 
dalla comune radiografia venivano eseguiti 
due o tre tomogrammi di diversa « profon¬ 
dità ». L’A. presenta una serie di tali tomo- 
grammi messi a confronto dei radiogrammi 
abituali e dai quali risultano in modo evidente 
i vantaggi del nuovo procedimento. 

Esso è stato adoperalo: a) quale mezzo di 
controllo della toracoplastica; b) nei casi di so¬ 
spetto di esistenza di cavità celata da coltroni 
o ispessimenti pleurici; c) per avere una chiara 
immagine di processi apicali nelle zone abitua¬ 
li dì infiltrazione; d) per accertamento su esi¬ 
stenza o meno dì bronchiectasie. 

I dati presentali daH'.A. appaiono molto di¬ 
mostrativi; i vantaggi della tomografia risul¬ 
tano chiari quando si pensa che con essa ven¬ 
gono eliminali o quasi dairimmaginc le om¬ 
bre costali dietro le quali (stiecie nei di.strelti 
superiori dove le parti ossee sono più ravvici¬ 


nate) possono celarsi processi infiltrativi, cavi¬ 
tari ecc. Lo stesso dicasi dell’ostacolo rappre¬ 
sentato dai processi cicatriziali, ispessimenti, 
coltroni della pleura o i versamenti pileurici di 
vana natura; 1 indagine diventa ancora più in¬ 
teressante quando tali processi sono consecuti¬ 
vi al trattamento pneumotoracico. Difalti nei 
tomogrammi presentati sono spesso evidenti 
chiari segni di un processo infiltrativo o cavi¬ 
tario che non at paiono nei radiogrammi di 
confronto. 

L’indagine tomografica si è presentala spe¬ 
cialmente dimostrativa per non dire brillante 
in alcuni casi di bronchiectasie nei quali ralle- 
razione era localizzata nel lobo polmonare infe¬ 
riore di sinistra (una delle sedi più frequenti 
delle bronchiectasie) e completamente nascosta 
dall’ombra cardiaca nel comune radiogramma. 
La tomografìa permetterebbe quasi sempre di 
evitare la broncogralia con mezzo di contrasto 
che di solito riesce molto fastidiosa al paziente. 
Finalmente FA. presenta Fesame radiografico 
di un caso dove mediante la tomografia è stata 
messa in evidenza la causa di permanenti di¬ 
sturbi cardiaci costituita da aderenze jiericar- 
dio-toraciche rimaste invisìbili in tutti gli esa¬ 
mi precedenti. 

L’applicazione della radiografìa a strati (se¬ 
zione radiologica) rappresenterebbe quindi un 
contributo notevole alle nostre possibilità dia¬ 
gnostiche. L’A. jierò fa notare che la tomo¬ 
grafìa non può essere eseguita quale esame 
isolalo e tanto meno sostituire Fesame radio¬ 
grafico abituale, il quale, oltre al suo signi¬ 
ficato fondamentale, costituisce un punto di 
partenza e fornisce l’indicazione esatta per la 
necessità e il modo d’esecuzione della tomo- 
giafia. S. Minz. 

La pleurite essudativa ed il suo tratta- 
niento. 

(A. Svela. Ergebnisse der ges. Mediz., volu- 

nie XX, n. 2). 

Nel lungo studio, FA. viene alle conclusio¬ 
ni seguenti. La jfieurite essudativa non \a 
considerata come una malattia a se, ma come 
la conseguenza di un processo che si svolge 
nei polmoni, f’.on poche eccezioni, la malat¬ 
tia causale è la tubercolosi. In generale, si 
ammette che nell’età giovanile il processo in¬ 
fiammatorio della pleura è tubercolo-tossico, 
mentre nell’età matura, si hanno soltanto for¬ 
me tubercolo-bacillari. Si deve intendere, 
cioè, che anche nelle forme tubercolo-tossiche 
(che, secondo la divisione di Ranke, appar¬ 
tengono allo studio secondario jirecoce) i fo¬ 
colai tubercolari attivi situati nel polmone in 
vicinanza della pleura, possano — in conse¬ 
guenza di allergia locale o generale — circon¬ 
darsi di un alone infiammatorio perifocale, 
che si estende alla pleura e porla all’essudato 
infiammatorio. .Non è necessario che si abbia- 
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no nella pleura stessa delle formazioni tuber¬ 
colari. 

Nelle forme tubercolo-bacillari, si tratta 
(come dimostrano senza eccezione le scarse 
autopsie fatte) di una tubercolosi della pleura, 
che ha origine da un focolaio polmonare ed è 
trasmessa per via linfatica. In tali casi, si 
deve arrivare ad una disseminazione non sol¬ 
tanto nella pleura, ma anche nel polmone. 

La frequenza relativa delle forme tubercolo¬ 
tossiche e tubercolo-bacillari va calcolata se¬ 
condo l’età. Poiché sui 15-26 anni, la pleu¬ 
rite costituisce la metà circa di tutte le ma¬ 
lattie (sic), si deve ammettere che le pleuriti 
perifocali tubercolo-tossiche rappresentino 
oltre il 50 %; sono inoltre da aggiungervi i 
casi un po’ più rari delle pleuriti umide in¬ 
fantili. 

iFavoriscono l’insorgenza della pleurite le 
malattie infettive di ogni sorta : influenza, an¬ 
gine, artriti, processi suppurativi, che possono 
avere per conseguenza la riattivazione del fo¬ 
colaio quiescente. Sono inoltre da aggiungersi 
anche delle cause esteine, come raffredda¬ 
menti, traumi, abuso di alcool, iponutrizio¬ 
ne, ecc. Tali cause possono spiegare l’accu¬ 
mularsi di pieunti in determinate stagioni e 
nel sesso maschile. 

I reperti anatomo-patologici e radiologici 
dimostrano che la localizzazione del focolaio 
tubercolare nelle radici polmonari è partico¬ 
larmente importante per la genesi della pleu¬ 
rite essudativa, il che potrebbe forse essere 
riferito alla particolare disposizione delle Vie 
linfatiche. 

Specialmente importante per bene com¬ 
prendere la pleurite sierosa è Tammettere una 
particolare forma di reazione prevalentemente 
dovuta a condizioni locali. Uno o più focolai 
tubercolari (in rari casi anche non specifici) 
dà origine ad una zona allergica circostante. 
Tale allergia può diffondersi a tutto il polmo¬ 
ne od a tutto l’organismo. 

Come dimostrano le ricerche con le iniezio¬ 
ni intracutanee di tubercolina ed anche con 
allergeni aspecifìci, attorno al punto dove si 
era formato il pomfo, permane una certa iper¬ 
sensibilità, anche dopo la scomparsa della 
reazione cutanea. Dopo un certo tempo, gli 
stimoli applicati in lontananza, anche se non 
specilìci, possono riattivare l’antico focolaio. 
■Vpplicando questi dati alla pleurite, se ne con¬ 
clude che, in seguito ad uno stimolo anche 
aspecifìco (influenza, infiammazioni, malattie 
articolari, traumi, ecc.) un antico focolaio tu¬ 
bercolare quiescente, e le parli allergiche ad 
esso circostanti, può risvegliarsi. Lo stadio in 
cui si trova la tubercolosi ha un significato 
soltanto nel senso che da quello secondario si 
ha la pleurite sierosa tubercolo-tossica e, da 
quello terziario, la pleurite tubercolo-bacillare. 

II risultato negativo della prova intracuta- 
nea alla vecchia tubercolina indica soltanto 
che in quel momento non si ha allergia cu¬ 


tanea, il che può significare una anergia po¬ 
sitiva, in senso favorevole; nella pleurite es¬ 
sudativa acuta, però, non va considerata co¬ 
me anergia negativa, in quanto che nel punto 
dell’infiammazione si ha tuttora una forte ca¬ 
pacità locale di reazione. L’allergia locale può 
in corso di malattia, portare ad un’allergia 
generale ed anche cutanea; si sviluppa così, 
gradatamente, anche una reattività cutanea 
positiva. 

II versamento pleurico, fatta astrazione di 
pochi casi in cui esso è eccessivo, può essere 
considerato come un processo utile. Mediante 
la formazione di sostanze antitossiche e batte¬ 
ricide, si creano da un lato delle condizioni 
favorevoli per la guarigione immunbiologica 
della malattia fondamentale e, dall’altro, si ha 
1 azione favorevole meccanica della pressione, 
che agisce mettendo in riposo il polmone. 

Dal punto di vista radiologico, si ammette 
che neir84 % dei casi si abbia a che fare con 
una tubercolosi polmonare. I focolai attivanti 
si trovano molto spesso nella regione dell’ilo 
ed anche nei campi inferiori. Ina compres¬ 
sione del^ lobo inferiore, che agisce anche 
mettendo in riposo la regione dell’ilo, non può 
che essere favorevole per la malattia fonda- 
mentale. 

Tenuto conto di quanto sopra si è esposto, 
si arriva alla conclusione pratica che il trat¬ 
tamento deve essere quasi senza eccezione 
conservativo, una permanenza anche lunga 
deiressudato non può portare alcun danno, 
ma è invece utile. Naturalmente, molto di¬ 
pende dalla guarigione della malattia fonda- 
mentale — la tubercolosi — per cui la mi¬ 
gliore terapia è sempre quella conservativa. 

Ne viene che le indicazioni fornite da Trous- 
seau per l’evacuazione del versamento vanno 
assai ristrette, nel senso che essa va conside¬ 
rata più che altro quando vi siano delle in¬ 
dicazioni vitali e — molto limitatamente — 
in caso di assorbimento assai ritardato. I ver¬ 
samenti molto alti vanno svuotati soltanto 
quando vi siano notevoli fatti di compressione 
e spostamenti. 

In tal modo, la prognosi va considerata 
molto più favorevole; anche per quanto ri¬ 
guarda le aderenze, l’A. rileva che esse sono 
molto più rare nel trattamento conservativo 
die dopo rii^etute punture. fil. 

INFEZIONI. 

L’eToIuzione clinica della melitococcia. 

(L. Rimb.4ud. Journal Médical, marzo 1936). 

L’infezione melitococcica ha subito nel corso 
degli ultimi decenni modificazioni delle sue 
denominazioni: febbre di Malta, febbre iiiedi- 
terranea, febbricola, febbre ondulante, bnicel- 
losi. Questa instabilità della sua designazione 
sembra un riflesso della varietà ed irregolarità 
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delle sue nianifestdzioni cliniche. Ma la malat¬ 
tia non è soltanto sintomatologicament© varia 
e multiforme, essa è anche mutevole nelle va¬ 
rie epoche. 

Gli aspetti clinici della malattia hanno su¬ 
bito profonde modificazioni. 

La forma ondulante, quasi esclusivamente 
st'tticemica, che una volta era la più comune, 
è oggi_ molto più rara. Da una diecina di anni 
l’infezione tende a localizzarsi di più: il siste¬ 
ma nervoso, il fegato, i pulmoiii, la pleura, le 
articolazioni hanno una patologia meJitococ- 
cica che si arricchisce ogni giorno di fatti 
nuovi. 

Le malattìe infettive, dice Nicolle, come 
lutti i fenomeni viventi, non sono oggi quelle 
che erano ieri, non saranno domani quelle che 
sono oggi. II reumatismo acuto tende meno a 
localizzarsi alle articolazioni per colpire tal¬ 
volta anche primitivamente il cuore, la pleura, 
la tiroide, le vene; la pulmonite perde i suoi 
caratteri di pneumopatia lohare con evoluzio¬ 
ne ciclica per diventare più irregolare e più 
piogena. 

Così la febbre ondulante tende a diventare 
una malattia viscerale. La localizzazione visce¬ 
rale non è un semplice episodio nel corso del 
processo setticemico, ma costituisce l’elemen- 
lo principle, tutta la malattia. 

L’affezione non può essere identificata dalla 
V Ul va termica; questa perde le sue ondulazioni 
caratteristiche e segue le crisi evolutive visce¬ 
rali. La febbre non è più il sintoma essenziale 
della malattia, che può decorrere con una cur¬ 
va subfebbrile ed anche apirettica. 

D'altra parte ovunque si localizzi la Brucella 
determina quadri clinici caratteristici. Non si 
tratta di sintomi comuni con altre malattie 
infettive : la melitococcia determina una pato¬ 
logia viscerale che le è propria, ed i cui ele¬ 
menti sintomatici consentono talvolta da soli 
di fare la diagnosi etìologica. 

La neuromelitococcia è la forma viscerale 
prima isolata. Nervi, midollo, encefalo, me¬ 
ningi possono essere colpiti. Il neurotropismo 
delle Brucelle è stato ben definito: esso pro¬ 
voca manifestazioni abbondanti e caratteri¬ 
stiche. 

La sindrome meningo-mielo-radicolare ha 
(>er sintoma clinico essenziale la paraplegia 
flaccida. Il reperto del liquor è caratteristico: 
forte iperalbuminosi e forte iperleucocitosi. A 
queste formule corrisponde una sintomatologia 
generale molto discreta: non febbre, non do¬ 
lori. non contratture. Spesso i pazienti conti¬ 
nuano ad attendere alle loro occupazioni. 

I^ sìndrome encefalo-meningea è caratteriz¬ 
zata da disturbi parestesici dovuti verisimil- 
mente a spasmi vasali, da sordità labirintica, 
da disturbi psichici (astenia, indifferenza, eu¬ 
foria, smemoratezza) e da una impressionante 
legazione meningea. 

Di solito le manifestazioni nervose non sono 
contemporanee al periodo febbrile della ma¬ 


lattia. Sopravvengono tardivamente, tre-sei 
mesi e anche dopo qualche anno dalla fase 
setticemica. Per rilevare la loro natura bisogna 
conoscere i caratteri sintomatici di questa ma¬ 
nifestazione e rintracciare neiranamnesi il 
contagio e la fase acuta della febbre ondulante. 

Tuttavia la localizzazione nervosa può essere 
primitiva e per riconoscerne l’etiologia biso¬ 
gna ricorrere alla siero-agglutinazione ed alla 
reazione della melitina di Burnet. 

Le forme epatiche sono anche esse numero¬ 
se. Sono caratterizzate dairepatomegalia molle 
e dolente e dall’importanza del processo emo- 
genico con emorragie talvolta drammatiche. 

Le forme articolari sono state largamente 
osservate e i>erfettamente identificale : artral¬ 
gie, artriti e sopratutto spondiliti. Tutte que¬ 
ste forme articolari hanno abitualmente una 
netta tendenza alla guarigione. 

Le forme pleuro-pulmonari assumono il tipo 
di una pneumopatia acuta o il quadro di una 
tubercolosi evolutiva. Queste forme non hanno 
una sintomatologia specifica e per riconoscerle 
bisogna ricorrere alle indagini radiologiche, 
umorali e batteriologiche. 

Le manifestazioni digestive, circolatorie, re¬ 
nali, endocrine non meritano ancora di essere 
classificate tra le forme viscerali della melilo- 
coccia. 

A parte queste modificazioni cliniche che ha 
subita la malattia va notato che anche l’eliolo- 
gia si arricciiisce di elementi nuovi. Oramai 
è assodato che il germe patogeno non è unico. 
Al micrococcus melitensis si sono aggiunti al¬ 
tri microrganismi che formano un tipo micro¬ 
bico unico al quale è stato dato il nome di 
Brucella (da Bruce il nome del primo scopri¬ 
tore): Brucella melitensis di Bruce, il cui ospi¬ 
te abituale è la capra; Brucella aborius bovis 
di Bang, il cui ospite abituale è la vacca; 
Brucella abortus suis di Traum, il cui ospite 
abituale è il maiale. 

Tutti e tre questi germi detérminano la ma¬ 
lattìa neH’uomo. Il contagio che prima sì cre¬ 
deva avvenisse prevalentemene j)er la via del¬ 
l’apparato digerente, sopra tutto con l’inge¬ 
stione del latte dell’animale infetto, avviene 
in effetti per Io più per contatto diretto dal¬ 
l’animale all’uomo. Questo modo dì propaga¬ 
zione dà ragione dell’enorme aumento della 
morbilità per melitococcia in America ed in 
Francia. È questo un nuovo aspetto della tra¬ 
sformazione della malattia. 

Non è quindi solo la clinica che ha subita 
un’evoluzione. Corrispondentemente anche la 
prognosi si è modificata. Quasi sempre cura¬ 
bile nella sua forma di setticemia ondulante, 
la cui mortalità non sorpassa l’I %, la pro¬ 
gnosi si aggrava nelle forme viscerali la cui 
mortalità raggiunge perfino il 20 %. Senza par¬ 
lare dei postumi invalidanti della melitococcia 
nervosa. 

Le cause dì questa evoluzione clinica della 
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nielilense ci sfuggono. La frequenza delle for¬ 
me nervose sembra indicare che questa malat¬ 
tia segue la tendenza manifesta di tutte le al¬ 
tre infezioni verso il neurolropismo. Di più 
non si può dire. Dr. 

La chemioterapia con i sali alcalini degli 
acidi biliari, un mezzo sicuro di guari* 
gione delle infezioni streptococciche. 

(H. Hilgermann. Dtsch. rmed. Wschr., 29 

maggio 1936). 

Sia la si'erj- che la vaccino- e la chemiotera¬ 
pìa non hanno corrisposto alle speranze in es¬ 
se riposte. Per la chemioterapia delle infezio¬ 
ni batteriche si era creduto di potei- applicare 
le teorie di Ehrlich sulla sterilizzazione dell’or- 
ganismo a mezzo di sostanze chimiche paras- 
silotrope. R. Hilgermann invece è venuto nella 
convinzione che la* chemioterapìa delle infezio¬ 
ni batteriche non può consistere in una steriliz- 
zazione deirorganismo nel senso della dose ste¬ 
rilizzante massima, ma deve basarsi su di una 
immunizzazione attiva dell’organismo da par¬ 
te degli agenti della malattia uccisi per mezzo 
della sostanza chimica: a questo scopo è ne¬ 
cessario usare dosi minime della sostanza chi¬ 
mica. La chemioterapia rientra così nel cam¬ 
po deirimmunoterapia. 

L’A. ha dimostrato la giustezza di questa teo¬ 
ria studiando l’azione dei sali alcalini degli 
acidi biliari sui topolini bianclii infettati con 
pneumococchi ; gli animali infettati e trattati 
con dosi minime di sali alcalini degli acidi 
biliari guarirono, i controlli vennero a morte, 
(di stessi risultati sì sono ottenuti nei lopoli- 
ìiì bianchi infettati mediante streptococchi: 
anzi l’A. è riuscito ad ottenere dei sali biliari 
ad azione parassilotropa in senso biologico 
rispetto agli streptococchi: il taurocolalo di 
sodio è il sale più adatto. Dopo essere riuscito 
a superare la massima difficoltà, consistente 
nel manienere costante la reazione alcalina ot¬ 
timale, l’A. ila potuto apiilicare nella terapia 
clinica questo metodo, che rappresenta un si¬ 
curo mezzo di guarigione delle infezioni strep- 
tococciclie. Brillanti risultati si sono ottenuti 
in casi dì febbre puerperale, angine settiche e 
ferite suppurate. 

G. Schàfer ha studiato le iiossìbilità di que¬ 
sto nuovo mezzo chemioterapico trovato da 
Hilgermann nel campo dell’ostetricia e della 
ginecologia. Si iniettano 5 mie. del prejiarato, 
prelerìhilmente; per via intramuscolare, una 
\olta al giorno. Per perdere teriqx) si inizierà 
la terapia prima deiraccerlamento batteriologi¬ 
co della natura streptococcica deirinfezione. Se 
sì tratta di infezioni miste sì' intraprendei'à pa¬ 
rallelamente il trattamento specifico corrispon¬ 
dente. 1 risultati dell’esperienza clinica dimo¬ 
strano che con il nuovo mezzo chemioterapico 
antistreptococcico di Hilgermann si è fatto un 
importante progresso nella difficile terapia del¬ 
le infezioni puerperali stre[)tococciche: non è 
un caso che nella clinica ostetrica di Berlino 


nel 1935 nessuna donna è stata peiduta per 
sepsi o piemia nel puerperio. Suppurazioni dif¬ 
fuse o circoscritte non sono invece influenzate 
dalla terapia specifica; processi fistolosi sono 
stati favorevolmente influenzati. Questa nuova 
chemioterapia può essere utilmente usata an¬ 
che nel campo della profilassi. 

M. Nunberg. 

STORIA DELLA MEDICIIMA 

Ciò che lo stadio della rabbia dere alla 

scienza italiana, 

(P. Remlinger. Annali d’Igierw, maggio 1936). 

L’Italia fu uno dei primi paesi a far bene¬ 
ficiare i suoi abitanti della scoperta di Pasteur 
e notevole è il contributo recalo dopo tale 
epoca dagli studiosi italiani alle ricerche sulla 
rabbia, 

Nel 1887 Di Vestea e Zagari dimostrarono 
con esperienze precise che il trasporto del vi¬ 
rus si effettua per i nervi, fino a raggiungere 
ì centri nervosi'; poi passando dal lato opposto, 
per via centrifuga esso invade tutto il sistema 
nervoso periferico. 

Un'interessante esperienza di Bertarelli di¬ 
mostrò come il virus rabbico si propaghi dai 
emiri nervosi alle gliiandole salivari per la via 
dei nervi periferici. 

Di' Vestea nel 1903 comunicò aH’Accademia 
Medica di Pisa la di lui scoperta che il virus 
rabbico attraversava le candele filtranti. Ana¬ 
loga comunicazione aveva fatto poco prima, 
quasi contemporaneamente, il Kemliger, alla 
Società di Biologia di Parigi. La filtrabilità di 
detto virus fu confermala subito dopo da 
Schuder, Bertarelli e Volpino, Celli e D. De 
Blasi. 

Quasi nello stesso tempo si fece strada 
un'altra scoperta: quella dei corpi del Ne¬ 
gri. Nel 1903 Adelchi Negli attirò l’atten¬ 
zione degli studiosi sopra ì corpuscoli proto¬ 
plasmatici da lui messi in evidenza nel siste¬ 
ma nervoso deH’uomo e degli animali colpiti 
da rabbia. Tali corpuscoli si riscontravano 
nelle cellule piramidali del corno di Animone 
e nelle cellule dì Pùrkinje del cervelletto: ro¬ 
tondi od ovali, si trovavano presso al nucleo o 
r;ella massa del protoplasma o nei prolunga¬ 
menti ed erano colorabili col metodo di Mann, 
in rosso vivo; dimensioni': 4-10 g di diametro 
ma anche molto meno. 

Dal punto di vista della pratica, la scoperta 
del Negri e imf>ortantissinia in quanto permet¬ 
te di porre in qualche ora ed anche ]ìiù celere- 
mente, la diagnosi di rabbia neiranimale 
morsicatore. Putroppo, nonostante le nume¬ 
rosissime comunicazioni e memorie fatte sul- 
l’argomento, l’esatto significato dei corpi cJ'1 
Negri è tuttora molto controverso. L’A. cita 
al riguardo grimporlanli'ssimi studi della si¬ 
gnora Negri-Luzzani durati 10 anni, e nei quali 
ì corpuscoli sono considerati come formazioni 
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r<«j)presentanti gli stadi evolutivi di un proto- 
zoario. 

Gli scienziati italiani hanno attirato l’atten- 
zione sopra riniportanle nozione del virus 
naturalmente rintorzalo e del virus natural¬ 
mente attenuato. Mentre generalmente i coni¬ 
gli inoculati sotto dura soccombono verso il 
14° giorno, esistono dei virus naturalmente 
esaltati i quali possono determinare la rabbia 
dopo una iniezione di 6-7 giorni (Bordonì-Uf- 
l'reduzzi, 1889). D’altro canto Abba e Bordoni- 
Dffreduzzi hanno notato che talvolta i conigli 
debitamente inoculati sotto dura, soccombono 
doi>o un periodo oscillante da 20 fino a circa 
200 giorni. Si tratta di virus naturalmente at¬ 
tenuati. 

Non meno importante è la quistione sulla 
unicità 0 pluralità del virus rabbico, posta dal 
piof. Puntoni, il quale si è dichiarato per la 
pluralità. 

Lo stesso Puntoni ha studiato le lesioni ga¬ 
stro-intestinali nella rabbia ed ha dimostralo 
che durante questa malattia il virus rabbico 
tende ad uscire dalPorganismo da tutta la su¬ 
perficie digestivi e da tutte le ghiandole del¬ 
l’apparato digerente. Ha descritto inoltre una 
forma gastro-enterica nel cane rabbioso, con¬ 
fermata in seguito in Italia ed altrove. 

Celli ha studiato l’azione del calore, dello 
luce e dell’aria compressa sul virus rabbico. 
Calabrese quella dei raggi Hontgen, Tizzoni e 
Dongiovanni quella del radium. 

L'azione degli agenti chimici è stata presa 
in considerazione da Tizzoni e Centanni (azio¬ 
ne del succo gastrico), da Celli, da L. De Dia¬ 
si, ecc. Particolarmente importanti sono le ri¬ 
cerche di Fermi, svolte sull’azione deH’acìdo 
fenico. In seguito ad esse egli è giunto ad un 
nuovo metodo di vaccinazione antirahbica 


(vaccini fenicati) che è stato rajiidamenle adot¬ 
tato da un gran numero di Istituii Aniirabbici, 
con successo sempre crescente. 

I vaccini fenicati' hanno il grande pregio di 
poter essere usati anche dopo qualche mese 
dalla loro preparazione. Essi si prestano ad 
essere portati a grandi distanze e permettono 
così una grande diffusione della A^accinazione. 

A questo punto del suo lavoro E A. si sof¬ 
ferma ad illustrare le grandi benemerenze del- 
ITstituto antirabico di Sassari, sia per quello 
che riguarda la produzione scientifica, sia t>or 
le applicazioni pratiche che ne sono derivate. 

I lavori di Fermi — egli dice — hanno^ fatto 
dell’Istituto Anlirabbico di Sassari uno dei cen¬ 
tri più conosciuti per Io studio della rabbia. 
Se Parigi è stala la Medina della rabbia. Sas¬ 
sari ne e stata la Mecca. 

Dopo aver passato in rapida rassegna tutta 
una serie di studi di vari AA. italiani sulla 
rabbia nella serie animale e sulle vie di i>‘fc- 
zione per l'uomo, il nostro A. mette in rilieAO 
che i medici italiani; Novi, Poppi. Bordoni- 
ITffrediizzi, Calabrese, Daddi. Zaccaria, sono 
siati i primi, che avendo osservato 1 insor¬ 
genza di fenomeni paralitici durante la cura 


aiilirabbica, hanno avuto il coraggio dì pubbli¬ 
carli. Queste paralisi sono state poi variamen¬ 
te interpretate dal punto di vista della loro 
patogenesi: oggi però si è generalmente d’ac¬ 
cordo nel riferirle al virus fisso. 

L’Italia si è inoltre affrettata a fare benefi¬ 
ciare anche gli animali, della scoperta di Pa¬ 
steur, vaccinando gli erbivori morsi e vacci¬ 
nando preventivamente i cani: Finzi. 

Puntoni lia eseguito su animali morsi da 
cani rabbiosi, l’autovaccinazione mediante un 
vaccino feiiicato pretxaralo col cervello del 
cane morsicatore. 

L’A. che è Direttore delFIstìtuto Pasteur di 
Tangeri conclude la sua interessante memoria 
dicendo che ben pochi sono i problemi rela¬ 
tivi alla rabbia, che non siano siali affrontati 
e fatti progredire dagli scienziati italiani. Sono 
i nomi di Negri, di Di Vestea, di Fermi, di 
Puntoni, di Bertarelli che debbono essere se¬ 
gnalati in prima lìnea. Auspica che la seconda 
Conferenza Internazionale sulla rabbia venga 
tenuta a Roma, tanto più che la prima qui¬ 
stione che sarà trattata sarà quella-dei vaccini 
fenicati e della loro applicazione, quistione che 
è essenzialmente italiana. F. Vicentini. 


0 ^* Per Peserolzìo di UFFICIALE SANITARIO, raaitneo’ 
tiamo Vtateresaante pubblloazloae : 

Dott. AZEGLIO FILIPPINI 

Dirigente il Reparto di Igiene applicata 
nell’Istituto sperimentale delle FF. SS. in Roma. 

PRONTUARIO DELL’IGIENISTA 

Prefazione del Prof. Sen. GIUSEPPE SANARELLI 

Direttore del R. Istituto d’igiene dell’IIniv. di Roma. 

Manuale compilato con criteri eminentemente pratici ad uso 
dei medici condotti, degli ufficiali sanitari e di tutti i funzionari 
addetti alla vigilanza igienica. 

Riportiamo alcuni giudizi espressi da illustri Maestri dell'Igiene 
su questo Prontuario del Filippini: 

« Ho preso in esame il Prontuario, ritraendone la migliore 
(è la pura verità) delle impressioni. Ella ha fatto cosa utilissima 
e l’ha fatta bene, con amore, con giusta misura, con modernità. 
Tanto gli studenti che i medici ne trarranno indubbi vantaggi >»• 

PROr. ODDO CASAGRANDI 

Direttore dell’Istituto di Igiene della R. Università di Padova. 

«< II Prontuario dellTgienista è un’opera di grande utilità pra¬ 
tica e condotta con profonda competenza, che non fa meno onore 
all’Editore che all’Autore ». 

Prof. D. OTTOLENGH! 

Direttore dell'Istituto di Igiene della R. Università di Bologna. 


« Data l’iodole del Manuale che deve andare nelle mani degli 
studiosi di Igiene e dei praticanti di Laboratorio, lo trovo molto 
al corrente dei vari argomenti e molto utile per i medici e per 
gli Ufficiali Sanitari. Io l’bo consigliato ai miei iscritti al Corso 
di Igiene pratica »• 

Prof. E. DI MATTEI 

Direttore dell'Istituto di Igiene della R. Università di Catania. 

« ....ho motivo di giudicare che il Prontuario, da Lei coti 
bene compilato, debba avere larga diffusione con grande vantag¬ 
gio degli studiosi e dei Funzionari d’igiene » 

Prof. A. DI VESTEA 

Direttore dell’Istituto di Igiene della R. Università di Pisa. 

Volume di pag. XVI'564. >n tela. Prezzo L. 5 2 P‘ù le spese 
postali di spedizione. Per i nostri abbonati sole L. 4 7 franco 
di porto in Italia, sue colonie e in Etiopia. 

Inviate Vaglia all’editore LUIGI POZZI. Ufficio Postale Sue- 
cursale aiciotto, ROMA. 
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NOTIZIA BIBLIOGRAFICA 

P. CiGNOLiNi. Marconiterapia. Trattato delle 

onde corte nella biologia e nelle applicazioni 

terapeutiche. Voi. in-8°. U. Hoepli, Milano 

1936. L. 50. 

Si sentiva il bisogno di un manuale Italiano 
di Marconiterapia perchè le onde corte (questo 
corollario terapeutico della meravigliosa sco- 
jierta del nostro grande Marconi), superato Io 
stretto periodo sperimentale, sono ormai en¬ 
trate nella pratica medica per offrire al terapi¬ 
sta nuove possibilità per il suo difficile com¬ 
pito. E l’aspettativa è ora appagata, perchè 
sotto una veste piana il prof. Cignolinì lumeg¬ 
gia ampiamente tutti i problemi connessi alla 
biologia e alla terapia delle onde corte perchè 
il trattato non solo è completo nell’esposizione 
delia parte fìsica e dottrinale, ma è tutto ani¬ 
mato da finalità scientifìco-pratiche e ricco 
d’uri ampio contributo personale e di lunga 
esperienza. 

Sopratutto è incomparabile merito Tequili- 
brato spirito critico che anima il libro, per¬ 
chè ad ogni nuovo mezzo terapeutico, che ab¬ 
bia virtù di attirare 1 attenzione generale, pos¬ 
sono nuocere più che le aprioristiche diffiden¬ 
ze l’eccessivo entusiasmo dei neofiti e le non 

giustificate promesse o premesse o applica¬ 
zioni. 

Cignolini per tanto nell’accesa discussione 
che da molto tempo si trascina fra i cultori 
più valorosi della elettrologia, sull’intimo 
meccanismo dell’azione biologica delle onde 
corte, si schiera decisamente per la teoria più 
piana, più positiva, più accettabile al medico: 
azione di puro calore. Calore diverso per mec¬ 
canismo di produzione da quello deH'aria cal¬ 
da, del tango, dei raggi infrarossi, della dia¬ 
termia perchè a produzione intracellulare, e 
questo basta a spiegare jverchè le onde ultra¬ 
corte abbiano indicazioni loro proprie e in 
parte diverse da quelle degli altri mezzi termo- 
lerapici. a nostra disposizione. Ma pur sempre 
calore. Ora, il fatto che l’A. abbia ripudiato le 
complicate illazioni di teorie basate su rigo¬ 
rose selettività d’onda, se può contribuire a 
ridurre alcune speranze verso più ampie e bril¬ 
lanti at>plicazionì teraputiche, rende più fa- 
( ile e più sicura la dimostrazione e la com¬ 
prensione dei risultali che fin qui si sono rag¬ 
giunti. Vn altro pregio del lavoro è la cura 
con la quale il prof. Cignolini espone i det¬ 
tagli di tecnica e mette in guardia dalla fa¬ 
cilità con la quale si può incorrere in tanti pic¬ 
coli errori che hanno una enorme importanza 
sul risultato finale della terapia. Se infatti la 
diatermia per fornire risultalo concreto richie¬ 
de un complesso di particolari conoscenze e un 
notevole grado di esperienza, più difficile an¬ 
cora è la tecnica d’applicazione delle onde ul¬ 
tracorte (mentre a prima vista sembrerebbe il 
contrario), non tanto perchè sia facile provo- 


care danni al paziente ma perchè, fors anche 

d’un rigoroso mezzo di 
misura, occorre un particolare rigorismo di 
ossei^azione per ottenere i risultati voluti. 

L esposizione clinica, seguendo queste pre¬ 
messe non poteva essere che equilibrata, pur 
nella sua completezza. Per quanto riguarda 
la Marconi-terapia nelle sue applicazioni am- 
pie e localizzate, si potrà forse non del tutto 
e sempre convenire sull’indicazione per questa 
o quella forma, ma dobbiamo tener presente 
che 1 esperienza clinica sugli effetti delle onde 
ultracorte è recente e non può non risentire 
di questa estrema giovinezza deH’argomento. 

anr^hi riuscirà molto utile, 

alche al medico pratico e sarà necessariamen¬ 
te consultato da chiunque si occupa di questa 
interessante branca di studi e di applicazioni 
terapeutiche. C. Frugoni. 


CENNI BIBLIOGRAFICI'!) 

F. SCHMIDT e Al. Kairies. Neue Studien zum 
poblem der Influenza dei Mensch und Tier 

Sluttgart. 

1936 Prezzo RM. 6,80 col 25 % di riduzione 
per 1 estero. 

I studio sul complesso problema 

dell mfiuen/a, b^asato su un ricco materiale bi- 
Dliografico e su ricerche personali degli AA. 
stessi, fatte sia sulla influenza umana, sia su 
quella tanto sìmile del furetto. 

II lavoro è diviso in 3 parti; nella prima, so¬ 
no esposte le considerazioni storiche e generali- 
la seconda è dedicala allo studio del bacillo 
influenzale e del virus ultrafiltrabile; la terza a 
quella della malattie simili-influenzali degli 
ammali ed alla loro importanza per spiegare 
quella dell’uomo. 

In complesso, gli AA. riconoscono Tìmpor- 
tanza del bacillo di Pfeiffer, sia puro, sia as¬ 
sociato— per proprie necessità biologiche _ 

ad altri germi, specialmente allo streptococco. 
Esprimono molti dubbi sul Bac. pneumosinies., 
e non ritengono dimostrato che l’agente pato¬ 
geno sia un virus filtrabile, tanto più che il 
bacillo di Pfeiffer può passare attraverso i filtri. 

Nella bibliografia, non è nemmeno citalo il 
lavoro di Gosio che pure portò a suo tempo 
un importante contributo affermante Eimpor- 
tunza del bacillo di Pfeiffer. fil 

A. Guarino. Le ooHibacillosi. Un voi. in-S” di 
88 pag. E. Zannoni ed. Padova. Prezzo L. 14. 

Le colibacillosi sono venute assumendo lar¬ 
ga importanza soprattutto nella letteratura me¬ 
dica francese. I numerosi lavori citati dall’A. 
nella bibliografia, che comprende circa 30 pa- 


(1) Si prega d’inviare due copie dei libri di cui 
sì desidera la recensione. 
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gme, dimostrano l’interesse che tale malallia 
ha destato. 

L’A. ce ne fa^ qui la storia, studiandone 
poi la batteriolog'ia, Teziologia e patogenesi e 
1 anatomia patologica. Segue la sintomatologia 
delle diverse forme, intestinale, epato-biliarì, 
uro-genitali, psichiche, cutanee, osteo-articola- 
ri, ecc. talora associate ad altre condizioni (os- 
salemia, gravidanza, ecc.). Da ultimo, la dia¬ 
gnosi, prognosi e terapia. 

Credo che sia questo finora l’unico lavoro 
italiano riassuntivo su tale argomento. fU. 

Khinhche Forthìtdiing. Diretta da G. Klempe- 
rer. Voi. III. Un voi. in-8« di 802 pag. con 117 
fìg. e 3 tav. a col. Urban e Schwarzenberg 
Berlin. Prezzo RM 30 (rilegato 35). Riduzio¬ 
ne di prezzo jjer l’estero. 

L’eccellente opera « Neue deutsche Klinik » 
(di cui vi è una traduzione italiana sotto il 
nome di « Clinica moderna ») viene annual- 
niente aggiornata con questa « Klinische Fort- 
bildung », che tratta con ampie monografìe le 
questioni più vitali che si agitano nel mondo 
medico. 

Questo III volume comprende i seguenti la- 
\ori: Gozzo (R. Breitner); La sterilità maschile 
(K. 'Fetscher); L’oa:iuriasi neiruomo (E. Na- 
thorff); / Capillart iielt’uomo (C. Ernst); La te¬ 
rapia con raggi (R. du Mesnil de Rochemont). 
Intossicazioni (Starkenstein e H. Langecker); 
Le ipertireosi (H.^ W. Bansi); Lo stato attuale 
delle ricerche sai gruppi sanguigni (H. Hir- 
schfeld); La chirurgia, trauimatica (K. Vogeler); 
La trombosi delle coronarie (W. H. Weil); La 
tetania (H. Wendt); Le neurosi deU’età infan¬ 
tile (W. Cimbal); La, stenosi pilorica ipertrofi¬ 
ca (E. Schiff); Progressi nel trattamento del- 
I asma bronchiale (F. Klewitz); Progressi nella 
diagnosi e terapia delle pollinosi (Idem); Ma¬ 
lattie del sangue e costituzione (H. Hirsclifeld); 
La sonda duodenale (K. Gutzeit e G. W. Pa¬ 
rade); Progressi delle nostre conoscenze sulla 
tubercolosi (G. Liebermeister); Batteriofagia e 
Fagoterapia (R. Otto); La terapia con roggi in 
ginecologia (W. Bickenbach); Stato attuale 
della terapia dietetico-insulinica nel diabete 
mellito (E. Grafe); Il sistema nervoso autono- 
mo ed il suo significato clinico (K. Hansen); 
/Iscesso e gangrena polmonare (G. Klemperer). 

Con questo volume, G. Klemperer lascia la 
direzione di questa importante opera a cui per 
dieci anni aveva dedicata la sua attività. 

fil. 

J. Gatellier e Fr. Moutieh. Thérapeutique de 
VUlcère gastro-duodénal. Un voi. in 16® di 
240 pag. G. Doin, Paris, Prezzo 22 fr. 

Vexata quaestio quella della terapia dell’ul¬ 
cera gastro-duodenale, che ha veduto sorgere 
(ed anche tramontare) negli ultimi tempi i più 
svariati mezzi, per combattere questa malattia 
ormai tanto diffusa. 


Gli AA. si basano soprattutto sull’esperienza 
personale di circa 1200 casi, per tratteggiare, 
dopo una breve introduzione anatomo-clinica- 
patogenetica la terapia medica dell'ulcera noi', 
complicata e quella delle complicazioni, fra cui 
principalmente le emorragie. 

Vengono poi le indicazioni per l’intervento 
chirurgico,^ con la preparazione e la condotta 
dell’operazione ed il trattamento postopera¬ 
torio. 

Il libro si indirizza essenzialmente al medi¬ 
co pratico, per cui riuscirà assai utile. fiL 


Accademie, Società Mediche, Congressi 

Accademia Medico-Fìsica FìorentÌDa. 

Seduta del 22 aprile 1936. 

Presidenza: Prof. Pio Bastai. 

Sopra un caso di poliartrité acuta secondaria da prima 
infezione malarica contratta vicino a Firenze. 

Prof. A. Terzani e Doti.a L. Torelli.- — Gli 00. 
passano brevemente in rassegna la scarsa biblio¬ 
grafia sul reumatismo articolare secondario a in¬ 
fezione malarica, reumatismo articolare riscon¬ 
trato, sebbene in percentuale bassissima, in al¬ 
cuni casi di malaria di guerra in Macedonia e 
in India, e da nessun A. descritto un po’ det¬ 
tagliatamente e completamente. Descrivono poi 
un caso da loro osservato di poliartrite acuta se¬ 
condaria che ha complicato sin daU’inizio una 
malaria, di tipo quarlanario, contralta in zona 
non malarica. La cura cliininica ha troncato gli 
accessi febbrili e i falli poliarticolarì, mentre la 
terapia salicilica, precedentemente istituita, non 
aveva recalo alcun giovamento. Concludono de¬ 
lineando il quadro dello pseudo-reumatismo ma¬ 
larico. 

Dalla presenza degli stafilococchi piogeni sulla pelle sana 
del vitelli In relazione alla produzione della linfa vac¬ 
cinica. 

Doli. I. Gorrieri. — I/O., studiando la micro¬ 
flora propria della pelle dì bovini atti alla pro¬ 
duzione di linfa vaccinica, ne ha messo in evi¬ 
denza, in percentuali piuttosto elevate (il 20 % 
circa), con prove biologiche c irninunologìche, il 
carattere patogeno. Ritiene perciò necessario l'uso 
purificatore e disinlossicanle della glicerina, e, 
in caso di vaccini freschi, l’obbligo, prima del¬ 
l'uso, di ricerche alle a metterne in evidenza la 
completa innocuità. 

Una manifestazione non conosciuta della osteogenesi 
imperfetta. La “anosteogenesi 

Prof. G. G. Parenti. — L’osservazione concerne 
un feto di 7 mesi venuto alla luce morto per 
cause imprecisale, ma fra le quali erano da esclu¬ 
dersi la lue e le altre malattie infettive. L’alte- 
rnzione riguardava specialmente gli arti, che si 
presentavano fortemente raccorciati e senza al¬ 
cuna distinzione nei vari frammenti costituenti 
lo scheletro normale. 

Tale raccorciamento degli arti ricordava in ma¬ 
niera suggestiva la discondroplasia. Ma gli esami 
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ibtologici dimostrarono invece uno scheletro pu¬ 
ramente cartilagineo e nel quale non esisteva nes¬ 
suna traccia di normale ossificazione, ma solo 
lenomenì di deposizione di sostanza foslocalcarea 
i^iiuclei loslocalcarei; mentre assenti compieta- 
mente erano gli altri componenti minerali del¬ 
l’osso. 

In base a tali reperti l’O. non crede di dover 
elencare il presente caso neppure come Osteoge- 
nesi Imperfetta, in quanto nessuna traccia di osso 
esisteva, ma invece come Anosteogenesi. Con tale 
espressione infatti si devono intendere quelle par¬ 
ticolari alteraizioni dello scheletro, nella sua fase 
(‘inbrioiiale, per la quale in luogo della normale 
iormazione di tessuto osseo, si ha il permanere 
flello scheletro nella fase cartilaginea. 

La patogenesi di questa malattia, in vista della 
completa integrità di tutte le ghiandole a secre¬ 
zione interna, s’impernia su di una turba umo¬ 
rale, in virtù della quale si ha un insufficiente 
0 adfliriltura mancante apporto di minerali allo 
scheletro in via dì sviluppo. A differenza della 
Osleogenesì Imperfetta e della Discondroplasia la 
Anosleogenesi è una malattia che sì istituisce nel¬ 
le primissime fasi deila vita intrauterina. 

I Segretari: Proff. L. Picchi e A. Giannoni. 

Società Medico-Chirurgica di Catania. 

Seduta del 5 marzo 1936. 

Presidente: Prof. G. Di Guglielmo. 

Sulla frequenza del linfogranuloma a Catania. 

G. Di Guglielmo. — Nella Sicilia orientale, e 
forse in tutta la .Sicilia, il linfogranuloma ma¬ 
ligno è meno frequente che nelle altre regioni 
d’Italia. 

Quest’affermazione potrà forse in parte essere 
modificata in seguito a una più larga diffusione 
in pratica dell’uso della biopsia linfoghiandolare. 

Rilievi su di un caso di poliartrite reumatica croniciz¬ 
zata guarito con Tauroterapia. 

Doti. Salvatore Urso. — L’O. presenta un caso 
di poliartrite reumatica primitivamente acuta che 
malcurata dairinizio si era cronicizzata presen¬ 
tando il quadro di una poliartrite cronica a tipo 
fibroso che rimase per un anno circa ribelle a 
qualsiasi cura. 

Istituito un trattamento auroterapico con Sol- 
ganal B. in sospensione oleosa si è avuto un pro¬ 
gressivo miglioramento che si è rapidamente av¬ 
vialo verso una completa guarigione clinica da 
ritenersi definitiva in quanto persistente da più 
di un anno. E l’O. ritiene che l’auroterapia con¬ 
dotta con preparati a lento assorbimento sia sce¬ 
vra da pericoli purché condotta sotto vigilanza 
medica, e possa riuscire efficace nelle forme reu¬ 
matiche croniche anche se per lungo tempo ri¬ 
belli ad altre terapie. 

Quattro casi di ulcera fagedenica dei paesi caldi. 

Dott. Salvatore Caruso. — L’O. offrendoglisì 
la raTa occasione di osservare dei casi tipici di ul¬ 
cere fagedeniche dei paesi caldi, contratte da ope¬ 
rai di Catania, reduci dall’Africa Orientale, ne 
ha fatto una esauriente descrizione clinica diffe^ 
renzìandoic da. altre entità morbose che avessero 
potuto contrastare il giudizio diagnostico. 


Ha completato le sue osservazioni con ricerche 
microscopiche ed istologiche confermando i reper¬ 
ti di altri osservatori. 

Il trattamento iieosalvarsaiiico, praticato per via 
venosa e con aipplicazioui locali, ha dato all O. 
dei brillanti risultali curativi. Il Segretario. 

Società Medico-Chirurgica di Pisa 
e Sezione Pisana della Società di Biologia. 

Seduta del 14 marzo 1936. 

Per la Società Medico-Chirurgica: 

I sali di ieframetilammonio in farmacologia ed in terapia 

I. Simon. — L’O. fa una rassegna dei sali di 
leLrametilammonio usali in terapia e dimostra 
che tulli, in seguilo ai risultali delle ricerche 
eseguite nel suo laboratorio, uccidono ranimale 
superiore con un edema polmonare acutissimo. 
Avverte perciò che questi sali non possono essere 
adoperati in terapia se non con particolari cau¬ 
tele e limitazioni. 

Per la Società Italiana di Biologia: 

1. Simon. — Hicerche farniacologiche sul sale di 
stronzio deWacido: 1) metil, 2j metil-ciclopentany 
1-3, dicarbonico. 

La dose minima letale lontana del lattato, del gluconato 
e del piruvato di calcio. 

U. Baldaccì. — L’O. dimostra che le dosi mi¬ 
nime letali lontane dei sali di calcio studiati so¬ 
no le seguenti : lattalo di calcio gr. eg. 0,0070 per 
Kg.; gluconato di calcio gr. eq. 0,130 per K.; pi¬ 
ruvato di calcio gr. eq. 0,180 per Kg. 

Confrontando questi dati con quelli ottenuti 
in esperienze precedenti comunicati alla Società 
di Biologia il 12 gennaio u. s. la scala di tossi¬ 
cità dei sali di calcio finora studiali risulta la 
seguente: lattato, cloruro, gluconato, piruvato. 

L’szione dei sali di calcio sulla temperatura corporea. 

U. Baldaccì. — L’O. ha riferito sopra razione 
anlilermica del lattalo, cloruro, gluconato, piru¬ 
vato di calcio. Dalle ricerche eseguite risulta fra 
l'altro che il gluconato tra i quattro sali studiati 
è quello che maggiormente abbassa la tempera¬ 
tura del corpo. 

Specificità ed aspecificilà delle reazioni locali nella tu¬ 
bercolosi. 

S. De Renzi. — L’O. ricorda le varie contro¬ 
versie esistenti sulla specificità ed aspecificilà del¬ 
le reazioni locali nella tubercolosi, e basandosi su 
osservazioni personali di superinfezione tuberco¬ 
lare e di reazioni in animali tubercolotici e sani 
alla inoculaiZÌone di una streplolricea, di uno sta¬ 
filococco e di una slafilotossina, conclude che la 
specificità delle reazioni sia legata non alla pre¬ 
senza di queste, ma al loro grado di intensità. 

P. pEuuzzi. — Correlazioni ormoniche e respi¬ 
razione in vitro di alcuni tessuti. 

P. Peruzzi. — Ricerche sul ricambio respiralo-^ 
rio del tessuto reticolo-istiocitario in condizioni 
normali e sotto Vazione di agenti carioclasici. 

Il Segretario. 
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APPUNTI PER IL MEDICO PRATICO. 


CASISTICA E TERAPIA. 

La pleurodinia epidemica. 

M. E. Welborn (Amer. ]ourn. mecì. Sciences, 
nia,ggio 1936) riferisce su 11 c-asi di P. E. os¬ 
servati all’Ospedale di Cincinnati dal giugno ai 
settembre. Con o senza prodromi, si manifesta 
(improvvisamente o gradatamente) un dolore 
tormentoso (la malattia è chiamala la stretta 
del diavolo, deviVs grìp) airepigastrìo e lungo 
il margine costale. È questo il sintoma princi¬ 
pale. Il dolore inspiratorio a tipo di crampo è 
il più frequente, ma può aversi anche al tron¬ 
co, da un lato del torace, airipocondrio; jmò 
essere più o meno continuo, oppure verificarsi 
a parossismi. Costante, la dolorabiliià locale. 

La febbre è sempre associata con il dolore; 
varia da 37°, 3 a 40“. In nessun caso si ebbe 
tosse, nè storia recente di malattia respiratoria. 
Fra i sintomi vari, sono da menzionare; cefa¬ 
lea, dolorabilità muscolare generale, debolezza 
p»erdìta di api>etito. AlPesame, dolorabilità lo¬ 
cale; in un solo caso, fini rantoli aH’ascella. 
Negativi i reperti di laboratorio, ivi compresa 
anche la biopsia dei muscoli interessati. 

Il numero degli attacchi dolorosi varia; in 3 
pazienti, si ebbero recidive. 

Nello stesso periodo, F. K. Harder, riferisce 
.sul complesso dei casi osservati nello stato di 
Ohio (a cui appartiene Cincinnati). Si tratta di 
282 casi, di cui una buona i>arte (138) sotto i 
dieci anni. 

La diagnosi si basa unicamente sui fatti cli¬ 
nici e specialmente sul tipo del dolore. In qual¬ 
che caso, si può avere Fimpressione di trom¬ 
bosi delle coronarie, dì polmonite, pericardite. 
Gli errori più gravi si hanno quando il dolore 
è jirevalentemente addominale. Un buon chi¬ 
rurgo locale ha asportato 3 appendici sane in 
individui, nei quali il decorso della malattia 
dimostrò trattarsi di pleurodinia epidemica. 
Quando si presentò il terzo caso, egli sapeva 
già che vi era tale epidemia, ma i sintomi men¬ 
tivano tanto quelli dell’apjiendicite, che egli 
non esitò ad operare; l’appendice fu trovata 
normale, ma il peritoneo aveva un colorilo 
violaceo. 

Eziologia e modo di trasmissione ignoti. La 
terapia si limita a calmare il dolore; talvolta, 
sono necessari forti dosi di morfina. fil. 

Encefalo-mielite consecutiva alla rosolia. 

H. Hoston Merrit e Y. D. Koskoff C4me,r. 
journ. med. Sciences, maggio 1936) riferiscono 
4 casi di tale complicazione della rosolìa, ri¬ 
portando altri 7 casi della letteratura. Si svi¬ 
luppa 2-6 giorni dopo l’eruzione, con segni e 
sìntomi neurologici, quali cefalea, rigidità dei 
collo e Kernig, accessi di incoscienza con con¬ 
fusione mentale, ritenzione urinaria, Babinski, 


perdita dei riflessi profondi; meno frequenti 
sono; deviazione coniugata delia testa e degli 
orxhi, diplopia, emiplegìa, paraplegia, segni 
cerebellari, paralisi bulbare. 

Liquor sterile con aumento nel contenuto 
cellulare (10-200 per mmc.) e predominanza 
dei linfociti; lieve aumento delle proleine. 

La frequenza sarebbe i>robabìhnenle analo¬ 
ga a quella deirencefalile da morbillo (0,4 %); 
analoga anche la mortalità (del 10 % circa). 
NelFencefalite da morbillo, sono riportale delle 
sequele nel 65 % dei casi (debolezza generale, 
atassia, difetti mentali, epilessia); i casi di en¬ 
cefalo-mielite da rosolìa non sono stati seguili 
abbastanza a lungo per escludere che ne re¬ 
siduino difetti mentali, forme epilettiche e si¬ 
mili. fil. 

Anemia acuta febbrile da sepsi di origine dentaria. 

P. G. Gibson {Lancet, 2 maggio 1936) stu¬ 
òia un caso di anemia febbrile insorta in una 
donna di 23 anni, da lungo tempo sofferente 
di affezioni dentarie. La malattia incominciò 
con deiierimento, doloi'i ischiatici, febbre ed 
anemia. L’estrazione di 4 molari dopo al¬ 
cuni mesi di queste sofferenze, aggravarono le 
condizioni della paziente: insorse febbre ele¬ 
vala continua e ranemia si fece più intensa, 
con reazione megaloblastìca : non si ebbe al¬ 
cun beneficio dalla epatoterajiia e da 2 trasfu¬ 
sioni di sangue. 

.Si ricorse allora alla ventricolina per via 
orale, e si ebbe un rapàdo migliorainento : 
dopo 1 mese dì cura i globuli rossi salirono 
da 1.250.000 a 3 milioni. 

Per 9 settimane stette bene. })oì di nuovo si 
jiiesentaroiio dolori ischiatici, febbre ed ane¬ 
mia. Una radiografìa dentaria scoprì un asces¬ 
so apical© in un molare, fu estratto, e da esso 
si coltivò lo streptococco viridans. Migliorò un 
poco: ma dojio 7 giorni insorse il quadro di 
una sepsi, che condusse la paziente a morte. 

L’A. crede che questo caso sia simile a 
quelli già descritti da Hunter, sotto il nome 
di anemia settica, e più recentemente da Tidv 
e da Lederei'. 

I casi di quest’ultimo, però, hanno di par¬ 
ticolare un componente emolitico, che nella 
malata dell'A. non era mai stato presente. 

8i crede che queste anemie siano causate da 
tossine assorbite da focolai di infezione fo¬ 
cale. le quali ledono il sistema ematopoietico. 
Un gran numero di casi sono stali osservati 
in malati con denti guasti e sjiece dojio estra¬ 
zione di questi, onde è prudente di astenersi 
da questa oiicrazìone in ammalati defedati e 
cercare prima di migliorarne le condizioni ge¬ 
nerali, e di praticare delle iniezioni di aiito- 
cino i)er prevenire il pericolo di una sei>si. 

Zito. 
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Iniezioni antisettiche endoarteriose nelie infezioni 

degli arti. 

Arnulf e Ph. Frieh di Lione (Presse Méd., 
n. 31, l'5 aprile 1936) dietro consiglio del Le- 
riche hanno praticato iniezioni endoarteriose 
di nirercurocromo e di violetto di genziana per 
cornbattere diverse affezioni infettive degli ar¬ 
ti: i risultati sono stati incoraggianti. 

Essi avvertono però che se in pochi giorni 
non sopravviene un evidente beneficio, non si 
deve perdere del temix) prezioso, ma si deve 
subito tornare ai metodi di cura classici. 

È certo che riniezione endoarl,eriosa è il 
carnmino più corto e più sicuro per impegna¬ 
re i tessuti infetti con una soluzione micro- 
bicida. 

Tecnica: occorre un ago fino da puntura 
hnnbare, lungo otto cm. circa, a punta corta e 
molto tagliente; la ordinaria siringa da 10-20 
cc.; è necessario innestare l’ago a un breve 
tubo di gomma onde evitare che una volta 
messo in sito si sposti. 

Il liquido da iniettare: è consigliabile una 
soluzione acquosa di mercurocromo al 2 %, 
sebbene si possa anche usare il violetto di gen¬ 
ziana, ma è più necrotizzante se esce dall’ar- 
teria. Si devono iniettare da 8 a 10 cc., l’ago 
deve essere introdotto nel senso della corrente 
sanguigna. Come prova che l’iniezione è riu¬ 
scita si ha la colorazione dei tegumenti de 
l’arto. 

Le indicazioni sono varie: sono indicate per 
la cura futte le infezioni gravi degli arti. I 
migliori successi si sono avuti nelle linfangiti. 
L azione sarebbe in parte microbicida e in 
parte dovuta alla vasodilatazione che si pro- 

L. XoNEI.Ll. 

Le controindicazioni per Petero-proteino-terapia 

endovenosa. 

Secondo R. L. Cecil (Journ. amer. med. ass. 

7 dicembre 1935) sono le seguenti: 

1) malattie arteriose, renali o cardiache 
avanzate, scompenso cardiaco; invece, può 
farsi neH’endocardite reumatica ben compen¬ 
sata; 

2) stati allergici o condizioni di notevole 
sensibilità alle proteine, come edema angio- 
neurolico, orticaria gigante, ecc.; 

3) stati di grande esaurimento seguenti 
malattie prolungate; 

4) tubercolosi polmonare attiva o quie¬ 
scente: 

ó) condizioni emorragiche, come emofi¬ 
lia, ulceri sanguinanti, ecc.; 

6) alcoolismo cronico, per timore del de¬ 
lirium tremens; 

7) Notevole sensibilità nervosa, quale si 
ha nell’ipertiroidismo. 

Le controindicazioni per tale terapia sotto¬ 
cutanea od endomuscolare sono meno nette; vi 
sono però alcuni rari pazienti che non tolle¬ 
rano affatto delie piccole dosi' di vaccini bal- 


terici, di latte bollito o di siero, nemmeno per 
via sottocutanea. 

Nei tubercolosi, la proteino-terapia può de¬ 
stare delle reazioni focali, anche se usata sot¬ 
tocute; le opinioni sono però divise a tale ri¬ 
guardo, il che non toglie che anche i soste¬ 
nitori della innocuità abbiano osservato delle 
attivazioni focali come, p. es., 'Brown e col- 
laboratori, che le hanno notate in 2 su 124 
tubercolosi sottoposti a vaccinazione antitifi¬ 
ca profilattica, fii_ 

Meccanismo di azione ed efficacia dei gargarismi. 

Suirefficacia dei gargarismi, si è molto di¬ 
scusso e mentre alcuni ritengono utile tale 
mezzo terapeutico, altri lo dichiara del tutto 
inellicace. Uno studio interessante sull’argo- 
mento ha fatto V. Zimànyi (Il Vaisalva, mar¬ 
zo 1936), basandosi su esperimenti propri, non 
soltanto con sostanze coloranti, ma con una 
lecnica propria per cui è possibile osservare in 
sita il liquido e radiografarlo. Sui fini parti¬ 
colari della tecnica, rimandiamo al lavoro ori¬ 
ginale, accontentandoci di ri]x)rtare qui le con¬ 
clusioni più salienti. 

Mediante il metodo delie sostanze coloranti, 

1 A. dimostra che il liquido non raggiunge le 
tonsille negli individui adulti che sanno bene 
gargarizzare; ancora mitior calcolo, si' può fa¬ 
re di questo mezzo per i bambini. 

Con il secondo metodo ròntgenologico, l’A. 
studia bene il fenomeno della deglutizione e 
del gargarismo. Con quest’ultimo, come av¬ 
viene per il bolo alimentare che passa dalla 
cavità orale a quella faringea, l’istmo delle 
fauci si chiude automaticamente per un fatto 
riflesso, dovuto al contatto del liquido con il 
territorio di passaggio fra dorso e base lin¬ 
guale. In circostanze nonnali, il liquido gar¬ 
garizzante non può oltrepassare detti limiti; 
perchè se ciò facesse, subentrerebbe l’influen¬ 
za involontaria dei movimenti riflessi del ca¬ 
nale digerente, che porterebbe il liquido fino 
allo stomaco, come ogni altra sostanza inge¬ 
rita. È perciò possibile che degli individui, dai 
riflessi faringei un po’ attutiti, arrivino a far 
superare al liquido il livello dei pilastri ante¬ 
riori. Ci'ò è stato possibile soltanto per un in¬ 
dividuo (su 40(X) d’ambulatorio e 1600 de¬ 
genti). 

Si può pertanto concludere che il raggio di 
azione-dei gargarismi non oltrepassa ì pila¬ 
stri anteriori: l’eventuale disinfezione da ese¬ 
guirsi nel cavo _ faringeo potrà ottenersi sol¬ 
tanto mediante irrigazioni o toccamenti. 

fiL 

Le necrosi adrenaliniche. 

A. Patroni e Gijarto (Il Vahalva, aprile 1936) 
rileriscono una propria osservazione di un in¬ 
dividuo di 30 anni, con setticemia, in cui la 
ipodermoclisi con siero glucosato adrenalizza- 
to diede luogo ripetutamente a necrosi con ca- 
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itilteri asettici. Invece, ripodermoclisi prati¬ 
cata precedentemente con soluzione fisiologica, 
con o senza adrenalina, non aveva dato l'eno- 
meni di sorta. 

1 casi di necrosi settiche od asettiche da 
adrenalina non sono rari nella letteratura. In 
linea generale, Tadrenalina non dovrebbe pro¬ 
vocare necrosi di fier sè stessa, in quanto che 
essa si riassorbe con notevole rapidità. Ma, date 
le condizioni transitorie di ischemia, la presen¬ 
za accidentale di germi patogeni può dar luo¬ 
go a focolai settici anche in individui normali. 

L’associazione del glucosio con adrenalina 
sembra esaltare l’azione dannosa di quest'ulti¬ 
ma, anche senza il concorso di germi patogeni 
nella soluzione. fù. 

Alterazioni locali da iniezioni di insulina. 

G. Dinkler (Mdnch. med. Wochcns., 21 feb¬ 
braio 1936) rileva che, mentre alcuni autori 
hanno riferito casi di atrofia del tessuto sotto- 
cutaneo consecutiva ad iniezioni di insulina, i 
casi di aumento del tessuto adiposo sono meno 
frequenti. L’A. ha osservato una fomia mista 
di lipodistrofìa, cioè atrofia ed iperplasia riu¬ 
nite. Una donna diabetica si faceva da sè gior¬ 
nalmente delle iniezioni di insulina alle cosce. 
Nel corso del trattamento, si formò alla parte 
superiore della coscia una depressione profon¬ 
da, indicante l’atrofia del sottocutaneo ed, im¬ 
mediatamente al disotto, un’area di ipertrofia 
simile ad un cuscinetto. 

Entrambe le forme di lipodistrofia possono 
essere evitate cambiando spesso il punto di 
iniezione e, forse anche, il tipo d’insulina. 

MEDICINA SCIENTIFICA 

Esperienza di estrazione e isolamento del prin¬ 
cipio antianemico del fegato. 

P. Laland, A. Klem, B. Strandell, L. Peuls- 
son, H. Schartum (Acta med. Scandin., volu¬ 
me LXXXVIII, f. 5-6, 1936) pubblicano in pro¬ 
posito un lavoro in collaborazione: ai primi 
due autori spetta la parte chimica della ricer¬ 
ca, mentre gli altri saggiavano gli effetti cli¬ 
nici delle sostanze isolate. 

I migliori risultati sono stati ottenuti con 
il seguente procedimento: 

II fegato fresco e sminuzzato viene estratto 
coll’acqua cui si aggiungono 50 % (di volu¬ 
me) di acetone. L’estratto si filtra e si con¬ 
centra; quindi si pratica la sproteinizzazione 
con sali di metalli o con lieve calore previa 
acidificazione. Il filtrato essicato dà 3-4 gr. di 
sostanza per 100 gr. di fegato, di pari attività 
antianemica. 

L’ulteriore estrazione si pratica scuotendo la 
sostanza secca con soluzione di fenolo cui si 
aggiunge dell’acqua e dell’etere. L’estratto at¬ 
tivo passa nello strato dell’acqua nel quale 
poi dopo l’essicamento si ritrova in quantità 


di 0,27 gr. (saggiato clinicamente con buoni 
risultati). 

La parte attiva di tale estratto viene adsor¬ 
bita dal carbone ; trattato questo di nuovo con 
fenolo, acqua ed etere, si ottengono 0,028 gr. 
di sostanza attiva corrispondente sempre a 100 
gr. _ di fegato fresco. Mercè ripetuti ed alter¬ 
nati trattamenti con carbone e fenolo, acqua 
ed etere si è arrivato a concentrare il princi¬ 
pio attivo di 100 gr. di fegato in un mgr. di 
sostanza secca. Quest’ultima frazione sciolta 
in ac. acetico glaciale e precipitata con eccesso 
di etere si è dimostrata solubile in alcool me¬ 
tilico, dal quale poteva essere di nuovo jireci- 
pitata coll’etere in eccesso. 

La salificazione dell’ultimo estratto con sol¬ 
furo di ammonio secondo la tecnica di Dakin 
e West ha permesso finalmente di ridurre la 
quantità di sostanza essicala corrispondente a 
100 gr. di fegato fresco a mgr. 0,35. 

Secondo le esperienze cliniche dì cui ven¬ 
gono riportati i protocolli bastano 0,7 mgr. di 
quest’ultima sostanza, somministrali giornal¬ 
mente (sottocute in 2 cc. di soluzione idrica) 
per produrre il desiderato effetto antianemico, 
documentato dall’aumento delle emazie, dalla 
reticolocitosi, emoglobinometrìa e anche dalla 
normalizzazione del quadro istologico del mi¬ 
dollo osseo (osservato mediante la puntura 
sternale). 

S. Minz. 


POSTA DEGLI ABBONATI 

All’Abbonato N. 6339: 

Colorazione rosea opalescente nelVurina 
trattata con il reattivo di Nylander, a freddo 
e che scomjiare a caldo. Non ha un signifi¬ 
cato noto. Forse è dovuta a qualche sostanza 
(pigmenti o medicamenti) che, in presenza 
dell'alcali del reattivo, si colora in tal modo. 

Significato dell’acidità molto elevata del- 
iurina. E in rapporto con Tcquilibrio acido- 
base deH’organismo. Trattasi di una (juestio- 
ne molto complessa dovendosi anzitutto pren¬ 
dere in esame le varie acidità (pH, acidità di 
titolazione o libera, acidi neutralizzati daH'am- 
moniaca, acidi organici), nonché altri ele¬ 
menti, quali p. es. la quantità di urea. 

Fra le condizioni che producono acidosi, 
sono da menzionarsi: il diabete, la cirrosi ejxi- 
lica, l’alimentazione iperazotata, l’ipoalimen¬ 
tazione, ecc. 

r,i. 

Al Dott. G. Biagini, da Firenze: 

Consulti: L. Ferranmni. La terapia clinica 
nella nìcdicina interna, L. Pozzi ed.. Roma. 
P. Marfori. Trattato di Farmacologia e Tera¬ 
pia, Idelson. Napoli. 

fil 
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VARIA 

Piccoli espedienti pratici di laboratorio. 

Lipp {Miinch. med. Wochens.) indica i se¬ 
guenti. 

Per il riconoscimento delle uova di parassiti 
li elle feci, può servire bene l’olio di cedro. Si 
la uno striscio spesso di feci sul portaoggetti, 
io si lascia seccare all’aria e vi si mettono so¬ 
pra dell olio di cedro ed un coprioggetti, 
usando poi un ingrandimento medio. Il pre¬ 
parato si mantiene a lungo e, così rischiarato 
con l’olio di cedro, permette la ricerca in uno 
strato relativamente grosso di feci. 

Per la ricerca delle uova di ossiuri, serve be¬ 
ne un cucchiaino che, a natiche aperte, si stri¬ 
scia sui margini del retto (non all’interno), de¬ 
positando poi il contenuto dei margini del cuc¬ 
chiaino su un portaoggetti ed aggiungendovi 
l'olio di cedro. Nel campo giallo scuro o bru¬ 
no, si vedono facilmente e chiaramente le 
uova. 

Nell’osservazione microscopica, si può so¬ 
stituire l’olio di cedro con olio di ricino o con 
glicerina purissima, che costano molto meno 
ed hanno anche il vantaggio di insudiciare me¬ 
no l’obbiettivo. 

Per la ricerca deU'albumina nelVurina, al 
letto del malato, in mancanza di meglio, si 
può aggiungere all'urina nella provetta qual¬ 
che goccia di aceto e qualche cristallino di sa¬ 
le da cucina, che si trovano in qualunque ca¬ 
sa; in presenza di albumina, si ha un netto in¬ 
torbidamento {Probatum. est, aggiunge l’A.). 

Una semplice prova uriruiria per la diagnosi 
di rene grimo, quando si sia in presenza di 
un'urina a basso peso specifico e scarsa albu¬ 
mina, consiste nel riscaldare Purina stessa con 
un acido minerale. Se Purina riprende il co¬ 
lore giallo normale, si tratta di rene grinzo. 
La stessa conclusione può trarsi se, mescolata 
Purina con del caolino sino a farne quasi una 
papj>a, la si filtra ed il filtrato ha intenso co¬ 
lore giallo. 

Per riconoscere se le sostanze mucose de,l- 
ì'urina provengono dalle vie superiori od in¬ 
feriori, si aggiunge ad alcune gocce di urina 
una piccola goccia di una soluzione alcoolica 
alPl % di alizarinsolfonato di sodio, si me¬ 
scola bene e si osserva al microscopio. Se si 
tratta di urina normale (cioè senza affezioni 
renali), quasi tutto il campo microscopico è 
occupato da piastre poligonali, rosso-chiaro, 
omogenee ed a margini netti, che sono sostan¬ 
ze mucose delle basse vie. 

Invece, nelle affezioni renali, si trovano dei 
filamenti' mucoidi, fìoccoso-nebulosi, per lo più 
colorati in giallo, male delimitati, che si tro¬ 
vano soltanto nelle affezioni del rene o del ba¬ 
cinetto, in processi infiammatori o di stasi. 

Per la ricerca del sangue con la benzidina, 
che talora è turbata dalla presenza di acido uri¬ 


co o di sali dei metalli alcalini, PA. consiglia 
di usare una striscia di carta da filtro su cui 
si mettono 1-2 gocce di urina e poi la benzidi¬ 
na e l’acqua ossigenata; se la reazione è posi¬ 
tiva, si ha la nota colorazione blu intensa. L’A. 
Ila anche allestito un reagente in forma di pol¬ 
vere che si mantiene inalterata ed è una sorta 
di leucobase, a cui basta aggiungere una goc¬ 
cia di aceto ed il liquido in esame (urina od 
estratto dì feci) sopra un pezzetto di carta da 
filtro; il colore blu che si forma si mantiene 
inalterato per qualche ora. fii 

II ciclo mestruale e la data di nascita. 

Poiché è difficile conoscere l'esatta data del 
concepimento, il calcolo della data del parto è 
generalmente basato sul primo giorno dell’ul¬ 
tima mestruazione, calcolando circa 280 giorni 
da tale data. Osserva però F. A. Wahl (Munck, 
nied. Wochens., 21 febbr, 1936) che raramente 
in questo modo ci sì indovina e che il periodo 
di 280 giorni è generalmente troppo breve. Egli 
ha l’impressione che la data della nascita sia 
in rapporto con il ciclo mestruale ed ha fatto 
uno studio su 6000 casi ostetrici, ricercando; 
1) la frequenza con cui il bambino maturo è 
t^rtorito 280 giorni dopo il primo giorno del- 
I ultima mestruazione; 2) se vi è un rapporto 
fra la data della nascita ed i cicli mestruali. 

Risulta, in complesso, che un bambino ma¬ 
turo viene partorito dopo 280 giorni, nel 65 % 
delle donne con un ciclo mestruale di 28 gior¬ 
ni. In quelle in cui tale ciclo è più lungo, il 
parto si ha ad una data più lunga nel 75 %, 
mentre nelle donne con un ciclo più breve i 
280 giorni non vengono raggiunti nelPSO %. 

Se ne conclude, prtanto, che nelle donne 
con un ciclo di 28 giorni e più, i provvedimen¬ 
ti per la provocazione eventuale del parto pos¬ 
sono essere posposti per un certo tempo, men¬ 
tre per quelle con un periodo più breve, devo¬ 
no calcolarsi in anticipo. Di questi reperti si 
dovrà tener conto anche nella pratica medico- 
leg^dc. f,i 


PUBBLICAZIONI PERVENUTECI. 

M. CuRiEL, Contributo allo studio delVelettrocar- 
diografia nella tubercolosi polmonare. — Tip. 
Fortuna, Trieste, 1935. 

G. Domknichini. Inforno a spunti di perizie d’in¬ 
fortunistica. — Isì. Naz. Fase. Àss. Infortuni, 
Roma, 1935. 

D. Acquarone e V. Diolaiti. Osservazioni sulla feb¬ 
bre maltese e sua cura intensiva e rapida. — 
Tip. Ed. Franchini, Torino, 1935. 

M. Rodtnò. Cenni di profilassi immunitaria delle 
nostre truppe in Africa Orientale. — Tip. Stu- 
dium, Napoli, 1935. 

F. De Nicolò. Proteine e lìpoidi nella terapia aspe¬ 
cifica delle malattie infettive dell’infanzia, v— 
Fratelli Merlani, Bologna, 1935. 

A. Sega. Bernardino lìamazzini e le malattie dei 
lavoratori. — Stah. Tip. Europa, Roma, 1935. 
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Nuova dìscipliua giuridica per l’esercizio delle 
professioni sanitarie. 


In un recente Consiglio dei Ministri è stato 
approvato uno schema di R. D. recante norme 
integrative ed esecutive del R. D. L. 5 marzo 
1935-XIII n. 184 ^ulla nuova disciplina giuridica 
dellesercizio delle professioni sanitarie. 

Con precedente provvedimento fu disposta la 
soppressione degli Ordini Provinciali Sanitari, at¬ 
tribuendosi ai rispettivi Sindacati di categoria la 
custodia degli albi e la disciplina degli iscritti. 
In tale occasione fu anche costituito l’albo delle 
levatrici. Gol provvedimento ora approvato si sta¬ 
biliscono le modalità per l’iscrizione in detti albi, 
per il trasferimento da un albo ad un altro, e per 
lo svolgimento dei procedimenti disciplinari, sia 
dinanzi ai Direttori dei Sindacati provinciali, sia 
dinanzi alla Commissione Centrale per gli eser¬ 
centi le professioni sanitarie, con sede presso il 
Ministero deirinlerno. 


Retribuzione ai medici interini e servizio a 

scavalco 

Il Ministero dell'Interno, Direzione Gen. della 
Sanità Pubblica, ha diramato in data 28 maggio 
1936-XlV la seguente circolare ai Prefetti del Re¬ 
gno e Autorità assimilate: 

Il Sindacato Nazionale dei Medici ha segnalalo 
le esigue retribuzioni corrisposte in talune pro- 
vincie ai sanitari che prestano servìzio interinale 
nelle condotte mediche; soggiungendo che i com¬ 
pensi sono talvolta così bassi, che solo possono 
accettarli i medici dei comuni più vicini a quello, 
nel quale è richiesta l’opera dell’interino. 

Al riguardo è da notare che già con circolare 
P marzo 1934, n. 20400, I. A. G. 15791 questo Mi¬ 
nistero ha, in linea dì massima, sancito il divieto 
del così detto «•servizio a scavalco», il quale non 
consente al sanitario che ne sia incaricato di cor¬ 
rispondere a tutte le esigenze del servizio, nel 
comune nel quale è condotto e nell’altro dove 
dovrebbe recarsi provvisoriamente, per la sup¬ 
plenza di altro medico. 

L’anzidetto divieto è opportuno confermare, sog¬ 
giungendo che, nell’attuale periodo di esuberante 
numero di sanitari in rapporto alle esigenze ge¬ 
nerali deirassistenza sanitaria, si deve evitare che 
gii interinati delle condotte siano conferiti a me¬ 
dici provvisti di altri incarichi retribuiti, confor¬ 
memente alle direttive impartite con altra circo¬ 
lare 10 giugno 1935, n. 20400, 1. A. G. 97/21424. 

Questo Ministero trova, inoltre, approvabile l'in- 
dirizzo, già in pratica affermatosi, che i podestà 
richiedano al Sindacalo provinciale ì nominativi 
di due o più medici, allorquando debbano prov¬ 
vedere all’assunzione di sanitari interini. 

Va osservato poi che lo stipendio base del me¬ 
dico condotto non può costituire, in taluni casi, 


un equo compenso per l’interino; perchè eviden¬ 
temente diversa è la condizione di un sanitario 
che risieda stabilmente in un Comune e dì altro 
che vi si rechi a prestar servizio per breve pe¬ 
riodo di tempo. 

Allo scopo di stabilire criteri equitativi ed uni¬ 
formi si reputa opportuno disporre: 

1) che rinlerinato non abbia durata superio¬ 
re a sei mesi, salvo conferma deU’incarico in casi 
dì necessità e previa autorizzazione del Ministero 
dcH’Interno; 

2) che la retribuzione dei medici interini sia 
fissata in linea dì massima in L. 40 giornaliere, 
a lordo di R. M. e d’imposta complementare, salvo 
speciali casi in cui non possa prescindersi dal cor¬ 
rispondere un compenso lievemente maggiore, per 
le condizioni particolarmente disagiate del luogo 
e per gli oneri inerenti al servizio; 

3; qualora .l’interino non debba muoversi da 
altra sede, ma già risieda nel Comune, in tal caso 
la retribuzione giornaliera potrà essere stabilita 
in misura inferiore alle lire 40; 

4) nel caso infine che — nonostante la ri¬ 
chiesta fattane al Sindacato provinciale — non si 
possa avere un medico interino, per mancanza di 
sanitari disponibili, e in via del tutto eccezionale 
occorra avvalersi dell’opera di un sanitario con» 
dotto di un Comune limitrofo, anche in tal caso 
potrà essere convenuta una retribuzione giorna¬ 
liera inferiore alle lire 40. 

Si prega di volere impartire conformi istruzioni 
ai dipendenti Podestà assicurando l’adempimento. 

Collocamento a riposo dei sanitari condotti. 

Servìzi d’interino. 

Il Ministero deH’Interno, Direzione Gen. della 
Sanità Pubblica, ha diramato ai Prefetti del Re¬ 
gno e Autorità assimilate la seguente circolare in 
data 3 giugno 1936-MV : 

Vengono frequentemente segnalate a questo Mi¬ 
nistero le gravi condizioni di disagio economico, 
nelle quali verranno a trovarsi i sanitari condotti 
che, per effetto del 1° comma dell’arl. 364 del 
Testo Unico delle leggi sanitarie, dovranno essere 
collocati a riposo, a decorrere dal 1® luglio p. v. 
per raggiunti limiti di età, indipendentemente 
dal numero degli anni di servizio necessari per la 
liquidazione della pensione. 

Nell’intento, pertanto, di alleviare, in qualche 
modo, la situazione, in alcuni casi assai penosi 
di siffatta categoria di sanitari, sì pregano le 
KE. LL, di disporre che, analogamente a quanto 
venne stabilito con circolare 21 gennaio 1935, 
n. 20400-20063. i podestà dei Comuni dipendenti 
esaminino con la maggiore benevolenza la possi¬ 
bilità di trattenere provvisoriamente in servizio, 
nella qualità d’interini, i sanitari da collocare in 
riposo, fino all’espletamento del concorso per il 
conferimento dei posti che, per tal cagione, ri¬ 
marranno vacanti. 

Si pregano, nell’occasione, le EE. LL. di far 
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nolo ai sanitari interessali che, all’alto del loro 
collocamento in quiescenza, sono tenuti a pre¬ 
sentare domanda alla Cassa dei Depositi e Pre¬ 
stiti e degli istituti di previdenza perchè sia loro 
riconosciuto utile il servizio che presteranno come 
interini, agli effetti della liquidazione, secondo i 
casi, della maggior pensione o della indennità 
una volta tanto. 

1 concorsi ai pubblici impieghi riprendono il corso 

norinaie. 

Cessati i motivi che ne determinarono la sospen¬ 
sione, il Capo del Governo ha disposto che i con¬ 
corsi per rammissione ai pubblici impieghi ri- 
piendano il loro corso normale. 

La Presidenza del Consiglio dei Ministri ha im¬ 
partito le necessarie istruzioni a tutti i Ministeri 
perchè i manifesti dei pubblici concorsi per gli 
anni 1935-1936 possano essere pubblicali il 15 ot¬ 
tobre p. V. 

In tema di concorsi a medico condotto. 

La Commissione per il concorso al posto di me¬ 
dico condotto del Consorzio sanitario Licenza-Per- 
cile, procedeva alla graduatoria dei concorrenti 
giudicando uno di essi, il doti. Calabrò, sul sem¬ 
plice elenco dei titoli prodotto ai sensi dell’art. 96 
del Regolamento 12 febbraio 1911, perchè i titoli 
originali si trovavano allegati ad attrai domanda 
per il concorso di Monterotondo. 

Ricorreva il doti. Calabrò al Consiglio di Stato, 
assistito daU’avv. comm. Crisostomo Sciacca. 

La V Sezione ha accollo in pieno il ricorso, con¬ 
siderando che non possa essere completo ed esau¬ 
riente il giudizio senza !’« esame diretto » dei ti¬ 
toli, con la sola conoscenza di un elenco, che non 
ne contiene neppure gli elementi essenziali e che 
se in astratto possa dubitarsi deH’obbligo delle 
Commissioni esaminatrici di rendersi parte dili¬ 
gente per chiedere la trasmissione dei titoli, nes¬ 
sun dubbio era su ciò possibile in concreto per¬ 
chè i titoli 'si trovavano nella stessa Prefettura di 
Roma, ove si svolgevano entrambi ì concorsi. 

SERVIZI IGIENICO-S ANITA RI 

Per l’assistenza alPinfnnzia nel campo idroter¬ 
male. 

In un recente u Foglio di disj)osizioni » il Vice¬ 
segretario del Partito stabilisce fra l’altro quanto 
segue : 

Si precisano le facilitazioni concesse dal Mini¬ 
stero delle Finanze (Direzione Aziende Patrimo¬ 
niali dello ,Stato) per Tassistenza all’infanzia nel 
campo idrotermale presso le seguenti stazioni ter¬ 
mali dello Stalo: 

1) R. Terme dì Roncegno; 

2) R. Terme di Recoaro; 

3) R. Terme di Le vico-Vetriolo; 

4) R. Terme dì S. Cesarea. 


CONCORSI. 

Posti vacanti. 

UH. Prefetture, 

Ancona. — È prorogato al 31 luglio il concorso 
per tre condotte mediche. 

Foggia. — È bandito il concorso alle condotte 
mediche per Candela e S. Ferdinando di Puglia; 
scadenza 31 agosto. 

Cuneo. — È revocato il concorso per la condotta 
medica nel comune di Niella Bello. 

(Per notizie sugli stipendi, indennità ed altre 
informazioni sui documenti ecc. ecc., chiedere il 
bando di concorso alla R. Prefettura, Ufficio del 
Medico Provinciale). 

Ascoli Piceno. — L’Ospedale Civile « Umber¬ 
to I » cerca assistente. Assegno Lire seimila annue 
oltre completo mantenimento. Rivolgersi alla Con¬ 
gregazione di Carità, via Trivio 25, Ascoli Piceno. 

Milano. Amministraz. Provine. — Medico pri¬ 
mario 0 di Sezione presso l’Ospedale Psichiatrico 
di Mombello; proroga al 31 luglio. Rivolgersi alla 
Segreteria Gener. della Provìncia, via Monforte, 31. 

Roma. Ministero delle Colonie. — Nella « Gaz¬ 
zetta Ufficiale » del 28 maggio 1936-XIV sono in¬ 
seriti i D. M. del 18 mar. u. s. coi quali sono stati 
indetti i concorsi per titoli ed esami per la no¬ 
mina d’ispettore della Sanità Pubblica per l’Eri¬ 
trea e d’ispettore della Sanità Pubblica per la So¬ 
malia. Contralto per un scs.sennio, rinnovabile; 
stipendio inerente al grado 7“ (L. 19.000) e inden¬ 
nità dì servizio attivo (L. 5.2(30). Indennità colo¬ 
niale e assegni a carattere continuativo, di cui al* 
Tart. 15 del contralto tipo, approvato dal R. D. 
30 apr. 1929, n. 129. Non sono ammessi agli esami 
concorrenti che non abbiano riportato una vota¬ 
zione corrispondente almeno a 7!\0 nel giudizio 
dei titoli. Periodo di prova 1 anno. Età massima 
40 a. al 18 mar. 1936. Abilitazione all’esercizio 
professionale da non meno di 6 anni. I candidati 
debbono dimostrare dì possedere almeno uno dei 
seguenti requisiti: aver sostenuto con esito favo¬ 
revole gli esami di ammissione al posto di me¬ 
dico provinciale aggiunto o di assistente medico 
deH’Amministrazione provinciale del Regno, o al 
posto di direttore, aiuto o assistente in laboratori 
d’igiene e profilassi, o al posto di ufficiale sani¬ 
tario comunale, ai sensi del R. D. 29 novembre 
1925, n. 2266; aver conseguito il titolo di specia¬ 
lizzazione in igiene; aver coperto il posto di aiuto 
o assistente in un R. Istituto di igiene; aver con¬ 
seguito la docenza in igiene o in batteriologia o 
in epidemiologia o in legislazione sanitaria; aver 
prestato servizio in una delle colonie italiane per 
non meno di cinque anni alle dipendenze della 
Amministrazione coloniale. I medici coloniali che 
abbiano prestalo servizio effettivo per almeno 6 
anni negli ospedali o nelle infermerie coloniali, 
possono partecipare al concorso indipendentemen¬ 
te dall’età, sempre che in possesso degli altri re¬ 
quisiti richiesti. Domanda in carta da L. 6 entro 
il 26 luglio al Ministero delle Colonie, Ufficio del 
personale. 

Treviso. Ospedale Civile « Elena di Savoia ». — 
Scad. 13 agosto; primario anatomo-patologo e del 
Laboratorio mìcrografico; L. 6700 e 5 quadrienni 
dee.; c. v.; età lìmite 35 anni 
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NOMINE PROMOZIONI ED ONORIFICENZE. 

La Reale Accademia di Medicina di Torino ha 
nominalo soci i proff. Di Macco, Mairano, Milone, 
Perrier. 

Sono stati eletti membri titolari dcirAccademia 
di Medicina di Parigi i proff. Laignel-Lavastine, 
neurologo e storico della medicina, e Ribadeau- 
Dumas, pediatra. 

Il prof. Jean Sabrazès, clinico medico di Bor¬ 
deaux, è stato eletto membro corrispondente del- 
rAccademia della Scienze di Parigi. 

In occasione del compleanno del Re Edoar¬ 
do Vili, lord Dawson è stalo nominalo visconte; 
con ciò si sono volute riconoscere le benemerenze 
da lui acquistate nel curare per lunghi anni e 
con devozione il precedente sovrano. È la prima 
volta che il titolo viene conferito ad un medico. 
Sir Richard Gruise, oculista del Re, è stato pro¬ 
mosso cavaliere di gran croce dell’Ordine Vitto¬ 
riano. Sono siale conferite altre elevate onorifi¬ 
cenze a medici. 


NOTIZIE DIVERSE 

Le condizioni sanitarie in A. 0. 

Il senatore Castellani ha dichiarato che, in virtù 
dei vasti provvedimenti fatti adottare dal Duce, 
anche nella stagione delle piogge la salute dei 
militari e degli operai è ottima. Fra breve TAfrica 
Orientale sarà liberala dal flagello delle malattìe 
tropicali, e saranno combattute la malaria, la lue 
e la paralisi infantile ed estesa, ovunque, l’as- 
sìstenza sanitaria, segnacolo di civiltà nelle vaste 
regioni dell’Impero. L’organizzazione igìenico-sa- 
nitaria sarà intensificala non appena la stagione 
delle piogge declinerà. 

Congresso della Società italiana di ostetricia 

e ginecologia. 

Sarà tenuto a Milano dallTl al 14 ottobre. 

Temi di relazione: prof. Bompiani: « Diabete e 
glicosuria in gravidanza; prof. Delle Piane: «Il 
cancro del corpo dell’utero »; prof. Gaifami: « La 
mortalità materna ». 

Per comunicazioni, chiarimenti, adesioni, ecc. 
rivolgersi al Presidente del Comitato organizza¬ 
tore prof. Alfieri : Milano, Clinica Ostetrico-Gine¬ 
cologica (via Commenda 12). 

12® Congresso nazionale di radiologìa medica. 

Avrà luogo in Venezia nei giorni 24-25-26 set¬ 
tembre, sotto la presidenza del prof. Arcangelo 
Vespignani. 

I Temi e le Relazioni ufficiali che saranno svolte 
dai sei Relatori designati dal Consiglio Direttivo 
della S.I.R.M. e dalla Presidenza del Congresso 
sono i seguenti: prof. Turano e prof. Gallaresi: 
« Il fattore tempo in Radìobiologia e Radiotera¬ 
pia »; prof. Conte e prof. Stoppani: « Tumori cra¬ 
nio-faringei e faringo-esofagei »; prof. Salotti e 
prof. Becchini : « Le sindromi addominali asso¬ 
ciate ». Saranno ammesse solo Comunicazioni ine¬ 
renti ai Temi delle Relazioni. 

In occasione del Congresso avrà luogo la con¬ 
sueta Mostra degli Apparecchi di Radiologia e Te¬ 
rapia Fisica; a questa .Mostra hanno già inviato la 


loro adesione le migliori Ditte costruttrici; quelle 
Dille che non l’avessero ancora inviata sono pre¬ 
gale di farlo al più presto perchè scarso è lo spa¬ 
zio ancora disponibile. 

L'inaugurazione del Congresso avrà luogo in 
una Sala del Palazzo Ducale. Il discorso inaugu¬ 
rale sarà tenuto dal prof. Mario Donali. 

Le Sedute .Scientifiche e la Mostra degli Appa¬ 
recchi avranno luogo in Sale dell’Ospedale Civile 
di Venezia (Campo ,SS. Giovanni e Paolo). 

Alla fine del Congresso avranno luogo gite di 
grande attrattiva turistica. 

I Soci della S.I.R.M. partecipanti al Congresso 
e coloro, anche non soci, che si iscriveranno al 
Congresso stesso (membri effettivi L. 50, membri 
aderenti L. 30) potranno usufruire del ribasso fer¬ 
roviario del 50 % per il viaggio dì indata e ritorno. 
Anche pel trasporto del materiale da esporre sono 
stabilite condizioni di favore. 

L’iscrizione al Congresso gratuita per i soci della 
S.I.R.M. dà diritto, oltre che alle riduzioni fer¬ 
roviarie suddette, a ricevere gli Atti del Congresso 
ed a tulle le altre facilitazioni disposte dal Co¬ 
mitato Organizzatore. 

II termine per la consegna delle Relazioni uf¬ 
ficiali e dei 'ritoli delle Comunicazioni (che de¬ 
vono essere accompagnate da un breve riassunto 
e devono trattare argomenti inerenti ai temi delle 
Relazioni) scade il 1® agosto 1936. 

Per qualsiasi schiarimento rivolgersi al Presi¬ 
dente del Congresso prof. Arcangelo Vespignani, 
od al Segretario Generale del Congresso doti. Giu¬ 
lio Menechetli, Istituto Radiologico Ospedale Ci¬ 
vile dì Venezia. 

2® Congresso Nazionale dei nuclei italiani dì ra- 

diobiologia. 

Nei giorni 20 e 21 settembre verrà tenuto a Mo¬ 
dena, sotto la Presidenza del prof. Ruggero Balli, 
Direttore dellTsUluto di Radiologia, il II® Con¬ 
gresso Nazionale del Nuclei Italiani di Radìobio- 
iogia. 

Verranno trattali ì temi seguenti: « Radiogene- 
lica » (conferenza dell’on. prof. Chigi); « Com¬ 
portamento del siero di sangue di fronte ai Rag¬ 
gi ultra violetti » (relatore prof. Frontali); « Gli 
ultrasuoni in biologia » (relatore prof. Ponzio); 
« Azione biologica a distanza dei metalli » (rela¬ 
tore prof. Riviera). 

( partecipanti al Congresso potranno presenta¬ 
re comunicazioni su argomenti attinenti o meno 
ai temi di relazione. La partecipazione al Con¬ 
gresso è libera a tutti i cultori di Radìobiologia, 
intesa nel senso più lato del termine. 

Le quote di partecipazione vengono così fissate: 
membri effettivi L. 40 con diritto al « Suinma- 
rium del Congresso » (per gli abbonati agli 
« Scritti Italiani di Radìobiologia Medica » L. 30); 
membri aderenti (famigliari ecc.) L. 20 (senza di¬ 
ritto al « Summarium »). 

Per ogni chiarimento in merito al Congresso ri¬ 
volgersi al Segretario Generale doti. Mario Lenzl, 
Istituto di Radiologia della R. Università di 
Modena. 

Convegno regiouale antitnbercolare. 

Nei giorni 12 e 13 settembre avrà luogo in Vi¬ 
cenza il VI Convegno Regionale della Sezione Ve¬ 
neta della Federazione Italiana Nazionale Fascista 
per la Lotta contro la Tubercolosi. 

Saranno trattali i seguenti argomenti: «Stato 
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attuale della chirurgia della tubercolosi polmo¬ 
nare )), relatore prof. G. Pototsching; « Tuberco¬ 
losi del sistema nervoso », relatore prof. G. Ri- 
quier; « La chimografia nella indagine del tora¬ 
ce », relatore prof. P. Perona; a Qualche defini¬ 
zione dei limiti fra il normale ed il patologico 
in radiologia del torace », relatore prof. A. Ve- 
spignani. 

Per ulteriori informazioni rivolgersi al delegato 
regionale prof. Carlo Molon, campo Bandiera e 
Moro 3611, Venezia. 

Una riunione di direttori dei periodici di me¬ 
dicina. 

Ha avuto luogo il 15 giugno presso il Sindacato 
Nazionale Fascista dei medici, sotto la presidenza 
dell’on. prof. Morelli, segretario del Sindacato. Vi 
hanno partecipato anche i rappresentanti dei Mi¬ 
nisteri dell’Educ. Naz., della Stampa e Propagan¬ 
da, della Confederazione dei professionisti e ar¬ 
tisti e del Sindacato naz. fascista dei giornalisti. 

Dopo discussione, alla quale hanno preso parte 
quasi tutti gli intervenuti, è stata approvata, pre¬ 
sentata dal rappresentante della Confederazione, 
una proposta tendente a riordinare e disciplinare 
in genere tutta la stampa tecnica scientifica dal 
punto di vista professionale, scientifico e cultu¬ 
rale. 

I risultati della discussione saranno dalla Con¬ 
federazione, sentiti gli organismi sindacali interes¬ 
sati, inoltrati ai Ministeri competenti per la ema¬ 
nazione dei relativi provvedimenti legislativi. 

Corso di malariologia. 

II 16 luglio è stato inaugurato, all’Istituto « Et¬ 
tore Marchiafava » nel Policlinico Umberto I di 
Roma, l’annunziato corso di Malariologia. 

Il direttore prof. G. Bastianelli ha intrattenuto 
gli allievi, tra i quali alcuni stranieri, su l’im¬ 
portanza dello studio della malaria e su la neces¬ 
sità accresciuta con la conquista dell’Impero, di 
preparare personale istruito e competente per gli 
studi scientìfici e per il servizio sanitario, prin¬ 
cipale quello della lotta contro la malaria. 

Il corso avrà la durata di circa un mese e mezzo; 
comprenderà lezioni, dimostrazioni ed esercita¬ 
zioni. 

Propaganda per la prevenzione degli infortuni. 

Si sono riuniti a Milano, presso la sede centrale, 
la Giunta ed il Consiglio generale dell’Ente na¬ 
zionale di propaganda prevenzioni infortuni. Il 
presidente S. E. De Michelis ha informato circa 
rutilizzazìone del personale per i servizi anti-infor- 
tunislìci nelle aziende, il riconoscimento dell’an- 
zianità combattentistica e fascista ai dipendenti 
dell’Ente ed alle relazioni internazionali in ma¬ 
teria di sicurezza e di igiene del lavoro ed ha 
dato la parola al relatore dell’attività svolta dal- 
l’E.N.P.I. nel 1935. 

Questi si è soffermato più particolarmente sul¬ 
l’organizzazione anti-infortunistica nelle aziende 
per la quale l’Ente stesso ha studiato e divulgato 
uno schema apposito tra i datori di lavoro segna¬ 
lando poi l’importanza del servizio di consulenza 
anti-infortunistica, istituito dì recente. 

Ha ricordato anzi come questa iniziativa pure 
nella sua breve vita abbia già riscosso la simpatia 
e l’interessamento degli industriali le cui adesioni 
segnano un aumento contìnuo. Inoltre l’attività 


di propaganda ha presentato nell’anno decorso un 
vero progresso, sia con lezioni e conferenze alle 
maestranze sìa che essa abbia avuto, come mezzo, 
la diffusione nelle aziende di diverso materiale di¬ 
retto all’educazione dell’operaio nel suo ambiente 
dì lavoro. Dopo le parole del relatore si è proce¬ 
duto all’approvazione del bilancio consuntivo 1935 
e di quello preventivo 1936 e quindi' alla nomina 
delle Consulte tecniche per i servizi industriali 
dell’E.N.P.I. per la propaganda e per l’Istitulo di- 
medicina industriale della sezione sanitaria. 

Azioni giudiziarie* 

Il Sostituto Procuratore Generale presso la Corte 
d’Appello di Firenze ha terminato la sua requi¬ 
sitoria in base alla quale la Sezione d’accusa do¬ 
vrà pronunziare la. sua sentenza per Tuccisione 
del medico dì Le Piazze, dolt. Alberto Rinaldi, av¬ 
venuta la notte del 27 settembre 1935'. Il magi¬ 
strato ha chiesto il rinvio dinanzi alla Corte d As¬ 
sise dei tre imputati tratti in arresto nei giorni 
successivi alla scoperta del delitto: Agenore Al¬ 
fredo Moretti, il fratello di questi Arteno e il loro 
padre Leopoldo. L’imputazione è di concorso in 
omicidio premeditato. 

Il dolt. Teitelbaum, ostetrico-ginecologo reputa¬ 
lo degli Staiti Uniti, si era assicurato presso la 
« Massachusetts Accident Co. » contro le malattie 
o le ferite che lo inabilitassero alla professione. 
Venne colpito da encefalite epidemica; residuò 
parkinsonismo, che lo ha reso inidoneo alla 
professione. La Compagnia corrispose l’inden- 
nilà pattuita dal giugno 1933 al 5 febbraio 1935; 
poi rifiutò di continuare, in base ad una inter¬ 
pretazione restrittiva del contratto, in quanto che 
rincapacità del medico non è così completa da 
impedirgli una certa attività professionale; d’onde 
un processo. Il Tribunale si è pronunziato a far 
vore del medico. La Compagnia si è appellata alla 
Corte Suprema del New Jersey. 

Un medico del mezzogiorno della Francia aveva 
applicato, ad ima paziente, la radioterapia, cui 
seguirono radiodermite e gravi disturbi fisiologici. 
Il marito della paziente intentò causa, reclaman¬ 
do danni e interessi. Innanzi al Tribunale dì pri¬ 
ma istanza il medico fece valere la prescrizione, 
essendo spirato il periodo di tre anni, stabilito in 
materia civile e correzionale per il delitto di le¬ 
sioni da imprudenza; ma il Tribunale sentenziò 
che, nel caso specifico, la sola prescrizione ap¬ 
plicabile era quella del diritto contrattuale, che 
si estende a 30 anni; perciò ammise la validità del¬ 
l’azione e ordinò una perizia. La Corte d’appello 
di Aix confermò il giudizio. Altrettanto ha fatto 
ora la Corte di Cassazione di Parigi, con sentenza 
emessa il 20 maggio. 

Ad una stazione idrotermale presso Oradea, in 
Romania, un medico venereologo vide che un pa¬ 
ziente, da lui visitato il giorno prima e trovato 
affetto da scabbia, si- accingeva a fare un bagno 
in comune, nella piscina. Gli si accostò, per con¬ 
sigliargli un bagno in vasca. Al rifiuto opposto¬ 
gli, il medico si rivolse ad un bagnino, perchè 
espellesse il malato; e siccome questi faceva oppo¬ 
sizione, il medico dichiarò il motivo della sua azio¬ 
ne. Da ciò un processo per mancata discrezione pro¬ 
fessionale. II medico si è difeso affermando che ave¬ 
va tentato di tutelare il segreto, ma era stato co¬ 
stretto ad infra*ngerlo; e ciò anche nella propria 
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qualità di medico dello stabilimento. Egli è stato 
assolto, mentre il paziente è stato condannalo a 
1000 lei di ammenda, per avere tentato di fare un 
bagno in comune pure sapendo di avere una ma¬ 
lattia contagiosa. 

Un po’ doTunqne. 

Il sen. Castellani, tornato a Roma dall’A. O., 
ha accettato rinvilo del Commissario per la Mo¬ 
stra del libro coloniale, prof. ,Sapori, di presen¬ 
ziare la cerimonia di chiusura della Mostra stessa 
e quella dei convegni che avevano luogo nei lo¬ 
cali della Mostra, al Palazzo dell’Esposizione. Egli 
ha tenuto un’avvincente conferenza in cui ha. do¬ 
cumentalo la magnifica organizzazione dei ser¬ 
vizi igienico-sanitari in A. 0. 

I membri dell’ambulanza finlandese in Etiopia, 
tornati in patria, hanno fatto alcune dichiarazioni 
ai giornalisti, le quali smentiscono nel modo più 
reciso i presunti bombardamenti italiani all’am- 
bulanza e illustrano come la condotta dell’eser¬ 
cito italiano sia stala sempre umana e leale. 

La Società per le malattie della digestione e del 
ricambio della Germania terrà la sua 13* riunione 
a Berlino il 28 e il 29 luglio, unitamente alla 
Società tedesca ed a quella internazionale dei me¬ 
dici sportivi. Rivolgersi al: Kongressbiiro, Lin- 
denslrasse 42, Berlin S. W. 19, Haus der Deutschen 
Arzte. 

La Società nazionale tedesca degli urologi terrà 
la 1* riunione dall’l al 3 ottobre in Eisenach. Se¬ 
gretario: Dr. Heusch, Crologisches Abteilung des 
Rudolf Virchow-Krankenhaus, Augustenburger 
Platz 1, Berlin N. 

II 2° Congresso internazionale dei medici cat¬ 
tolici si è tenuto a Vienna dal 29 maggio al 2 
giugno. La Commissione centrale italiana dei me¬ 
dici cattolici, presieduta dal prof. P. Sisto, di Mo¬ 
dena, vi era rappresentata dal prof. G. Lami, di 
Pisa. Temi: «Eugenica e sterilizzazione», rela¬ 
tore per ITtalia il prof. G. Gemelli, di Milano; 
« Aiuto medico alle fcssioni », relatore per l’Italia 
il doti. E. Borghese, di Pavia. Il prossimo con¬ 
gresso è indetto a Roma pel 1937. 

II 5 luglio si sono tenute a Parigi le Assise di 
medicina generale, nei locali dell’» Hótel-Dieu », 
sotto la presidenza del prof. A. Pettit; venne di¬ 
scusso il tema: La poliomielite acuta. 

Il 2° Congresso spagnolo « Pro Mèdico », d'inte¬ 
ressi corporativi, si adunerà dal 2 al 12 ottobre, 
nei locali della Facoltà medica di Madrid (alla 
Città universitaria). Verrà discusso il progetto di 
assicurazione sociale contro le malattie. 

La Società Medico-Chirurgica dell’Alto Adige si 
è adunata il 30 giugno sotto la presidenza del 
prof. E. Polacco. Sono state fatte comunicazioni 
dai soci: G. Halfer, E. Polacco (due comunicaz.ì, 
A. Briani, E. Matteucci, G. Bidoli, R. Cerri (tre 
comunicaz.), E. Cortella, M. Colombatti, L. Rader. 

La, Società di Scienze Mediche di Conegliano 
e Vittorio si è adunata il 29 maggio sotto la pre¬ 
sidenza del prof. Coletti, assistito dal segretario 
doti. Fabris. Sono stale fatte comunicazioni dai 
soci: Opocher, Fabris (due comunicaz.'). 

La Società Medico Chirurgica Trevigiana si ò 
adunata il 24 aprile e il 12 giugno con la presi¬ 
denza del prof. A. Bozzoli, assistito dal segretario 
doti. M. Bortolozzi. Sono state fatte comunica¬ 


zioni dai soci: L. Tornasi, A. Bozzoli, M. Borto¬ 
lozzi (5 comunicaz.), G. Guglielmini, G. Trasso. 

il 29 maggio ebbe luogo l’assemblea generale 
della Lega argentina contro la tubercolosi; venne 
eletta la nuova Commissione direttiva; presidente 
risultò il doti. G. Aràoz Alfaro. 

Si è costituita una Società argentina di orto¬ 
pedia e traumatologia ed ha tenuto, il 12 giu¬ 
gno, una seduta in onore del prof. Vittorio Putti. 
Alla presidenza è stalo nominato il doli. L. A. 
lamini. La .Società ha sede presso l’Associazione 
Medica Argentina (Santa Fe 1171, Buenos Aires). 

Durante il periodo delle Olimpiadi, il 7, 12 e 
14 agosto (alle ore 8 pomeridiane) avrà luogo al 
« Kaiserin Friedrich-Haus », una serie di confe¬ 
renze sul tema « Pensiero ed azione medica nella 
nuova Germania ». Oltre al Capo dei medici del 
Reich, dott. Wagner, parleranno i dottori: Bar- 
lels, prof. V. Bergmann, Rione, prof. Butenandt, 
prof. Sauerbruch. 

L’ingresso alle conferenze è gratuito dietro pre¬ 
sentazione di una tessera che si può prenotare te¬ 
lefonicamente o per scritto al <( Kaiserin Friedrich- 
Hause », Berlin NW 7, Robert Koch-Platz 7, e 
che si può ritirare dalle ore 10 alle 15: 

Poiché è da ritenere che un gran numero di 
medici si recheranno a Berlino durante lo svol¬ 
gimento dei Giochi Olimpici e che essi uti¬ 
lizzeranno l’occasione per conoscere anche altre 
istituzioni mediche a Berlino, è stato istituito 
presso il « Kaiserin Friedrich-Haus, Berlin NW 7, 
Robert Koch-Platz 7, un ufficio informazioni, che 
fornirà consigli imparzialmente e gratuitamen¬ 
te ai medici. Sarebbe vantaggioso per ogni medico 
mettersi in relazione, prima o dopo il suo arri¬ 
vo a Berlino, col « Kaiserin Friedrich-Haus », allo 
scopo di rendere sotto ogni rapporto il suo sog¬ 
giorno fruttifero e per risparmiare tempo. 

Il doli. F. Salpietra ha tenuto, nella Casa del 
Fascio di Palermo, una conferenza sul tema: « La 
previdenza in Regime Fascista e le pensioni ai li¬ 
beri professionisti ». 

Con decreto pubblicato nella « Gazzetta Uf¬ 
ficiale » il Comitato centrale della Croce Rossa Ita- 
liana è autorizzato ad istituire presso l’Ospedale 
Maggiore di San Giovanni Ballista in Torino, una 
Scuola-convitto professionale per infermiere. 

È riconosciuta alla .Scuola medesima la capacità 
dì compiere tulli i negozi giuridici necessari per 
il raggiungimento dei propri fini, e di stare in 
giudizio per le azioni che ne conseguono. 

La Regina ha visitato al Policlinico Umberto I 
di Roma il reparto encefalitici che s’intitola al 
suo nome. Il presidente degli Ospedali on. Solmi 
ha presentalo alla Regina un progetto di amplia¬ 
mento dei laboratori, in considerazione del valido 
contributo da essi portato alla cura che su que¬ 
sti malati si sta eseguendo: progetto che la Re¬ 
gina si è degnata di approvare. 

Un numeroso gruppo di medici del Nord Ame¬ 
rica visita l’Italia. A Torino, accompagnati dalle 
gerarchie federali, si sono recali alla colonia « Tre 
Gennaio » della quale hanno ammirato i perfetti 
impianti ed il funzionamento. 

La Facoltà libera di medicina di Keio (Giap¬ 
pone), fondata da S. Kilasalo nel 1917, ha delibe¬ 
rato, per ricordare la memoria di questo scien¬ 
ziato, di fondare una biblioteca intitolata al suo 
nome; la biblioteca sarà aperta al pubblico. 
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È stato festeggialo il 650“ anniversario deirUni- 
versità di Heidelberg, la più antica della Gcrmar 
nia. Alla cerimonia ha pertecipato una Delega¬ 
zione italiana. 

Si sono svolte a Utrecht le feste per il terzo 
centenario di quella Università. Padre Gemelli 
(andatovi in volo da Milano, su di un apparec¬ 
chio da lui stesso pilotato) ha recato il saluto del 
Ministro italiano dell’E. N. 

I medici laureatisi nell’Università di Palermo 
nel 1911 e che quindi nel corrente anno compi¬ 
ranno il 25® anno di laurea sono pregati di volere 
inviare la loro adesione al prof. Vincenzo Pici, via 
Rocco Pirri 9, Palermo, per partecipare ad un 
amichevole convegno che avrà luogo in data da 
stabilire. 

In California una suora cattolica ha conseguito 
il brevetto di aviatrice. 

Nel (omune di Miguelturra (Spagna) è stata as¬ 
salita la casa del medico titolare (condotto) dott. 
I.orenzo Ballester Banos; l’assalto, a colpi di pie¬ 
tra, è durato un’ora e mezzo, mentre il medico 
era in casa con la moglie, gestante all’S® mese, 
e con due figli, di cui il maggiore di tre anni. 
È statai anche bruciata raulomobìle del medico. 
Le autorità sono riuscite a proteggere il medico 
ed a trasportarlo a Madrid, entro un carro armato. 

I giornali recano che a Gerusalemme si sono 
prodotti quattrocento casi di avvelenamento da 
pesce guaslo, dei quali uno letale; il pesce pro¬ 
veniva da< Bagdad ed era stato trasportato con 
mezzi primitivi attraverso il deserto. 


Si è spento in Roma il prof. Santo Marino-Zugo, 
che ha diretto gli Ospedali dì San Giacomo e della 
Consolazione ed è stato un chirurgo molto ap¬ 
prezzato. 


Le malattìe ìnfettire in Italia. 

Numero dei Comuni colpiti e numero 
dei casi (fra parentesi). 

Denunzie dall’B giugno al 14 giugno 1936: Mor¬ 
billo 315 (1804); Scarlattina 104 (209); Pertosse 
198 (693); Varicella 141 (274); Vainolo e vaiuo- 
loide (—); Febbre tifoidea 167 (269); Infezioni 

paratifiche 33 (39); Febbre ondulante 62 (99); Dis¬ 
senteria 10 (12); Difterite e croup 173 (284); Me¬ 
ningite cerebro spinali epidemica 16 (18); Polio¬ 
mielite anteriore acuta 27 (41); Encefalite letar¬ 
gica 1 (1); Anchilostomiasi 7 (10); Rabbia: morsi¬ 
cature di animali rabbici o sospetti 47 (71), di¬ 
chiarata — (—); Pustola maligna 8 (9); Parotite 
epidemica 89 (284); Leishmaniosi 2 (2); Febbre 
puerperale 30 (32). 
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LAVORI ORIGINALI 

OspED.\LE Militare di Roma 
Direttore I Ten. Col. Medico G. Masserano. 

Sulla specificità della prova biologica col 
siero di sangue per la diagnosi di bo¬ 
tulismo. 

DoU. Domenico Longo, V cap. medico. 

Scopo di questo lavoro è quello di richia¬ 
mare 1 atlenzioiie sul valore da assegnare ad 
una prova biologica, abbastanza nota nei paesi 
di lingua tedesca e che avrebbe molta impor¬ 
tanza per la diagnosi di botulismo. Questa 
prova consiste nell inoculazione di cmc. due 
di Siero di sangiK* dciraninialalo nel sottocu¬ 
taneo o nel peritoneo della cavia. L’animale 
presenta paralisi delle estremità, della vescica 
e del retto, rilasciamento dei muscoli dell’ad- 
dome, ipotermia, morte più o meno rapida¬ 
mente da uno a tre-quattro giorni dopo l'ino¬ 


culazione; con la iniezione endoperitoneale gli 
efletti sono più solleciti. La prova sarebbe po¬ 
sitiva non solo aH’inizio ma anche dop^o pa¬ 
recchi giorni di malattia. 

La prova viene riferita da Kob (1), che cre¬ 
do fu il primo a praticarla, da Klopstock e 
Kowarsky (2), da Hiibner (3), da Bieling e 
Meyer (4), da Hiirthle e Cross (5). 

La positività della prova si fonda unicamen¬ 
te sulla sintomatologia presentata daH’anima- 
le, sintomatologia cui segue la morte, non 
essendo fatto cenno nella letteratura da me 
consultata ad indagini più minute i.stopalolo- 
giche o batteriologiche. 

Indagini di tal sorta richiederebbero molto 
tempo e la prova perderebbe di valore pra¬ 
tico, dovendosi con essa confermare o meno 
in breve tempo la diagnosi di botulismo. Tale 
conferma può esser necessaria quando manca 
il criterio epidemiologico trattandosi di casi 
sporadici con dati anamnestici sosi>etli o quan¬ 
do all inizio potreblx» confondersi con altra 
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malattia che presenti sintomi molto simili. 
L’utilità della prova per quanto riguarda 
Listituzionc di un precoce trattamento serico 
in caso positivo, è piullosio scarsa si)esso oc¬ 
correndo più giorni perchè si' abbia l’esito. 
Conviene usare animali di piccola taglia per 
avere un effetto rapido. 

Bieling e Meyer dicono a se nella cavia so¬ 
pravvengono le tipiche paralisi bulbari e la 
morte, la diagnosi è più che verosimile e giu¬ 
stifica in ritardo la terapia specifica che si deve 
iniziare subito dopo la raccolta dell’anamne¬ 
si ». Questa indagine inoltre dovrebbe essere 
maggiormente utile nei casi in cui non siano 
reperibili i resti del materiale alimentare cau¬ 
sa della sospetta intossicazione (scatole di car¬ 
ne, conserve alimentari), non potendosi al¬ 
lora praticare gli esami batteriologici e la 
prova biologica direttamente col materiale 
suddetto (filtrato, e.stratlo acquoso) o quando 
non sia possibile procedere alle suddette prove 
mediante il contenuto gastrico deirammalato 
(la tossina botulinica resiste come quella te¬ 
tanica all’azione del succo gastrico). Queste ri¬ 
cerche hanno infatti una grande importanza 
por la conferma o meno della diagnosi. 

Non mi dilungherò a trattare qui la patolo¬ 
gia del botulismo. Già da lungo tempo que¬ 
sta affezione è ben definita in tutti i sensi, per 
merito sopralutto di studiosi dei paesi Nor¬ 
dici. Nella Europa settentrionale e centrale 
essa si osserva meno raramente per il mag¬ 
giore consumo di conserve alimentari, ma da 
qualche tempo casi sporadici sono stati ri¬ 
scontrati anche in Francia per l’estendersi del 
consumo di sostanze alimentari in scatola, 
(iasi isolati sono segnalati in Europa da Meil- 
ler (6) ed uno recentemente da Wiloch (7) os¬ 
servato in un soldato delFesercito Polacco di 
cui tratterò in seguito. Pignot (8) in una chia¬ 
ra rivista sintetica di data abba.stanza recente 
aggiorna e mette a punto l’argomento. 

La malattia che più facilmente AÌVinizio si 
può confondere col botulismo è Fencefalite le¬ 
targica e ciò sopratutto quando Luna o l’altra 
affezione si presenti sporadicamente ove man¬ 
chino i criteri etiologico ed epidemiologico. 
La confusione è dovuta al fatto che anche nel- 
l encefalite i sintomi oculari sono per lo più 
iniziali. Non tratterò quindi della diagnosi con 
altre maìatte che presentano alcuni sintomi in 
comune come gli avvelenamenti da atropina, 
da alcool metilico, la paralisi difterica gene¬ 
ralizzata, ecc.; ma che sono differenziabili più 
facilmente. È noto come i primi casi di ence¬ 
falite osservati in Inghilterra da Hall (9) 
e Brownlie (10) nel 1918 furono riferiti a pro¬ 
babile intossicazione botulinica: dopo pochi 
mesi Hall (11) rettificò la primitiva diagnosi 


(dopo che conobbe gli studi nuovi suH’ence- 
lalite delle scuole di Vienna e francese) rico- 
itoscendo i suoi casi per encefalite epidemica. 
Sebbene da quell’epoca gli studi sulla encefa¬ 
lite abbiano fatto notevoli progressi e si ar¬ 
rivi oggi a porre con relativa facilità la dia¬ 
gnosi, debbo dichiarare che io, sebbene avessi 
visto e seguito in precedenza alcuni casi dì 
encefalite, pur avendo tenuto conto del poli¬ 
morfismo clinico di detta malattia, nell’osser¬ 
vazione del malato che mi accingo a riportare 
ho trovato delle rilevanl,i diflicoltà diagnosti¬ 
che. È da notare d’altra parte che jìer la estre¬ 
ma rarità del botulismo in Italia, mancando a 
noi una buona esperienza sull’argomento, non 
è facile avere un deciso orientamento clinico 
ed è quindi giustificabile la perplessità che 
sentiamo dinanzi a qualche caso isolato più o 
meno sospetto. 

Osservazione clinica. 

Il 3 settembre 1932 veniva accolto nell’Ospedale 
Militare di Verona il soldato B. G., di anni 21, 
del 6“ Reggimento Alpini, proveniente dalle eser¬ 
citazioni estive che si svolgevano in Alto Adige. 
Negativa i’anamiiesi famigliare e fisiologica. Ebbe 
praticala la vaccinazione profilattica antivaiolo¬ 
sa il 14 aprile 1932. 

Risultava che per alcuni giorni di seguito ave¬ 
va consumato della carne conservata nelle sca¬ 
tolette di prescrizione per il K. E. senza che la 
carne prima di essere ingerita fosse stata even¬ 
tualmente sottoposta a nuova cottura più o meno 
completa. Aveva consumato il contenuto dell'ul- 
tima scatoletta il 26 agosto. Non risultava che al¬ 
cuna delle scatolette fosse in qualche modo alte¬ 
rata o che la carne avesse aspetto, sapore o un 
odore particolare. La sera dello stesso giorno 26 
avvertì nausea; l’indomani avrebbe avuto vomito, 
quindi difficoltà nella deglutizione, confusione 
visiva (ambliopia), sonnolenza. Questi dìslurl)i si 
accentuavano sempre più, si aggiungeva albini- 
zio del terzo giorno voce nasale, astenia generate 
intensa, poliuria discreta. 

Albinfuori del vomito non vi erano stati altri 
disturbi a carico del tubo digerente. Altri suoi 
compagni che consumavano scatolette di carne 
(setiipie dello stesso tipo) non avevano alcun fii- 
sturbo. Da notare a questo riguardo che il con¬ 
tenuto delle scatolette di carne non era diviso con 
altri, in quanto le scatolette erano consumate in¬ 
dividualmente. Non risultava neanche che avesse 
fatto uso di conserva alimentare di altra specie. 

Eftame obiettivo (3-9-1932) : .Soggetto normotipo, 
ben nutrito, mucose visibili un po’ pallide. È co¬ 
sciente, ma dimostra indifferenza per l’ambiente, 
risponde con lentezza alle domande, parla con 
voce nasale, è apatico e ha un po’ di sonnolenza. 

Il respiro è regolare, il polso è un po’ raro (65-68 
p. al m’), ritmico, piuttosto molle. Apiressia. 
R. 0. G. — 16. 

Capo: mobile in tutte le direzioni. Pupille for¬ 
temente midriatìche, rigide alla luce ed all’acco¬ 
modazione, con contorno regolare. Ptosi bila¬ 
terale più manifesta a sinistra. Limitazione dei 
movimenti di abduzione dei bulbi oculari spe¬ 
cie a sinistra. Lieve palesi del facciale inferiore 
destro. La lingua sporge normalmente, non pre- 
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senta deviazioni. Essa è secca, coperta uniforme¬ 
mente di una patina grigiastra, densa, fuliggi¬ 
nosa lungo la linea mediana. Il velopendolo è 
immobile; ha dillicoltà nel deglutire. Nulla alle 
same del collo. Negativo Tesarne clinico degli ap¬ 
parati respiratorio e cardiaco. 

Addome: modico meteorismo. Milza e fegato 
nei limiti. Riflessi addominali presenti e pronti. 
Alvo stitico. 

Arti: normali i movimenti attivi e passivi de¬ 
gli arti superiori e inferiori. Riflessi cremasterici 
presenti e pronti. Riflessi tendinei presenti. Nes¬ 
sun riflesso patologico. Non Kernig. Sensibilità 
normale. 

Urine : nulla di particolare. 

Puntura lombare (decubito sul fianco destro): 

Liq ior limpido, acqua di roccia, a pressione nor¬ 
male; quantità estratta cmc, 16; citosi 1,3 linfo- 
cih per min. 3 tNageottej, albumina 0,22; R. W. 
negativa; Nonne e Pandy negative; glicorachia 
1 %o (metodo Mastrezat). 

Sangue: K. W. negativa. Leucociti 7500 con 
formula normale. 

Esame oftalmoscopico: presenta fondo depig¬ 
mentato con marcata escavazione fisiologica della 
pajiilla ottica; mancanza delle alterazioni neuro- 
retiniche descritte da Saint-Martiii nel botulismo. 
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• Data della prova 

I Inoc. end. salic. 

X Regressione sint. oc. 

Decorso: La. fu sempre apiretico fino al giorno 
12-9 quando presentò un improvviso accesso feb¬ 
brile durato otto ore dopo di che la temperatura 
cadeva per crisi e non si ripresentava più per 
tutta la degenza di giorni 30. 

Nei primi giorni constatai un grave stato di 
astenìa, polso pìccolo e molle, qualche irregola¬ 
rità nel respiro, fenomeni vasomotori, sensazione 
di freddo alle estremità, pallore, inappetenza, 
mancanza però di senso di secchiezza nella bocca 
e nelle fauci. L’alvo fu sempre ostinatamente sti¬ 
tico e bisognava ricorrere quasi giornalmente ad 
enteroclismi e spesso a purganti oleosi. Dal gior¬ 
no 7-9 i fenomeni cominciarono a regredire: dap 
prima scomparve la disfagia, quindi la paralisi 
del velopendolo, poi mano mano, ritornò il ri¬ 
flesso fotomotore, regredivano le paralisi dei 
muscoli oculari e così anche la paresi del VII. 
Non osservai mai disturbi orinari e Tesarne delle 
urine sempre negativo. Dopo un mese di degenza 
anche l’alvo ritornò regolare: restava ancora una 
lieve anisocoria, un deficit del VI di sinistra e del 
VII di destra. 

Nei primi giorni ero convinto si trattasse dì 
encefalite acuta tipo Economo e prescrissi salici¬ 
lato endovenoso, urotropina e cardiotonici. Poco 
probabile mi sembrava l’idea del botulismo, seb¬ 


bene vi fosse il dato anamnesfìco del consumo d* 
carne scatolata, per ragioni inerenti sopratutto a. 
confezionamento della carne stessa e che esporrò 
in seguilo. Comunque, non avendo a disposizione 
alcun reliquato delle scatolette di carne, il gior¬ 
no 8-9 e cioè dopo cinque giorni dall’ingresso, 
volli praticare la prova biologica col siero delTam- 
malalo. In una cavia del peso di 400 gr. inoculai 
endoperitoneo due cmc. di siero di sangue del 
paziente e contemporaneamente inoculai in un’al¬ 
tra cavia dello stesso peso, endoperitoneo due 
cmc. di siero ottenuto dal sangue prelevalo da 
un soggetto sano. 

Le cavie così trattate erano tenute in larghi re¬ 
cipienti di vetro e venivano osservate attentamente 
ogni due-tre ore. Dopo 20 ore la cavia inoculata 
con siero delTammalato presentava: ptosi e ini- 
driasì o. d., paresi del treno posteriore: Taniinaie 
trascinava Tarto posteriore destro, si verificava 
Talteggiamcnto tipico dell'arto che riproduco dal 
libretto dì Bieling e Meyer (fig. 1). 

Dopo 48 ore la paralisi alle estremità era com¬ 
pleta, vi era anche dispnea, ipotermia, paralisi della 
vescica e del retto, rilasciamento dei muscoli del¬ 
l’addome. Nella notte dal terzo al quarto giorno 
dall’inoculazione morte della cavia. L’autopsia fece 
rilevare nessuna lesione del peritoneo che era tra¬ 
sparente ed integro. Sì notava iperemia dei reni, 



a b c 

Fio. 1. — Paralisi flaccida in seguito ad inocul. 

di tossina botulinica (a e b), controllo sano (c). 

della milza e del cervello. Nulla a carico dei pol¬ 
moni, del cuore e delTinleslino. 

La prova col siero del soggetto sano nella cavia 
controllo ebbe esito negativo e così anche nega¬ 
tiva fu la prova col siero di sangue delTammalato 
al 28® giorno di malattia. 

L’ammalato intanto lasciava l'ospedale il 5-10-32 
in buone condizioni generali. 

Riepilogando: dal Iato clinico i fatti che de¬ 
ponevano sopratutlo per il botulismo erano: il 
dato anamnestico alquanto sospetto, la midriasi 
intensa simmetrica, bilaterale, la disfagia, il 
decorso in complesso apiretico, la stipsi ostina¬ 
la. Non stanno iieanclie contro la febbie di 
brevissima durala, la sonnolenza, la nianca?i- 
za di sintomi urinari, (ili ammalati di Hurtlile 
c Gross avevano febbre e .sonnolenza e così 
pure presentava febbre l’ammalato di Wilocli. 
D’altro canto però ben sappiamo che l’ence¬ 
falite letargica col suo polimorfismo clinii'o 
può presentare i sintomi constatali nel mio 
malato. Rimando a questo proposito alle più 
iniportai.ti pubblicazioni sull argomento e par- 
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ticoliiinicnte a quelle di Micheli (12), Sabati¬ 
ni (13), May (14), Caligaris (16), ecc. 

F nel nostro caso parlava anche per Fence- 
falile la ìpcrglicorachia. Sebbene questo se¬ 
gno non abbia importanza diagnostica deci¬ 
siva, si riscontra però frequentemente neH’en- 
cefalite letargica. Io però non so se anche nel 
botulismo sicuramente accertato si possa tro¬ 
vare un aumento del glucosio nel Liquor in 
quanto non mi pare che ciò sia stato studiato. 
Anzi dirò che nei casi di botulismo descritti 
nella letteralura da me consultata non ho tro¬ 
vato alcun accenno ad esame del Liquor. Ri¬ 
chiamo quindi Lattenzione su questo fatto e 
sarebbe credo anche utile vedere come si com¬ 
porla la glicorachia nel botulismo sperimen¬ 
tale. 

Nella critica diagnostica alcuni dati d'ordi¬ 
ne igienico epidemiologico anzitutto dovevano 
essere presi in considei-azione : 1) le scatolette 
di carne consumate dairammalato proveniva¬ 
no dal Carneifìcio Militare di Casaalta e nei 
lunghi anni da che il nostro Esercito fa uso 
di scatolette di carne del detto Carneifìcio non 
si è mai verificato alcun caso di intossica¬ 
zione alimentare. Riporto dal libro del Bru¬ 
ni (16) come viene colà praticata la prepara¬ 
zione delle scatolette. Attualmente viene sca¬ 
tolata carne congelata; questa si sottopone a 
■2t ore di frollatura, mezza cottura per 30-50 
minuti primi, taglio in piccoli pezzi e confe¬ 
zione della scatola, aggiungendo 20 grammi 
di brodo denso. Chiusura della scatola ed au¬ 
toclave a 120 gradi per 50 minuti. La steriliz¬ 
zazione a 120*’ distrugge qualsiasi germe pato¬ 
geno, sia asporigeno che sporigeno compreso 
il bolulinico e anche la sua tossina la quale 
è termolabile. Nel mio caso bisognerebbe am¬ 
mettere che qualche scatoletta non fosse stata 
suHicientemenre sterilizzata, cosa molto diffi¬ 
cile ma non impossibile. L’ammalato di cui 
parla Wiloch era un soldato Polacco che fu 
colpito dal botulismo dopo aver ingerito della 
carne in scatola conservata nei magazzini mi¬ 
litari; in questo caso però all’apertura del ba¬ 
rattolo usciva una grande quantità di gas e il 
soldato constatò un gusto molto strano ma 
non ripugnante e consumò lo stesso tutto il 
contenuto della scatoletta. 

2) La mancanza di altri casi concomitanti 
nei compagni. Ciò non ha importanza nel caso 
nostro perchè il soggetto non divise con altri 
il contenuto delle scatolette e lo stesso fatto si 
verificò nel caso isolato riferito da Wiloch. E 
poi non sempre tutti quelli che consumano lo 
stesso materiale inquinato ammalano di botu¬ 
lismo. Ciò è stato ultimamente constatato da 
Hiirthle e Gross ed è di dilTicile interpreta¬ 
zione. 


Passando a discutere i risultati della prova 
biologica, confrontando il quadro da me os¬ 
servato nella cavia con quello che viene de¬ 
scritto dai suddetti autori ai quali devo ag¬ 
giungere Ferrio (17), Sacquepée (18), per 
quanto riguarda i fenomeni consecutivi al¬ 
l’inoculazione della tossina botulinìca nell’ani¬ 
male, io credo che sia perfettamente sovrap¬ 
ponibile. Ed allora bastava il risultato della 
prova biologica per condurci alla diagnosi di 
botulismo? E non potrebbe darsi che anche 
nell’encefalite letargica la prova col siero di 
sangue possa dare nella cavia un quadro ana¬ 
logo a quello del botulismo? 

Risulta dalla letteratura che al tempo del¬ 
l’epidemia di encefalite del 1918-1921 le prove 
sperimentali furono eseguite per lo più con 
liquor, ma anche con sangue in toto inocu¬ 
lato in cavie sottocute. Maggiora, Mantovani 
e Tombolato (19) « osservarono che le cavie 
iniettate col sangue morivano in e quali in 
7^- giornata, dopo aver presentato negli ultimi 
due giorni notevole ipotermia, una eviden¬ 
te paresi degli arti con intenso sopore e tratto 
tratto scosse mu.scolari così degli -arti come 
degli estensori della nuca e della colonna ver¬ 
tebrale. L autopsia rivelò uno stato iperemico 
di tutti gli oi-gani compreso il cervello e i 
suoi involucri. Nel cervello si riscontrò inol¬ 
tre qualche piccola emorragìa puntiforme va¬ 
riamente distribuita e particolarmente nella 
sostanza grigia ». Secondo Ottolenghi, D’Aii- 
tona e Tonielli (20) il sangue e sopratutto il 
liquor di encefalitici determinano nelle cavie 
iniettate per via endocerebrale e meno sicura- 
mente per via endoperitoneale una malattia 
alla quale l’animale soccombe dopo un vario 
periodo di tempo. Secondo May il l.c.r. e il 
sangue si sono dimostrati scarsamente viru¬ 
lenti, tuttavia contemporaneamente si devo¬ 
no regislrare alcuni risultati positivi ottenuti 
sperimentalmente col sangue da Loewe e 
Strauss (21). I risultati ottenuti con sangue 
di encefalitici presentano molte analogie con 
quello che si osserva nelle cavie inoculate con 
la tossina botulinica e con quanto è risultato 
a me in seguito all’inoculazione di siero: sol¬ 
tanto mi sembra che gli effetti dell'inocula- 
zione nel caso mio siano siati molto pià solle¬ 
citi specialmente per quanto riguarda l’isti¬ 
tuirsi della paresi e vi era di più la rapida 
comparsa dei sìntomi oculari. 

Allo scopo di controllarne sempre più la 
specificità ho voluto praticare la prova utiliz¬ 
zando il siero dei malati di altre malattie per 
lo più neurotrope acute (prelevato nei primi 
cinque giorni di malattia) e di soggetti sani e 
riporto i risultati delle mie esperienze nella 
seguente Tabella 
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Tabella. — 2 cmc. 


N. 

Data 

di inoculazione 

Genere di malattia acuta 

0 sog-getti sani 

1 

1 

8-1X-Ì9J2 

Soggetto sano 

2 

24-1X-1932 

Sosp. botulismo al 28° g. di 
malattia 

3 

l-X-1932 

Ileo- tifo 

4 

2-IV.1933 

Encefalite ad inizio apopleltif. 

S 

2-IV-1933 

Soggetto sano 

6 

18-1-1935 

Encefalite in malarico perni¬ 
cioso 

7 

14-111-1935 

Telano 

8 

27TII-1935 

Encefalite letargica sporadica 

9 

23-VlI 1935 

Telano 

IM 

23-V11-1935 

Soggetto sano 


In lutti questi casi la prova diede quindi 
esito negativo compresi tre casi di encefalite 
acuta, e ciò darebbe valore alla specificità 
della prova biologica. 

Intanto ho voluto seguire il soggetto a di¬ 
stanza di tempo per vedere se eventualmente 
fossero comparsi dei postumi, dei reliquati che 
si osservano generalmente nellencefalite le¬ 
targica tipo Economo, dopo mesi ed anni dal 
periodo acuto. Dopo un anno e cioè il 29 set¬ 
tembre 1933 il soggetto fu visitalo da me e dal 
prof. H. Lambranzi, direttore dell’Ospedale 
Esichiatrico di Verona che constatò: « fìsiO’ 
nomia un po attonita, torpidità psicomotoria. 
Pupille con tendenza a midriasi, anisocoria 
r).>S. reagenti bene luce, accomodazione in¬ 
certa e un jx)’ torpide convergenze. Normali 
tutti i movimenti dei bulbi eccezione per len¬ 
tezza di azione, del VI; VII D. lievemente 
meno attivo del sinistro. Mani regolarmente 
pendolari nel cammino; nessun tremore. Nes- 
Mina resistenza particolare ai movimenti pas¬ 
sivi degli arti, nessuna ipertonia al ripetere di 
(ietti movimenti. Riflessi superficiali e profon¬ 
di normali. Facile arrossamento del volto, ri¬ 
flessi vasomotori appena accentuati. Diagnosi : 
esili di lesione centrale interessante i nervi 
oculari e il facciale D. j\on segni di parkinso- 
nismo post-encefalitico ». Dopo circa due anni 
un nuovo esame ha fatto rilevare; torpore in¬ 
tellettuale, hradipsichia con diminuzione note¬ 
vole dell intelligenza e deirirnmaginazione 
(Dr Garibaldi;. 


siero endoperiloneo. 


Numero 
dalle cavie 
inoculate 

Esito 

Luogo di osservazione dei malati 
e delle esperienze 

1 

Negativo 

Osped. Mil. Verona 

2 

Id. 

Td. 

1 

Id. 

Iti. 

2 

Id. 

Id. 

1 

Id. 

id. 

2 

Id 

U. Clin. Mcd. Roma 

2 

Id. 

Id. 

2 

Id. 

Os]). Mil. Roma (Gab. di Im¬ 
munologia) 

2 

Id. 

1(1.. 

1 

Id. 

Id. 


Questi esiti neuro-psichici parlavano contro 
il botulismo e sebbene non si accompagnas¬ 
sero a disturbi pseiidoparkinsoniani tanto fre¬ 
quenti nelPencefalite, pure sembrava dovesse¬ 
ro riferirsi a lesioni di tipo encefalitico. Si 
sono infatti osservate delle sindromi puramen¬ 
te psicopatiche posteiicefaliLiclie. 

Ed allora mi sono chiesto: non potrebbe il 
botulismo (che in fondo non è se non una 
nevrassite tossica) lasciare sintomi che seguo¬ 
no al periodo acutoDal punto di vista ana¬ 
tomico nel botulismo si riscontrano lesioni 
congestizie, trombosi e piccole emorragie nella 
massa cerebrale, nelle meningi. lesioni dege¬ 
nerative e necrotizzanti delle cellule nervose 
dell’istnio dell’encefalo, dei nuclei motori 
bulbari, del midollo spinale e secondo Ed- 
munds e Long v22) anche delle estremità dei 
nervi motori. Ora dal punto di vista teorico 
nulla si oppone al fatto che dopo una grave 
intossicazione del sistema nervoso si possano 
costituire dei disturbi neurot>sìchici o veri e 
jjropri stati demenziali. Non si vede forse ciò 
in seguito a varie malattie acute specie quan¬ 
do (jiieste compaiono in giovanissima età e 
quando vi sia una ereditarietà o predisposizio¬ 
ne particolareTuttavia passando in rassegna 
gran parie della letteratura straniera e spe¬ 
cialmente tedesca non ho jotuto trovare al¬ 
cuna osservazione di esiti a distanza del botu¬ 
lismo. Ed anche il dott. H. Gross di Ililde- 
sheim da me inleijipllato in proposito mi ha 
gentilmente risposto non essere a sua cono- 
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sceiiz-a che il boluUsrno lasci degli esiti a di¬ 
sianza dal periodo acuto. 

Riepilogando quindi mentre per molti dati 
si propendeva in principio per la diagnosi di 
hoLulismo e sembrava che la prova biologica 
avesse convalidala la diagnosi, l’ulteriore de¬ 
corso clinico faceva piuttosto propendere per 
lina forma di encefalite tipo Economo. Ed in 
questo momento in cui si tende a smembrare 
I encefalite dal punto di vista etiologico, es¬ 
sendosi isolali vari virus nelle recenti epide- 
^nie in America e in Giappone specialmente in 
^?eguilo a studi della scuola di Levaditi (23), 
£redo che prove biologiche di questo tipo de¬ 
vono trovare maggiore dilTicoltà di interpreta¬ 
zione. Non è improbabile infatti che i feno¬ 
meni osservati neiranimale da esperimento in 
seguito alla semplice inoculazione di siero del¬ 
l’ammalato si presentino in modo molto si¬ 
mile per un gruppo di malattie neurotrope di 
cui il virus si diffonde per via ematogena. 
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Contributo anatomo-clinico allo stadio 

della cancro-cirrosi. 


Descrizione dì un caso clinico .sospetto di 
botulismo apparentemente convalidato dalia 
jtrova biologica col siero di sangue. Pur non 
potendosi e.scludere die si sia trattato di in- 
lossicazione botulinica provocatrice dì una 
sindrome neuro-psichica ad andamento cro¬ 
nico, sembra più probabile, da quanto ci in¬ 
segna re.s|;fìnenza clinica, che i sintomi a di¬ 
stanza presentali dal p. siano da riferirsi ad 
encefalite cronica. La prova biologica col siero 
di sangue i>er la sua rapidità e chiarezza con¬ 
ferva molto valore diagnostico, non però de¬ 
cisivo, non potendosi escludere che diversi vi¬ 
rus iieiirotropi possano dar-e neH’animale un 
quadro mullo simile a quello che si osserva 
nel botulismo speiìmentale. 
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Dott. Giovanni Canali, assistente effettivo. 

E P., (li anni 68. Levatrice di Sezze. Vedova. 

(Brevi notizie fornite gentilmente dal medico cu¬ 
rante della P.). Nulla nell’anamnesi familiare. Me¬ 
struata a 16 anni, è entrata in menopausa a 52 an¬ 
ni. A 18 anni ha sposato ed ba avuto un aborto al 
III mese. Era fortemente dedita al vino e ai li¬ 
quori. Nel 1928 presentò enterite ed in questa 
circostanza il medico le riscontrò fegato grosso e 
duro e le consigliò esame del sangue per R. W. 
Nel 19-)2 fu visitata dalla commissione medica fi¬ 
scale, avendo chiesto la P. dì essere messa in 
pensione: fu ritenuta ammalala e le venne liqui¬ 
data una piccola somma che consumò tutta in 
vino e liquor i. Nel settembre del 1934 cominciò ad 
accusare disturbi intestinali con diarrea e pro¬ 
gressivo aumento dell’addome: ai primi dì otto¬ 
bre manifesta ascile ed in seguito anche itlero, 
emorragie intestinali, frequenti epistassi, intenso 
prurito. 

Entra in Ospedale il 7-XT-1934. 

Condizioni generali gravi, nutrizione scadente, 
decubito preferito supino, sensorio integro; stato 
di lieve agitazione: Utero intenso verdastro della 
cute e delle sclere con segni di grattamento agli 
arti inferiori ed al sacro, telangectasie dei permei¬ 
li. Lingua detersa, arida. Polso: uguale ritmico a 
bassa pressione e a frequenza aumentata (100). 
Pupille miotiche, reagenti. Lieve dispnea. Appa¬ 
ralo linfoghiandolare indenne. 

Torace simmetrico, appiattilo; fosse sopraclavi- 
colarì evidenti. Fvt. : ovunque indebolito; apici 
entrambi alla prominente di uguale ampiezza. 
Margini inferiori polmonari entrambi sollevati, si 
espandono poco: suono polmonare jiiiittoslo alto 
su tutto l’ambito; miirmure vescicolare fievole 
con ({ualche rantolo alle basi e ronchi e sibili 
diffu.si su tutto l'ambito. 

Cuore nei limiti; primo tono alla punta seguito 
da rumore 'sistolico piuttosto rude che si trasmet¬ 
te leggermente alTascella; azione cardiaca ritmica. 
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Addome fortemente aumentato di volume, leg¬ 
germente es|)anso ai fianchi, con cicatrice ombeli¬ 
cale appianala; spiccato reticolo venoso a tipo 
|)orla. L'addome è teso, indolente: segni di versa¬ 
mento libero addominale delimitabile a 3 dita 
al di sopra della linea ombelicale. 

Fegato: in allo si delimita al VI spazio sull’emi- 
claveare. Per la forte quantità di liquido perito¬ 
neale non si riesce a palpare il margine inferiore 
che con la manovra di sorpresa; dopo paracenlesi 
si palpa a circa due dila sotto Tombelicale tra- 
sveisa, di consistenza lapidea. 

La milza è palpalhle circa due cm. sotto l’ar¬ 
co costale: in allo si delimita alla VII costa. 

Esmne delle urine. Tracce abb. di albumina; 
Zucchero, assente; Reazione per rurobilina, posi¬ 
tiva; Reazione per i pigmenti biliari, positiva 
forte; Sedimento: numerosi leucociti ben conser¬ 
vati. molli cilindri ialini, qualche cilindro granu¬ 
loso. 

Azotemia: 0,62 %o. 

R. W., positiva completa. 

Paracenlesi: si estraggono cc. 8000 di liquido 
limpido fortemente itterico. 

Rivalla, negativa; P. S., 1012-: Alb., 15 %q; Rea¬ 
zione per i pigmenti b., positiva. 

Lsame citologico: sc.arsi elemerdi endoteliali. 

La paziente muore due - ffiorni dopo Tiiigresso 
in Padiglione in stato di sopore interrotto da pe¬ 
riodi di agitazione. 

Dia<juosi clinica: cancro-cirrosi del fegato in 
soggetto alcoolisla e luetico. Insufficienza epato- 
renale. 

Hepeiio Guloptico (parzialeì. Utero flavo univer¬ 
sale, edemi accentuali degli arti inferiori. Addo¬ 
me assai voluminoso. All apertura di questo, fuo¬ 
riuscita di abbondantissima quantità di lìquido 
di colorito itterico (circa 7 litri'). 

Polmoni: congestione ed edema diffuso. Cuore: 
ipertrofìa ventricolare sinistra, non lesioni en¬ 
docardiche. nè lesioni miocardiche apprezzabili 
macroscopicamente. 

Fegato notevolmente aumentato di volume 
(gr. 2700'ì; superficie nodulare come nella cirrosi 
di Morgagni-Laennec: questi nodi sono del vo¬ 
lume <la un grano li canapa ad un pisello, fitta¬ 
mente stipali, hanno colorilo grigio-verdastro più 
o meno intenso. Al taglio si constata una consi¬ 
stenza accentuala, lignea; la superficie di taglio 
risulta, corrispondentemente alla superficie del- 
Forguno, fittamente stipata e tutta occupata da 
ìsole più o meno rotondeggianti, pure del diame¬ 
tro da un grano dì canapa ad un pisello, di colo¬ 
rito grigio-giallastro. In alcune tale colorito è in¬ 
tensamente chiaro, in altre è più scuro; tra tali 
ìsole si notano bande di tessuto grigio, retratte, 
connettivali. 

Non ghiandole all'ilo del fegato, vìe biliari di 
normale aspetto e volume: cistifellea di normale 
a-spelto e volume ripiena dì bile senza speciali 
caratteri. 

Milza: discreto tumore (gr. 515) con chiazze di 
perisplenite, al taglio consistenza lievemente au¬ 
mentala. Ben visibile il disegno dei setti e tra- 
becole; follicoli visìbili in scarso numero. 

Reni: bene scapsulabili, superficie con cicatrici 
di infarti e in taluni tratti dì aspetto granuloso: 
al taglio colorito itterico, disegnò della corticale 
al)bastanza conservato, in qualche tratto la corti¬ 
cale è ristretta; arteriole beanti e in qualche trat¬ 
to ispessite. 


Esame istologico del fegato (prof. Paterni). — 
La capsula del fegato è ispessita e la struttura 
dell’organo risulta fortemente alterata: si notano 
grosse travate di connettivo che limitano grosse 
ìsole di parenchima più o meno irregolarmente 
roloncleggìanli e nelle quali non è più riconosci¬ 
bile la normale ìstrutlura lobulare. Mentre aJeu- 
ae di queste isole sono costituite quasi esclusi¬ 
vamente di cellule epiteliali secondo la disposi¬ 
zione ed il tipo che descriveremo, altre sono in¬ 
tersecate da gittate connettivali più sottili in con¬ 
nessione con le grosse travate esterne : talvolta 
ancor più sottili fasci connettivali si addentrano 
sinuosainenle tra pìccoli gruppi di elementi cel¬ 
lulari. La quantità dì connettivo che si addentra 
in talune di queste isole è molto abbondante, le 
cellule sono molto ridotte di numero e distribuite 
in piccoli raggruppamenti con manifesti carat¬ 
teri di degenerazione ed atrofia, e pertanto la 
slnitlura di queste stesse ìsole sembra male di¬ 
stinguersi da quella delle grosse travate connet¬ 
tivali interinsulari nelle quali è possìbile scor¬ 
gere disseminali gruppi di cellule più o meno 
schiacciale ed atrofiche. 

In taluni punti tali travate connettivali si al¬ 
largano in estese bande disseminate-di detti grup¬ 
pi di cellule atrofiche e di quelle formazioni co¬ 
munemente denominate canalicoli biliari neofor¬ 
mati. 

Circa la struttura del connettivo sì rileva che 
mentre sono presenti a tratti caratteri di connet¬ 
tivo fibroso, nella maggioranza della sua esten¬ 
sione si nota la ricchezza dei nuclei, taluni allun¬ 
gati, taluni rotondeggianti con prevalenza di que¬ 
sti ultimi. I vasi nello spessore del connettivo so¬ 
no spesso dilatati. 

K degno dì particolare nota che in taluni tratti 
in mezzo ad ampie estensioni di connettivo si tro¬ 
vano fittamente disseminati tuboli più o meno 
sinuosi, e talvolta con accenni a ramificazione, 
costituiti di una doppia serie dì cellule epiteliali 
molto simili alle cellule di canalicoli biliari; la 
ricchezza di questi tuboli del tutto sìmili ai ca¬ 
nalicoli biliari neoformati conferisce a questi trat¬ 
ti una apparenza adenomatosa. 

Circa la struttura del parenchima si jmò dire 
che in nessun tratto di questo si riconosce più la 
ilisposizione del parenchima epatico originario. 
Residui del parenchima originario sono rappre¬ 
sentati da raggruppamenti cellulari schiacciati ed 
atrofici in mezzo alla ganga del connettivo, la 
cui distinzione dai così detti canalicoli biliari 
neoformati spesso è assai difficile. 

Nelle isole parenchimali più estese e meno ric¬ 
che di connettivo si nota che le cellule e gli ag¬ 
gruppamenti cellulari presentano in parte i carat¬ 
teri della iperplasia semplice, come nella comune 
cirrosi, e che da questo tipo di parenchima per gra¬ 
di, si può dire insensibili, si passa ad un altro tipo 
costituito da cordoni o ammassi cellulari più o 
meno circondati da connettivo. Taluni di questi 
ammassi hanno forma di ansa, taluni sono ro¬ 
tondeggianti e taluni ancora presentano uno si)a- 
7Ìo libero centrale così che il tessuto risulta di 
aspietto nettamente adenomatoso. Neirinlemo di 
questi spazi, come nell’interno di talune cellule 
possono osservarsi granuli o gocce di colorito gial¬ 
lastro, costituiti probabilmente da bile. T carat¬ 
teri delle singole cellule di questo parenchinia di 
aspetto più c meno adenomatoso. sono i seguen¬ 
ti: in taluni tratti esse appaiono fortemente co¬ 
lorale. hanno generalmente forma poligonale 
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molto irregolare e varia con nuclei inlensainenle 
colorati, variabili per forma e dimensioni; in ta¬ 
luni tratti si notano manifesti segni di atrofia 
e degenerazione più o meno estesi. 

Mentre in talune isole parenchimali questo tipo 
di parenchima predomina gran parte della loro 
estensione, nella maggioranza esso è specialmente 
localizzato alle porzioni periferiche, mentre le 
parli centrali hanno prevalenti caratteri del co¬ 
mune parenchima epatico di rigenerazione. Que¬ 
sta prevalenza del tessuto di aspetto più netta¬ 
mente adenomatoso alla periferia delle isole è net¬ 
ta. Inoltre mentre la maggioranza del tessuto ade¬ 
nomatoso è nettamente delimitalo dalle bande 
connelLivali interinsulari, in alcuni punti è net¬ 
tamente osservabile la tendenza di cordoni cellu¬ 
lari epiteliali, in diretta continuazione del tessuto 
adenomatoso, ad invadere il connettivo infiltran¬ 
dosi negli spazi di questo. È possibile anche os¬ 
servare sezioni di vasi linfatici e venosi contenenti 
aH’interno pili o meno abbondanti ammassi di 
cellule epiteliali del tipo del tessuto adenomatoso 
sopra descritto. 

Estese zone di degenerazione e di atrofia si tro¬ 
vano in seno al parenchima nei tratti di aspetto 
non adenomatoso. 

Diagnosi istologica : adenocarcinorna del fegato 
a tipo epatocellulare con cirrosi (cancrocirrosi). 

A carico della milza si nota che nelle porzioni 
del parenchima più esterne e sottocapsulari i fol¬ 
licoli sono notevolmente ridotti di numero e assai 
scarsamente provvisti di elementi linfatici; la pol¬ 
pa rossa presenta i seni dilatati poveri di sangue 
e i cordoni di Billroth tendenti all’atrofia. Nelle 
porzioni più interne l'atrofia follicolare è meno 
spiccata, e in vari tratti nei cordoni di Billroth 
appaiono fascetti connetlivali, indici di sclerosi 
piilpare molto discreta. Non tracce evidenti di fi- 
broadenia follicolare. Gli elementi del reticolo in 
alcuni tratti ajipaiono rigonfi e degenerati. Non 
si osservano segni morfologici di aumentata atti¬ 
vità fagocitaria nè congestione della polpa rossa. 

Discussione del caso. 

Quale contributo porU il caso descritto di¬ 
nanzi ai più importanti problemi inerenti alla 
cancro-cirrosi.^ 

Un primo dato deg:no di rilievo è quello etio- 
logico luetico posto dalla R.W. positiva, e 
del dato anamnestico di un aborto al 3® mese: 
esso concorda con la grande frequenza con la 
quale fu riscontrata la R.W. positiva nei casi 
precedentemente desciitti (Nazari 1:8; Serra 
3:1; Condorelli 2:2), in taluni dei quali altri 
dati anamnestici confermavano la lue, e aiTno- 
nizzerebbe con le vedute di ,Javre secondo le 
quali la epatite cronica luetica preparerebbe il 
terreno al processo neoplastico. 

La questione dei rapporti tra lue e cancro¬ 
cirrosi è sempre in sospeso: mancano statisti¬ 
che adeguale, comparative dell'etiologia luetica 
nella cirrosi epatica e nella cancro-cirrosi; sta¬ 
tistiche che dovrebbero essere basate non sulla 
sola R.W., che. come è noto, può essere spes¬ 
so jx)sitiva in affezioni e|)atiche anche indi}:)en- 
donti dalla lue, ma anche su altri solidi dati 
chnico-anamnestici. 


futtavia jx)ichè fino ad oggi la tendenza ca¬ 
peggiata da Letulle e seguita da altri autori 
specialmente francesi (Bergeron, Brizzard, Bal- 
lard, lillaret, Bezan^on ed altri) a voler ri¬ 
tenere Letiologia alcoolica luetica, e special- 
mente luetica, come costante nella cirrosi epa¬ 
tica è rimasta isolata, in quanto i reperti isto¬ 
logici non risultano convincenti, i risultati 
della terapia mercuriale o non sono conferma¬ 
ti o sono possibili di diverse spiegazioni, e le 
stesse statistiche sierologiche (R.W. positiva 
nel 50 % dei casi secondo Letulle. 76 % secon¬ 
do Villaret e P. Blum) non risultano del tutto 
confermate nella pratica di altri autori anche 
francesi, merita la pena sottolineare nella di¬ 
scussione del presente caso il probema, se il 
fattore etiologico luetico debitamente dimostra¬ 
to non figuri nei malati di cancro-cirrosi più 
sjiesso che in quelli di comuni cirrosi. 

Dai punto di vista anatomo-istologico, si è 
trattato nella attuale osservazione di un adeno- 
cai'cinoma epatocellulare, con atipie istologi¬ 
che, e con tendenza infiltrativa nel connettivo 
della cirrosi, nonché nei vasi venosi e linfatici. 
Questa forma rappresenta la varietà più fre¬ 
quente della neoplasia che caratterizza la can- 
crocirrosì, di fronte alla seconda varietà a base 
di elementi cellulari cilindrici « adenoma tu¬ 
bolato biliare » (Nazari) e alla terza varietà, cer¬ 
tamente assai più rara, descritta da Nazari. « ad 
elementi polimorfi atipici » invadenti il pa¬ 
renchima epatico a forma di gettoni. 

La milza non presentò alterazioni' che di 
grado assai lieve e qualitativamente non di¬ 
verse da quelle delle comuni cirrosi. 

Ciò posto è necessario cercare di discutere 
dal punto di vista istologico due punti molto 
importanti: il primo riguarda l’istogenesi di 
questa forma di cancro-cirrosi e i rapporti 
tra sviluppo tumorale e cirrosi; l’altro riguarda 
la patogenesi dell’ittero, che all’autopsia non 
risultò spiegabile con alcuna causa estrinseca 
rispetto al fegato. 

Tn merito al primo punto ricorderemo som¬ 
mariamente che esistono due teorie fondamen¬ 
tali circa i rapfiorti tra cancro e cirrosi; la 
prima, la più antica, sostenuta dal Corazza e 
successivamente da .Tungmann, Sabourin. Gab¬ 
bi, Mikula e Klein ecc., non riconosce tra i due 
proces.^i alcun rapporto così che la loro coinci¬ 
denza sarebbe puramente accidentale; la secon¬ 
da ammette invece rapporti di interdipendenza 
che sono a lor volta concepiti secondo altre tre 
leorie. Per una dì queste le due affezioni 
si svolgerebbero contemporaneamente (Hanot, 
Gilbert, Pepere, ecc.), per un’altra la neoforma¬ 
zione precederebbe la cirrosi (Maffucci, Conti, 
Markuald. ecc.). un’altra ancora la neofor¬ 
mazione seguirebbe la cirrosi (Goldzieher, Na- 
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zari. Barbacci, Herxheimer, Lohlein. Redael- 
li. Yamagivva ecc.). 

Scartata dalla maggioranza degli autori la 
ilKjtesi della coesistenza accidentale dei due pro¬ 
cessi, contro la quale sta la relativa frequenza 
di questa affezione mista, anche l ipotesì di 
eventuali rapporti di dipendenza, con prece¬ 
denza neoplastica, non sembra molto accredi¬ 
tala. A proposito di quest’ultimo modo di ve¬ 
dere contro le statistiche di Goldzieher che 
avrebbero trovata rassociazione di cirrosi a tu¬ 
mori primitivi nel 100 % dei casi, di Karsner 
e Mac Indoe (100 %) di Eggel (86 %) di Ya- 
magiwa (74%), stanno le osservazioni dì We- 
gelin, di Helvesline che riferiscono casi nei 
quali il tumore non era accompagnato da cir¬ 
rosi; di Sokolow e Thòle, di M. AscoH che han¬ 
no trovato in percentuali molto più esigue tale 
associazione anatomica e perfino in taluni 
casi hanno osservato adenomi in un lobo epa¬ 
tico indenne da cirrosi e cirrosi nell’altro in¬ 
denne da tumore; infine Nazari osserva giu¬ 
stamente che la (( neoformazione connetti va¬ 
le che si produce nella cirrosi del fegato è dal 
punto di vista istologico sostanzialmente di¬ 
versa dalle neoformazioni connettivali che 
sono determinate da altre neoformazioni epi¬ 
teliali (cancro) e che ne costituiscono lo stro¬ 
ma )), mettendo implicitamente in guardia 
contro le facili confusioni generatesi da un 
esame istologico non sufficientemente rigo¬ 
roso. 

teoria del contemporaneo sviluppo di 
cancro e cirrosi ha tuttora notevoli sostenitori, 
ed invero talvolta lo sviluppo della malattia 
è cosi rapido, i due processi istologici sono 
entrambi talmente sviluppati da rendere tali 
vedute degne di considerazione; senonchè ri- 
hìane sempre oscuro il punto riguardante 
Vepoca del primo inizio della cirrosi. 

In buon numero di osservazioni, invece, 
accreditano fortemente la teoria della prece¬ 
denza della cirrosi, dimostrando uno sviluppo 
m imico di questa molto antecedente all'epoca 
presumibile dello sviluppo neoplastico. A que¬ 
ste osservazioni si aggiunge in modo molto 
chiaro il caso del presente lavoro; dal fondo 
anamnestico fortemente alcoolico e con tutta 
probabilità luetico, già nel 1928, sei anni pri¬ 
ma deirultima scena tumultuaria della malat¬ 
tia che precedette la morte, venne constatato 
un fegato grosso e duro, espressione indubbia 
di un processo eh epatite cronica. 

Posto questo dato clinico di cosi grande im- 
t-'ortanza, quali induzioni sono possibili dallo 
studio istologico di questo fegato nei riguardi 
della istopatogenesi della malattia.» Contro al- 
! opinione di coloro che tenderebbero a non ri¬ 
conoscere rapporti tra iperplasia parenchimale 


del fegato cirrotico e processo neoplastico si 
è potuto mettere in rilievo nel caso precedente 
i seguenti dati: 

a) in molte isole parenchiniali delimitate 
dal connettivo si nota che dal parenchima epa¬ 
tico con cellule disjx)sle in linee più o meno 
irregolari, senza la tipica disposizione radiata, 
e con le note caratteristiche dell'iperplasia pa¬ 
renchimale, si passa gradualmente verso le 
parti periferiche dell’isoia ad accumuli cellu¬ 
lari disposti ad ansa o ad alveoli con aspetto 
adenomatoso, tanto più netto quanto più si 



Fjg. 1. — Isola di parenchima nella quale da un 
tessuto epatico iperplastico si passa gradualmen¬ 
te verso i confini deU’ìsota ad un tessuto netta¬ 
mente adenomatoso e più intensamente colo¬ 
rato. Al centro grossa travata connetfivale con 
due vasi ripieni di elementi epiteliali sìmili a 
quelli del tessuto adenomatoso. 

procede verso i margini (fig. 1). Le cellule 
che costituiscono questo tessuto adenomatoso. 
pur conservando in sostanza le caratteristiche 
di cellule poligonali epatiche, divengono più 
intensamente colorate, appaiono più irregolar¬ 
mente disposte, più diverse tra loro per gran¬ 
dezza 0 forma, nonché per grandezza e aspetto 
nucleare. Molto spesso la continuità Ira le se¬ 
rie di cellule epatiche costituenti il parenchi¬ 
ma centrale e gli aggruppamenli cellulari del 
tessuto adenomatoso è netta; 

b) mentre in talune isole di ìxarenrhiina 
il tessuto àdojiomatoso che ne costituisce 
come una bordura è nettamente delimitato dal 
connettivo (fig. 2), in qualche tratto è possi¬ 
bile notare la tendenza di cordoni cellulari 
pluriseriati a punto di partenza del tessuto 
adenomatoso infiltrarsi negli spazi del connet¬ 
tivo (fig. 3). ed è possibile incontrare in niez/o 
a questo vasi venosi e linfatici più o meno 
riempiti di ammassi epiteliali costituiti da 
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cellule che hanno le slesse caratteristiche di 
quelle del tessuto adenoinatoso (fìg. 1). 

Dinanzi a questi chiari aspetti istologici non 
è possibile non ammettere che esistano stretti 
legami tra semplici processi rigenerativi iper- 
plastici, iperplasia adenoniatosa della cirrosi 
semplice, e adenocarcinoma della cancro-cirro- 



Fig. 2. — Il tessuto adenoinatoso è nettamente 
delimitato dal connettivo. 


f 

si. Perchè avvenga questo salto dai semplici 
jjrocessi rigenerativi iperplastici, o dalla iper¬ 
plasia adenomatosa semplice, al cancro, ciò in¬ 
teressa direttamente il problema della genesi 



Fio. 3. —r Dal tessuto adenomatoso cordoni cellu¬ 
lari epiteliali, in diretta continuazione con esso, 
infiltrano gli spazi del connettivo. 


Potremmo domandarci se lo sviluppo preva¬ 
lentemente periferico del tumore rispetto alle 
isole di parenchima, nel caso in parola, non 
sia in rapporto a influenze meccaniche o nu¬ 
tritive esercitate dal connettivo cirrotico sulla 
rigogliosa spinta rigenerativa del parenchima; 
senza tuttavia approfondire più oltre la di¬ 
scussione. 

È da aggiungere che a lato dello sviluppo 
adenomatoso e adenocarcinomatoso epato- 
cellulare nel caso che ci interessa, è stato no¬ 
tato in alcuni tratti in seno ad una spessa 
ganga connettivole uno straordinario sviluppo 
di tuboli e])iteliali più o meno semplici con¬ 
torti o ramificali, a struttura simile a quella 
dei canalicoli biliari neoformat,i (fìg. 4), svi¬ 
luppo che acquista talvolta una apparenza 
quasi adenomatosa e non frexijuente nelle co¬ 
muni cirrosi. Sì può dunque dire che per sti¬ 
moli ignoti si sia avuta una particolare ten¬ 
denza a proliferazione dellepitelio del fegato 
anche nel sistema canalicolare. 

Circa la patogenesi deH’ittero sintonia, 
come vedremo frequente nella cancrocìrrosi, 
non sono invocabili nel caso in discussione, 
come non erano invocabili nella maggior inza 
dei precedenti casi, alterazioni intrinseche dei 
canalicoli biliari estralobulari; anche fattori 
emolitici non risultano giustificabili dai re¬ 
perti anatomici che abbiamo descritto. Si può 
pensare pertanto che l’eccessivo sviluppo del 
processo adenocarcinomatoso in un fegato col 



Fig. 4. — Tessuto connettivo riccamente cosparso 
di tuboli che hanno l’aspetto di canalicoli bi¬ 
liari neoformati. 


dei tumori e più in particolare delle nietaplasie; 
il>otesi in questo campo possono trarsi a iosa 
e sotto il nome dei più svariati autori, ma 
nulla di positivo può essere detto. 


parenchima già suddiviso e costretto tra le ri¬ 
gide maglie della rete connettivale cirrotica, 
induca ostacolo al deflusso biliare ma soprat¬ 
tutto. in considerazione anche delle moderne 
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tendenze a svalutare questo tipo di influen¬ 
ze jiiecciiiiirhe, è da prospettare la possibili¬ 
tà che lo sviluppo tumorale peggiori forte¬ 
mente quegli stessi momenti patogenetici che 
oggi sono ritenuti le cause più probabili del- 
l’ittero latente o manifesto dei' cirrotici. 

Come nelle cirrosi comuni le alterazioni fun¬ 
zionali ed anatomiche delle cellule epatiche 
sono ritenute il substrato fondamentale dell’itte- 
l'o, le prime per alterate proprietà secretive, le 
altre, specialmente l'atrofìa, per le alterazioni e 
rotture che determinano nella parete dei capil¬ 
lari biliari intercellulari (ittero epatolitico di 
Holmer), è da pensare come assai probabile che 
ii neoplasma soUo forma di un parenchima epa- 
tocellulare de! tutto atipico per torma, dimen¬ 
sione, e disposizione delle sue cellule, non¬ 
ché per abnormi condizioni secretorie delle 
cellule stesse, lungi dal vicariare in qualche 
modo, come l'iperplasia semplice, la funzione 
del ]>aroiichima originario, mediante il suo ri¬ 
goglioso sviluppo, mediante la formazione di 
un nuovo sistema del tutto anomalo dì vie e- 
scretorie e circolatorie, mediante prodotti di se¬ 
crezione altrettanto anomali', peggiori forte¬ 
mente sia le condizioni anatomiche e funzio¬ 
nali del parenchima originario, sia le condi¬ 
zioni stesse del drenaggio capillare della bile. 

Si potrebbe obbiettare che taluni di questi 
concelti patogenetici dovrebbero valere anche 
per i tumori primitivi del fegato dove però 
rittero si ha meno di frequente; a quesrob- 
biezioiie va risposto che nella diffusione del 
processo cancro-cirrotico e nelle più gravi al¬ 
terazioni anatomo-'gunzionali dell’organo de¬ 
terminate dal sommarsi del processo cirrotico 
e carcinomatoso, stanno le ragioni del diverso 
comportamento di frequenza dell’ittero. 

Dal punto di vista clinico il caso di questo 
lavoro é tra quelli che meglio potevano jtre- 
slarsi alla diagnosi; e i punti essenziali erano; 
alcoolisrno con epatomegalia già constatata sei 
anni prima; epatomegalia di consistenza molto 
dura e con splenomegalia, andamento rapido 
della malattia negli ultimi mesi con ascile ed 
ittero molto intenso. 

L alcoolisrno e l’epatomegalia di data re¬ 
mota stavano ad indicare un indubbio proces¬ 
so di epatite cronica. II rapido andamento ti¬ 
naie con sindrome ittero-ascitica avrebbe po¬ 
tuto far pensare ad un processo di atrofia su¬ 
bacuta del fegato, esito, non infrequente delle 
epatiti croniche, ma questa possibilità era in 
netto contrasto con la constatazione della vo¬ 
luminosa epatomegalia di consistenza neopbi- 
sUca e a superfìcie clinicamente regolare. Il 
punto di convergenza di queste considerazioni 
cliniche era nettamente individuabile nella dia¬ 
gnosi dì cancro-cirrosi. 


Si deve ritenere in pratica una tale diagnosi 
nioìlo difficile o pressoché impossìbile come 
molli autori dicono.^ Il caso ora esposto di- 
mostia che in questo pessimismo diagnostico 
vi é forse un po’ di esagerazione. Se in casi 
numerosi non è possibile tale diagnosi, è al- 
Irelianto vero che ad essa si pensa troppo di 
rado, e che dati clinici significativi esistono 
in modo non del lutto eccezionale per la di¬ 
scriminazione di questa malattia dalle affe¬ 
zioni clinicamente simili. 

I quadri morbosi coi quali più comunemen- 
(p la cancro-cirrosi si manifesta sono fonda- 
nientalniente due: quello dì una cirrosi vol¬ 
gare o quello di un tumore primitivo. Questi 
quadri morIx)si possono talvolta essere niodi- 
ficaii da dati discriminativi che permettono la 
diagnosi precisa: 

a) al quadro fondamentale di una cirrosi 
può accompagnarsi; fegato grosso e di consi¬ 
stenza assai dura, elemento diagnostico im¬ 
portantissimo (sono stati descritti fegati dot 
peso di gr. 2500-3000 fino a pesi enormi di 
kg. 7, 9, e perfino 12 e 14 rispettivamente da 
Fggel, Hanoi, Bruzelius e Sclnvink); ittero in¬ 
tenso inabituale nelle comuni cirrosi, rapida 
accelerazione del decorso associato non a ten¬ 
denza ad atrofìa deH’organo bensì ad ulteriore 
aumento deirepatomegalia, eventuale ascile 
emorragica (Winlernitz), eventuali dolori vi^^ 
e continuativi airipocondrio destro in rappor¬ 
to allo sviluppo neoplast.ico entro una ra|^ 
sula più o meno ispessila e connessa con 
le preesistenti travate connetti vali cirroti¬ 
che intraepatiche, eventuale eccessivo sviluppo 
del reticolo venoso (Fiessinger) in contrasto, 
aggiungiamo, con l’apparente ipertrofìa del- 
1 organo. L ascile può essere abbondantissima 
come nel nostro caso, ma anche scarsa e per¬ 
fino assente (Wegelin). La febbre specialmen¬ 
te se elevata e di lunga durata può confer¬ 
mare la diagnosi di cancro-cirrosi; 

h) al quadro fondamentale del tumore 
primitivo del fegato può aggiungersi : la no¬ 
zione delì’alcoolismo eventualmente associata 
a lue, la nozione anamnestica di elementi cli¬ 
nici atti a deporre per un processo epatico 
cronico troppo remoto per imputarsi soltanto 
al tumore; e inoltre la splenomegalia. TI ver¬ 
samento addominale e il reticolo venoso sa¬ 
ranno anch'essi elementi di fondato sosfietto 
specialmente se i caratteri del fegato non sie- 
no quelli del cancro nodulare, che spesso si 
accompagna a tali manifeslazioni. e se special- 
mente manchi Liltero così da non essere la 
sintomatologia agevolmente spiegabile con 
metastasi ghiandolari dell’ilo. 

Come è facile arguire mentre tutti questi 
elementi discriminativi singolarmente consi- 
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derati non hanno alcun valore diagnostico di¬ 
retto, Tassociazione specialmente di taluni più 
iinport^mti di essi (es. : nozione di un lungo 
stadio di epatite in soggetto alcoolista insieme 
a fegato mollo duro e tanto grande da con¬ 
trastare con ascile voluminosa, ecc.) può dare 
un indirizzo diagnostico abbastanza significa¬ 
tivo. Questi stessi elementi discriminativi sono 
generalmente più scarsi e più difficili a valu¬ 
tare nella seconda evenienza sopra considera¬ 
ta. e cioè nel caso che il quadro clinico fonda- 
mentale sia quello di tumore primitivo del fe¬ 
gato; qui il valore più importante è assunto 
dalla eventuale nozione di una epatite cronica 
di data remota, ma un tale elemento clinico 
per la sua lunga latenza risulterà raramente; 
la stessa splenomegalia può essere rilevabile 
nei semplici tumori del fegato in modo non 
infrequente (Gilbert, Sarnier). Pertanto si com¬ 
prende come la maggior parte di errori dia¬ 
gnostici nella cancro-cirrosi avvengano con il 
carcinoma primitivo. 

RIASSUNTO. 

È stato descritto un caso di cancro-cirrosi 
diagnosticato clinicamente e confermato ana¬ 
tomicamente; etiologia alcoolica. e probabil¬ 
mente anche luetica, precedenza indubbia del- 
l epatile cronica, sindrome terminale ad anda¬ 
mento rapido con itlero intenso, ascile, reti¬ 
colo venoso, epatomegalia grande e dura, sple¬ 
nomegalia. 

Istologicamente : adeno-carcinoma del tipo 
epato cellulare con evidenti rapporti con l’iper- 
plasia rigenerativa del fegato. Le formazioni 
adenocarcinomatose sono localizzate in netta 
prevalenza alla periferia delle Ìsole parenchi- 
mali: inoltre grande abbondanza di sviluppo 
di tubuli cellulari ed aspetto simili ai cana¬ 
licoli biliari neoformati. È discussa ampia¬ 
mente la patogenesi dell’itlero e gli elementi 
diagnostici clinici differenziali con le cirrosi 
comuni e i tumori primitivi. 
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OSSERVAZIONI CLINICHE 

Ospedale Civile li Città della Pieve (Perugia) 
Direttore-Chirurgo: Dott. Gino Vicentini 

Su di un caso di ulcera gastrica perforata 
in cisti da echinococco. 

Dott. SiRUNiAN Armen.ag, ftiuto-chìrurgo. 

Per la gentile concessione del mio primario 
chirurg-o desidero riferire un caso chirurgico 
mollo interessante, forse, nel suo genere uni¬ 
co, ptìrchè nella bibliografia chirurgica non 
ho potuto riscontrarne uno di simile. 

L anno scorso nel mese di ottobre, veniva ac¬ 
colto d’urgenza in questo Ospedale Civile il pa- 
zitnle Masci Agostino fu Giovanni, di anni 65, di 
Hadicofani in Provincia di Siena, con diagnosi di 
ulcera gastrica perforata. 

Prima di intervenire, come di consuetudine, mi 
sono subito accinto a raccogliere nel limite del 
possibile, date le condizioni gravi del paziente, i 
dati soirimari nell anamnesi famigliare e perso¬ 
nale remota. 

Il paziente riferise che nulla si ricorda di pre¬ 
ciso circa il gentilizio. Mon ricorda dì aver sofferto 
alcuna malattia degno di nota. Stette sempre bene, 
godendo buona salute. Soltanto in questi ultimi 
anni di tanto in tanto aveva modiche sofferenze 
gastriche e precisamente eruttazioni acide, brucio- 
re alla regione retro sternale e senso di pesantez¬ 
za allo stomaco, specie dopo i pasti, per le quali 
però non ricorso mai al medico. 

In ((iiesli ultimi due anni le sofferenze allo sto¬ 
maco si erano assai accentuate e fatte frequenti; 
così al senso di pesantezza oHepigastrio subentra¬ 
rono veri dolori e spesse volte vomito alimentare, 
per cui fu costretto a ricorrere dal medico che gli 
prescrisse qualche cura del caso. E tirò avanti alla 
meno peggio, fino a ieri sera. 

Il paziente da ieri sera è in preda a dolori vio¬ 
lenti addominali, iniziatisi come una pugnalata, 
specialmente oHepigastrio. Ha vomito alimentare 
continuo e singhiozzi. .Secondo egli i dolori atroci 
sono comparsi improvvisamente subito dopo Tin- 
geslione di carne di maiale nonché bevuta ab¬ 
bondante di vino. Da ieri mattino Talvo é chiuso 
per le feci e gas. 

E. O. Soggetto di costituzione scheletrica rego¬ 
lare, aspetto molto sofferente. Nutrizione e san¬ 
guificazione in discreto stato. 

Facies ippocratica. Polso: frequente, discreto. 
Torace : esame negativo. 

Cuore: toni ritmici, validi. 

Addome: assai tumido, specie airepìgastrio ed 
ipocondrio destro, dove sì rileva una vera tume¬ 
fazione dura globosa che solleva la parete addo¬ 
minale. La tensione della parete è enorme. Il do¬ 
lore é intenso e diffuso, per cui ogni esame pal- 
patorio è impossibile. Tutto l’addome anche nella 
regione alta, prominente è esageratarnente tin>- 
panico. 

L'aia epatica: È ridotta a sottile lingua sub-ot¬ 
tusa male avvertibile a livello del quarto spazio 
intercostale. 

L’aia spleniccr: Non delimitabile. 


Data la gravità del caso, non si può eseguire 
il sondaggio gastrico e nè altre ricerche come ra¬ 
dioscopia ecc. ecc. 

Urine: Aspetto giallo-arancio: peso specifico lOlB; 
reazione acida; albumina e glucosio: assenti; pig¬ 
menti biliari: assenti; sedimento: N. N.; leucoci¬ 
tosi: 12.000 globuli bianchi. 

.\tto operativo d'urgenza alle ore 17. 

Mass, etere narcosi, previa iniezione di digita¬ 
lina e ipodermoclisi ipertonica di « ZEF » 500 cc. 
Opera il primario chirurgo doli. Gino Vicentini. 
Laparotomia mediana sopra ombellicale a strati 
bi arriva su una jiarete, apparentemente data dai 
peritoneo talmente tesa che pare voglia, scoppiare 
con risonanza timpanica esageratissima. Si rima¬ 
ne alquanto disorientati specie nei riguardi della 
diagnosi. Si giudica prudente una puntura eva¬ 
cuativa per il gas con un ago sottile. 

La puntura dà esito a gas e a iiquido a carat¬ 
tere gelatinoso fetido. Si approfonda delicatamen¬ 
te I incisione, isolando il peritoneo da una parete 
che appare nettamente cìstica, fortemente adesa 
al peritoneo parietale sulla parte alta. In basso si 
cade in cavità peritoneale con esito a liquido sie¬ 
roso. Provveduto ad una buona sutura circolare del 
peritoneo sulla parete cistica, si procede alFinci- 
sione di quesfultima, con esito a gas commisto a 
liquame purulento, fetido e a centinaia di cisti 
figlie. La cavità è enorme e occupa gran parte della 
cavità addominale. Si pensa ad una perforazione 
di questa in cavità gastrica e si va alla ricerca 
della perforazione stessa. La ricerca è alquanto in- 
daginosa per la fissità della parete e l’ampiezza 
della cavità. 

Finalmente la punta dell’inrìice riesce ad avver¬ 
tire un pertugio profondamente, sulla faccia po¬ 
stero-interna, pertugio appena percettibile, piccolo 
a margini lisci e rotondeggianti. Si procede allora 
ad una accurata toilette e disinfezione della ca¬ 
vità. Quindi si inizia 1 isolamento della parete dagli 
organi a cui aderisce fino a fare affiorare la zona 
perforata, che fa corpo con la parete apteriore 
dello stomaco, verso la piccola curvatura. Si con¬ 
stata allora che non è la cisti che si sia aperta in 
cavità gastrica, ma bensì una grossa ulcera dello 
stomaco che si è perforata in cavità cistica. Al¬ 
l’ulcerazione gastrica corrisponde il piccolo fora¬ 
me della parete cistica che a differenzai della pri- 
rna non presenta alcuna reazione infiammaforia 
circostante ed è evidentemente appena avvenuta 
per erosione dall’esterno all’interno, cioè dallo 
stomaco alla cisti. 

Si insiste allora nell’isolamento delle due fac¬ 
cia, cistica e gastrica, fino a meltere a nudo la 
lesione gastrica. Stabilita la pervietà del piloro si 
affonda l’ulcera. Si marsupializza la rimanente 
cavità cistica, di cui non si riesce a stabilire il 
punto originario d’impianto. Fognatura a garza. 

E così è apparsa evidente la diagnosi di ulcera 
gastrica della parete antero-superiore dello stoma¬ 
co perforala in enorme cisti da echinococco peri¬ 
toneale. 

Il decorso post-operatorio fu regolarissimo ed 
apìrettico e il giorno 30 novembre u s. il paziente 
si dimetteva dall’Ospedale con residua piccola ca¬ 
vità bene granuleggiante a secrezione quasi nulla. 
Da notizie successive si seppe della guarigione per- 
fetta del paziente. 

Passo a qualche considerazione. 11 caso sue¬ 
sposto dimostra anzitutto che la diagnosi dì 



1374 


a Ih POLICLINICO » 


[Anno XLIIf. IVum. 30] 


cisti da echinococco peritoneale di primo ac¬ 
chito non era facile, perchè mancavano i dati 
anainneslici che parlavano invece chiaramente 
in favore di una ulcera gastrica e successiva 
perforazione di questa per sovradistensione da 
pasto copioso. E non era facile, t>erchè la pre¬ 
senza di gas in cavità cistica in uno all’enor¬ 
me tensione della parete mascheravano la pre¬ 
senza neH’addome di un tumore vero e proprio. 

Certamente appariva per lo meno strana la 
prominenza di una parte deH’addome e la esa¬ 
gerala distensione della parete, ma si pensava, 
prima deirintervento a briglie peritoneali che 
iinpedi'^sero lo spandimento in cavità perito¬ 
neale del contenuto' gastrico fuoriuscito. Ma 
quello che è più interessante è il fatto di una 
perforazione di un’ulcera gastrica in una cisti 
da echinococco. 

I casi di cisti che si siano svuotate in organi 
addominali sono assai numerosi e si trovano 
citati un [X>' dappertutto nella letteratura 
chirurgica di tale malattia. E anche noi 
si pensava a tale meccanismo al primo re¬ 
perto. Invece era il rovescio: la diagnosi 
di ulcera gastrica era giusta. Ma la parete ga¬ 
strica maiala aderiva fortemente alla parete ci¬ 
stica. E quando l’approfondirsi dell’ulcera ar¬ 
rivò al punto da rendere il diaframma tra le 
due cavità sottile come un velo, la tensione 
della cavità gastrica in seguito al disordine die¬ 
tetico ebbe la prevalenza su quella della ca¬ 
vità cistica e quindi la rottura del diaframma 
e il passaggio del materiale alimentare in ca¬ 
vità cistica. Come poi avviene nel pneumoto¬ 
race a valvola, la minima ampiezza della per¬ 
forazione al fondo del cratere ulcerativo per¬ 
metteva l’entrata ma non l’uscita del materiale 
stesso. I processi rapidi putrefattivi aumenta¬ 
vano alla loro volta la formazione di gas e 
quindi la tensione della cisti, per cui pareva 
addirittura che questo scoppiasse. 

Conclìidendo. — Non ho esposto novità : ul¬ 
cera gastrica e cisti da echinococco sono due 
malattie banali che si riscontrano tutti i gior¬ 
ni, speciamente in questa regione in cui le 
cisti da ecchinococco sono frequentissime. In 
questo Ospedale abbiamo continuamente occa¬ 
sione di operarne (ne abbiamo operati perfino 
tre componenti di una stessa famiglia), con lo¬ 
calizzazione in svariate regioni specie nel pol¬ 
mone e nel fegato. 

Ma ho creduto interessante esporre il caso 
attuale per la sua stranezza e rarità. 

RIASSUNTO. 

Viene esposto un caso di ulcera gastrica 
perforata in una vasta cisti da echinococco 


addominale a sede primitiva non precisabile, 
guarito mediante cura chirurgica. 

L’esplorazione delle due cavità, gastrica e 
cistica, hanno appunto stabilita la diagnosi, 
in contrasto colla evenienza abituale, in cui 
sono le cisti che si perforano' e si vuotano in 
organi limitrofi. 


SUNTI E RASSEGNE. 

allergia. 

La sensibilità alia tubercolina (allergìa 
tubercolìnìca) è ntile per il tubercolotico ? 

(H. Selter. Dtsch. med. Wschr., 5 giu¬ 
gno 1936). 

Si è molto discusso sul significato delia sen¬ 
sibilità alla tubercolina nel decorso della tu¬ 
bercolosi, se cioè essa rappresenti un fattore 
utile 0 dannoso. Fino a poco tempo ta si e 
creduto che l'allergia tubercoiinica e 1 immu¬ 
nità verso la luoercolosi fossero identiche o 
per io meno streLtaiueiite connesse. Ma in se¬ 
guito sono cominciali ad insorgere dei dubbi 
sull’esattezza di quest'opinione, sempre mag¬ 
giormente sostenuti da nuovi dati speriineiuaii. 

La differenza di comportamento fra cavie 
lidttate con bacilli morti, le quali divengono 
sensibili alla tubercolina pur senza dimostrar¬ 
si immuni, e cavie trattate con piccole quan¬ 
tità di bacilli tubercolari di debole virulenza, 
che divengono tortemente immuni, ha con¬ 
dotto FA. alla convinzione che la sensibilità alla 
tubeicoiuia e i immunità ^erso la tubercolosi 
rappresentino due maiiiiestazioni distinte e ira 
di loro indipendenti di un’infezione tuberco¬ 
lare. Selter ed altri AA. hanno dimostrato che 
il fenomeno di Koch è soltanto i'espiessione 
della sensibilità alla tubercolina ma non lia 
nulla a che fare con riiumunità. Setter e Wei- 
land, prendendo lo spunto da ricerche analo¬ 
ghe di altri AA., hanno sottOiX)sto un gran 
numero di cavie immunizzate ad una desen¬ 
sibilizzazione mediante la tubercolina ; nelle 
varie ricerche non hanno mai potuto dimo¬ 
strare un’influenza dannosa della desensibiliz¬ 
zazione tubercoiinica, anzi hanno avuto l’im¬ 
pressione che la desensibilizzazione abbia gio¬ 
vato agli animali e tanto più quanto più a 
lungo era durata. Queste ricerche insegnano 
che la sensibilità alla tubercolina non può 
essere di i>arlicolare valore per un tubercoloso. 
Anzi la sensibilità alla tubercolina rappresen¬ 
terebbe per rainmalato una manifestazione 
collaterale indesiderabile, che sarebbe utile 
eliminare mediante una desensibilizzazione. 
Anche osservazioni cliniche starebbero a di¬ 
mostrare che la insensibilità alla tubercolina 
ottenuta mediante una desensibilizzazione rap¬ 
presenta uno stato di aumentata imniunità. Il 
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tratlaiiieiito tubercolinico quale terapia 
lante per la tubercolosi polmonare ha perso 
sempre più d'importanza negli ultimi anni ed 
anche nella tubercolosi extra-polmonare è ora 
poco usato: ma in base ai concetti sopra espo¬ 
sti bisognerebbe provare se una desensibilizza¬ 
zione tubercoiinica ben condotta sia utile pel¬ 
li tratlamento della tubercolosi polmonare. 
Evitando foiti reazioni generali. sco,po delia 
desensibilizzazione do\rebbe essere il raggiun¬ 
gimento della insensibilità locale. Questa con-, 
dizione non rappresenterebbe però la guarigio¬ 
ne clinica, che è legata al ripristino dei po¬ 
teri immunitari: perciò i vari metodi di cura 
uscii non sono affatto superflui. 

Tali ricerche i^otranno dimostrare se la de¬ 
sensibilizzazione tubercoiinica sia da conside¬ 
rare un utile complemento degli altri metodi 
di cura e con ciò un mezzo attivo nella lotta 
■contro la tubercolosi M. Nunberc. 

La terapìa delle malattie da intolleranza. 

(L. Caìllon. Gazette des liópilaux, T apri¬ 
le 1930). 

Secondo Izaiick col nome « intolleranza » si 
è in ogni tempo qualificato lo stato di certi 
soggetti che non sopportano affatto una so¬ 
stanza, da altri individui ben tollerata. 

Oggi altri sinouirni vengono usati per signi- 
lìcare questa condizione: choc, anafìlassi. 
idiosincrasia, reazione, allergia ecc., i quali 
però risix'ccliiano più particolarmente una del¬ 
le modalità dello stesso fenoineno. Per questo 
motivo l’A. adopera il* termine intolleranza, 
come il più generico ed il più comprensivo. 

Sotto questo nome egli riunisce una serie di 
sindromi prese dalle branche più diverse del¬ 
la medicina: orticaria, eczema, asma, emicra¬ 
nia, ecc. Si tratta di reazioni che si producono 
sotto rinfluenza di certi agenti detti reattoge- 
ni, solamente in soggetti ad essi sensibili. Que¬ 
ste sindromi hanno un legame comune : han¬ 
no un certo numero dì fattori etiopatogenetki 
identici e delle manifestazioni cliniche molto 
caratteristiche; risentono benefìcio infine del¬ 
la stessa terapia e delle stesse regole di igiene. 
Per spiegare il perchè le dette sostanze, gene¬ 
ralmente tollerate, provocano solo in alcuni 
soggetti le suddette manifestazioni, è necessa¬ 
rio Fare intervenire una predisposizione dei sog¬ 
getti. Sono stati perciò accusati tutti quei fat¬ 
tori capaci di turbare l’equilibrio umorale o 
lequilibrio della nutrizione cellulare: di¬ 
sturbi del sistema nervoso della vita organica, 
delle ghiandole endocrine, del simpatico, del- 
l equilibrio acido-base del sangue; le infezioni; 
1 eredità ecc. Tutti questi fattori costituirebbe¬ 
ro un terreno |>articolare nel quale in genere 
le malattie da intolleranza evolvono e questo 
terreno è quello del neuro-artritismo dei vec¬ 
chi autori. 

Le malattie da intolleranza hanno un anda¬ 
mento parossistico: l'accesso inizia brusca¬ 


mente, in pieno benessere del paziente, dura 
da pochi minuti a parecchie ore, termina pu¬ 
re bruscamente senza lasciare lesione organi¬ 
ca alcuna. 

L‘A. distingue i reattogeni in: interni, ester¬ 
ni. morali. I reattogeni interni più comuni so¬ 
no; alcuni alimenti (pesce, uova, latte, for¬ 
maggi. condimenti ecc.); alcuni medicinali 
(aspirina, antipirina, arsenico, veronale ecc.); 
alcuni focolai settici (dentari, auricolari ecc.). 
Suddivide i reatlopni esterni in: meccanici 
(grattamento, pruriti ecc.). fisici (eczema sola¬ 
re, calorico ecc.), chimici (prodotti industria¬ 
li, polveri ecc.), vegetali ed animali (polline, 
peli ecc.). Per reattogeni morali intende le 
emozioni, i dispiaceri ecc. 

Le malattie da intolleranza sono le seguenti ; 

1) intolleranza cutanea: prurito, eczema, 
orticaria ecc.; 

2) intolleranze respiratorie: asma, corizza 
spasmodica ecc.; 

3) intolleranze digestive; dispepsie gastro¬ 
intestinali acute e croniche- con orticaria ecc. 

4) intolleranze nervose: emicranie periodi¬ 
che ecc.; 

5) intolleranze da siero: 

6) intolleranze medicamentose; 

7) intolleranze renali; 

8) intolleranze per certe sostanze elabora¬ 
te dalTorganismo (acido urico, purine, cole¬ 
sterina). A questo gruppo appartiene la gotta. 

L A. non si occupa della cura d^li acciden¬ 
ti da intolleranza, ma descrive il trattamento 
diretto a modificare il terreno sensibilizzato e 
rendere cosi il soggetto refrattario all’azione 
del reattogeno nocivo. 

I metodi di cura che all A. hanno dato risul¬ 
tati positivi sono; 

1) Metodi di choc e di desensibilizzazione 
non specifica. 

Hanno una azione ancora non bene chiarita, 
tuttavia dànno dei risultati terapeutici sor¬ 
prendenti. Essi sono: l’autoemoterapia; la som¬ 
ministrazione di iposolfito di soda o di ma¬ 
gnesia; la proteinoterapia con peptone o latte. 

2) Metodi di desensibilizzazione specifica; 
entrano in scena solo quando la sensibilizza¬ 
zione del malato per una data sostanza è stata 
individuata. Riposano sul principio fondamen¬ 
tale della anafìlassi. 

a) Peptonetcrapia jireparante (metodo 
di Besredka) praticata per bocca se il malato « 
sensibile ad una sostanza assorbita per via di¬ 
gerente, oppure per via cutanea o intradermi¬ 
ca. Si fa un estratto delle sostanze per le quali 
il soggetto è ipersensibile e lo si diluisce a do¬ 
si sufficienti perchè la cutireazione praticata 
con la diluizione sia appena positiva. Con tale 
liquido vengono praticate un sufficiente nume¬ 
ro di cuti- e poi di intradermoreazioni. 

Se le sostanze alimentari provocanti la intol¬ 
leranza sono multiple o mal determinate, si 
ricorre a dei peptoni polivalenti. 
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b) Batteriotempìa specifica : ne sono 
esempi la vaccinoterapia antitubercolare nel- 
1 asma di origine tbc., la vaccinazione orale 
nei fenomeni di anafìlassi digestiva dovuti a 
proteine batteriche ecc. 

3) Metodi rivolti alla insutlicienza epato- 
biiiare e trattamenti adiuvanti. 

Ogni metodo di desensibilizzazione rischia 
di restare insulìiciente se nello stesso tempo 
non si modifica il terreno epatico. L’estratto 
epatico preparalo con legato di vitella è il mi¬ 
glior stimolante della cellula epatica; la inge¬ 
stione di estratto epatico nelle dosi di gr. 1,50-2 
per giorno, continuate per 5-8 giorni dà dei ri¬ 
sultati eccellenti. È necessario però istituire 
contemporaneamente adatto regime alimen¬ 
tare. 

I trattamenti adiuvanti consistono nella lot¬ 
ta contro le infezioni (disinfezione dentaria, 
tonsillare, intestinale, biliare ecc.; sommini¬ 
strazione di urotropina) e nella lotta contro le 
disfunzioni endocrine. 

L’A. conclude il suo articolo dichiarandosi 
del parere che data la varietà delle cause che 
presiedono alla diatesi colloidoclasica, la tera¬ 
pia delle malattie da intolleranza deve forzata- 
mente essere polivalente. Vicentini. 

AFFEZIONI ADDOMINALI. 

La sìinpaticosi addominale, la perìcolite 
membranosa e la sindrome addominale 
destra. 

(D. Taddei. Paris Médical, 13 giugno 1936). 

Con il nome di simpaticosi addominale va 
designata una sindrome di stasi intestinale cro- 
riica accompagnata da due fatti clinici costanti : 
la tubercolosi pulmonare chiusa ed il dolore 
alla pressione dell’aorta e delle iliache. 

Questa sindrome per lo passato veniva indi¬ 
cata come dispepsia dei tubercolotici, clorosi, 
neurosi dei tubercolotici, sindrome di Stiller, 
sindrome del rene mobile, appendicite croni¬ 
ca, ecc., e successivamente, riconosciuta Tini- 
portanza del simpatico addominale in tali sof¬ 
ferenze. come sindrome celiaca, solante, ecc. 

II segno fondamentale della sindrome è la 
sensibilità dolorosa dell’aorta addominale e 
delle iliache, il quale fu ]ìer primo rilevato e 
studiato dal Fantozzi, quando era assistente del 
Taddei. 

La ricerca del sintonia è facile. Si fa coricare 
il paziente e lo si invita a respirare tianquilla- 
mente. Quindi' si preme sull’addome con le 
due mani affondandole fino ad incontrare la 
resistenza della colonna vertebrale sulla quale 
poggia l'aorta e quella del distretto superiore 
dove si trovano le iliache, la cui direzione sulla 
parete addominale corrisponde alla linea che 
riunisce Tombelico con la parte centrale del 
triangolo di Scarpa (pulsazione della femora¬ 
le). Con movimenti laterali delle mani si ap- 


piezzano le pulsazioni dell’aorta e delle iliache. 

Il dolore così provocalo è, specie sull’aorta, 
spesso forte, talvolta fortissimo. Può essere in¬ 
terpretato come un dolore locale, viscerale, ma 
in effetti corrisponde esattamente ai vasi in¬ 
dicati. 

La sindrome è più frequente nelle donne di 
20-40 anni di età ma può incontrarsi anche ol¬ 
tre tali limiti. L’anamnesi spesso rivela emot¬ 
tisi, pleurite, bronchite, adeniti, febbrico¬ 
le, ecc., e Tesarne clinico e radiologico mette 
in evidenza una tubercolosi in alto torpida, 
chiusa, localizzata agli apici o agli ili. La tosse 
e I espettorazione mancano quasi sempre. 

Oltre i due ordini di sintomi sopra accennati 
si hanno altre manifestazioni morbose: deperi¬ 
mento, anemia, astenia, dolori vaghi alle 
spalle, al ventre, al dorso e agli arti, disturbi 
gastro-intestinali, dolori epigastrici’,' dispepsia 
con senso di peso, pirosi, lingua patinosa e 
inappetenza. L esame chimico e microscopico 
del succo gastrico, e Tesarne radiologico sono- 
negativi. Spesso si ha atonia o iperkinesia ga¬ 
strica, spasmi dello stomaco e del duodeno. 

Gli interventi chirurgici aggravano o lascia¬ 
no immodificata la sindrome. 

La diagnosi si basa sullo studio aepurato dei 
fenomeni clinici, sull’esatto apprezzaìnento dei 
segni obiettivi, ma sopratutto con il rilievo dei 
sintomi pulmonari e del sintoma di Faiitozzi. 
La diagnosi però confermata dalTinsufiìcienza 
o dalla nocività degli interventi chirurgici e 
dal miglioramento ottenuto con le cure iodo- 
arseno-calciche specie per os. con il legime 
dietetico semplice ma nmtnente, con il riposo- 
ed il soggiorno in montagna. 

La patogenesi di questa sindrome, che deter¬ 
mina numerosi errori' diagnostici e spesso- 
molto dannosi, si riallaccia verosimilmente ad 
una disfunzione del simpatico, s{>ec!e di quello 
addominale, provocata dalla tossi'emìa tuber¬ 
colare. 

Si deve rigettare l’ipotesi di un disendocrini- 
smo per la mancanza di sintomi di ogni ge¬ 
nere a carico degli' organi a secrezione interna- 
e per la inefficacia delle cure oipoterapiche. 

# • • 

Capita molto frequente, nel corso di una la¬ 
paratomia sull’addome destro, di riscontrare 
una membrana a forma di velo disposta va¬ 
riamente, la quale può ricoprire il colon a- 
scendente ed il cieco. 

Alcune di queste membrane sono aderenti al 
colon ed alle pareti o al colon ed al grande 
epìploon; sono talvolta accompagnate da altre 
membrane periappendicolari, periduodenali, 
pericolecistìche, ecc.; presentano l’aspetto di 
aderenze peritoneali ordinarie; sono biancastre, 
fibrose. Queste membrane periviscerali proven¬ 
gono dalla diffusione di un proces.so infiam¬ 
matorio o ulceroso dell’organo che circondano 
e di un processo peritoneale o anche dalTin- 
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naminazione di organi lontani (appendicite, 
annessite) con reazione peritoneale. 

Come alle forme appendicolari duodenali, 
colecistiche sì dà il nome di perìappendìcite, 
periduodeniti, pericolecistiti, alle forme peri- 
coliche si può dare il nome di pericoliti. 

Le membrane pericolìche possono assumere 
tre tipi : 

1) membrana parieto-latero-colica (descrit¬ 
ta da Jackson) la quale è a forma quadrango¬ 
lare, e parte del peritoneo parietale laterale 
per dirigersi obliquamente verso la faccia an¬ 
teriore a quella interna del colon ascendente; 

2) membrana partente dal peritoneo parie¬ 
tale alTaltezza dell'angolo epatico o al di sotto 
di esso, e dirigentesi in basso ed in fuori verso 
il colon dove sì disperde a ventaglio. Se ne di¬ 
stinguono tre varietà; parieto-colica, parieto- 
colo-cecale e ceco-ili'aca; 

3) membrana che parte dal colon ascen¬ 
dente e raggiunge la parte destra del colon tra¬ 
sverso (di solito ptosico). 

Tutte; queste membrane pericoliche hanno 
un aspetto ben diverso dalle membrane in¬ 
fiammatori»^. Sono generalmente a forma di 
velo, per lo pifi prive di grasso ma compren¬ 
denti' lobuli grassosi; sono trasparenti, abbon¬ 
dantemente vascolarizzate, con vasi disposti 
parallelamente al loro asse dì direzione; spesso 
sono costituite di due foglietti accollati; si con- 
tinuano nettamente con i'I peritoneo parietale 
e, verso la loro estremità viscerale, con il co¬ 
lon ed il cieco, sui quali passano quasi a ponte 
aderendovi lassamente. 

Queste membrane perìcoliche sono congeni¬ 
te, sono legamenti peritoneali parieto-colici 
che si accentuano nclTadulto a causa di par¬ 
ticolari condizioni meccaniche e statiche del 
colon. Sono quindi da distinguersi dalle pe¬ 
ricoliti da diffusione peritoneale di processi co¬ 
litici con formazione di aderenze. 

Generalmente le membrane pericoliche non 
danno manifestazioni cliniche. Perchè queste 
si determinino è necessario che vi siano ingi- 
l'occhianienti agli angoli clonici con esagera¬ 
zione della flessione epatica, raccorcìamento del 
colon ascendente, stenosi relativa con stasi 
colo-cecale accompagnata o non da ectasia del 
retto; e che siano associate forme infiamma¬ 
torie (colite, tìflite. appendicite) verisimilmen- 
te secondarie alla stasi fecale. 

Questi fatti anatomici danno luogo a sin¬ 
dromi deH’addome destro variabili e dì diffì¬ 
cile interpretazione. T sintomi fondamentali 
sono : 

1) Stipsi cronica con fenomeni dolorosi 
più o meno intensi, continui, periodici o pa¬ 
rossistici. che talvolta si attenuano a seguito 
di un'abbondante scarica alvina. 

2) Dolore spontaneo o provocato con la 
pressione, diffuso a tutto la regione colica della 
fossa ilìaca alTipocondrio di destra, con crisi 
a tipo colico (senza leucocitosi e con vomito 
raro). 


3) Talvolta simpalicosi addominale con 
luhiercolosi pulmonare chiusa e segno di Fan¬ 
tozzi. 

4) Meteorismo cecale, cronico o parossi¬ 
stico, con distensione e timpanismo localiz¬ 
zato al cieco, gorgoglio cecale o colico sjjoii- 
taneo o provocato. 

5) Sintomi gastrici (anoressìa, nausee, fla¬ 
tulenza, senso di peso epigastrico), fenomeni 
i.eurastenici, cefalea abituale, deperimento, 
che sono l’espressione della stercoreniia cro¬ 
nica. 

Molle volte la diagnosi si può fare solo in 
base alFesame radiologico (segni' di fissazione, 
stenosi e stasi del cieco). 

La diagnosi differenziale va posta con le se¬ 
guenti affezioni: stipsi cronica, simpaticosì 
addominale, appendicite, tiflo-colite cronica, 
stenosi colica intrinseca o estrìnseca, rene mo¬ 
bile, entero-ptosi. malattie utero-ovariche, co¬ 
lecistiche, duodenali, e renali. 

Le cure mediche sono soltanto palliative. 

L’intervento chirurgico è formalmente indi¬ 
cato e risulta efficace alla condizione che 
non si lìmiti alla semplice sezione ò ablazione 
delle membrane, ma sia effettuata una plasti¬ 
ca pericolica (secondo il metodo di Taddei) 
allo scopo di evitare la ricostituzione di ade¬ 
renze o la formazione di aderenze cicatri¬ 
ziali. D’altra parte conviene eliminare tutte 
le possibili alterazioni di altri organi (duo¬ 
deno. cistifellea, colon, appendice, annessi); 
da ciò la necessità di praticare una larga in¬ 
cisione paramediana destra. 

• • • 

Nel 1931 Leotta al Congresso di Barj richia¬ 
mò l'attenzione su una sindrome, che egli 
chiamò sindrome addominale destra, che a- 
vrebbe il suo punto di partenza in un’appen¬ 
dicite cronica. A questa per diffusione del pro¬ 
cesso infiammatorio, si aggiungerebbero coli¬ 
te cronica, membrane pericoliche, perivisce- 
riti, colecistite, ulcera duodenale, cieco mo¬ 
bile, ptosi intestinale e simpaticosì addomi¬ 
nale. 

L’im[X)rtan7.a dell’appendice come punto di 
partenza di manifestazioni a distanza non può 
essere accettata per parecchie ragioni. 

L’associazione frequente di ulceri gastriche 
o duodenali, di colecistiti e di appendiciti non 
prova che Funa affezione dipenda dall’altra, 
essendo più frequenti i casi nei quali le affe¬ 
zioni stesse evolvono isolatamente. 

La teoria secondo la quale Fulcera gastrica o 
duodenale s'inizia dalla sierosa e non dalla 
mucosa, è contradetta dai fatti anatomici. 

Numerosi individui sottoposti alFappendi- 
cectomia continuano ad avere le medesime sof¬ 
ferenze. 

Numerosi individui affetti da colecistiti o da 
ulceri gastro-intestinali guariscono compieta- 
mente a seguito di un’adeguata operazione 
senza che sia stala toccata l'appendice. 
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Sono numerosi i casi nei quali insieme alla 
lesione appendicolare esistono lesioni dei reni, 
degli annessi o di altri organi che non hanno 
connessioni linfatiche con l’appendice. 

Vi sono numerosi casi di individui con punti 
dolorosi nella parte destra dell addome che al- 
1 esame laparoiomico o necroscopico non pre- 
seiuano apprezzabili lesioni appendicolari, co- 
iecistiche, gastro-duodenali, annessialì, ecc. 

Vi sono numerosi casi nei quali esistono a- 
derenze perìloneali congenite. 

Ksistono numerosi casi nei quali assieme alla 
sindrome addominale destra esiste tubercolosi 
pulmonare destra ed il segno di Fantozzi. 

11 dominio limitato dell'infezione appendi¬ 
colare primitiva non spiega sullicientemente i 
diversi fenomeni anatomo-patologici e clinici. 

Sta di tatto che esistono sindromi legate alla 
sofferenza isolata o associata degli organi del- 

I addome destro, e non ad un processo appen¬ 
dicolare. p)i^ 

II dolore limitato lombare nelle affezioni 
addominali. 

(A. C. Guill.vume. Àrdi, malad. app. dig. et 
nutrition, maggio 1936). 

L A. ha già avuto occasione di segnalare la 
presenza di un dolore limitato lombare destro 
nei casi di colecistite. Llteriori studi lo hanno 
portato ad allargare il signihcalo di tale do¬ 
lore, rilevando quanto segue. 

1) Il dolore in questione non è general¬ 
mente limitato ad un solo punto, ma ne esi¬ 
stono diversi scaglionati lungo la massa sacro¬ 
lombare e negli spazi intercostali: separati 
1 uno dall altro da una distanza quasi equiva¬ 
lente all altezza della vertebra corrispondente. 

2) Tale dolore può esistere non soltanto 
a destra, ma anche a sinistra (però meno fre¬ 
quentemente). 

3) 11 dolore può esistere simultaneamente 
nelle due metà del corpo; in tal caso, quello 
della meta destra ha un numero maggiore di 
punti scaglionati che quello di sinistra. 

d) In esami successivi, il dolore può va¬ 
riare nel numero dei punti dolorosi e neiFin- 
tensità, 

L’A. ha rilevato questo dolore in tutti i casi 
di colecistite: in alcuni era soltanto lombare, 
in altri soltanto dorsale, in altri, dorso-lom¬ 
bare. La diagnosi era confermata con l’esame 
radiologico ed, in molti casi, in seguito ad in¬ 
tervento. Dopo questo, il dolore rimane per 2-3 
mesi, per scomparire in seguito. Al momento 
della sua scomparsa, mancava già da varie set¬ 
timane il dolore toraco-scapolare. 

Oltre che nella colecistite, FA. ha osservato 
tale dolore in casi di ulcera duodenale o pi- 
lorica (diagnosi clinica e radiologica), di ap¬ 
pendicite cronica e nei dolori renali dell'idro¬ 
nefrosi. 


Natuha e significato. 

Aon si tratta di un dolore ripercussivo, su¬ 
perficiale e cutaneo, poiché esso scompare 
quando Findividuo è seduto o tende i suoi mu- 
scoh del dorso e dei lombi. Si tratta, invece, 
di un dolore profondo situato sotto i muscoli 
di CUI la contrazione o la tensione possono 
mascherarlo, tacendo ostacolo alla pressione 
diretta degli elementi sensibili. 

1 punti dolorosi, distanziati come si è detto 
dall altezza di una vertebra, si scaglionano se¬ 
condo una linea para vertebrale, con una sim- 
luetria notevole a destra ed a sinistra La po¬ 
sizione di questi punti dolorosi, il loro di- 
stanziamentp, la loro simmetria fanno pensa¬ 
re che si tratta di punti dolorosi situati sui 
nervi dorsali e lombari. 

La persistenza del dolore dopo la colecistec¬ 
tomia, la sua lenta scom.parsa dopo il miglio* 
lamento e la guarigione o la soppressione della 
lesione fanno pensare che debba persistere per 
un certo tempo uno stato d; nevralgismo, for¬ 
se corrispondente ad alterazioni dei nervi ed 
originantesi dai visceri, del peritoneo juxlavi- 
scerale o dai linfatici sottosierosi. 

hi tratta probabilmente di un processo di¬ 
verso di consueti dolori riflessi; la spiegazione 
è fornita dalla metameria nervosa e dalla cor¬ 
rispondenza metamerica dei nervi profondi vi¬ 
scerali con quelli somatici superficiali. 

Questi dolori limitati lombari costituiscono 
un esempio clinico delle nevralgie e del ne- 
vralgismo a distanza associati ad un’affezione 
viscerale; essi sono un elemento di diagnosi 
delle relative affezioni ed un mezzo dì con¬ 
trollo verso il miglioramento o la guarigione. 

fil 

Aneurisma dell’arteria splenica simulante 

una colecistite. 

(S. E. OsBORNE. Lancei, 2 maggio 1936). 

F Ila donna di 45 anni, da 6 anni si lamen¬ 
tava di dolori addominali a tipo colico, che si 
presentavano ad attacchi ed a vari intervalli, 
al disotto del margine costale destro, con irra¬ 
diazione alla spalla corrispondente. Tali dolori 
divenivano più forti nelFinchinarsi. Nell’a¬ 
namnesi vi era un’operazione, 26 anni prima, 
per colecistite. 

Oltre ai dolori avvertiva senso di pienezza al¬ 
l’epigastrio, più molesto dopo i pasti, flatu¬ 
lenza. senso di nausea continuo, raramente se¬ 
guito da vomito. Alcune volte dopo gli attac¬ 
chi vi fu leggero ittero, però le urine non di¬ 
vennero mai cariche nè le feci scolorate. L’esa¬ 
me obbiettivo dimostrava solo una leggera do¬ 
lorabilità alla pressione nella regione epiga¬ 
strica. La radiografia non dava ombra di cal¬ 
coli nè segni' di colecistite. Si intervenne chi¬ 
rurgicamente; la colecistì fu trovata normale, 
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eccello numerose adereuze altorno ad essa, esi¬ 
ti della passata operazione, ma si scoprì una 
tumefazione, grossa quanto un mandarino, nel 
legamento gastro-epatico abbracciata dalla pic¬ 
cola curvatura dello stomaco. Creduta una ci¬ 
sti pancreatica si' incise, ma ne vennero fuori 
violenti getti di sangue. Accortisi di aver a che 
fare con un aneurisma, si cercò di suturarne 
l'incisione, ma senza successo, dato la sclerosi 
c calcificazione delle pareti, e siccome non lu 
cieduto possibile estirparlo in loto, e le con¬ 
dizioni deirinferma si' facevano sempre più 
gravi, furono applicate 2 pinze suirincisione 
e lasciare in sito. 

Rimosse al III giorno, ramixialata sembra¬ 
va migliorale rapidamente, ma ecco che al 9" 
giorno morì airimi)rovviso per emorragia se¬ 
condaria. 

All’autopsia fu trovato un aneurisma della, 
splenica, situato fra il suo terzo iniziale e il 
terzo medio. La milza era ingrandita circa 3 
volte il normale. 

11 caso è interessante perchè la sintomato¬ 
logia simulava una colecistite, a differenza de¬ 
gli altri casi riportati in letteratura nei quali i 
sintomi facevano pensare di più all’ulcera ga¬ 
stro-duodenale. La etiologia, come è di regola, 
è ignota; anche in questo caso non vi era 
ricordo di trauma, nè vi era lues. 

È probabile che C. A. sia incominciato 20 
anni prima, quando anche fu operata per cre¬ 
duta colecistite. Un punto importante per la 
diagnosi era raccentuarsi dei dolori nel chi¬ 
narsi; fatto che si osserva più spesso nelle af¬ 
fezioni dei vasi. Zito. 

La periepatite acuta gonococcica. 

(T. Fitz-Hugh. Rev. of Gastroenterology, giu¬ 
gno 1936). 

Le osservazioni dell’A. si riferiscono a sette 
casi di sindrome acuta a carico del quadrante 
sup. dell’addome destro, sopravvenute in don¬ 
ne giovani; tale sindrome era con tutta prolva- 
hiiìtà da attribuire ad un’affezione del perito¬ 
neo periepatico di cui l’agente eziologico era 
rappresentato dal gonococco. 

Ael 1930 Uurlis descriveva una forma croni¬ 
ca di periepatite rappresentata anatomo-pato- 
logicamente da aderenze a « corda di violino » 
tra la superficie anteriore del fegato e la j-xarete 
addominale; si trattava di una donna affetta da 
salpingite gonococcica cronica e Curlis ha iiro- 
st>ettato la possibilità che anche l’affezione t>e- 
riepatica fosse dovuta al gonococco. 

Il materiale delI’A. riguarda invece una sin¬ 
drome squisitamente acuta che simula in nio- 
do più che suggestivo un attacco di colecistite 
acuta; tanto che il primo dei casi osservati ve¬ 
niva operato; l opcrazione ha dimostrato non 
trattarsi di affezione colecislìca ma ha dato la 
possibilità di osservazione anatomo-patologira 
e batteriologica in vivo sulla quale LA. si basa 


nella descrizione coniiplela della nuova entità 
iiosologica. 

L’affezione è stata dall'A, riscontrata in don¬ 
ne relativamente giovani (17-34 anni). Il sinto- 
ma predominante è rappresentalo dal dolore 
intenso nel quadrante sup. destro dell’addo¬ 
me, localizzato sopratutto sotto il margine co- 
sUde ma con frequenti irradiazioni posteriori 
e verso la spalla D. Esso si esacerba colle re¬ 
spirazioni profonde, colla tosse e collo ster¬ 
nuto; coesiste spesso meteorismo, nausea e vo- 
nùto. Vi possono essere rialzi febbrili anciie 
di discreta entità. La sintomatologia fisica è 
rpj)presentata anzitutto da tensione muscolare 
aH’ipocondrio D.; remidiaframma D. è limi¬ 
tato nei suoi movimenti e spesso concomilano 
sogni di diminuita attività respiratoria alla base 
polmonare corrispondente. Talora si rilevano 
sfregamenti in vicinanza de! margine eiiatico 
anteriore. 

Il sospetto sulla vera natura del processo, 
che dovrà poi indirizzare verso Taccurato esa¬ 
me ginecologico ed eventuali ricerche di la¬ 
boratorio, può sorgere in rapporto alla giovane 
età delle pazienti e sopratulto per' i dati ana- 
mnestici relativ'ainente- caratteristici ; affezione 
infiammatoria ginecologica datante da mesi o 
anni attualmente spesso silente; da uno o due 
mesi vaghi dolori addominali, mcleorisiiìo, 
nausea: frequente disuria. leucorrea e altera¬ 
zioni nel flusso mestruale (dismenorrea, ritar¬ 
do delle regole, menorragia); lievi rialzi feb¬ 
brili con sudori iiotlurnì; e dopo la quiescenza 
di qualche settimana insorgenza piuttosto bru¬ 
sca della sintomatologia acuta già descritta. 

Gli esami di laboratorio mettono in eviden¬ 
za lieve leucocitosi, aumento della velocità di 
sedimentazione; l’esame radiologico è impor¬ 
tante sojiratutto |>er l’evsclusione di affezioni 
viciniori (polmonite basale, ulcera duodenale, 
affezioni della cistifellea o del rene): esso con- 
lainia la minor mobilità del diaframma e di¬ 
mostra notevole meteorismo tanto da far pen¬ 
sare ad un lieve ileo da irritazione peritoneale. 

L'importanza fondamentale spetta aH'esame 
ginecologico che inette in evidenza resistenza 
di un processo cronico infiammatorio frequen¬ 
temente localizzalo aH’urelra. al collo dell’ute¬ 
ro, alle salpingi; l’esame batteriologico del se¬ 
creto purulento rivela la presenza di gonococ¬ 
chi; questa è stala riscontrala anche nell essu- 
(lato peritoneale periepatico quando sì è avuta 
la possibilità dì esaminarlo. 

L’anatomia patologica deiraffezione (a pre¬ 
scindere dalle lesioni pelviclie) è caratterizzata 
da fatti infiammatori a carico del peritoneo 
della superficie anteriore del fegato e della su¬ 
perficie corrispondente del peritoneo parietale; 
la sierosa appare congesta e coperta di essu¬ 
dato fibrinoso o granuloso grigiastro; rinfìam- 
mazione si estende anche in profondità; difatti 
la biopsia praticata ha messo in evidenza l’esi¬ 
stenza di cellule epatiche in via di rigenerazio¬ 
ne e di tessuto connettivo infiammato. 
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Le alterazioni del peritoneo possono proba- 
bilmpiie dar luogo alle aderenze descritte da 
Curlis; però il dolore ricorrente (nel caso di 
quest’ultinao A.) sarebbe dovuto, secondo Fitz- 
Hugli, non tanto a tali aderenze, quanto a 
lievi recidive da rejnfezione. 

L agente eziologico dell’affezione sarebbe 
quindi il gonococco. Per quel che riguarda la 
pr.logenesi di essa. 1 A. litiene quale più vero¬ 
simile Finvasionc del periepaie attraverso le 
vie linfatiche, che dirigendosi dalla pelvi verso 
il diaframma, costituiscono una ricca rete at¬ 
torno al fegato. L'invasione iniziale del perito¬ 
neo potrebbe essere data anche dalla perfora¬ 
zione di una piosalpinge. Si jiotrebbe trattare 
eventualmente di una disseminazione perito¬ 
neale. nella quale il gonococco troverebbe con¬ 
dizioni favorevoli nell » ambiente » periepa¬ 
tico. La via ematica viene dall’A. considerata 
quale poco probabile. 

n decorso delia malattia nei casi delI'A. è 
stato sempre benigno risolvendosi la sintoma¬ 
tologia dopo 7-14 giorni. La terapia si riduce 
al riposo, applicazioni locali calde: sembra uti¬ 
le (saggiala in due casi) la proteinoterapia aspe¬ 
cifica. 

La diagnosi differenziale della periepatite go- 
nococcica comporta la rassegna di tutte le ma¬ 
ri festazioni acute a carico del quadrante sup. 
destro delPaddome. la descrizione dell’.A. in¬ 
troduce una nuova entità clinica nella patolo¬ 
gia dell’addome acuto e la possibilità di esi¬ 
stenza di periepatite gonococcica dovrebbe es¬ 
sere tenuta presente in ogni giovane donna 
nella quale si manifesta la sindrome dolorosa 
delTipocondrio destro. S. Minz. 

TUMORI. 

Natura chimica deiragente del sarcoma 
dei polli. 

(F. Pentimalli. Archivio per le Scienze Medi¬ 
che, maggio 1936). 

La scoperta di Rotis, che un tumore mali¬ 
gno ,può essere trapiantato da un animale al¬ 
l'altro per mezzo del filtrato, cioè con Fesclu- 
sioTie delFelemento cellulare, aprì una nuova 
era nel campo della oncologia. Dopo tale sco¬ 
perta, gli scienziati si sono concentrati princi¬ 
palmente a ricercare la natura dell’agente che 
produce il tumore ècl ancora oggi tre ipotesi 
si contendono il campo: 

1) Si tratta di un essere vivente estraneo 
alla cellula. 

2) Si tratta di una sostanza chimica, estra¬ 
nea alla cellula. 

3) Si tratta di una sostanza chimica, pro¬ 
dotta dalla cellula. 

L'A. si dichiara contrario alla prima ipotesi 
in quanto farebbe rivivere l’antica teoria pa¬ 
rassitarla, ammessa ormai solo da pochi, ed 


anche alla seconda ipotesi che viene ad essere 
esclusa dal fatto del trapianto in serie del sar¬ 
coma. La terza ipotesi — egli dice — si va 
svilupipando parai elameate ad un altro campo 
aeJla biologia, quello dei « fenomeni di indù- 
zione Recenti ricerche lianno dimostrato 
Cile iJ sistema nervoso centrale degli anfibi è 
eccitato allo sviluppo dal materiale ectoder- 
mico delle parli ad esso immediatamente sot¬ 
tostanti: se si trapiantano questi stessi tessu¬ 
ti sotto Fectoderma di una qualsiasi altra re¬ 
gione delFembrione essi sono capaci ugual¬ 
mente; di provocare la formazione di una plac- 
ca midollare. Poiché la differenziazione del- 
J ectoderma a tessuto nervoso avviene anche 
con tessuti alterati in vario modo, si deve af¬ 
fermare che l’induzione della placca è dipen¬ 
dente dalla innuenza di certe sostanze chimi¬ 
che contenute negli induttori. Se si passa nel 
campo dei tumori si può analogamente dedur¬ 
re che è possibile che nei tessuti del tumore 
vi sia una sostanza capace di agire sopra la 
proprietà fondamentale della cellula : la ca¬ 
pacità di moltiplicazione. In condizioni nor- 
mali la differenziazione e la moltiplicazione 
cellulare vanno di pari passo, in condizioni 

patologiche (tumore) è la capacità moltiplica¬ 
tiva che prevale. 

Quale la natura di questa sostanza Per 
quello che riguarda la determinazione dei fe¬ 
nomeni di differenziazione esiste nella cellula 
normale un complesso molecolare, parte inte¬ 
grante della cellula, che partecipa con essa al 
metabolismo cellulare : si tratta di una sostan¬ 
za colloidale nucleina o proteina. Per quello 
che riguarda il sarcoma del pollo, poiché tutti 
gli sforai fatti per isolare allo stato di rela¬ 
tiva purezza, 1 agente della moltiplicazione, è 
giustificato continuare a considerarlo anche 
esso di natura proteica. L’A. dal Liquido di 
perfusione ottenuto dal tessuto sede del tu¬ 
more. ha isolato una proteina fosforata, la 
cui identificazione con l’agente ha sufficieii- 
ternente accertato con i metodi della chimica 
enzimatica e con i metodi spettrografici, con¬ 
trollati con la prova biologica sull’animale. 
Piesta a risolvere il problema molto importan¬ 
te se questa sostanza proteica non rappresenti 
altro se non un vettore di un gruppo moleco¬ 
lare dotato della attività biologica di produrre 
il tumore. 

L A. è di opinione che, allo stato attuale 
delle conoscenze, Forientamento più giustifi¬ 
cato è quello che considera l’agente come un 
composto risultante da un gruppo molecolare 
attivo specifico e da un vettore o parte colloi¬ 
dale probabilmente variabile con l’ambiente. 

L .A. sulla base delle sue ricerche sulla ge¬ 
nesi del sarcoma del pollo, conclude essere 
ormai acquisito alla scienza un complesso di 
frtti con sicurezza accertati i quali giustifìca- 
no l’ipotesi dì un principio attivo sulla mol¬ 
tiplicazione, che si produce per alterazione 
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ìkìii determinata del metabolismo energetico 
della cellula e che è capace di agire sia sulla 
cellula che lo produce, sia su altre cellule che 
si trovano in condizioni adatte a fissarlo. 

F. Vicentini. 

La diagnosi precoce del cancro del collo 
deiratero. 

(W. ScHiLLEa. Lancet, 3u maggio 193G). 

Per migliorare le statistiche del cancro del 
collo uterino occorre mettersi nelle condizioni 
di riconoscerlo e di operarlo quanto più pre¬ 
cocemente possibile. Per sorprenderne Tini- 
zio TA. ha studiato sistematicamente, e dal 
lato clinico e da quello istologico numerose 
cervici; asportati da uteri con affezioni diverse 
e di donne di tutte le età. 

Questi studi hanno mostrato che lo sviluppo 
di un’ epitelioma a cellule piatte della portio 
avviene per trasformazione maligna di una 
zona epiteliale, che diviene più spessa ed ha 
i caratteri deiTepitelio delle zone circostanti 
ai neoplasmi dichiarati (iperplasia collaterale). 

Dopo incomincia il periodo di invasione, 
da parte di prolungamenti epiteliali che si af¬ 
fondano nei tessuti profondi. In ultimo si ha 
l'ulcerazione e quando questa è intervenuta, 
non si può più parlare di cancro iniziale. 

La zona dove incomincia il processo neo¬ 
plastico è spesso a superficie liscia come la 
restante portio, senza formazioni papillari, in¬ 
fossamenti o ulcerazioni, onde la difficoltà o 
l'impossibilità alla sola ispezione di ricono¬ 
scerla. Solo in alcuni casi, e sono la minor 
parte, la zona di neoplasma incipiente mostra 
alcune differenze rilevabili con un esame 
accuratissimo, cioè un leggero ispessimento 
ed una leggera sporgenza, non è i>iù liscia e lu¬ 
cente come l’epitelio del collo normale, ma 
rugosa ed opaca. Normalmente il colore della 
portio è bluastro o roseo perchè Tepitelio la¬ 
scia trasparire il colore dei vasi sottostanti, la 
area carcinomatosa appare scolorata, o bian¬ 
castra; in stadi più avanzati diventa una mac¬ 
chia leucoplasica. 

Queste apparenze delTepitelio del collo si 
rendono più manifeste con Tapplicazione di 
sostanze che hanno affinità i>er il glicogeno, 
di cui esso è ricco, e che scompare costante- 
mente nelle aree carcinomatose. Per questa 
proprietà si impiega il iodo, in soluzioni varie, 
che tinge in bruno carico il collo normale, 
mentre lascia scolorate le zone sospette. L’A. 
consiglia Tuso di una soluzione acquosa, la 
cosidetta soluzione di Grani: lodo puro 1. Io¬ 
duro di Ka 2, Acqua 300. Dopo 30-60 secondi 
dalTapplicazione del iodo, si osservano se vi 
sono aree differentemente colorale nel collo. 
Questa prova però se positiva, non è patogno- 
inonica del cancro, essa dimostra solo 1 esi¬ 
stenza di zone prive di glicogeno, che sebbe¬ 
ne assente nelTepitelioma può esserlo anche 


nelTipercheratosi cervicale di origine sifiliti¬ 
ca, però rarissima, nelTipercheratosi dei pro¬ 
lassi uterini, e nelle cadute delTepitelio t>er 
infiammazioni, macerazioni, traumi ecc., on¬ 
de è sempre necessario prelevare un frammen¬ 
to delTarea scolorata e sottoporlo all’esame 
istologico. 

La prova delTiodo è preziosa, come prelimi¬ 
nare alTesame microscopico, e siirà sempre 
più utile se verrà sistematicamente applicata 
in tutti gli esami ginecologici, anche quando 
la portio appaia completamente normale. 

Nelle ultime 100 donne esaminate, TA. lia 
trovato che 20 mostravano aree sospette, e di 
queste 1 o 2 erano carcinomatose. 

La percentuale può apparire bassa, ma non 
bisogna dimenticare che anche lo scoprire il 
cancro iniziale 1 volta su 100 è soddisfacente, 
giacché allora il trattamento è seguito quasi 
dal 100 100 di guarigioni. Ziro. 

NOTIZIA BIBLIOGRAFICA 

G. Barbensi. Elemeiiiti dì matemotica (generale 
ad uso dei biologi e dei chimici. Voi. di pa¬ 
gine 750 in-8“. Ditta editrice Luigi Nicco- 
lai, Firenze, 1936. L. 100. 

Questo libro giunge quanto mai opportuno 
in un momento nel quale la necessità di una 
cultura matematica si fa tanto sentire nel 
campo degli sludi biologici. La quantifica/io- 
ne della biologia pura ed applicata costituisce 
la più importante caratteri.stica della evoluzio¬ 
ne moderni degli studi biologici. Questi non 
si possono più appagare di definizioni vaghe 
ma richiedono misurazioni, traduzioni nume¬ 
riche dei fenomeni osservati, rappresentazioni 
diagrammatiche, interpretazione analitica delle 
curve sperimentali. Una tale trasformazione ha 
proceduto di pari passo con la crescente im¬ 
portanza assunta dalla fisica, dalla fisico-chi¬ 
mica nello studio dei fenomeni biologici. 

11 compilo che il doti. Barbensi si è assunto 
è stato senza dubbio dei più ardui. F.gli infatti 
si rivolge ad una categorica di studiosi che si 
ritengono talora a torto refrattari al pensiero 
matematico. In ciò vi è forse un fondo di 
verità; ma ciò costituisce appunto il grande 
merito della iniziativa del dott. Barbensi il 
quale lia procurato di rendere la materia tanto 
più accessibile quanto più se ne rendeva ne¬ 
cessaria Tacquisizione da parte dei hiologifi. 

In una parte introduttiva sono richiamate 
alla mente del lettore le cognizioni di mate¬ 
matica elementare apprese nel periodo <legh 
studi secondari, ma che dai più sono state di¬ 
menticale. Un richiamo di tali cognizioni è 
stato optX)rtunissimo costituendo esse la con¬ 
dizione ]>er ogni ulteriore svìliip|)o di cultura 
matematica e. d’altra parte, evitando Tincon- 
vuniente che il lettore fosse costretto ad an¬ 
dare alla ricerca dei vecchi testi da lui studiati 
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od a valersi di nuovi. Seguono, in allretlanli 
capitoli, la trattazione della analisi inferiore, 
della geometria delle curve di interesse bioio- 
gico e chimico, dei concetti e dei metodi, del 
calcolo differenziale ed integrale, delle equa¬ 
zioni differenziali. L’ultima parte, premessi 
alcuni cenni sulle teorie della probabilità c 
degli errori' di osservazione, si addentra a trat¬ 
tare dei metodi di rappresentazione grafica ed 
analitica dei fenomeni osservati offrendo cosi 
una sicura guida per la sintesi dei risultati 
sperimentali. Questa è la parte dell’opera che 
offre il maggiore interesse, in quanto sinte¬ 
tizza tutto il contenuto del libro. Non vi è 
legge che si possa veramente chiamare tale se 
non è suscettibile di una rappresentazione ma¬ 
tematica. 

L’A. procede metodicamente dal noto all’i¬ 
gnoto, per cui ognuno può andare avanti da sè 
nello studio del libro; la teoria è trattata con 
il necessario rigore senza essere appesantita 
da soverchie dimostrazioni; essa procede spe¬ 
dila. corredata da ben 853 esempi analitici 
svolti, esercizi da svolgere, esempi' di appli¬ 
cazione alla chimica, alla fisico-chimica, alla 
fisiologia ed alla clinica. Poiché la matematica 
deve essere per il biologo non già fine a sè 
stessa, ma uno strumento di indagine, era ne¬ 
cessario familiarizzare lo studioso con l’appli¬ 
cazione. Non deve peraltro credere il lettore 
che il dott. Barbensi possa avere trasformato 
la materia di una scienza quanto mai severa 
in un libro di facile lettura. II libro rimane 
sempre un testo di matematica che non si può 
leggere ma che si deve studiare. 

La poderosa opera dei dott. Barbensi prelu¬ 
de ad altre opere che LA. ha in animo di fare 
venendo così a quella costruzione di « biomate¬ 
matica » che ha avuto in Italia dei celebri pre¬ 
cursori, da quelli che, in eiìoca più remota, si 
occuparono della meccanica biologica come il 
Borelli, a quelli che, in epoca più recente, ten¬ 
tarono l’applicazione dell’alta matematica alla 
clinica come il Pacini. Molto opportunamente 
l’A. ha dedicato il suo lavoro alla memoria 
del grande anatomista Pistoiese. 

Non vi è dubbio che Peperà del dott. Bar¬ 
bensi riassuma un lungo periodo di seria pre¬ 
parazione nel campo della matematica, della 
fisica, della fisico-chimica e della fisiologia ed 
una profonda conoscenza della letteratura in¬ 
ternazionale su argomenti diffìcilmente acces¬ 
sibili ai più. Essa merita quindi di essere con¬ 
venientemente apprezzata e diffusa tra quanti 
biologi hanno necessità di possedere una cul¬ 
tura matematica, e non solo tra i cultori della 
biologia pura ma anche tra quelli della biolo¬ 
gia applicata .compresi tra questi i medici, in¬ 
somma tra quanti vogliono avere qualche co¬ 
gnizione di alta matematica esposta in modo 
facile, per quanto rigoroso, ed apprendere co¬ 
me essa possa essere di aiuto nella soluzione 
dei più disparati problemi biologici. 

A questo valente cultore di studi così nobili 


vada Paugui'io che la sua opera abbia la me- 
liLata diffusione ed il giusto apprezzamento di 
quanti si compiacciono ogni qualvolta uno 
della nostra famiglia sa penetrare con onore 
oltre il campo degli studi strettamente biolo¬ 
gici in quelli delle scienze che di questi studi 
costituiscono il necessario fondamento. 

C. Frugoni. 


CENNI BIBLIOGRAFICA'» 

P. Stum'Pf^ Roentgenkymographische Bewe- 
gungdehre. Voi. di 516 pagine con 247 fi¬ 
gure. Thieme, editore, 1936. Marchi 42. 

11 libro dello Stumpf, il fondatore del me¬ 
todo chimografìco nello studio del cuore, non 
potrà mancare nella biblioteca del clinico e 
del radiologo: la forma, il movimento, il ri¬ 
cambio, lo sviluppo sono i segni fondamen¬ 
tali della vita e i raggi roentgen hanno per¬ 
messo da un alto lo studio della forma dal¬ 
l’altro lo studio del movimento. Il libro dello 
S. è l’ampliamento del libro già pubblicalo 
nel 1931: ma oggi il metodo chimografìco è 
entrato largamente nella pratica radiologica e 
dal cuore si è esteso a tutti gli organi. Ma è 
certo che la chimografìa del cuore (per cui è 
possibile registrare il movimento delle singo¬ 
le sezioni dell’organo) ha raggiunto oggi uno 
sviluppo non preveduto; FA. fa precedere una 
prima parte in cui viene spiegato lo scopo e 
la tecnica della chimografìa e l'immagine chi- 
mograQca normale del cuore e dei vasi. Se¬ 
gue quindi tutta la parte che riguarda il chi- 
mogramma patologico del cuore e dell’aorta: 
la riproduzione di nitidi chimogrammi inclu¬ 
si nel testo, il confronto delle curve chimo- 
grafiche con le curve elettrocardiografiche 
permettono di rendersi conto dell’enorme im¬ 
portanza della chimografìa nello studio del 
cuore. 

Il respiro normale e patologico è studiato 
largamente dal punto di vista chimografìco e 
molti importanti problemi di fisiopatologia 
sorgono da questo studio. Le ultime 70 pagine 
sono l’abbozzo nelle sue linee fondamentali 
dello studio chimografico che ormai sta pren¬ 
dendo sviluppo dello stomaco e dell’intestino 
e delle vie urinarie. E. Milani. 

Morel Kahn. Vannée étectroradiologique 
(1934-35). Voi. di pagine 266 con 38 figure, 
Masson, ed., 1936. Frs. 40. 

Ogni anno l’A. fa una rapida rassegna dì 
quanto nel campo della radiodiagnostica e 
della radioterapia é stato pubblicato e non 
solo in Francia ma anche negli altri paesi 
compresa Fltalia: e nell’ultimo capitolo dì 
rassegna riguardante i Congressi sono tenuti 
nel debito conto i contributi dei vari AA. ita- 


(1) Si prega d’inviare due copie dei libri di cui 
si desidera la recensione. 
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liani nel Congresso di Perugia di Radiologia 
e nel Congresso di Venezia di radiobiologia. 

Nella annata tra il 1934-35 vengono passati 
in rassegna i contributi radiologici che ri¬ 
guardano le pneumoconiosi, le granulie fred¬ 
de, i diverticoli del tubo digerente, la vaso- 
grafia, i tumori delPipofisi, ecc. Circa la ra¬ 
dioterapia generale sono state prese in consi¬ 
derazione le ricerche sulla radioterapia del 
simpatico e delle turbe circolatorie e la cura 
deg i angio-mi col radium. Una terza parte ri¬ 
guarda Pelettrologia (pericoli della fisiotera¬ 
pia, la diatermia nelle cirrosi ascitogene, la 
elettroterapia nelle emorragie, ecc.). 

Il libro è di pratica utilità per il radiologo 
che vuole rimanere al corrente delle princi¬ 
pali ricerche dell’anno. E. Milani. 

Accademie, Società Mediche, Congressi 

Accademia Medico-Fisica Fiorentiua. 

Seduta del 30 aprile 1936. 

Presidenza; Prof. Pio Bastai. 

Le coronariti in clinica. 

Doti. F. Ferranti. ^ Premesso che per coro- 
narile in Clinica si intende comunemente qual¬ 
siasi lesione delle coronarie, anche di natura non 
infiammatoria, vengono riferite le sindromi più 
comuni da essa realizzate. 

Nelle coronariti moderatamente stenosanti, la 
circolazione miocardica è sufficiente a mantenere 
un perfetto ricambio del muscolo cardiaco finché 
il cuore non debba svolgere un’attività molto ri¬ 
levante, diventa inadeguata quando per sforzi fi¬ 
sici o per un brusco aumento della pressione ar¬ 
teriosa esso debba aumentare la propria attività 
in modo notevole. In tali condizioni si ha una 
ariossiemia miocardica che dal lato clinico si 
estrinseca con un accesso anginoso e con parti¬ 
colari alterazioni ecgrafiche, dal lato anatomico 
con focolai di necrosi subendocardica. 

Per coronariti gravemente stenosanti od occlu¬ 
sive viene realizzato il quadro clinico, ecgrafìco 
ed anatomico dell'infarto miocardico. Quando una 
coronarite abbia un decorso lentissimo, non di 
rado si ha un quadro clinico particolare, carat¬ 
terizzato da insufficienza cardiaca prevalentemen¬ 
te ventricolare sinistra. Anche il sistema di ecci- 
toconduzione degli stimoli può essere interessato 
da simili fenomeni di anossiemìa. derivandone 
aritmie da stimolazione (estrasistoli, tachicardìa 
parossistica, vibrazione e fibrillazione) o aritmìe 
da interruzione (i vari tipi di blocco). 

Vengono fatte da ultimo brevi considerazioni 
di ordine diagnostico differenziale e terapeutico. 

Seduta del 14 maggio 1936. 

Ulteriori contributi allo studio dell’anemia ipocromica 

achillea. 

Prof. A. Terzani. — L’O., facendo seguito alla 
Relazione suH’argomento tenuto nel giugno 1935 
alla stessa Accademia Medico-Fisica Fiorentina, 
descrive il quadro ematologico e clinico di due 
casi dì anemia ìpocromica achilica capitati alla 
sua osservazione in questi ultimi mesi, e conclu¬ 


de con alcune considerazioni di ordine pratico 
(achilia costante e irriducibile, leucopenia non 
costante ma a volte notevole, azione sollecita del¬ 
la cura marziale sia sulla crasi sanguigna, sia sui 
fenomeni morbosi). 

Presentazione di apparecchio per la valutazione della 
funzionalità vasaio e periferica. 

Prof. G. C. Doguoiti e Dott. V. Taglioni. — 
Apparecchio di facile aiiplicazione al letto del ma¬ 
lato con cui si determinano l’entìlà e le modalità 
deU’aumento di volume degli arti in seguito a 
stasi venosa, e la curva di rimpiccìolimento del¬ 
l’arto stesso dopo la decompressione. DaH’analisi 
dei tracciati che si ottengono in condizioni nor¬ 
mali e fisiologiche si ricava la conclusione che 
tale apparecchio può essere utile nella valutazio¬ 
ne del tono e deH’elasticità del sistema rasale 
periferico. 

Sulle curve dì fissazione dell’acido urico nei tessuti 
dell’arto superiore e loro valore diagnosliro. 

Prof. G. C. Dogliotti e Mono. — Adottando la 
tecnica proposta da Dogliotti e Taglioni (iniezio¬ 
ne endoarteriosa e prelievo del sangue dalla vena 
in condizioni di stasi) gli 00. hanno potuto sta¬ 
bilire che i tessuti degli uricemici, anche leggeri, 
presentano una particolare avidità di acido urico 
(uratoistechia); in modo analogo, se pure in mi¬ 
sura mollo inferiore, lo fissano i tessuti dei 
vecchi. 

I Segretari: Proff. L. Picchi e A. Giannoni. 

Società Medico-Chirurgica di Catania. 

Seduta del 4 aprile 1936. 

Presidente: Prof. G. Dì Guglielmo. 

Frattura delia colonna vertebrale con paraplegìa. 

Prof. G. ZuRRiA. — Riferisce su 10 casi dì frat¬ 
tura della colonna vertebrale trattati col metodo 
di Bohler (in alcuni praticando riminobilizzazio- 
ne in decubito dorsaile secondo la tecnica modi¬ 
ficata di Seneque e Sicard) e seguiti tulli da gua¬ 
rigione. 

Mostra due dei casi citati che presentavano pa¬ 
raplegia degli arti inferiori e dei quali uno è per¬ 
fettamente guarito e l’altro, ancora in corso di 
cura, ha ripreso già la deambulazione. 

Arteriosclerosi ed arteriolosclerosi delle arterie polmo¬ 
nari in sindrome di Cushing. 

Prof. G. De Gaetani e Dott. G. Lanza. — Gli 
00. descrivono un caso di sindrome di Cushing 
associalo ad una grave arterio ed arteriolosclerosi 
primitiva del pìccolo circolo. 

n quadro clinico era essenzialmente costituito 
da una modesta obesità del tronco con note in¬ 
tense di ipertonia circolatoria, poliglobulia. leu- 
cocìtasi. e da una grave insufficienza cardio-re¬ 
spiratoria. 

Il reperto anatomo-istologico dimostrò una iper- 
plasiai a tipo adenomatoso delle cellule basoffie 
della preìpofisi ed un adenoma della corteccia 
surrenale; complessivamente iperplastica; si rilevò 
inoltre una grave arterio ed arteriolosclerosi pri¬ 
mitiva dell’arteria polmonare. 

Gli 00. discutono la genesi ed il rapporto di 
qiiesl’uìtimo processo morboso con la sindrome 
ìpofisaria-surrenale tipo Cushing e avanzano Pipo- 
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tesi che la disfunzione pluriglandolare possa ave¬ 
re determinato un’azione distrofica elettiva sulle 
pareti arteriose del piccolo circolo, predisponen¬ 
dole al processo arleriosclerotico. 

Studio statistico-epidemiologico sulla tubercolosi in Ca¬ 
tania neirultimo cinquantennio. Nota 

Doli. G. Lanza. — L’O. studia randaniento del¬ 
la mortalità per tubercolosi, nelle sue varie for¬ 
me e sedi, in Catania neU’ultimo cinquantennio 
e rileva che la mortalità per tubercolosi polmo¬ 
nare e delle meningiti è in aumento, mentre in 
fortissima diminuzione sono le forme intestinali 
e peritoneali, ossee ed articolari, scrofolotiche. Ri¬ 
leva, inoltre, che Catania costituisce una delle 
città d’Italia a più bassa mortalità tubercolare, 
pur tendendo, specie in questi ultimi anni, a 
perdere questo invidiabile privilegio. 

Il Segretario. 

Società Medico-Chirurgica di Pisa 
e Sezione Pisana della Società di Biologia. 

Seduta del 27 maggio 1936. 

Per la Società Medico-Chirurgica: 

G. Vitali, — Contributo allo studio del sistema 
muscolare specifico del cuore. Le espansioni ner¬ 
vose nei cordoni di Purkinje. 

Doti. Cuitzio Massaut. — Contributo allo studio 
della mucosa del bacinetto renale e dell'uretere 
delVu'Omo e di alcuni ìnammiferi. 

Di un caso di pangastrite cronica evoluta a due di¬ 
stinte ed indipendenti forme di canoro dello stomaco. 

V. Cesaris Demel. — Il caso si riferisce ad un 
uomo di età matura; di padre morto per tumore 
maligno dello stomaco, già sofferente a varie ri¬ 
prese di gravi disturbi gastrici, deceduto con dia¬ 
gnosi clinica di stenosi pilorica di origine neo¬ 
plastica nel quale si sono trovate all’autopsia due 
diverse manifestazioni di cancro, dimostrate indi- 
pendenti, runa a forma scirrosa, l’altra a forma 
adeno-carciiiomatosa ex ulcere, entrambe su sub¬ 
strato di pangastrite cronica. Il caso rientra fra 
quelli alquanto rari di manifestazioni neoplasti¬ 
che e distinte in uno stesso individuo, o meglio 
in uno stesso viscere. 


Per la Società Italiana di Biologia: 

M. T. Mal.ato. — Corteccia surrenale e ricambio 
del cloruro di sodio. 

Il Segretario. 

Accademia delle Scienze Mediche Naturali 
e Fisìcu-Matematìche dì Ferrara, 

Seduta del 26 giugno 1936. 

Presidente; G. Boschi. 


taiiee. All'ultimo congresso internazionale di Fo¬ 
togrammetria (Parigi, 19‘Ò2), questo inconveniente 
fu ampiamente discusso e la Sezione di Roentgen- 
fotogrammetria formulò il voto che il problema 
fosse messo al primo piano degli studi Roentgen- 
fotogrammetrici, potendosi esso considerare come 
il problema fondamentale, anzi vitale, per io svi¬ 
luppo ulteriore della Roentgenfotogrammetria. In¬ 
fatti, senza, la possibilità delle prese simultanee, 
lo studio degli organi umani che hanno movimenti 
propri, si sottraeva al campo di applicazione della 
Roentgenfotogrammetria, che così veniva sover¬ 
chiamente limitato. 

L’O., col suo apparecchio Roentgen-fotogram- 
rnatico di precisione, è recentemente riuscito a rea¬ 
lizzare le prese simultanee, ciò che finora come 
accennato, non era mai stato ottenuto e ciò per 
mezzo di speciali dispositivi di cui è munito detto 
apparecchio, e che impediscono che le radiazioni 
destinate ad una delle lastre sensibili, colpiscano 
l'altra. 

L’O. presenta all Accademia i radiogrammi otte¬ 
nuti con prese simultanee, eseguili daH'Istituto 
di Radiologia della R. Università di Bologna, alla 
cui Direzione e in particolare al chiar.mo Palmie¬ 
ri, che gli ha gentilmente messo a disposizione 
i potenti mezzi del suo Istituto, l’O. tiene ad espri¬ 
mere i più vivi ringraziamenti. 

Di un cinto erniario inguinale razionale. 

E. Casati. — L O. presenta il modello di que¬ 
sto cinto che è del tipo dei cinti a molla* giacché 
ritiene che quelli a lascia elastica siano un contro 
senso in quanto che esercitando una pressione su 
tutto l’addome nella sua parte inferiore spingono 
con la loro pressione gli organi contenuti fuori 
dei punti dì minore resistenza mentre quelli a 
molla esercitando la. pressione soltanto nella di¬ 
rezione del canale inguinale annullano questo ca¬ 
nale. Ciò che però costituisce l’originalità di que¬ 
sto cinto sta nel cuscinetto che ha l’estremità in¬ 
feriore che si prolunga per alcuni centimetri ed 
è alquanto più largo di qualunque anello ingui¬ 
nale esterno per quanto ampio. Inoltre il cusci¬ 
netto è costruito su una lamina di metallo molto 
malleabile cosicché lo si adatta in modo aderente 
non solo chiudendo il canale ma sorpassando al¬ 
quanto l’anello sia lateralmente sia inferiormente. 

Tromboflebite della vena cava inferiore d’origine influen¬ 
zale. 

F. Rieiti. — L’O. descrive un caso di trombo¬ 
flebite della vena cava inferiore insorta dopo un 
episodio grippale, e ne illustra le particolarità di 
decorso. 

Discussione: Boschi, Ortolani. 

Il Segretario: F. B.^rison- 


POSTA AMMINISTRATIVA: 

Modificazioni snila fascetta di spedizione: 


Sulle prese simultanee nella Roentgen-Fotogrammetria. 

M. Piazzolla-Beloch. — Sebbene negli ultimi 
tempi le applicazioni della Roentgen-fotogramme¬ 
tria avessero acquistato sempre maggiore impor¬ 
tanza, restava però un grave inconveniente che ne 
diminuiva la portata pratica, cioè Fimpossibilìtà 
coi metodi finora in uso ad eseguire prese sìmul- 


Dovendosi quanto prima approntare il rifornimento? delle fa- 

- 

•cette per la spedizione [dei fascicoli del *' Policlinico „ agli 
abbonati, l'amminUtrazione prega coloro che desiderano ap¬ 
portarvi correzioni, aggiunte, ecc. di volerne dare sollecita co¬ 
municazione. mediante cartolina postale affrancata con 30 cen¬ 
tesimi, applicandovi possibilmente copia della fascetta con le 
varianti desiderate. 

L’editore L. POZZI - Via Sistina, 14 - ROMA 
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APPUNTI PER IL MEDICO PRATICO. 


CASISTICA 

Peuetrazione di uu corpo estraneo attraverso la 

vescica nel peritoneo. 

Bachrach (Z. Urol, Chir., v. 41, p. 204, 
1P35) riferisce il caso di una donna diabetica 
che, sofferente di un prurito vulvare, fece pe¬ 
netrare nella vescica attraverso l’uretra un 
porta-lapis. Dopo 6 gg. dolori addominali, feb¬ 
bre, segni dì una peritonite circoscritta della 
fossa iliaca d. .41I’ìntervento fu trovato, entro 
un impacco fibrino-purulento, il porta-lapis 
(lungo 12 cm.) che perforala la parete vesci- 
cale era penetrato nel cavo peritoneale. La 
malata guarì. 

Secondo LA., questo caso sarebbe il secon¬ 
do della letteratura. P. Stefanini. 

Litiasi del legamento rotondo nel canale ingui¬ 
nale destro. 

Americo Valerio (Lyon Chirurgical, t. 33, 
n. 1, 1930} riferisce di una donna di 40 anni 
stnza precedenti sifilitici o blenorragici soffe¬ 
rente da circa 5 anni. Nella regione ingui¬ 
nale destra tre lumoretii irregolari duri, in¬ 
dolenti, fìssi in rapporto ai piani profondi, 
cercando di spostarli si provocava dolore. In¬ 
cìso il canale inguinale destro trova inseriti 
nel legamento rotondo tre calcoli irregolan di 
os.solato di calcio, Lestirpazione è facile. Que¬ 
sti calcoli giacciono in una tasca fibro-gras- 
sosa non degenerata. A. Grassi. 

Anastomosi tra dotti pancreatici e tubo digerente. 

Gohrbandt (Arch. Klin. Chir., Voi. 183. pa.g. 
466, 1935) crede di essere stato il primo ad ese¬ 
guire simili anastomosi. In condizioni normali 
ciò non è possibile per il calibro del dotto e 
per la difficoltà dì ritrovarlo; premessa indi¬ 
spensabile è quindi una stasi del secreto con 
dilatazione secondaria. 

Il primo caso riguarda una donna con un 
cancro della testa del pancreas; in questa, fatta 
la colecistoduodiyioslomia osservò sulla super¬ 
ficie della testa una formazione rotondeggiante 
che punta diede esito a liquido pancreatico. 
Praticò una stomia della sacca nel duodeno. 
I risultati immediati furono ottimi perchè le 
feci diventarono normali; dopo 10 mesi circa 
la donna moli per metastasi. 

II secondo caso è del tutto simile per il re- 
pei'to del dotto pancreatico: la stasi era secon¬ 
daria a una stenosi cicatriziale da pregresso 
calcolo del coledoco. La anastomosi fu fatta 
con lo stomaco e la malata sta perfellamente 
bene. 

Nel terzo caso si trattava di un malato già 
operato di colecistectomia i>rima e di coledoco 
duodcnostomia in secondo tempo e in cui esi¬ 
steva un’ulcera localizzata nella papilla dì Valer 
e che aveva slenosato il dotto pancreatico. Per 


Ih difficoltà dì praticare Lanaslomosi fu co¬ 
stretto a eseguirla con lo stomaco su un tubo 
a T. Però aH’asportazioiie del tubo seguì una 
fìstola pancreatica che obbligò l’A. a un nuovo 
intervento. In questo introdusse nel dotto un 
tubo di gomma che fece arrivare nello sto¬ 
maco in modo che il tubo s|X)rgesse nello sto¬ 
maco stesso. I^ protesi di gomma è ben tolle¬ 
rala dal malato che a un anno di distanza sta 
perfettamente bene. Valdoni. 


TERAPIA 

Trattamento a secco o con unguenti nelle malat¬ 
tie cutanee. 

P. Mulzer ^Deuf. med. Wochem., 1936, n. 
20) fa un confronto fra il tratlaniento a secco 
delle malattie cutanee e quello con unguenti 
grassi. 

Fatta eccezione dei processi acuti intìam- 
matori molto secernenti, le indicazioni jier il 
trattamento a secco di un eczema derivano dal¬ 
lo stato attuale della pelle. Gli stati molto sec¬ 
chi vengono meglio trattati con unguenti e con 
jiaste. Si debbono, comunque, distinguere due 
tipi di individui, ì seborroici ed ì jDazienli con 
pelle secca e scarsa di sebo. T) primo gruppo 
sopporta male gli unguenti, gli olì e le jiaste 
molli. Negli altri, invece, si useranno con van¬ 
taggio gli unguenti grassi. 

Per il trattamento a secco, va consigliala la 
iniscela a base di zinco, senza alcool: Ossido 
di zinco, talco veneto, mescolati a parti ugua¬ 
li con glicerina ed acqua. fil. 


Il trattamento delPimpetigine. 

1) Detersione. — Lavatura con acqua e sa¬ 
pone; togliere le croste con la pinza; medica¬ 
zioni umide con acqua bollita o siero fisiolo¬ 
gico con 10 capolini di camomilla jier litro. 

2) Frizione con l’acqua di Alibour; 

Solfato dì rame.g l 

Solfato di zinco.» 4 

Tintura di zafferano ...» 1 

Alcool canforato.» 10 

Acqua distillata q. b. per cmc. 1()(K). 

3) Medicatura con : 

Ossido giallo di mercurio . g. 2 
Acido salicilico .... » 0.40 

Resorcina.» 0 . 4 o 

Vaselina .» 35 

(P. Poirier. Union méd. Canada e Joiirn. 
rned. Bordeaux, 10 maggio 1936). 

Nelle intertrigini ed affezioni analoghe. 

L’alcool jodato è stato introdotto da Sabou- 
raud nella terapia delle epidermofìzie. delle 
epidermiti microbiche, delle intertrigini e di 
molte affezioni dermatologiche in cui inter¬ 
viene l'infezione. Esso è diventalo il rimedio 
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classico. C. Simon {BuU. méd., 2 maggio 1936) 
ne ha così modificato la formula. 

iodio metalloide 
ioduro di potassio 
Acido salicilico 

Acido benzoico . . . ana g. 1 

Acido borico .... g. 2 
Alcool a 60° ... . g. 100 

Nelle intertrigini ostinate, specialmente alle 
dita dei piedi ed agli inguini, più raramente 
alle ascelle, si useranno l’acido crisofariico, hi 
crisarobina od i succedanei, in quantità dì 0,25 
per 100 di cloroformio. La superficie spennel¬ 
lata diventa bruna; si produce in seguito una 
desquamazione, che lascia un epidermide rosea 
e sana. Nei casi favorevoli, basta anche una 
sola applicazione, mentre se ne richiedono pa¬ 
recchie in quelli ostinati. fiL 

Nella pitiriasi versicolor. 

Come è noto, il trattamento classico di que¬ 
sta affezione determinata dal Microsporon far- 
far è quello con l’alcool jodato. Spesso, però, 
questo risulta inefficace, per C. Simon (Bu//. 
méd., 2 maggio 1936) consiglia, specialmente 
nei casi acromizzanti, l’uso delle formule se¬ 
guenti : 

1. Iposolfito dì sodio . . . g. 5 

Acqua distillata . ... g. 100 

IT. Acido tartarico . ... g. 5 

Acqua distillata .... g. 100 

Frizionare con la prima, attendere 5 minu¬ 
ti e frizionare poi con la seconda. 

Il risultato è rapido e completo, senza le ri¬ 
cadute, che sono frequenti con l’alcool jodato. 

fil. 

MEDICINA SCIENTIFICA 

Sulla permeabilità delle meningi all’arseuico nella 

paralisi generale, prima e dopo la malario-te- 

rapin. 

Si è molto discusso il problema se l’arse¬ 
nico iniettato endovena possa attraversare la 
cosidetta barriera ematoenoefalica e svolgere 
la sua azione sul sistema nervoso. 

Paulìan studia su dodici casi (Annales de 
Médecine, aprile 1936) se la malarioterapia 
modifichi la permeabilità meningea all’arse¬ 
nico, patologicamente aumentata nella p. p. 

L A. coglie l’occasione per descrivere un suo 
apparecchio ed un suo metodo per il dosaggio 
dell’arsenico nei liquidi biologici e per dare 
uno sguardo sin letico alla questione della bar¬ 
riera ematoencefalica. II concetto di barriera 
e. e., fu crealo da Goldmann (1913) il quale 
osservò che il Trypanblaii endovena non co¬ 
lora il nevrasse. Altre sostanze più fisiologiche 
passano: così l’urea, il glucosio, i fosfati, i 
cloruri, ecc. 

T colloidi (albumine), i pigmenti biliari, 
non passano. Le sostanze non biologiche si 


compojlano in tre modi diversi: 1) non pas¬ 
sano mm: colori (bleupirrolo, fenolsulfonftalei- 
na, ecc.) anticorpi. 

2) passano in determiìtate condizioni: io¬ 
duri, arsenico, bismuto; 3) passafilo sempre ra¬ 
pidamente: bromo, salicilati. 

Modificano la permeabilità della Iwirriera 
em. enc. una serie di fattori di varia nalura. 
che qui citiamo: la concentrazione delle so¬ 
stanze stesse nel sangue, la ]x)ssibilità di dia¬ 
lisi, il tempo intercorrente tra l’introduzione 
nel sangue e la ricerca nel liquor. Esisterebbe 
una soglia di permeabilità caratteristica per 
ogni sostanza. In complesso ci si troverebbe di 
fronte ad una membrana grossolanamente se- 
mlpermeabile, più permeabile però agli anio¬ 
ni che ai cationi il chè fa subito pensare al¬ 
l’intervento della legge di Donnan, di cui l'A. 
non fa cenno. 


La sede 
bìlità » è 


istologica di questa « semipermea- 
idenlìfìcata da vari autori in vari 


elementi: ependirna, nevroglia, plessi coroi¬ 
dei, pia madre, endotelio vascolare. Sulla per¬ 
meabilità agiscono Vetà, la mestruazione, la 


gravidanza, il pH del sangue, furotropina. .A 
questo' proposito sono note le ricerche di Pozzi 


e Manca sull’azione dell’urotropina-sulla jier- 
meabìlità em. enc. al chinino. 


Nel corso della paralisi generale come nelle 
meningiti asettiche del resto, la permeabilità 
all’arsenico è molto aumentata; l'A. ritiene 
che ciò sia dovuto a capillarite luetica. La ma¬ 
larioterapia (e la piretoterapia con vaccini) di¬ 
minuiscono moltissimo questa patologica per¬ 
meabilità, verosìmilmente per la guarigione 
delle lesioni vascolari di cui sopra. Pratica- 
mente, almeno secondo l’A., lo studio della 
permeabilità ematoencefalica all’arsenico costi¬ 
tuisce un testo preziosissimo per controllare il 
miglioramento e la guarigione clinica della 
paralisi generale. M. Coppo. 


VARIA 


Baccelli cacciatore. 

La passione del grande cjiirurgo francese 
Dupuytr^n per la caccia mi* fa ricordare — 
scrive I. Di Pace in « Attualità Medica », n. 2, 
1936 — l’amore che ebbe per la caccia un 
grande Maestro della medicina italiana. Bac¬ 
celli. Anche quando non era più giovane, egli 
amava la caccia; ma con comodità. Con gli 
anni egli avrebbe preferito addirittura sparare 
senza scendere dì carrozza. A ciò era spinto 
dal fatto che, nella sua maturità, era dimi¬ 
nuita l’acutezza della vista. Allora, andando 
a caccia, era il domestico Antonio, che dalla 
serpa si incaricava di esplorare e segnalargli 
i volatili fermi. 

Spesso non trascurava, stando nel brolo, di 
mettere il tappeto sotto i piedi |)er non pa¬ 
tire Tumido. E stando così egli aspettava i 
voli, che mettevano a brillante prova la sua 
effettiva bravura di tiratore. 
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NELLA VITA PROFESSIONALE. 


Cronaca del movimento professionale. 

Iscrizione di stranieri neeli albi professionali. 

In merito alla possibilità di iscrizione dei lau¬ 
reali all estero negli albi professionali italiani, il 
Ministeio per gli Affari Esteri, interpellato in pro¬ 
posito quello dell’Educazione Nazionale, ha comu¬ 
nicato quanto segue : 

H Ai sensi dell’art. 332 del T. U. delle leggi sul- 
ristruzione superiore, applicato con R. Decreto 31 
agosto 1933-XI, revenluale dichiarazione dì equi¬ 
pollenza di un titolo accademico estero al corri¬ 
spondente rilasciato nel Regno attribuisce al ti¬ 
tolo estero lo stesso valore a tutti gli effetti di 
quello italiano e poiché le lauree e i diplomi con¬ 
feriti dalle Universilà e dagli Istituti superiori 
hanno, giusta lari. 172 del citato T. U., esclusi 
vamenle valore di qualifiche accademiche e non 
abilitano all'esercizio professionale, ne consegue 
.che coloro i cui titoli accademici esteri siano stati 
dichiarali equipollenti a quelli italiani non pos¬ 
sono essere iscrilti negli albi ove non abbiano su¬ 
perato il prescrillo esame di Stato di abilitazione 
aire.sercizio della corrispondente professione. È su¬ 
perfluo poi ricordare che anche qualora abbiano 
superato l’esame stesso, gli stranieri possono ve¬ 
nire isciìUi solo se cittadini di uno Stato avente 
con l'Italia trattamento di reciprocità ». 

Resta così confermato il criterio sostenuto dal 
Sindacato fascista degli ingegneri ed architetti 
presso il Ministro dei LE. PP. e cioè della neces¬ 
sità per i cittadini stranieri laureati all’estero pri¬ 
ma del 30 settembre 1923, di ottenere agli effetti 
dell’iscrizione negli albi la equipollenza del titolo 
e successivamente di sostenere l’esame di Stato. 

Censimento delle Mutue. 

Il Sindacato Nazionale Farmacisti, preoccupato 
della situazione delle farmacie e del numero delle 
Mutue che giornalmente aumentano, intende fare 
un censimento degli Enti che hanno richiesto age¬ 
volazioni sui prezzi e stabilire la media delle con¬ 
cessioni fatte in provincia per ogni Ente a tutto 
il 31 maggio 1936-XTV. 

Invita quindi i Sindacati Provinciali a segnalare 
alla Segreteria Nazionale l’elenco degli Enti, Mu¬ 
tue. Congregazioni e Organizzazioni varie con le 
quali siano state falle delle convenzioni provin¬ 
ciali e gli sconti relativi concessi. Tali dati sa¬ 
ranno accompagnali da una relazione che speci¬ 
ficherà anche gli Enti che hanno fatto richiesta 
di sconti e ai quali il Direttorio non abbia cre¬ 
duto opportuno concederne. 


SERVIZI IGIENICO-SANTTARI 

Per la disciplina della specialità „ medicinali. 

Il Ministero degli Interni, prese in esame nu¬ 
merose domande di dille che intenderebbero lan¬ 
ciare nuove « specialità » medicinali, le cui van¬ 


tale bontà terapeutiche e affermazioni reclami- 
sliclie non sono giustificate dalla reale compo¬ 
sizione dei prodoltì — il che poliebbe trarre in 
inganno il pubblico e miocere sia alla pubblica 
salute, sìa al liuon nome delia scienza e della 
sana industria farmacologica italiana — ha Im¬ 
partito disposizioni ai Prefetti del Regno perchè 
sia vietata la vendita di (ali prodolli. 


CONCORSI. 

Posti vacanti. 

RR. prefetture. 

Ancona. — È prorogato al 31 luglio il concorso 
per tre condotte mediche. 

(Per notizie sugli stipendi, indennità ed altre 
informazioni sui documenti ecc. ecc., chiedere il 
bando di concorso alla R. Prefettura, Ufficio del 
Medico Provinciale;. 


Mantova. — Concorso per esami e per titoli al 
posto di Direttore della Sala Celtica e del Dispen¬ 
sario Antivenereo Comunale. Stipendio L. SOOO al 
lordo delle ritenute dì legge o delle riduzioni di 
cui ai RR. DD. 20-11-1930 n. 1491 e 14-4-1934 n. 561. 
Non vengono concessi aumenti periodici, nè inden- 
nilà. Nomina per un quinquennio, salvo confer¬ 
me quìiKjucnnali. Età massima anni 35, salvo ec¬ 
cezioni di legge. Richiedere bando alla Segreterìa 
Comunale. Scadenza ore dodici del 12 settem¬ 
bre 1936-XIV. 

Roma. Ministero delle Colotiie. — Nella « Gaz¬ 
zetta Ufficiale » del 28 maggio 1936-XIV sono in¬ 
seriti i D. M. del 18 mar. u. s. coi quali sono stati 
indetti ì concorsi per tiloli ed esami per la no¬ 
mina d'ispettore della Sanità Pubblica per l'Eri¬ 
trea e d’ispettore della Sanità Pubblica per la So¬ 
malia. Contratto per un sessennio, rinnovabile; 
stipendio inerente al grado 7® (L. 19.000) e inden¬ 
nità di servizio atlivo (L. 5.200). Indennità colo¬ 
niale e assegni a carattere continuativo, di cui al- 
l'art. 15 del contralto tipo, approvato dal R. l). 
30 apr. 1929, n. 129. Non sono ammessi agli esami 
concorrenti che non abbiano riportato una vota¬ 
zione corrispondente almeno a 7 10 nel giudizio 
dei titoli. Periodo dì prova 1 anno. Età massima 
40 a. al 18 mar. 1936. Abilitazione aH’esercizio 
professionale da non meno di 6 anni. I candidali 
debbono dimostrare dì possedere almeno uno dei 
seguenti requisiti: aver sostenuto con esito favo¬ 
revole gli esami di ammissione al posto di me¬ 
dico provinciale aggiunto o di assistente medico 
dell’Amministrazione provinciale del Regno, o ai 
posto di direttore, aiuto o assistente in laboratori 
d'igiene e profilas’si. o al posto di ufficiale sani¬ 
tario comunale, ai sensi del R. D. 29 novembre 
1925. n. 2266; aver conseguito il titolo di specia¬ 
lizzazione in igiene: aver coperto il posto di aiuto 
o assistente in un R. Istituto dì igiene: aver con¬ 
seguito la docenza in igiene o in batteriologia o 
in epidemiologia o in lesri.'slazione sanitaria: aver 
prestalo servizio in una delle colonie italiane per 
non meno di cinque anni alle dipendenze della 
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Animinislrazìoiie coloniale. I medici coloniali che 
abbiano prestalo servizio effettivo per almeno C 
anni negli ospedali o nelle infermerie coloniali, 
pos-sono partecipare al concorso indipendentemen¬ 
te dall’età, sempre che in possesso degli altri re¬ 
quisiti richiesti. Domanda in carta da L. 6 entro 
il 26 luglio al Minislero delle Colonie, Ufficio del 
personale. 

Treviso. Ospedale Civile a Elena di Savoia ». — 
Scad. 13 agosto; primario anatomo-patologo e del 
Laboratorio micrografico; L. 6700 e 5 quadrienni 
dee.; c. v.; età limite 35 anni. 


NOMINE, PROMOZIONI ED ONORIFICENZE. 

TI prof. Azzo Azzi, ordinario di batteriologia e 
iinnuinoiogia alla li. Iniversìlà di Torino, è tra¬ 
sferito alla cattedra d'igiene della stessa Univer¬ 
sità. 

II sen. prof. Davide Giordano è stato insignito, 
dal Governo spagnolo, della commenda delUOr- 
dine di Isabella la Cattolica, per l’opera da lui 
svolta quale presidente della Società internazio¬ 
nale di storia della medicina al Congresso di Ma¬ 
drid nel settembre scorso. 

Il prof. Alberto Missiroll. di Roma, è nominato 
membro corrispondente dell’Accademia Medica 
Kurnena. 


NOSTRE CORRISPONDENZE 

Da Porto Saìd. 

Giornafa della Croce Rossa Italiana, 

Il 21 giugno u. s. a Porto Said si è celebrata la 
Giornata della C. R. I., presenti il R. Console ed 
il Segretario del Fascio e le nuove iscritte alla 
C. R. I. (oltre 400, iscrittesi in occasione del pas- 
saggio di S. A. la Principessa di Piemonte in omag- 
gi(» alla Augusta iSorella). 

Il delegato della C. R. dott. Dori illustrò le ope¬ 
re di pace della C. R. I. e lesse un messaggio di 
S. E. Cremonesi alle donne di Porto Said. 

Chiuse la cerimonia un canto corale: l’inno del¬ 
la doppia Croce del iiandonai magistralmente ese¬ 
guito da Balilla e Piccole Italiane. 

« » • 

Un problema che sembra insolubile è il se¬ 
guente : 

Nei porli egiziani capita doversi sbarcare dei ma- 
liltimì ammalati. Guariti o non guariti è poi un 
compilo dei più ardui il loro rimpatrio. I bat¬ 
telli passeggeri, dopo avere toccato Massaua, pas¬ 
sano dall Egitto completi e quindi non hanno po¬ 
sti: i battelli noleggiati e le navi-ospedali anche 
se hanno posti non possono prendere questi ma¬ 
lati, perchè sono considerate navi militari ed i 
marittimi non sono militari. 

La questione si trascina da mesi senza una so¬ 
luzione, pure essendosene interessati per mio sug¬ 
gerimento i Sindacati Marittimi Malattie ed Infor¬ 
tuni. 

Un esempio sarà utile: ho sbarcato da un bat¬ 
tello italiano dì un armatore napoletano un ma¬ 
rittimo in cui ho rilevalo una lesione specìfica poi. 


menare ed espettorato positivo, perchè il battello 
era diretto in Mar Nero. 

NeH'attuale stagione lo vedo peggiorare a vista 
d’occhio; i battelli passeggeri passano completi (e 
del resto non posso insistere per la sua accetta¬ 
zione data la natura della malattia) e gli altri ra¬ 
pidi non }X)ssono prenderlo. 

Ho tentato laido partire inviandolo in ferrovia 
in altro porto, ma anche in esso i battelli non 
hanno posti. F un caso pietoso : un padre di fa¬ 
miglia che comprende, si demoralizza e peggiora. 

J/infaticabile segretario dei Sindacati Medici, 
rilluslrc prof. Morelli, non potrebbe prendere a 
cuore la cosa e vedere di ottenere che, non come 
regola, ma almeno in casi speciali, possa l’addetto 
Consolare dei trasporli militari marittimi che ri¬ 
siede al Consolalo di Porto Said, concedere l’im¬ 
barco su navi ospedali di speciali ammalati che 
sono costretti sbarcare ? 

Lascio al « Policlinico » di interessare l’egregio 
prof. Morelli alla questione o di farne cenno dalle 
sue autorevoli colonne per contribuire alla solu¬ 
zione dell’arduo problema I (Provvediamo pubbli¬ 
cando integralmente la corrispondenza). 

« * « 

Meritevole di rilievo è il fatto che l’Egitto, non' 
ostante le sanzioni, ebbe a concedere rinirodu- 
zione nel suo Regno dei medicinali italiani. A tale 
riguardo sembrami opportuno richiamare l’atten¬ 
zione su quanto segue. 

Le specialità italiane che una volta occupavano 
un posto importante nelle importazioni dall’Ita¬ 
lia, hanno perduto sempre più di importanza non 
ostante il numero elevalo di medici italiani, che 
prescrivono di preferenza e volentieri le nostre 
specialità. L’ostacolo è dato dal prezzo elevato 
delle nostre specialità che non è qui il caso di 
discutere se provenga da ragioni locali o da ra¬ 
gioni del paese d’origine. 

Dato però questo fallo sembrami che nell’at¬ 
tuale momento sia necessario da tutte le parti — 
fabbricanti e rappresentanti — fare in modo che le 
nostre ottime specialità siano vendute ad un prez¬ 
zo conveniente, perchè il pubblico che fa i raf¬ 
fronti fra le merci dei vari paesi non sia portato 
a raccomandarsi, come purtroppo ci capita, affin¬ 
chè non si prescrivano specialità italiane. 

Mi limito a citare quanto sopra sicuro che, data 
l’importanza della cosa, vi sia qualcuno che pren¬ 
da a cuore le osservazioni che hanno mosso lo scri¬ 
vente e sappia ottenere un efficace intervento degli 
organi competenti affinchè le nostre specialità non 
abbiano uii prezzo troppo superiore alle specialità 
degli altri paesi. 

In Egitto le specialità mediche possono in gran 
numero essere vendute anche dalle drogherie ed 
alcune anche... dai salumieri. 

Contro questo stalo di cose, che per il molti- 
fdicarsi specialmente delle piccole drogherie ha 
assunto un’importanza notevole per i farmacisti, 
stanno ora insorgendo i farmacisti di Egitto che 
hanno indirizzato al Presidente dei Ministri una 
domanda affinchè la vendita delle specialità me¬ 
dicinali sia riservala alle sole farmacie ed alle dro¬ 
gherie dove vi sia un farmacista diplomato. 

La cosa è giusta, quindi auguriamo ottenga dal 
Ministero Egiziano la soddisfazione che merita. 

L. I). 
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NOTIZIE DIVERSE 

6® Concesso nazionale di microbiologia. 

Il Consiglio Direttivo della Sezione Italiana della 
Società Intemazionale di Microbiologia ha delibe¬ 
rato di tenere a Milano, nell’aprile del 1937, il 
suo VI Congresso ISazionale. 

Sono stati scelti i seguenti temi e relatori: prof. 
Ghiseppe Andrei e doti. Paolo Uavenna, « Ecolo¬ 
gia del reumatismo articolare acuto »; prof. Do¬ 
menico Carbone, « La macerazione delle piante 
tessili »; prof. Giorgio Dessy, « La vaccinazione 
antitubercolare »; prof. Catullo Fiorio, « Diagnosi 
microbiologica e sierologica della gonococcosi »; 
prof. Leone Laltes, « Il mosaico degli aniigeni in¬ 
dividuali )>; prof. Vittorio Puntoni, « Moderne con¬ 
cezioni sulla sistematica degli attinomiceti »; prof. 
Piero Redaelli, « La biologia dei miceli parassiti 
dell’uomo ed il suo valore ai fini della loro siste¬ 
matica m; prof. Edoardo Zavallari, « Le più recenti 
vedute sulla sistematica e sulla biologia dei tri¬ 
panosomi ». 

Dato il numero notevole di relazioni si accette¬ 
ranno solo comunicazioni riferentisi ai temi di 
relazione 

Saranno gradite comunicazioni anche da parte 
di microbiologi stranieri. 

Si pregano i microbiologi italiani e stranieri che 
avessero pubblicati lavori riferentesi agli argo¬ 
menti trallnli al Congresso di inviarli alla Segre¬ 
teria della Società, che li farà pervenire agli in¬ 
teressati. Sede sociale: via Darwin 20, Milano (124). 

26® Congresso francese di medicina. 

Avrà luogo a Parigi, nei locali della Facoltà dì 
medicina, dal 12 al 14 ottobre, sotto l’alto patro¬ 
nato del Presidente della Repubblica. Presidente 
ne sarà il prof. Marcel Labbé (rue de Rivoli 158, 
Paris ler); segretario generale il prof. Harvier (rue 
du Bac 1, Paris 7e). 

Temi: «Le meningiti acute curabili », relatori: 
Roch (Ginevra), Lesné e Boquien (Parigi), R. Cru- 
chet (Bordeaux); « Le sindromi paratiroidee », re¬ 
latori: Snapper (Amsterdam), Berard e Henry (Lio- 
ne), Coryn (Bruxelles); « Le medicazioni del sim¬ 
patico », relatori: sig.na Jeanne-Lévy e J. Besan- 
Con (Parigi), Wangermez (Bordeaux), Gouin e 
Bienveniie (Brest;, Laignel-Lavastine (Parigi), E. 
May (Parigi'). 

Sono in programma vari ricevimenti. 

Durante il Congresso la Segreteria funzionerà 
alla Facoltà di Medicina (rue de l’École de Médi- 
cineì, nella sala Béclard, ove i congressisti po¬ 
tranno ritirare copie delle relazioni, inviti, docu¬ 
menti, corrispondenze. 

9° Congresso dentario internazionale. 

È indetto a Vienna dal 2 all’S agosto e sarà ri¬ 
partito in 14 Sezioni. 

L)uota 70 scellini austriaci. Il volume degli Atti 
vpirà pubblicato solo se si raggiungerà il numero 
di almeno mille iscrizioni; conterrà le conferenze 
nella lingua originale, ma i riassunti nonché le 
spiegazioni delle figure saranno in tutte le altre 
lingue ufficiali. 

Tra i conferenzieri sono: S. Palazzi, Milano; 
L. Casotti, Torino; A. Perna. Roma; E. Muzi, 
Roma. 

Inviare le adesioni al Comitato organizzatore, 
Wahrìngcrslrasse 25-a, Wien IX. 


9® Congresso francese di stomatologia. 

t: convocalo a Parigi dal 5 al 10 ottobre, nei 
locali della Facoltà di Medicina. Presidente: Dr. 
Pont (rue du Présìdent-Carnot 9, Lyon); segreta¬ 
rio generale: Dr. Dechaume (rue de Rivoli 182, 
Paris ler). 

Temi: « Studio comparativo dei trattamenti del¬ 
le infezioni perìapicali croniche »; « Contro-indi¬ 
cazioni, assolute e relative, al trattamento ortodon- 
lìco ». Argomento in discussione: «Complicazioni 
immediate e mediale delle estrazioni. Loro tral- 
laniento ». iSaraoino tenute varie conferenze. È 
prevista un’escursione a Chantilly. 

9® Congresso medico egiziano. 

L’Associazione Medica Egiziana terrà il suo 9® 
Congresso annuale al Cairo, dal 14 al 18 dicem¬ 
bre (durante le feste del Raniadani Bairam). Te¬ 
mi: Riforme mediche e sanitarie necessarie pel 
villaggio egiziano; .Splenomegalìa; Campionamento 
dei termini medici arabi; Varia. Chi desidera fare 
delle comunicazioni è pregalo d'inviarne il titolo 
ed un breve sommario al segretario generale. 
Quota d’iscrizione: 1 lira egiziana; essa dà diritto 
a partecipare alle discussioni, ai ricevimenti ed 
agli inviti, a profittare delle facilitazioni per viag¬ 
gi e per le escursioni. Sede della Segreterìa Ge¬ 
nerale: Kash El-Aini, Posi Office, Cairo, Egitlo. 

Ufficiali medici assistenti presso cliniche univer¬ 
sitarie. 

Il Ministero della Guerra ha determinato che 
anche per il prossimo anno accademico gli uffi¬ 
ciali medici in servizio permanente effettivo siano 
inviali alle Cliniche ed agli Istituti scientifici delle 
Regie Università del Regno, quali assistenti mi¬ 
litari. Potranno aspirare alla assegnazione i primi 
capitani, i capitani medici ed i tenenti medici in¬ 
caricati del grado superiore. L’assegnazione sarà 
limitata come segue: quattro posti di assistente 
militare presso Cliniche chirurgiche; un posto di 
assistente militare presso Cliniche mediche; un 
posto di assistente mililare presso Cliniche neuro- 
psichiatriche; cinque posti di assistente militare 
presso Istituti d’igiene. 

Potranno concorrere per ciascuna specie lutti 
gli ufficiali che si trovino nelle sopraindicate con¬ 
dizioni di grado purché abbiano già prestato ser¬ 
vizio nella speciaJità stessa in qualità di capo re¬ 
parto o di assistente e possano dimostrare di pos¬ 
sedere in essa una buona preiiarazìone. 

Comitato tecnico corporativo dell’industria far¬ 
maceutica. 

Sì è riunito, jiresso il Miiiislero delle Corpora¬ 
zioni, il Gomitato Tecnico Corporativo })er l'In¬ 
dustria Farmaceutica, dipendente dalla Corj)ora- 
zione della Chimica, con l’intervento dei rappre¬ 
sentanti dei Ministeri dellTiilerno, delle Corpo- 
razioni e del .Sottosegretariato di Stato per gli 
Scambi e le Valute. 

Sono stati fatti voti per modificazioni da ap¬ 
portarsi alla Legislazione sanitaria per quanto ri¬ 
guarda i prodotti siero-terapici ed opoterapicì ed 
in particolare per gli stabilimenti attrezzati alla 
produzione delle preparazioni biologiche, per il 
rigoroso controllo della importazione dei prodotti 
biologici ed affini e per rìstiluzione. presso una 
o due Università del Regno, di corsi speciali. 

Sono stati inoltre discussi i problemi relativi 
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aJl’incremento qualilalivo e quanliialho della 
produzione nazionale, ed all'accertameli lo delle 
nuderie prime e dei prodotti finiti importati, in 
rapporto alla legislazione doganale ed a quella 
intesa a favorire i prodotti nazionali. 

Uu appello delPlstitiito per lo studio e la cura dei 

tumori in Milano. 

L lstituto Nazionale » Vittorio Emanuele III » 
per io studio e la cura dei tumori, ha rivolto un 
fervido appello ai medici per richiamare la loro 
attenzione sulla necessità assoluta di intensificare 
e perfezionare la lolla contro i tumori maligni, 

L’Istituto, provvisto di laboratori, impianti ra¬ 
diologici moderni, personale specializzato, provve¬ 
de alla diagnosi precoce. Difatti in esso ha sede 
da alcuni mesi la l-’oliclinica Provinciale di accer¬ 
tamento diagnostico dei tumori maligni voluta 
dalla legge, ed ove i pazienti possono essere di¬ 
retti dai sanitari per tutti gli accertamenti occor- 
icnti (^radioscopie, hiopsie, analisi) a preferenza 
accompagnandoli con una lettera esplicativa. In 
questo ambulatorio (gratuito per i poveri, a mo¬ 
deste tariffe per gli abbienti; non si fa che sta- 
hiJire una diagnosi; il pazieiile ed il medico cu¬ 
rante sono naturalmente arbitri di seguire la via 
curativa che credono opportuna (ricorrendo al- 
ristitulo od altrove). 

Per quanto riguarda la parte curativa, l’Islitulo 
dispone di circa 200 ietti per malati a carico dei 
Municipi ed altri Lnli di tutta Italia (diaria L. 29) 
ed accoglie anche maiali paganti in proprio, sia 
nelle corsie comuni (diaria suddetta), sia in spe¬ 
ciale confortevole e decoroso reparto per pensio¬ 
nanti (di tre categorie: rette 40, 60, 80 lire gior¬ 
naliere; a parte cuie chirurgiche e radiologiche, 
secondo la tariffa del Sindacato Medici). Così Usti- 
luto (che possiede circa g. l,o di radio, apparecchi 
per Roenlgenlerapia profonda, sale operatorie egre¬ 
giamente attrezzate) può attendere, nel modo più 
perfetto consentito dallo stalo attuale della scien¬ 
za. alla cura radicale o palliativa dei tumori ma¬ 
ligni. Anche tumori benigni possono essere accolti 
e curati. 

f sanitari sono invitali a collaborare alla lotta 
contro i tumori, servendosi nel modo più lairgo 
possibile dei mezzi di diagnosi e cura offerti dal¬ 
l’Istituto Vittorio Emanuele III. 

II nuovo ospedale civile di Avellino. 

Sorgerà su progetto dellarchitetto ing. F. Fa- 
riello di Avellino, e dell'ing. C. Valle di Roma. 

L'area assegnata è di circa 20 mila metri qua¬ 
drati. L’ospedale guarderà il lato destro del viale 
Regina Margherita, essendo arretrato di 100 me¬ 
tri, sì che potrà godere dì una vasta zona di iso¬ 
lamento. 

1! blocco principale, a forma di T, è costituito 
da tre piani elevati, un piano rialzato ed un se¬ 
minterrato. 

Rer le infermerie si è adottalo il tipo a 5-6 letti, 
riducibili in camere da 2-3 letti e ciò oltre che 
per ragioni tecniche ed organizzative, principal¬ 
mente per offrire all’infermo le migliori condi¬ 
zioni psicologiche favorevoli alla guarigione, evi¬ 
tando la vista di molti altri sofferenti. 

L’ospedale da costruirsi dovrà servire, oltre che 
per la città di Avellino, per buona parte dei co¬ 
muni irpìni, che si sono uniti in consorzio col 
rapoluogo. 

Il complesso ospedaliero progettato conterrà 213 
letti per gli infermi, ma è suscettibile di una ese¬ 
cuzione graduale. Il primo nucleo consterà di 110 


Ietti e potrà funzionare organicamente al com¬ 
pleto di tutti i reparti e servizi. 

11 nuovo sanatorio di Tripoli. 

A cura deH’Istituto nazionale fascista per la 
previdenza sociale — che già nei vari suoi rami 
svolge in Colonia la sua interessantissima atti¬ 
vità — sorgerà presso Porla Benito, in uno dei pun- 
ti più salubri ed incantevoli dei dintorni di Tri¬ 
poli, il nuovo Sanatorio, per volere del Mare¬ 
sciallo Balbo, che ha trovato nella presidenza del- 

I Istituto pronta e solidale collaborazione. 

Il sanatorio occuperà una vastissima area. L'edi¬ 
ficio sarà costituito da un' seminterrato, un pian¬ 
terreno, due piani e una sopraelevazione. 

I degenti, divisi per razza e per sesso, avranno 
a loro disposizione magnifiche stanze di soggior¬ 
no, ampi corridoi, vasti e luminosi dormitori e 
refettori, grandi locali di visita ed un estesissimo 
parco che circonderà il fabbricalo. Per allietare 
gli ammalali il sanatorio avrà anche la sua sala 
di teatro dove saranno dati spettacoli adatti ed 
interessanti. 

Padiglione per la cura del cancro nel nuovo ospe¬ 
dale di Napoli. 

Nella zona destinata a sede del complesso di 
edifici costituenti il nuovo grande ospedale di 
Napoli in contrada Cangiani è stato costruito, op¬ 
portunamente isolato, uno speciale padiglione che 
sarà esclusivamente adibito a centro diagnostico 
e dì cura del cancro. 

II fabbricato, costituito da intelaiatura di ce¬ 
mento armato e da muratura di tufo, copre 
un’area di 1450 metri quadrati e comprende cin¬ 
que piani con 168 ambienti e con un complesso 
di circa 90 letti. 

II nuovo Ospedale provinciale per tnbercolotici di 

Brìndisi. 

Questo imponente edilizio, progettalo dall Uf- 
ficio costruzioni sanatoriali dell’Istituto Nazionale 
Fascista della Previdenza Sociale, sorge su un'area 
di terreno di inq. 6.600 di cui 3.200 coperti. 

Il Sanatorio, che è vernilo a costare L. 4.750.800, 
escluso il terreno, dispone di 196 letti. Le camere 
d’isolamento sono a due letti, le infermerie a sei 
letti. L’inaugurazione è stala fatta solennemente 
il 20 luglio dall'on. Biagi. 

11 contributo italiano al problema del gozzìsmo. 

11 prof. doli. G. Ferrando, direttore dell'Ospe¬ 
dale S. Luigi di Torino, rivolge invito a tutti gli 
Autori Italiani dì ricerche e studi clinici, profi¬ 
lattici e di laboratorio sull'endemia gozzo-cre- 
linica, a voler inviargli « estratti )) e notizie par¬ 
ticolari sui loro studi, per la compilazione di una 
ajjposita Relazione per una Rivista estera, sul con¬ 
tributo. italiano al problema del gozzismo. Le mo¬ 
nografie e tutto il materiale (anche possìbilmente 
illustrativo e fotografico) deve essere inviato non 
più (ardi del 30 agosto corr. presso la Redazione 
della Rivista a Fronte unico antitubercolare », To 
rìno, corso Orbassano 339. 

Un po’ dovunque. 

L’on. prof. Giorgio Alberto Chiurco, di ritorno 
dall’Africa Orientale, dove ha organizzato e di¬ 
retto l’osxjedale da campo N. 185 « Renilo Musso¬ 
lini », ha ripreso a Siena la direzione dell’Istituto 
di Patologia Speciale Chirurgica di quella R. Uni¬ 
versità. 
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« Il Piccolo » di Trieste del 7 luglio reca inte- 
resinti particolari sulla Chiesa di S. Caterina da 
Siena sorta presso Macallè, per volontà del perso¬ 
nale dell’ospedale da campo n. 185 « Benito Mus¬ 
solini », diretto dallon. prof. Giorgio Alberto 
Chiurco, il quale ha consegnato ai Padri Lazza- 
risti e al conte Pio Jannuzzi, capo delPufficio po¬ 
lii ico di Adigrat, la Chiesa, il Cimitero annesso ed 
una casetta in muratura nella quale hanno sede 
un ambulatorio medico ed un ricovero per indi¬ 
geni. 

II 1® Congresso internazionale sulla terapia feb¬ 
brile, che era stato indetto dal 29 settembre al 3 
ottobre, è stato rimandato al 30 marzo - 2 apri¬ 
le 1937. 

Il lo® Congresso della Società italiana di urologia 
è convocalo a Trieste dalli al 4 ottobre; tema: 
» La diagnosi precoce della tubercolosi renale ». Al 
congresso sarà annessa una mostra di strumenti, 
medicinali ecc. 

La Società spagnola di chirurgia ortopedica e di 
tiaumatologia ha tenuto la sua prima riunione a 
Barcellona, nei locali della casa del medico (via 
Layetana 31), il 19 e il 20 giugno. Temi discussi : 
La patologia delle idartrosi; La compressione mi¬ 
dollare da male di Pott : patologia e condotta ope¬ 
ratoria; Trattamento operatorio delle fratture re¬ 
centi delle ossa lunghe. 

11 1® Congresso balcanico per la protezione del- 
rinfanzia si è tenuto ad Atene nello scorso aprile. 

La Società d'Ostetricia e Ginecologia della Si¬ 
cilia orientale si è adunata a Catania il 28 giu¬ 
gno, sotto la presidenza del prof. S. Scaglione, 
assistito dal segretario G. Micale. Sono state fatte 
comunicazioni da: ,8. Scaglione, S. Amico Roxas, 
G. Motla^ A. Merlino, G. Micale, G. Satta Flores, 
A. Cambino, S. Giuffrida. 

Il Congresso internazionale degli omeopati si 
terrà a Glascow dal 24 al 29 agosto. Per informa¬ 
zioni: John Vatersen, Sanchichale Street 923, 
Glascow, Inghilterra. 

Il prof. Federico Volltrechthausen, deirUuiver- 
silà di Messico, ha tenuto un corso suH'anestesia 
e l'analgesia aH’Università di Buenos Aires. 

Il 30 giugno, alla presenza di alte autorità me¬ 
diche della Capitale, tra cui S. K. Sanarellì, molti 
primari <li ospedali e professori universitari, e con 
rìntervcnto di S. E. Carlo Solmi, presidente de¬ 
gli Ospedali Riuniti di Roma, il prof. Ludovico 
Paterni, primario medico degli Ospedali romani, 
tenne, presso rAccademia Lancìsiana, una confe¬ 
renza dal tema: «Questioni attuali nella patolo¬ 
gia e terapia delle cirrosi epatiche, con speciale 
riguardo alle cirrosi splenomegaliche e alla sple- 
riectomia ». La conferenza dette origine a discus¬ 
sione. Verrà da noi pubblicata integralmente nel 
prossimo numero. 

11 Pontefice ha donalo all’Università Cattolica 
dì Milano la villa del Sacro Cuore a Monte Mario 
in Roma: essa verrà destinata ad una Sezione del¬ 
l’Università; probabilmente la scelta cadrà sulla 
Taroltà dì medicina. 

Nell’Ospedale americano di Neuilly, presso Pa¬ 
rigi, è stato proclamato lo sciopero dal personale 
ausilarìo, che hai occupalo l’ospedale, arrestando¬ 
ne i servizi, i quali però sono stati disimpegnati 


dalle infermiere e dai medici. Le domande sono 
siate parzialmente accolte e io sciopero è presto 
cessato. 

11 prof. G. Petragnani ha visitato il nuovo Sa¬ 
natorio « Vittorio Emanuele III » di Alessandria, 
dovuto alla generosità del sen. Teresio Bors.ilino. 

L’Istituto tedesco per la tubercolosi vertebrale, 
a Krotzsche, presso Dresda, ha compiuto un de¬ 
cennio; è diretto dal doli. Julius Finek. 

La perdita di Luigi Devoto è fortemente sen¬ 
tita dalla classe medica. Dell’illustre clinico e stu¬ 
dioso daremo una biografia in un prossimo nu¬ 
mero. 

II prof. Pietro Di Matlei ha commemorato, nel¬ 
l’Istituto dì patologia generale di Paviaj, il com¬ 
pianto prof. Tullio Gayda; erano presenti le auto¬ 
rità e numerosi professori. 

Il prof. Luigi Torraca, direttore della Clinica 
chirurgica di Napoli, ha tenuto il 20 giugno, nella 
K. Accademia delle scienze mediche e chirurgiche 
di quella città, una commemorazione dì Ferdi¬ 
nando Palascìano. 

Con decreto andato in vigore il 1® marzo si è 
creato nel Venezuela il Ministero di sanità e as¬ 
sistenza sociale. 

Per invito ed incarico della Lega ticinese con¬ 
tro la tubercolosi il prof. Gaetano Ronzoni di Mi¬ 
lano ha tenuto, durante la settimana antituber¬ 
colare svizzera, conferenze di propaganda nel Can- 
lon Ticino — a Lugano, Locamo, Bellinzona e 
Mendrisio — mettendo in rilievo anche quanto, 
in tale campo, il Governo fascista ha compiuto 
in Italia. 


9^ Recentisaima pubblicazione di attuaiità : 

Dott. PIETRO TIMPANO 

Direttore dell'Istituto Diagnostico di Reggio Calabria 
Ente morale sotto l’alto Patronato 
di 8. A. R. la Principessa di Piemonte. 

Della diagnosi precoce della tubercolosi polmonare 

{Seconda edizione aggiornata ed ampliata} 

Prefazione del prof, CASTANO RONZONI 

Direttore dellTstituto di Tisiologia in Milano. 

Ne riportiamo l’Indice sistematico: 

Prefazione. — introduzione. — Diagnosi clinica. 1. L’in¬ 
dagine auamnestica. 2. Sintomi generaji che possono 
far sospettare la tubercolosi. 3. Sintomi fisici, a) Topo- 
grafia del torace, b) Topografia dei lobi polmonari, c) L’apice 
polmonare. d> Ispezione - Palpazione - Percussione - Ascoltazione. 

Esame radiologico. — Tubercolosi iniziale trauma¬ 
tica. — Tubercolosi ilare negli adulti-. — Tubercolosi 
ìlare nei bambini. 1. Diagnosi clinica (Ispezione • Pal¬ 
pazione - Percussione - Ascoltazione). 2. Diagnosi radio¬ 
logica. — Prove biologiche. 1. Prove della tubercolina : 
(il fenomeno deirollergia). a) Prova cutanea, b) Prova perew 
tanca, c) Prova intradermica, d) Prova sottocutanea, e) Oftalmo- 
reazione. 2. Esame dell’espettorato. 3. Esperimenti sugli 
animali. 4. Reazione deH’albumina. 5. Citologia del¬ 
l’espettorato. 6. Indice opsonico. 7. Fissazione del com¬ 
plemento. 8. Enzimo-reazione. 9. Sensibilizzazione con la 
tiroidina 10. Velocità di sedimentazione dei globuli rossi. 
11. Reazione emoclasica di D’Amato. — Costituzione e tu¬ 
bercolosi. — Il problema dell’immunità. — L’ereditarietà 
tubercolare. — L’utilità dei centri diagnostici e delle 
Colonie per adulti, ecc. — Conclusione. — Bibliografia. 

Volume di pagine XII-116. con 44 figure in nero e tre 
in tricromia su carta patinata. Prezzo L. 20i più le 
spese postali di spedizione. 

Per ì nostri abbonati, sole L. 1 8 in porto franco 
in Italia. Per l'Estero L. 19, 


Inviare Vaglia all’editore LUIGI POZZI, Ufficio Po¬ 
stale Succursale diciotto, ROMA. 
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RASSEGNA DELLA STAMPA MEDICA 

Mùnch. Med. Woch., 29 mag. — G. Zickgraaf. 
Acido silicico e tbc. polm. — K. Herman. Concre- 
tìo pericardii. 

Deat. Med. Woch., 29 mag. — Numero sulle 
malattìe infett. 

Hif. Med., 30 mag. — B. Barbagallo. La prova 
di Weltriiaiin nelle coliti amebiche e non ame> 
biche. 

Arch. Mal. App. Digestìf ecc., mag. — Ledoux- 
Lebard e al. Diverticoli gastrici. — A. Chapuy. Il 
decentramento pilorico, segno radiologico dell’ul¬ 
cera gastr. — R. V, Talice. Il tetracloruro di car¬ 
bonio come antielmintico. 

Archivos de Med. Ini., 1. — P. L. Farinas e A. 
Aixalà. Radiochimografia cardio-vascol. — F. Mi- 
i.ANÉs. Fisiopatologia dello stomaco gastrectomiz- 
zato per ulcera g.-d. 

Brìi. Med. Journ., 30 mag. — J. Yung. Limitaz. 
delle nascite. — L. Minsk: e al. Trattam. della 
myasthenia gravis. 

Lancet, 30 mag. — H. Gairns. Risultati remoti 
del trattam. operatorio dei tumori cerebr. — W. 
ScBJLLER. Diagnosi precocissima del cancro della 
cervice uter. — G. S. Erwin. Broncografia. 

Med. Klinik, 29 mag. — W. Knoll. Infortuni¬ 
stica sportiva. — Inchiesta sulla tetania e suo 
trattamento. 

Med. Welt, 30 mag. — O. Bokelmann. Ipogeni- 
talismo nella donna. — K. A. Bock. Tifoide e for¬ 
me affini. 

Riv. di Clin. Ped., mag. — P. Ciatti e R. Aver- 
BACH. Influenza dell’acido ascorbico su alcune co¬ 
stanti del sangue. — P. Busacchi. Ghetonemie. 

MineriKi Med., 2 giu. — F. Bua. Diuresi xanti- 
nica e mercuriale. 

Zeitschr. f. Tuberk., giu. — J. W, Sopp. Roent- 
genografia a strati (tomogarfia) nella diagnosi pol¬ 
monare. — D. Barglowski. I fattori psichici nella 


guarihilità della Ibc. — J. Zeyland e E. Piasecka- 
Zi-AXAND. Sierodiagnosi della tbc. — G. Sadowski. 
Tbc. polm. e vasi terminali nella cute. 

Paris Méd., 6 giu. — Numero sulle malattie in¬ 
fettive. 

Folia Med., 30 mag. — A. Rubino. I fenomeni 
pulsatori del respiro. 

Scalpel, 6 giu. — H. Melari). Patologia dell’orec- 
ch iella. 

Pediatria, 1 giu. — F. Tecilazic. Ricerche emato- 
logiche « in vitro » sul midollo osseo nella prima 
infanzia. 

Ann. de Méd., apr. — D. Paulian. Permeabi¬ 
lità delle meningi per rarsenico prima e dopo la 
malarioterapia. — A. De Wulff e L. Van Bogaert. 
Associazione di encefalite epldem. e di sclerosi a 

placche. — A. Sokolowski. Metodo inlerferonie- 
trico. 

Rinasc. Med., 31 "hiag. — F. Martillotti. a Fe¬ 
nomeno d’ostacolo» nelle manifestazioni tbc. del¬ 
l’infanzia. 

Riv. It. di Terapia, 30 apr. — F. Bertoletti. Or¬ 
moni sessuali nel trattam. di alcuni disturbi me¬ 
struali. 


Le malattìe infettive in Italia. 

Numero dei Comuni colpiti e numero 
dei casi (fra parentesi). 

Denunzie dal lo giugno al 21 giugno 1936: Mor¬ 
billo 357 (1947); Scarlattina 120 (277); Pertosse 224 
(769): Varicella 132 (264); Vainolo e vaiuoloide 1 (1); 
Febbre tifoidea 179 (325); Infezioni paratifiche 52 
(59); Febbre ondulante 86 (116); Dissenteria 7 (9); 
Difterite e croup 174 (301); Meningite cerebro-spi¬ 
nale epidemica 15 (16); Poliomielite anteriore acu. 
ta 53 v'b); Encefalite letargica 1 ( 1 ); Anchilosto- 
miasi 9 (32;, Rabbia : morsicature di animali rab- 
hici o sospetti 57 (91), dichiarata — (—); Pustola 
maligna 16 (17); Parotite epidemica 95 (262)* 
Leishmaniosì 2 (2); Febbre puerperale 22 (23). 
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SOMMARIO. 


Conferenze; L. Paterni; Questioni attuali nella pato¬ 
logia e terapia delle cirrosi epatiche con speciale ri¬ 
guardo alle cirrosi splenomegaliche e alla sple- 
nectomia. 

Lavori originali : A. Turco : Sulla maggior frequenza 
e gravità delle complicazioni polmonari postoperative 
durante i mesi estivi. 

Rivendicazioni: V. Galletta: L’amilasi come mezzo dia- 
gno.Htloo differenziale fra essudati e trasudati. 

Sunti e rassegne: Argomenti d’attu.alità : E. Steindler: 
La questione del colpo di calore nei bambini. — W. 
Heupke : Le frutta nell'alimentazione. — Organi della 
RE.SP iRAZiONB ; A. Jores : L'importanza dell ipofisi per 
l’insorgenza dell’ipertensione, specie delTipertensione 
essenziale. — J. Couturat : Disturbi cardiova.«ali di 
origine addoniinale. — Boy Campbell: Importanza 
della colecistite e di infezioni in generale nella pa- 
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CONFERENZE. 

(juestiouì iittuali nella patologìa e terapìa 
delle cirrosi epatiche con speciale ri¬ 
guardo alle cirrosi splenomegaliche e 
alla splenectoinia (*). 

Prof. doti. Ludovico P.4terni 
Primario Medico Ospedali Riuniti di Roma. 
Docente di Patologia Med. nella R. Università. 

La sistematizzazione delle cirrosi a oltre due 
secoli dalla prima scoperta di Morgagni e a un 
sessantennio dal primo tentativo di classifica¬ 
zione di Charcot, è tntl'ora un problema paljii- 
lante e irto di difficoltà negli studi medici. CH 
innumeri tentativi d* riproduzione speiinienta- 
le. la scoperta da parte di Bauli della sindrome 
die porta il suo nome e del principio fisiopa- 
iologico-terapeutico della splenectomia nelle af¬ 
fezioni epatosplenìclic, le conoscenze sulla fi- 


(•) Conferenza tenuta alPAccadeniia Lancisiana 
di Roma il 30 giugno 193G-MV. 


siologia e patologia del sistema reticolo endo- 
teliale sviluppate dalla scuola di Asclioff, han¬ 
no portato obbiettivi nuovi importantissimi 
neH’argomento e hanno dimostrato che il cam- 
jio delia discussione era ancora più esteso dì 
quanto non si credesse. Sulla vastissima base 
di discussioni così creata si sono moltipiicale 
idee e tendenze da punti dì vista svariatissimi; 
la casistica si è andata estendendo e compli¬ 
cando nello spìrito di altrettante interpreta¬ 
zioni, mentre di pari passo numerosi tentativi 
di classificazione si sono succeduti 

Ricorderemo e commenteremo taluni più re¬ 
centi e più importanti di questi tentativi. 

La classificazione di Fiessinger es.senzialnien- 
te clinica (divisione in epatiti croniche ascito- 
gene e itterigene, con varie sottospecie di or¬ 
dine clinico), giustificata dallo scetticismo del- 
I autore rispetto alle distinzioni anatomo isto¬ 
logiche, ha il fondamentale difetto di distaccare 
completamente il pensiero clinico dalle rispon¬ 
denze anatomiche. 

La classificazione di Ròssle, che al congres¬ 
so di Parigi del 1929 riscosse plauso e fu di- 
(hiarata la meno imperfetta, non si è dimo- 
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slrala tuttavia di chiaro ausilio per l’uso cor¬ 
rente della clinica: taluni criteri di classifica¬ 
zione possono in pratica prestarsi a confusioni, 
altri sono tratti da interpretazioni patogene- 
ticlie di difficile controllo anatomico e di an¬ 
cor più diificile valutazione clinica. Il primo 
criterio differenziale nel campo delle cirrosi è 
bosato sullo stato di ipertrofia o di atrofia del 
fegato: ma un tale carattere può essere 
i.iente affatto stabile; sono tutt’altro che rari 
i casi di cirrosi decorsi per lunghi anni con 
grosso fegato e finiti con fegato atrofico; per 
la stessa cirrosi atrofica di Laènnec; moltissimi 
autori ammettono la possibilità di uno stadio 
ipertrofico; inoltre a causa di tale carattere 
differenziale la varietà ipertrofica della cirrosi 
di Morgagni-Laennec, istologicamente ed etio- 
logicainente del tutto vicina alla forma atrofica 
e suscettibile di terminare in questa, viene di¬ 
staccata dalla forma atrofica e ravvicinata in¬ 
vece a tante altre forme di epatite con grosso 
fegato, da essa molto diverse istologicamente e 
clinicamente. Il concetto poi di cirrosi an- 
gioemotossiche corrisponde ad una interpre¬ 
tazione patogenetica che è di considerevole pro¬ 
gresso in questo campo di studi, ma basta leg¬ 
gere le suddivisioni di questo gruppo, basta 
pensare ai reperti istologici descritti da auto¬ 
revoli osservatori in molte di queste forme, re- 
[jerti che tanto si avvicinano alla cirrosi anu¬ 
lare, basta pensare che tant'altri autori non 
lìanno constatato le alterazioni vascolari de¬ 
scritte da Ròssle, per comprendere la difficol¬ 
tà di stabilire la posizione e i limiti di que¬ 
sto stesso gruppo nel campo generico delle cir¬ 
rosi. 

Sabatini con diligenza e acutezza degne deì- 
Targomento, ha mosso un altro importante 
tentativo di classificazione; egli isola ad un 
estremo la cirrosi di Morgagni-Laennec nella 
sua più pura espressione anato-mo-clinica; al- 
l alfro estremo raggruppa come sindromi epa¬ 
tiche particolari la m. dì Hanoi, di Banti, di 
Wilson, e Temocromatosi. Tutta la restante 
massa dì queste affezioni, sotto il nome di e- 
patiti croniche, è suddivisa con criteri etiolo- 
gici. i quali tuttavia solo fino ad un certo 
punto possono fornire sufficente orientamento 
discriminativo, quando tanto poco di precìso 
sappiamo sulla eziologia dìi queste forme e 
quando sugli stessi sfondi etiologicì possono ri¬ 
sultare quadri clinici e anatomici assai diffe¬ 
renti. 

Albot distacca le cirrosi epatiche di origine 
reticulo-endoteliale da tutto il resto delle epa- 
■ iti croiiiche, che vengono distinte in tossin¬ 
fettive, colostatiche e da stasi sanguigna. 

Le epatiti tossi-infettive sono distìnte in for¬ 
me epatiche, epatosplenìche ed epatovescico- 
lari. La cirrosi alcoolica atrofica ed ipertrofica 
sarebbe la forma puramente epatica delle epa¬ 
titi croniche tossi-infettive; le cirrosi spleno- 
megaliche, le cirrosi con sindrome di Hanot 
sarebbero le forme epatospleniche di questo 
stesso gruppo. Già questa divisione di forme 


epatiche c forme epatospleniche, urta contro 
notevoli difticoltà pratiche: vedremo fra breve 
come, anche se nelle cirrosi atrofiche Linteres- 
samento splenico può mancare, non possono 
escludersi neppure cospicui tumori di milza; 
e allora dove finiscono le forme puramente 
epatiche e dove cominciano le forme epalo- 
.>pleniche? Ma il punto più saliente che sta a 
bfse dei concetti di Alhot, è che egli accomuna 
tutte le epatiti croniche tossi infettive, cioè tut¬ 
te le più importanti forme di cibatiti e cirrosi 
in una stessa istoptogenesi die per tappe insu¬ 
lari, inlerinsularì, e anulari giungerebbe a 
completa evoluzione ad un unico e costante 
tipo istologico: la cirrosi anulare. Molte for¬ 
me di epatiti, come le epatiti satelliti di cole¬ 
cistiti, non giungerebbero che a tappe inter¬ 
medie, mentre la stessa epatite di Hanot ed 
anche tutte le forme di sclerosi epatica con in¬ 
teressamento del reticolo endotelio finirebbero 
a completa evoluzione nella cirrosi anulare. 
Questo unitarismo anatomico di Albot, giusti¬ 
ficato da ricerche sperimentali, biopsiche e ne- 
CTOpsiche ha saldi punti di appoggio; esso tut¬ 
ti via non può essere senz’altro accettato, e di 
ciò torneremo a parlare fra breve. . 

classificazione più utile delle cirrosi at¬ 
tualmente sarebbe quella che raggruppasse in¬ 
torno ai tipi principali anatomo-istologici le 
varie forme tra loro distinguibili per sintoma¬ 
tologia, indizi patogenetici constatabili in vi¬ 
ta, e per eventuali elementi etiologici. Su dì 
una tale falsariga la mente del pratico segui¬ 
rebbe un chiaro orientamento diagnostico in 
diretta connessione con ì più importanti co¬ 
rollari terapeutici puntando sempre in direzio¬ 
ne dei termini ultimi segnati dalla anatomia 
patologica. 

Per questa via si sono indirizzati due impor¬ 
tanti tentativi di classificazione di due autori 
italiani: Pepare e Cesa Bianchi. Pepere distin¬ 
gue le cirrosi in epatossiche ed epatiticlie; le 
prime derivano da alterazioni litiche, prevalen¬ 
temente parenchimali o connettivo-parenchi- 
mali: sono caratterizzate da atrofia o da de¬ 
generazioni più o meno gravi del parenchima, 
iperplasia anulare del connettivo e grave per¬ 
vertimento della struttura lobulare; le secon¬ 
de derivano da alterazioni prevalentemente 
connettivalì. interpretabili, secondo l’autore, 
come di orìgine infiammatoria e sono caratte¬ 
rizzate da alterazioni parenchimali scarse e di¬ 
screte, iperplasia inter ed intraacinosa del con¬ 
nettivo senza notevoli pervertimenti della strut¬ 
tura lobulare. Alle cirrosi epatosiche Paulore 
assegna la cirrosi di Morgagni-Laennec insieme 
ad altre forme che egli interpreta come va¬ 
rietà di questa (cirrosi ipertrofica, grassa, pig¬ 
mentaria, adenomatosa); alle cirrosi epatiti- 
che assegna la malattia di Hanot e le altre for¬ 
me bilieri propriamente dette. 

Cesa Biiiichi in due primi gruppi corrispon¬ 
denti nelle linee generali a quelli di Pe])eic. 
classifica rispettivamente le forme con lesioni 
primitive prevalenti epiteliali (cirrosi vera dì 
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Morgagni-Laennec) e le forme con lesioni 
primitive prevalenti dello stroma connettivo 
vascolare: tessuto di sostegno, vasi sanguigni, 
linfatici e biliari (cirrosi biliari in senso iato, 
compresa la malattia di Hanoi). 

A (juesti due gruppi Cesa Bianchi ne aggiun¬ 
ge un terzo corrispondente a lesioni primitive 
prevalenti del sistema reticulo endoteliale, le¬ 
sioni sistematiche a tipo emolitico più o meno 
diffuse anche alle ghiandole emolinfatiche, ma 
particolarmente localizzate al fegato e alla mil¬ 
za. Queste reticulo endoteliosi emolitiche, ma¬ 
lattie di soggetti giovani, criptogenetiche, su 
sfondo prevalentemente costituzionale sono ca¬ 
ratterizzate istologicamente da iperplasia delle 
< ellule stellate, degli endoteli, della reticulina 
con tendenza ad esaltata attività eritrocatere- 
lica da i>arte degli elementi fagocitari, e fini¬ 
scono i>er accompagnarsi nel fegato ad altera¬ 
zioni connettivali e parenchimali che se mor¬ 
fologicamente potrebbero essere ravvicinabili 
agli altri due gruppi, ne sarebbero del tutto 
distinte dal punto di vista t^togenetico. A que¬ 
sto griipi^^, che coinciderebbe col terzo gruppo 
della divisione dall’A. stesso proposta per le 
>indromi emolitiche in generale, vengono asse¬ 
gnale le cirrosi e}>atosplenomegaliche che se¬ 
condo le tcsluali parole di Cesa Bianchi sareb¬ 
bero nella loro essenza anemie emolitiche. 

Le questioni controverse che scaturiscono 
dai concetti di divisione ora esposti sono fon¬ 
damentalmente due. Il primo è di natura es¬ 
senzialmente islopatogenetica : Albot, come ab¬ 
biamo visto non riconosce una individualità 
piopria ai diversi aspetti istologici ai quali ora 
abbiamo accennato e ritiene che tutte le forme 
di epatite cronica tossi infettiva e reticuloendo- 
teliale abbiano come termine ultimo di evolu¬ 
zione le caratteristiche Istologiche della cirrosi 
anulare. D’Amato muove riserve circa la pos¬ 
sibilità di ammettere il terzo tipo di Cesa Bian¬ 
chi come a sè stante, tendendo a considerare le 
alterazioni del reticulo endotelio come una rea¬ 
zione generale e varia di tutte le cirrosi. Pe- 
pere, pure accennando alle forme reticulo en- 
doteliosiche, sembra limitarne la portata non 
cosliluendone un gruppo a sè e ritenendo che 
parte notevole delle cirrosi ipertrofiche e sple- 
nomegaliche non abbianj ragione di essere 
considerate separatamente dalle altre cirrosi. 

Ed ecco lo spunto dell’altra questione con¬ 
troversa ; ammessa l’esistenza delle reticulo en¬ 
doteliosi emolitiche come origine di stati cir¬ 
rotici, quali sono i limiti da assegnare a queste 
forme nel campo generale delle cirrosi? 

A proposito di tutte queste varietà di vedute 
di classificazione, è da tener presente che due 
sono i punti di osservazione dai quali si dipar¬ 
tono le diverse tendenze: il punto di osserva¬ 
zione necropsica e il punto di osservazione cli¬ 
nica. 

L’osservazione necropsica, anche se in taluni 
casi che giungono a morte prematuramente per 
affezioni intercorrenti offre la possibilità di 


studiare stadi intermedi del processo cirrotico, 
è rivolta sopratutto agli stadi inoltrati o finali 
delia malattia, nei quali molto spesso è lecito 
ritenere che la espressione morfologica pura 
del piocesso iniziale sia andata jierdiita per lo 
immancabile istituirsi di alterazioni multiple 
connesse a leggi istopatologiche locali più 
o meno comuni a tutte le forme, cosicché 
le tante varietà cliniche di epatiti e ciirosi ten¬ 
dono a convei'gere verso pochi aspetti istoio- 
gici tei minali e secondo Albot, verso un unico 
aspetto. È evidente che, da coloro che studiano 
da un tale punto di osservazione, si professino 
le tendenze verso l’oligomorfismo o senz’altro 
verso l’imilarismo anatomico delle cirrosi. 

L’osservazione clinica offre direttamente lo 
studio dei vari caratteri etiologici, dei vari de¬ 
corsi, delle varie sindromi, dei vari tipi dei di¬ 
sordini funzionali del fegato e del reticulo en¬ 
dotelio, e talvolta può offrire lo studio dell’e¬ 
sperimento terapeutico delia splenectoinia. La 
osservazione clinica, associata eventualmente al 
controllo biopsico, fornisce la testimonianza dì 
complessi patologici svoltisi in vita, più vari e 
diversi di quanto non siano i quadri istologici 
terminali. È da questo punto di vista che si di¬ 
partono le principali tendenze alle distinzioni c 
al polimorfismo. 

Da ciò scaturisce la opportunità che le linee 
divisorie nel campo delle cirrosi ed e|w»lili, per 
sfuggire nelLuno o nellaltro senso agli errori 
derivanti da osservazioni unilaterali, debbano 
essere segnate da uno studio completo di accu¬ 
rata e sistematica collaborazione clinica ed 
anatomica. La clinica, provvista anche di un 
adeguato corredo di ricerche sui lesti funzio¬ 
nali del fegato, sul ricambio emoglobinico, sui 
rej^erti ematologici, assiduamente saggiati in 
ogni periodo delia malattia, offrirà, docnmen- 
tazioiie importantissima sui processi svoltisi in 
vita, atta a integrare e chiarire gli aspetti 
moriologici die Tanatomia patologica necrop- 
sica ed eventualmente biopsi'ca con l’aiuto di 
tecniche istologiche complete metterà in evi- 
denza. 

E j^ichè uno studio esauriente su di un tale 
binario clinìco-fìsiopatologico e anatomico tut¬ 
tora manca o è stato appena avviato, non an¬ 
cora è possibile rispondere che in modo del 
tutto parziale e provvisorio alle due questioni 
controverse, alle quali abbiamo in precedenza 
accennato. 

Si può asserire che la tendenza alLunitari- 
snio anatomico non risulta accettata dalla 
maggioranza degli autori, e seppure i reperti 
istologici terminali di moltissime cirrosi in 
senso lato, si avvicinano molto o coiticidono 
con quello della cirrosi comune, possono os¬ 
servarsi altri tipi di reperti, i quali, anche se si 
volesse accettare ropìnione di Albot di una im¬ 
mancabile evoluzione verso la forma anulare, 
non possono venire considerati trop|X) rigida¬ 
mente dal punto di vista del loro ultimo possi¬ 
bile divenire, tanto più die, come abbiamo 
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visto, ridentificazione precisa di ogni forma di 
cirrosi non può essere affidala alla esclusiva 
osservazione anatonio istologica. 

Quanto poi alle reticulo endoteliosi emoliti¬ 
che di Cesa Bianchi, i quadri anatomo clinici 
tracciati su di una casistica personale dell’illu¬ 
stre autore, rappresentano entità morbose de¬ 
gne di essere considerate in un gruppo spe¬ 
ciale; circa però la estensione di questo grup- 
])o non ixjssiamo ritenere ancora per dimostra¬ 
lo che (ulte le cirrosi splenomegaliche debbano 
farvi parte. Ciò perchè, stando alle descrizioni 
hno ad ora esistenti in letteratura, non in tutte 
le cirrosi splenomegaliche risulta dimostrata la 
iperemolisi, perchè gli studi sulla patogenesi 
deirillero in talune di queste forme, eseguiti 
dalla scuola di Micheli, tendono ad attribuire 
preponderante importanza alla patogenesi epa¬ 
tica,,perchè tra le cirrosi splenomegaliche va 
tenuta presente, come fra poco vedremo, la esi¬ 
stenza di forme che anatomicamente e clinica- 
niente potrebbero qualificarsi come miste o in¬ 
termedie fra le cirrosi comuni e le reticulo-en- 
doteliosi emolitiche. Devesi ancora da un pun¬ 
to di vista generale tener conto della difficoltà 
di delimitare la patologia del reticulo-endotelio 
da quella dei connettivi e parenchimi, non solo 
nelle cirrosi epatiche, ma anche in molti altri 
processi morbosi di altri organi e sistemi. 

Rimandando quindi a ulteriori studi da per¬ 
corrersi con metodo anatomoclinico esauriente 
la soluzione definitiva e completa dei problemi 
suaccennati ricapitoleremo ora nei loro punti 
più salienti i principali quadri anatomo cli¬ 
nici delle cirrosi in generale ed in particolare 
delle cirrosi con splenomegalia, con i risultati 
ottenuti con la splenectomia nelle varie forme 
nelle quali essa venne sperimentata. Ciò allo 
scopo di orientare la mente del pratico nel de¬ 
dalo delle numerose forme descritte e varia¬ 
mente qualificale, e sopralutto allo scopo di 
muovere qualche considerazione finale sinte¬ 
tica sulla patologia e terapia di queste affe¬ 
zioni. 

« * «r 

La cirrosi di Morgagni-Laènnec è l’unica cir- 
losi universalmente riconosciuta come tale: 
essa è a tutti nota nel suo paradigma anatomo 
clinico e corrisponde al prototipo del primo 
gruppo delle classificazioni di Bepere e di Cesa 
Bianchi. Tre punti tuUavia meritano dì essere 
chiariti, in quanto rappresentano i termini di 
contatto con le altre forme più o meno discusse 
di cirrosi e i punti di attacco delle più impor¬ 
tanti controversie: essi sono l’ittero. l’epato- 
megalia, e la splenomegalia. 

1/ittero più 0 meno latente con indice bi¬ 
liare piasmatico più o meno elevato, è presso- 
( hè abituale in questa malattia; esso si ritiene 
principalmente in rapporto alle alterazioni epi¬ 
teliali determinanti comunicazioni tra i capil- 
Ifiri biliari e sanguigni pericellulari. Poussées 
dì accentuazione di questo ittero, che un tem¬ 


po si ritenevano quasi sempre riportabili a pro¬ 
cessi flogistici delle vie biliari, oggi si tende 
spesso ad attribuirle a poussées di atrofia pa- 
renchimale. Mi è capitato varie volte di osser¬ 
vare e controllare anatomicamente questi epi¬ 
sodi morbosi, die io chiamerei' crisi epatoUii- 
che; essi si svolgono sporadicamente e in modo 
ricorrente, si possono accompagnare a periodi 
febbrili, ad accentuazione della tendenza emor¬ 
ragica delle mucose, ad accentuazione o com¬ 
parsa dell’ascite oltre che ad accentuazione del- 
I ittero. Essi possono intervenire oltre che nelle 
cirrosi di Laènnec in molti altri tipi di cirrosi, 
ma specialmente in casi o stadi con ipertrona 
del fegato. Talora il succedersi a più o meno 
breve o lunga scadenza di questi episodi, con 
curva febbrile ondulante, specialmente nei pe¬ 
riodi inoli rati della malattia, assume impor¬ 
tanza decisiva verso l’epilogo finale, caratte¬ 
rizzato dalla insufficienza epatica. Se il fegato 
era grosso e palpabile, può rimanere inalterato 
nella sua grandezza, oppure con il ripetersi di 
tali crisi epatolitiche, può andare riducendosi 
e volgere all’atrofia. Ciò dipende dalle possi¬ 
bilità rigenerative dell’organo, le quali fatal¬ 
mente tendono ad esaurirsi col progredire ed 
estendersi del processo cirrotico. 

Si deve dunque distinguere nelle cirrosi in 
generale un'atrofìa epiteliale lenta, graduale 
alla quale corrisponde un decorso uniforme¬ 
mente lento e progressivo, e una eventuale a- 
trofia a crisi epatolitiche, più o meno spora¬ 
diche o ricorrenti, che possono assumere parte 
importante nel decorso morboso; il lieve ittero 
clinico o Tittero soltanto latente abituale è in¬ 
dice della prima; le poussées di ittero clinico 
più o meno intenso sono sj^esso indice della 
seconda. 

Queste crisi epatolitiche rappresentano punti 
di contatto con le atrofie subacute del fegato, 
con certe speciali forme di epatite descrìtte da 
lghetti Galvagni Mazzetti e con l’altro specia¬ 
le tipo anatomo clinico di atrofia subacuta de¬ 
scritto da Antonelli; questi punti di contatto si 
presterebbero a importanti considerazioni, 
nelle quali tuttavia, nei ristretti limiti di que¬ 
sta conferenza non possiamo entrare. 

Illustrato in questo modo il più importante 
complesso patogenetko deH’ittero nella cirrosi 
volgare e in altre cirrosi, si domanda se il fat¬ 
tore emolitico possa intervenire anch’esso 
nella patogenesi delTìttero della cirrosi volga¬ 
re. Patologi del fegato dell’autorità di Eppin- 
ger e di Fiessinger lo ammettono senz’altro, 
anzi Fiessinger parla di episodi dì itterizia con 
diminuzione di resistenza globulare, reliculo- 
cilosi, autoagglutinazione delle emazie. Se i 
casi ai quali allude quest’ultimo autore erano 
vere cirrosi di' Morgagni-I.aènnec, questi fatti 
dimostrerebbero che, se esìstono reticulo en¬ 
doteliosi emolitiche primitive, dalle quali si 
sviluppano processi epatici cronici ravvicina- 
bili alle cirrosi, anche in cirrosi genuine del 
fegato possono intervenire processi ìpereinoli- 
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Ilei, e che quindi, anche se in questi ultimi 
casi non risulta con precisione stabilito il mec¬ 
canismo e la sede della iperemolisi, non man¬ 
cano tratti di unione reciproci tra le cirrosi 
\ere e le reticulo endoteliosi emolitiche. Ciò 
pjepara nella mente il concetto di forme in- 
(ermedie o iniste della cui possibile esistenza 
abbiamo poc’anzi accennato e torneremo a 
parlare. 

Circa la epatomegalia nella cirrosi di Laen- 
nec, la maggioranza degli autori tende ad am- 
niettere tanto la possibilità di un primo stadio 
il>ertiolico, quanto la esistenza di una forma 
ipertrofica duratura. 

Circa la splenomegalia, fino a che grado il 
tumore di milza è osservabile nella cirrosi di 
I/ttùinec.^ Secondo le recenti statistiche di Hei- 
tano, tratte nel servizio di settorato di Milano, 
su 230 casi dei quali 134 con atrofìa del fe¬ 
gato, risulterebbe la splenomegalia, cioè una 
milza superiore a grammi 500, nel 15-16 % 
tanto dei casi a fegato atrofico quanto di quelli 
a legato di peso normale o superiore al nor¬ 
male. Anche se si volesse pensare che in que¬ 
ste statistiche anatomiche, uscite da così au¬ 
torevole scuola, per difetto di dati clinici o 
per qualsiasi altro errore inerente a tutte le 
giantli slalistiche, risultino comprese forme 
ron coincidenti con la cirrosi comune, credo 
SI possa dedurre senza timore di imprudenza 
e lino a prova contraria, che seppure la clinica 
dimostra che splenomegalie pronunciate non 
sipjio proprio delle cirrosi di Morgagni-Laènnec, 
^pecIalmente delle atrofiche, splenomegalie di 
grado cospicuo, superiori a due volte il peso 
noimale dell organo, non possono essere esclu¬ 
se anche in tali affezioni. 

K ciò sembra risultare logico anche da altri 
j.unti di vista: se al Iato della cirrosi atrofica, 
per un processo ad essa consensuale, può svi¬ 
lupparsi nella milza una sclerosi palpare a 
]iunlo di jiartenza da una ii>erplasia degli ele¬ 
menti istiocitari, è ben verosimile immaginare 
che, in talune forme e in taluni soggetti, que¬ 
sta reazione possa assumere pro.porzioni jnù 
spiccate, con tumefazioni spleniche tali da non 
tlilleiiie di troppo, almeno volumetricamente, 
da splenomegalie di altri processi cirrotici pili 
o meno diversi dalla cirrosi di Morgagni- 

Kntrando ora a iwrlare delle cirrosi spleno- 
megaliche, per quello che abbiamo ora detto 
circa la possibile splenomegalia e gli altri pos¬ 
sibili sintomi nelle cirrosi comuni, si com¬ 
prende senz’altro quanto risulti diffìcile stabi¬ 
lire dove inizino le une e finiscano le altre. 
Senza poter dire nulla di preciso su questo 
punto, tenendo presenti gli scopi di questa 
conferenza, tra i quali quello di istradare il 
medico pratico nel riconoscimento delle varie 
forme di cirrosi e eiiatite con splenomegalia, 
(lasseremo queste in rapida rassegna, raggrup- 
jmndole secondo divisioni cliniche scheinati- 


che, ad uso prevalentemente didattico, in un 
quadro diagnostico differenziale. 

Avvertiamo che la denominazione di cirrosi 
epato splenomegaliche, da molti adoperata co¬ 
me sinonima di cirrosi splenomegaliche, è da 
evitare per possibili confusioni, in quantochè, 
se realmente la splenomegalia si acconq>agna 
quasi sempre ad epatomegalia, è tutt altro che 
raro osservare negli stadi avanzati del male il 
passaggio all’alrofia del fegato. 

Haggi‘[jppej- 0 mo dunque le varie forme di cir¬ 
rosi ed epatiti con splenoinegaiia, quali risul¬ 
tano descritte e interpretate dai rispettivi au¬ 
tori. in cinque divisioni come segue: 1) jornie 
con spl'enomegahia senza Utero e senza costan¬ 
te marcata anemia; 2) /ormn? con splenomegalia 
e anemia non emolitica; 3) forme con spleno- 
niegaUa, con aiuernia, Utero o con entrambi i 
sintomi di origine prevalenieme Ue emolìtica; 
4) forme con splenomegatia, Utero ed even¬ 
tuali altri sintomi di origine prevalentemente 
epatica; 5) forme con splenomegalia con Utero 
ed eventuali altri sintomi di origine epatica ecf 
emolitica insieme. T caratteri di queste divi¬ 
sioni si riferiscono a periodi non troppo ìnol- 
liati delle varie forme, nei quali' è quasi ini- 
mancabile Tinsorgenza deH'iltero di altri sin¬ 
tomi di origine epatica. 

1) Alle forme con splenomegalia senza it- 
tero e senza anemia costante e marcata apjiar- 
tengono due tipi: 

a) la forma descritta nel 1934 da Alna- 
mi sotto il nome di cirrosi ipertrofica anitte- 
rica di orìgine splenìca. Eliologia indelerini- 
iiala, indipendente da alcoolismo, lue, tuber¬ 
colosi; prevalenza nel sesso maschile, e, a dif¬ 
ferenza della malattia di Bauli, nella seconda 
inetà della vita. Non provata una fase iniziale 
di splenomegalia pura. Milza iiotevolmenle o 
fortemente ingrandita con fihroadenia e ijier- 
t'iasia delle cellule reticolari della polpa rossa, 
dilatazione dei seni con congestione, incostanti 
alterazioni flebiliclie della veo.a splenica, non 
risultano constatati segni di aumentata erno- 
l’si. A differenza della malattia di Bariti fegato 
in progressivo aumento di volume fino alla 
fine della malattia, istologicamente sclero.si a- 
nulare periportale, ipertrofia nodulare. A dif¬ 
ferenza ancora della malattia di Banti inco¬ 
stanza di anemia marcata e tendenza a polinu- 
cleosi; a differenza delle sindromi emolitiche 
resistenza globulare e reliculociti normali; a 
differenza della cirrosi volgare serinemia nor¬ 
male. Durata 4-5 anni o più. (h-isi epatalgiche, 
emorragie intestinali talora imponenti, non se¬ 
gni di emogenia. Nell'ullimo periodo eventua¬ 
le ascile anche voluminoso .senza notevole re- 
ticiilo venoso. La splenectomìa eseguita anche 
in fase ascitica diede in 4 casi operati intenso 
miglioramento di tutta la sindrome e partico¬ 
larmente: miglioramento fino alla scomparsa 
dell ascite, scomparsa deiremorratrie e ridu¬ 
zione di volume del fegato fino alle normali 
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pro|)orzioni, cessazione dei sintomi subiettivi, 
ripresa dell’attività lavorativa da parte dei pa¬ 
zienti. Caroli e Coppo nella clinica di Carnot 
(1035) confermano questi risultati. 

b) Le cirrosi splenoniegaliche anitteriche 
studiate dalla scuola di Torino. Etiologia muta 
oppure con lue o alcoolismo. Fegato grande o 
atrofico con fini granulazioni, reperto istolo¬ 
gico del tipo cirrosi anulare. Ascite incostante, 
decorso lento. Non risultano siano stati ese¬ 
guiti tentativi di splenectomia. 

2) Alla seconda divisione dì forme con 
sjdenomegalia e anemia anemolitica apparten¬ 
gono: 

a) le forme ricordate nei precedenti pa¬ 
ragrafi, quando per la presenza di una mar¬ 
cata anemia anemolitica jnon rientrano più 
nello schema della precedente divisione. 

b) la cirrosi bantiana con ì suoi stadi di 
sviluppo a tutti' noti e coi caratteri differen¬ 
ziali rispetto alla sìndrome di Àbrami già rias¬ 
sunti. Rispetto alle sindromi descritte da Ep- 
pinger e da Cesa Bianchi si distingue per la 
mancanza di sintomi clinici e anatomici di 
iperernolisi. Li\ splenectomia ha in questa sin¬ 
drome la sua più tipica applicazione. Buoni 
risultali sono menzionati anche in fase asci¬ 
tica; 

3) Alla terza divisione dì forme con sple- 
ijDinegalia, anemia e ittero di origine emoli¬ 
tica, ai quali sintomi nei periodi avanzati si 
aggiungono i segni di insufficienza epatica 
compreso Tittero, appartengono varie forme 
descritte da Eppinger, e quelle descritte da 
Cesa Bianchi, queste ultime sotto il nome di 
reliculo endoteliosi emolitiche. 

a) Il tipo Eppinger con anemia più o 
meno precoce o tardiva, eritroblastosi, urobili- 
nuria, splenomegalia pronunciata senza ten¬ 
denza ali'ascile, ittero lieve o assente. Milza 
con fibroadenia prevalente o esclusiva dalla 
polpa rossa, emosiderosi delle cellule bastoni- 
formi e delle cellule dei cordoni di Billroth, 
fegato con cirrosi del tipo anulare, cellule di 
Kupfer cariche di pigmento ferrico e di resi¬ 
dui di globuli rossi'. Midollo osseo eritrobla- 
stico. 

b) Il tipo Eppinger con ittero, anemia 
di lieve grado o di grado più elevato a seconda 
dei periodi della malattìa, anisocitosì e poli- 
ci-omatorilia, aumento della stercobilina e del- 
I urobilina, eventuali emorragie gastro intestì- 
rali, crisi epatalgiche o vescicolari, plurito cu¬ 
taneo, fegato ingrandito oppure specialmente 
nei periodi inoltrati della malattia, atrofico, 
con sclerosi periporlale, cellule stellate cariche 
di emosiderìna colorabile col metodo di Turn- 
hull. Splenomegalia mediocre o intensa con 
fibroadenia meno regolare che nella malattia 
di Banti e non ad inizio dai follicoli, ampio 
sviluppo dei seni, processi endoarterìtici e fo¬ 


colai emorragici con pronunciata reazione del 
feiTo. Ascite assente o tardiva, lunga durata 
della malattia. Osservazioni di Eppinger, Bere- 
sow, e Brandeberg tendono a dimostrare vere 
resurrezioni dopo la splenectomia con scom¬ 
parsa dell’ittero, del prurito, diminuzione del 
volume del fegato. 

c) Il tipo Cesa Bianchi che almeno cli¬ 
nicamente, molto si avvicina al precedente, 
con anemia emolitica ed eventualmente ittero 
della stessa natura. Esso colpisce i sofforetti 
giovani o di media età, spesso con tare costitu¬ 
zionali evidenti e senza cause esogene. L’ane- 
niia in principio lieve, aumenta nei periodi 
inoltrati, resistenza globulare normale o di jdo- 
co diminuita, modica reticulocitosi e micro- 
cilosi. Epatomegalia che va riducendosi nei 
periodi inoltrati parallelamente ali'istaurarsi 
dell ascile che segna l’inizio del ^leriodo finale. 
Microscopicamente il carattere fondamentale 
dell alterazione epatica è dato da iperplasia de¬ 
gli endoteli e delle cellule stellate, con sovra- 
carico di pigmento emosiderinico e di globuli 
rossi. Splenomegalia più o meno accenluaia 
con sviluppo dei seni e delle lacune, sovrac¬ 
carico di globuli rossi e di pigmento ferrico 
da parte dei fagociti. Nelle linfoghialidole ad¬ 
dominali 6 periaorliche aspetto emolinfatico. 
Lunghissima durata della malattia che può 
passare per lungo tem^ inosservata. Cesa 
Bianchi non ritiene a priori indicata la sple- 
nectornia in queste forme, che considera come 
malattie sistemiche del fegato, milza ed even¬ 
tualmente delle ghiandole emolinfatiche. 

4) Alla quarta divisione di forme descritte 
con splenomegalia, ittero e altri eventuali sin¬ 
tomi dì origine prevalentemente epatica, pos¬ 
sono annettersi ; 

a) Cirrosi splenomegaliche con ittero. 
studiate dalla scuola di' Torino (Miclieli, Pie¬ 
tra, ecc.,); anche qui etiologia muta o spora¬ 
dicamente alcoolismo e lue. Fegato coi carat¬ 
teri della cirrosi anulare, ingrandito o, spe¬ 
cialmente nei periodi avanzati, atrofico, ascile 
non costante. Decorso lento o lentissimo. 

b) La così detta e tanto di.«5cussa cirrosi 
di Hanot-Kretz, negata da Rùssie e da altri 
autori. Importanti contributi italiani partico¬ 
larmente quelli di Antonelli, di Fahris, di Coii- 
dorelli e di Villa, tendono a confermare l'in¬ 
dividualità anatomo-clinica di questa malattia, 
sebbene essa sìa da considerarsi rarissima. 
Villa ne riassume il paradigma nel modo che 
segue: decorso lento irregolarmente o perio¬ 
dicamente febbrile, anemia moderata, tenden¬ 
za alPemorragie mucose, ittero precoce da pri¬ 
ma oscillante con le ripi'ese febbrili poi per¬ 
manente. prima colurico solo a periodi, poi 
definitivamente colurico, feci mai acolicbe: 
ep&tomegalia molto rilevante, regolare; spleno- 
mcgalia più o meno rilevante non obbligato¬ 
ria secondo vari autori; assenza di ascite o di 
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reticulo venoso, funzionalità epatica, a parte 
riitero, buona per lungo tempo; assenza di 
sintomi di infezione biliare; non documentata 
ipercmolisi, morte in genere per malattia in¬ 
tercorrente. Anatomicamente normalità delle 
vie biliari, fegato liscio, islologicamente corri¬ 
spondente al secondo gruppo di Pepere e di 
Cesa Bianchi, con infiltrazione parvicellulare e 
connettìvale periacìnosa, intraacinosa e peri- 
cellulare, senza pervertimento dellarchitettura 
dell organo, pigmento biliare intracellulare, 
Iperplasia e ipertrofia cellulare diffusa, non 
trombi biliari, non alterazioni dei condotti bi¬ 
liari intraepatici. Nella milza follicoli linfa¬ 
tici talora iperplastici, seni dilatati e congesti, 
aumento diffuso del reticolo collageno, cor¬ 
doni ispessiti per iperplasia delle cellule pro¬ 
prie. Non segni di iperemolisi sia nel fegato 
che nella milza. L’influenza terapeutica della 
splenectomia è contradittoria : buona secondo 
Eppinger si>ecialmente nei riguardi dell’ittero, 
scarsa o nulla secondo i risultati descritti in 
15 casi operati nella clinica di Mayo. È proba¬ 
bile che questa diversità di risultati sia in rap¬ 
porto con la diversità delle forme operate e 
non rigorosamente classificate. 

c) Le varie osservazioni di epatiti croni¬ 
che descritte con Utero e con splenomegalia 
j)er infezioni croniche delle vie biliari. E{>ato- 
colangiti croniche o lente sostenute dallo 
streptococco viridans o da germi sconosciuti 
(Naunyn, Bittorf, d’Antona, Greppi), epatoco- 
langio-colecistiti in ra sporto ad infezioni cro¬ 
niche non purulente della cistifellea e vie bi¬ 
liari pervie (Moracchini) o parzialmente ostrui¬ 
te (Melli); clinicamente queste forme potrebbero 
confondersi con la sindrome di Haiiot o con 
quelle di Eppinger e di Cesa Bianchi. Ma si 
caratlerizzvano per il tipo ejpatico dell’ittero 
con urobilinuria intensa e coluria, presenza dì 
nazione diazoica diretta nel sangue, non au¬ 
mento del ricambio emoglobinico, non ane¬ 
mia nè reticulocitosi rilevanti, al lato di prove 
epato funzionali positive; manifestazioni even¬ 
tuali coleci.slitiche intercorrenti, reperto in¬ 
fiammatorio e batterico nella bile estratta con 
sondaggio duodenale. Istologicamente sì nota 
il tipo delle così dette cirrosi epatitiche di Pe¬ 
pere, con reperti pericolangitici e colangitici; 
nella milza iperplasia della polpa rossa, seni 
più o meno congesti, assenza di manifesti se¬ 
gni di iperemolisi. 

La splenectomia in questi casi non risulta 
praticata: Greppi dal punto di vista dottrinale 
nega l’opportuuità di tale intervento. La cura 
di questi casi sta nel sondaggio medico e chi¬ 
rurgico delle vie biliari e nella asportazione del¬ 
l’eventuale focolaio infettivo originario. 

5) .Alla quinta divisione comprendente 
forme con sintomatologia mista e cioè con it- 
tero ed altri eventuali sintomi di origine epa¬ 
tica ed emolitica insieme, possono assegnarsi 
una ossenazione di Greppi, descritta come 


epatite ipertrofica infettiva con splenomegalia. 
ed una mia personale osservazione in corso di 
pubblicazione. Dal punto di vista anatomico 
in ambedue questi casi esistevano reperti mi¬ 
sti e particolarità degne di rilievo che non tro¬ 
vano riscontro nelle altre forme di epatiti o 
cirrosi con splenomegalia che siamo andati ri¬ 
ferendo. 

а) Greppi descrisse col nome di epatite 
ipertrofica infettiva con .splenomegalia, una 
sindrome febbrile, ittero-ascitica ad andamen¬ 
to piuttosto rapido (inferiore ad un anno) con 
anemia modica e reticulocitosi, modica leu¬ 
cocitosi, reazione diazoica nel sangue diretta e 
indiretta, urine urobiliniiriche e spesso colu- 
riclie, feci talvolta ipocoliche; istologicamente 
nel fegato reperto misto di epatite, che in al¬ 
cune zone assumeva aspetto anulare, perico- 
langìte fibrosa e insieme cellule stellate con- 

. lenenti abbondantemente globuli rossi e pig¬ 
mento emosiderinico; nella milza assenza di 
fibroadenia, segni di accentuata eriirocateresi 
con iperplasia della polpa rossa e accumoli di 
pigmento emosiderinico. Anamneslicamente 
malaria da lungo tempo })regièssa, pleurite 
tubercolare, non lue nè alcooiismo. In questo 
caso al lato dì un reperto di perìcolangile cro¬ 
nica che abitualmente dovrebbe condurre ad 
una cirrosi epatitica senza alterazioni del dise¬ 
gno lobulare e senza manifestazioni emoliti¬ 
che, si hanno segni istologici anche di cirrosi 
anulare e specialmente di iperemolisi epato- 
splenica, in accordo al rejierto clinico di ittero 
epatogeno ed emolitico insieme. 

б) Nella mia personale osservazione sì trat¬ 
tava di nn giovane cieco per esito di alterazioni 
oflalmiclie complesse acquisite di ignota natu¬ 
ra, con segni di pregresso rachitismo e di ipo- 
genitalisino, alcoolista e senza lue dimostrabile. 
La malattia dalla sua prima constatazione clini¬ 
ca decorse in 15 mesi e fu caratterizzata da epa- 
tosplenomegalia di grado mediocre, anemia da 
prima discreta poi più intensa, leucopenia con 
linfomonocitosi relativa, discreta reticulocitosi, 
resistenza globulare lievemente diminuita, ìl- 
lero con reazione diazoica ritardala diretta net¬ 
tamente positiva, reazione indiretta intensa¬ 
mente positiva, urobilinuria e spesso coluria. 
Feci talvolta con alto contenuto di stercobili- 
na. Ascile abbondante per tutto il decorso 
della malattia che richiese oltre 30 tjaracentesi 
con votamenti fino a 13' litri per volta, reti- 
culo venoso, tendenza alEemorragie cutanee, 
iton emorragìe gaslro intestinali, curva gliee- 
mica dimostrante fin da principio un evidente 
deficit epatico insieme alla prova della emocla- 
.sia digestiva. Febbre anche elevala a periodi 
ricorrenti. Nell’ultima parte della malattia, 
progressiva diminuzione del volume del fegato. 
Anatomicamente fegato diminuito di peso, di 
colorito verdastro con superficie a fini granu¬ 
lazioni, vie biliari normali, bile della cistifel¬ 
lea molto densa con concrezioni pigmentarie, 
presenza nel mesenterio e intorno alla aorta 
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addominale di ammassi ghiandolari di aspetto 
e colorito simile a quello della milza; milza di 
grammi 530. 

Istologicamente nel fegato reperto di cirrosi 
anulare a piccoli nodi con gravi alterazioni 
atrofiche epato cellulari, scarsi depositi di e- 
mosiderina nel connettivo, non iperplasia, nè 
altre speciali alterazioni delle cellule stellate; 
nella milza tratti di sclerosi pulpare, ma sopra¬ 
lutto reperto spiccatamente e intensamente 
emolitico con congestione estravasale, eritro- 
l'agocitosi intensa da parte delle cellule della 
polpa, ma con scarso contenuto cniosideri- 
nico; nelle ghiandole emolinfatiche netta strut¬ 
tura emolitica con eritrofagocitosi intensa, nel 
midollo osseo anche nelle diafisi delle ossa 
lunghe, reperto erilroblastico assai spiccato. 

L’importanza del caso sta nei caratteri misti 
della sindrome epatica ed emolitica, nella etio- 
logia mista con alcoolismo e con tare costi¬ 
tuzionali, e nei caratteri anatomici che dimo¬ 
strano una cirrosi anulare senza segni di iper- 
piasia e di eritrocateresi delle cellule stellate, 
al lato di una milza tipicamente emolitica e 
di una intensa iperplasia delle ghiandole emo¬ 
linfatiche, dimostranti anch’esse una critroca- 
teresi spiccata. Particolarmente importante 
dal punto di vista clinico anche la lunga du- 
i-ata della fase ascitica, del tutto inabituale 
delle comuni cirrosi, nonostante l’abbondanza 
e la tendenza a riprodursi del versamento ad¬ 
dominale e quindi le numerosissime e copiose 
paracentesi. 

# # # 

Così ricordati i principali elementi anatomo- 
clinici delle più importanti forme di cirrosi 
epatiche in genere e di cirrosi con splenome- 
galia in specie, quali concetti sintetici è lecito 
riassumere e desumere nei riguardi deila loro 
i:^toIogia.^ quali corollari da questi è lecito 
dedurre dal punto di vista terapeutico, sopra¬ 
tutto per l'applicabilità della splenectomia? 

La etiologia delle cirrosi ed epatiti croniche 
dipende da fattori tossi-infettivi e da fattori 
individuali. Per quanto sia diffìcile scindere 
l’influenza di questi due gruppi etiologici, si 
può dire che i fattori tossi infettivi figurano 
spesso nelle cirrosi volgari, dove l'alcoolismo 
e secondo alcuni la lue tengono i posti più 
importanti, e nelle epatiti o cirrosi epatìtiche 
dì Pepere: nella malattia di Hanot infatti, la 
lue sembra doversi ritenere di fondamentale 
importanza, seppure non esclusiva, e nelle cir¬ 
rosi biliari propriamente dette sono in gioco 
infezioni croniche epato-colan,pìtiche. I fattori 
individuali dominano Petiologia delle reticulo- 
endoteliosi emolitiche di Cesa Bianchi, malat¬ 
tie prevalentemente della giovane età in sog¬ 
getti con tare costituzionali spesso bene ap¬ 
prezzabili, e rappresentano un substrato etio- 
logico comune ad altre affezioni emolitiche. 

L'influenza di questi gruppi di fattori è ri¬ 
volta dunque prevalentemente a questo o 


quel tessuto deU'organo epatico, in linea ge¬ 
nerale tuttavia, non sì tratta quasi mai di azio¬ 
ni assolutamente elettive. Negli stadi più avan¬ 
zati poi le alterazioni sono quasi sempre mul¬ 
tiple complesse e la compromissione paren- 
chimale più o meno spiccata non manca mai; 
ciò che corrisponde alla clinica, la quale di¬ 
mostra che l’insufficienza epatica è general¬ 
mente l’ultima scena di tutte le forme di cir¬ 
rosi ed epatiti croniche. 

Abbiamo detto in precedenza a proposito 
delle alterazioni parenchimali delle cirrosi, 
delle crisi epatolitiche, più o meno ricorrenti, 
caratterizzate da quadri clinici abbastanza 
netti e che con frequenza possono presentarsi 
in ^an parte delle affezioni in parola. Circa 
1 origine di queste crisi è diffìcile stabilire 
quanta parte spetti ai veleni che determina¬ 
rono la malattia fondamentale e quarta ad 
azioni etìologiche o meccanismi patogenetici 
agenti in via secondaria sul fegato leso, dive- 
I iito più vulnerabile e forse senz’altro aller¬ 
gico rispetto ad elementi mal precisabili. 

Comunque si verifichi la comjpromissione 
j>arenchìmale, che cioè essa avvenga gradual¬ 
mente e lentamente o che a questo andamento 
si aggiungano poussées subacute, è certo che la 
durata e il decorso dei processi cirrotici sono 
sotto il dominio del bilancio anatomo-fiinzìo- 
nale del parenchima, nel quale al cumulo del¬ 
le potenze distruttive la natura oppone le po¬ 
tenze rigenerative ed iperlrofizzanti. destinate 
a esaurirsi sempre più, quanto più estesamente 
col progredire del male, risulta compromessa 
la vitalità del tessuto. 

Dal punto di vista anatomico Pinteressa- 
mento della milza, spesso manca nelle epatiti 
propriamente dette o cirrosi epatitiche di 
Pepere; nelle cirrosi volgari si può andare da 
milze piccole con scarse alterazioni istologiche 
a discreti tumori di milza, senza affatto esclu¬ 
dere come si è visto, splenomegalie di grado 
fospiciio: nelle cirrosi splenomegaliohe Pinte- 
ressamento è sempre assai cospicuo o senz’al¬ 
tro intenso. E l’interessamento splenico quan¬ 
titativamente, cioè volumetricamente, così va¬ 
riabile nelle varie cirrosi ed epatiti, è quasi 
sempre rappresentato dagli stessi tipi di lesio¬ 
ni elementari, fibroadenia più o meno spic¬ 
cata variamente distribuita, e reazione iperpla- 
stica degli elementi istiocitari, che si svolge 
secondo due direzioni anatomo-istologiche : la 
sclerosi pulpare e la eritrocateresi attiva. 

Quanto alla milza bantiana, è noto che sotto 
il nome’ di sindrome di Bantì sono stati de¬ 
scrìtti casi di epatiti metasplenomegaliche gua¬ 
rite 0 fortemente migliorate dopo splenecto- 
mia; i reperti istologici della milza, corrispon¬ 
dono in prevalenza o a quello di una milza 
emolitica o a quello di alterazioni sclerofì- 
broadeniche, le quali ultime, secondo la mo¬ 
derna tendenza, condivìsa anche da taluni al¬ 
lievi di Banti, non presenterebbero sostanziali 
differenze rispetto alla milza della maggioran- 
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za (ielle cirrosi. Nel primo caso si tratterebbe 
di anemie o itterizie emolitiche riportabili alle 
reticulo-endoteliosi emolitiche di Cesa Banchi, 
nel secondo caso si tratterebbe della malattia di 
Banti propriamente detta; neiruno e neiraltro 
la differenza sostanziale rispetto alle così dette 
cirrosi splenomegaliche sta nel fatto che il prò- 
ct'sso epatolienale, invece di iniziare contem¬ 
poraneamente nella milza e nel fegato, inte¬ 
rcessa primitivamente e prevalentemente la mil¬ 
za, la quale influisce, almeno per gran parte, 
sulla genesi del processo epatico clinicamente 
successivo. Ho detto influisce in gran parte, 
poiché è citato qualche caso (Weil) di spleno- 
megalia isolata nel quale Tintervento operati¬ 
vo non scongiurò una successiva cirrosi, e 
perchè taluni autori moderni tra i quali Bu- 
hmo, tendono a parlare di sostanziali miglio¬ 
ramenti piuttosto che di guarigioni. 

Dei due tipi fondamentali di reazione del re¬ 
ticolo-endotelio spienìco la sclerosi pulpare e 
raumentata eritrocateresi, il primo è quello 
che più frequentemente si riscontra nelle cir¬ 
rosi ed et>atiti comuni dipendenti da fattori 
tossici o infettivi più o meno noti, mentre il 
secondo con eritrocateresi attiva della milza 
estesa eventualmente al reticolo-endotelio del 
fegato e delle ghiandole emolinfatiche è pro¬ 
prio delle reticolo-endoteliosi emolitiche, che 
delle cirosi splenomegaliche corrispondono al 
gruppo nosograficamente più netto ed impor¬ 
tante. 

Nella maggioranza delle altre forme di cir¬ 
rosi splenomegaliche, secondo le descrizioni 
esistenti in letteratura, possono aversi fibroa- 
denia e sclerosi pulpare senza indizi di iperemo- 
lisi, che differiscono dai' reperti delle comuni 
cirrosi solo jier l’intensità di sviluppo del pro¬ 
cesso e quindi per ringrandimeiito dell’orga- 
no, oppure reperti misti di fibroadenia, sclero¬ 
si pulpare e di aumentata emolisi con preva¬ 
lenza dell uno o dell’altro processo, con even¬ 
tuale estensione del reperto iperemolitico alle 
ghiandole emolinfatiche. Talvolta nella milza 
di cirrosi splenomegaliche furono osservate 
cc.ngestione dei seni, alterazioni vasali arterio¬ 
se o venose con eventuali emorragie; queste 
alterazioni secondo taluni autori (Bòssle, Ep- 
piiiger) starebbero a indicare il ])unto di azio¬ 
ne del veleno (^ausale del processo morboso 
(forme angioemotossiche). 

A questi reperti della milza corrispondono 
nel fegato cirrosi generalmente del tiix) anu¬ 
lare o epatossico, più di rado del tipo epatitico 
e perfino epatocolangitico (Greppi), clinica- 
mente quadri morbosi vari, e talvolta misti, 
che si (liscostano di molto o di poco sìa dai 
quadri classici di cirrosi ed epatiti, sia da 
quello delle reticuloendoleliosi emolitiche. Si 
può avere a questo proposito rilevante epato- 
splenomegalia con o senza emorragie gastro¬ 
intestinali, iX)ssono aggiungersi volta a volta 
anemia senza indizi di emolisi, ittero con al¬ 
tri segni dì alterata funzione epatica, ed anche 


complessi sindromici misti di anemia e di it¬ 
tero emolitico, con ittero e altre turbe epalo- 
l’unzionali, come nel caso da me osservato. 

11 decorso di queste forme speciali e talvolta 
miste è in genere più lungo delle cirrosi a- 
trofiche, più breve delle reticuloendoleliosi 
emoliticlie. 

Le cirrosi splenomegaliche dunque intese nel 
senso generale e letterale dell’espressione, pos¬ 
sono essere riguardate come un complesso di 
entità anatomo-cliniche che ad un lato contiene 
il tipo ben definito da Cesa Bianchi delle reti- 
culo endoteliosi emolitiche diffuse, agli altri lati 
forme che si avvicinano^ e sfumano verso i tipi 
classici di cirrosi, al centro forme speciali più o 
meno distanti da tutti i tipi, e forme luisle, 
le quali ultime partecipano simultaneamente 
di caratteri delle reticuloendoleliosi emolitiche 
e di caratteri delle comuni cirrosi o epatiti. Il 
punto essenziale che distingue la maggioranza 
delle cirrosi splenomegaliche, è lo speciale in¬ 
teressamento quantitativo o qualitativo del re- 
ticulo endotelio sopratutto della milza, al (pia¬ 
le spesso, ma non sempre, non corrisponde 
per lunghi periodi di tempo un proporzionato 
inleressamen .,0 epatoparenchimale. 

È evidente che questo complesso di entità 
morbo.se non può essere considerato come un 
lutto omogeneo; in esse Cesa Bianchi ha iso¬ 
lato il nucleo più importante, le reticolo endo- 
leliosi emolitiche primitive; le altre sotto la 
guida dello studio accurato clìnico-fi’siopato- 
logi'co e anatomico cui in principio abbiamo 
accennato, subiranno smembramenti in dire¬ 
zioni varie quando si potrà stabilire con preci¬ 
sione quali e quante di queste forme si debba¬ 
no ad azioni etiologiche e patogenetiche spe¬ 
ciali, quali e quante debbano considerarsi 
omologhe alle comuni cirrosi ed epatiti con 
speciali re.azionì del reticulo endotelio, domi¬ 
nato quest'ultime, almeno in p>arte. da fattori 
individuali. E di tali fattori individuali in que¬ 
ste speciali reazioni del reticulo endotelio, non 
solo nelle cirrosi del fegato, ma anche in sple- 
nomegalìe di altra natura, a me pare non si sia 
ancora tenuto un conto sufficiente. 

È da ricordare la nota influenza di fattori 
individuali costituzionali nelle sindromi reti- 
culo endoteliaìi emolitiche in generale ed in 
altre affezioni del sistema reticulo endoteliale, 
rinfluenza di questi stessi fattori in talune os¬ 
servazioni di cirrosi famigliare messe in evi¬ 
denza dalla scuola di Pende e le tare costitu¬ 
zionali esistenti nel caso di mia osservazione. 
Pertanto risulta ragionevole ammettere la pos¬ 
sibilità che, in taluni casi, insieme a fattori 
etìologici tossici o infettivi talora ignoti, talora 
palesi ed eventualmente coincidenti con i co¬ 
muni fattori tossici ed infettivi delle altre cir¬ 
rosi, fattori etiologici individuali po.ssano de¬ 
stare reazioni del reticulo endotelio quantitati¬ 
vamente e qualitativamente inabiluali nelle cir¬ 
rosi comuni, generando quadri anatomo-clìnici 
sj>eciali o misti. 
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Circa Ja cronologia dei due processi epatico 
e splenicc nelle cirrosi con spienoiuegalie ab¬ 
biamo già accennato che nella maggioranza dei 
casi essi sono rilenuli contempoianei, in una 
minoranza di casi 1 iiueressamenlo splenico cli- 
r.icamente precede quello epatico; la eventua¬ 
lità che il processo epatico preceda e determini 
quello splenico, è poco animessa dagli autori, 
nonostante la costatata possibilità di spleno- 
megalia anche in processi che dovrebbero ri¬ 
tenersi al loro inizio come autoctoni del fe¬ 
gato, per esempio in talune epatocolangiti 
croniche. 

L’influenza del processo splenico su quello 
epatico, è dimostrata dallazione terapeutica 
della splenectomia nelle sindromi bantiane, e 
da recenti ricerche sperimentali della scuola 
di Fiessinger. Secondo queste ricerche anche 
alterazioni spleniche banali traumatiche deter¬ 
minabili per esempio con energiche pinzetta- 
ture dell organo, mediante sostanze autolitiche 
prodottesi nelForgano e che raggiungono il fe¬ 
gato per il tramite portale, possono determina¬ 
re nel fegato st^so rej^erti di reticulosi e di 
sclerosi. Nelle cirrosi splenomegaliche inoltre 
la buona influenza della splenectomia, che ab- 
bianio vista decantata da vari autori, anche in 
casi nei quali non risultò un perìodo clinico 
puramente splenomegalico, induce a pensare 
che,^ specie quando il processo splenico pre¬ 
senti una particolare importanza e individua¬ 
lità rispetto a quello epatico, il fegato non solo 
si trovi a soggiacere alle cause etiopatogeneti- 
che generali responsabili del complesso del 
quadro morboso, ma anche a influenze spleni- 
che secondarie locali; donde la opportunità dì 
tenere in pratica considerazione il tentativo 
della splenectoiiiia in cirrosi splenomegaliche 
anche in quei casi nei quali non risultino i noti 
stadi della sindome bantiana. 

Come vagliare la speciale im|X)rtanza e indi¬ 
vidualità del processo splenico rispetto a quel¬ 
lo epatico .!> 

Nelle cirrosi comuni, come abbiamo visto, 
non può escludersi la possibilità di tumefazio¬ 
ni sijleniche notevoli, per contro possono aver¬ 
si, come in vari casi citati in letteratura, e co¬ 
me nel caso di mia osservazione, milze emoli¬ 
tiche di volume non spiccatamente grande; 
questo ci dice senz’altro che la valutazione del 
processo splenico non può essere basata esclu¬ 
sivamente sul volume, che spesso non è tale 
da imporsi di per sè solo in questo senso; per¬ 
tanto sarebbe di' grande utilità anche dal 
punto di vista pratico, e cioè anche dal jiunto 
di vista di eventuali tentativi di splenectomia, 
correggere la designazione elastica ed impreci¬ 
sa di epatiti o epatocirrosi splenomegaliche, 
con quella di epatiti o epato-cirrosì ipersple- 
nopatiche, e se si vuole più brevemente iper- 
spleniche. Questa qualifica non deve essere in¬ 
tesa come una possibile allusione a disordini 
funzionali della milza più o meno mal preci¬ 
sabili, bensì esclusivamente come la indicazio- 

« 


ne del fatto, che il processo splenico non solo 
per il volume, che potrà essere di grado non 
mollo rilevante ma anche per il resto della sin¬ 
tomatologia ad esso imputabile ed eveiitual- 
ruente per la sua precessione sul processo epa¬ 
tico, ha nel complesso del quadro morboso un 
valore patologico speciale e superiore a quello 
assegnabile ad una più o meno sviluppata tu- 
raefazione splenica nei comuni quadri di cir¬ 
rosi. 

Per I apprezzamento dell importanza ed even¬ 
tuale preminenza della sintomatologia splenica 
osservo senz’altro che questo potrà essere spes¬ 
so diffìcile, anche perchè tale sintomatologia 
potrà essere in parte imputabile a] reticulo en¬ 
dotelio estrasplenico; comunque, la sintomato¬ 
logia splenica non dovrà essere studiata e con¬ 
siderala solo in modo diretto, e cioè solo attra¬ 
verso quei dati che direttamente depongono per 
la compromissione della milza (volume, sinto¬ 
mi ematologici, indizi vari di iiperemolisi, eco.) 
bensì anche in modo relativo a lutto il resto 
delia sintomatologia imputabile al fegato o a] 
fegato e milza insieme, onde giungere, per 
quanto è possibile, ad una adeguata valutazio¬ 
ne comparativa dei due processi patologici, 
epatico e splenico, rispetto ai vari sintomi del¬ 
la malattia e rispetto al quadro morboso gene¬ 
rale; c'è appena bisogno di aggiungere che. per 
ottenere la visione più completa possibile di 
questi fatti, non dovrà essere trascurata Tesplo- 
razione della funzionalità epatica, con le prin¬ 
cipali prove in uso. In questo complesso di 
questioni, una in particolar modo sarà spesso 
necessario derimere, e cioè se le emorragìe ga- 
stro intestinali, che talora rappresentano un 
sinloma .capitale della malattia, siano almeno 
in prevalenza da imputare al fegato o alla mil¬ 
za (come numerosi autori francesi tendono ad 
animettero): la risposta non potrà darsi die in 
via di approssimazione e Torigine splenica sa¬ 
rà tanto più ragionevolmente ammessa, quan¬ 
to più .saliente sarà la sintomatologia della mil¬ 
za e quanto ipiù insignificanti saranno i segni 
di stasi portale. 

Ciò posto, nel campo delle cirrosi o epatiti, 
iti attesa di più esaurienti precisazioni, astrazion 
hlta dalle reticulo-endoteliosi emolitiche di 
Cesa Bianchi già nettamente distinte da tale 
denominazione, si potrà parlare di forme i[>er- 
splenopatiche o ipcrspleniche quando ri-^ulti 
provata la precedenza di splenomegalia isolata 
nel qual caso sarebbe più opportuno parlare 
di foi'me metaspleniopatiche, oppure, quando 
si abbiano splenomegalìe tali da imporsi per 
le loro dimensioni come un carattere indiscu¬ 
tibilmente speciale nel quadro morboso, op¬ 
pure infine quando, e questa sarà la even¬ 
tualità più frequente, la milza non soltan¬ 
to per il suo volume, che potrà essere sol¬ 
tanto mediocre, ma anche e sopratutto per al¬ 
tri dati da valutarsi nel senso sopradetto, dimo¬ 
strerà avere speciale importanza e individua¬ 
lità nel quadro generale della malattia. 
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Nei casi rimanenti che pure accompagnan¬ 
dosi ad un grado più o meno cospicuo di sple- 
nomegalia non rientrano nelle condizioni ora 
accennate si potrà parlare in modo generico di 
epatiti o cirrosi con splenoinegalia. 

Oa questa disamina di fatti è logico dedur¬ 
re che quanto più netto ed elevato sarà ricono¬ 
sciuto il valore patologico e clinico della sple- 
noniegalia tanto più sarà giustificato il tentati¬ 
vo della splenectomia, il quale d'altronde do¬ 
vrà essere subordinato anche alla valutazione 
dello stato anatonio-funzionale del fegato. 

I risultati e limiti di indicazione di questo 
esperimento curativo, che, come si è visto, .os¬ 
servazioni recenti tendono a elevare in onore 
in questo tipo di affezioni epatiche, potranno 
meglio precisarsi in avvenire sulla scorta di un 
maggior numero di osservazioni. 

Per ora nei riguardi dei risultati può rias¬ 
sumersi che il miglioramento (Eppinger, Be- 
resov, Weil, Abrami, Caroli e Coppo, Bion¬ 
do, eco.) riguarda Pitterò e Tanemia, le emor¬ 
ragie gastro-intestinali, il volume del fegato 
che tende a diminuire, l’ascite che può scom¬ 
parire completamente, i disordini subiettivi 
(pruriti, parestesie cutaneè, crisi epatalgiche), 
e infine lo stato generale degli infermi che in 
taluni casi descritti avrebbero potuto riprende¬ 
re gran parte della loro attività lavorativa. 

E nei riguardi della indicazione possono 
riassumersi i seguenti criteri: la splenectomia 
è tanto più ragionevolmente consigliabile quan¬ 
to più si tratti di giovani soggetti, dì forme 
a lento andamento, quanto maggiore è l’ìm- 
porlanza e individualità del processo splenico 
nel campo della malattia e quanto meno siano 
progredite le alterazioni anatomo funzionali del 
fegato. La presenza dell’ascite, anche cospi¬ 
cua, purché il feg'alo non sia atrofico, o non 
sia decisamente avviato all’atrofia, non esclu¬ 
de riiitervento. Biondo anzi avrebbe ottenuto 
la scomparsa dell’ascite anche in un caso con 
fegato atrofico. Può darsi che in avvenire an¬ 
che lo sviluppo delle varie tecniche biopsiche 
del fegato e della milza fornisca elementi im¬ 
portanti in proposito. In casi di etiologie in¬ 
fettive note ematogene o biliari Teventiialp in¬ 
tervento dovrà essere preceduto dal trattamen¬ 
to diretto di tali infezioni. 

RIASSUNTO. 

Dopo un breve riassunto crìtico delle più 
importanti e recenti classificazioni, LA. discu¬ 
te le varie tendenze anatomiche e cliniche al- 
runitarisino e al polimorfismo delle cirrosi, 
nonché il concetto e i limiti delle reticulo-en- 
doteliosi emolitiche. Riassume e discute i pun¬ 
ti controversi nella patologia delle cirrosi in 
generale, richiamando l’attenzione su episodi 
anatomo-clinici di atrofia jjarenchimale che 
egli descrive e che qualifica come « crisi epa- 
tolitiche »; riassume inoltre in cinque divisioni 
le princii>ali forme fino ad ora descritte dì epa¬ 
titi e cirrosi con splenomegalia. con i relativi 
caratteri differenziali, rilevando, sulla l>ase an¬ 


che di osservazioni personali, la esistenza di 
forme splenomegaliche con quadro anatomo- 
clinico misto di alterazioni e^jatiche con qua¬ 
dri anatomo-clinici cirrotici più o meno comu¬ 
ni e di alterazioni reticulo-endoteliali con sin¬ 
dromi analomo-cliniche emolitiche. 

Dopo aver sintetizzato il contenuto analomo- 
clinico della massa caotica delle varie forme di 
ciiTosi ed epatiti descritte con splenomegalia, 
discute rìnfjuenza del processo splenico su 
quello epatico, influenza che ritiene non debba 
riconoscersi solo limitata ai casi nei quali sia 
dimostrata la precedenza della splenomegalia; 
ritiene inoltre che, astrazion fatta dalle reticulo- 
endoteliosi emolitiche di Cesa Bianchi, già net¬ 
tamente caratterizzate da tale denominazione, 
1 appellativo di cirrosi splenomegaliche potreb¬ 
be essere opportunamente corretto con quello 
di epatocirrosi ipersplenopatiche o, più breve¬ 
mente, ij>erspleniche, corrispondentemente ad 
una più chiara designazione del valore patolo¬ 
gico 6 clinico del processo splenico nel quadro 
generai^ della malattia, valore da stabilire non 
con il solo criterio troppo iinprecisb ed elastico 
del volume, bensì in base ad altri criteri che 
l’A. specifica. Traccia infine, in linee generali i 
risultati e le indicazioni della splenectomia da 
esperimentarsi anche in casi nei quali non ri¬ 
sulti una fase iniziale puramente splenomega- 
lica della malattia. 


LAVORI ORIGINALI 

Ospedale S. Spirito in Casale Monferrato 
Divisione chirurgica diretta dal prof. A. Turco 

Sulla maggior frequenza e gravità delle 
complicazioni polmonari postoperative 
durante i mesi estivi. 

Dott. A. Turco, chirurgo primario. 

I^ complicazioni polmonari postoperatorie 
sono sempre l'ìncubo del chirurgo che vede 
qualche volta frustrate le sue migliori fatiche. 
Intanto più che di polmonite é giusto i)arlare 
di complicazioni polmonari postoi>eralorie (c. 
p. p. o.) poiché non sempre si tratta di vere 
polmoniti, ed alle volte si è in presenza di 
semplici bronchiti, raramente di pleuriti, al¬ 
tre volte il focolaio di infiltrazione polmonare 
è minimo e pur tuttavia i sintomi sono preoc¬ 
cupanti, altre volte si tratta di forme atelectasi- 
che. Tutto quanto riguarda le c.p.p.o. è stato 
sviluppalo ed ì lavori suirargomento sono in¬ 
finiti. Tutte le teorie etiopatogeneticlie furono 
tirate in campo. Fasiani e Torraca al 34® con¬ 
gresso della Soc. It. di chir. se ne occuixarono 
e più recentemente Rotolo alla Soc. Lom. di 
Chir. Oggioni ancora recentemente in un la¬ 
voro sperimentale studiò le alterazioni anato¬ 
miche polmonari a seguilo di interventi chi- 
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rurgìci. Ma se i lavori sono numerosi non si 
può d’altronde dire che da essi sia emerso 
qualcosa di veramente e sicuramente utile, nel 
campo della prevenzione o della cura di simili 
complicazioni. 

Si credette di colpire nel giusto attribuendo 
le c.p.p.o. alle anestesie generali, specie eteree 
(e per me ciò è in parte vero) ma si osserva¬ 
rono ugualmente nelle operazioni eseguite in 
anestesia locale. 

Se dobbiamo dare credito alle statistiche noi 
ci troviamo fortemente sconcertati. Mentre 
certi chirurghi hanno percentuali minime al¬ 
tri invece hanno percentuali assai elevate. Così 
si va da un minimo di 0,37 % di Pototschnig, 
ad un massimo di Mandi di 8',50 %. 

L’accordo è ben lontano dall'essere raggiun¬ 
to per quanto riguarda il tipo delle operazioni 
e così via via, qualsiasi capitolo che riguar¬ 
di queste complicazioni trova sconcordanti tra 
di loro i vari autori. 

Si può dire che in questo campo ogni chi¬ 
rurgo ha una sua propria esperienza. A che 
cosa è dovuto ciò? Sono certo che ogni chi¬ 
rurgo ha riferito matematicamente ed esatta¬ 
mente quanto la sua esperienza gli torniva; la 
causa delle divergenze forse sta nella diversità 
dì clima, di stagione, di ambiente in cui ope¬ 
rano i diversi autori. 

Non sono pochi i chirurghi che cambiando 
località hanno visto variare enormemente le 
percentuali delle c.p.p.o. Anche nella stessa 
città il chirurgo che opera in vecchi ospedali 
o nelle case di salute o nelle abitazioni dei pa¬ 
zienti ha notato forti diversità nella frequenza 
delle c.p.p.o. 

E fino ad un certo punto solo vale l'obbie- 
zìone che gli ammalati di Ospedale in genere 
sono più gravi, perchè intanto non è ciò sem¬ 
pre vero, e poi le stesse operazioni eseguite su 
individui egualmente giovani e robusti (per es. 
erniosi) danno una morbilità ed una mortalità 
differente da sito a silo. E precisamente negli 
ospedali vecchi anche di secoli che si hanno 
con maggior frequenza c.p.p.o. 

Ciò si spiega fino ad un certo punto con gli 
svantaggi igienici di certe vecchie costruzioni, 
con la necessità di trasporto degli operati, con 
la maggior virulenza dei germi ospedalieri. Io 
ho potuto dimostrare che nell’individuo ope¬ 
rato tra le tante alterazioni umorali e tissu- 
rali che presenta dopo gli interventi, vi è pure 
una diminuzione dei suoi normali poteri di 
difesa; egli può quindi dopo un intervento più 
facilmente essere preda di fatti infettivi (per 
es. hroncopohnoiiari) e ciò quasi indipenden¬ 
temente dal tipo di intervento e di anestesia 
usato. 


Aggredito da germi virulenti (il b. penumo- 
niae di Friedlaender è il più frequente, a questi 
seguono il b. Pfeiffer, il diplococco di Fraenkel 
il diplococcus catarralis, lo streptococco ed b. 
coli [Turco. Giornale di batf. ed Imm., 5 mag¬ 
gio 1931], minorato nei suoi poteri di difesa, 
1 operato è più facilmente colpito di un in¬ 
dividuo sano. Tutti questi capitoli sono stati 
sviscerati in una serie infinita di lavori; dove 
invece gli autori poco si soffermano è sulla 
frequenza delle c.p.p.o. a seconda delle sta¬ 
gioni e delle località. Il problema varia da po¬ 
sto a posto e quindi da chirurgo a chirurgo. 
Non si può spiegare diversamente la grande 
differenza che vi è tra statistiche e statistiche. 
Forse in questa osservazione sta il nodo della 
questione. 

Giordanengo alla Soc. Piem. di Chir. si oc¬ 
cupò precisamente della questione relativa alla 
frequenza delle c.p.p.o. in rapporto alle sta¬ 
gioni e venne alla conclusione che le c.p.p.o. 
almeno per quanto riguarda Torino e gli anni 
dal 1926 al 1932 sono assai più frequenti du¬ 
rante i mesi estivi. 

Rokitzki rileva pure maggior frequenza delle 
c.p.p.o. nei mesi caldi. 

Io dal tempo che dirigo la divisione chirur¬ 
gica di questo ospedale e cioè dal gennaio del 
1932 ho potuto fare delle constatazioni che 
credo interessanti perchè quasi solo durante i 
mesi estivi, io ho avuto delle vere c.p.p.o. sot¬ 
to forma quasi di piccole epidemie. 

Queste complicazioni furono di nettissimo 
carattere estivo e mi indussero a sospendere al 
massimo possibile l’attività chirurgica durante 
i mesi più caldi. Dal gennaio 1932 Pino al lu¬ 
glio non ebbi alcun inconveniente; iniziatosi il 
caldo intensamente ebbi a pochi giorni di di¬ 
stanza l'uno dall’altro vari casi di complica¬ 
zioni polmonare e tutti mortali. Il quadro ap¬ 
prossimativamente era per tutti lo stesso : tem¬ 
peratura già elevata la sera del giorno deH’in- 
tervento, elevatissima il giorno dopo con polso 
oltre i 120; morte in terza, quarta giornata in 
ipertermia. Semeiologicamente segni di ipofo- 
nesi. mancanza del respiro o respiro bronchia¬ 
le, ecc. ecc. in zone più o meno estese di un 
polmone. II medesimo inconveniente si ripro¬ 
dusse nel 1933; solo nel 1931 avendo sospeso 
precocemente gli interventi non urgenti ebbi 
un minor numero di c.p.p.o. 

Passo ora a riportare brevemente le statisti¬ 
che riferendo per ognuno dei casi mortali più 
dettagliati ragguagli. 

Dirò subito che le anestesie più frequenti 
da me usale sono la locale i^rcainica nel più 
gran numero possibile di casi. Ho potuto ese¬ 
guire in anestesia locale resezioni gastriche e 
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colecistectomie. Lso pure molto l'anestesia ra¬ 
chidea; riservo l'anestesia eterea o cloroetilitica 
a pochissimi casi. Uso sempre più raramente 
l’anestesia generale perchè la statistica mi di¬ 
ce chiaramente che le c.p.p.o. sono più fre¬ 
quenti con questo tipo di anestesia. Come nar¬ 
cosi base Tavertina od anche il M.A.S. rispo¬ 
sero bene allo scopo. Non fui soddisfatto dal¬ 
l’uso di narcotici endovena. 

Vediamo ora anno per anno la morbilità e 
mortalità per c.p.p.o. confrontata con la tem¬ 
peratura atmosferica media. 

Nel 1932 furono eseguiti circa COO interventi ope¬ 
rativi di alta e media chirurgia. Si ebbero 12 c. 

р. p. o. con 6 casi di morte avvenuti tutti du¬ 
rante i mesi di luglio ed agosto. La temperatura 
atmosferica media massima fu durante il luglio 
di 28 gradi e di 30 nell’agosto. 

Pochi cenni per i casi mortali. 

1) B. Angiolina, a. 36. Ernia crurale d. stroz¬ 
zata. Operata il é-VII. Anestesia locale, anse in 
buone condizioni Cura radicale. 

Il 7-Vll compare ipofonesi al lobo medio pol¬ 
mone di d. Temp. 39°,5. Pólso 120. Il giorno 8 la 
temperatura è salila a 40°,1 per salire ancora a 
41°,3 il giorno dopo che è quello dell’exitus. 

2) C. S., a. 42. Fibromioma utero; anestesia ete¬ 
rea; isterectomia subtotale il giorno 9-VII. Al 10 
compare ipofonesi al lobo superiore di d., respiro 
aspro ecc. La temperatura si porta da 38°,5 il 10, 
40°,4 rii, ed arriva a 41° il 12, giorno dell’esito. 
Polso 120-140. 

3) G. Ottavia, a. 77. Stenosi rettale da neopla¬ 
sma. Ano iliaco il giorno IO-VII in anestesia lo¬ 
cale. Il giorno dopo si rendono evidenti delle 

с. p. p. o. a d. Temp. 39°,6. Il 12 temp. 40“,5, il 
13, 40°,4, decesso. 

4) C. Luigia, a. 42. Cistoma ovarico operalo il 
23-VII in anestesia eterea. Il 24 broncopolmonite 
basale d. Temp. 39°,2, il 25, 39°,6, il 26, 41°,3, 
decesso. 

5) F. Virginia, a. 36. Colecistite calcolosa. Cole¬ 
cistectomia in anestesia eterea il 10-VIII. LTl 
broncopolmonite d. Temp. 39“,4, il 12, 40°, il 13, 
40°,5, decesso. 

6) F. Rosa, a. 26. Retroversione utero. Corre¬ 
zione con il metodo Pestalozza in rachianestesia 
il giorno 10 settembre. Il giorno dopo compare 
ipofonesi alla base polmonare di s. Temp. 38°,9, 
il 12, 39°,7, il 13, 40°,1, decesso. 

Dei restanti 6 casi passati a guarigione 2 si eb¬ 
bero in primavera e 4 al principio dell’autunno. 
Dei 12 casi 10 furono date dalle donne e 2 soli 
da uomini. In lutti gli altri mesi dell anno non 
ebbi un solo decesso per c. p. p. o. 

1933. — Numero di operazioni eseguite circa 
fiOO. Morbilità per c. p. p. o. : n. 15; mortalità; 
n. 6 (5 donne ed 1 uomo). 

Temperature atmosferiche medie : luglio 30 gra¬ 
di, agosto 31,5. 

Anche nel 1933 potei constatare se pur non in 
così spiccala maniera una forte jireponderonza 
delle c. p. p. o. durante i mesi estivi. 

Ecco brevemente i dati per ciascuno dei casi 
mortali. 


1) M. Teresa, a. 23. Colecistite calcolosa. Cole¬ 
cistectomia in anestesia eterea il 7-T. Broncopol¬ 
monite s.: ì’8 temp. 39°,4, il 9, 39°,4, il 10, 39",9, 

m, 40°,3, il 12, 40°,6, decesso. 

2i R. Teresa, a. 68. Cancro mammella. Ampu¬ 
tazione seno. Anestesia eterea il 4-II. Temp. il 
5, 390 , 5 , il 6, 38^6, il 7, 38°,5, l’8, 39°,2, il 9, 
39°,5 il 10, 39°,2, ITI, 38°,8. Decesso per bronco- 
polmonite D. 

3) F. Maria, a. 36. Fibromioma utero. Isterecto¬ 
mia addominale subtotale in anestesia eterea 
ri-\TI. Temp. il 2, 38°,9, il 3, 39°,4. il 4, 39o.9, 
il 5, 39°,7, il 6 40° e decesso per c. p. p. o. sin. 

4‘ C. Annetta a. 60. Gozzo stenosante; enucleo 
resezione in anestesia locale il 3-VH. Temp. il 3, 
390 , 4 , il 4, 41®,1 e morte per fenomeni polmo¬ 
nari diffusi. 

5) R. Dolcino, a. 3. Ernia ing. strozzata. Cura 
radicale; anestesia cloroformica il 21-VH. Temp. 
il 22, 40°,7, il 23, 41°,6. Polmonite lobo sup. sin. 
Morte. 

6) M. Mario, a. 26. Ulcera gastrica. G. E. in ane¬ 
stesia locale, il 29-VH. Temp. il 30, 39®,6, il 31, 
40°, IT-VTII, 41°, il 2. 41°,1, decesso per c. p. p. o. 

Nel 1933 ebbi 2 casi di morte per e. p. p. 0 . nei 
mesi invernali, ma la grande maggioranza nei 
mesi caldi. 

Dei 9 casi guariti 2 erano erniosi operali in 
anestesia locale, 4 erano resezioni gastriche per 
ulcera in anestesia locale e 3 erano operazioni gi¬ 
necologiche in rachianestesia. 

Di questi 9 casi passati a guarigione 5 soprav¬ 
vennero d’estate, 2 d’inverno e 2 d’autunno. 

1934. — Nel 1934 il numero dei casi di c. p. p. o. 
è stato assai inferiore agli altri anni perchè am¬ 
maestrato dall’esperienza degli anni precedenti ri¬ 
dussi di molto l’attvità operatoria durante i mesi 
estivi. 

Numero degli -interventi circa 600. Morbilità: 

n. 10; mortalità: n. 3. 

Il B. Maria, a. 54. Prolasso vaginale. Rachiane- 
stesia. Colpoperi neoraffia anteriore e posteriore 
il 13-1. Temperatura il 14, 38°,4, il 15, 38°,6, il 
16, 38°.6. il 17. 39°,2, il 18. 40°.l, il 19, 40° e de- 
ces'so, per broncopolmonite basilare. 

2ì A. Maria, a. 38. Ernia crurale d.. ed appen¬ 
dicite. Cura radicale ed appendicectomia in ane¬ 
stesia locale, il 2-VI. Temp. il 3, 38°.6, il 4, 38°,8, 
il 5, 39°,8, il 6, 40° e decesso per polmonite d. 

3) P. Maria., a. 24. S. A. D. In anestesia eterea 
il 5-IX jirocedo ad intervento esplorativo e cura¬ 
tivo. Temp. il 6-IX, 39°.7, il 7, 40°.5, 1*8, 40°.6, 
decesso per complicazione polmonare d. 

Gli altri 7 casi che passarono a guarigione sono 
così suddivisi: 2 ernie e due resezioni gastriche 
in anestesia locale si ammalarono durante i mesi 
invernale: tre operazioni ginecologiche in autun¬ 
no ed in anestesia eterea. 

1935. — Anche nel 1935, durante i mesi estivi 
non ebbi che due casi di c. p. p. o. e di que.'^li 
uno venne a morte con la solita sintomatologia 
di ipertermia e complicazione polmonare d. .\n- 
che nel decorso anno durante l’estate ridussi al 
minimo ogni attività chirurgica. 

Il caso mortale riguarda un certo P. Silvio af¬ 
fetto da ulcera gastrica che operai in anestesia 
locale di G. E. L’operazione per esplicito volere 
del paziente cadde proprio in quelEecrezionale 
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periodo di caldo che vi fu ai primi del luglio 
scorso (temperatura atmosferica 35°j. 

iJn altro caso di appendicite in anestesia locale 
venne a guarigione. 

Durante gli altri mesi dell’anno ebbi ancora 
7 casi di morbilità tutti passati a guarigione. 

Eiassumendo ebbi così su poco più di 2000 in¬ 
terventi 46 casi di c. p. p. o., cioè il 2,3% e di 
questi ben 16 vennero a morte. 

Per quanto riguarda i mesi dell'anno ben 13 
vennero a. morte nei tre mesi estivi e solo 3 negli 
altri 9 mesi dell’anno. 

Le cifre parlano eloquentemente per lo meno 
sulla maggior gravità delle c.p.p.o. durante i 
mesi estivi. È evidente che di fronte a simili 
dati, di fronte al ritorno per me certo del pe¬ 
ricolo delle c.p.p.o. durante l’estate, io cercassi 
di porvi rimedio. Ricorsi a tutti i mezzi sia 
preventivi che curativi. Mi convinsi che il pe¬ 
ricolo è assai maggiore quando si è costretti 
a ricorrere all’anestesia generale eterea. Non 
ho esperienza circa l’anestesia con i gas. 

Prima deH’intervento ho sempre fatto ese¬ 
guire accurata pulizia della bocca. Ho usato 
vaccini specifici e non. In parecchi casi usai 
la digitalizzazione preventiva e la sommini¬ 
strazione di sali di calcio. Ho la netta impres¬ 
sione che preventivamente ben poco ci sia da 
fare specie quando le c.p.p.o. prendono un 
vero aspetto epidemico. Ho cercato al massi¬ 
mo di evitare gli sbalzi di temperatura tra la 
camera operatoria ed il letto dei pazienti. 

Per la cura a manifestazione polmonare av¬ 
venuta ricorsi a tutto Parsenale terapeutico. 
Siero (Hamilton), vaccini, preparati chininici. 
(Carli), proteinoterapia, balsamici, rivulsivi lo¬ 
cali, cardiocinetici, cambiamenti di posizione, 
leggero Trendelenburg come qualcuno (Rag¬ 
gio) vuole, inalazioni; ma purtro])po non posso 
dire quale di tutti i mezzi usati sia da prefe¬ 
rire. 

Forse ebbi maggiori risultati dall’uso ge¬ 
neroso di sieri specifici. Piccole ipodeimoclisi 
glucosate associate a dosi minime di insulina 
allo scopo dì mantenere una buona nutrizione 
dei tessuti furono a mio parere di qualche 
utilità. 

In tutio rannamentario terapeutico non vi 
è nulla non dico di specìfico ma neanche di 
sicuramente più utile. 

Del resto lo scopo di questa mia nota non è 
quello di dare consigli sulla terapia ma piut¬ 
tosto quella di richiamare l’attenzione dei chi¬ 
rurghi sulla maggior frequenza delle c.p.p.o. 
specie per quelli che operano in zone partico¬ 
larmente calde ed afose durante i mesi estivi. 
Al congresso di vdiìrurgia di' Bologna del 1935 
accennai a proposito delle embolie a questa 
maggior morbilità e mortalità estiva ed ebbi 
consenzienti numerosi chirurghi. 


E diffìcile il dare una spiegazione soddisfa¬ 
cente di tale fenomeno. Giordanengo. King e 
qualche altro che fecero la mia stessa osserva¬ 
zione non avanzano ipotesi' alcuna. 

Gli ammalati durante i mesi estivi sudano, 
assai si scoprono si fanno fare vento, cercano 
avidamente di bere ghiacciato, sì agitano, sono 
irrequieti in misura assai superiore a quello 
che avviene durante gli altri mesi deH’anno. 
Ora basta, lo scoprirsi farsi vento quando si 
è sudati per determinare raffreddamenti in de¬ 
terminate zone cutanee, avendosi così per ri¬ 
flesso vasomotorio come dimostrarono ricerche 
di A^zi, abbassamenti fino ad un grado della 
temperatura delle mucose bronchiali e trachea¬ 
li. Riporto integralmente le conclusioni alle 
quali Azzi arrivi nel suo lavoro sperimentale; 
« che stimoli di varia natura (termici, chimi¬ 
ci, emotivi) che esplicano una azione locale o 
generale sullo stato vasomotorio della cute, de¬ 
terminano indipendentemente dalla tempera¬ 
tura generale del corpo e nelle stesse rigorose 
condizioni di esperimento, variazioni della 
temperatura dell’aria espirata e di tutte le mu¬ 
cose delle vie aeree dalla bocca ai bronchi, nel 
senso che ad una vasodilatazione cutanea segue 
un aumento e ad una vasocostrizione una di¬ 
minuzione. E interessante tra l’altro notare 
che basta una applicazione assai circoscritta 
di ghiaccio o il passaggio di una corrente di 
aria fredda, in vari punti della superficie del 
corpo per produrre una diminuzione anche di 
gradi su quelle temperature. Non vi è dubbio 
quindi che queste variazioni sono in strette 
connessioni con lo stato vasale della pelle. 11 
fenomeno non sì può spiegare altrimenti che 
con l’ammettere che l’aumento della tempera¬ 
tura dell aria espirata e di tutte le mucose delle 
vie respiratorie sia cagionato da una maggiore 
irrigazione sanguigna e la diminuzione delle 
stesse temperature da un’irrigazione minore. 
Oltre ciò bisogna ammettere un meccanismo 
nervoso, che stabilisca una correlazione tra fe¬ 
nomeni vasomotori della cute e delle mucose 
deH’intiero albero respiratorio, in modo che 
ad una vasodilatazione cutanea corrisponda 
una vasodilatazione delle mucose respiratorie 
ed una' vasocostrizione delle slesse ad una va¬ 
socostrizione cutanea ». 

Ora a mìo parere sla proprio in queste osser¬ 
vazioni dell’Azzi la spiegazione di questa mag¬ 
gior morbilità e mortalità per c.p.p.o. Inde¬ 
bolito l’oiganìsmo nei suoi normali poteri di 
difesa a causa dell’intervento, presentante du¬ 
rante l’estate estese superfici del corpo magari 
in sudorazione, al refrigerio causato dal ven¬ 
taglio o dallo scoprirsi, è perfettamente logico 
die i raffreddamenti cutanei si trasmettano 
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alle mucose della trachea e dei bronchi e che 
abbassandosi in questi organi la tempera¬ 
tura per la conseguente vasocostrizione si pro¬ 
duca un raffreddamento dellaria inspirata e 
quindi un raffreddamento dellalbero respira¬ 
torio e di conseguenza maggior facilità alle 
c.p.p.o. Durante gli altri mesi dell’anno l’ope- 
roto sta accuratamente sotto alle coperte, non 
si scopre che il minimo possibile, e quindi le 
superficii cutanee non sono esposte a raffred¬ 
damenti. Del resto vale anche l’osservazione 
Ofjposta che i rivulsivi cutanei specie termici 
che sono di uso corrente nella cura delle pol¬ 
moniti determinano una iperemia dell’albero 
polmonare e quindi anche aumento della tem¬ 
peratura dell’albero tracheobronchiale. 

Solo in tale maniera io emetto una ipotesi 
che mi pare la più logica per spiegare il fe¬ 
nomeno da me constatato e ne deduco logica¬ 
mente la conseguenza che nelle località a cli¬ 
ma estivo particolarmente caldo ed afoso più 
frequenti possono essere le complicazioni jx)l- 
monari postoperatorie. 

RIASSUNTO. 

L’A. ha constatato che durante l’estate nelle 
località particolarmente calde ed afose sono più 
frequenti le complicazioni polmonari postope¬ 
ratorie, e che queste presentano maggiori gra¬ 
vità delle analoghe complicazioni che succe¬ 
dono in altre stagioni. 

Cerca di spiegare Tosservazione attribuen¬ 
done la causa ai raffreddamenti ai quali va 
soggetta la superfìcie cutanea derivante dal 
fatto che gli operati durante l’estate sudano, si 
fumo vento, si' scoprono, in misura ben supe¬ 
riore a quello che avviene durante gli altri 
mesi dell’anno. 
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RIVENDÌCAZIONI 

L’aniilasi come mezzo diagnostico diffe¬ 
renziale fra essudati e trasudati. 

A proposito di una nota del dott. Nicola Fucci. 

Prof. Dott. Vincenzo G.4llett.\. 

Docente di Patologia 
speciale medica dimostrativa, 
già Assistente di Fisiologia di Messina. 

Sono lieto dell’attuale rifiorire degli studi 
sui fermenti solubili, perchè anch’io ebbi ad 
occuparmene, e con passione, sin dal 1904. 

Da assistente di Fisiologia, le mie prime ri¬ 
cerche sperimentali furono, per consiglio del 
compianto mio Maestro prof. Barbera, rivolle 
allo studio della maniera di comportarsi della 
secretina, dell’entorochinasi, del txitere secer- 
nente delle cellule pancreatiche e del potere 
digerente del fermento proteolitico del succo 
pancreatico del cane negli avvelenamenti acu¬ 
to, sub-acuto 6 cronico da sublimato corrosivo 
e cronico da piombo. Ne feci dapprima comu¬ 
nicazione a questa R. Accademia Peloritana 
di Messina nella seduta del 30 giugno 1906, 
pubblicai poi nella Riforma Medica, n. 22, 
1907, il lavoro completo. Le conclusioni alle 
quali pei'venni furono; Che anche negli stati 
[)iù profondi di decadimento o addirittura di 
rovina organica consecutivi agli avvelena¬ 
menti suddetti, spinti anche fino alla morte 
dell'animale: 1) Le cellule pancreatiche con¬ 
servano benissimo la loro attività secernente; 
2) Il succo pancreatico contiene sempre pro¬ 
fermento proteolitico; 3) 11 contenuto in se¬ 
cretina ed enterochinase del tenue intestino è 
come nelle condizioni normali di nutrizione 
e di salute. 

Lasciato, per ragioni di carriera, l’assisten¬ 
tato di Fisiologia, continuai in altri Istituti i 
miei studi sui fermenti solubili. 

Nel 1906 col titolo: « Ricerche sulla diagno¬ 
si differenziale fra essudati e trasudati » pub¬ 
blicai sul Policlinico, Sez. pratica, una nota 
preventiva, nella (piale esponevo che per il 
primo sperimentavo Vamilasi come eleinenlo 
diagnostico differenziale fra essudati e trasu¬ 
dati. Con Io stesso titolo e sul medesimo Po¬ 
liclinico, Sez. medica. 1908, comparve il la¬ 
voro completo. Il metodo da me usato fu 
quello stesso che il Migliacci adoi‘>erò nelle sue 
ricerche suiramilase nel siero di sangue e nel¬ 
le urine (Gazr. degli Ospedali e delle CUn., 
n. 75, 1906). 

Le mie ricerche originali, oltre che 1 anii- 
lase, riguardarono anche il conleniilo in fer¬ 
menti digestivi (pepsina e tripsina), in |)ej)tO' 
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ni e l’eveiUuale possibilità di ottenere una pre- 
cipitina specifica per gli essudati o per i tra¬ 
sudati. 

Delle prove già note feci ricerche di con¬ 
trollo delle seguenti. 1) Peso specifico; 2) Pro¬ 
va del Rivalla; 3) Reazione; 4) Acetone; 5) Li¬ 
pasi; 6) Albumina ed Azoto totale; 7) Citodia- 
gnosi; 8) Eteroemolisi (Santini e Romani); 
9; Prova e controprova emolitica; 10) Prova 
con la tintura di guaiaco (Tedeschi). 

Trascrivo qualche brano del mio lavoro : 
« Amo ora di spendere una parola a parte per 
Tamilase, essendo questa mia ricerca addirit¬ 
tura nuova pei liquidi patologici. Ha essa real¬ 
mente un valore diagnostico differenziale.^ 
Stimo necessario ulteriori numerose indagini 
di controllo, onde affermare o negare decisa¬ 
mente la bontà della ricerca delTamilase, 
quale mezzo diagnostico differenziale. Credo 
però potersi pel momento ritenere che una 
percentuale scarsa di glucosio (da gr. 0,037 % a 
gr. 0,060 %) sta per un trasudato, una percen¬ 
tuale maggiore (da gr. 0,086 % a gr. 0,370 %) 
per un essudato, risultando così le cifre massi¬ 
me dei trasudati ben inferiori alle cifre minime 
degli essudati. 

Più tardi il Dott. B. Maiolo, quand’era assi¬ 
stente del compianto Prof. Panzini, nel cui 
laboratorio eseguì le sue ricerche, pubblicò sul 
Policlinico, Sezione medica, 1915, n. 7-8, 
un lavoro « Sulla diagnosi differenziale tra es¬ 
sudati e trasudati » e nel passare in rassegna 
i vari mezzi in uso citò la reazione di Gal¬ 
letta (pag. 323). 

Nel Manuale di Semejologia Medica del 
Prof. L. Ferrannini, TV Edizione 1923, pag. 
116 si legge: I fermenti sono stati pure stu¬ 
diati come elementi di diagnosi differenziale 
tra essudati e trasudati. Zeri ha studiato il 
fermento lipolitico o lipasi ecc.; Galletta ha 
studiato il fermento amiloliti'co o amilasi ecc. 
La mia ricerca, che conta ormai trenta anni, 
venne così ad essere resa abbastanza nota nel 
campo scientifico. 

Voglio aggiungere che, durante le mie ri¬ 
cerche. un fatto aveva colpito la mia atten¬ 
zione Il liquido ascitico di una giovane donna 
di anni 30, affetta da cirrosi mista, in un 
primo esame aveva dato gr. 0,037 % di glu¬ 
cosio, mentre quello della ventunesima pun¬ 
tura, pur continuando a mantenere i caratteri 
di puro trasudato, dette ben gr. 0,264 % di 
glucosio. La malata ]X)co dopo morì. Tn un 
altro individuo di anni 59, ricoverato nella 
Clinica Medica per cirrosi epatica, diagnosi 
confermala dalla autopsia, mi occorse di os¬ 
servare ancora un fatto simile. Nelì'unico esa¬ 


me del liquido ascitico, con carattere assolu¬ 
tamente di trasudato, la ricerca deH’amilasi 
mi dette ben gr. 0,370 % di glucosio. Il ma¬ 
lato dopo venti giorni morì. 

Nessun cambiamento di vittitazione era av¬ 
venuto nei due infermi, con predominio per 
es., di sostanze amilacee, anzi la donna a 
stento sorbiva qualche cucchiaiata di brodo o 
di latte, o qualche tuorlo d’uovo. C’era da do¬ 
mandarsi se, ripetendosi tale eventualità, lo 
stato iperamiJasico d un trasudato avesse po¬ 
tuto avere un valore prognostico. Dopo i fer¬ 
menti, volli, come mezzo diagnostico differen¬ 
ziale, sperimentare un antifermento, e pro¬ 
priamente 1 aniiiab (detto pure fermento anti- 
presurante), e, data l’evenienza suesposta, con¬ 
tinuai contemporaneamente le ricerche sul- 
l’amilase. Pubblicai il lavoro « L’antilab nella 
diagnosi differenziale fra essudati e trasudali » 
su la Clinica Medica Italiana, 1911. Le con¬ 
clusioni alle quali i^ervenni furono negative 
per 1 antilah, ma dovetti inoltre constatare 
che su sette trasudati in ben cinque la stes¬ 
sa amilasi risultò infedele. La lipasi inve¬ 
ce, ricercala come si sa per il primo dallo 
Zeri, mantenne, così come in tutte le altre 
mie ricerclie, costante ed inalterato il suo va¬ 
lore diagnostico. 

Dal punto di vista biologico ritenni tale 
fatto importante perchè poteva, secondo me, 
contribuire alla dimostrazione della indipen¬ 
denza e quindi della individualità dei singoli 
fermenti ed antifermenti. 

Per completare l’elenco dei miei lavori sul- 
Fargomento, mi si permetta di ricordare an¬ 
cora le (( Ricerche fisiologiche sul liquido ce¬ 
falo-rachidiano dell’uomo » pubblicato sulla 
Clinica Chirurgica, 1908', ed il mio volu¬ 
me « I fermenti e gli antifermenti in fisio¬ 
patologia », Palermo, Società Ed. Universita¬ 
ria 1911, che ha avuto l’onore di parecchie 
lusinghiere recensioni. Un recentissimo lavo¬ 
ro del Dott. Fuccì Nicola: « Sull’amilasi come 
nuovo mezzo di differenziazione tra essudati e 
trasudati » (Clinica Medica Italiana 1936. fa¬ 
scicolo. Ili) richiamò fortemente e non senza 
sorpresa la mia attenzione. 

Già lo stesso titolo fa subito pensare di tro¬ 
varci di fronte ad una ricerca veramente nuo¬ 
va, e quando ci facciamo a leggere il lavoro, 
iiessun nome di autore vi appare; nella stessa 
bibliografia si legge soltanto: Fucci: «Ricer¬ 
che sui fermenti dei liquidi di versamento ». 
Nota 1. L’amilasi. in corso di pubblicazione su 
Clin. Med. Hai. 

Dopo tutto il surriferito, possa questa nota 
non fare attecchire inesattezze, capaci a loro 
\olta di più o meno grande confusione. 
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SUNTI E RASSEGNE 

ARGOMENTI D’ATTUALITÀ. 

La questione del colpo di calore nei bam¬ 
bini. 

(K. Steindler. Miinch. mecì. W'ocheììs., 19 

giugno 193G). 

Il colpo di sole o di calore si verifica nei 
biinibini quando giuocano a lungo al sole o 
vi si addormentano; si può nianilestare in tor¬ 
me fruste, finO‘ a quelle deliranti, epilettiche, 
enoeialiliche o comatose. 

Siccome non tutti i bambini ugualnienle 
esposti presentano tali sintomi, se ne deve in¬ 
ferire che vi vanno particolarmente soggetti 
quelli di una data costituzione, neuroi-ìatica, 
0 comunque di minorata resistenza del siste¬ 
ma nervoso centrale. 

E'A. riferisce un caso osservato in un bam¬ 
bino di 3 anni che, dopo essere rimasto per 
più ore al sole, ebbe gravissimi sintomi da 
parte del sistema nervoso centrale, che lo con¬ 
dussero a morte, mentre il fratellino che era 
con lui non ne risentì alcun danno. 

Entrambi i bambini avevano giuocatO' al sole 
il 7, 8 € 9 maggio. Al 10, il bambino si am¬ 
malò con febbre alta, convulsioni e vomito. 
Dopo un lieve miglioramento, le condizioni 
ritornarono come prima ed il bambino venne 
portato in clinica. Cianotico, con le gambe re¬ 
tratte, respirazione irregolare del tipo di Cbey- 
ne-Stokes, quasi continui movimenti mastica¬ 
tori convulsivi; frequenti e gravi contrazioni 
cloniche degli arti, talvolta anche toniche con 
opistotono. Liquor normale. Morte dopo 3 
giorni. 

L’autopsia confermò la diagnosi di insola¬ 
zione: edema cerebrale, iperemìa e piccole 
emorragie recenti nel cervello, nonché nella 
mucosa vescicale (nell'insolazione sono fre¬ 
quenti le emoiTagie nella pelle, airepicardìo. 
nei polmoni, eco.). 

La predisposizione del bambino è dimoslra- 
ta dal reperto autoptico di idrocefalo esterno, 
fibrosi della leptomeninge, compressione e mi- 
crogiria dei lobi cerebrali, che starebbero a 
dimostrare una malattia infiammatoria del 
cervello pregressa ed ignorata (forse endou- 
terina). 

Dal punto dì vista delle condizioni meteo¬ 
riche, è da rilevare che l’osservatorio di Praga 
(dove il caso è accaduto) ha segnalato che il 7 
maggio la temperatura era aumentata (a 23^,6 
come massima) mentre diminuì nei giorni se¬ 
guenti, in cui però è stalo molto alto il valore 
dei raggi ultravioletti. 

In generale, si ritiene che rinsolazione sia 
soprattutto determinata dai raggi calorifici, 
mentre si riconosce a quelli ultravioletti una 
importanza del tutto accessoria. 

Gli autori americani Boana e Pereira han¬ 


no indicata la possibilità di una dipendenza 
fra le manifestazioni cutanee (eritemi, efelidi) 
ed i disturbi anatomici cerebrali, addiicendo 
come prova la comunanza di origine embrio¬ 
logica della cute e del sistema nervoso (dal¬ 
l’ectoderma) e confrontano le ectoderinosi 
neurotrope da influenze fisiche a quelle da 
cause biologiche (virus ultravisibili). 

Contro l’opinione che i raggi ultravioletti 
possano entrare nel determinismo dell’insola¬ 
zione sta il fatto che le onde corte hanno scar¬ 
so potere di penetrazione nella pelle. L’osser¬ 
vazione dell’A. in cui l’insolazione si ebbe in 
giornate con temperatura relativamente bassa, 
ma con alta irradiazione ultravioletta (dimo¬ 
strata anche dalle lesioni cutanee di eritema 
che si avevano nel bambino) indica la possi¬ 
bilità che anche i raggi ultravioletti abbiano 
qualche im,portanza. /i7. 

Le frutta neiralinientazione. 

(W. Heupke. Deut. med. Wochehs., 3 luglio 

1936). 

L’uomo, fino dai primi tempi, ha consu¬ 
mato una dieta mista; accanto agli animali 
che si procurava con la caccia e la pescn, ha 
utilizzato i vegetali, particolarmente le frutta 
ancor prima che imparasse a coltivarne gli 
alberi. 

Nei secoli passati, il consumo delle frutta 
era abbastanza diffuso; ma in quello scorso, 
con raddensarsi della popolazione nei grandi 
agglomerati cittadini, le masse ne abbandona¬ 
rono l’uso, mentre le esagerazioni sulla teoria 
delle calorie portarono a considerare le frutta 
quasi soliamo come un alimento di lusso. Sol¬ 
tanto oggi, con le note ricerche sulle vitamine 
e sul significato dei sali minerali, le frutta 
hanno preso un jx)sto imiportante nell’alimen- 
tazione (p)osto che purtroppo è ancora assai 
limitato per le masse, per i prezzi proibitivi che 
esse lianno sul mercato nonostante il prezzo 
basso a cui le vendono i produttori. N. del 
red.). 

Composizione delle frutta. 

Le frutta fresclie contengono da 75 ad 87 % 
di acqua (in media 82 %). Scarso è il conte¬ 
nuto in albumina (spesso meno deH’l %); i 
grassi vi si trovano soltanto in tracce. Abbon¬ 
danti sono invece i carboidrati, per lo più, in 
forma di zucchero, ma anche come cellulosa, 
emicellulosa, i)ectina. .pentosani e simili. Gli 
acidi organici, di cui non è ancora ben chia¬ 
rito il significato p)er rorganisnio, si trovano 
in foiTna di acido malico, citrico ed anche tar¬ 
tarico. tannico, formico, ossalico, salicilico e 
benzoico. 

.Mio stato fresco, contengono 0,75 % di so¬ 
stanze minerali, consistenti per la metà in cal¬ 
cio: Lacido fosforico si trova in quantità mo¬ 
derala. il sodio ed il cloro vi mancano. In ge- 
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nerale nelle ceneri si' trovi un eccesso di basi, 
salvo per Tuva ursina, che dà invece un ec¬ 
cesso di acidi 

» 

fi profumo caratteristico è dovuto a combi¬ 
nazioni estericlie Ira alcoli ed* acidi grassi op¬ 
pure con acidi aromatici; vi sono anche trac¬ 
ce di olì eterei. 

Importante è il contenuto in vitamine. Quel¬ 
la A è contenuta in quantità notevole nelle 
moie, nei mirtilli e nei lamponi ed anche nel 
xibes losso, nell uva spina, nelle ciliege scure 
e nelle prugne. 

Quella B si trova in discreta quantità nelle 
more e nei frutti di sambuco. Quella C negli 
aranci, limoni, banane, more, fragole, ribes 
bianco e rosso, uva spina, mele di buona 
qualità, prugne della Regina Claudia. 

Il contenuto ii> vitamina A è proporzionale 
al colore del frutto; quella B si trova general¬ 
mente in quantità non elevata, mentre iiive- 
ce.è abbondante la C. Con la coltura e ste¬ 
rilizzazione buona parte delle vitamine va di¬ 
strutta, specialmente la C. 

Le vitamine si trovano i>articoiarmente nel¬ 
la polpa, nella buccia e nei nòccioli, mentre 
i^ succhi di frutta ne contengono pochissime. 
Ne viene che la frutta va consumata essenzial¬ 
mente allo stato tresco, poiché ogni prepara¬ 
zione può alterare il contenuto vitaminico. 

Le pere, albicocche, pesche, l'uva, le cilie¬ 
ge (non nere) contengono soltanto scarse quan¬ 
tità di vitamina C. 

Il contenuto in calorie è relativamente bas¬ 
so (30-50 i>er 100 grammi). Fanno eccezione le 
banane e l’uva (circa 100 calorie) e le frutta 
secche (200-300). Quindi una dieta unicamen¬ 
te di frutta costituirebbe una nutrizione in¬ 
sufficiente dal punto di vista calorico; essa può 
essere completata usando 1 uva, le banane od 
i fichi od anche i succhi di frutta sufficiente- 
mente inzuccherati. Si possono così fare i 
« giorni di frutta » che sono tanto importanti 
per la dietetica. 

Poco è noto sulFutilizzazione delle frutta da 
parte dell’organismo. Con Fiiva, vengono uti¬ 
lizzati r85 % delle calorie, il 96% dei car¬ 
boidrati ed il 50% deH’azoto; con le banane 
rispettivamente 90%. 97% e 75%. L’organi¬ 
smo utilizza anche la pectina (di cui le mele 
contengono 3.8%)',, chle iieiriiUesfiìio viene 
scissa in zuccheri. 

Per ottenerne il massimo rendimento. la 
fnitfa oa consumata cruda; soltanto i mirtilli 
ed i frutti di sambuco guadagnano alquanto 
con la cottura. La frutta deve essere matura o 
quasi; queljlà immatura è sopportata meno 
bene ed anche meno bene utilizzata. 

-Alcuni individui hanno una certa ipersensi¬ 
bilità alla frutta cruda; così alcune hanno, 
dopo le fragole. l’orticaria e con le mele dei 
disturbi da iperacidità. L;i frutta deve essere 
accuratamente masticata, tanto più che le 
parti grossolane possono irritare meccanica- 
mente lo stomaco e. giunte nell'iiìtestino, di¬ 


ventano preda di fermentazioni batteriche, per 
cui viene aumentata la peristalsi e si hanno 
diarree. Ciò si osserva specialmente quando vi 
e achilia, con tendenza a diarree gastrogene. 

Allo stato di succhi, la frutta è ottimamente 
tollerata dai sani come dai malati. I succhi 
di frutta non fermentati vanno ora diffonden¬ 
dosi e sono destinali a costituire una parte 
importante neiralimentazione del popolo; mol¬ 
lo diffusi essi sono nella Svizzera. La con¬ 
centrazione piu favorevole per lo zucchero 
in essi è del 7-9%, avvicinantesi all’iso- 
tonia eoa i succhi gastrici. In tal modo 
essi possono essere consumati direttamen¬ 
te, mentre se la concentrazione dello zuc¬ 
chero arriva al 20 % ne possono risultare pi¬ 
rosi e senso di peso allo stomaco, disturbi che 
non si manifestano se sono diluiti. 

II consumo di fruita cruda può essere con¬ 
nesso con pericoli, che non vanno però so¬ 
pravalutati. Specialmente le fragole, se conci¬ 
mate con cessino possono contenere germi pa¬ 
togeni, i quali possono pervenire anche dal 
maneggio con mani sporche. 11 pericolo è 
maggiore se infieriscono epidemie di tifoide. 
Saggio consiglio è quello di lavare le frutta 
con acqua abbondante; sono state anche con¬ 
sigliate delle soluzioni germicide. 

Altri danni possono derivare dal consumo di 
n.olta frutta con acqua, birra, mosto; se ne 
può avere un disturbo con vomito, diarrea ed 
anche ileo, causato da fermentazioni batteri¬ 
che di frutta male masticata, con formazione 
di mollo gas. È quindi consigliabile di non 
bere acqua con le frutta. 

Il consumo delle frutta è molto variabile; 
da kg. 1-1 e 1/2 nei paesi frutticoli a nulla per 
alcuni strati sociali nelle grandi città. È con¬ 
sigliabile di prenderne almeno 1/4 di kg. al 
giorno (corrispondenti a 2 grosse mele); nelle 
più misere condizioni economiche, si dovreb¬ 
be prenderne almeno una piccola quantità ogni 
2 giorni. È consigliabile di mangiare anche la 
buccia, che contiene più vitamine e sali mi¬ 
nerali. 

È fallace Fobbiezione che la frutta non è 
necessaria jierchè si vedono adulti che stanno 
bene anche senza di essa; la sua mancanza fa 
risentire gli effetti soltanto dopo molto tempo. 
La sua utilità viene dimostrata dal migliore 
accrescimento dei bambini, quando nella die¬ 
ta vi si aggiungono le frutta tresche. È inoltre 
da tener presente che l'ipovitaminosi sta alla 
base di molte malattie, le quali possono ve¬ 
nire risparmiate con l’uso della frutta. 

Anche per i sani sarebbe utile l’intercalare 
di tanto in tanto un giorno di frutta, come 
pure fare la cura d'uva o di ribes. Tanto più 
giovevoli sono i giorni di frutta jjer i malati, 
per combattere l'acidosi ed i disturbi che vi 
sono connessi, la gotta (le frutta non conten¬ 
gono corpi purinici), nelle malattie renali, 
l'.eH'obesità; grande vantaggio hanno le frut¬ 
ta negli stati di costijiazione. 
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Nei diabetici, si possono fare giorni di l'ruf- 

ta; specialmente utili contro l’acidosi di tali 
malati. 

Indicata per varie ragioni ò la cura di frut¬ 
ta nello scompenso circolatorio; in tali malati 
per concedere un alimento caldo, si potrà ag¬ 
giungere al pasto di mezzogiorno un po’ di 
riso 0 di semolino. 

Per quanto riguarda le malattie intestinali 
è nota la dieta di Moro a base di mele. Neiriu- 
sulficienza digestiva della malattia di Heub- 
ner-llerther die colpisce specialmente i pic¬ 
coli bambini, può essere utile la dieta di frut¬ 
ta. Anche le gastriti, l’ulcera ed altre malattie 
gastro-intestinali possono risentire giovamen¬ 
to dalla dieta di frutta, scegliendo quelle te¬ 
nere e senza buccia ed aggiungendovi i suc¬ 
chi di frutta. jfj 

ORGANI DELLA CIRCOLAZIONE. 

L’i inportaaza dell’ipofisi per l’insorgenza 
dell’ipertensione, specie deil’ipertensio- 
ne essenziale. 

(A. JoREs. Klin. Hsc/ir., 1^ giugno 193()). 

Le prirrie dimostrazioni di un rapporto fra 
ipofisi ed ipertensione sono' state di natura ana- 
tomo-patologica ; i reperti anafomo-patologici 
dimostrano che tra malattie renali, ipertensio¬ 
ne e cellule basofìle del lobo anteriore dell’ipo- 
fisi deve esistere uno stretto rapporto. 

Dal punto di vista clinico già da molto tem¬ 
po si sono sospettati dei rapporti tra ipofisi e 
pressione sanguigna : basti ricordare la caches¬ 
sia di Simmonds con la sua estrema ipotensio¬ 
ne, racromegalia con ipertensione ed il mor¬ 
bo di Cushi ng. 

Anche Tipertensione essenziale è stala mes¬ 
sa in relazione con un disturbo delTipofisi : 
così, secondo Kylin, che ha riscontrato un'au¬ 
mentata eliminazione di prolan neH’ipertonia 
essenziale, quest'affezione sarebbe la conse¬ 
guenza di una iperfunzione del lobo anterio¬ 
re dell ipofisi, provocata daH’invohizione delle 
glandole germinali. 

Quanto al modo con cui ripofisi interverreb¬ 
be nella regolazione della pressione sanguigna, 
vi sono due possibilità: o un'influenza diretta 
aUraverso una sopraproduzione di vasoiiressi- 
na, o un’influenza indiretta attraverso una sti¬ 
molazione dei surreni. La prima ipotesi è teo¬ 
ricamente possibile, ma ha ancora pochi dati 
di fatto in suo favore. 

ÌJna influenza indiretta deiTipofisi sulla 
pressione attraverso una stimolazione dei sur¬ 
reni sembra invece più verosimile. 

L’A. ha [>otuto dimostrare un’aumentata pro¬ 
duzione di ormone corticotropo nel morbo di 
Cushing. Proseguendo queste ricerche ha no¬ 
tato che nel siero di vari ammalati con iper¬ 
tensione si' può dimostrare la presenza di una 
sostanza che provoca modincazioni istologiclie 


analoghe a quelle prodotte dairormone corti- 
cotroix) del lobo anteriore deiripofìsi, con il 
quale ha in connine anche le proprietà chimi- 
( he, tanto 'he si può concludere jter ridentità 
delle due sostanze. J.'A. ha riscontralo un au- 
inento dell’ormone corticotropo nel sangue 
del niorix) di Cushing ed in casi gravi di iper¬ 
tonia essenziale. NeH’i^rtensione delle malat¬ 
tie renali rormone e riconoscibile, ma non in 
quella quantità che si potrebbe supporre in ba¬ 
se al reperto anatomo-palologico. Non sembra 
iroece che Tormone corticotropo abbia impor¬ 
tanza per l'insorgenza deH’ipertensìone nella 
nefropatia gravidica e neireclam[)sia. Nel sie¬ 
ro di pazienti affetti da ipertensione è dimo¬ 
strabile un'altra sostanza che produce modifi¬ 
cazioni del midollo surrenale uguali a quelle 
determinate daH’ormone adrenalotropo, al (pia¬ 
le è probabilmente identica. 

In base ai risultati delle ricerche sperimen¬ 
tali si può concludere die l'ipertonia essen¬ 
ziale rappresenta uno stato di iperfunzione del 
lobo anteriore deli'ipofisi e che in questi casi 
la causa dell ipertensione è la sovràproduzione 
deH’ormone stimolante i surreni. 

M. Nunberg. 


Dìstnrbi cardioTasalì dì origine addomi¬ 
nale. 


CouTURAT. Presse Médicale, 12 febb. 1936). 


Le affezioni delle vie digerenti possono pro¬ 
vocare, attraverso le connessioni che uniscono 
i^ plessi nervosi dell'addome con il plesso car¬ 
dio-aortico, sindromi simulanti malattie car- 
diovasali. 

E. Doumer distingue al riguardo tre sin¬ 
dromi principali: gì sindromi anginose d'ori¬ 
gine digestiva; b) disturbi del ritmo cardiaco 
di origine riflessa; c) sincopi rifles.se. 

La sindrome anginosa di origine digestiva 
talvolta si manifesta con crisi nelle quali sulle 
sensazioni propriamente anginose prevalgono 
le reazioni ansiose con le loro conseguenze 
nervose e vasomotorie, ma per lo più le crisi 
hanno i caratteri srhielti dell'attacco di angi¬ 
na pectoris. 

Si ritiene generalmente che la causa di que¬ 
ste crisi sia raerol'agia. Sta di fatto che ge- 
ueralmeiite si tratta di un'angina coronaria, 
che talvolta molto discreta può limitarsi ad 
un senso di costrizione profonda con degluti¬ 
zione d’aria ed eruttazione. 


Nelle colecistiti si possono avere crisi rifles¬ 
so dèi lutto simili a ([nelle deH'angina cardio 
arteriosa. TI dolore parossistico colecistìco può 
dar luogo ad una vera crisi di angina pectoris 
invece di prendere l'aspetto di una colica 
epatica. 


Nell ulcera gastrica si [lossono avere crisi 
dolorose acute, improvvise e violente come i 
dolori anginosi. Ma essendo localizzate all'ei>i- 
gastrio possono essere confuse solo con l’angor 
addominale. 
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Le coliti deiLangolo sinistro possono irra¬ 
diare il dolore alla regione precordiale e com¬ 
plicarsi talvolta con una sìndrome a tipo an- 
giiioidc. La diagnosi differenziale può allora 
essere molto difficile. La sede, i caratteri e la 
intensità del dolore, le sue irradiazioni, l’an¬ 
goscia e neppure la presenza concomitante di 
disordini digestivi apportano elementi sulTi- 
cieiiLi di differenziazione con l’angor cardio- 
vasale. 

Di solito l’angor riflesso si sviluppa nel più 
assoluto riposo senza che lo sforzo sia mai un 
faltoi'e determinante. Passata la crisi l’infer- 
mo cessa di essere un anginoso. Tra una crisi 
e l’altra egli non prova sensazioni anginose. 

L’elettrocardiografia è molto utile, perchè 
nell'angina coronaria presenta deformazioni del 
complesso ventricolare che manca nella forma 
riflessa. 

I disturbi del ritmo di origine riflessa com¬ 
prendono: le extrasistoli e gli stati tachicar¬ 
dici. 

Le cxtìasistoli riflesse si accompagnano ad 
un malessere brevissimo più o meno penoso. 
Contemporaneamente la i^alpazione del polso 
consent? di sorprendere battute false nel corso 
di un ritmo regolare. All’ascoltazione si ap¬ 
prezzano contrazioni premature seguite da ri¬ 
poso compensatore. 

Durante le crisi di aerofagia le extrasistoli 
si manifestano a salve. Nel corso delTuIcera 
gastrica possono presentarsi durante gli ac¬ 
cessi dolorosi e anche nelle fasi di accalmia. 
Nelle forme dispeptiche a fondo iperstenìco si 
manifestano più frequentemente associate a di¬ 
sturbi vaghi e capricciosi, nei quali prevale 
l'elemento neurotonico. Le extrasistoli posso¬ 
no manifestarsi anche nel corso di una coleci¬ 
stite di un’appendicite cronica, di una colite 
a sintomi netti che dominano la scena. 

Ma altre volte il rilievo dell’origine del di¬ 
sturbo è più difficile trattandosi di una cole¬ 
cistite latente, di un’appendicite ignorata, di 
una ptosi gastrica non diagnosticata, di disor¬ 
dini colitici le cui manifestazioni cliniche sono 
così discrete da rimanere inavvertite. 

Infine le extrasistoli possono dipendere dalla 
presenza di parassiti, specie ascaridi. 

La prova terapeutica può riuscire utile per 
la diagnosi. La belladonna dà spesso buoni ri¬ 
sultati quando le extrasistoli sono di origine 
gastrointestinale. Comunque è bene dare an¬ 
che la sparteina. 

Tra i disturbi dì frequenza di origine riflessa 
sono da ricordare le crisi di tachicardìa paros¬ 
sistica 6 le bradicardie dipendenti da affezioni 
dell'apparato digerente spesso clinicamente la¬ 
tenti e sulle quali vien richiamata l’attenzione 
quando si complicano con sensazioni verti¬ 
ginose. 

Vi sono individui che si lamentano di pal¬ 
pitazioni e che presentano il ritmo cardiaco 
ii'stabìle talvolta anche in riposo. La tachicar¬ 
dia è molesta jìerchè angosciante. Generalmen¬ 
te questi disordini, che si manifestano su un 


fondo costituzionale iperemolivo, vengono at¬ 
tribuiti solo alTipereccitabilità del simpatico, 
ma talvolta possono essere un disturbo riflesso 
di origine digestiva, legato a ptosi gastrica o 
del colon trasverso, della parte superiore del 
duodeno o a diverticolo del duodeno stesso, e 
talvolta anche a colecistite o ad appendicite.. 

Il trattamento di questi stati tachicardici 
deve essere indirizzato a sedare l’ipereccitabi¬ 
lità simpatica ((pilocarpina, eserina) e ad eli¬ 
minare la causa costituita dall’affezione inte¬ 
stinale. 

Le malattie deH’apparato digerente possono 
costituire anche l'origine dì sincopi riflesse. 

La sincope, come è noto, è dovuta all’ische¬ 
mia dei centri nervosi in raj^porto ad un'im¬ 
provvisa sospensione della circolazione. Nelle 
sincopi riflesse il disturbo iniziale non risede 
nel cuore, ma nel meccanismo nervoso che re¬ 
gola la pressione vasaio. La lesione intestinale 
provoca un’eccitazione che determina un'im¬ 
provvisa inibizione di questo meccanismo re¬ 
golatore e quindi una crisi d’ipotensione acuta. 
Di solito gli enteropazienti che vanno sogget¬ 
ti a queste sincopi sono ipervagotonici. Le af¬ 
fezioni che possono provocarle sono quelle 
stesse che determinano le extrasistoli e bradi¬ 
cardie riflesse. Tuttavia esse sono più frequen¬ 
ti nelle grandi sindromi dolorose dell’addome, 
nelle coliti e nelle sindromi dispeptiche ac¬ 
compagnale da nausee. 

In tutti i casi Telettrocardiogramma è ne¬ 
cessario per porre la diagnosi e la prognosi. 

La cura è simile a quella deH’aritmia extra¬ 
sistolica: belladonna e sparteina. Dr. 

Importanza della colecistite e di infezioni 
in generale nella patogenesi della trom¬ 
bosi delle coronarie. 

(Boy Campbell, fìritisìi Med. Joiivìi., 18 
aprile 1936). 

L’argomento del lavoro consiste nel provare 
la frequenza della associazione della trombosi 
coronarica alle malattie infettive. 

L’A. ritiene sopratutto che sia frequente 
Tassociazione colecistopatie-Iesioni cardiache. 
Nei riguardi del perchè di questa associazione 
egli ricorda tutta una serie di interpretazioni 
e dì casìstiche. Fra queste quella di Vest, se¬ 
condo il quale la colecislopatia può agire sul 
cuore 0 attraverso il patologico passaggio della 
bile nel sangue (colemia) o comportandosi co¬ 
me focus settico. Schwarts e Herman hanno 
recentemente pubblicato una serie di 109 casi 
di colecistite nel 63 % dei quali vi erano le¬ 
sioni miocardiche. Infine Roberts giunge alle 
seguenti conclusioni : 

1) ì sofferenti di colecistopatie presentano 
spesso segni dì insuflìcenza cardiaca o di an¬ 
gina pectoris o di tutte e due le malattie; 

2) in età media o avanzata rinsufTìcienza 
cardiaca o l’angina possono essere determinati 
dalla colecisti ammalata. 
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3) pur essendo la colecislopatia la causa 
•di tutto, pure i sintomi possono apparire di 
natura puramente cardiovascolare. 

1) Ja colecistografia diventa ausilio impor¬ 
tante anche in cardiologia; 

5) il trattamento di sindromi cardiovasco¬ 
lari può per tal modo divenire chirurgico. 

L'interpretazione diagnostica può essere 
molto difficile, pierchè il dolore anginoso è va¬ 
riabilissimo 6 perchè può essere mentito dalla 
colica colecist.ica. Evidentemente lanamnesi 
di precedenti sintomi eriteroepatici (diarrea 
post-prandiale, flatulenza, ipercloridria, vomi¬ 
to) pesa in favore di una lesione colecistica. 
Inoltre questa è più frequente nelle donne che 
neH'uomo. Anche l’età del p. ha peso: la 
trombosi coronarica di regola comincia dopo 
i 50 anni. L’A. ricorda nel lavoro 10 casi per¬ 
sonali; qualcuno con documentazione elettro¬ 
cardiografica, in cui la colecistoi>atia fu vero¬ 
similmente la determinante della coronarite. 

Seguono 4 casi in cui la causa della malat¬ 
tia vascolare è dall’A. supposta nell’influenza. 
Del resto la successione di lesioni miocardiche 
permanenti o transitorie è tra gli esiti ben 
noti dell’influenza, e secondo l’A. anche l’i¬ 
pertensione grave potrebbe prenderne origine. 

Segue la descrizione di 5 casi in cui la cau- 
5a morbosa della trombosi coronaria va cer¬ 
cata in pregresse flebiti e trombosi distrettuali 
e un caso in cui i piogeni sarebbero stati gli 
agenti patogeni della cardiopatia. 

Per quanto riguarda Lìmportanza della si¬ 
filide, l’A. pensa che essa sia molto modesta; 
infine è riferito un caso in cui la trombosi co¬ 
ronaria insorse in diabetico, il chè andrebbe 
riferito più che alla nota tendenza dei diabe¬ 
tici alla degenerazione del sistema vascolare, 
alla frequenza delle infezioni acute e croniche. 

In coni.iuidon.e in gran parte dei casi di 
trombosi coronaria precede una infezione. È 
difficile provare che questa è la causa di quella. 
Ma è certo che — per quanto riguarda la cole- 
ciste — la cura chirurgica della colecistopatia 
h siiesso efficace ariche sulla malattia cardiaca. 

M. Coppo. 

Manifestazioni addominali di malattie ar¬ 
teriose. 

(C. K. Lakin. Tre Practitioner, n. 6, giugno 
1936). 

In questo capitolo di patologia è anzitutto 
essenziale distinguere tra gli effetti delle ma¬ 
lattie dell’aorta addominale e dei suoi rami, e 
quelli costituenti sintomi addominali in rap¬ 
porto con malattie delle arterie coronarie del 
•cuore. Quest’ultimo tipo dì alterazioni viene 
spesso riferito sotto il nome di angina addo¬ 
minale. Questa denominazione non è felice poi¬ 
ché si riferisce talora a irradiazioni addomi¬ 
nali dolorose per vera angina di origine co¬ 
ronaria, e talora invece a manifestazioni clini¬ 
che di arteriosclerosi dei vasi splacnici. 


È assai interessante distinguere i casi do¬ 
vuti a lesioni delle coronarie cardiache:, a 
questo scopo è utile una perfetta anamnesi. Si 
troverà che solo eccezionalmente il dolore re¬ 
sta del tutto addominale, ma vi sarà per lo 
più anche un dolore alto nella sede classica, 
sebbene questo possa passare del tutto in linea 
secondaria, ma in genere risulterà nella storia 
avere preceduto qualche attacco tipico retro¬ 
sternale. La dispnea t>arla per l’origine car¬ 
diaca. L’esame del cuore può mostrare ano¬ 
malie: dilatazione, un tono parafonico, ruiiio- 
ri pericardici. Si constaterà una improvvisa 
crisi ipertensiva, un’onda T invertita all’elet- 
trocardiogramma. Usualmente segue un po’ 
di febbre e si trova una leucocitosi (!). 

L’occlusione acuta delle coronarie con in¬ 
farto miocardico può simulare la perforazione 
di un’ulcera peptica, una colica epatica o pan¬ 
creatica. Il dolore e il vomito sono presenti 
in tutti questi casi, ma la totale assenza di ri¬ 
gidità dei muscoli addominali parla a favore 
della genesi cardìaca. 

Angina addominale vera: è data da un au¬ 
mento crìtico della jiressione arteriosa che si 
verifichi in pazienti con sclerosi del tripode 
celiaco, e delle arterie mesenteriche. 

La sola circostanza di presunzione j^er am¬ 
mettere una crisi vasomotoria splacnica è data 
dal coincidere del dolore acuto con una crisi 
improvvisa di ipertensione arteriosa, e dal con¬ 
statare che il dolore si calma in seguito a som¬ 
ministrazione di vasodilatatori. Per lo più tut¬ 
tavia il riconoscere una arteriosclerosi dell’aor¬ 
ta e dei suoi rami non può essere che una 
diagnosi di probabilità, finché non sorga una 
trombosi determinante lesioni occlusive, ov¬ 
vero l’alterazione delle pareti non si manifesti 
con un aneurisma. 

Aneurisma: la sua localizzazione nell’aorta 
addominale è relativamente rara. Secondo la 
direzione in cui si sviluppa produce sintomi 
ed effetti varìi. Se si svolge posteriormente sì 
ha erosione della colonna vertebrale, con do¬ 
lori sordi, gravativi per lungo tempo, e poi pa- 
laparesi per compressione del midollo. Se sì 
svolge anteriormente può comparire come tu¬ 
mefazione con pulsazione espansiva all’epiga¬ 
strio: può dare disfagìa se comprime lo eso¬ 
fago; ostruzione intestinale, edema delle gam¬ 
be se comprime la coda inferiore; tumore di 
milza se la vena splenica; modificazioni uri¬ 
narie se preme sugli ureteri o vene renali; 
itterizia se ostacola il dotto biliare. 

In un caso (Osler) fu condotto al tavolo ope¬ 
ratorio per appendicite! L’esito finale è la rot¬ 
tura, con dolore, collasso, segni di emorragia 
interna, di versamento endoperìtoneale e 
morte. 

La diagnosi è possibile, ma sempre diffici¬ 
lissima anche quando si riveli un tumore eii- 
doaddominale con pulsazione espansibile. Si 
dove notare molto il carattere della esi>ansìbi- 
lilà. Perchè la pulsazione semplice può essere 
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simulata da altre masse che sovrastando alle 
coste possono assumere carattere di pulsazio¬ 
ne trasmessa, ma mai espansibile. Qualche 
volta risulta molto utile l'esame del malato in 
posizione genu-pettorale. Utile la R. Wasser¬ 
mann. 

La prognosi è sempre gravissima. La cura 
medica consiste, in riposo, dieta, joduri e pre¬ 
parali di calcio (?). La cura chirurgica può 
essere tentata. 

Occlusone mese,itterica: per comprendere 
bene i quadri clinici è bene ricordare la dispo¬ 
sizione anatomica delle arterie mesenteriche 
superiore e inferiore: per cui la superiore ir¬ 
rora tutto il tratto intestinale dal duodeno alla 
flessura splenica del colon, e Linferiore il re¬ 
sto dell’intestino. La causa è più spesso una 
embolia che non una trombosi. La embolia è 
poi più frequente nell(’a. mesenteri|ca supe¬ 
riore, perchè più vicina al cuore (sorgente 
massima di emboli), più di grosso calibro, e 
inserta nell’aorta ad angolo più obliquo. Le 
origini degli emboli sono le note che è inutile 
ricordi. La trombosi è meno comune; essa ri¬ 
sulta da ateroma o da estensione da un aneu¬ 
risma aortico o mesenterico stesso. 

I segni sono un improvviso e spesso mor¬ 
tale dolore addominale. Vomito e improvvisa 
ceduta della temperatura con segni di choc. 
Jn casi meno gravi, si hanno violente coliche 
parossistiche, e diarrea intensa; per lo più vi 
è sangue ben visibile nelle feci. L’addome è 
per lo più disteso e timpanitico. In qualche 
caso si rende palpabile un tumore dato dal 
mesentere e dallo intestino infiltrato. In poche 
ore compaiono segni di occlusione intestinale 
e di peritonite. La cura è puramente chirur- 

L. Tonelli. 

Trattamento biologico delle malattie del- 
l’apparato cardio-vascolare. 

(G. Lyon. Le Bull. Méd., 6 giugno 1936). 

Nelle affezioni cardio-vascolari esistono, co¬ 
me è ben nolo, turbe del metabolismo, tra le 
quali la più importante è la ritenzione di clo¬ 
ruro di sodio, li regime dei cardiopatici valvo¬ 
lari e dei miocarditici deve cercare di combat¬ 
tere la ritenzione clorurata, di apportare una 
razione azotata limitata, di' limitare la quan¬ 
tità delle bevande. Nel periodo di compenso il 
regime sarà limitato solo quantitativamente; 
durante lo scompenso s’impone all’inizio il re¬ 
gime latteo esclusivo, associato al clinostati- 
smo, passando poi alla dieta mista latteo-vege- 
tariana. 

Bisogna però evitare di prescrivere questo 
regime tropf^ a lungo e di sopprimere inde¬ 
finitamente il sale e gli alimenti azotati nei 
cardiaci migliorati; è bene che la dieta sia ric¬ 
ca in calcio, anzi si potrà somministrare di¬ 
rettamente del cloruro di calcio. 

La nozione deH’importanza dello zucchero 
e del glicogeno fier la nutrizione del muscolo 


cardiaco ha suggerito la somministrazione 
combinata di glucosio ed insulina, che ha 
un azione favorevole sulle condizioni generali, 
sulla pressione sanguigna, sul ritmo cardiaco, 
sulla diuresi, e che sembra rinforzare l’azione 

di vari medicamenti, oltre a combattere l’aci¬ 
dosi. 

Contro 1 angiii.i pectoris e gli spasmi arte¬ 
riosi sono stati preconizzati' vari mezzi: l’an- 
gioxyl (estratto .pancreatico desinsulinizzato), 
gli estratti muscolari, gli aminoacidi (soluzio¬ 
ne mista di istidina e di triptofano o istidina 
sola), la radioterapia, per la quale costituisco¬ 
no una controindicazione l’aortite e l’insuffi¬ 
cienza cardiaca grave, le onde corte, con si¬ 
mili controindicazioni, che hanno dato buoni 
risultati nelle forme con dolori prolungati. E 
difficile trarre conclusioni circa l’efficacia di 
questi vari mezzi di cura: a priori è poco pro¬ 
babile, data la frequente esistenza di lesioni di 
coronarite, che si possa chiedere ad una medi¬ 
cazione qualsiasi' altro effetto che non sia quel¬ 
lo sedativo, dovuto verosimilmente ad un’a¬ 
zione vaso dilatatrice ipotensiva. Contro i vari 
spasmi vascolari è efficace l’acetilcolina, la cui 
azione ipotensiva è rinforzata e prolungata dal- 
I associazione con la ioimbina; azione meno in¬ 
tensa posseggono la papaverina, il benzoato 
di benzile, i bagni carbo-gassosi. 

Le arterìti obliteranti hanno in genere una 
origine infettiva o tossica, ma è stata anche 
dimostrata l’importanza di fattori endocrini 
(surreni in ispecie) in certe arteriti. In base a 
queste nuove nozioni è stata utilizzata in nu¬ 
merosi casi la radioterapia : quello che si osser¬ 
va più comunemente è il miglioramento della 
claudìcatio intermittens, l’attenuazione della 
cianosi, la cicatrizzazione delle ulceri. La sim- 
patectomia periarteriosa è utile in certi casi; 
la paratiroidectomia ha effetti transitori. An¬ 
che l’insulina è stata usata. Tutti questi mezzi 
non dis^nsano dall’impiego del cloridrato di 
acetilcolina (serie di 10-15 iniezioni quotidia¬ 
ne sottocutanee ed intramuscolari di gr. 0,10- 
0,20) e deiristamina. L’acetil - B - metilcolina 
e Taminoterapia danno risultati apprezzabili 
nel morbo di Raynaud. 

Per le varici si è proposta la medicazione 
ovarica, ipofisaria e pluriglandolare. 

Per il trattamento dell’ipertensione arteriosa 
si è sperimentata la vagotinina, altro ormone 
pancreatico. La constatazione dell'aumento 
della tensione superficiale degli umori nel¬ 
l’ipertensione arteriosa e dell’azione dell’al¬ 
cool octilico primario sulla tensione super¬ 
ficiale ha indotto ad utilizzare quest.’alcooi- 
in terapia (iniezioni endovenose quotidia¬ 
ne di 2 a 10 cmc. della soluzione al- 
ri/100.000). Quanto aM’ipertensione dell’ar- 
teriosclerosi varie ricerche hanno dato ri¬ 
sultati che contraddicono l’opinione tradizio¬ 
nale deH’utilità per gli ipertesi di un regime 
povero in proteine. Tuttavia in pratica si con¬ 
stata per lo più un abbassamento della pressio- 
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ne in seguito ad un reginie vegetariano pro¬ 
lungato. 

Per i disturbi cardio-vascolari del morbo di 
Basedovv al trattamento jodurato classico con 
la soluzione di Lu^ol potrebbe essere sostituito 
Timpieg-o della diiodotirosina ipotensiva : si 
prescriverà anche il Promidrato di chinino a 
piccole dosi (gr. 0,20-0,40); la digitale o me¬ 
glio la uabaina sono necessarie in caso di asi- 
stolia. Può essere utilizzata anche l’insulina, 
che abbassa il metabolismo basale. 

M. Nunberg. 


CENNI bibliografici 

F. Forsorev. Ueber die Rhythmik der Leber- 

funkiion, des Stoffwechsels and des Schlafes 

Stoccolma 1935, 56 pag. 

L A. ha compiuto molte ricerche con meto¬ 
do istochimico, cercando di fissare attraverso 
1 esame del contenuto in glicogene o in gra¬ 
nuli di secreto, le condizioni funzionali del fe¬ 
gato. Le sue conclusioni sono le seguenti, che 
egli compendia in uno schema grafico. Il signi¬ 
ficato ne è il seguente: se un individuo prende 
nel pomeriggio o la sera il suo ultimo pasto 
della giornata, la digestione gastrica si compie 
in circa 4 ore ed il passaggio nel duodeno si 
completa nelle 3-4 ore successive. Durante 
tutto questo tempo vi è assorbimento dall’in¬ 
testino, ed il fegato è in fase di attività assi- 
milatrice, per la quale fìssa acqua, proteine 
e idrati di carbonio. Le cellule epatiche ed il 
fegato in loto aumentano di volume e di peso. 
La deposizione dei citati elementi comincia fin 
dopo il pasto di’ mezzogiorno, e si fa dal centro 
alla periferia del lobulo. Il contenuto in gli- 
cogene aumenta, ma la secrezione biliare, che 
all’inizio della fase assimilativa era ancora evi¬ 
dente, diminuisce sempre di più, per progres¬ 
siva diminuzione delle cellule secernenti. Due 
ore dopo, quando la digestione e làssorbimen- 
to sono più intensi, la secrezione biliare è rni- 
r.ìma, e la fase assimilativa tocca il massimo; 
tutte le cellule epatiche sono piene dei pro¬ 
dotti d’assimilazione. 

A questo punto inizia una fase nuova, la se¬ 
cretoria. Presso i capillari biliari, alla perife¬ 
ria dei lobuli, si raccolgono granuli di secreto 
e contemporaneamente si mobilizzano l'acqua, 
le proteine, lo zucchero e i prodotti delTattività 
cellulare (urea ecc.). Il volume delle cellule e 
totale diminuisce, mentre la fase secretiva si 
estende dalla periferia al centro dei lobuli e la 
secrezione biliare cresce fino a raggiungere un 
massimo, che corrisponde al minimo conte¬ 
nuto epatico di glicogeno. Questo, ridotto a 
pochi granuli, è raccolto attorno alla vena cen¬ 
trale. Dunque il tono funzionale può essere 
espresso con un sinusoide, con un’onda 
completa in ogni 24 ore. Se ne può dedurre 
che anche il metabolismo presenta analoghe 
variazioni ritmiche nelle 24 ore e che non è 
strettamente legato all'assunzione degli ali¬ 


menti, come pretendeva la vecchia « scuola 
deirahmeniazione » sopratutto ad opera di au¬ 
tori francesi (N. Fiessinger). 

È possibile che anche le medicine date per 
bocca seguano, fino a un certo punto almeno, 
questo ritmo di fissazione e liberazione ri¬ 
spetto al fegato. 

Kicerche tuttora in corso fanno pensare al- 
l’A. che queste conclusioni valgono particolar¬ 
mente per l’uomo e non per tutti gli animali 
e che il ritmo della funzione epatica possa 
molto variare da soggetto a soggetto. L’impor¬ 
tanza di queste nuove vedute è chiara : il pro¬ 
blema assume aspetti nuovi; non si può più 
ammettere senz’altro che la funzione epatica 
sia continua, regolata solo dal variare della ri¬ 
chiesta e dall’offerta di materiale. 

Attraverso Io studio approfondito del ritmo 
della funzione epatica e del metabolismo, l’A. 
ritiene possibile arrivare ad una rapi)resenta- 
zione dinamica o cinetica dell’organismo u- 

M. Coppo. 

Carrié Curt. Die porphyrine: ihr' Nachweisr 
ihre Physiologie and Klinik. Pag. 102, G. 
Thieme, Lipsia, 1936. HM. 9. 

fra le sostanze che negli ultimi anni sopra¬ 
tutto hanno assunto particolare interesse bio¬ 
logico e medico, sono le porfìrine. Così l’A. 
inizia la prefazione a questo suo libretto, che 
è una bella, completa e interessantissima mo¬ 
nografia sulle porfirine. 

Non ostante l’abbondanza di studi chimici 
sui rapporti tra porfirine e pigmenti ematici 
e biliari e sulle sintesi dei pigmenti biologici 
in generale (particolarmente di Fischer e Scuo¬ 
la) la biologia e la clinica delle porfirine sono 
poco note, male sistematizzate e finora non 
trattate riassuntivamente in modo organico. 
In questo libro tutto è chiaro e bene disposto. 
La materia trattata è distribuita come segue ; 
proprietà chimiche e fisiche delle porfirine 
e loro dosaggio. Proprietà biologiche. 

Le porfirine nelle piante, negli animali e 
neiruomo. Le porfirinopatie : è questo il ca¬ 
pitolo più direttamente importante |>er il me¬ 
dico. L’A. segue nella descrizione delle porfi¬ 
rine da causa sconosciuta la classificazione 
di Micheli che cita largamente, così come ob¬ 
biettivamente ricorda gli altri importanti 
contributi italiani (Massa, Vigliani ecc.). Se¬ 
gue l’esposizione delle teorie vecchie e nuove 
sull’azione della t>orfirina sul metabolismo, 
sul metabolismo delle porfirine stesse. 

Chiude il libro la trattazione delle cause 
della fHDrfiria e della cura della porfiria. 

In quasi tutti i capitoli sono citate ricerche 
personali dell'A.. solo o in collaborazione con 
Sclireus; la specialissima conoscenza dell'ar- 
gomento e dei problemi ha permesso aH’au- 
lore una trattazione che direi senz’altro bril¬ 
lante di problemi difficili e molti ancora 
oscuri. 

Nella parte medica del libro l’A. riferisce 
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alcuni casi di sua osservazione, particolar¬ 
mente a proposito della forma nervosa della 
porfiria e delle porfìrie saturnine. 

La bibliografia che chiude il libro coinpren- 
preiide 252 voci, di cui lU italiane, ortografi¬ 
camente queste quasi tutte scorrette. Lo se¬ 
gnaliamo perchè non è giusto ritenere la esat¬ 
tezza tedesca mollo sut>eriore alla nostra. 

M. Coppo. 


Accademie, Società Mediche, Congressi 


R. Accademia delle Scienze 


II 


ediche 


e chirurgiche di Napoli 


Seduta del 3 giugno 1936. 
Presidente: Prof. G. Jappelli. 


Le polisierositi adesive circoscritte. 

G. CiccoNARDi. — Esistono forme pleuriche e 
peritoneali adesive circoscritte senza che il visce¬ 
re domini attualmente la scena. 

Queste polisierositi, o perivisceriti, possono coe¬ 
sistere in vari punti del torace e dell’addome. 

Esse riconoscono spesso una causa comune 
che è la lue o la tubercolosi o la simbiosi dei due 
morbi. 

Tranne gli interventi operativi comandati da 
indicazioni di urgenza per la vita del malato, e 
perciò quasi esclusivamente sulLaddome, la tera¬ 
pia medica dev’essere, oltreché sintomatica e fi¬ 
sica, anche specifica. Buoni risultati si ottengono 
da preparati di jodio e tubercolina, nel senso che 
si riesce talvolta ad attenuare il decorso del mor¬ 
bo, ad interromperne le fasi di recrudescenza, ad 
esaurire il processo. Solo a questo punto il col¬ 
tello del chirurgo può risolvere definitivamente 
gli esiti del male. 

Mielosi erifremica ed eritro-leucemica nelEìnfanzia. 

M. Miuaglia del Giudice. — Dopo qualche cen¬ 
no storico sulla individualizzazione delle eritre¬ 
mie quali emopatie a sè da contrapporsi alle mie¬ 
losi leucemiche, alle quali sono d’altra parte le¬ 
gate dalle forme erilro-leucemiche, l’O. espone i 
dati ematologici e quelli clinici dei processi di 
iperplasia aiiciplaslìca del sistema eritroblastico, 
da solo e in associazione a quello leucoblastico, 
facendo rilevare come, in contrasto ai dati ema¬ 
tologici, il reperto clinico non abbia nulla dì par¬ 
ticolare da poter indirizzare in un senso o nel¬ 
l’altro il criterio diagnostico. 

Descrìve quindi due casi, di mielosi eritreniica 
il primo e di mielosi eritro-leucemica il secondo, 
osservati nella R. Clinica Pediatrica di Tsapoli, in 
due bambini dell età rispettiva di 15 e di 6 mesi. 

Mentre nel primo bambino la diagnosi di mie¬ 
losi erìtremica non si presta, per l.ij tipicità del 
reperto ematico, a discussioni diagnostiche, nel 
secondo caso invece l’O. espone ampiarnente i 
motivi per i quali non crede che la mielosi eritro- 
lonceniica presentata dal suo paziente possa es¬ 
sere senz’altro compresa nel gruppo delTanemia 
pseudoleucemica di v. Jaksch-Hayem-Luzet. 

Analisi critica delia sindrome narcoleltica. 

P. Penta. — La mancanza dì casi anatomo-cli- 
nìci rende necessaria una minuta analisi semio- 
logica. per definire clinicamente la sindrome 
iiarrolettica, la quale consta essenzialmente di cin¬ 


que ordini di fenomeni accessuali o accessi nar- 
colettici : le crisi di sonno, la perdita affettiva del 
tono, la catalessia del risveglio e quella dell’ad- 
dormentamenlo, l'onirismo narcoletlico. 

Le varie specie di crisi, pur differenti nella loro 
sintomatologia, non rappresentano che manifesta¬ 
zioni dello stesso fenomeno attivo: il sonno, su¬ 
scettibile di dissociarsi nelle sue varie componen¬ 
ti: psichica, somatica e vegetativa. 

Su questa base è tiossibile, da un lato, ricono¬ 
scere nei meccanismi regolatori del sonno e della 
veglia la sede centrale delle lesioni narcolettiche, 
anatomiche o funzionali, e, dall altro, separare 
nettamente la narcolessia da altre sindromi ipnì- 
che, limitando la narcolessia ad un campo più 
ristretto, nel quale sui casi sintomatici di altre 
malattie (encefalite, lue, tumori, traumi) prevale 
la forma idiopatica. 

R. Accademia dei Fisiocritici in Siena. 

Seduta ordinaria del 4 giugno 1936. 

Presidente : Prof. Spirito. 

Prof. F. Spirito. — Utili varianti ad alcuni me¬ 
todi in liso per la conservazione di pezzi anato¬ 
mici. 

Azione delle soluzioni glucosate ipertoniche introdotte 

per via endovenosa sulla pressione arteriosa, sulla 

diuresi e sulla glicemia. 

Dott.i R. Martinetti e N. Castellini. — Gli 00. 
riferiscono sovra un primo gruppo di ricerche con¬ 
dotte in soggetti ipertesi e nelle quali sì è stu¬ 
diata l’azione del glucosio ipertonico introdotto 
per vìa endovenosa sulla pressione, sulla diuresi 
e sulla glicemia. 

L’azione dinamica del glucosio ipertonico (100 
cc. della soluzione al 50 %) sul circolo è caratte¬ 
rizzata da un aumento immediato e fugace della 
pressione arteriosa con particolare interessamento 
della pressione massima; segue poi una fase tar¬ 
diva e protratta di caduta della pressione arteriosa 
stessa e particolarmente della minima. Questa 
fase di caduta della pressione coincide con una 

netta fase d’ipoglicemia. 

La diuresi quando la funzione renale sia inte¬ 
gra si mostra nettamente aumentata; Telimina- 
zìone dell’urea e vdei cloruri non varia in modo ( 

sensibile. TI tempo dì riassorbimento del ponto ( 

cutaneo è aumentalo. 

In un ulteriore studio gli AA. si propongono t 
di riferire sulLimportaiiza terapeutica, del gluco- ; 

sio neH’iperlensione arteriosa. j 

Tecnica per la misurazione del diametro delle piastrine 

e costruzione di una formula su cento elementi. 

Dott. B. Della Maggiore. — L’O. propone la 
misurazione del diametro delle piastrine a scopo 
dì indagine clinica e ne illustra la tecnica. Rife¬ 
risce sui risultati ottenuti in soggetti normali ed ' 

in alcuni cirrotici in stadio ascitico. 

Riportai le formule nelle quali sono esposte le 
modificazioni che si sono verificate nel diametro 
delle piastrine in un a. con trombopenia essen¬ 
ziale nel quale è stata praticata splenectomìa con 
esito favorevole. 

S. Harkanvi e M. Sebastiani. — Ricerche sul mi¬ 
dollo allungalo deWamadriade. 

Dolt. G. CiAGCTO. — Ricerche delle fibre musco¬ 
lari sotto razione di agenti chimici. 

Il Segretario. 


I 
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APPUNTI PER IL MEDICO PRATICO. 


CASISTICA E TERAPIA. 

L’aerofagia degli ptosici. 

L aerofagia è un sintonia frequente negli 
piosici ed è la conseguenza della insufllcienza 
della pressione esercitata dai muscoli addomi¬ 
nali sulla massa gastro-intestinale; essa è, in 
porte, la risultante dei disturbi dell’assorbi- 
mento fisiologico dei gas, sia per disturbi del¬ 
la circolazione epatica, sia per insufiicienza 
del tono interno. 

In questi individui, può avere una funzione 
utile, facilitando revacuazione gastrica, soste¬ 
nendo il fegato, innalzando il diaframma e 
può avere azione benefica sull’ipotensione ai- 
(eriOsa, tanto frequente in questi malati. 

Essi^ però, comprendendo il sollievo che dà 
loro 1 eruttazione, finiscono |>er ripetere trop¬ 
po spesso la deglutizione salutare, risultando¬ 
ne facilmpte un tic, tanto più che si tratta di 
vagotoni'ci ansiosi e depressi. In tal modo, es¬ 
si passano daH’aerofagia sintoma all’aerofagia 
malattia, perchè sì è venuta sviluppando la fo¬ 
bia dei gas gastrici. Quando si interrogano que¬ 
sti malati, si' apprende dì solilo che, su un 
terreno antica nevropatia, i disturbi gastri¬ 
ci sono rimasti vaghi ed imprecisi fino al 
giorno in cui un esame medico o, più spesso, 
quello radiologico, ha fatto posare la diagno¬ 
si di aerofagia. Di fatto, se in qualche malato la 
de.scrizione del meccanismo produttore della 
aerofagia è utile, nella maggior parte trojipn 
piecisione è dannosa c porta al tic aerofagico. 
Per un eccesso di spiegazioni', il medico può 
sviluppare un’esagerazione della cenestesi, 
creare questa fobìa dei gas che, esagerandosi, 
porta all’oppressione indefinibile e spinge tali 
[lazi'enti a trovare un sollievo nelle eruttazioni 
purtroppo precedute da una deglutizione. 

In presenza di una aerofagia in uno ptosico, 
è pertanto consigliabile di curare essenzial¬ 
mente la ptosi ed i disturbi dispeptici soprag¬ 
giunti anziché dare eccessive spiegazioni sul 
meccanismo dell’aerofagia stessa. fil. 


Oontribiito alla coiioseeuza delle cisti cougcnìtc 

nel segmento ìleo-cecale delPìntestiuo. 

In questo lavoro completo sotto ogni punto 
di vista C. Spampinato (Croce Rossa 1935), ri¬ 
cordata la necessità di differenziare possibil¬ 
mente le cisti mesenteriche da quelle derivale 
dall’intestino, riporta un’osservazione in riferi¬ 
mento ad un casO‘ da Ini operato nell’ospedale 
di Anagni. Esposta la storia, descritto l’inter¬ 
vento e l’esame istologico, richiama l’atten¬ 
zione in particolare .‘?ui dettagli di struttura 
negli strali muscolari propri della parete ci¬ 
stica, confrontandoli con la disposizione della 
muscolatura nella parete intestinale e ne di¬ 
scute il significato agli effetti deH’interprela- 
zione patogenetica. Hiassunla l’anatomia pa¬ 
tologica della lesione, la sua patogenesi e la 


cura, sui dati desunti anche da altre osserva¬ 
zioni, ne discute la i>atogeiie.si in riguardo ad 
eventuali rapporti col diverticolo di Meckel o 
con germi dì epitelio intestinale inclusi du¬ 
rante lo svilujìpo embiionale, svolgendo in 
proposito qualche considerazione per ricorda¬ 
re interessanti concezioni di ordine geneiale 
intorno all influenza direttiva e formativa sulla 
differenziazioiiG dei tessuti mesenchimali espli¬ 
cata dall’epitelio embrionale. C. La Cava. 

Diagnosi e cura dei tumori delIMleo. 

T. Matoicsy (Arch Klìu. Chir., Voi. ISI. 
pag. 82, 1936) osserva che i tumori primi¬ 
tivi dell’ileo sono piuttosto rari e in genere 
vi predominano quelli maligni. La diagnosi 
clinica è pressocchè impossibile in una fase 
precoce; questi malati vengono trattati come 
appendicìtici, come sofferenti di sciatica, di 
artrite ecc. è solo l’es. radiologico die permet¬ 
te la diagnosi o almeno fa porre il sospetto. 
Nei casi non troppo avanzati la diagnosi sicura 
è ^possibile con la biopsia che l’A. raccomanda 
vÌAramente. In un caso p. es. fu riconosciuto 
un echinococco mentre clinicamenle si era 
pensato a un trauma inoperabile. Di 1(1 casi 
di sarcoma osservali, solo 5 poterono essere 
operati; dopo due anni però non ne sopravvi¬ 
veva nessuno. Valdoni. 

3 casi di gastrectomia totale con speciale riguardo 

alle variazioni ematologiclie postoperative. 

Taleno (Arch. Klin. Chir.. voi. 184 pag. 681, 
1936) narra di 3 casi di gastrectomia tolale 
per cancro morti poi jier metastasi a 135. 182 
e 193 casi. .-Vll’antopsia sì trovarono segni di 
intossicazione cronica particolarmente e\idenli 
a carico del ren“. Ael quadro cmalologico, in 
lulti esisteva una aiieiina i[)ercrojiì' 
stica. Valdoni. 

Il trattamento chirurgico della colite ulcerosa 

non specifica. 

Lardennois (Mém. Academìe Cìtir., 62. 463, 
1936), osserva che la colite uIcero.sa non spe¬ 
cifica è un’affezione non rara e estremamente 
grave, essa è caratterizzala da i])erplasia della 
mucosa a cui segue necrosi, ulcerazione, e ta¬ 
lora pseudopoliposi o stenosi secondaria. Men¬ 
ni AA. danno per tale forma una mortalità del 
fiO %, altri del 25 %. La terapia medica (tri- 
paflavina, vitamina A. iiolivaccini) non lia ef¬ 
fetto che ausiliario. Di terapia chirurgica è l'u¬ 
nica da cui ci si possono ripromettere dei ri¬ 
sultati. Gli interventi pr(>|X)sti e finora seguiti 
sono i seguenti: Cecosloniia: va considerata 
come terapia inadeguata. L A. l'ha adottata 4 
volle senza buon risultato. Appendicostowìa: 
non superiore alla cecostomia. Ileostoinia to¬ 
tale a speione. È il metodo più seguito, sia 
isolatamente che associato a ajipendicectomia 
per potere meglio laNare il moncone prossima- 



1428 


« IL POLICLINICO » 


[Anno \LIII, NtJM. 31] 


le. Nella lelleratura tale metodo dà il 25 % dì 
mortalità nei casi lenti, nei casi acutissimi 
75 %. Colostomia metacecale a derivazione to¬ 
tale. È il metodo di elezione seguito dall’au¬ 
tore in 6 casi. La difficoltà riscontrata è rap¬ 
presentata dalla costruzione di uno sperone 
sufficiente. Tale intervento presenta il vantag¬ 
gio di avere maggiori [nobabilìtà di cogliere 
tessuto' sano. L’intervento ideale sarebbe la Co- 
lectoniia che però non può sempre praticarsi 
a causa delle cattive condizioni del paziente. 
Tali interventi si sogliono iiraticare quando il 
p, è già malato da lungo tempo. Buoni risul¬ 
tati ha avuto da tali interventi praticati preco- 
cemeiite, non appena fatta la diagnosi. Ln in¬ 
tervento in questa condizione è giustificato 
dalla mortalità elevata di questa affezione e 
dalla sua inguaribilità. L'autore riporta 27 casi 
propri. Aldo Calò. 

La sautoniiin nei bambini. 

La santonina è il lattone deH’acido santoni- 
nico, che sì ottiene per estrazione dai semi 
del semen-contra (Ariejnisia Tììaritìma), che 
cresce nel Turkestan e negli Tirali. 

Nel tubo digerente, viene almeno )arzi‘al- 
niente trasformata in santoninato solubile ed 
assorbita sotto tale forma. Viene eliminata con 
le feci, ma non con le urine, che sono colora¬ 
te in giallo da uno dei suoi derivati (la xan- 
lopsina) e che trattate con un alcali virano al 
rosso. 

Ila azione eccitante sul sistema nervoso ed 
inibitrice sul respiro. Essa è nota per la sua 
ozione vermifuga, che si esercita specialmente 
sugli ascaridi, meno sugli ossiuri; per i cesto- 
di, sono necessarie dosi tropix) elevale da non 
poter usarsi in clinica. La sua azione sui vermi 
si esplica dapprima eccitando e provocando 
delle convulsioni e poi paralizzando; i parassi¬ 
ti vengono così distaccati dalla parete intesti¬ 
nale e la loro espulsione può essere realizzala 
mediante un purgante. 

Per dare dei buoni risultati, la santonina va 
somministrata secondo L. Babonneix [Gazctte 
des liópitaux, 20 giugno 1936) come segue: 

1) A piccole dosi, di 2-5 cg. al giorno, me¬ 
scolata a miele, marmellate od in cartine o ta¬ 
volette; la dose classica di 1 cg. per anno può 
essere pericolosa perchè porterebbe a sommi¬ 
nistrare 14 cg. in un ragazzo di 14 anni! 

2) In modo discontinuo, per 2-3 giorni dì 
seguito, somministrando un purgante (calome¬ 
lano, solfato di sodio o di magnesio) ed evi¬ 
tando Volio di ricino, che può sciogliere la 
santonina e facilitarne rassorbimento. Sì pre¬ 
scriverà, p. es. ; 

Santonini . . . . cg. 3 

Calomelano .... » 1 

Lattosio.» 50 

Per una cart. Di tali n. 2. 


Da prendere per 2 giorni dì seguito, al mat¬ 
tino, a digiuno, in un po’ di acqua zucche¬ 
rala. 

Evitare questo medicamento nei bambini 
troppo piccoli e negli spasmofili. 

Presa in queste condizioni, la santonina dà 
risultati eccellenti. Altrimenti, può dare feno- 
Mieni tossici. Per evitarli, sì consiglia da talu¬ 
no di sostituirvi il semen-contra in cui la san¬ 
tonina si trova in forma di tannato e l’olio 
essenziale ivi presente inibisce momentanea¬ 
mente rassorbimento di essa e ne rinforza l’a¬ 
zione. fii 

Schema di trattamento delPulcera gastro-duode¬ 
nale con Pistidìna. 

N. Quénér [Ga^. des hópitaux, 6 maggio 
1936) fornisce lo schema seguente. 

Mettere il malato a dieta idrica e fare inie¬ 
zioni giornaliere dì istidina (1 cmc. intrader¬ 
mica 0 5 cmc. endomuscolare). I dolori ed i 
vomiti debbono calmarsi alla seconda iniezio¬ 
ne; in caso contrario, aggiungervi i consueti 
« ingessamenti » (bismuto, idrato di magne¬ 
sia, creta preparata, belladonna). Dopo quaichc 
giorno, quando il dolore è scomparso, inco¬ 
minciare ad alimentare il malato; anzitulto 
lalle, poi pappe di cereali, poi puree di legumi, 
arrivando gradatamente ad un regime abba¬ 
stanza largo, (quello della dispepsia ipersteni- 
ca), da cui vanno banditi evidentemente l’al¬ 
cool, il caffè, le sjjezie. 

Dopo 3 settimane, (circa 20 iniezioni) so¬ 
spendere l’istidina. continuando eventualmente 
gli antispasmodici. 

All'eventuale ripresa dei dolori o dei vomiti, 
od anche se essi non si ripresentano, fare dopo 
3-4 mesi una nuova serie di 6 iniezioni e, dopo 
altri 5-6 mesi, un’altra. Sarebbe bene conti¬ 
nuare così per qualche anno, con 2 serie dì 6 
iniezioni ogni anno. fil. 

IGIENE 

Coutributo allo studio della vaccinazione antirab- 

bica con vaccini fenicati. 

È merito di C. Fermi di aver per primo ap¬ 
plicato l’acido fenico alla attenuazione del vi¬ 
rus rabbico. II procedimento iniziale del Fer¬ 
mi è .stato variamente modificalo. In Italia il 
Puntoni ha introdotto e diffuso il metodo dei 
vaccini fenicati a crescente virulenza. 

Il metodo usato da P. Remlinger e Bailly 
(Bull, de VAcad. de Médec., 9 giugno 1936), 
consiste neiremulsìonare finemente in una so¬ 
luzione fisiologica fenicata aH’l % l’encefalo e 
il midollo di conìglio o di cane morti per in¬ 
fezione di virus fisso. L’emulsione, filtrata e 
controllata, viene conservata in ghiacciaia. 

Le esperienze effettuate dall’Autore su conì¬ 
gli, su cani e su un asino han mostrato che le 
proprietà immunizzanti del vaccino fenicato 
sono almeno uguali a quelle del vaccino clas- 
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sìco di Pasteur. I vantaggi offerti dalla vacci¬ 
nazione fenicata consistono sopratutto nella 
imputrescibìlità dei vaccini fenicati e nella 
possibilità quindi di essere si>editi a distanza. 
Questa proprietà e la innocuità fanno consi¬ 
derare tale metodo di vaccinazione come il 
più pratico e il più adatto alla necessità del 
decentramento delle cure antirabbiche. 

E. Carlinfanti. 

MEDICINA SCIENTIFICA 

Klcerche sulle modificazioni del sangue nel colera. 

Loh e Tai (Chinese Medicai Journal, mag¬ 
gio 1936) riferiscono brevemente ì resultati 
(ielle loro indagini eseguite su 13 colerosi in 
stadio algido, prima e dopo fleboclisi di siero 
fisiologico 

Le ricerche si sono rivolte ai seguenti valo¬ 
ri: contenuto in Hb, numero dei globuli rossi 
e bianchi, formula leucocitaria, peso specifico, 
volume delle cellule ematiche, riserva alcalina, 
azoto residuo, creatinina, acido urico, gluco¬ 
sio, cloro, calcio e fosfati. 

Nello stadio algido (dei collassi) gli AA. 
hanno trovato una grave disidratazione con 
aumento di tutti i costituenti del sangue tran¬ 
ne il Cloro, che era un po’ diminuilo rispetto 
ai valori normali. Anche la R.A. era bassa. 
Dopo la fleboclisi i valori ritornarono alla nor¬ 
ma, tranne ii numero dei leucociti che rimase 
elevato ad indicare la leucocitosi reattiva alla 
malattia. Il tasso di glucosio era bassissimo, 
d’onde una transitoria ipoglicemia. 11 CI dopo 
la fleboclisi aumenta, mentre la B.A. resta 
Ix'jssa e l’azoto residuo elevalo, a denotare la 
tendenza allo sviluppo deH’uremia e della aci¬ 
dosi. Su 16 casi di colera le citate ricerche 
vennero fatte in stato di proclamata acidosi 
•con uremia. In quasi metà dei c^asi, non ostan¬ 
te le ripetute fleboclisi, vi era R-A. bassa, au¬ 
mento notevole dell’azoto non proteico. Le 
urine avevano peso specifico basso e contene¬ 
vano albumina, leucociti ed acetone. 

La prova di funzione renale fatta con la 
t'enol. s. f. dimostrò sempre una grave com- 
[uoinissione dei reni. 

Gli AA. non escludono che questo blocco re¬ 
nale possa essere dovuto all’introduzione en¬ 
dovenosa di cospicue quantità di Na CI nelle 
ripetute fleboclisi; propongono, onde evitare 
tale inconveniente che può essere molto gra¬ 
ve, di usare per la fleboclisi' un liquido isoto- 
nico-isoionico, tipo Ringer, la cui formula è la 


seguente ; 

Cloruro di sodio . . . 0,6-0,7 % 

Cloruro di potassio . . . 0.03 % 

Cloruro di calcio . . 0,025 % 

Glucosio. 2,0 % 

Bicarbonato di sodio . . 0,5 % 


11 glucosio avrebbe azione diuretica, ed il 
bicarbonato potrebbe aumentare la R.A. 

M. Coppo. 


VARIA 

1 prodotti americani in Europa. 

Da una lista pubblicata in Scientbfic Monthly 
(agosto 1935), risulta quanto numerosi siano i 
prodotti venutici dal ’Amerioa; essi hanno 
rinnovato in modo straordinario la nostra ali¬ 
mentazione e il nostro tenore di vita. Impor¬ 
tanza grandissima hanno avuto le patate e il 
maiz, che hanno arricchito molto le nostre ri¬ 
sorse alimentari e reso ixissìbile un poderoso 
incremento di popolazione in Europa; notevoli 
anche il pomodoro, senza cui non si concepi¬ 
scono più le nostre mense; il tacchino, ospite 
di tutti i nostri pollai; il cacao, ingrediente 
del cio(XiolatO', che piacque tanto da esser de¬ 
finito « cibo degli dei » (Theobroma); e, an¬ 
cora, i fagioli comuni, ottimo cibo popolare, 
la zucca, ecc. Hanno avuto grande importanza 
anche il cotone (un tempo i tessuti erano solo 
di lino, canapa o seta) e il tabacco (per lo 
meno come fonte di guadagno per gli erari. .ì. 

Meno importanti, ma pur degni di rilievo, 
sono molti altri prodotti; la vanìglia, l'ana¬ 
nas, il ribes e Tupa orsina, il matè, le arachidi 
(noccioline americane), le noci brasiliane, la 
tapioca, Varrow-root, il topinambur o patata 
dolce, il pepe di Cajenna, il girasole, la passi¬ 
flora, ecc. 

Altri prodotti hanno avuto sinora [.oca dif¬ 
fusione in Europa; yam, cassava, guara, cu- 
stard appiè, papaya, avocado, allspica, maple 
sugar ecc.; non è da escludere però che qual¬ 
cuno abbia fortuna. 

L’America ci ha dato la fillossera, ma ci ha 
fornito anche la vite americana, che consente 
di combatterla. AH’America dobbiamo la cor¬ 
teccia di china che combatte efficacemente la 
malaria. 

È ancora dubbio se daH’Ainerica provenga 
la sifilide; il problema è sempre discusso. 

A differenza deirAmerìca. l'Australia ci ha 
dato pochissimo; l’acquisto principale è Tei 
calìptus. 

Dal vecchio mondo, in compenso, sono siali 
importati nel nuovo e nel nuovissimo quasi 
tutte le piante coltivate e gli animali d’alle¬ 
vamento. 

Alcune piante coltivate sono state poi molto 
perfezionate in America, specialmente le frut¬ 
ta, che ci ritornano sotto forma di varietà mol¬ 
to apprezzate. Ad es. quasi tutte le varietà di |>o- 
sche ora coltivate in Italia provengono dalla 
California {may-flower, wheeler, tryumph, 
waddel, red bird, elberta, bella of Georgia, 
Eureka ecc.); così pure molte varietà di pru¬ 
gne (Burbank, Burton ecc.). Abbiamo però an¬ 
che delle ottime varietà italiane, come l’uva 
Edda Mussolini. Le varietà nuove si jwtrebbe- 
10 favorire e diffondere, compensando con 
premi alti chi fosse riuscito a produrle. 

(Da « L’Aftual. Mcd. », n. 5). 
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NELLA VITA PROFESSIONALE. 


MEDICINA SOCIALE 


Le Casse lUutiie di malattìa per gli impiegati del- 
IMudustrìa. 


1. sialo sollosciilto fra le due Confederazioni 
dell inrluslria 1 accordo definitivo per la coslilu- 
zione dello Casse Mutue di malattia a favore delle 
categorie impiegatizie. In ogni Provincia viene 
costituita una Mutua provinciale alla quale de¬ 
vono essere iscritti tulli gli impiegali, eccezione 
latta di quelli di|»endenti da aziende per le quali 
le organizzazioni provinciali concorderanno con 
regolare contralto la costituzione di Casse azien¬ 
dali, oppure di quelli che fruendo già per legge, 
contratto o fatto di condizioni in complesso più 
fn\orevoIi, dopo l’esame e la valutazione delle Fe¬ 
derazioni nazionali, -se trattasi di intere categorie 
interessate, o delle organizzazioni provinciali se 
trattasi di gruppi aziendali, saranno esonerati 
dall'ohhligo di iscrizione e continueranno a frui¬ 
re di dette condizioni. Xafuralnienle, la costitu¬ 
zione di ciascuna Mutua aziendale sarà concessa 
‘■olo quando si verifichino condizioni particolari 
per importanza d'azienda e per numero di impie¬ 
gali, tali da offrire sotto ogni aspetto tutte le 
g.uaiizie. Per evitare i ritardi di apjilieazìone e 
lunghe trattative locali, le Confederazioni hanno 
concordato tutte le clausole per cui alle Federa¬ 
zioni e alle Unioni non resta clie esaminare i casi 
previsti. \on sfuggirà Fimporlanza, anche agli 
elfetti economici delle Casse, di avere inclusi nel- 
I ohhiigo di iscrizione tutti gli impiegati, qua- 
luiupie sia lo stipendio di ciascuno. Circa le pre- 
slazioni, esse sono precisate in maniera uguale 
per tutte le Casse e una certa elasticità, in rela¬ 
zione alla possibilità delle Casse e all’andamento 
delle gestioni, è solo lasciata per i premi di nu- 
ziaiilà e natalità e per l’indennizzo funerario. Il 
conlrihuto fissalo nazionalmenle. frullo di lun¬ 
ghe Iratlative, potrà apparire modesto, ma sarà, 
con una oculata amministrazione, sufficiente. A 
questo riguardo viene consigliato die i Consigli 
di animinislrazione adottino dei criteri inizial¬ 


mente priulenli per la concessione di delti premi 
Circa 1 assistenza sanitaria, che costituisce, ir 
mancanza dell'indennità dì malattia non conlem 
pinta per il trattamento già previsto dalla legge 
suH impiego privalo, l’attività assistenziale preva' 
lente, le Casse nc assicureranno le forme più op¬ 
portune e più attente per soddisfare ogni esigen¬ 
za degli assicurati. È sino da ora pensabile, pei 
I assistenza medica, che potrà essere bene accetta 


solo quella basata sulla facoltà dì scella del sa¬ 
nitario. Per i licoveri in ospedali, le convenzioni 
ic’evisle saranno falle garantendo una classe e un 
iTnllamento decoroso per l’impiegato ammalalo. 


Lti Cassa malattie del Coiuniercio, 

Si à riunito in Roma il Consiglio di Ammini¬ 
strazione della Cassa nazionale malattie per gli 
addelli al commercio, presieduto dilFon. Penna¬ 


varia, il quale ha messo in evidenza la situazione 
finanziaria e morale raggiunta dall’Istituto in po¬ 
chi anni. 

Dalle origini ad oggi, hanno aderito alla Cassa 
14G.496 aziende commerciali con un totale di 
892.771 lavoratori, mentre sono state eliminate, 
nello stesso periodo, 23.665 aziende con 643.277 la¬ 
voratori. 

È da notarsi che le sanzioni contro l’Italia non 
hanno per niente turbato la solida compagine 
della Gassa: anzi, l'inlcnsità del gettito dei con¬ 
tributi è stata sensibilmente superiore, durante 
i primi mesi del 1936, a quella degli esercizi pre¬ 
cedenti. 

1 lavoratori ammalati che hanno trovato assi¬ 
stenza presso l'Istituto, dall'inizio dell’attività 
della Cassa al 31 maggio 1936, sono stati 379.949, 
per un totale di 6.525.420 giornate di malattia 
indennizzale. Considerate nei loro elementi co¬ 
si ìtutìvi le prestazioni corrisposte a lavoratori am¬ 
malali raggiungono complessivamente il valore 
di L. 128.612.858. 

Dal 1° gennaio al 31 maggio dell'anno in corso, 
hi Cassa ha indennizzato 28.310 casi dì malattia 
per un complesso di 585.590 giornate ed un va¬ 
lore di 10.255.858, ed ha inoltro attuarto nuove 
forme integrative di assistenza, destinando 2CO.OOO 
lire alla assegnazione di speciali indennità per 
interventi di alta e media chirurgia e inviando 
alle colonie climatiche del Partito, 500 figli di 
datori di lavoro e di lavoratori. 

Gol 1® luglio, inoltre, la Cassa nazionale ma¬ 
lattie per gli addetti al commercio ha esteso la 
sua attività alla Libia. 

11 Consiglio di amministrazione della Cassa, per 
esprimere la sua riconoscenza al Duce fondatore 
dell’Impero e all’Esercito vittorioso, ha deliberato 
di rimettere al Capo del Governo una somma da 
desUnaisi ad opere di assistenza, alla quale si è- 
aggiunto il contributo spontaneo del personale 
dell’Istituto. 

Lo sriliippo (lelPaltività mutualistica uel settore 
rurale. 

Si è riunito il 23 luglio il consiglio di ammi¬ 
nistrazione della Federazione nazionale fascista- 
delie Casse mulue malaltie per i lavoratori agri¬ 
coli. L’on. Angelini, in qualità di presidente, ha 
passato in ras.segna l’efficace opera finora com¬ 
piuta per Io sviluppo dell’attività mutualistica 
nel settore rurale. Egli ha messo in rilievo come 
l’anno XIV o.lihia segnalo per i lavoratori della 
terra il raggiungimento di importanti realizza¬ 
zioni assistenziali e provvidenziali, specie per 
quanto riguarda le provvidenze per malattie e le- 
Casse mutue. Ha concluso soltoliiieando l’opera 
che la Federazione sta svolgendo per istituire la 
Cassa malattie in tutte le provincie, affinchè elel- 
i’azione mutualistica voluta dal Regime per la 
tutela dell'integrità fisica delle classi operaie pos¬ 
sano beneficiare i lavoratori agricoli d’Italia. 
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li’Assicurazione maternità estesa a tutte le lavo¬ 
ratrici dei campi. 

Il Consiglio dei Ministri, su proposta del Mini¬ 
stero delle Corporazioni, ha approvato uno sche¬ 
ma di H. decreto-legge con cui viene estesa alle 
lavoratrici rurali l’assistenza per la maternità che 
fino ad oggi era limitala soltanto alle lavoratrici 
deH’induslria. Con la nuova disposizione, viene 
assicurata alle madri contadine un assegno fisso 
(di L. 100) per ogni caso di parto, oltre che la 
necessaria assistenza igienica e sanitaria durante 
il periodo di gravidanza e puerperio. 

Agli oneri assicurativi si provvede con un con¬ 
tributo annuo di L. 5 a carico del datore di lavoro 
e L. 2 a carico deirassicurata, con la integrazione 
di un concorso da parte dello Stato nel pagamen¬ 
to degli assegni. 

L’esercizio è aflidato alLIstiluto nazionale fa¬ 
scista della previdenza sociale. 

Si calcola che l’assicurazione comprenderà oltre 
€00.000 lavoratrici rurali e presterà la sua assi¬ 
stenza per circa 60 mila parli all’anno. 

Il fine della nuova provvidenza è quello di man- 
tenere in piena efficienza tanto Tindice della na¬ 
talità che il grado di vitalità della popolazione 
agricola del nostro paese. L’assicurazione per la 
maternità alle donne agricole dovrà applicarsi a 
tutte le donne che abbiano compiuto l'elà di 15 
anni e non superata quella di 50, che jirestìno 
la loro opera in lavori agricoli come salariate o 
come appartenenti ai nuclei famigliari dei sala¬ 
riati stessi, dei mezzadri e ilei coloni. 

Per rendersi conto della necessità di questa nuo¬ 
va provvidenzji basta riflettere che la mortalità 
materna in gravidanza e in puerperio è ancora 
niolto alta e occorre assolutamente debellarla: su 
3000 donne circa che muoiono ogni anno per que¬ 
ste cause se ne potrebbero salvare duemila al¬ 
meno. Troppo forte è poi la mortalità dei neo¬ 
nati. Ventimila bambini in media muoiono nei 
primi 5 giorni di vita per cause ostetriche; qua¬ 
rantamila sono partoriti morti. ,Se si aggiunge 
un 10% di aborti e un 20% di morti nel pri¬ 
mo mese di vita, sono in complesso 160 mila; vile 
perdute ogni anno rispetto ad un milione di na¬ 
scite. La mortalità materna è più forte nelle pro- 
vincie rurali meridionali dove difettano special¬ 
mente gli Istituti materni e gli Istituti ostetrici. 

Occorre salvare almeno 2000 madri e 50.000 
bambini all’anno. 

Ora con la legge sull’assicurazione maternità 
e con la più assidua assistenza ostetrica oltre un 
milione e mezzo di donne adibite ai lavori di 
campagna, potrà complessivamente essere assi¬ 
curato con un preventivo di oltre 100 mila parti 
all’anno. Il che dimostra quale vasta opera so¬ 
ciale va ad iniziarsi con questo nuovo provvedi¬ 
mento del Regime. 

Cassa di previdenza per professionisti. 

Si è riunito il Consìglio Nazionale della Confe¬ 
derazione Fascista dei Rrofessionisti e degli Ar¬ 
tisti. Erano presenti il presidente on. Pavolini, 


i ventiquattro segretari dei Sindacali Nazionali 
e i presidenti delle due Associazioni nazionali 
aderenti. Neirimporlante riunione è stato esami¬ 
nalo, modificato e approvato lo schema di statuto 
deH’istituenda Cassa Unica di Assistenza e di Pre¬ 
videnza per tutti gli appartenenti a quelle catego¬ 
rie inquadrate nella Confederazione che di una 
cassa propria fossero fin qui sfornite. 


SERVIZI IGIENICO-S ANITA RI 

Il Corpo sanitario coloniale. 

Con recente deliberazione del Consiglio dei Mi¬ 
nistri è stato istituito questo cor|X), il quale si 
compone del ruolo dei medici, di quello dei ve¬ 
terinari e dì quello dei chimici. 

Il ruolo dei medici conterà fra i trecento e quat¬ 
trocento professionisti. Ecco i gradi: ispettore ge¬ 
nerale medico capo; ispettore generale medico; 
ispettore medico di classe; dì 2^ classe; medico 
coloniale capo; primo medico coloniale; medico 
coloniale; medico coloniale in prova. • 

Il ruolo veterinario avrà un po’ meno di cento 
persone. 

Il ruolo dei chimici sarà meno numeroso: una 
ventina ail’incirca. 

Le cifre non hanno che una rclaitiva importan¬ 
za, perchè possono essere, anzi sono, suscettibili 
di mutamenti. 


CONCORSI. 

Posti vacanti. 

Mantova. — Concorso per esami e per tìtoli al 
posto di Direttore della Sala Celtica e del Dispen¬ 
sario Antivenereo Comunale. Stipendio L. SOOO al 
lordo delle ritenute di legge e delle riduzioni di 
cui ai RR. DD. 20-11-1930 n. 1491 e 14-4-1934 n. 561. 
Non vengono concessi aumenti periodici, nè inden¬ 
nità. Nomina per un quinquennio, salvo confer¬ 
me quiiiquennaji. Età massima anni 35, salvo ec¬ 
cezioni di legge. Richiedere bando alla Segreteria 
Comunale. Scadenza ore dodici del 12 settem¬ 
bre 1936-XIV. 


A medico offro in Roma Amliulaiorio por eser¬ 
citare. Scrivere al sig. E. Camjianelli, via Sisti¬ 
na 14, Roma. 


NOMINE PROMOZIONI ED ONORIFICENZE. 

II sen. prof. Castellani, capo dei servizi sani¬ 
tari in A. 0. 1., è stato eletto membro corrispon¬ 
dente straniero dell’Accademia delle scienze co¬ 
loniali di Parigi. 

I maggiori generali medici nel R. E. Mariolli 
Bianchi prof. Giov. Battista e Caccia prof. Filippo, 
sono stati recentemente nominati tenenti generali 
medici. 

Rallegramenti vivissimi ai due illustri rappre¬ 
sentanti del corpo sanitario militare. 


L. P. 
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NOTIZIE DIVERSE 

L’assistenza agli orfani dei medici caduti in 

guerra. 

Sotto la presidenza di S. E. il ten. geii. med. 
Francesco Della Valle si è riunito il Gomitato Na¬ 
zionale per l’assistenza agli orfani dei medici 
morti in guerra. Alla seduta hanno partecipato 
i rappresentanti della Sanità Pubblica, delia Sa¬ 
nità Militare, della Sanità Marittima, dell’Opera 
Nazionale Assistenza Orfani di Guerra, proff. Pic¬ 
cinini e Silvani. 

Il presidente all’inizio della seduta ha rievocato 
con nobili parole il sacrificio e l’eroismo della 
classe medica in guerra, che diede ben 400 morti 
sul campo, occupando il secondo posto d’onore, 
dopo la Fanteria, nella statistica dì morte fra le 
varie armi e corpi del R. Esercito. 

Ha rievocato inoltre le tre nobili figure di me¬ 
dici morti in Africa Orientale i cui orfani sono 
anche assistiti dal Comitato. Ha rivolto altissime 
parole di devozione a S. E. il Capo del Governo 
fondatore dell lmpero. 

Il segretario generale prof. Rocchetti ha illu¬ 
strato i criteri che guidano l’assistenza di questa 
particolare categoria di orfani, a cui provvede l’in¬ 
tera classe medica. iShiora sono stati assistiti con 
borse di studio ben 91 orfani, dì cui già 38 sono 
laureati o diplomati o ufficiali nel R. Esercito, 
mentre gli altri sono quasi tutti iscritti alle 
KR. Fnivorsità del Regno. 

Sono stale concesse dal Comitato per l’anno 
1936 altre 54 borse di studio da L. 2000, L. 1500 
e L. 1000 e due sussidi da L. 500 ciascuno. 

Ogni orfano è seguito dal Comitato stesso, per¬ 
chè sìa facilitata l’ardua fatica nella vita senza 
la guida e l’aiuto del proprio genitore. 

S. E. il gen. Della Valle ha chiuso la seduta 
esaltando il Regime che ha suscitato nella Na¬ 
zione un rinnovato senso di alta e vibrante soli¬ 
darietà per tutta la classe degli orfani dì guerra 
e per quanti lutto sacrificarono per la grandezza 
della nostra Patria. 

SO*’ Congresso italiano di dermosifllografla. 

La Società Italiana di Dermatologia e Sifilo- 
grafia ha indetto la XXX Riunione a Roma nei 
giorni 12-14 ottobre. 

Demmo già i titoli delle relazioni. 

I soci sono pregati di far pervenire (non più 
tardi del 15 agosto) alia presidenza (prof. Lodo- 
vico Tommasi, via Riccardo Wagner 2, Palermo) 
i titoli delle comunicazioni che intenderanno 
s^ olgere. 

Saranno particoìarmente graditi i contributi ri¬ 
guardanti gli argomenti ufficiali di relazione e 
specie quelli intesi a fornire una più precisa co¬ 
noscenza sulla importanza e valutazione del dan¬ 
no che il nostro Paese subisce per effetto della 
sifilide e blenorragia, essendo — come è noto — 
intendimento della Presidenza, che la Società ce¬ 
lebri il 50** anno dì propria fondazione con un 
adegualo contributo pratico nel campo della Me¬ 
dicina sociale, 

Tuttavia, una particola^ seduta sarà dedicata 
ad eventuali comunicazioni su argomenti liberi a 
scelta dei soci. 

Si raccomanda, data la ristrettezza del tempo 
che è possibile dedicare a queste ultime comuni¬ 


cazioni, di limitarsi a preannunziare e svolgere 
solo argomenti liberi di speciale interesse e che 
si prestino a concisa esposizione di risultati. 

Corsi di puericoltura. 

Presso la Clinica Pediatrica della R. Università 
di Napoli, in via S. Andrea delle Dame 4, si svol¬ 
gerà, nel periodo dal 24 agosto al 24 settembre, 
a cura dell’Opera Nazionale Maternità e Infanzia, 
un corso di puericultura pre-natale e post-natale 
per medici. 

Il numero massimo delle ammissioni sarà 
di 100. Se gli inscritti non raggiungeranno il 
numero di 30 il corso non avrà luogo. I medici 
che intendono frequentare il corso dovranno pre¬ 
sentare domanda in carta da bollo da L. 4 al 
presidente della Federazione Provinciale di Na¬ 
poli dell’Opera Nazionale Maternità e Infanzia 
(piazza S. Maria la Nova 44) non più lardi del 
10 agosto, unendo alla domanda un certificato 
di laurea nonché ricevuta del Banco di Napoli, 
Sede S. Giacomo, tesoriere della Federazione, com¬ 
provante l’eseguilo pagamento di L. 50 per tassa 
d ’ìscrizione. 

Nessun'altra tassa dovrà essere pagata dagli 
inscritti. La prima lezione sarà tenuta lunedì 24 
agosto 1936 alle ore 11, presso la R. Clinica Pe¬ 
diatrica. Ai primi due classificali agli esami sarà 
assegnato rispettivamente un premio di L. 300 
e un premio di L. 200. 

Sono altresì istituiti otto premi (quattro da 
L. 300 e quattro da L. 200) da assegnarsi esclu¬ 
sivamente, sempre in ordine di merito, a medici 
di comuni rurali. 

Gli inscritti saranno tenuti alla più assidua fre¬ 
quenza, condizione necessaria per essere ammessi 
agli esami finali del corso. 

Agli approvati sarà rilasciato analogo certificato 
dall’Opera Nazionale Maternità e Infanzia. 

Un Corso di puericoltura per levatrici avrà luo¬ 
go contemporaneamente nella Qinica ostetrica; 
tassa L. 30; sono pure istituiti dei premi. 

Per il nuovo Ospedale di Ravenna. 

Il Municipio di Ravenna ha indetto un concor¬ 
so per il progetto di massima dellospedale di 
quella città. Il concorso è riservato agli ingegneri 
e agli architetti italiani iscritti nei rispettivi albi. 
L’opera deve essere progettala in modo che la 
spesa di esecuzione non superi i 10 milioni di 
lire. Il concorso spira col 30 settembre, presso 
la scgreleria comunale di Ravenna. 

Due premi: 30 mila lire per il progetto dichia¬ 
ralo vincitore; 15 mila lire da suddividersi fra 
gli altri due progetti cl.ìssificali al secondo e al 
terzo posto. 

Azioni giudiziarie. 

La Corte dì Bruxelles ha giudicato il caso se¬ 
guente: un medico aveva curato una signora, col¬ 
pita da affezione cronica, praticando numerose 
applicazioni diatermiche. Sopravvenuta la morte, 
egli mandò il conto degli onorari, per 39.750 fran¬ 
chi, agli eredi; ma questi trovarono troppo nu¬ 
merose Is prestazioni e troppo alta la somma e sì 
limitarono a corrispondere 15.000 franchi. Il Tri- 
Jmnale ha ammesso il numero delle prestazioni 
denunziate dal medico ma ha ridotto gli onorari 
delle visite da 100 a 50 franchi e quelli delle se¬ 
dute dì diatermia da 250 a 150 franchi: comples- 
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sivamenle ha assegnalo al nierlico circa 22.400 
franchi, che dovranno essere corrisposti dagli 
eredi, in proporzione alla tangente ereditata da 
ciascuno. 

Il dott. Cappelle, di Crécy-en*t^onthieu (Fran¬ 
cia), aveva in cura un ragazzo, cui prescrisse 12 
iniezioni di iiovarsenobenzoìo, affidandone l ese- 
dizione ad un’infermiera diplomata, appartenente 
ad un preventorio. L'infermiera ravvicinò le inie¬ 
zioni, praticandone una al giorno, senza tener 
conto delle gravi reazioni. Seguì la morte e la 
famiglia del ragazzo intentò causa. Il Tribunale 
(correzionale di Abbeville assolse il medico e con¬ 
dannò rinferiTiiera a 100 franchi d’ammenda, con¬ 
dizionata, e ai danni e interessi, computati in 
12.000 franchi. Si sono appellati tanto Tinfermie- 
ra quanto il pubblico ministero; la Corte d’Ap- 
pello di Amlens ha ora ridotto rammenda a 16 
franchi; ha mantenuto la condanna, per omicidio 
colposo, a 12.000 franchi di danni e interessi, ma 
ha stabilito che devono essere corrisposti solida- 
riamente dal medico e dall'infermiera. 

Cn po’ doTunqne. 

Mentre questo numero viene impaginato, si 
s\o)gono le » Giornate Mediche di Montecatini », 
che hanno riunito più di 600 sanitari, tra cui 
molti illustri rappresentanti delle scienze mediche. 

11 successo di questa manifestazione culturale 
è pieno. Ne daremo presto un resoconto. 

L’Assemblea generale delTUnione internazionale 
contro il pericolo venereo si è tenuta ad Amster¬ 
dam il 6 e il 7 luglio. Venne preceduta da una 
visitai a La Aja, Leida e Noodwyk. 

Il III Congresso della Società Radio-Neuro-Chi- 
rurgica Italiana, che doveva aver luogo a Siena, 
sarà invece tenuto a Pisa l’anno prossimo 1937-XV 
durante il periodo delle vacanze pasquali. La data 
e ogni altra indicazione saranno precisati in se¬ 
guilo. 

L’Associazione Medica Triestina si è adunata il 
5, 12 e 21 giugno e il 3 luglio. Sono state fatte 
comunicazioni da: G. Nicolich, L. Calcagno, E. 
Oliarli; L. Winternitz (due comunicaz.'); M. Gio- 
seffi; E. Rimini, L. Lovisato, C. Ravasini. 

Agli Ospedali Civili di Genova si è tenuto un 
congresso sanitario, il 26 giugno, sotto la presi¬ 
denza del prof. G. Trevisanello, assistito dal se¬ 
gretario dott. A. Valle. Hanno fatto comunica¬ 
zioni: L. Durante, R. Agnoli, V. Maragliano, T. 
Vitali. 

Il 58° Corso dì perfezionamento della Facoltà 
medica di Vienna si terrà dal 30 settembre al 13 
ottobre; avrà carattere internazionale e riguarde¬ 
rà i progressi della medicina con speciale riguar¬ 
do alla terapia; sarà particolarmente destinato ai 
medici rurali. Tassa 50 scellini austriaci. Segui¬ 
ranno due corsi di perfezionameiiio in pediatrìa 
(12-24 ottobre e 12-22 ottobre; tasse scellini 800 
e lOOOì e due corsi di perfezionamento in gine¬ 
cologia (12-19 ottobre, tasse scellini 150, per ognu¬ 
no'). Chiedere il programma dettaglialo al: Kurs- 
bùro der Wiener medizinischen Fakultàt, Allge- 
rneìnes Krankenhaus, 1. Hof, Wien IX. 

La comitiva dei medici italo-americani ha di¬ 
morato due giorni a Bologna. Nella Clinica chi¬ 
rurgica ed in quella otorinolaringologica della 
R. Università gli ospiti hanno assistito ad alcuni 


interventi operatori. Il prof. Cariucci, delFUni- 
versità Columbia, primario dell’ospedale italiano 
di Nuova York, ha espresso a nome della comi¬ 
tiva la più alta ammirazione per lo sviluppo scien¬ 
tifico dell’Ateneo bolognese, dichiarando che l’or- 
ganìzzazioiie sanitaria del Policlinico può servire 
(li modello a quella delle cliniche americane, ed 
esprimendo la certezza che ì rapporti culturali 
italo-americani avranno in avvenire un sempre 
più fecondo sviluppo nel reciproco interesse dei 
due Paesi. 

Con R. D. 30 apr. 1936-XlV n. 973, pubblicato 
nella (( Gazz. Uff. » dei 6 giugno, è concesso il 
riconoscimento giuridico all’Associaz. Naz. Cultu¬ 
rale Fascista Sloniato-Odontologica, aderente alla 
Confederaz. Fascista Professionisti e Artisti. 

La Regina ha aperto i gi.irdini del Quirinale ai 
parkìnsionani post-encefali liri, che seguono la 
cura nel Reparto istituito dalla Regina stessa al 
Policlinico, ove sono state attuate nuove provvi¬ 
denze per la rieducazione al lavoro. 

Il Prìncipe Umberto ha visitato a Napoli, il 20 
luglio, la nave ospedale « Urania », recante a bor¬ 
do militari c operai reduci dall’A. 0. 

Il Duce ha destinato al Sanatorio antimalarico 
di Sant’Eufemia Lamezia la somma di 400.000 
lire, ricevute dalla Società Anonima Bonifiche Ca¬ 
labresi per celebiare la fondazione deH’Impero. 
Ha destinato alla fondazione di un asilo-nido ad 
Arezzo la somma di 50.000 lire, ricevute allo stes¬ 
so scopo dalla Ditta Buitoni. 

Il Vice-Segrelario del Partilo ha ricevuto il pre¬ 
sidente del Pio Istituto di S. Spirilo e degli Ospe¬ 
dali Riuniti di Roma, Carlo ,Solmi, accompagnalo 
da una rappresentanza del personale dipendente, 
il quale gli ha consegnato lingotti d’oro per gram¬ 
mi 10.496,20 e lingotti d’argento per grammi 5970. 
quale offerta alla Patria. 

Il presidente ha inoltre informato il Vice-Se¬ 
gretario del P. N. F. che una somma di lire 8763, 
raccolta fra gli ospedalieri per la celebrazione del¬ 
l’Impero, è stala devoluta alle opere di assistenza 
del personale stesso. 

Per l’assetto edilizio dell’Università di Bologna 
lo Sialo ha a^ssunto l'onere di un ulteriore con¬ 
tributo di 10 milioni di lire ed ha autorizzato una 
convenzione suppletti\a, da stipularsi con gli Enti 
locali rontrìbuenti all'opera, per circa altri 12 
milioni di lire. 

Due premi di venti mila lire ciascuno sono 
stati istiluili dal gr. uff. prof. Pras’sitelc Piccinini 
e intitolati al padre suo prof. Massimo. Uno è 
presso l’Accademia dell .^rte Sanitaria in Roma, 
ed ha lo scopo di incoraggiare e premiare gli stu¬ 
di inerenti alle rivendicazioni italiane nel campo 
delle arti sanitarie; l’altro è presso l’Università 
di Pavia, per l’incoraggiamento di studi a favore 
dell’italianità all'estero. 

Alla Camera francese dei deputati è ^lato de¬ 
posto un progetto di legge, a firma dell'on. Po- 
maret e di altri 24 deputati, secondo il quale ver- 
lebbe inibito l’esercizio delle professioni liberali 
oltre i 65 anni, e ciò allo scopo di far posto ai 
giovani. 

Il progetto ha provocato vive proteste, tra cui 
notevoli quelle deU’Associazione corporativa degli 
studenti di medicina di Parigi. 




1434 


« IL POLICLINICO » 


fanno XLIII, IVtJM. 31] 


Si riaprono le iscrizioni al Corso biennale per 
infermiere prol'e-ssionali presso le Scuole Convitio 
della Croce Rossa Ilaliana riconosciute dallo Sta¬ 
lo. nelle sedi di Bologna, Milano, Napoli, Roma 
e Torino. 

Nelle vicinanze della cittadina ungherese di 
Sezegedin due coniadini sono stati aggrediti dalle 
api di un alveare, che essi avevano tatto casual¬ 
mente rovesciare; uno ne è morto, all’ospedale. 

Un incendio è scoppialo in un padiglione del- 
lospedale per tubercolotici di 'lakeva, m Kslonia, 
le fiamme, alimentale dal vento, hanno attaccato 
altri padiglioni ; parecchi malati sono rimasti car¬ 
bonizzali; si sono prodotte scene d’intenso panico. 

L'infermiere capo deHamlmlalorio di Larikha, 
presso Omsk, in Siberia, invece di propinare del 
vaccino antidissenterico per bocca, lo ha, per er¬ 
rore, iniettato ad alcuni ragazzi di Kolkhosicusis; 
uno di essi è morto; altri venti erano in stato 
grave. 

I funerali del sen. Devoto, svoltisi a Milano 
il 22 luglio, sono stati una sentita, grandiosa ma¬ 
nifestazione di cordoglio. A rendere restremo tri¬ 
buto d’omaggio alla memoria dell’eminente scien¬ 
ziato, accanto alle autorità, a professori universi¬ 
tari, a uno stuolo di medici, ha preso parte una 
larga rappresentanza di operai. 

Alla famiglia hanno inviato le loro condoglian¬ 
ze il Pontefice, il Re, il Capo de! Governo, il sen. 
Marconi, i ministri Benni e Alfieri e altre perso¬ 
nalità. 


A 6ò anni si è spento il prof. Feruuccio Caneva; 
fu a lungo chirurgo all’Ospedale Maggiore di Mi¬ 
lano, poi collaboratore di numerose Opere pie e 
istìuzioni sanitarie come i! Soccorso ostetrico, la 
Croce Verde, l’Istituto Passini, la Scuola infer¬ 
miere. Fu presidente dell’Ospedale Fatebenefra- 
telli e fondatore della Casa popolare di cura. 


Si è spento il prof. G.aetano Rèpaci, primario 
pediatra (lelFOspedale Maggiore di Milano. Una 
Ìaj)ide, ricordante il suo valore di scienziato, sarà 
apposta nell’Ospedale dei bambini. 


Le malattie infettive in Italia. 

Nuinero dei Comuni colpili e numero 
dei casi (fra parentesi). 

Denunzie dal 22 giugno al 28 giugno 1936: Mor¬ 
billo 358 (1838); Scarlattina 103 (220); Pertosse 
214 (784); Varicella 190 (407); Vainolo e vaiuoloi- 
de — (—); Febbre tifoidea 212 (343); Infezioni 
paratifiche 50 ( 68 ); Febbre ondulante 67 (94); Dis¬ 
senteria 12 (13); Difterite e croup 181 (318); Me¬ 
ningite cerebro-spinale epidemica 6 ( 8 ); Poliomie¬ 
lite anteriore acuta 53 (84): Encefalite letargica 
1 (1); Anchiloslomiasi 17 (35); Rabbia: morsica¬ 
ture di animali ralibici o sospetti 61 (83;, dichia¬ 
rata — (—); Pustola maligna 15 (15); Parotite epi¬ 
demica 97 (269); Leishmaniosi 3 (3); Febbre puer¬ 
pera! c 30 (30). 
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LAVORI ORIGINALI 

Servizio Chimico Militare 
Centro Studi di Fisiop.atoi.ogia di Firenze 

diretto dal sen. pro-f. A. Lustig. 

Ricerche fisiopatologiche sul bromuro di 
cianogeno. 

Dott. Giuseppe Ferraloro, primo cap. medico. 

Introduzione. 

Le notizie che abbiamo potuto raccogliere 
passando in rassegni la letteratura sul bro¬ 
muro di cianogeno, non sono molto notevoli. 

Secondo E. Meycr (1) il bromuro di ciano¬ 
geno, similmente al cloruro dì cianogeno, 
possiede un odore assai irritante, e il limite 
di tolleranza è di circa mgr. 85 per me. 

Secondo Vedder (2) invece, la concentra¬ 
zione approssimativamente insopportabile per 
l'uomo, dato che in pochi secondi causa forte 
irritazione degli occhi e delle vie respiratorie 


superiori, è di mgr. 35 per me. Il Vedder poi 
parlando del cloruro di cianogeno, che ha 
azione ^fisiopatologica simile al bromuro di 
cianogeno, afferma che questi composti ucci¬ 
dono in virtù del gruppo cianogeno in essi 
coiiLenulo, e che perciò i siiiloiiu deH’avvele- 
namento sono simili a quelli dell’avvelena- 
mento da acido cianìdrico, con raggiunia di 
un’immediata irritazione degli ocelli e delle 
vie respiratorie, dovute all'alogeno in essi con- 
leiiuto e che provoca desquamazione dell’epi- 
telio della trachea e dei bronchi, reazione in¬ 
fiammatoria attorno ai piccoli bronchi, edema 
perivascolare, emorragie ed edema negli al¬ 
veoli. 

Secondo Pagniello (3) il bromuro di ciano¬ 
geno è un tossico di azione non molto ener¬ 
gica, che è valutata molto inferiore a quella 
del fosgene e pari a 1 10 di questa. Il CNBr 
fu largamente usato in guerra dagli austriaci 
fin dal dicembre 1917 nei proietti carichi a 
« Campielite », una miscela aggressiva in cui 
il bromuro di cianogeno entrava come il prin- 
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cipale componente, e pare che gli austriaci ne 
fecero largo uso nelToffensiva dei giugno 1918 
sul Piave. 

Le notizie più dettagliate su questo pro¬ 
dotto sono riportate da Flury e Zernik (4). Se¬ 
condo questi autori i caratteri generali del- 
I effetto tossico del bromuro di cianogeno 
sono simili a quelli del cloruro di cianogeno, 
solo che l’azione tossica è un po’ più forte, 
mentre l’azione irritante è più debole. Come 
sintomatologia si ha, nel topo e nel gatto, 
con concentrazioni di 1 gr. per me. o supe¬ 
riori, morte dopo pochi atti respiratori o for¬ 
tissime lesioni; concentrazioni al di sotto di 
gr. 1 per me. producono, nel topo, forte mo¬ 
lestia, ma non sono assolutamente mortali. 
L’inalazione di concentrazioni di mgr. 300 
per me. prolungata j^er 3-4 minuti produce 
una paralisi totale. I gatti vengono totalmen¬ 
te paralizzati dall’inalazione di concentrazioni 
di gr. 3' i^er me. della durata di 1,5-3 minuti. 
Concentrazioni al disotto di mgr. 150 per me. 
determinano lesioni più o meno gravi a se¬ 
conda del tempo di inalazione, e, prolun¬ 
gando relativamente a lungo l’inalazione, an¬ 
che a morte. 

Per quel che riguarda le osservazioni sul¬ 
l’uomo Flury e Zernik (1. c.) riferiscono che 
le varie indicazioni sulla sopi>ortabilità di 
questo prodotto sono alquanto discordi: cosi 
secondo Flury il limite di tolleranza, cioè la 
concentrazione massima sopportabile da un 
uomo normale per 1 minuto, è di mgr. 85 
per me., mentre secondo Vedder (1. c.) ba¬ 
stano concentrazioni di mgr. 35 per me. per 
mettere l’uomo fuori combattimento, e con¬ 
centrazioni di mgr. 71 per me. determinano 
lesioni manifeste del tratto respiratorio. Se¬ 
condo i dati austriaci queste lesioni avven¬ 
gono già a concentrazione di mgr. 14 per me. 

Dautrebande (5) non si occupa direttamen¬ 
te del bromuro di cianogeno, ma facendo un 
cenno sulle proprietà fisiopatologiche del clo¬ 
ruro di cianogeno, la cui azione fondamen¬ 
tale è analoga, afferma che questo prodotto è 
nello stesso tempo un veleno tissulare e a- 
nossiemizzante, dato che provoca irritazione 
delle vie respiratorie. 

Come si può rilevare da questa breve e 
sommaria rassegna, che comprende però tutto 
ciò che d’interessante è stato pubblicato dal 
punto di vista medico sul bromuro di ciano¬ 
geno, i diversi autori sono concordi nell’at- 
Iribuire a questo prodotto una doppia azione 
risìopatologica; locale sulle vie respiratorie e 
generale da riassorbimento; i pareri sono in¬ 
vece discordanti quando si tratta dì stabilire 


il limite di tolleranza, mentre non si hanno, 
ili complesso, dati sufficienti per stabilire esat¬ 
tamente l’indice di tossicità. 

Esperienze personali. 

Le esperienze intraprese ed attuate presso 
questo Centro di Studi, hanno avuto lo scopo 
di controllare, con nostra diretta documenta¬ 
zione sperimentale, le notizie fornite dalla let¬ 
teratura suH’azione fisiopatologica dì questo 
aggressivo chimico, e di controllare ed inte¬ 
grare i dati riguardanti la tossicità, facendo 
nello stesso tempo gli opportuni rilievi sulla 
sintomatologia presentata dagli animali espo¬ 
sti alle concentrazioni tossiche, sia durante 
l’esperimento che nei giorni successivi. 

Abbiamo anche fatto qualche esperienza per 
stabilire il limite di sopportabilità; ma trat¬ 
tandosi di esperienze fatte, per mancanza di 
personale, su due soli soggetti, i nostri risul¬ 
tati hanno solo un valore relativo. 

Abbiamo anche voluto saggiare il potere pre¬ 
ventivo e curativo dello solfo colloidale sul- 
lavvelenamento da bromuro di cianogeno, 
dato che in questi ultimi tempi lo solfo col¬ 
loidale è stato da vari autori consiglialo nel- 
ravvelenamento da acido cianidrico. 

I risultati di queste ultime esi>erienze, come 
si vedrà nel corso deU'esposizioiie, hanno dato 
esito negativo. 

Teoìtica sperimentale. — Le esperienze sugli 
animali sono state fatte tutte nella grande ca¬ 
mera a gas, della capacità di 20 me. 

Le concentrazioni dei vapori tossici venivano 
reali/'.ate a mezzo deirevaporazione, facendo 
evajiorare le quantità volute dì prodotto in una 
bacinella di ferro smaltato poggiante su un ba¬ 
gno di olio riscaldato a 52-60° C. 

Gli animali venivano introdotti nella came¬ 
ra a gas dopo qualche minuto dalla fine del¬ 
l’evaporazione di tutto il prodotto, a mezzo 
dell’apposito dispositivo automatico di cui è 
fornita la nostra camera a gas. 

Perchè tutto il prodotto fosse evaporato so¬ 
no stati sempre sufficienti pochi minuti (3-6). 

Come animali da esperimento abbiamo a- 
doperato le cavie in numero di quattro per 
ogni esperienza. 

Le concentrazioni sono variate tra mgr. 60 e 
mgr. 800 circa per me. 

II tempo di esjxisizìone da minuti 5 a mi¬ 
nuti 280. 

Le esperienze per stabilire il limite di tol- 
lerama sull’uomo, sono state fatte pure nella 
grande camera a gas, dove si realizzavano de¬ 
boli concentrazioni del prodotto, e in cui en- 
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travaiio poi i soggetti sofferniaiidosi', in alcuni 
casi, fino a quando Tirrìtazione delle vie re¬ 
spiratorie lo peiTuetteva. In questa serie di e- 
sperienze siamo partili da concentrazioni mol¬ 
to deboli, die abbiamo poi man mano aumen¬ 
tato, in modo da poter riferire il limite di soj)- 
poi Labilità a 1 minuto di inalazione, onde ave¬ 
re dati riferibili a quelli ri|XDrtali da Flury e 
\ edder. 

Queste esperienze sono state fatte su due sog¬ 
getti, compreso lo scrivente. 

Le esperienze per saggiare il potere preven¬ 
tivo e curativo dello zolfo colloidale sono state 
fatte con la medesima tecnica adoperata pel¬ 
le esperienze sulla tossicità, esponendo fiero 
gli animali a concentrazioni sicuramente mor¬ 
tali (in base ai dati ricavati dalle esperienze 
sulla tossicità) ed iniettando prima, o subito 
dopo l’esperimento, dello zolfo colloidale. 

TI preparalo di solfo colloidale adoperato è 
stato lo {( Zimosolfolo » deH’lstituto Sierote¬ 
rapico Milanese. 

Si è avuto cura anzitutto di saggiare la tol¬ 
leranza degli animali per tale prodotto, e sono 
stale iniettate poi agli animali in esperimento 
dosi (per kgr. di peso) che erano state tollerate 
sen/i inconvenienti degli animali di controllo. 

Anche per queste esperienze sono state ado¬ 
perate le cavie, in numero di 4 per ogni espe¬ 
rienza: di queste, due servivano però di con¬ 
trollo e (juindi non venivano iniettate. 

Lo zimosolfolo è stato soniministrato per 
iniezioni sottocutanee. 

Ver tutte le esperienze eseguite è stato ado¬ 
perato bromuro di cianogeno puro, fornitoci 
dal Laboratorio del Centro Chimico Militare. 

Esperienze sull’azione fisiopatologica 
E sulla tossicit-À del CN-Br. 

Shìfomatologia. — Tutti gli animali sotto¬ 
posti aH’inalazione di bromuro di cianogeno 
hanno presentato su per giù la stessa sintoma¬ 
tologia, con qualche variazione di intensità in 
rapporto diretto con la concentrazione più o 
meno elevata del tossico. 

Dopo qualche tempo daH’inizio dell’esposi- 
zione (da pochi secondi a 1-2 minuti) essi co¬ 
minciano ad ammiccare, dilatano le narici, e 
fanno in modo indubbio apprezzare l’irritazio¬ 
ne sempre più intensa cui vanno soggetti. Do¬ 
po qualche minuto si ha lacrimazione, saliva¬ 
zione, qualche contrazione tonico-clonica, e si 
nota rinizio della dispnea. Proseguendo l’espo¬ 
sizione, per concentrazioni al di sotto di 3t>0 
mgr. per me. la sintomatologia non subisce 
variazioni notevoli, ma la dispnea si accentua 


sempre più, gli animali si mostrano meno vi¬ 
vaci, e qualcuno non è più capace di reggersi 
sulle gambe. 

Per esposizione a più forti concentrazioni 
tutta la sintomatologia ha un decorso più ra¬ 
pido e intenso; con concentrazioni di mgr. 
500/mc. o superiori, gli animali vanno soggetti 
a vere e proprie convulsioni che ricordano 
molto da vicino quelle che lo scrivente ha avu¬ 
to occasione di osservare in esperienze fatte, in 
epoca precedente, con l’acido cianidrico (6). 

Tolti dall’ambiente tossico gli animali si mo¬ 
strano nella maggior parte dei casi alquanto 
rimessi, ma dopo qualche ora la dispnea si va 
sempre accentuando, e la morte avviene entro 
le 24 ore successive aH’esperimento. 

Anche negli animali sottoposti all’inalazione 
di forti concentrazioni, la sintomatologia ha in 
genere una breve remissione subito dopo l’e- 
sj)erimento. 

Due animali sottoposti all’inalazione di forti 
concentrazioni (superiori a mgr. 500/mc.) e 
che durante l’esperimento avevano presentato 
convulsioni e si erano abbattuti, sono soprav¬ 
vissuti pur avendo avuto nei giorni successivi 
notevole dispnea. 

Negli animali sottoposti all’inalazione di 
concentrazioni deboli ma prolungale per un 
tempo relativamente lungo, il quadro sinto- 
matologico è stato meno grave, ed anche nei 
casi mortali si è avuta morte degli animali do¬ 
po qualche giorno (fino a 4-6). 

In parecchi animali, specie in quelli sotto- 
pcfsti ad inalazioni mortali, si è avuto cura di 
osservare la curva termica, misurando prima 
deH’esperimenlo, subito dopo, e poi ad inter¬ 
valli regolari, la temperatura rettale; è stato 
spesso riscontrato che dopo qualche ora dal¬ 
l’esperimento si ha in un buon numero di casi 
un aumento dì temperatura di 0,5-1,5” C. 

Cenni di fisiopatologia. — Tutti gli animali 
morti in seguito alle esperienze sono stati sot¬ 
toposti a necroscopia sia per accertare le cause 
di morte, sia per studiare le lesioni anatomo- 
patologiche. 

In tutti i casi sono state riscontrate lesioni a 
carico dell’apparato respiratorio: mucosa tra¬ 
cheale iperernica, emorragie polmonari punti¬ 
formi 0 a chiazze e più o meno diffuse, in qual- 
cTie caso focolai di epatizzazione polmonare, e 
in qualche caso ancora edema polmonare, a 
volte abbastanza notevole. 

Fegato, milza e reni sono stali trovati sem¬ 
pre normali, 

11 sangue in lutti i casi è stalo tiovato di 
color rosso vivo. 
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Risuìlati sperimentali. — Sono compendiali nella 
seguente Tabella N. 1. 

Tabella N. 1. 


Riassunto esperienze sulla tossicità del bromuro 
di cianogeno. 


1 N. esper. 

Concentr. 

mgr./inc. 

Espos. m’ 

C X t 

Esito 

1 

800 

5 

4000 

Morte 1 anim.; 3 anim. soprav- 
vivono 

2 

.97 

10 

7970 

Morte tutti anim. in 10-12 ore 

3 

691 

10 

6910 

Morte 3 anim.; 1 anim. soprav¬ 
vive 

4 

600 

11 

6600 

Morte 2 anim,; 2 anim. soprav¬ 
vivono 

5 

507 

15 

7605 

Morte tutti anim. in 4-11 ore 

6 

503 

14 

7042 

Morte 3 anim.; 1 anim. soprav¬ 
vive 

7 

461 

13 

5993 

Morte 2 anim,; 2 anim. soprav¬ 
vivono 

8 

422 

12 

5044 

Morte 1 anim.; 3 anim. soprav¬ 
vivono 

9 

387 

18 

6996 

Morte 2 anim.; 2 anim. soprav- 
vivono 

10 

339 

28 

9492 

Morte 2 anim,; 2 anim. soprav¬ 
vivono 

11 

322 

28 

9016 

Sopravvivenza 

12 

240 

50 

12000 

Morte 1 anim.; 3 anim. soprav¬ 
vivono 

13 

238 

55 

13090 

Morte 3 anim.; 1 anim. soprav¬ 
vive 

14 

217 

70 

15190 

Morte 2 anim,; 2 anim. soprav- 
1 vivono 

15 

178 

235 

39830 

1 

Morte tutti anim. in 18 ore- 
3 giorni 

16 

178 

150 

26700 

Sopravvivenza 

17 

175 

140 

24500 

Id. 

18 

175 

120 

21000 

Id. 

19 

160 

45 

7200 

Id. 

20 

150 

280 

42000 

Morte 2 anim,; 2 anim. soprav 
vivono 

21 

150 

250 

37500 

Sopravvivenza 

22 

100 

45 

4500 

Id. 

23 

100 

30 

3000 

Id. 

24 

98 

60 

5880 

Id. 

25 

54 : 

Ilo 

5940 

Id. 

26 

54 

60 

3240 

Id. 

27 

51 

90 

4590 

Id. 


Considerazioni. 

Dalla siiiloiiiatologia osservala, dai con¬ 
fronti che si son potuti fare con la sintomato¬ 
logia altre volte osservata studiando l’avvele¬ 
namento da acido cianidrico, dai risultati spe¬ 
rimentali e dalle lesioni anatomo-patologiche 
riscontrate sugli animali morti in seguito alle 
esperienze, possiamo concludere, conforme¬ 
mente alle asserzioni dei vari Autori preceden¬ 
temente citati, che il bromuro di cianogeno 
esplica una duplice azione tossica, 1) irritante 
locale suU’apparato respiratorio; 2) tossica ge¬ 
nerale da riassorbimento. 

Più specificamente si può affermare die 
mentre neH’inalazione di concentrazioni deboli 
ha la prevalenza l’azione irritante locale sul- 
1 apparato respiratorio, nell’inalazione di con¬ 
centrazioni forti deve avere una netta preva¬ 
lenza l’azione tossica generale da riassorbi¬ 
mento esercitata dal gruppo cianogeno; e ciò 
sia perchè in tali casi tutto il quadro sintoma- 
tologico è analogo a quello presentalo dagli 
animali esposti all’inalazione' di forti concen¬ 
trazioni di acido cianidrico, sia perchè spesso 
sì ha morte rapida mentre le lesioni locali del¬ 
l’apparato respiratorio non sono per nulla in 
relazione col quadro sintomatologico impo¬ 
nente. 

Per quel che riguarda la tossicità si può af¬ 
fermare, in base ai nostri risultati sperimen¬ 
tali, che non è possibile stabilire per il bro¬ 
muro di cianogeno una cifra indicante, anche 
in via approssimativa, l’indice di tossicità Ha- 
ber. Infatti', similmente a quanto succede nel- 
Tavvelenamento da acido cianidrico, ha una 
grande importanza per la tossicità la concen- 
Irazione respirata daH'animale. Man mano che 
diminuisce la concentrazione occorre un tem¬ 
po di esposizione molto più lungo e mai pro¬ 
porzionale alla diminuzione della concentrazio¬ 
ne, per aversi egualmente la morte dell’ani¬ 
male. Così mentre per concentrazioni superio¬ 
ri ai mgr. 500 per me. sono sufficienti 5-10 mi¬ 
nuti di respirazione per aversi la morte, per 
concentrazioni al di sotto di 150 mgr. per me. 
anche 250 minuti di respirazione non cagio¬ 
nano la morte dell’animale. 

Mentre però iieiravvelenamento da acido 
cianidrico al di sotto di un determinato limite 
di concentrazione, la respirazione del tossico è 
incapace di produrre effetti letali sull’organi¬ 
smo, dato che si stabilisce un equilibrio fra 
la quantità di tossico assorbito e quello eli¬ 
minato, nel caso del bromuro di cianogeno an¬ 
che concentrazioni di mgr. 150/mc., respirate 
per un tempo adeguato (280 minuti) sono ca¬ 
paci di cagionare la morte dell’animale, ciò 
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che deve certamente essere messo in relazione 
con le lesioni locali provocate dallalogeno 
sull’apparato respiratorio, lesioni locali che in¬ 
vece mancano nell'avvelenamento da acido 
cianidrico. 

CONCJLUSIONI. 

Dal complesso delle esperienze sull’azione 
lìsiopatologica e sulla tossicità del bromuro di 
cianogeno si può concludere che : 

1) il bromuro di cianogeno esplica sullo 
organismo animale una duplice azione lìsio- 
patologica : irritante locale suH’apparato respi¬ 
ratorio, e tossica generale da riassorbimento; 

2) non è possibile stabilire una cifra, an¬ 
che approssimativa, per indicare l’indice di 
tossicità Haber del bromuro di cianogeno. La 
tossicità di questo prodotto è infatti in diretto 
rapporto con la concentrazione respirata dagli 
animali, e mentre per concentrazioni al di so¬ 
pra di 500 mgr. per me. bastano pochi minuti 
di respirazione jier aversi sicuramente la mor¬ 
te degli animali, facendo respirare concentra¬ 
zioni i)iii deboli occorre prolungare di molto 
l’esposizione per aversi effetti analoghi, e il 
rapporto c x t è di gran lunga superiore al¬ 
l’analogo rapporto ottenuto facendo respirare 
forti concentrazioni. 

Esperienze per stabilire il limite di sopportabi¬ 
lità sull’uomo: 

(Ionie è stato già accennato queste esperienze 
hanno avuto per necessità di cose uno sviluppo 
molto limitato, dato che i soggetti che si avevano 
a disposizione erano solo due, fra cui lo scrivente. 

Risultati. — I risultali sperimentali possono es¬ 
sere così riassunti: 

S-oggelto G. F. 

Ksp. N. 1. — Concentrazione mgr. 10/mc. 

11 soggetto avverte irritazione delle congiuntive 
e delle vie respiratorie, ma sopporta bene l’ina- 
lazione per 1 minuto. 

Esp. N. 2. — Concentrazione mgr, 20/mc. 

Il soggetto avverte irritazione delle congiuntive 
e delle vie respiratorie, ma sopporta bene l’inala- 
zione per 1 minuto. 

Esp. N. 3. — Concentrazione mgr. 30/mc. 

I soggetto avverte forte irritazione delle con¬ 
giuntive e delle vie respiratorie, ma riesce a sop¬ 
portare senza inconvenienti rilevanti l’inalazione 
per 1 minuto. 

Esp. iN. 4. — Concentrazione mgr. 40/mc. 

II soggetto avverte forte irritazione, e dopo 57 
secondi esce dalla camera a gas affermando che la 
permanenza non era più tollerabile. 

Soggetto C. L. 

Esp. N. 5. — Concentrazione mgr. 10/mc. 

Il soggetto avverte irritazione degli occhi e delle 
vie respiratorie, ma sopporta bene l'inalazione per 
1 mimilo. 


Esp. N. 6. — Concentrazione mgr. 20/mc. 

Il soggetto avverte irritazione degli occhi e del¬ 
le vie respiratorie, ma sopjxirta bene l’inalazione 
per 1 minuto. 

Esp. N. 7. — Concentrazione mgr. 30/mc. 

Il soggetto avverte più forte irritazione, ma sop¬ 
porta ancora bene Tinalazione per un minuto. 

EsP. N. 8. — Ckmeentrazione mgr. 40/mc. 

Il soggetto avverte più forte irritazione, ma sop¬ 
porta ancora bene l’inalazione per un minuto. 

Esp. M. 9. — Concentrazione mgr. 50/mc. 

Il soggetto esce dalla camera a gas dopo 55 se¬ 
condi dichiarando che la permanenza non era più 
tollerabile. 

Tutti e due ì soggetti usciti dalla camera a gas 
si rimisero rapidamente dall’irritazione soffer¬ 
ta e dopo pochi minuti non avvertirono più al¬ 
cun disturbo. Solo dopo Tesperimento N. 4 il sog' 
getto G. F. avverti per qualche ora una lieve ce^ 
falca che cedette poi subito alla somministrazione: 
di un antinevralgico. 

Conclusioni. 

Dai risultati sperimentali ottenuti sembra 
dunque che il limite di sopportabilità del bro¬ 
muro di cianogeno si aggiri sui 40-45 mgr. 
per me., e che quindi fra i dati riportati dalla 
letteratura sarebbero più vicine al vero le ci¬ 
fre del Vedder; occorre però ripetere ancora 
che dalle nostre limitate esperienze non è pos- 
.^ibile pervenire a conclusioni definitive, dato 
che in questo genere di esperienze ha notevole 
importanza la sensibilità individuale ed occor¬ 
rerebbe quindi sperimentare su un notevole 
numero di soggetti onde poter arrivare a sta¬ 
bilire delle cifre medie di sicura attendibiliià. 

Esperienze per saggiare il potere preventivo 

E curativo dello solfo colloidale nell'av¬ 
velenamento DA BROMURO DI CIANOGENO. 

Come è stato già accennato quando si è par¬ 
lato della tecnica sperimentale, sia a scopo 
preventivo che curativo deli'avvelenamento, 
abbiamo adoperato lo solfo colloidale, onde 
consUtarne gli effetti. 

È stato adoperato lo Zimosolfolo (I.S.M.) e 
sono stati iniettati sotto cute agli animali fino 
a mgr. 64 di solfo colloidale per kgr. di peso. 

esperienze sono state numerose, ma ci 
sembra inutile esporle anche sommariamente 
dati i risultati del tutto negativi. 

Risultati. 

Sia gli animali cui era stato iniettato prima 
deH'esperimento lo zimosolfolo, sia quelli cui 
fu iniettato subito dopo i esperimento, si sono 
comportati in modo analogo agli animali con¬ 
trollo sia come sintomatologia sia come esito 
finale. 
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Lo solfo colloidale, e specificamente il nre- 
parato dell Istituto Sieroterapico Milanese « Zi- 
moso olo » non esercita alcuna azione benefi¬ 
ca sull avvelenamento da bromuro di cianoae- 
no, sia esso iniettato prima deìVinalazione delle 
concentrazioni tossiche, oppure subito dopo lo 
avvelenamento. ^ 

Conclusioni generali. 

bai complesso dello studio eseguito si può 
concludere : 

1) il bromuro di cianogeno esplica sul- 
organismo animale una duplice azione fisio- 

patologica: P irritante locale suH’apparato re¬ 
spiratorio; ir tossica generale da riassorbi¬ 
mento. 

2) Non è possibile stabilire una cifra an- 
che approssimativa, alta ad esprimere l’indice 
di tossicità Haber di questo prodotto, poiché 
la tossicità varia molto col variare delle con¬ 
centrazioni, e respirando deboli concentrazioni 
occorre prolungare di molto l’esposizione per 
ottenere effetti letali, ed il rapporto c x t è 
di gran lunga superiore all’analogo rapporto 
ottenuto respirando forti concentrazioni. 

3) Il limite di' sopportabilità trovato nelle 
attuali esperienze sull’uomo sì aggira sui 40 - 
15 mgr. per me. 

4) Lo solfo colloidale non ha dato alcuna 
azione benefica nè come preventivo nè come 
curativo in tali forme di avvelenamento. 


NOTE E CONTRIBUTI 

Sezione Chirurgica deii’Ospeda e Civile di Molinella 

diretta dal Prof. Carlo Gamberini. 

Snl valore terapeutico delle infìltr.nzioni 
periarticolari di novocaina, col metodo 
di I-ériche, nelle distorsioni e nelle ar¬ 
triti traumatiche, 

Dott. Giulio Cardi, aiuto. 


RIASSUNTO. 

Sono state eseguite ricerche sperimentali sul 
(.ì\Br per stabilirne la tossicità e il limite di 
tolleranza. I risultati ottenuti sugli animali di¬ 
mostrano che il CNBr esercita una duplice 
azione: irritante locale sullapparato respirato- 
no e tossica generale da riassorbimento. L’in¬ 
dice di tossicità è variabile ed è essenzialmen¬ 
te in rapporto colle concentrazioni respirate. 
II limite di tolleranza, per l’uomo, è di circa 
mgr. 45 di prodotto per me. di aria. 
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Lériche, studiando alcuni anni fa l’innerva¬ 
zione sensitiva delle articolazioni, notò che, 
iniettando un anestetico locale in corrispon¬ 
denza dei legamenti e delle inserzioni tendi¬ 
nee nelle affezioni articolari, era possibile di¬ 
stinguere i disordini puramente meccanici da 
quelli funzionali che ai primi si trovano as¬ 
sociati e che talvolta, in pratica, sono gli uni¬ 
ci che esistono. Da tale osservazione scaturiva 
il valore diagnostico che, in patologia artico¬ 
lare, assumono le iniezioni ane.sletiche, per cui 
il Léiiche e con lui il Foniaine ne iniziarono, 
nel 1932, l'applicazione, spesso col risultato 
inatteso di constatare che esse, in certi casi, 
avevano anche degli effetti terapeutici che, a 
priori, non si sarebbero sospettati. Essi videro 
ohe in tutti i casi in cui le lesioni anatomiche 
erano minime e in cui prevaleva notevolmente 
1 importanza funzionale, il miglioramento fun¬ 
zionale oltrepassava di molto, come durata, 
quello di una semplice anestesia locale; e che 
quando poi i disturbi riapparivano erano, di 
solito, meno intensi di quanto non Io fossero 
prima deH’inìezione. 

^ Ciò indusse questi Aulori a ripetere le inie¬ 
zioni, ed ebbero così la soddisfazione di osser¬ 
vare che, dopo quattro, cinque, sei infiltra¬ 
zioni, ogni^ disturbo era completamente scom¬ 
parso. Cosi, a poco a poco, essi adottarono 
come metodo terapeutico, le infiltrazioni ane¬ 
stetiche periarticolari ripetute nelle distorsioni 
e anche nelfartrite traumatica, cioè in quelle 
torme di impotenza funzionale prolungala e 
dolorosa che si determinano dopo traumi ar¬ 
ticolari, di solilo senza frattura, e per i quali 
non si rileva, come substrato anatomico, an¬ 
che nei casi più gravi, che una lieve osteo¬ 
porosi tardiva dei capi articolari. 

Tali artriti traumatidie, abbandonate a se 
stesse, talvolta guariscono dopo un lungo pe¬ 
riodo di rigidità articolare; ma più spesso re¬ 
siduano una impotenza funzionale definitiva 
quando non diventano vere artriti croniche de¬ 
formanti. Lériche e Fontaine osservarono che, 
almeno all’inizio, tali artriti traumatiche sono 
facilmente curabili col loro metodo che ha an- 
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che il vantaggio di essere alla portata di ogni 
medico pratico. ° 

Sedotto dall’originalità del metodo, e per 
suggerimento del mio Maestro, ho introdotto 
da circa un anno il metodo di Lériche nella 
cura delle distorsioni, allargandone anche la 
ajiplicazione nella riduzione delle fratture ar¬ 
ticolari. Ma questa seconda applicazione sarà 
oggetto di una nota successiva. 

Per le mie esperienze mi sono servito di 
fiale nelle quali 3' cmc. di novocaina all’l % 
erano diluiti in 7 cmc. di soluzione fisiologica. 
Di questa soluzione, come si vedrà piu avanti, 
ne ho impiegata per i diversi trattamenti dai 
4: ai 35 cmc. 

T.a tecnica è semplice e a portata di tutti. 
Previa disinl'ezione accurata delle mani del- 
! operatore e della cute, si precisano bene i 
punti dolorosi osteolegamentosi : quindi, me¬ 
diante siringa sterile provvista di un comune 
ago sottile da anestesia, si pratica una infil¬ 
trazione periostea e legamentosa con piccole 
iniezioni ripetute, così da -infiltrare bene la 
totalità dei legamenti. La quantità del lìquido 
iniettato varia da caso a caso, secondo la en¬ 
tità della lesione e la sua data. Mobilizzazione 
immediata passiva, poi attiva dell’articola¬ 
zione. Se v’è ricaduta, nuova infiltrazione. 

Prima di passare a una rapida esposizione 
dei primi dieci casi trattati mi preme rilevare 
che il metodo per la sua semplicità e inno¬ 
cuità merita di essere sempre adottato: che nei 
casi recenti darà, come vedremo, una guari¬ 
gione rapida, imentre nei casi antichi, per 
quanto meno perfetto, il risultato sarà miglio¬ 
re di quello che si può ottenere con qualsiasi 
altro metodo. 

DssFRv.AziONr I. — i\. Maria, a. 20, da Molinelli, 
casalinga. TI 3 marzo 1935 distorsione del ginoc¬ 
chio destro, consecutiva a incidente automobili¬ 
stico. Il 7 marzo impotenza funzionale completa. 
I^a p., in letto, non può compiere il minimo mo¬ 
vimento col ginocchio. All’esame delParto, note¬ 
vole tumefazione del ginocchio, lieve idrarto, do¬ 
lori predominanti lungo il decorso dei legamenti 
laterali e al davanti della testa del perone, sul 
tubercolo di Gerdv. 

Tniezìone di 6 cmc. di novocaina alPl % diluiti 
in 14 cmc. di soluzione fisiologica, lungo i lega¬ 
menti laterali e medialmente al margine interno 
della rotula, in corrispondenza dell’ala rotulea 
interna. Medicatura compressiva. Subito dopo l’in- 
filtrazione la p. si alza e cammina, senza dolore 
nè claudicazione. 

Il 12 marzo, però, nuova lieve impotenza fun¬ 
zionale. b.a deambulazione è possibile, ma il gi¬ 
nocchio è rigido e dolente; al contrario l’edema è 
notevolmente diminuito e l'idrarto è scomparso. 
TVuova infiltrazione di 15 cmc. della stessa soluzio¬ 
ne lungo i legamenti laterali e l'ala rotulea in¬ 
terna. Ricupero immediato, completo e definitivo 
del gioco articolare. 


Osservazione II. — Z. Antonio, a. 26, da Bolo¬ 
gna, giocatore di calcio. Distorsione antica del gi¬ 
nocchio sinistro, con punto doloroso in corrisjion- 
denza del legamento laterale interno e del meni¬ 
sco. òessuna manifestazione di blocco articolare. 
Esame radiografico, negativo. Diagnosi: meniscite 
cronica. 

Il 22 maggio 1935 infiltrazione di 3 cmc. di no- 
vo(‘aina all 1 %, diluiti in 7 cmc. di soluzione fi¬ 
siologica nel legamento laterale interno. Risultato 
immediato assai favorevole; vivissima reazione do¬ 
lorosa, invece, il giorno seguente, seguita però da 
lestaurazione funzionale completa e definitiva. Il 
p. può di nuovo riprendere il gioco del calcio che 
aveva dovuto abbandonare. 

Osservazione III. — T. Norma, a. 36, da San 
Martino in Argine, operaia. Recidiva di distorsio¬ 
ne del collo del piede sinistro datante da quattro 
giorni e che le impedisce di lavorare. AH'esame 
dell’arto, edema perimalleolare e dolore in corri¬ 
spondenza dell’apice del malleolo interno. All’e¬ 
sterno, notevole tumefazione della guaina dei pc- 
ronieri. Nessun punto doloroso libio-peroniero. 

Il 7 agosto 1935 infillrazion di 8 cmc. della so¬ 
lita soluzione aH’interno, e di 12 cmc. aH’esterno. 
Ripresa del lavoro immediata e definitiva. 

Osservazione TV. — R. Carlo, a. 36, da Moli- 
nella, operaio. Distorsione tibio-tarsica datante da 
18 giorni. In questo periodo il p. ha fallo cure 
d’aria calda e diatermia, senza alcun risultato. Al 
momento della nostra osservazione, claudicazione 
e dolori; lieve edema perimalleolare e tracce di 
ecchimosi antiche. Il 23 gennaio 1935 infiltrazio¬ 
ne della solita .soluzione, in ragione di 12 cmc. 
all esterno e 8 cmc. all interno. Reintegrazione 
immediata della funzione e scomparsa definitiva 
del dolore. 

Osservazione V. — N. Paolo, a. 40, da Argenta, 
contadino. Il 22 marzo 1935 lussazione acroniio- 
clavicolare destra Riduzione facile; contenzione e 
applicazione di apparecchio gessalo in altro Ospe¬ 
dale. Sei settimane dopo, in seguilo a raffredda¬ 
mento, periartrite scapolo-omerale con dolore as¬ 
sai vivo e rigidità progressiva della spalla. È stata 
praticala una cura fisioterapica senza risultati ap¬ 
prezzabili. 

Il 15 luglio 1935 infiltrazione di 20 cmc. di so¬ 
luzione nei legamenti acromio-clavicolari. Nelle 
prime ventiquattro ore, reazione dolorosa assai 
violenta; poi, subito s'inizia un miglioramento 
rapido, continuo, progressivo, con reintegrazione 
completa della funzione e scomparsa totale del do¬ 
lore nel giro di pochi giorni. 

Osservazione VI. — A. Nerina, a. 29, da San 
Pietro Capofiume, lavandaia. Distorsione della 
spalla destra un mese fa. Siene a farsi visitare 
])er postumi dolorosi con impossibilità assoluta 
di porre la mano destra dietro il tronco. All’esa¬ 
me oJjbiellivo, nella doloraliilità coracoidea. Esa¬ 
me radiografico, negativo. 

II 18 agosto 1935 infiltrazione di 10 cmc. della 
soluzione di novocaina nei legamenti coraco-clavì- 
colari. Risultalo iininediato e definitivo. 

Osservazione VII. — M. Gilberto, a. 46, da Mo- 
liiielìa, operaio. Distorsione del polso, con infra¬ 
zione della testa del 2° mctararivi. Dopo immobi¬ 
lizzazione dì tre settimane resitluano edema e ilo- 
lore alla faccia dorsale, in corrispondenza del le¬ 
gamento radio-carpico dorsale. 
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Infiltrazione di tjueslo legamento con 10 cmc. 
delia ^ioiuzione di novocaina. Risultato immediato 
eccelleiite. Soggetto perduto di vista. 

Osservazione Vili. — ,S. Alluna, a. 36, da Mo- 
liuella, operaia. Distorsione iiiterfalangica dell’in¬ 
dice mano sinistra, fra la prima e la seconda fa¬ 
lange, con infrazione della prima falange datante 
da tre settimane. Squisita dolorabilità sul mar¬ 
gine radiale deH’inlerlinea, con edema e rigidità. 

Infiltrazione del legamento laterale interno con 
4 cmc. della soluzione di novocaina. Risultalo im¬ 
mediato favorevole: al contrario la sera stessa viva 
leazione dolorosa. Nei giorni successivi scomparsa 
delledema e reintegrazione funzionale perfetta. 

Osservazione IX. — L. Laura, a. 24, da Moli- 
nella, casalinga. Il 3 settembre 1935 distorsione 
del collo consecutiva ad esercizio ginnastico. Il 
giorno successivo torcicollo spiccatissimo con con¬ 
trattura dei muscoli della nuca e del trapezio di 
destra. Da questo lato lieve edema. ' Nessun segno 
clinico e radiologico di frattura vertebrale, ma 
soltanto netta dolorabilità latero-spinosa aH’altez- 
za dell’atlanle e della terza e quarta vertebra cer¬ 
vicale. 

Infiltrazione, prima superficiale poi profonda, 
dei muscoli della nuca e dei legamenti profondi 
con 20 CHIC, di soluzione. L ago rileva, nel suo 
decorso, un ematoma abbastanza notevole, che si 
attribuisce a strappamenti muscolari o legamen- 
tarì. Infillrazione dellematoma con 40 cmc. di 
soluzione. Ricupero immediato e completo di tutti 
ì movimenti della lesta e del collo. Le radiografie 
praticate nelle diverse proiezioni, subito dopo il 
trattamento, confermano l'as’senza di una lussa¬ 
zione 0 di lesioni ossee visibili. 

Riveduta la p. nei giorni successivi, ella non 
accusa più alcun disturbo e afferma che, fino dal 
primo giorno dopo il trattamento, ella ha potuto 
riprendere le sue normali occupazioni. 

OSSERV.AZIONE \. — G. Renato, a. 22, da Moli- 
nella, studente universitario. Il 29 ottobre 1935 
caduta per le scaie. Due giorni dopo dolori lom¬ 
bari con edema e punii dolorosi latero-vertebrali 
fra ìa lìnea mediana delle apofisi spinose e la 
spina iliaca postero-superiore. L'esame radiologico 
piaticato nelle diverse proiezioni permette di esclu¬ 
dere lussazioni vertebrali o altra lesione ossea vi¬ 
sibile. 

Infiltrazione di 20 cmc. di soluzione di novo¬ 
caina in corrispondenza dei punti dolorosi. Sol¬ 
lievo immediato. Il giorno dopo scomparsa com¬ 
pleta dei dolori. 

Quali conclusioni si possono trarre dalle 
nostre osservazioni.^ 

Per ciò che riguarda il valore S(>erinienta]e 
del metodo, considerato che i segni clinici 
delle distorsioni — calore, edema, im]X)tenza 
immediata, rigidità, impotenza e atrofia mu¬ 
scolare tardiva — sono sotto la dipendenza del 
Sistema nervoso sensitivo legamentoso, e che, 
come osserva Lériche, i legamenti sono in¬ 
nervali con la stessa ricchezza della pelle, anzi 
sono dei veri e propri « portanervi ». bisogna 
ammettere che i sintomi osserv'ali nei casi da 
me trattati non possono essere attribuiti a le¬ 
sione ossea [fratture, strappamenti parcellari), 


nè a traumatismi sinovialì (Lériche ha dimo¬ 
strato che la faccia interna della sinoviale è 
pochissimo sensibile), nè possono essere in rap¬ 
porto con una disinserzione o con una rottura 
dei legamenti o delle capsule articolari, in 
quanto queste lesioni anatomiche hanno sotto 
la loro dipendenza mobilità anormali e non 
possono averne altre. 

Ammesso perciò che i segni clinici delle di¬ 
storsioni siano sotto la dipendenza di un’alte¬ 
razione delle fibre sensitive legamentose, ba¬ 
sterà bloccare il punto di partenza di tale rea¬ 
zione con una infiltrazione di novocaina, per 
avere h scomparsa immediata della sensa¬ 
zione dolorosa, come infatti si è avuta in quasi 
tutti i casi da me trattali. 

Da ciò risulta tutta rimporlanza del metodo 
Lériche per precisare la diagnosi anatomica 
delle lesioni articolari, in quanto, sopprimen¬ 
do il sintoma dolore, si riesce .quasi sempre 

a fare il bilancio esatto delle lesioni legamen- 
tari e ossee. 

A questo proposito, Lériche ricorda un caso 
di lussazione atlanto-epitrofica rivelatasi gra¬ 
zie all infiltrazione di novocaina, che aveva 
fatta cessare la contrattura muscolare, e un 
caso di distorsione del ginocchio, con strap¬ 
pamento di un menisco, in cui, dopo Linfìl- 
trazione di novocaina, il gioco articolare ri¬ 
tornò normale, ma l’estensione rimase blocca¬ 
ta dal menisco disinserito. A questi casi po¬ 
trei aggiungere la mia osservazione II consi¬ 
stente in una distorsione del ginocchio di an¬ 
tica data, da me attribuita a torlo a una 
nieniscite cronica, e nella quale la semplice 
infiltrazione di novocaina del legamento late¬ 
rale interno è stata sufficiente ad ottenere la 
guarigione completa. 

Ma se il metodo Lériche appare un elemento 
prezioso (fi diagnosi in certi casi di distorsio¬ 
ni recanti o di antica data, altrettanto indi¬ 
scutibile mi sembra il suo valore terapeutico. 
Come infatti si è visto, Linfiltrazione blocca 
immediatamente e interrompe il circuito ri¬ 
flesso, permettendo così, anche ai soggetti me¬ 
no coraggiosi, di praticare subito la mobiliz¬ 
zazione attiva e riprendere le loro occupazioni. 

Ed è inoltre interessante rilevare come que¬ 
sto effetto si protragga molto al di là della 
durala normale dell’anestesia, forse in virtù 
della mobilizzazione immediata, la quale, se 
praticata con cognizione di causa, può portare 
innegabili vantaggi. Può darsi, anzi, che pro¬ 
prio grazie ad essa gli effetti immediati di 
questo metodo divengano definitivi nei ca.si di 
distorsioni recenti e lievi. 

Per quanto è a nostra conoscenza, si può 
dire, oggi, se questo metodo sìa destinato a 
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soppiantare le cure fisioterapiche, e in special 
modo le cure d’aria calda e la diatermia? Noi 
non crediamo; chè, anzi, riteniamo che le cure 
fisioterapiche restino un complemento utile, 
nella maggior parte dei casi, cioè in quelle 
distorsioni che giungono a noi tardivamente e 
nelle forme di media gravità. 

Per ciò che riguarda poi le indicazioni del 
metodo Lériche, mi sembra che queste possa¬ 
no essere abbastanza bene definite. Nelle di- 
slorsioni recenti e lievi, il metodo può essere 
sempre applicato in quanto provoca un im¬ 
mediato sollievo e un u miracoloso » arresto 
deiraffezione, e fornisce inoltre un elemento 
diagnostico oltre che terapeutico. Nelle dislor- 
sioni jrovi (per definizione senza lesione osseaj 
il metodo può, secondo Lériche, portare serii 
inconvenienti qualora vi sia rottura dei lega¬ 
menti. Perciò nelle distorsioni gravi, e parti¬ 
colarmente in quelle con abbondante idro¬ 
emartro, Lériche ritiene utile: 1) pungere il 
versamento; 2) infiltrare di novocaina, immo- 
lilizzando Tarticolazione in posizione di fun¬ 
zione, cioè in posizione media. Tn altre parole, 
[loichè esistono tutti i gradi intermedi fra la 
distorsione semplice e la distorsione grave, la 
distorsione con contusione e la distorsione con 
lacerazione dei legamenti, alla prima converrà 
la tecnica di Lériche completa, alla seconda 
sarà utile l’anestesia locale senza mobilizzazio¬ 
ne. poiché questa può portare disordini arti¬ 
colari gravi e persistenti (rilassatezza articola¬ 
le, movimenti anormali ecc.). 

Nelle distorsioni di antica data il metodo 
Lériche è utile dal punto di vista diagnostico 
e terapeutico, e può essere tentato in ogni caso 
senja inconvenienti. 

Come conclusione di questa mia breve nota, 
sulla quale mi propongo di ritornare appena 
pollò disporre dì materiale più vasto, credo si 
possa affermare che il metodo di Lériche per 
la cura delle distorsioni, consecutivo allo stu¬ 
dio deirinnervazìone sensitiva delle articola¬ 
zioni e dei loro apparati legamentari, è un 
esempio notevole dei risultati pratici che pos¬ 
sono sortire dalla ricerca scientifica quando 
sia saggiamente associala al metodo speri¬ 
mentale. 

RIASSUNTO. 

L’A. rijìorta e discute dieci casi di distor¬ 
sioni. antiche e recenti, da lui tr&ltati con le 
infiltrazioni perìarticolari di novocaina se¬ 
condo la tecnica di Lériche. ronfermata la 
bontà del metodo, alla portata di qualsiasi 
medico pratico, definisce quali sono le for¬ 
me che maggiormente si giovano di questa 

terapìa. 


OSSERVAZIONI CLINICHE 

Istituto di Clinica Medica 
DELLA R. Università, di Roma 

Direttore: Prof. C. Frugoni. 

Sniremopneniuotorace spontaneo. 

Dott. E. Vio. 

I casi di einopiieumotorace spontaneo cono¬ 
sciuti nella letteratura non sono numerosi. 
Che il sangue nella pleura non coagula si sa 
dalle esperienze di Pagenstecher. Il primo 
rapporto dettagliato su versamenti ematici in 
pleura senza pneumotorace si trova nella tesi 
di Parigi di Blumenthal che già allora di¬ 
stinse ira emotorace primario e secondario (in 
seguito a l. h. e tumore). Piti riferì nel 1910 
sopra un caso di' uomo di 18 anni che fino 
allora era sempre stato sano, e che morì in 
seguito all’insorgenza acuta di emopneurnolo- 
race con i sintomi di emorragia interna. La 
sezione dimostrò einopneumotorace D. con 4 
litri e mezzo di sangue non coagulato. Nel- 
Lapice si' trovava un vecchio focolaio fibroso e 
accanto a questo una vescicola enfisematosa 
attaccata ad una brìglia aderenziale la quale 
si era staccata dalla parete toracica ed aveva 
determinato remorragìa. Nello stesso anno 
Rolleston riferì sopra un caso simile che fu 
portato all’ospedale con i sintomi di una per¬ 
forazione intestinale cioè con intensi dolori 
neU’ipocondrio destro, contrattura delle piareli 
addominali, polso frequentissimo e respiro su¬ 
perficiale. Nonostante la diagnosi di peritonite 
da perforazione non si intervenne a causa delle 
pessime condizioni generali. Il giorno seguen¬ 
te lo stato del paziente migliorò e si manife¬ 
starono i segni di un idro-pneumotorace. Una 
settimana dopo il paziente morì in seguito ad 
una bronchite. Nella pleura si trovarono due 
litri di sangue scuro e nonostante una ricerca 
accuratissima, non si potè trovare la causa 
anatomica nè del pneumotorace nè dell’emor- 
ragia. 

Pure nel 1910 Boland osservò un emopneu- 
motorace idiopatico in un uomo sano di 34 
anni. Anche qui aH’inizio i dolori erano forti 
c Io stato generale preoccupante; dopo 3 set¬ 
timane fu estratto dalla pleura 1 litro di san¬ 
gue e 15 giorni dopo altri 1200 cc. Il paziente 
guari. 

Bushhy 1913: emopneumotorace spontaneo 
in giovane diciassettenne. Collasso iniziale. Il 
paziente guarì. Ci fu un sospetto di diale.si 
emorragica. 

Ness e .Alien 1910; idropneumolorace con li¬ 
quido sieroso emorragico in un uomo di 31 
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anni con violenti dolori e tendenza al collasso. 
Il paziente guarì dopo 6 settimane. 

Nel 1917 Williams descrisse un emopneu- 
motoiace spontaneo in un uomo giovane dove 
per parecchi mesi il versamento emorragico 
sempre si riformava. Anche qui segni di col¬ 
lasso. 

Kiaer (1923): emopneumotorace in un uomo 
di 30 anni, prima sano, insorto improvvisa¬ 
mente con dolore alla spalla e dispnea. Il pa¬ 
ziente morì dopo 2 giorni di anemia. L’au¬ 
topsia era completamente negativa. Non alte¬ 
razioni polmonari, nè alcun fatto che potesse 
spiegare l’abbondante emorragia (confronta 
Piolleston). 

Nel 1925 Alien descrisse due casi che gua¬ 
rirono: in ambedue furono dimostrate radio¬ 
logicamente alterazioni tubercolari. In ambe¬ 
due lo stato generale era grave; tendenza al 
collasso e dolori violenti. In un caso c’era un 
quadro pseudo peritonitico. La pleura conte¬ 
neva in tutti e due i casi sangue puro. Non 
febbre. 

Di speciale interesse è il caso di Fischer 
1922: 1 inizio acuto, i forti dolori e la contrat¬ 
tura dell’addome simularono tanto una perfo¬ 
razione che fu eseguita una laparatomia. L’au¬ 
topsia dimostrò emopneumotorace D. con 4 
litri e mezzo di sangue puro. Nel polmone sol¬ 
tanto alcuni focolai cicatrizzati ed accanto a 
questi delle vescichette enfisematose : una di 
queste era rotta e gli orli della rottura rico¬ 
perti da coaguli freschi. 

Sopra un caso a decorso favorevole riferì 
flurxthal (1928), ma anche qui ci furono do¬ 
lori violenti, dispnea ed anemia. Febbre sol¬ 
tanto nei primi 4 giorni. Furono estratti 2400 
cc. L’indagine coi raggi X eseguita più tardi 
non dimostrò alterazioni polmonari. 

Un caso di emopneumotorace spontaneo 
saccate è stato descritto da Boria (1928): 

Si trattava di un uomo sano di 26 anni. Ri¬ 
petute indagini radiologiche dimostrarono la pre¬ 
senza di due cavità piieumoloraciche separate fra 
loro. Nonostante ripetute punture eseguite in dif¬ 
ferenti punti non si riuscì mai ad estrarre in to¬ 
talità il liquido fortemente ematico: in complesso 
fu estratta una quantità relativamente piccola di 
questo liquido, cioè 400 cc. in due settimane. Ciò 
nonostante le condizioni generali erano molto al¬ 
terate: esistevano minacciosa dispnea ed anemia 
di notevole grado. In 3*^ settimana il p. ebbe an¬ 
cora un attacco di lipotimia, febbre fino a 39®. 
Residuò obliterazione del seno destro. 

Il caso è interessante per la coincidenza di 
emotorace con due sacche pneumotoraciche. 
L’autore concluse che probabilmente la pre¬ 
senza di aderenze aveva inijjedito l'effetto emo¬ 
statico da pressione del pneumotorace e che co.sì 
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si potrebbe spiegare Finsorgenza del versamento 
ematico, conclusione questa cui ci si può dif¬ 
ficilmente associare se si tengono presenti gli 
esempi sopra citati di abbondanti versamenti 
senza aderenze e sopra tutto il caso di 
emopneumotorace con alta pressione descritto 
da Kjaergaard e citato più sotto. Così pure 
mi sembra poco giustificata l’ipotesi di una 
speciale fragilità vasale o addirittura di arte¬ 
riosclerosi se si pensa al reperto di Fischer di 
coaguli ricoprenti gli orli della rottura di una 
vescicola enfisematosa e, nonostante questa 

minima fonte di emorragia, 4 litri e mezzo di 
sangue iìi pleura. 

Nei due casi di Terry (1930) e Milhorat 
(1931) SI ebbe guarigione dopo poche settima¬ 
ne. Ambedue gli autori parlano di dolori 
violenti all inizio e stato di collasso. Punture 
e^guile rii^etulameiite hanno dimostrato che 
vi era stata una sola emorragia. Nel caso dì 
Milhorat sappiamo che il liquido era sterile. 

Nel paziente di Housden e Piggot (1931) 

1 autopsia dimostrò una condizione in tulio 
simile a quella del caso di Pitt cioè strappa¬ 
mento di un’aderenza, mentre nel caso di Do- 
rendof (1932) che pure venne a morte, si tro¬ 
varono condizioni simili al caso di Fischer 
cioè una vescichetta enfisematosa rotta e coa¬ 
guli aderenti ai margini della rottura. In am¬ 
bedue i casi la pleura conteneva grande quan¬ 
tità di sangue puro. 

Sopra due casi riferì Kjaergai-d (1932). Nel 
primo caso si trattava di un pneumotorace ad 
alta pressione iniziato con dolori violenti, 
dispnea e cianosi crescenti e febbre fino a 
38®,7. Durante la puntura che diede notevole 
sollievo al paziente uscì un po’ di sangue. 

L indagine radiologica dimostrò la presenza di 
una piccola quantità di liquido. 1] secondo 
paziente era un uomo di 20 anni, prima sano, 
ammalatosi improvvisamente con violenti do¬ 
lori aH’emitorac© sinistro. La sera dello stesso 
giorno insorsero dispnea e collasso. Tempera¬ 
tura 3'8®,8'; polso 100; respiro 28; Hb. 35; g. r. 
500.000. Radiologicamente si osservò pneumo¬ 
torace sinistro con versamento che raggiunge¬ 
va posteriormente in alto la VI costa e spon¬ 
taneamente del cuore a D. Dopo 6 giorni fu 
eseguita la puntura esplorativa: il liquido con¬ 
teneva 53 % hb. Dopo due settimane furono 
estratti 400 cc. Dopo 3 settimane g. r. 4.500.000 
nel sangue. Segui guarigione completa. 

Un bel caso è stato descritto da Patino, 
.Mayer e Pataro (1934). Gli autori seguirono la 
formula leucocitaria del versamento ematico e 
constatarono che alla poliniicleosi iniziale si 
sostituì a poco a poco una linfocitosi relativa. 
Questo fatto come pure la presenza di febbre 
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e la dimostrazione radiologica di aderenze in¬ 
dusse gli autori a supporre una eliologia tu¬ 
bercolare. Il paziente guarì, però all’inizio ci 
fu collasso e lipotimia. 

infine Frey (1935) descrisse un emopneu- 
inotorace in un uomo giovane e prima sano. 
Anche qui airini'zio grave stato di malattia, 
ma il paziente guarì. La cultura e Tinocula- 
zione in cavia del liquido erano negative. Pa¬ 
tirlo Mayer e Pataro citano ancora senza ulte¬ 
riormente specificare i casi di Finlay, Magnus 
Levi, Boucliu e Beaupère, Palmer e Taft che 
non ho potuto rintracciare nella letteratura. 
Inoltre StelTìeri (1935) e Aguilar e Ferradas 
(1935) hanno descritto due casi di emopneu- 
inotorace spontaneo, ma purtroppo non mi è 
stato possibile di leggere questi lavori. 

Ad eccezione di questi ultimi casi ne ho po¬ 
tuto raccogliere nella letteratura 20. Si tratta 
sempre di persone giovani come è la regola nel 
pneumotorace spontaneo. Soltanto in due casi 
furono radiologicamente dimostrate alterazio¬ 
ni polmonari tubercolari. Nei 6 casi venuti a 
morte furono trovati in alcuni focolai vecchi, 
in nessuno un focolaio fresco. In due casi 
rernorragia doveva essere attribuita ad uno 
strappo di aderenza; in altri due ad una rot¬ 
tura nella parete alveolare e nei rimanenti non 
fu trovato, nonostante accurata indagine, al¬ 
cun fatto che potesse spiegare l’emorragia. In 
tutti i 20 casi i sintomi erano molto pronun¬ 
ciati e tutti dovettero almeno nel primo tempo, 
essere considerati' come malati più o meno 
gravi. Oorendorf vede nelPemorragia una com¬ 
plicazione sempre pericolosa per la vita, del 
pneumotorace spontaneo che per sè stesso 
è s|>esso molto bene tollerato. 

Molto più numerosi sono i casi di versa¬ 
mento ematico in pneumotorace terapeutico. 
Krause e Heise descrissero nel 1922 un caso di 
morte in seguitola strappamento di un'aderen¬ 
za in pneumotorace terapeutico. 

Secondo Luzzato-Fegiz questi versamenti po¬ 
trebbero insorgere sia col meccmiismo descrit¬ 
to, sia i>er Diapedesin. Maccone che nel 1935 
ha pubblicato una monografìa su tali casi, di¬ 
stingue diversi tipi ; un emotorace tipico di ori¬ 
gine traumatica, un emotorace con reazione in- 
liammatoria asettica della pleura, un emolora- 
ce settico e una ideurile emorragica tuberco¬ 
lare complicante un pneumotorace terapeutico. 
Soltanto i casi che apttartengono aH’emotorace 
tipico hanno somiglianza clinica coi casi dì 
emo-pneumotorace spontaneo. A a rilevato che 
Maccone mentre afferma che i sintomi di una 
anemia acuta hanno grande importanza diagno¬ 
stica nell emotorace, dice tuttavia che non tutti 
i casi decorrono con dispnea e parecchi senza 


dolori. Tanto dalla casistica di Maccone, come 
pure di' altri autori, risulta che anche l’insor¬ 
genza rapida di un versamento notevole ed al¬ 
tamente ematico in pneumotorace terapeutico, 
si presenta spesso, ma non sempre, come un 
quadro clinico minaccioso. In contrapposto a 
ciò sostiene Kjaergard che ha forse la più lar¬ 
ga esperienza su questo soggetto, che ranernia 
a rapida insorgenza è un sintomo costante del- 
remopneuinotorace spontaneo e che « questa 
condizione di malattia è sempre molto grave e 
minaccia per l’emoiTagia interna, la vita del 
p. ». Effettivamente non si trova in tutta la let¬ 
teratura citata nessun caso di emopneumotora- 
ct spontaneo che sia in contrasto con questa 
fra sè. Tuttavia non c’è nessuna spiegazione 
perchè non ci debbano essere casi di emopneu- 
niolorace spontaneo con siiitoinalologia clinica 
così scarsa come avviene talvolta nei versamen¬ 
ti ematici con pneumotorace terapeutico. 

Nel mio caso si tratta di uno studente ventenne. 
DalFanamnesi si ricava che il paziente preceden¬ 
temente sano e forte, fu colto 7 mesi fa da un 
dolore abbastanza acuto nell’ascella destra e sot¬ 
to la spinai della scapola, che però non inibiva 
in respiro. Conlemporaiieamenle leggeri dolori 
alle ginocchia e febbre fino a 38. Il p. prese sali¬ 
cilato in piccola quantità e dopo 5 giorni i dolori 
scomparvero. Alcuni giorni dopo insorse itlero che 
regredì dopo due settimane. Tre giorni prima 
dell’entrata in clinica il p. prese freddo e il gior¬ 
no dopo insorse improvvisamente un dolore abba¬ 
stanza intenso aH’emilorace D. Il dolore impediva 
la respirazione profonda. 11 p. però poteva cam¬ 
minare e muoversi senza nessun disturbo e dor¬ 
mì ininterrottamente tutta la notte. Il giorno se¬ 
guente il dolore era alquanto più intenso, ma le 
condizioni generali non erano affatto alteraAe. 
Non febbre, non tosse, non dispnea. Esame ob¬ 
biettivo rs novembre 1935: il p. è completamente 
tranquillo, parla con voce forte, si mette a sede¬ 
re sul letto senza il minimo sforzo. Colorito pal¬ 
lido, ma secondo il p. non più del solito. 

Respiro 32, polso 100, temperatura 37,2. pres¬ 
sione 115-65. Il p. preferisce il decubito laterale s. 
Lieve diminuzione della espansibilità deH’emito- 
race D. Fremito a D. alquanto diminuito. Lieve 
ipofonesi alla base D. Voce ascoltata alquanto più 
debole a D. che a ,5. Voce afona rinforzala alla 
base di D. Respiro diminuito a D. Con leggero sof¬ 
fio espiratorio. Cuore non spostato; addome trat¬ 
tabile. indolore. Il giorno dopo l’ottusità alla base 
dì D. è molto più evidente e raggiunge in posi¬ 
zione verticale la spina della scapola. Essa si spo¬ 
sta rapidamente col cambiamento di posizione. 
Al disopra dell’ottusità suono ipersonoro: fremito 
abolito a D. ; respiro molto indeliolito a D. sul con¬ 
fine dell’ottusità egofonia. Succussio; segno del 
soldo assente; cuore non sjwslato; polso 95, respiro 
28: condizioni generali ottime. 11 p. si alza e pas¬ 
seggia senza alcun sforzo. Temperatura 37“,5. Nei 
giorni seguenti la temperatura è sempre rimasta. 
al disotto di 37. Esame radiologico del 9 novem¬ 
bre: ìdropneumolorace D. Il liquido orizzontale 
raggiunge anteriormente !a à articolazione sterno¬ 
costale. Il polmone si è ritirato ugualmente. Non 
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£w3erenze. Polmone S. normale. Cuore leggermen¬ 
te spostato a S. Esame urine; n. n. sangue: H. B. 
75; g. r. 5.000.000; g. b. 7400. Non diatesi emor¬ 
ragica. Cutireazione leggermente positiva. B. K. 
nello sputo negativo. Il 16 novembre si eseguisce 
puntura neirVIII spazio intercostale posterior¬ 
mente. Pressione nella pleura —4 —8. Vengono 
eslralti 20 cc. di un liquido che ha l’aspetto di 
sangue venoso puro e non coagula. Dopo un certo 
tempo si forma in alto un settimo strato di liquido 
sieroso appena tinto in rosa. Microscopicamente 
globuli rossi ben conservati come in uno striscio di 
sangue; globuli bianchi in rapporto normale (for¬ 
mula normale). Il p. si sente bene; i dolori sono 
scomparsi; polso e respiro normali. Esame radio¬ 
logico il 20 novembre: limite superiore del versa- 
njento leggermente abbassato (fino alla VI arti¬ 
colazione sterno-costale) bolla d’aria notevolmen¬ 
te diminuita. Leggero movimento pendolare del 
mediastino; ombra cardiaca normale. Non movi¬ 
mento paradosso del diaframma. Il 22 vengono 
estratti 300 cc. di liquido che ha gli stessi carat¬ 
teri di sopra. Inoculazione nella cavia e culture 
negative. Il 26 del novembre pressione nella pleu¬ 
ra —8 -^10. Si introducono 350 cc. d’aria. Pres¬ 
sione —4 —5. Si estraggono 200 cc. di liquido e ’si 
iniettano altri 100 cc. di aria. Pressione —2 —4. 
Il lìquido è questa volta alquanto più chiaro; lo 
strato seroso più largo e più scuro. Soltanto pochi 
globuli bianchi sono ancora conservati. Esame ra¬ 
diologico il 27 novembre. 

Scarso versamento nel seno di D. Bolla d’aria 
come sopra. Polmone senza alterazioni. Il 3 del- 
rXI vengono estratti ancora 50 cc. Dì un liquido 
oramai siero emorragico. Poi il p. abbandona la 
Clinica. Visto dopo tre mesi si trova in perfetta 
salute, fa dello sport. Non ha più avuto disturbi. 

Si tratta dunque di un caso di emopneumo- 
torace spontaneo con decorso notevolmente be¬ 
nigno. Il p. riferiva bensì su dolori abbastanza 
intensi che impedivano la respirazione profon¬ 
da; egli' poteva però camminare senza nessuno 
sforzo, eseguire ogni movimento e dormire in¬ 
disturbato. Non dispnea e nessun segno di col¬ 
lasso o di anemia acuta. In tutto furono estrat¬ 
ti 500 cc. dì sangue quasi puro. Il decorso e 
le modificazioni’ del liquido dimostrano che era 
avvenuta una sola emorragia in pleura. Inol¬ 
tre la reazione asettica della pleura fu molto 
scarsa perchè dopo estrazione quasi completa 
del versamento ematico, si formò soltanto una 
piccola quantità di essudato sieroso a differen¬ 
za dei casi di emopneiimotorace terapeutico, in 
cui il versamento si riforma in genere rapida¬ 
mente (Maccone). 

Quanto alla terapia data la mancanza di se¬ 
gni di alta pressione ci sì astenne da principio 
dairi’ntervento. Durante la prima estrazione 
più abbondante di liquido fu introdotta anche 
una certa quantità di aria, anzitutto per impe¬ 
dire aderenze e poi per impedire che il polmo¬ 
ne si distendesse troppo rapidamente. Siccome 
nelle punture successive non si trovò nessun 
segno dì una nuova emorragia il caso può es¬ 


sere considerato dal punto di vista terapeutico, 
come un idro-pneumotorace qualunque col van¬ 
taggio che la reazione infiammatoria delia pleu¬ 
ra era molto scarsa. Nulla si può dire sul mec¬ 
canismo d’insorgenza anatomo-patologico del 
versamento. Casi precedenti controllati allau- 
topsia (vedi sopra) hanno dimostrato che l’e- 
morragia può venire sìa da una aderenza strap¬ 
pata, sia anche dalla rottura del parenchima 
polmonare, che però anche in casi di versa¬ 
mento molto abbondante non si può sempre 
trovare la fonte deH’emorragia. È ben possi¬ 
bile che la pressione negativa nella pleura e la 
mancanza della coag’ulazione del sangue in que¬ 
sta favorisca lo stillicidio continuato anche da 
una piccola ferita. La mobilità del polmone 
dovrebbe pure contribuire alla continuazione 
dellemorragia ma il pnx è di per sè tendente 
a immobilizzare. Kjaergard ha bensiì descritto 
un caso con pressione alta in pleura, ma pro¬ 
prio in questo il versamento era scarso ed è 
possibile che esso si sia formato prima che 
fosse raggiunta ^a pressione positiva, condi¬ 
zione questa, che non sempre esiste nel pneu¬ 
motorace (vedi il nostro caso), ed anche viene 
raggiunta non insorge tutto d’un colpo come 
se si aprisse una chiusa. La ragione per cui 
pubblico questo caso è che per quanto io sap¬ 
pia non è stato ancora descritto un caso di 
emopnx. spontaneo con decorso clinico tanto 
benigno. Se anche uno se ne trovasse tra i casi 
a me non conosciuti si tratterebbe sempre di 
un’osservazione rara. Non si può però soste¬ 
nere che sìa una evenienza altrettanto rara poi¬ 
ché é evidente che proprio i casi a decorso be¬ 
nigno possono sfuggire facilmente all’osserva¬ 
zione. 

• • * 

Desidero di ringraziare il prof. Chini per i 
suoi consigli. 

RIASSUNTO. 

Dopo una esposizione dei casi dì emopneu- 
motorace s]X)ntaneo descritti nella lelteratura, si 
descrive un caso differente dai precedenti per 
il decorso particolarmente benigno. 
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SUNTI E RASSEGNE. 

RICAMBIO. 

1 rapporti fra glicemìa e glicosuria. 

(M. Rocii. E, M.artin e F. Sciclunoff. Acia 

med. scand., voi. 8'8, n. 1, 1936). 

Le modificazioni della soglia renale per il 
glucosio, allo slato normale o patologico, co¬ 
me pure sotto riiiflueiua di vari medicamenti, 
sono state studiate da molti autori, senza però 
arrivare a risultali concordanti, sìa per la di¬ 
versità dei melodi usati, sia percliè alcuni ten¬ 
gono conto della soglia di comparsa del glu- 
cosia. mentre altri di quella di scomparsa. 

Ora la raccolta di questi due soli dati ci iu- 
foiTiia soltanto sopra due momenti della per¬ 
meabilità renale, mentre sarebbe utile il co- 
riosci re le modificazioni della soglia renale du¬ 
rante tutto il periodo di esperienza. Così pure, 
una soia determinazione della glicemia non ci 
dà che un’indicazione transitoria e momenta¬ 
nea, mentre la prova di iperglicemìa ci fa co¬ 
noscere Lequìtibrio fisiologico o patologico 
della glicoregolazione durante l’esperienza. 

Gli AA. hanno studiato il problema provo¬ 
cando a parecchie riprese, nello stesso indivi¬ 
duo. una stessa ipeiglicemia, pure dosando lo 
zucchero eliminato nelle urine nel corso del¬ 
l'esperienza. La curva della glicemia rimane¬ 
va quindi la stessa, mentre variava quella 
della glicosuria secondo il fattore che si stu¬ 
diava volta per volta, sicché si poteva in tal 
modo valutare la modificazione della permea¬ 
bilità renale. 

Introducevano, pertanto, mediante un goc- 
cia-a-goccia endovenoso 200 cmc. di soluzione 
di glucosio a! 20 %. Sì ottenevano così delle 
curve che erano generalmente del tutto so¬ 
vrapponibili anche a distanza di settimane. In 
qualclie caso, invece, mancava la coincidenza, 
il che poteva venire spiegato, sia con Linfluen- 
za di condizioni generali dell’individuo in 
esame, sia con Fazione dei fattori che gli .A.\. 
studiavano (medicamenti, estratti ghiandolari, 
regima'), i quali possono esercitare la loro azio¬ 
ne non soltanto sulla soglia renale, ma anche 
sulla curva di iperglicemia. In tali condizio¬ 
ni, non si potevano paragonare le modifica¬ 


zioni della glicosuria senza tener conto di 
quelle die si avevano nel tasso sanguigno, il 
che gli AA. hanno fatto calcolando Farea del 
triangolo di iperglicemia. secondo Lahbé. 

Dal lungo studio, hanno ricavato le conclu¬ 
sioni seguenti. 

La soglia renale rimane costante nello stes¬ 
so individuo, quando le condizioni di espe¬ 
rienza sono le stesse. Invece, la permeabilità 
lenaie varia da un individuo alFallro. 

Con tutta probabilità, la permeabilità rena¬ 
le è determinata da un elemento costituzio¬ 
nale, modificabile da molti fattori occasionali. 

La soglia renale è mobile, specialmente 
quella dì scomparsa. Una maggiore rapidità 
nelFintroduzione della soluzione glucosata e- 
leva apparentemente la soglia dì comparsa, ma 
al tempo stesso, aumenta la permeabilità re- 
i.ale. L’aumento (del doppio) nella concentra¬ 
zione della soluzione di glucosio (rimanendo 
costante la rapidità d’introduzione) fa elevare 
la glicosuria (di 4-5 volte). 

Più elevata è la curva dell’iperglicemia e 
più a lungo essa rimane elevala, più sì viene 
abbassando la soglia per il glucosio e più a 
lungo dura il periodo della glicosuria. Tale in¬ 
fluenza della durata dcll'ijjerglicemia ha un 
significato importante, potendo essa spiegare 
Fabbassamento della soglia renale nelle ii'er- 
glicemie permanenti specialmente nei dia¬ 
betici. 

Nei brigbtici con ritenzione azotata notevo¬ 
le. la soglia renale è elevata e fìssa. Tale ele¬ 
vazione è probabilmente dovuta ad una dimi¬ 
nuzione della filtrazione glomeruìare e tale fis¬ 
sità rappresenta l’indice di uno stato grave di 
insufficienza renale. 

L'n diuretico fisiologico come l'urea, som¬ 
ministrato contemporaneamente alla soluzione 
glucosata, aumenta il volume uiinario e dimi¬ 
nuisce la quantità di zucchero eliminato. I^ 
somministrazione orai" dì una certa quantità 
di acqua produce lo stesso effetto. 

Invece, sotto l'influenza di un sovraccarico 
di cloruro di sodio la diuresi si abbassa e la 
quantità di glucosio eliminata diminuisce. 
Tale reciproca influenza delFeìiminazione del 
cloro e dello zucchero sarebbe interessante a 
studiarsi nel corso del diabete, S]>ecialmente 
negli stati precomatosi. L'org-anismo elimina 
allora, in quantità notevole, da una parte Fa- 
nioiie Cl. in modo da conservare ì cationi ba¬ 
sici destinati a rinforzare la riserva alcalina, 
e d’altra parte, del glucosio in forte concen¬ 
trazione, con uni soglia renale estremamente 
abbassata. 

n salvrgan provoca contemporaneamente 
una diuresi acquosa e salina notevole ed una 
elevazione della sogliì renale. Non si può sta¬ 
bilire con sicurezza se questo effetto sulla so¬ 
glia è dovuto direltameiite alFazìone del sale 
di mercurio, oppure se esso è secondario alla 
eliminazione massiva del cloruro di sodio e 
dell’acqua, eliminazione » he. da se sola, po- 
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Irebbe spiegare una diminuzione della per¬ 
meabilità del rene al glucosio'. 

Poiché si ritiene che il salyrgan abbia una 
azione di ostacolo sul riassorbimento tubo¬ 
lare, si comprende che si manifesti la diuresi 
acquea e clorata, ma si rimane sorpresi che 
non aumenti parallelamente anche la gli¬ 
cosuria. 

Il regime ha una certa azione sulla permea¬ 
bilità renale. Gli AA. hanno messo in evidenza 
che rinfluenza del regime grasso e scarso in 
zuccnero si esercita anzitutto sul comporta¬ 
mento del' rene e, più tardi, quando il re'- 
gime è istituito per un certo tempo, sul si¬ 
stema glico-regolatore sanguigno. 

L’eccesso di grasso abbassa quindi la soglia 
renate e diminuisce la tolleranza agli idrati di 
carbonio. Doppia azione, di cui si deve tenei 
conto in laalica. fil. 

Il diabete renale e le sue relazioni col 
diabete mellito. 

(F. bAruERY, La Riforma Medica, 13 giugno 

1936). 

Mentre per molti Autori il diabete renale è 
una sindrome essenzialmente diversa dal dia¬ 
bete zuccherino, per altri, tra i quali il nostro 
Autore, esso non è che una manifestazione di 
taluni {( stati diabetici » e costituisce uno dei 
segni, in abbozzo, del diabete mellito vero. 

I caratteri fondamentali del diabete lenale 
sono i seguenti : 

à) glicosuria moderata permanente, oscil¬ 
lante intorno a gr. 5-15; 

b) gli'cemia normale od inferiore alla 
norma ; 

c) glicemia non influenzabile anormal¬ 
mente dal saggio della iperglicemia provocata; 

d) glicosuria non influenzabile dalla inge¬ 
stione dei glucidi. 

Questa sindrome è dunque rappresentata dal 
contrasto Ira resistenza della g icosuria e la 
mancanza della iperglicemia. L’A. pone quin¬ 
di il complesso problema se il fatto di costa¬ 
tare in un individuo questi due sintomi fon¬ 
damentali, permeile di concludere per resi¬ 
stenza dei diabete renale, di una malattia di¬ 
versa cioè dal diabete mellito o zuccherino. 
Egli è dei ^wrere che no e ciò per i seguenti 
motivi: anzitutto il metabolismo è lungi dal 
presentarsi sempre normale; in secondo luogo 
alcuni infermi si comportano ora come veri 
diabetici, ora come affetti da diabete renale; 
in terzo luogo in alcuni diabetici non vi è pa¬ 
rallelismo tra curva glicemica e curva glico- 
surica; in taluni casi poi di cura insulinica, si 
osserva ipoglicemia, mentre persiste la glico¬ 
suria; infine se si osservano per un tempo suf- 
ncientemente lungo gli infermi di diabete re¬ 
nale, non è infreijuente vederli comportare co¬ 
me malati di diabete zuccherino. 

Secondo l'A. vanno distinti nel diabete re¬ 
nale tre tipi differenti : 


1) diabete renale vero o puro : malattia fa¬ 
miliare ed ereditaria che colpisce generalmen¬ 
te i giovani e si manifesta spesso in occasione 
di una nefrite di origine anginosa o di altre 
infezioni ed intossicazioni. Questa sindrome, 
che resta allo stato di purezza per una durata 
quasi indefinita, comporta una prognosi rela¬ 
tivamente benigna La patogenesi ne è ancora 
Ignota; 

2) diabete renale misto od associato : è 
una modalità di diabete zuccherino e si pre¬ 
senta sotto vari aspetti clinici: in alcuni casi 
SI tratta di diabete zuccherino vero che in al¬ 
cune fasi di evoluzione si mostra sotto la par¬ 
venza di diabete renale (glicosuria sènza iper- 
g l'cemia); in altri casi sì tratta di pp. con ipo- 
glicemia, ma forte glicosuria; ma dopo alcuni 
mesi ed anche anni la glicemia si eleva pro¬ 
gressivamente sin che si stabilisce il quadro 
morboso di un diabete zuccherino; 

3’) diabete renale complicalo : in questo ti¬ 
po, piuttosto raro, si ha da fare con individui 
che presentano un perturbamento dei glucidi 
diverso da quello del diabete mellito vero. In 
alcuni casi osservati dall’A. la ingestione di 
glucidi, invece di elevare la glicemia e la gli¬ 
cosuria. la abbassava, e Luna e l’altra erano 
aumentate dalla ingestione di protidi. 

^ LA. conclude che il diabete renale è una 
sindrome complessa che può presentare rap¬ 
porti intimi col diabete zuccherino; donde la 
necessità di non emettere mai una prognosi 

in casi di tale affezione, ma 
tenere il p. sotto prolungata ed attenta sorve- 

p. Vicentini. 

Ricerche sulla eliminazione dell’acido uri¬ 
co per via gastrica. 

(A. Hobecchi e F. Quaglia. Archivio per le 
Scienze Mediche, aprile 1936). 

L acido urico viene eliminato prevalentemen- 
temente attraverso il rene, ma lo è anche in 
modo non trascurabile a traverso le principali 
ghiandole del tubo digerente. È stata pertan¬ 
to distinta una quota « urotropica » ed una 
e enterotropica » di acido urico eliminato; 
questa ultima viene versata nell’intestino col 
succo gastrico, con la bile, col succo pancrea- 
lico-duodenale. 

Gli AA. riferiscono nel loro lavoro i risulta¬ 
ti di ricerche sulla eliminazione dell’acido uri¬ 
co per via gastrica, nei rapporti con l'urice¬ 
mia, eseguite in numerosi soggetti normaii e 
patologici. 

Per i prelevamenti del succo gastrico hanno 
usato la sondina di Einhorn ed in ogni pazien¬ 
te hanno esaminato Ìl succo da ristagno e 
quello da sonda. 

Per il dosaggio dell’acido urico si sono ser¬ 
viti del metodo di Benedici. 

Hanno diviso i casi studiati in tre gruppi: il 
primo riguarda 11 soggetti senza alterazioni 
c-videnli del tubo gastro-enterico e ad iirice- 
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mia normale, il secondo si riferisce a 61 sog¬ 
getti affetti da alterazioni acute o croniche 
deH'apparato digerente, il terzo comprende 50 
ìperuricemici. 

I gruppo: soggetti normali. Dai dati ad es¬ 
si relativi è confermato il fatto che nel succo 
gastrico normale è costante la presenza di aci¬ 
do urico in quantità oscillante tra mgr. 0,50 
e 0,75 %, nel succo da sonda e intorno a mgr. 
0,75 % nel succo da ristagno. Risulta pertanto 
die la quota enterotropica, almeno nella sua 
comjxinente gastrica è in condizioni normali 
assai scarsa e sempre inferiore a quella urotro¬ 
pica, contemporaneamente valutata. Se ne de¬ 
duce che anche ammettendo una vera e pro¬ 
pria capacità di eliminazione da parte dello 
stomaco per l’acido urico, essa è scarsamente 
utilizzata ed è condizionata ai valori della uri¬ 
cemia. 

II gruppo: soggetti con uricemia normale 
ed alterazioni patologiche dello stomaco. 

a) Gastriti ipogenetiche : i valori di urice¬ 
mia riscontrati in questi pazienti furono nor¬ 
mali; mentre i valori di acido cloridrico e del¬ 
la acidità totale erano abbassati. 

I valori della uricogastria risultarono sem¬ 
pre inferiori a quelli della uricemia. 

Le cifre assolute della uricogastria appariro¬ 
no non di rado molto aumentate: però in cir¬ 
ca la metà dei casi i detti valori furono nor¬ 
mali; anzi in taluni furono al di sotto della 
noima. 

Gli AA. sono del parere che il reperto di una 
uricogastria un po’ diminuita non abbia gran¬ 
de importanza e debba esser messo in rappor¬ 
to più che con la diminuita attività delle 
ghiandole cloropeptiche, con una diminuita 
secrezione delle ghiandole mucipare o con una 
atrofìa della mucosa. Essi annettono poi 
grande importanza, nella determinazione dei 
^alori di uricogastria, alla presenza di prodot¬ 
ti dì distruzione di elementi cellulari dovuti a 
spiccale alterazioni della parete dello stomaco. 
Infatti in tutti i casi nei quali vi era forte leu- 
(opedesì o in cui Tesame microscopico del se¬ 
dimento dimostrò grande quantità di prodotti 
di desquamazione della mucosa. Turicogastria 
raggiunse le cifre più alte. Ciò a causa di una 
quota aggiunta o « enterogenetica » legala al¬ 
la malattia dello stomaco, in rap]X)rto ai pro¬ 
dotti dì distruzione nucleare. 

b) Gastrìti ìpergenetìche (ulcere gastro- 
duodenali). I valori uricemici riscontrati erano 
lutti normali e sempre superiori a quelli della 
uricogastria. I valori della uricogastria erano 
anche essi normali nel massimo numero dei ca¬ 
si, di rado aumentati ed ancor più di rado di¬ 
minuiti. Confrontando ì valori {X'rcentiiali ri¬ 
sultò che i reperti di uricogastria del tutto 
normali erano per le gastriti ì}>ergenetirhe in 
numero quasi uguale a quelli delle forme ìpo- 
geneticlie. Ciò confermerebbe la completa in¬ 
dipendenza fra secrezione cloridrica e secre¬ 


zione urica. Anche nelle gastiiti ipergenetiche 
ha grande importanza la « quota enterogene¬ 
tica ». 

c) Cancro dello stomaco: in tutti i casi vi 
era acloridria completa ed uricemia normale. 
Il comix)rtamento della uricogastria fu assai 
regolare, dimostrando però valori assai eleva¬ 
ti, senza rapporto alcuno con i valori della 
uricemia. 

UT gruppo: a) soggetti Ìperuricemici da al¬ 
terazione primitiva del ricambio. I pp. consi¬ 
derati erano affetti da poliartriti uraliche di 
varia gravità in j^eriodo di remissione clinica 
dei sintomi. Vario fu il comportamento della 
uricogastria, in linea generale però pur non 
essendo nei gottosi i valori di uricogastria ele¬ 
vati non fu ix)ssìbile notare uno .stretto rap¬ 
porto fra tali cifre e quelle della uricemia sem¬ 
pre alle. 

Comunque resta dimostralo che allo stoma¬ 
co spetta una reale funzione di eliminazione 
dell’acido urico, che si manifesta con la com¬ 
parsa di uricogastrie più alte del normale ne¬ 
gli ìperuricemici. 

Gli AA. però negano allo stomaco la capaci¬ 
tà di concentrare l’acido urico, capacità che è 
invece proprietà del rene. 

ÌVei gottosi l’uricogastria aumenta e ciò sta 
a confermare rirnportanza di valutare sempre 
relìminazione di acido urico per la vìa del 
tubo digerente, onde potere con esattezza giu¬ 
dicare iniorno al ricambio purinico. 

b) Iperuricemìa da insufiìcienza renale as¬ 
soluta. I valori di uricogastria riscontrati furo 
no sempre assai elevati e più scarsa apparve la 
differenza fra uricogastria e uricemia; infatti 
valori molto elevati della uricogastria si tro¬ 
vano anche con uricemie j)oco aumentate. 
Questo comportamento dimostra che lo sto¬ 
maco in queste condizioni morbose elimina 
acido urico in quantità molto maggiori che 
non in individui normali e nei gottosi. 

Gli AA. sulla base delle loro ricerche conclu¬ 
dono che nel succo gastrico è costantemente 
jiresenle acido urico in quantità variabile. Se 
però lo stomaco rappresenta una via di elimi¬ 
nazione dell’acido urico, non è però in grado 
dì vicariare un rene insufììciente, a causa della 
mancanza dei poteri di concentrare l'acido 
urico stesso. 

Gli AA. infine pongono, senza peraltro ri¬ 
solverlo, il problema se la eliminazione ga¬ 
strica di acido urico, e le altre salivaiT, bilia¬ 
re. pancreatica ed intestinale, possono essere 
vantaggiose realniente per recoiiomia dell’or- 
ganismo Tale jiossibilità — essi dicono — è 
condizionata alla sorte cui va soggetta la sco¬ 
ria purinica imnles^a nel tubo digerente: non 
si può infatti parlare di una eliminazione defì- 
niliva. se non si arriva ad escludere che l'aci¬ 
do ufìlO secreto possa venire riassorbito nel- 
l ulleriore passaggio a traverso rintestino. 

Vicentini. 
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Sintomi addominali in affezioni toraciche. 

(H. Brooks. Rev. of Gastroenterology, giu¬ 
gno 1936). 

La divisione deirorganismo in distretti, con¬ 
venuta per comodità descrittiva o didattica più 
d una volta si dimostra fallace neH’analisi se¬ 
meiotica dei quadri morbosi. Lno degli esem¬ 
pi non rari di sintomi a distanza che possono 
trarre in errore diagnostico e curativo è rap¬ 
presentato appunto dalla sintomatologia addo¬ 
minale in alcune affezioni degli organi tora¬ 
cici. 

La sindrome appendicolare nelle polmoniti 
basilari costituisce un fenomeno ben noto a 
molti dei medici pratici. E che anche 1 casi del 
genere richiedono la massima oculatezza viene 
dimostrato da due osservazioni dell’A. ; in am¬ 
bedue v’è stata coesistenza reale di polmonite 
lobare e appendicite acuta, confermata que¬ 
st'ultima al tavolo operatorio. Un altro esem¬ 
pio di affezione contemporanea del torace e 
dell’addome viene riportato dall’A. : mentre da 
un medico veniva posta la diagnosi di ulcera 
duodenale perforala, un altro si pronunciava 
per trombosi coronaria; l’autopsia ha dato ra¬ 
gione a tutte due le opinioni. 

Fra le contingenze più comuni di sintomato¬ 
logia addominale da lesione polmonare l’A. ri¬ 
corda la tbc. polmonare che al suo inizio si 
manifesta con difficoltà di digestione, nausea 
ed anoressia, dolori vaganti alFaddome, me¬ 
teorismo, stipsi alternata a diarrea e febbre; 
quest’ultimo sintomo dovrebbe indurre sempre 
a portare l’attenzione sull’app. respiratorio e 
praticare gli accertamenti radiologici del caso. 

Una sintomatologia del genere, esclusa la 
ffbbre, può rnanife.starsi anche nell’incipienle 
scompenso cardiaco dipendente da lesioni 
valvolari, pericardite adesiva ecc. ecc. Nei casi 
del genere il paziente accusa anzitutto notevole 
meteorismo cui concomitano eruttazioni ed 
emissione di gas dal retto; tali disturbi si ac¬ 
centuano coll’ingestione di cibi anche per la 
fiequente aerofagia. L’esame obiettivo del¬ 
l’addome può trascinare anche il medico ver¬ 
so interpretazioni erronee poiché accanto al 
nieteorismo esso rileva una modica ascile, in¬ 
grossamento del fegato (e talora della milza) 
che è anche lievemente dolente; basta aggiun¬ 
gere che Irequentemente coesiste anche evi¬ 
dente ingrossamento delle vene mammarie ed 
epigastriche, emorroidi, talora modico ittero 
per capire come il medico venga indotto a for¬ 
mulare la diagnosi di un’affezione del fegato 
quale epatite e cirrosi ipertrofica; Tesarne delle 
urine, dato il reperto di albumina e cilindri, 
fa orientare talvolta anche verso la diagnosi 
di affezione renale, colla quale a sua volta 
verrebbero spiegati l’edema generalizzato, la 
dispnea e la cianosi: Terrore diafi-nostico non 
viene necessariamente rettificato anche dopo 
Tesarne del cuore di cui la lesione può essere 


povera di sintomi; anche il criterio terapeu¬ 
tico ex iuvanlibus non sempre permette di ri¬ 
solvere il quesito, poiché la sintomatologia ad¬ 
dominale cede solo lentamente al trattamento 
tonicardiaco e richiede spesso una terapia ade¬ 
guata indirizzata anche verso gli organi affet¬ 
ti secondariamente. 

Va notato che lo scompenso acuto può de¬ 
terminare sindromi di addome acuto: Tangi- 
na ijectoris e l’occlusione delle coronarie più 
d’una volta sono state diagnosticate quali le¬ 
sioni della colecisti (del resto anche l’opposto 
non è eccezionale); TA. cita inoltre un caso 
diagnosticato quale appendicite acuta e nel 
quale l'autopsia ha dimostrato una trombosi 
coronaria; ad errori simili può dar luogo la 
pericardite essudativa nella quale oltre al do¬ 
lore ed iperestesia all’epigastrio possono ma- 
rifestarsi nausea e vomito, tanto da far pen- 
Sf-re all’ulcera gastrica o duodenale; pei' la 
diagnosi giusta occorreranno gli esami di la¬ 
boratorio (ricerca del sangue nelle feci), ma 
sopratutto l’esame radiologico. 

Tutta una serie di affezioni mediastinali, 
cisti, tumori, diverticoli esofagei, come pure 
gli aneurismi dell’aorta causano una sintoma¬ 
tologia che può far pensare alTapp, digerente; 
frequente è la tensione del diaframma che si 
ripercuote sui quadranti superiori dell'addo¬ 
me; va inoltre notato che. la nausea e il vo¬ 
mito tanto frequenti all’inizio di qualsiasi ma- 
laltia acuta sono considerati dai profani (e ta¬ 
lora non solo da questi) quali segni infallibili 
di malattia delTapi?. digerente. 

Infine TA. si sofferma sulle affezioni che 
contemporaneamente o successivamente colpi¬ 
scono gli organi toracici ed addominali; così 
sarebbe tutt'altro che rara la concomitanza 
dell’aneurisma addominale e dell’arco del- 
Taorta, i neoplasmi con metastasi nelle due 
cavità; in tutti questi casi la scoperta di le¬ 
sione in una delle due deve indirizz<ire verso 
Tesarne accurato dell’altra 

Le considerazioni dell’A. non hanno la pre¬ 
tesa di essere esaurienti nè forse sufficienti; esse 
dovrebbero costituire un richiamo {>er la 
mente del medico in un campo dove Terrore 
di localizzazione diagnostica è tanto più grave 
in quanto che può portare indicazioni addirit¬ 
tura Oipposte, facendo passare Tinfermo dalle 
mani del medico a quelle del chirurgo con 
conclusioni terapeutiche che possono riuscire 
anche fatali. S. Mivz. 

A proposito dì frenicectomia. 

(E. RrsT. Bull, de l'Académìe de Médecine, 

7 luglio 1936). 

La sezione del nervo frenico come metodo 
collassoterapico, fu praticata per la prima vol¬ 
ta da Stuerz nel 1911. Oggi l’operazione clas¬ 
sica consiste nello strappamento del moncone 
[‘eriferico del nervo per una lunghezza di al¬ 
meno 12 centimetri. 
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Per evitare il carattere definitivo deiroi>era- 
zione, alcuni AA. hanno proposto l'alcooiizza- 
zione del nervo. 

La concezione fisiopatologica che ha portato 
ad adottare la frenicoexeresi era fondata sul- 
rininiobili'zzazione deireniidiatraninia corri¬ 
spondente in posizione espiratoria, che essa 
determina, donde riduzione notevole del vo¬ 
lume del polmone, e collasso del lobo inferio¬ 
re del polmone. 

In realtà il diaframma si fissa in posizione 
spesso tanto alta da ridurre il volume del pol¬ 
mone di più dì un terzo, e da diminuire for¬ 
temente i murmure vescicolare nel lobo infe¬ 
riore. Esso non è tuttavia del tutto immobile i 
aH’esame radioscopico lo si vede muoversi 
ritmicamente cogli atti respiratori. Ma «.jiiesti 
sono movimenti passivi', con i quali il diafram¬ 
ma si eleva durante rinspirazione e si abbassa 
durante respirazione: questo fenomeno de- 
scntto da Duchenne e da Kienboeck è il solo 
segno certo della paralisi del diaframma. E la 
sua scompar-a segna il ristabilirsi della via 
nervosa motoria. 

Oltre l’azione motoria occorre però prende¬ 
re in considerazione altre influenze del nervo 
Irenico, per comprendere gli effetti delia sua 
sezione. Luschka ha messo in e\idenza fin dal 
ìbò'ó 1 tiluzzi sensitivi che esso fornisce alla 
sierosa pleurica ed a quella peritoneale, e le 
sue anastomosi con il simpatico. Da qualche 
anno si è studiata l importanza delle fibre mu¬ 
scolari lìsce dei bronchi e del parenchima nel 
meccanismo del collasso. Può darsi che il fre¬ 
nico eserciti la sua influenza su queste fibre. 

L’influenza benefica della frenicoexeresi non 
si manifesta soltanto nelle lesioni polmonari 
vicine al diaframma. Talvolta riesce a guarire 
lesioni alte, parailari, perìscissurali o apioali. 

I risultati deH'intervento nella tubercolosi 

I Oli troppo estesa, apicale o extra-apicaìe sono 
sembrati tanto incoraggianti a certi AA., so¬ 
prattutto in ambiente sanatoriale, da pioporre 
di sostituirlo al pneumotorace. 

Questa o ìinione è stata giustamente com¬ 
battuta dal a grande maggioranza degli AA. 

II pneumotorace rimane sempre il metodo col¬ 
lassoterapico più maneggevole, più adattabile 
ai diversi tipi di lesioni. Esso è regolabile e 
misurabile a volontà dal medico, e procura un 
collasso reversibile. Inoltre è sempre possibile 
sostituire la frenicectomia a un pneumotorace 
inefficiente, mentre un pneumotorace effettua¬ 
bile oggi può non esserlo fra sei mesi. 

La frenicectomia non deve dunque essere 
presa in considerazione che quando il pneumo¬ 
torace si sia dimostrato inattuabile. Ma anche 
allora si darà la preferenza alla toracoplaslica. 
quando le lesioni sono tro]>po estese, troppo 
anticlie o trop})o fisse. 

Un'altra indicazione precìsa della frenico¬ 
exeresi è costituita dalla interruzione loizata 
del pneumotorace per obliterazione della ca¬ 


vità pleurica. Essa servirà anche a completare 
l'azione terapeutica del pneumotorace, quando 
esistano aderenze inaccessibili alla tecnica di 
Jacobaeus. 

Le cause deH'inefficacia della frenicoexeresi 
sono talvolta di ordine psicologico e sociale. 
Occorre ricordare che beneficiano di questo in¬ 
tervento in percentuale assai maggiore i ma^ 
lati sanatoriali che non quelli ospitalieri. Co¬ 
me per gli altri metodi colUssolerapi'ci il ri¬ 
poso costituisce uii fattore indispensabile. 

Il malato frenicectomizzato, tende a sfug¬ 
gire al controllo medico, poiché crede che l’o¬ 
perazione lo abbia guarito, mentre si è limi¬ 
lata a metterlo in condizioni di guarire con la 
cura sanatoriale. Questa è la più frequente cau¬ 
sa d’insuccesso di questo intervento, che pur 
avendo dei limili che bisogna saper risi>ettare, 
offre possibilità terapeutiche indiscutibili, 
quando venga opportunamente applicato, solo 
od associato ad altri metodi collassoterapicì. 

E. C.\RLINF.VNTI. 

Le emorragìe meningee nel loro aspetto 
medico-legale. 

(B. B. Spota. La Prenda .Medica Argentina, 13 

maggio 1936). 

Dal punto di vista etiologi'co le emorragìe 
meningee possono essere: post-infettive, trau¬ 
matiche, spontanee. Le malattie infettive che 
j»ossono causarle sono: la febbre tifoidea, la 
febbre ricorrente, il reumatismo articolare acu¬ 
to, l’encefalite letargica, la scarlattina ecc. Tra 
le cause traumatiche si debbono segnalare : i 
liaumatismi ostetrici nei neonati con antece¬ 
denti eredo-sifilitici od eredo-alcooUslici; nel- 
Tadulto le contusioni o fratture nella regione 
fronto-temporale, le ferite penetranti nel cra¬ 
nio: i bruschi atterraggi degli areoplani; l'epi¬ 
lessia posl-traumatica con accessi iterativi. 

Le forme spontanee sono le j^iù interessanti 
dal punto di vista medico-legale; esse dipen¬ 
dono da una pan-arteritc siiecifìca e soj)rag- 
giungono in individui giovani, appareiilemen- 
Ic senza causa alcuna od in seguito a cause in¬ 
significanti. 

Dal punto di vista anatoino-patologico Ir 
emorragie meningee si riscontrano nelle me¬ 
ningi craniche o spinali; le prime sono più im¬ 
portanti per la loro frequenza. L’A. fa due 
grandi gruppi: emorragie sopra-durali ed iii- 
fra-durali. Le (Ulorragie sopraduraìi sono qua¬ 
si sempre di origine traumatica, per rottura 
della a. meningea inedia o delle grandi vene 
che dalla pia madre vanno ai seni, o dei seni e 
della carotide. Praticamente tutto si riduce al¬ 
bi emorragia proveniente dalla meningea me¬ 
dia con la sua caratteristica sintomatologica. 
intervallo lucido, segni di compressione, fase 
terminale comatosa. L'intervallo lucido ha un 
interesse medico-legale dì primo ordine o così 
pine in traumatologia. 
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Le emorragie subdiirali o sopraaracnoidee 
appartengono alle così, dette spontanee: esse !-i 
riscontrano iu individui alcoolizzali. sifilitici, 
dementi senili, paralitici generali. Presentano 
sintomi di claudicazione psichica, ai quali se- 
g-uono i sintomi neurologici : stasi papillare, 
disturbi cardio-respiratori, convulsioni, emipa¬ 
resi ecc. 

Le emorragie sub-aracnoidee sarebb''ro le 
uniche, secondo Thoinot. a meritare il titolo 
di meningee: esse dipendono da'lci precìsa in¬ 
vasione di sangue nella cavità aracnoìdea. Sin- 
toniatologicamente sono caratterizzate: daH’i- 
nizi'o subitaneo, dalla rapida comparsa del¬ 
l’ictus, dalla intensità dei fenomeni da irrita¬ 
zione meningea, da fenomeni paretici o para¬ 
litici del facciale, oculo-motor-comune o del- 
labducente: dalla miosi o midriasi; dal ni- 
slagmo, dalle alterazioni cardio-respiratorie; 
dalla polìuria, glicosuria, albuminuria ecc. 

La causa di queste emorragie è attrihuìta al¬ 
la rottura di piccoli aneurismi delle arterie del¬ 
la base, già precedentemente alterate da pro¬ 
cessi di pan-arterite o di peri-meso-endoarte- 
rite sifilitica. Secondo Rosenblath invece il 
rammollimento bianco, il rosso e la emorra¬ 
gìa, sarebbero tappe successive di un medesi¬ 
mo processo. 

L'importanza medico-legale della emorragia 
sub-aracnoMea è assai notevole in quanto ad 
essa vengono imputate un certo numero di 
morti improvvise. 

La forma cerebro-meningea con inondazio¬ 
ne ventricolare è caratterizzata dalla straordi¬ 
naria ipertermia; essa ha una prognosi sem¬ 
pre fatale. 

L’A. insiste sulla importanza per il medico 
legale di conoscere bene le varie forme clini¬ 
che della emorragia meningea e le loro cause. 
Ricorda come le modificazioni tensionali san¬ 
guigne da calore eccessivo o consecutive ad ab¬ 
bondanti libazioni, debbano considerarsi co¬ 
me concause di grande valore medico-legale. 
Riassume infine in un quadro shiotlico quanto 
ha esposto nel suo lavoro. Vicentini. 

GH incidenti provocati dalla Ince. 

<11. T.vusion e F. P.vgès. Joiirn. méd. jran<^., 

aprile 1936). 

La fotopatologia si è venula accentuando da 
quando la mistica naturista ha diffuso la pra¬ 
tica di cure solari fatte balordamente. Gli in¬ 
cidenti, di fatto (oltre e più che negli indivi¬ 
dui che si espongono al sole per la loro vita o 
che vi sono particolarmente suscettibili) si os¬ 
servano sopratutto di gente di mondo che ha 
abusato sulle spiagge della cura solare o di 
« snob » che si sono creduti capaci di fare 
ogni cosa negli sport invernali: di alpinisti che 
confondono Tesercizio sano con Teccesso dan¬ 
noso o dì naturìsti, che hanno ceduto al nu¬ 
dismo sotto un sole che non perdona. 


II pericolo fisico della luce è però limitato, 
ma può essere aumenlato per la sensibilizza¬ 
zione alla luce stessa (fotodinainismo), per cui 
si può avere una fotoanafilassi. Gli effetti del¬ 
la luce possono dividersi nei gruppi seguenti. 

1) Fototraumatismo, dovuto al « bombar¬ 
damento )) da parte dei raggi, ogni tipo dei 
quali (ultravioletti, visibili, infrarossi) ha ef¬ 
fetti differenti. Così, quelli da 2800-2970 Ang¬ 
strom sono flittenizzanti; i più melanogeiii si 
tiovano fra 2500-3000 e quelli eriteinizzanti, 
da 2500 a 3130. 

Colpo di sole, di lu»ce, di calore. Quando un 
individuo non abituato si espone al sole, con 
temperature di 30"-35°, per 15-20 minuti, si ha 
la comparsa di eritema primario, di colorito 
vermiglio a cui, se l’esposizione si prolunga 
segue reritenia secondario fotochimico (acti- 
nite). Il giorno dopo, alla vitropressione, è vi¬ 
sibile un picchiettio emorragico a cui segue la 
desquamazione. Fin dai primi tempi, si può 
scorgere un leggero abbronzamento che può 
aumentare ed accompagnarsi ad ipertricosi. 

La ripetizione di questi fenomeni può provo¬ 
care una vera actinile iperacuta, con malesse¬ 
ri.- generale, .stanchezza, vertigini, nausee, ce¬ 
falea e febbre. Se il soleggiamento continua e 
si rinnova, si ha redenia a cui seguono delle 
flittene e poi delle escare ed, a distanza delle 
eruzioni maculo-papulose od anche bollose. 

L'actinite pura si osserva dove predomina l’a¬ 
zione della luce su quella del calore (ghiacciai, 
rive del mare, campi dì neve invernali); essa 
può anche manifestarsi in forma grave, come 
vera apoplessia luminosa. 

Dove invece predominano gli effetti del ca¬ 
lore (regioni tropicali, luoghi male aereati e 
molto soleggiati) si ha il colix) di calore, qua¬ 
le si verifica nei mesi più caldi nelle regioni 
temperate; vera apoplessia calorica. 

Radioluclti. Sono così chiamate le alterazio¬ 
ni cutanee, analoghe alle radiotermiti ed in 
rapporto con una fragilità costituzionale della 
pelle, veri fatti di senilità anticipata del tegu¬ 
mento, forse in rapporto con la sifilide dei ge¬ 
neratori. Si hanno così: atrofìe cutanee, te- 
leangeclasie stellari, macchie pigmentarie, a 
cui possono seguire delle epiteliosi multiple, 
che dimosti’ano l’azione •cancerigna della luce 
solare. Ne costituisce un tipo lo xeroderma 
pìginenloso del bambino, ma possono esister¬ 
ne delle forme fruste anche negli adulti. Pros¬ 
sime a queste, sono il cancro della gente di 
mare, la cheratosi senile, le luciti eritemato- 
squamose punteggiate. 

Melanopatle attiniche. Lo schermo pigmen¬ 
tario i>uò essere difettoso; così è discontinuo 
^ * 

nei vagotonìci, che sono predisposti all’ecze- 
ina solare; rinsufiìcienza della ghiandola tro- 
foinelanica determina le efelidi e la lentiggi¬ 
nosi profusa. Nei simpaticotonicì, il sovracca- 
lico pigmentario si fa in uno strato contìnuo; 
me se l’eccita/ione tiro-simpatica è troppo 
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forte, se ne ha la vitiligo, questa leuco-ineìa 
nodermia sim-metrìca. Talvolta, sono in rap¬ 
porto con il sole, il morbo di Recklinghausen e 
la pityriasis versicoloi-, nonché certe acromie 
postlesionali. 

Si tenga poi presente che tutte le dermatosi, 
specialmente quelle bollose, sono aggravate 
dalla luce. 

II) FotodinaìTi'isTTio, Ve ne sono numero¬ 
si fatti in patologia umana. La sensibilizzazio¬ 
ne può essere esogena: eosinismo, colpo di lu¬ 
ce acridinico (che si ha anche con luci deboli 
e sotto i vestiti); melanosi di Rìehl (melano- 
deimia reticolata delle txirti scoperte, attribui¬ 
ta alla manipolazione di carboni e di catrame); 
melanodermia delle essenze profumale, spe¬ 
cialmente di quella di bergamotto; acromie pa- 
lassitarie (viraggio al. bianco della pityriasis 
versicolor); dermite bollosa dei prati, che sa¬ 
rebbe una fotodermile actinoclorofìllica, simi¬ 
le alla dermatosi da fichi. 

Fra le sensibiUzzazioni endogene^, sono da 
menzionarsi la pellagra, l’hydroa vaccinifor- 
me di Bazin e reritema polimorfo solare; nel- 

I hydroa, si ha una ematDporfìrinuria caratte¬ 
ristica. 

TU) Fotobiotropismo. Secondo la defini¬ 
zione di Milian, il biotropismo consiste nel ri¬ 
sveglio di infezioni fino allora sonnecchianti. 

II fotobiotropismo sarebbe quindi l’esaltazio¬ 
ne, da parte della luce, della virulenza di mi¬ 
crobi fino allora saprofìti o patogeni spenti. 

Si osservano, di fatto, foruncoli, impetigini, 
eipeti, febbri eruttive, acne, che sembra insor¬ 
gere in occasione di brevi esposizioni al sole; 
così pure vi sono tubercolosi cutanee, ganglio- 
nari o viscerali, aggravate da un soleggia?iien- 
to troppo brusco. 

Complicazioni dovute ad errore di cura: 
spesso basta, però, di perseverare per vincere i 
virus che sembravano avere il sopravvento. 

‘Da sottolineare, è specialmente la necessità 
formale di andar molto cauli con la luce nei 
tubercolosi e negli acneici. 

IV) Fotoanafilassi. Tutti i processi di sen¬ 
sibilizzazione sono suscettibili di comparire o 
di aggravarsi sotto l’azione dei raggi solari. 

Così, la psoriasi ed il lichen, che si conside¬ 
rano spesso come allergidi micosici, sono spes¬ 
so scatenati o peggiorati da deboli dosi di 
leggi. 

Per le vere fotoanafìlattosi, sono però neces¬ 
sari quattro fattori : la luce, il suo catalizzato- 
re. un antigene e la suscettibilità dell’indivi¬ 
duo. Appartengono a tali forme: l’orticaria 
solare, le prurigo solari (a cui si può avvicina¬ 
re la dermite disidrosiforme degli acrocianO' 
tici) e gli eczemi solari: questi sono in tutto 
simili ai comuni eczemi, ma la loro localizza¬ 
zione è limitata alle regioni scoperte e \i è il 
commemorativo fotodìnamico. I na forma spe¬ 
ciale è costituita dagli eczemi foto-microbici. 


per lo più allergidi streptococciche e cue deri¬ 
vano dal riscaldamento di un focolaio piococ- 
cico e dalla diffusione delle sue tossine. A par¬ 
tire da un’intertrigine retroauricolare, da una 
impetigine del cuoio capelluto, ecc. in .seguito 
ad un’azione solare troppo intensa, i rifiuti e 
le tossine degli streptcocchi s’impongono bru¬ 
scamente all’organismo come antigeni. 

Molto vicine a queste forme sono le prurigi- 
ni fotomicrobiche. 

La ter.vpia. 

Eccettuate le anafilattosi, la cura di un’acti- 
nodermatosi si limita a desensibilizzare alla 
luce. 

Indubbiamente, è meglio prevenire, il che 
non vuol dire di condannare l'individuo al sog¬ 
giorno nell’oscurità. Si può proteggere il te¬ 
gumento esposto, con unguenti e spennellatu¬ 
re: sugna canforata, resorcina in un \eicolo 
i>on fluorescente, glicerolato d’amido, resorci- 
nato di canfora, tannino in soluzione alcoolica 
a 1/10. Infine, il sapone antilux al naflo-solfa- 
to di sodio, i naftoli A e B, l’adrenalinà, la chi¬ 
nina, l’esculina rappresentano i topici protet¬ 
tivi od i desensibilizzatori locali. 

Ma la cedono tutti all’olio di cocco o di co- 
prah, basi essenziali di tutti i prodotti vantati 
nelle varie stazioni. 

Di fronte alle actinodermatosi costituite, si 
può bloccare Teffetto fisiologico delle radia¬ 
zioni ricorrendo ai folocatalizzaloii a dose omeo- 
patica. Ma è meglio usare certi difenoli ridut¬ 
tori: resorcina in cartine di 25 cg., presa pri¬ 
ma deH’irradiazione o l’iniezione fotodinami¬ 
ca (p. es., di tripaflavina); la pirocatechina, en¬ 
dovena, alla dose di 5 mg. in 7 cmc. di acqua 
distillata. 

Contro gli effetti secondari delle radiazioni, 
lo xilolo per via orale; a dosi di C gocce al 
giorno, senza irritare il tubo digerente, previe¬ 
ne la formazione di flittene. 

Anche l’irradiazione infrarossa, dopo sensi¬ 
bilizzazione con violetto di Hoffmann (1/500) 
o blu di metilene (1/100), 

Si può diminuire la vulnerabilità del pazien¬ 
te, sia abituandolo gradatamente alla luce, sia 
mediante medicazioni vegetotrope: peploni, 
cloruro di calcio, iposolfito di sodio con pilo¬ 
carpina, autoemoterapia, aiito-uroterapia, con 
le urine del paziente appena emesse ed asetiz- 
zale con 2 gocce di fenolo per cmc. 

Negìi eczemi solari, diminuire la sensibilità 
neuro-vegetativa ed eliminare la fotocatalisi 
somministrando 1-2 polv. al giorno con: ipo¬ 
solfito di sodio secco cg. 50 e resorcina cg. 5. 

Contro la vitiligo. alternare la sensibilizza¬ 
zione ai raggi ultravioletti con le iniezioni en¬ 
dovenose dì gonacrina. durante rinverno; d’e¬ 
state, terniocalalisi al blu di metilene, seguita 
da irradiazioni infrarosse o da semplice es[>o- 
sizione al sole. 

fil 
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DIVAGAZIONI 

Petizione ai signori medici in nome dei 
malati. 

Con questo titolo un po’ bizzarro, Maurice 
Bedel, noto scrittore francese, ha tenuto alle 
« Giornate mediche dì Bruxelles » un’applau- 
dita conferenza, che in parte riportiamo. 

Dopo aver confessato che, pur avendo preso la 
laurea in medicina è solo un dilettante e non 
soltanto non s’adopera a combattere i mali che 
affliggono rumanìtà ma per la sua professione di 
romanziere non gli dispiace che ne rimanga il 
seme sulla, terra, dice: « A voi mi presento senza 
malizia con il cuore aperto e l’anima candida. Sic¬ 
come la mia salute è ottima posso pure conside¬ 
rarvi con grande libertà di spìrito e come le mie 
lodi non sono interessate cosi le mie critiche non 
sono dovute all’acrimonia d’un disgraziato che 
dispera, dì voi. Vi prego di considerarmi come un 
delegato dei malati, a voi inviato dai catarrosi, 
dispeptici, asmatici, eczematosi, paranoici e por¬ 
tatori di bacilli d’ogni specie, che hanno con voi 
relazioni abituali e non sempre hanno la sfron¬ 
tatezza di farvi dei discorsi. 

Giungo dalla Turenna: essa pare un giardino 
fatto per la felicità degli uomini ove fiori e frutti 
son deliziosi e profumali, paese ove la felicità è 
alla portata dei saggi che s’accontentano di co¬ 
gliere le gioie che i giorni offrono. Ci vuole molta 
buona volontà per decidersi ad ammalarsi in que¬ 
sto felice paese, eppure tanta è l’attrazione della 
malattia per gli uomini sani che gli abitanti di 
questa amena regione s’abbandonano ad ogni spe¬ 
cie di mali illusori per non esser da meno dei fra¬ 
telli di paesi meno fortunati. 

È provato che nelle colline di Chinon, nelle vi¬ 
gne dì Vouvray o sulle rive deH’Indre non si con¬ 
tava più di una dozzina e mezza di malattie al 
tempo in cui il vostro irriverente collega Fran¬ 
cesco Rabelais metteva di moda la terapeutica del- 
Tallegria e delle franche risate. 

Volete ora perniettermi di citarvi qualcuna delle 
144 malattie sparse in questa amabile e sorridente 
regione chiamata per la bellezza dei suoi paesaggi 
e la dolcezza del suo clima il « Giardino della 
Francia » i' 

Al tempo dei Valois si conoscevano soltanto la 
peste, il tifo, la sifilide, il mal della pietra; ora 
nel XX secolo fioriscono la nefrosi lipoidea, la lin- 
fogranulomatosi, la leucosi aleucemìca. Si sente 
parlare di colibacilli e d’aerofagia, di iperviscosità 
sanguigna e di spirochetosi. Vi chiedo signori: era 
proprio necessario introdurre la linfogranuloma- 
tosi fra queste amene colline ? Ai semplici e fa- 
migliari stati morbosi d’un tempo avete sostituito 
sindromi terrificanti che s’assumono la parte che 
avevano una volta i lupi mannari e le streghe. 
Quale può essere la disposizione d’animo d’un di¬ 
sgraziato paziente che deve ammettere di accoglie¬ 
re in sò una linfogranulomatosi e con essa divider 
il suo letto! Probabilmente non sarebbe meno 
spaventato se gli si comunicasse con molte pre¬ 
cauzioni che deve accogliere come compagno di 


letto il « plesiosaurus dolichodeirus ». Trema, bat¬ 
te i denti, è invaso dal panico sin nel midollo; 
egli è perduto. 

Da qualche anno avete scoperto e descritto una 
malattia nuova ed assai strana di cui gli esseri 
umani sin allora facevano a meno: ì’aerofagia. 
L’aerofago inghiottisce l’aria come il buongustaio 
assapora un boccone di fegato d’oca o un sorso 
dì Chàteau-Laffitte. Il suo stomaco diviene l'otre 
di Eolo, si gonfia e siccome l’aria si scalda in que¬ 
ste profondità del corpo l’aerofago si mongolfie- 
rizza e s’attende ognora di elevarsi dalla terra e 
raggiungere le nubi. Eppure il fascino delle vo¬ 
stre scoperte è così grande che i mangiatori d’aria 
s’incontrano non soltanto nei saloni, ove si ri¬ 
tiene cosa assai elegante e di indiscutibile buon 
gusto l’arrivare con l’ultimo battello patologico, 
ma pure nelle campagne ed infatti anche fra gli 
abitanti della deliziosa Turenna, mangiatori eme¬ 
riti che sinora preferivano le pietanze care a Gar- 
gantua. ho potuto trovare golosi di tal fatta. 

Credo vi siano malattie che bruscamente ap¬ 
paiono per bruscamente sparire e di cui sarebbe 
meglio non parlare troppo affinchè non dilaghino 
in epidemie. Una volta il vento dell’est portava 
l’influenza ai popoli occidentali; i topi propaga¬ 
vano la. peste e le capre la febbre di Malta : ora 
sono i giornali che disseminano le malattie. Da 
quando il colibacillo invase la stampa pullulò 
pure neirinteslino d’ogni europeo noto nel cam¬ 
po politico, intellettuale o mondano. Queste sono 
le conseguenze della pubblicità data alle vostre 
ricerche prima, ancora che il tempo e l’esperienza 
le abbiano mutate in certezze e così sovente il 
pubblico vi precede nelle vostre conclusioni, s’ab¬ 
bandona quasi con impazienza alla nuova malat¬ 
tia di cui i primi vostri lavori gli rivelano resi¬ 
stenza, e quando voi convenite che la malattia 
non esiste egli ne è già affetto. Corea, convul¬ 
sione, isterismo, neurastenia sono passate come 
sono tramontate le crinoline ed i busti con le 
stecche dì balena. Ma ora più grave è il pericolo 
poiché allora queste piacevolezze non toccavano 
che un gruppo ristretto e operavano in un ter¬ 
reno chiuso costituendo si può dire uno dei tanti 
piaceri della buona società, ora invece grazie ai 
moderni mezzi di pubblicità pure il popolo ne è 
affetto. 

Aggiungo che pure le leggi per l’assistenza me¬ 
dica sugli infortuni e le assicurazioni sociali han¬ 
no contribuito ad aumentare il male, poiché nulla 
induce tanto Tiiomo a sentirsi ammalato quanto 
la gratuità delle cure che riceve. Per un piccolo 
stiramento muscolare che una volta da sé stesso 
avrebbe curato con alcool canforato, ha ora bi¬ 
sogno di un esame radioscopico, una medicazione 
ben visibile ed un congedo pagato. 

Parecchie volte mi sono chiesto se la medicina 
cessando d’essere un’arte e divenendo una scien¬ 
za non declinava. La maggior ])arte dei medici 
si è fatta questa domanda e molti hanno risposto 
che la medicina divenendo scientifica più sicura¬ 
mente raggiungerebbe il suo scopo il quale non 
è altro che lai guarigione dalle malattie e da 25 
anni all’incirca i rapporti fra clinica e labornto- 
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rio si svilupparono in un’atmosfera di tale reci¬ 
proca confidenza e fiducia che nulla sono al con¬ 
fronto le celebri amicizie fra Oreste e Pìlade, Da- 
nione e Pizia, Eurialo e Niso. Al laboratorio il me¬ 
dico chiedeva la prova della sua diagnosi o al¬ 
meno qualche elemento probativo che lo allonta¬ 
nasse dal dubbio clinico ed il laboratorio chiedeva 
al medico la sostanza analizzabile. Così Tuonio, 
quest’essere che si credeva tanto sìmile agli dei 
passò per i tubi di saggio, le provette e la carta 
da filtro come un qualunque composto chimico. 
L uomo fu trattato come una cavia e abbandonò 
al microscopio la sua cellula epatica ed i neu¬ 
roni del suo pensiero. Tutto di lui fu analizzato, 
pure il suo sangue e que-sto purpureo flutto che 
è nobile versare per la, patria, non divenne che 
un orribile fango rosso, carico di spirochete e vi¬ 
brioni, di urea, urati, urobìlina e bilirubina. 

Voi introduceste nell’arte medica la divisione 
del lavoro e sopprimeste l’arlista in persona. Il 
medico del XIX secolo era fatto a somiglianza de¬ 
gli artisti del Rinascimento: in lui v’era un po’ 
di Ruggero Bacone, un po’ di Montaigne e pure 
un po’ di Goethe. Como fra gli uomini tutto 
quanto era umano lo interessava. Consigliere ed 
amico dei suoi pazienti, che a lui confidavano 
gioie e dolori egli arrivava presso di loro con il 
suo orecchio per ascoltarli, le sue dita per la 
palpazione e la percussione, i suoi occhi per os¬ 
servarli ma pure col suo cuore per comprendere 
e lenire le loro pene: nulla d’artificiale v’era fra 
lui ed il maialo, nessun apparecchio per ascoltare 
o prendere la pressione; egli si fidava dei suoi 
sensi, appoggiava l’orecchio al petto del malato e 
questo contatto aveva qualcosa di paterno che con¬ 
fortava il paziente; toccava il polso arrivando, co¬ 
me avrebbe stretto la mano. Era questo il tempo 
felice in cui i medici erano angeli di carità e non 
s'inquietavano di chiedere aiuto a tutto un equi¬ 
paggiamento qualificato. Era l’epoca in cui il mio 
maestro, il prof. Brissaud, aveva pochi clienti, 
disilludeva i cattivi ammalati ed affascinava i 
buoni. Per cattivi ammalati intendo quelli che 
vogliono dar lezioni al medico, lo giudicano dalla 
complessità delle sue ricette, esigono i prelievi 
di sangue e gli esami radioscopici: in breve quelli 
che vogliono immischiarsi proprio di quello che 
non li riguarda: la loro malattia. Sempre ricordo 
con piacere i miei anni di studio con Brissaud. 
Egli era un .artista, un artefice della guarigione 
e saluto la sua memoria come quella di un apo¬ 
stolo delle idee generali in medicina, che vedeva 
nel medico un filosofo ed un moralista e, scom¬ 
parso troppo presto, non potè vedere fecondato 
dopo tanti anni il seme che attorno a sè aveva 
gettato. 

Ora a causa della mania per la specializzazione 
il paziente dovrebbe passare fra almeno 22 mani 
prima che la sua diagnosi sia stabilita. Ed allora 
non la sua malattia sarà diagnosticata ma bensì 
una malattia impersonale, artificiale, una malat¬ 
tia falla a serie ed adattata a lui ma non fatta 
per lui. A dire il vero mi pare che gli apparecchi 


mirabili di cui ora dispone il medico gli tolgano 
una parte di quelle doli personali che un giorno 
così sottilmente raiuta\ano nell'esercizio dell’arte 
sua e prima fra tutte l’intuizione. 

Ora j)erò sì sta mutando tendenza ed i medici 
ritornano alla concezione deiruomo come indivi¬ 
duo: si ritorna ad Ippocrate, si allargano i pro¬ 
blemi della medicina, confondendoli con quelli 
della sociologia. deH'elnologia e pure della cosmo¬ 
gonia. Quando vedo questa disposizione di spirilo 
nei giovani medici, quando li senio dire che un 
malato è per loro anzitutto un uomo, ne gioisco 
poiché in ciò vedo un ritorno ai migliori prin¬ 
cipi. Questo modo di pensare è inoltre un’arma 
polente contro il pericolo mortale che ora vi so¬ 
vrasta, contro la minaccia rivolta alla vostra in¬ 
dipendenza professionale. Nel dubbio in cui si 
smarrisce la ragione umana voi rappresentate 
quanto v’è di umano nell’uomo, voi soli avete 
le qualità atte a definire i limiti possibili al di là 
dei quali la ragione umana cade neU’automali- 
smo e la sensibilità si confonde con l’istinto. 

M’accorgo dì non parlar ora più a nome dei 
malati, benché si traili ancora di malattié nel mio 
discorso. A voi l’incarico di formare i vostri gio¬ 
vani colleghi, i principianti di oggi, dì allontanarli 
dagli eccessi scientifici cui li potrebbe condurre 
la seducente facilità dei laboratori, a voi il ricon¬ 
durli all’uomo. 

Questo è quanto in nome dei malati vi chiedo 
ben rispettosamente ». 


NOTIZIA BIBLIOGRAFICA 

L. AntognettI'F. GEaTOT..\. Semeiologia ormo¬ 
nica, chimica e biologica. Volume ìn-8®, di 
pagg. 442, con 74 figure nel testo. Prezzo 
L. 45. 

Riportiamo la Prefazione che Villustre Prof. Frugoni, 
Clinico medico di Roma, si è compiaciuto dettare per 
presentare quest'opera italiana. 

L’impulso dato negli ultimi anni alle inda¬ 
gini chimiche e chimico-fisiche applicate alla 
biologia, ha aumentato grandemente le nostre 
conoscenze sugli ormoni; ma i testi biologici 
sono rimasti e si sono- dimostrati straordina¬ 
riamente più sensibili delle reazioni analitiche 
le più fini ad esprimere ancora una volta che 
nei fenomeni vitali sono insite proprietà sin¬ 
golari le cui espressioni chimiche e chimico- 
fìsiche non hanno sufììcìente rappresentazione. 
Metodi' biologici e melodi chimici si sono per¬ 
tanto vicendevolmente integrati e meravigliosi 
campi d’indagine sono oggi aperti alla fìsiopii- 
tologia e alla clinica; lo studio delle correla¬ 
zioni umorali fra gli organi, anche se in gr;ui 
ixirte limitato aH’indagine dei mezzi più facil¬ 
mente accessibili, quali il sangue, il liiiuor etl 
alcuni liipudi di escrezione, si è dimostrato sin 
dai primi tentativi oltremodo promettente. 

Il tentare di creare una semeiologia endo¬ 
crina basala sui fatti acquisiti nella rapida evo¬ 
luzione delle nostre acquisizioni sugli ormoni, 


1462 


« IL POLICLINICO » 


[Anno XLIII, Nlm. 32] 


rappreseiilava, oUrechè una felice impostazio¬ 
ne di lavoro, un arduo compito: alla attuazio¬ 
ne di esso Antognetli e Geriola hanno nel mo¬ 
do più efficace portato il contributo di una va¬ 
sta esperienza personale, di una salda prepara¬ 
zione, d’una mentalità formatasi alla scuola 
endocrinologica di Pende e per questo quanto 
mai ben preparata a discriminare il significato 
di fenomeni particolarmente complessi. 

Questa monografìa sulla semeiologia ormo¬ 
nica, chimica e biologica, pur avendo spiccate 
caratteristiche di originalità e personalità do¬ 
vute sopratutto ai notevoli contributi sperimen¬ 
tali degli autori, è tuttavia inspirata ad un 
orientamento squisitamente eclettico, onde ogni 
argomento è svolto con riferimento ai grandi 
problemi della clinica. Ed io credo sia questa 
una delle doti più importanti cui uno studio 
monografico' debba mirare; in quanto che, se 
è vero che sembra oggi più utile per la nostra 
scienza clinica che ì singoli studiosi affrontino 
isolatamente jiarlicolari problemi con specia¬ 
lizzate competenze e li indaghino in profon¬ 
dità. è altresì necessario che nei vari settori 
specializzati volti a ricerche particolari, siano 
mantenute costanti le correlazioni con le di¬ 
rettive generali del pensiero clinico. 

L’opera di Antognetti e Geriola costituisce 
pertanto una trattazione equilibrata, scientifi¬ 
camente completa e che interessa nel tempC' 
stesso anche chi voglia avere delle attuali no¬ 
stre possibilità d'indagine endocrinologica ap¬ 
plicate alla clinica una panoramica esposizione 
la quale possa costituire una zona di critica e 
di revisione anche atta alle deduzioni che de¬ 
rivano dalle sintesi correlazioniste. una ripo¬ 
stale utile tappa quindi nel corso di una pro¬ 
secuzione d'indagini e di una evoluzione di 
pensiero, talmente rapide e multiformi, che il 
seguirle diviene spesso estremamente difficile. 

Le possibilità d’indagine semeiologica diret¬ 
ta della maggior parte delle ghiandole endo¬ 
crine sono quanto mai scarse; le stesse loro 
modificazioni di volume, per quanto valutabili, 
sono talora poco o niente significative o giun¬ 
gono alla nostra osservazione quando la disfun¬ 
zione endocrina è da tempo in atto e induce 
evidente la sindrome clinica; alla moderna me¬ 
dicina orientata anche secondo un indirizzo 
neoippocratico e preventivo, è necessario invece 
disporre di mezzi che permettano di dimostra¬ 
re le abnormi impostazioni umorali nei riguar¬ 
di ormonici, non solo nelle vere, costituite sin¬ 
dromi endocrine, ma anche in tutte quelle con¬ 
dizioni e sindromi il cui determinismo pato- 
genetìco ci sfugge, sebbene al nostro senso cli¬ 
nico la concorrenza di fattori ormonici e neu¬ 
rovegetativi, appaia, se non dimostrabile, lo¬ 
gicamente presumibile. 

Grande è quindi Eimportanza che potrà as¬ 
sumere in clinica una semeiologia ormonica e 
il volume di .Antognetti e Geriola, oltre che 
portare il contributo di larghe, importanti e 


ben concatenate ricerche originali; pone l'in¬ 
teressante problema nei suoi termini più pre¬ 
cisi e più larghi guidando armonicamente dal¬ 
l’analisi alla sintesi. 

Ces.vre Frugoni. 


CENNI BIBLIOGR AFICr*> 

Rosner Simon. Tumores nmlignos de In piel y 
orificios natarale^. Libreria y editorial « E1 
Ateneo », Buenos Ayres, 1936. 

L’A. presenta in due volumi assai ben curati 
dal lato editoriale, una estesa e completa trat¬ 
tazione dei tumori maligni delia pelle e degli 
orifìci naturali', dividendo razionalmente la 
materia in molti capitoli. 

Nel primo volume è dato molto sviluppo 
alla parte generale. L’Autore tratta anzitutto 
la patogenesi del cancro, poi la patologia ge¬ 
nerale, la chfmica del cancro, il cancro speri¬ 
mentale. A questo ultimo capitolo fa seguire 
la trattazione delle affezioni precancerose della 
pelle, dopo il quale tratta l’anatomia patolo¬ 
gica, la clinica dell'epitelioma cutaneo, la dia¬ 
gnosi e la prognosi dì questo. 

Si ferma poi in un altro capitolo sui me¬ 
lanomi. 

La parte speciale relativa ai carcinomi è il¬ 
lustrata in diversi capitoli: il pene, le labbra, 
la vulva, il padiglione deH’orecchio, le paliie- 
bre. 

Seguono i neoplasmi connettivali e cioè il 
sarcoma, il dermatofibroma e la sarcomatosi 
del Kaposi. 

L’A. chiude la bellissima trattazione occu¬ 
pandosi della parte legale, di questioni so¬ 
ciali e i>rofìlattiche. 

Da rilevare che una estesa ed imparziale bi¬ 
bliografìa accompagna ogni capitolo dell’ope¬ 
ra: la quale merita di essere conosciuta non 
soltanto dai dermatologi, ma da qualsiasi me¬ 
dico perchè l’argomento trattato così larga¬ 
mente investe uno dei problemi più impor¬ 
tanti della medicina. B. 

W. Weich,4rdt. Die Grundlagen der unspezi- 
fischen Therapie. Un voi. in-8" di 83 pag., 
con 4 fig., Springer, Berlin, 1936. 

Come contrapposto alla terapìa specifica — 
di cui è tipo il trattamento antitossìco della 
difterite — quella aspecifica tende ad influire 
sulla cellula, provocandovi una modificazione 
che rimane spesso entro i limiti fisiologici, co¬ 
me aumento di prestazione; invece con l’in¬ 
troduzione di dosi relativamente grandi, si ot¬ 
tiene l’effetto opposto della paralisi. 

Vari sono i mezzi che abbiamo a disposizio¬ 
ne e che sono ormai entrati in terapia corrente : 


(1) Si prega d’inviare due copie dei libri di cu» 
si desideia la recensione. 
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le diverse albumine (p. es., iniezioni di Jalte), 
la nietalloterapi'a, la terapia infettiva (p. es. la 
malarioterapia della demenza ijaralitica), l’isla- 
mina, ecc. 

L'A. espone qui la materia, studiando dap¬ 
prima gli effetti delle singole pratiche tera¬ 
peutiche sul ricambio, sulla conlrazione niu- 
scolai-e, sugli organi emopoietici, Teffelto del¬ 
le pause, ecc., accennando poi sui singoli mezzi 
in uso ed alle dottrine che tendono a spiegare 
i fenomeni. Del resto, le azioni si intrecciano 
perchè la terapia aspecifica agisce a sua volta 
sugli stessi germi specifici creando loro sfa¬ 
vorevoli condizioni di vita. 

Una ricca bibliografia accompagna il la^oro. 

fii 

G. Paisse.vu. Le lait concenlré sucre. Un voi. 
in-lG" di 151 pag. con 10 fig. e 4 tav. G. 
Doi'n, Paris, 1936. Prezzo 15 fr. 

L’alimentaqione artificiale del poppante è 
talvolta una dolorosa necessità; sono note le 
grandi cure che essa esige ed i pericoli che 
possono esservi connessi. 

Molto utile e comodo per tale scopo è il latte 
concentrato zuccherato, che si' può ottenere do> 
vunque, ben conservabile e che facilita gran¬ 
demente il compito. Per la sua preparazione, 
il latte è sottoposto a vari procedimenti; pa- 
steurizzazione, concentrazione nel vuoto ed 
aggiunta di saccarosio, in quantità da 12 a 
IS %, che ne assicura la buona conservazione. 

In carattere importante è, oltre alla sua ste¬ 
rilità, il suo contenuto in vitamine, che non 
vengono alterate nei processi di preparazione. 

L’.\. ne descrìve qui i caratteri, il modo di 
produzione industriale e l'uso neH’alimenta- 
zione del i)oppante sano, di quello malato e 
nello svezzamento. Egli è un entusiasta di que¬ 
sto [irodotto e dimostra le ragioni per cui è 
preferibile agli altri preparati di latte. 

lUic/icr Archiv f. innere Medizin. Voi. 28”. 
fase. Ili, aprile 1936. Di 160 pag., con 17 
fig. e 13 curve, l'rban e 8ch\varzenberg, 
Wien. Prezzo KM. 15,50. 

TI presente fascicolo della nota Rivista con¬ 
tiene 9 lavori. Alcuni concludono quelli già 
iniziati in altri numeri (analisi radiologica del¬ 
la costipazione; le tem,perature subfebbrili ed 
il temperamento vegetativo-nervoso; la prova 
del galattosio negli stati normali e patologici; 
il valore diagnostico della siero-coagulazione 
di Weltmann). Gli altri sono i seguenti : W. 
Berger e P. Ludwig. Le poliartropatie croni¬ 
che tub. come prova di paragone del })rohlenia 
della bacilleniia. A. Edelmann e G. Singer: 
Iperglicemia e glicosuria F. Mainzer; L’aci- 
dc glutaminico come surrorfrato del sale da cu¬ 
cina. K. Paschkis; .Anemia ed anossiemia del 
miocardio. F. Fleischner; Le strie basali oriz¬ 
zontali nel campo polmonare. fil. 


Accademie, Società Mediche, Congressi 

Le Giornate Mediche di Bruxelles 

(20-24 giugno 1936). 

Alla seduta inaugurale, dove intervennero le' 
Autorità ed i Delegati delle 26 nazioni parteci¬ 
panti, il Ministro duella Salute pubblica parlò 
delle attribuzioni e funzioni del suo Ministero, 
— per la prima volta istituito nel Belgio — che 
raccoglie e coordina tutti i servizi d'igiene, assi¬ 
stenza, educazione fisica e sport. Rileva l'uti- 
htà ed il crescente successo delle « Giornale me¬ 
diche », che hanno Io scopo di rendere note le 
recenti conquiste e le lacune della scienza me¬ 
dica, ricordando quanto il paese deve al medico 
pratico, vera base delForgaiiizzazione sanitaria e 
sociale. Accenna alle visite mediche preventive 
cd alFesame periodico. Il Corpo medico belga,, 
egli aggiunge, riunendosi in questi temjù tur- 
bolenti, con tini esclusivamente disinteressati a 
studiare problemi che interessano l’intera uma- 
i!Ìtà, rende a lutti un inestimabile servizio so¬ 
ciale. 

Dopo altri discorsi di .Nicolas, dì U. .Beckers e 
di Danis, prende la parola il noto letterato-me¬ 
dico francese M. Bedel, jier la vivace conferenza 
dal titolo: «Petizione ai signori medici a nome 
dei malati », che riportiamo in altra parte del 
giornale. 

Numerosi e sontuosi i ricevimenti e le gite. Du¬ 
rante i lavori del Congresso, si tennero varie se¬ 
dute operatorie da noti chirurghi, nonché altre 
della Società belga di medi<'ina e chirurgia del 
lavoro, della Lega belga contro il reumati¬ 
smo, ecc. 

Pili volle, durante il Congresso, fu esjiressa la 
stimai e l'ammirazione dei medici belgi e stra¬ 
nieri per la nostra Italia ed il Ckiinitalo dell’Am- 
bulance Marie José, organizzò un pranzo per fe¬ 
steggiare la vittoria dell llalia in Etiopia. 

Diamo un breve resoconto di alcune delle co¬ 
municazioni falle, 

G. Vermeylen iBrussellet. jussando in rassegna 
i disturbi ìnentati in rapporto alla vitamifui C ri¬ 
cordò che la vilamina G fu isolala da Szent Gvor- 
gyi nel 1928 sotto il nome di acido ascorbico ed 
affermò che sono specialmente i fenomeni di pre- 
carenza quelli che possono interessare la neuro- 
pslchialria e che consistono essenzialmente in 
cambiamento d'umore, in perdita di iniziativa, 
in irritabilità e apatia. Inoltre le ricerche sul¬ 
l'eliminazione dell acìdo ascorbico con le urine' 
hanno rivelalo che i neurnpalici sì comportano 
come ipoavitaminici e che questa ipo-avitamino¬ 
si sembra procedere di pari passo con l’alcalosi 
constatala presso questi stessi malati, 

P. .Albert (Liegi i studiò i disturbi vasomotori 
riflessi di origine traumatica mettendo in eviden¬ 
za quanto le ipotonie e le atrofie muscolari, le 
iìifiltrazionì lissuiali, le paresi e le contratture, 
i disturbi termici, ecc. jiossaiio aggravare e pro¬ 
lungare l’invalidità dei traumatizzati. Una cura 
preventiva sarebbe quella eli sopprimere tali ri¬ 
dessi con una infiltrazione anestesica della zona 
traumatizzata. T risultati sono tanto più comple¬ 
ti (pianto più precoce è stata tale infiltrazione. 
In seguito si potrà ricorrere alla compressione ar- 
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leriosa che ha una marcata azione vasodilajtalrice 
e alla simpaleclomìa periarteriosa o ad interventi 
più complessi sui gangli simpatici a seconda del¬ 
ia gravità delle lesioni. 

A. Haibe (Namun parlando dellasma dei fan¬ 
ciulli distinse l’asma infantile jiropriamente det¬ 
to che è di origine digestiva e compare nei primi 
sei anni di vita e non è altro che un asma ana¬ 
filattico alimentare la cui eziologia è dominata 
dalla eredità: è un asma catarrale umido. L’asma 
giovanile invece si manifesta Ira i 6 e i 15 anni 
ed è di origine respiratoria riflessa; è un asma 
secco spasmodico. La cura preferibile è costituita 
.dagli auto-vaccini e dairantivinis-terapia. 

L. PuusEPP (Tarili - Estonia) esaminando i 
gliomi del cervello ricordò che essi sono i più 
frequenti fra tutti i tumori cerebrali. Essi pos¬ 
sono essere duri, molli, sotto forma di cisti, iso¬ 
lati 0 multipli: possono rivelarsi aleutamente op¬ 
pure manifestarsi lentamente e progressivamente 
e questi ultimi sono i più benigni. La loro cura 
.è essenzialmente operatoria e i raggi X non of¬ 
frono risultati soddisfacenti. 

L’O. concluse che un intervento operatorio ra¬ 
dicale può essere eseguilo con successo solo nel 
.caso di cisti e gliomi delimitati, facilmente estir¬ 
pabili: di fronte a gliomi diffusi la sola estir¬ 
pazione del tumore con le parti aderenti di so¬ 
stanza cerebrale sana può portare ad un risultato 
soddisfacente mentre qualsiasi sforzo di ablazione 
parziale '^lel tumore altro non farebbe che inten¬ 
sificare fattività della parte di tumore rimasta in 
sito portando così a facili recidive. Una trapana¬ 
zione decompressiva porta in questi casi ai risul¬ 
tati più favorevoli. In ogni modo occorre tenere 
sempre ben presente che in lutti i casi di tumori 
«cerebrali, qualsiaisi la loro natura, è indispen¬ 
sabile operare al più presto possìbile; questo prin¬ 
cipio è d’importanza capitale specie quando si 
tratta di gliomi diffusi poiché quanto più il tu¬ 
more sarà limitato, tanto minore sarà il tessuto 
•cerebrale che dovrà essere sacrificato, riducen- 
dosi cosi al minimo gli ulteriori disturbi fun¬ 
zionali. 

Df.vhmgne (Parigi) illustrando la sua pratica di 
•dieci anni al consultorio contro lo. sterilità, unito 
alla maternità di Lariboisiòre, riconosce che i ri¬ 
sultali furono dapprima modesti per diventare 
poi soddisfacenti poiché essi hanno oltrepassato 
il 20 % e si auspicò quindi che questi centri con¬ 
tro la sterilità vengano istituiti in tulle le grandi 
•città e si sarà fatto allora un gran passo innanzi 
nella lotta contro la denatalità. 

I\. Dos ,Santos (Lisbona) affermò che Viniezione 
di soluzioni opache nelle arterie a scopo dingno- 
.stico rappresenta da una parte un metodo gene¬ 
rale destinalo allo studio in vivo della struttura 
vascolare di tutte le lesioni e dì tutti gli organi 
:e d’altra parte la via arteriosa si é rivelata meno 
tossica dì quella venosa, ad azione più diretta, ad 
• effetto più rapido sovente impressionante e rap- 
])rcsenta così un mezzo molto ricco di risultati 
clinici ormai acquisiti e fecondo di promesse per 
Tavvenirc, meritando quindi di entrare nella pra¬ 
tica corrente. 

Mp.rki.en (Nancy), esaminando il t'olore delle 
prove cardio-vascolari nello studio dell’attitudine 


agli esercizi fisici, ricordò che Tinfluenza della 
posizione del corpo sul ritmo del battilo cardiaco 
è conosciuta da lungo tempo, le modificazioni 
osservate obbedendo a certe regole che da alcuni 
Autori furono raggruppale sotto il nome di « leg¬ 
ge delle attitudini» consistenti essenzialmente 
neiraccelerazione del polso nel passaggio dalla 
posizione distesa a quella seduta, e da questa a 
quella in piedi. I cambiamenti di posizione han¬ 
no inoltre un’influenza non ancora ben precisata 
sulla pressione arteriosa. .Xnche gli effetti degli 
esercizi fisici sul ritmo del cuore e sulla pressione 
arteriosa sono ben noti e da molto tempo sì è 
cominciato a \alulare raltitudiiie cardiaca, dei 
soggetti in esame in base alle modificazioni ap¬ 
portate al ritmo cardiaco e alla pressione arteriosa 
sia dai cambiamenti di posizione del corpo sia da 
esercìzi fisici di speciale intensità e durala, a 
completamento delle ricerche cliniche abitujli. 

V. De.uole (Losanna; affermò che lo scorbuto 
è ormai diventato una rarità; sono invece diven¬ 
tati numerosi gli stati di ipoavitaminosi C, o scor¬ 
buto frusto. Una carenza relativa in ^vitamina. C 
si manifesta nella maggior parte dèlie malattie 
delle vie digerenti, nelle affezioni febbrili acute 
e sopratullo croniche (polmonite, difterite, tu¬ 
bercolosi). L'ipoavilaminosi si sviluppa rapida¬ 
mente nei lattanti il cui regime alimentare è in¬ 
completo. Una parte della popolazione delle zone 
temperale soffre di ipoavitaminosi C alla fine del- 
rimeriio: é questa la causa della «stanchezza 
primaverile ». L adulto ha bisogno all incirca dì 
cinquanta mgr. di acido ascorbico o vitamina C 
per giorno che sì ritrova in parte nelle orine. 
Il fabbisogno deH’organismo in vitamina C au¬ 
menta nel corso dell’inverno, durante le malat¬ 
tie infettive, durante la gravidanza e l’allatta- 
mento. Gli stali nei quali si osserva una ipoavi- 
larninosì C, valutati o in base al potere riduttore 
dell'orìna per la presenza di acido ascorbico o 
con la somministrazione dì dosi elevate di acido 
ascorbico al fine di provocare la saturaziorie del- 
t'organismo, segnalata dalla comparsa di forti 
quantità di vitamina C nell orina e valutando il 
deficit dal totale delle dosi somministrate, ri¬ 
chiedono una termpia appropriata con l’acido 
ascorbico che reca sovente ottimi risultati. 

G. Blanc (Marocco) affermò che per la vacci¬ 
nazione contro il tifo esantematico s’utilizza al 
Marocco un vaccino preparalo con organi viru¬ 
lenti di cavia i milza, surrenali, ecc.) ad una di¬ 
luizione finale dì 1/2000, posta a contatto per 15 
minuti con bile di bue sterilizzala; la do’se è di 
1 cc. inoculato nel deltoide. I risultati sono stati 
soddisfacentissimi, modificando la bile, in ma¬ 
niera tuttora oscura, le proprietà del vaccino in 
modo che esso provoca neU'uomo una malattia 
ìnapparente senza che il virus sia né distrutto nè 
attenuato. 

F. Van Goiusenhoven (Lovanio) studiando l’ane- 
mia perniciosa e la sua cura concluse che la ma¬ 
lattia va intesa, come una malattia di carenza il 
cui principio anlìpcrnicioso esiste nel fegato e 
nello stomaco e che soltanto una cura sostitutiva 
permanente e sufficiente é in grado di prevenire 
le ricadute e tutte le manifestazioni nervose men¬ 
tre una cura irregolare e saltuaria é assoluta- 
mente insufficente allo scopo. 

fil. 
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APPUNTI PER IL 

CASISTICA E TERAPIA. 

Un caso di tetania in corso di nefrite. 

Un caso di nefrite con tetania, acidosi e mo¬ 
dica osteoporosi con reperto anatomico viene 
descrìtto da C. Fan e K. X. Chi in Chitiese 
Medicai Journal, aprile 193'6. 

(Cinicamente il caso appartiene al tipo di ne¬ 
frite con impronta nefrotìca per l’assenza di 
ematuria nel primo perìodo, l’edema notevo¬ 
le, la bassa proteinemia e Tinversione del rap¬ 
porto albumine-globuline. La azotemia, che 
già nel primo periodo era un po’ elevata, di¬ 
venne assai alla in seguito mentre compariva 
rematuria 

Anatomicamente la capsula non aderente, la 
superficie renale liscia, e la presenza di semi¬ 
lune epiteliali e di' leucociti nei glomeruli e 
nei tubuli fanno porre la diagnosi anatomica 
di gloinerulo-nefrite sut>acuta. Le regioni tu- 
hulari osservate erano dis^xiste a focolaio e 
probabilmente secondarie alle lesioni glonie- 
rulari, poiché nei casi di vera nefrosi lipoidea 
le alterazioni tubolari sono generalizzate. 

L’interesse speciale del caso sta nel soprav¬ 
venire di una tetania con alterazioni nella ri¬ 
sposta alla corrente galvanica. Le paraiiroidi 
erano istologicamente normali. La tetania va 
messa in relazione con lo stato di iperfosfate- 
mia e d’ipocalceniia. 

La rarità della tetania come sindrome asso¬ 
ciata all’insufficienza renale, nella quale la 
quantità del calcio nel sangue è spesso bassa, 
viene generalmente attribuita alla coesistenza 
dell’acidosi che impedisce l'insorgere della te- 
trtnia aumentando la mobilizzazione de! calcio 
e la jonizzazione del calcio sanguigno. 

Nel caso presente ì reperti radiologici ed 
anatomici dì osteoporosi, fanno pensare che la 
tetania sia comparsa a causa delFesaurimento 
delle riserve di calcio. 

E. Carlinfanti. 

Malaria e febbre ricorrente trasmesse con la tra¬ 
sfusione del sangue. 

Prescindendo dagli' incidenti da ìncompati- 
hilità, la possibilità di trasmissione di malattie 
con la trasfusione è un pericolo che dev’essere 
sempre tenuto presente. La malaria cronica è 
dillicilmente rìvelabile nel donatore. L'ingran¬ 
dimento della milza costituisce spesso l'unico 
dato che faccia sospettare l’esistenza di essa, 
(K)ichè anche ripetuti esami di sangue possono 
non rivelare il parassita. 

Lo sviluppo dei sintomi poco dopo la tra¬ 
sfusione in un ricevitore che nega di aver avu¬ 
to infezione malarica parla in favore della tra¬ 
smissione diretta con la trasfusione. L inter¬ 
vallo fra l’intervento e il primo accesso feb- 


MEDICO PRATICO. 

bilie varia da 3 a 60 giorni, ma si aggira di 
solito intorno ai 10 o 15 giorni. 

C. \V. Wang e C. I. Lee (The Chinese Me¬ 
dicai Journal, marzo 1936) informa che su 
3700 trasfusioni eseguite dagli AA. nel perio¬ 
do 1925-1935 furono osservati 54 casi di ma¬ 
laria terzana benigna e G casi di febbre ricor¬ 
rente. In un caso una donna gravida infettata 
da febbre ricorrente con una trasfusione, tra¬ 
smise l’infezione al suo bambino prematuro 
che ne morì. 

Essendo assai ditliiile eliminare completa¬ 
mente il pericolo della trasmissione delle ma¬ 
lattie infettive, è opportuno in pazienti che 
abbiano ricevuto di recente una trasfusione di 
sangue, considerare sempre questa possibilità, 
quando si presenti in essi una malattia infet¬ 
tiva difficilmente interpretabile. 

E. Carlinfanti. 

La giiaribilità della cirrosi atrofica del fegato. 

La cirrosi ipertrofica ascitogena guarisce 
abbastanza spesso, mentre ciò avviene assai 
più raramente per quella atrofica, alcoolica. 
Fallasse e Ledru (Lyon Médical, 24 giugno 
1936) ne pubblicano due casi; l’uno di una 
donna di 55 anni che aveva subito 23 para- 
centesi, con evacuazione di 197 litri di liquido, 
l altro, un uomo di 31 anni, etilico come la 
donna, ma con fegato grosso alForigine; 24 
paracentesi, coi evacuazione di 280 litri; l’a- 
scite è scomparsa da 5 mesi ed il fegato è pic¬ 
colo. 

La terapia non c’entra per nulla in questi 
casi favorevoli, per i quali non si può certa¬ 
mente parlare di guarigione, ma soltanto di 
miglioramento dei segni clinici, senza ricom¬ 
parsa delFascite. 

Le lesioni della cellula epatica non possono 
retrocedere e la guarigione anatomica non può 
aversi. Quando si ha la guarigione funzionale, 
si tratta di organizzazione di anastomosi |>a- 
rieto-epiploiche, o di notevole vascolarizzazio¬ 
ne delle strìsce di sclerosi, con neoformazio¬ 
ne e dilatazione angiomatosa dei capillari san¬ 
guigni, tutte cause che sopprimono l’iperten- 
sìone portale. Un altro fatto che entra in giuo¬ 
co é il calmarsi dei fenomeni peritoneali in¬ 
fettivi, che mantenevano l’essudazione perito¬ 
neale. 

Un fatto ormai accertato è la tolleranza dei 
cirrotici alle paracentesi; l anemia sierosa cro¬ 
nica non è da temersi, la disidratazione è pre¬ 
sto colmala e la sottrazione di albumina è in- 
sismificante. È quindi consigliabile il praticare 
una nuova puntura quando si vede il malato 
senza appetito, dispnoico e tachicardico, tutti 
sintomi che scompaiono sia pure transitoria¬ 
mente dopo la fiaracentesi. /»/. 
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illedicazioni delPulcera gastrica. 

Caslaigne (Journ. méd. frang., nov. 1935) 
consiglia : 

Carbonato di bismuto . . . g. lo 

Sciroppo di belladonna . . g. 2o 

emulsione oleosa . . . . g. 20 

2 cucchiai prima dei due pasti principali, 
per 20 giorni al mese. 

Oppure : 

Talco 

(Caolino 

(Carbonato di bismuto, ana g. 100. 

Un cucchiaio prima dei tre pasti principali. 

Jfell’emiresi infantile. 

Hamburger (Wien. Kliu. Wochens., 1936, 
n. 1) raccomanda: 

Estr. di belladonna ... cg. 1 

Tint. di Rhus aromatica 

Tint. aromatica . . . ana g. 10 

S. 10 gocce, la sera prima di addormen¬ 
tarsi. Modificare la quantità secondo l’età e 
Tindividualità del bambino. 

MEDICINA SCIENTIFICA 

La paralisi facciale periferica è dovuta a lesione 
arteriosa dei vasa-nervoriim. 

L’etiologìa della paralisi periferica del VII, 
cosidetta a frigore è sempre stata misteriosa. 
E certo che se il freddo pare talora veramente 
in causa, nella maggioranza dei casi ciò non è 
sostenibile. Il fatto che spesso vi è degenera¬ 
zione completa del nervo, dimostra che vi deve 
essere una profonda alterazione nella vitalità 
del nervo stesso. 

Secondo Audibert, Mattel e Paganelli (Presse 
Méd., 27 giugno 1936) questa perdita di vita¬ 
lità non può accadere che per un processo cir¬ 
colatorio : la paralisi del facciale a frigore su- 
lebbe caudata da wia lesione artei'iosa dei 
vasa-nervoram.; meningea media o stilo ma- 
sloidea. Quando la paralisi cede si sarebbe 
trattato di semplice spasmo. 

Le cause di questa alterazione dei vasa ner- 
vorum sono parecchie: anzitutto l'arterioscle¬ 
rosi con o senza ipertensione, poi la sifìlide, 
infine l’alcool, la malaria, il tifo, la tuberco¬ 
losi stessa possono portare alterazioni dei vasa 
nervorum. 

Si potrebbe ammettere anclie una paralisi 
per embolia, ma il piccolo calibro e la sinuo¬ 
sità dei vasa nervorum deve renderla eccezio¬ 
nale. 

fi ireddq potrebI>e intervenire come una 
cau^ occasionale creando uno spasmo, o uno 
squilibrio simpatico die agirebbero come coa¬ 
diuvanti sempre su una preesistente lesione 
articolare. 

Le conseguenze di queste teorie sono: biso¬ 
gna curare una paralisi del facciale come si 
cura una emiparesi. L. Tonelli. 


POSTA DEGLI ABBONATI 

Al Doti. L. T. da C. 

1) La fuxina di Ziehl (per la colorazione del 
bacillo di Koch) quando è ben preparata si con¬ 
serva indefinitamente. 

2) Il reattivo di Haynes, per la ricerca quali¬ 
tativa dello zucchero nelle urine, è sensibilissi- 
mo_ quanto il liquido di Fehling, I tedeschi 
anzi considerano la prova eseguita col reattivo 
di fiaynes come la migliore fra le tante pro¬ 
poste perchè presenta pochissime cause di er¬ 
rore. 

Il reattivo di Haynes si conserva indefìnita- 
niente in boccetta di vetro giallo e chiusa con 
tappo smerigliato. 

3) Il reattivo dò Benedici si prepara nel se¬ 
guente modo: si sciolgono in circa 800 cc. di 
acqua distillata, gr. 200 di carbonato di sodio 
in cristalli; gr. 200 di citrato di sodio; gr. 125 
di solfociauato di potassio. Se la soluzione non 
è limpida si filtra. 

A parte si sciolgono gr. 18 di solfato di ra¬ 
me cristallizzato in 100 cc. di acqua distillata 
entro un matraccio tarato da lUUU cc. A poco 
a poco, sempre agitando, si aggiungono 800 
cc. della soluzione precedente, indi 5 cc. di so¬ 
luzione di ferrocianuro di potassio al 5 % e si 
porta a 1000 cc. con acqua distillata. 

La soluzione si conserva a lungo. 

A. .Aless.andrini. 


VARIA 

Pericoli degli abortivi. 

Negli Stati Uniti e in Germania si fa largo 
uso di paste abortive: interferin, provorol. in- 
teriuptin, ecc., a base di iodio, soda caustica 
I>ota.ssa caustica, oli essenziali, ecc., incoipo- 
rati in sapone, grassi, ecc. Questi prodotti sono 
stati causa di numerose morti, le quali risul¬ 
tano dovute ad embolie (d’aria o di grassi), a 
intossicazione generale e ad infezioni. Ricer¬ 
che sperimentali sono state eseguite al riguar¬ 
do da d’Amour e Kivea : su 44 topine gravide 
la (( pasta di Leunbach » ha provocato 6 morti, 
che risultarono dovute ad infezioni endoaddo- 
minali diffuse: la pasta, iniettata con forza nel¬ 
l’utero, perviene, attraverso le tube, entro la 
cavità addominale e vi trascina dei germi, che 
atlecchìscono in causa delle alterazioni da’essa 
stessa prodotte. 


POSTA AMMINISTRATIVA: 

Modificazioni sulla fascetta di spedizione; 

Dovendosi qnanto ^rima appronlare irrifornimento delle fa¬ 
scette per la spedizione dei 'fascicoli del ** Policlinico a«li 
abbonati, l’amministrazione prega coloro che desiderano ap¬ 
portarvi correzioni, aggiunte, ecc. di volerne dare solleciu co¬ 
municazione. mediante rartolina poatale affrancata con 30 cen¬ 
tesimi, applicandovi poasibilmente copia della faacetta con le 
varianti desiderate. 

L’editore L. POZZI - Via Sistina, 14 - R0M.4 
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POLITICA SANITARIA 

Un caso senza precedenti. 

Il medico condotto di un Comune, in se¬ 
guito a incresciose e penose vicende, fu li¬ 
cenziato per motivi di salute, in base al pa¬ 
rere di una Commissione tecnica, che era sta¬ 
ta nominata dal Prefetto. Respinto il ricorso 
dalla G. P. A., si svolse in Consiglio di Stato 
un lungo giudizio e furono i>ronunziate due 
sentenze interlocutorie. Ampia fu la istrutto¬ 
ria, essendo state esibite relazioni tecniche au¬ 
torevoli, in contrasto col parere della Com¬ 
missione, e attestazioni concernenti le condi¬ 
zioni di salute e la esplicazione della attività 
professionale, dopo il licenziamento. 

11 Consiglio di Stato, con la seconda senten¬ 
za interlocutoria, chiese il parere del Consi¬ 
glio Superiore di Sanità, sembrando contra¬ 
stanti le prove documentali. Il Consiglio Su¬ 
periore rispose che era esatto il giudizio di 
guarigione, espresso dal direttore del Mani¬ 
comio; manifestamente errato il giudìzio della 
Cornmissione tecnica; certamente idoneo quel 
sanitario a prestar servizio di medico condot¬ 
to, come era confermato dall’attività successi¬ 
vamente svolta; doverosa la reintegrazione. E 
da notare che la dichiarazione di idoneità si 
riferiva al tempo del licenziamento. 

Ea V Sezione del Consiglio di Stato, con de¬ 
cisione 14 luglio 1936, n. 784, ha accettato 
pienamente il parere del Consiglio Superiore 
dì Sanità e, quindi, ha annullato la delibe¬ 
razione di licenziamento. Ciò significa che è 
stata riconosciuta la idoneità anche nel tempo 
in cui, per il presupposto erroneo della inido¬ 
neità dipendente da malattia, il Comune deli¬ 
berò il icenziamento. Il medico condotto era, 
dunque, riconosciuto sano anche in quel tem¬ 
po, ed era esclusa la infermità. La reintegra¬ 
zione doveva essere piena. Ma il Consiglio di 
Stato ha fatto questo ragionamento: poiché, 
fra giudizi contrastanti, la realtà è stata nco- 
nosoiuta ora, in seguito al parere del Consi¬ 
glio Superiore di Sanità e il Podestà, per con¬ 
siderazioni di prudenza, non avrebbe potuto 
regolarsi diversamente, al licenziamento ille¬ 
gittimo è sostituito il collocamento in aspet¬ 
tativa,^ per motivi di salute, dalla data della 
ca ssazione del servizio sino a quello della pub¬ 
blicazione della sentenza! Circa 4 anni. L’er¬ 
rore giuridico è eNndente. Oltre tutto, c’è con¬ 
traddizione intrinseca: si riconosce che il me¬ 
dico condotto non era infermo, ma, come egli 
sosteneva, era idoneo a prestare servizio; si 
dichiara illegittimo il licenziamento e, tutta¬ 
via. in sede giurisdizionale, annullala la deli¬ 
berazione del Podestà, si crea una situazione 
di aspettativa per motivi di salute, che. pre¬ 
suppone, ajnieno. quello stato di infermità 
che la decisione stessa ha negato. È chiaro che 
si è voluto attenuare la conseguenza pafrìmo- 

(•) La presente rubrica è affidata alfavr. Giovanni Selvaggi 


E GIURISPRUDENZA." 

nial'e, essendo decorso molto tempo dalla data 
del licenziamento a quella della decisione de¬ 
finitiva. Ma il ritardo non era dipeso' dal me¬ 
dico condotto che, pure attraverso difficoltà, 
anche per l’opposizione del Comune, aveva 
conseguito pieno successo. Ripete la decisione 
che si tratta di una risoluzione di « specie » ; 
dichiarazione garbata e prudente per assicu¬ 
rare che questa deviazio:ie, senza precedenti, 
non avrà nemmeno susseguenti. Sembra che il 
giudice voglia dire: non lo farò più. Perciò 
abbiamo segnalalo il caso: per tranquillare, 
cioè, tutti gli uomini di buon senso, escluden¬ 
do la eventualità di recidive. 

Trasferimento da una ad altra condotta. 

Il Podestà di Amelia trasferì uno dei medici 
condotti ad altra circoscrizione che, frattan¬ 
to, era divenuta vacante. Ne derivò .contesta¬ 
zione, perchè un interessalo dedusse che al 
tiasfeiimento si sarebbe dovuto provvedere 
mediante concorso interno. 

Genericaniente, le regole fissate dalla giuri¬ 
sprudenza si possono riassumere così : ciascu¬ 
na circoscrizione è una entità definita, per sè 
stante; il titolare non può essere trasferito, 
senza il suo consenso, da una ad altra circo- 
scrizione; il trasferimento non è nemmeno 
possibile, a richiesta deH’interessato, se non 
sia previsto dal capitolato o dal regolamento 
locale; divenuta vacante una condotta, si deve 
provvedere mediante concorso, se airAinmini- 
strazione non sia attribuita la facoltà di trasfe¬ 
rirvi un medico condotto del Comune; ma 
questo potere discrezionale, al quale perciò 
non corrisponde un diritto del sanitario, deve 
essere esercitato mediante concorso interno se 
più siano i medici condotti che possano aspi¬ 
rare al trasferimento. 

Nel caso controverso, sopra indicato, il Po¬ 
destà, che aveva potere discrezionale, trasferì 
a sua scelta uno dei medici condotti; ma errò, 
perchè avrebbe dovuto invitare lutti’ i medici 
condotti del Comune e poi, considerata la si¬ 
tuazione di ciascuno, avrebbe dovuto prefe¬ 
rire il più idoneo alle esigenze del servizio, 
considerando anche le condizioni t)ersonaIÌ e 
di famiglia. La controversia è stata decisa dal 
Consiglio di Stato con sentenza 30 dicem¬ 
bre 1935, n. 1155, che ha annullato l'atto del 
Podestà, i^rchè fu omesso il procedimento del 
concorso interno. 

A questo proposito è da avvertire che, nel 
caso di sdoppiamento di una condotta, alla 
quale succedano due circoscrizioni, il provve- 
dimenlo del Podestà approvato dalla G. P. A., 
é definitivo e, quindi, contro di esso, è am- 
inesso ricorso direttamente in sede giurisdi¬ 
zionale (ved. sentenza 1935. n. 1157). 

esercente in Cassazione, ccns. leg. del nostro periodico. 




1468 


a IL POLICLINICO )) 


IAnno XLIII, Num. 32] 


PROFESSIONALE. 


NELLA VITA 

SERVIZI IGIENICO-SANTTARI 

L’attirità dell’Ufficio internazionale dì igiene pub¬ 
blica. 

Il Ckimitalo permanente clelTLifficio internazio¬ 
nale (ripiene pubblica si è riunito in sessione 
straordinaria a Parigi, nello scorso maggio, trat¬ 
tando vari argomenti rii notevole interesse. Ne 
diamo un breve cenno. 

L'Italia vi era rapprcsenlala da A. Lutrario e 
da A. Ilvento ed ha contribuilo ai lavori con due 
importanti monografie, una sugli anormali psi¬ 
chici e l’altra sull’anchilostomiasi. 

Febbre gialla. Malgrado accurate ricerche, essa 
risulta rara in Africa, dove però sono 'State osser¬ 
vate delle forme nerNose, una delle yuali con la 
sintomatologia di poliomielite. 

Dal punto di vista epidemiologico, presenta in¬ 
teresse il fatto che in certe regioni dell’America 
del Sud si ha la così fletta febbre gialla della 
jungla, che si contrae al di fuori delle case, senza 
che vi si trovi \'Aedes aegypti, il che fa pensare 
ad un altro serbatoio di viius diverso dalla spe¬ 
cie umana e ad altri modi rii trasmissione. 

Sono state praticale numerose vaccinazioni per 
mezzo di un siero immune: è da rilevarsi la fre- 
(juenza con cui sì manifestano delle reazioni ner¬ 
vose, per cui è sconsiglìabile la vaccinazione in 
massa. 

Vainolo. Il Comitato continua a raccogliere i 
dati per un giudizio sul grado e la durata del- 
rimmunità data dalla vaccinazione. Il Delegalo 
degli Stati Uniti distingue 3 tipi eli reazione da 
rivaccinazione: 1) pustola vaccinale, con diame¬ 
tro massimo del rossore infiammatorio 8-14 gior¬ 
ni dopo rinoculazione; 2) reaz. vaccinoide, con 
diametro massimo 3-7 giorni dopo; 3) reaz. d'ìm- 
iTiunità, con diametro maissimo 8-72 ore dopo. Le 
reazione vanno misurate dopo 2, 4, 8 giorni. In 
generale, si deve ritenere che la vaccinazione pro¬ 
voca un’immunità più forte contro il vaiuolo che 
contro il vaccino. Per una buona protezione, sem¬ 
bra consigliabile la rivaccinazione ogni 5-10 anni. 

Difterite. Importanti sono le relazioni sul de¬ 
corso della malattia nei vari paesi. Così nella Sve¬ 
zia, vi sono stali quattro ricorsi epidemici, a di¬ 
stanza di 18-19 anni; la letalità è caduta dal 30% 
prima della sieroterapia al 10 % dojio di essa ed 
è ora del 2%; la sieroterapia non sembra però 
il solo fattore di diminuzione della gravità della 
malattia. 

La vaccinazione è stata re-sa obbligatoria in Po¬ 
lonia (lutti i bambini sotto i 10 anni) eri in Ro- 
menia (tulli quelli da 1 a 10 anni). Si usa in gr- 
nerale l analossìna Ramon in 2-3 iniezioni. La 
proporzione delle reazioni di Schick negative è 
<iel 90-98 % in Romenia, del 93-94 % al Messico 
dopo sole 2 iniezioni (da 1 e 2 cmc.). Sono stati 
falli tentativi con la pomata di Lòvvenstein e con 
buso dì una sola iniezione di vaccino purificato, 
combinata con 3 instillnzioni successive di ana¬ 
tossina nel naso. 


In Francia, si ha una media rlel 25 % di bam¬ 
bini vaccinati (a Parigi del 40 % ed in qualche 
compartimento fino ad 80 %). Si usano general¬ 
mente 2 iniezioni (1 e 2 cmc.), ottenendo la 
Schick negativa nel 99% dei casi. Nel 2-4% circa 
dei vaccinati, Fimmunilà si attenua o scompare 
flopo il IV anno ^vaccinazioni fatte male .f»). 

Poìiomieììte. Si ha ora una certa confusione 
nelle statistiche perchè in alcuni paesi vi si in¬ 
troducono anche le forme non paralitiche, il che 
porla ad un aumento nel numero, ma ad una di¬ 
minuzione nella letalità. 

Malaria. Lo studio fatto nella Serbia porterebbe 
all identificazione di un tipo balcanico di mola- 
ria, che avrebbe dei caratteri epidemiologici un 
po’ diversi dai consueti. 

Anchilostomiasi. In Italia, ò una malattia es¬ 
senzialmente rurale, generalmente benigna; nel 
1934, sono stali rlichiarati 1258 casi. Pure essen¬ 
zialmente rurale è agli Stati Uniti in cui, pure 
essendo meno grave che un tempo, ha un effetto 
sullo stato di salute dei bambini. In U.R.S.S., 
vi sono dei distretti in cui si ha un’infestazione 
flei 60-68 % degli indigeni. Nelle Indie olandesi, 
sì arriva al 99 %. F praticamente scomparsa nelle 
miniere del Belgio, come della Gran Bretagna. 

Largamente trattato è stato il tema deìl’igiene 
r.ìentale, in riguardo all’educazione dei bambini 
arretrali ed anormali; varie nazioni, tra cui l’Ita¬ 
lia, hanno presentato dei rapporti su tale argo¬ 
mento. Per la classificazione dei deficienti, si 
adottano sempre delle prove sul tipo di quelle dì 
Binet e Simon. Il deficit intellettuale non esclude 
la possibilità di attitudini naturali in un campo 
particolare. Però per acquistare le nozioni mini¬ 
me di lettura, scrittura ecc. necessarie alla> vita 
corrente è necessario un quoziente di almeno 80- 
85; con 70-85 si può arrivare ad avere alcune oc¬ 
cupazioni che esigono una certa sorveglianza; con 
55-70 si possono compiere degli alti abituali; aj 
disotto di 55, l’individuo deve essere tenuto sotto 
tutela. 

La proporzione dei deficienti varia secondo i 
Paesi, tanto più che variano anche i criteri per il 
giudizio. Le istituzioni in favore di questi bam¬ 
bini con'sistono anzitutto nello scovarli (a Roma 
esistono 8 consultazioni esterne ed un centro dì 
osservazione), vengono in seguito le scuole spe¬ 
ciali (di cui ne esistono 34 classi a Roma, e molte 
in altro città d’Italia). In tali scuole, più che 
riflle nozioni scolastiche, è importante il darne 
dì quelle che possono essere utili per la vita so¬ 
ciale eri è essenziale il ricercare le cause della 
deficienza che possono talora essere rimosse. In 
generale, è bene non seguire i metodi consueti 
d’insegnamento, per i quali, questi deficienti 
hanno una certa ripulsione. Da ciò la necessità 
di -scuole speciali per gli insegnanti, di cui ne 
esistono due in Italia (a Roma ed a MìlanoV 

Particolare cura esigono poi i fanciulli anor¬ 
mali e quelli delinquenti. In Italia, gli asili- 
scuola sono destinati a quelli die possono diven- 
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tiue dannosi a sè ed agli altri ed agli epilettici. 
Molto interessante sarebbe il seguire le varie co¬ 
municazioni sulle istituzioni per la delinquenza 
minorale, fra cui però non vediamo riportate le 
nuove disposizioni italiane in materia. 

Altre comunicazioni e rapporti sono stati fatti 
sulle cure dentarie, la linfogranulomatosi ingui¬ 
nale ed altre malattie infettive. 

A. Filippini. 


Cronaca del movimento professionale. 


Direttorio Nazionale del Sindacato Medico. 

11 14 giugno si è adunato il direttorio del Sin¬ 
dacato Nazionale Fascista dei Medici, con l’inter¬ 
vento del presidente della Confederazione, on. 
Alessandro Pavolini. 

Il segretario nazionale on. Morelli porse parole 
dì saluto, di ammirazione e di affetto a nome di 
lultì i medici italiani all’on. Pavolini, reduce dal- 
l’A. O., decorato di medaglia d’argento. L’on. Pa- 
voliiii disse parole ammirative per il comporta¬ 
mento dei medici in A. 0., devoli sempre ed ovun¬ 
que al loro dovere. 

Fu vivamente discusso il problema delle Mu- 
lue sanitarie. Prevalse come sempre il concetto 
della libera scelta del medico. Il direttorio fece 
voti che, come per l’industria, anche per l’agri¬ 
coltura si atidivenga alla libera scelta, che è la 
salvaguardia della dignità e dell’interesse medi¬ 
co. Discutendo le modalità dì pagamento, pre¬ 
valse il concetto che il medico debba avere la si¬ 
curezza di una determinata cifra che sarà stabi¬ 
lita d’accordo fra il Sindacalo Medico e le Mutue 
iiclle sìngole juovincie o in caso di dissenso dal 
Sindacato Nazionale in accordo con la Federazio¬ 
ne delle Mutue. L’impressione sicura è questa, 
che si sta. costruendo un accordo soddisfacente 
tra i medici e la Federazione delle Mutue. 

Fu discusso il problema della stampa medica 
e si addivenne al voto di una lenta ma sistema¬ 
tica riduzione di giornali con rafforzamento dei 
migliori, perchè non accada una diluizione tale 
della scienza medica da danneggiare fortemente 
la scienza stessa e gli studiosi italiani ed esteri 
che sono messi neirimpossibìlità di seguire tutta 
la letteratura. (Abbiamo già dato notizia di una 
riunione ulteriore, di direttori dei periodici). 

Il direttorio del Sindacato Nazionale stabilì di 
versare per la fondazione dell’Impero e per coa¬ 
diuvare nell’opera di ricostruzione L. 100.000 per 
cento borse di studio da distribuire a medici che 
sì impegnino di andare, se chiamati, in Africa 
Orientale. (Ne abbiamo già dato notizia). 

Le modalità di assegnazione delle borse saran¬ 
no più tardi stabilite, quando cioè sarà precisato, 
per accordo intercorrente fra il Ministero delle 
Corporazioni ed il Ministero delle Colonie, il pro¬ 
gramma e l’epoca dell’inizio del corso che dovrà 
essere bimestrale. Ad ogni modo sarà bene che 
i segretari dei Sindacati Medici raccolgano le do¬ 
mande, le vaglino e le trasmettano in carta sem¬ 
plice al Sindacalo Nazionale Medico. 


CONCORSI. 

Posti vacanti. — RR. Prefetture. 

Foggia. — Concorsi per titoli a due posti di me¬ 
dico-condotto presso i Comuni di: Candela, slì- 
penilio animo L. 9000, con 4 aumenti quadrien¬ 
nali del decimo; S. Ferdinando di Puglia, stipen¬ 
dio annuo L. 9000, con 5 aumenti quadriennali 
del decimo. Scadenza 31 agosto. 

Sni.musA. — Concorso per due posti di medico- 
coiidollo: nel Comune di Fr.\ncoforte, stipendio 
L. 10.000 annue, con 4 aumenti quadriennali del 
decimo; uno nel Comune di Siracusa (frazione 
E^riolo;, stipendio L. 10.000 annue, con 4 aumenti 
come sopra; indennità di servìzio attivo dì L. 900. 
Scadenza 25 ottobre. 


NOMINE, PROMOZIONI ED ONORIFICENZE. 

La commissione nominata dal Consiglio Nazio¬ 
nale delle Ricerche per l’aggiudicazione dei Pre¬ 
mi di laurea « Lepetit » per l'anno accademico 
1933-34 — composta dal prof. Agenore Zeri, pre¬ 
sidente; prof. Guido Sotti, on. prof. Sabato Vi'seo 
e prof. Corrado Tommasi Crudeli, membri — 
esaminale le tesi presentale dai 37 concorrenti 
che avevano ottemperalo allo norme del bando 
di concorso, ha assegnalo quindici premi da lire 
ICMX) ai signori dottori (delle liiìversità indicate 
tra pareiilisì): Angelo Sairali (Torino); Giuseppe 
Riicco (Napoli); Giuseppe Cafissi fFireiize); Fran¬ 
cesco Cedrangole (Napoli); Ivan Cìaccio (Messina); 
Ugo Ciulla (Palermo); Carlo De Chiara (Roma); 
Guido Ferrara Lelli (Torino); Pietro Foà (Milano); 
Salvatore Polena (Pisa); Federico Parini (Milano); 
Francesco Schupfer iFirenze''; Ezio Sìlvestroni (Pa¬ 
dova); Carlo iSpagaro (Padova); Francesco Vacirca 
(Pavia). 


i4 g// abbonati al » PoHcHaico „ 

Avviso importante 

Mediante pagamento frazionato in 6 rate e pre¬ 
cisamente con versamento di un primo acconto di 
L. 25 (da inviarsi con vaglia oppure mediante il 
Bollettino del nostro Conto Corrente Postale N. 
115945, che fu espressamente incluso nel N. 26 di 
di questa Sezione Pratica) con impegno scritto sul 
vaglia 0 su detto Bollettino di versare puntual¬ 
mente altre cinque successive rate mensili da IO 
Lire ciascuna a cominciare dal mese prossimo, si 
riceverà subito, in pacco postale franco di porto 
in Italia, la nuova interessante pubblicazione: 

Prof. C. FUMAROLA e Prof. C. MOGLIE 

Docenti nella R. Università di Roma 

La terapia delle malattie nervose e mentali 

con la collaborazione dei Professori 
C. ENDERDE. D. PISANI. F. SABATUCCI 

Prefazione del Prof. UGO CERLETTI 
Dir. della Clin. Neuropsichiatrica della R. Un. di Roma 

Volume di pagg. XVI-760, con 47 figure nel teeto. 
Prezzo L. 7 5. 

AVVERTENZA . Afli abbonati al “ Policliolco .. ebe preferiscono 
acqnistarla rssendone subito l’Intero Importo lo unica volta, l’opera i 
ceduta per sole L. 67,50 franca di porlo In Italia, sue Colonie e nel. 
l’Etiopia. — Per l’estero L. 5 In piu per le occorrenti mafidori spese 
postali._ 

Inviare Vaglia Postale o Cheque Bancario all’editore 
LUIGI POZZI Via Sistina 14, ROil.« 
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NOTIZIE DIVERSE 

Il ConTegno dì medici a Montecatiiii. 

Abbiamo già dato noUzia preliminare dì questo 
convegno, al quale sono intervenuti medici da 
quasi tutte le provincie d'Italia, i clinici medici 
rii Uoma, Padova, Bari, Perugia, i clinici chirur- 
gi di Firenze, Milano, Hoina e Pisa, i senatori 
(ìiordano e Sanarelli e ha inviato una commossa 
adesione il venerando senatore Maragliano. Il pre- 
lello di Pistoia, S. K. Papera, ha aperto l’impor¬ 
tante convegno dichiarando che valorizzare Mon¬ 
tecatini, significa lavorare, non solo nel campo 
scientifico, ma anche nel campo nazionale, per 
una più alta valorizzazione del prezioso patrimo¬ 
nio lerniale italiano, opera altamente patriottica, 
specie in quest’ora in cui l'Italia reca nel mon¬ 
do una parola di civiltà ed ha creato l’Impero. 
Portata la sua parola di saluto, che ha un signi- 
fìc.iito affettuoso, poiché anch’egli è medico, af¬ 
ferma di essere convinto che l’opera dei sanitari 
è una delle più importanti nel campo sociale. 
Auguratosi che le giornate mediche si rinnovino 
d’ora in avanti annualmente, ,S. K. Papera, presi 
gli ordini dal Duce, ha inauguralo il convegno, 
nel nome dì S. M. il Re e Imperatore, provocando 
una grandiosa dimostrazione ail'indirizzo dei su¬ 
premi reggitori della Patria. 

Il prof. Valenti di Milano, presidente dell’As¬ 
sociazione Idrologica Italiana, dopo avere comme¬ 
morato il sen. Puigi Devoto tra la commossa at¬ 
tenzione dei convenuti, sinteticamente afferma 
l’importanza di questo raduno. 

Quindi il presidente del convegno prof. Cesare 
Frugoni, direttore della Clinica Medica- di Roma 
e delle Terme di Montecatini, illustra le finalità 
del Congresso, prospetta l’interesse scientifico e 
pratico dei problemi in discussione ed espone il 
largo contributo portato dal centro di studi di 
Montecatini, diretto dal Rondoni, sia nel campo 
delle malattie epatiche e del ricambio, che in 
quello delle affezioni gastro-intestinali. Le inda¬ 
gini compiute sempre più dimostrano infatti la 
laiga ])drle che va fatta alle condizioni dieteti¬ 
che e alla disfunzione epatica, onde la grande 
importanza delle cure idrotermali, come quelle 
che hanno la maggiore efficacia nel modificare 
i comportamenti metabolici che creano lo stato 
dì malattia. Altra finalità del Congresso è da in¬ 
quadrarsi nelle direttive del Governo, che vuole 
potenziato tutto ciò che é italiano e l’Italia, come 
.stazioni termali, possiede ciò che vi è di meglio, 
di più vario, di più completo e di meglio orga¬ 
nizzato, sicché è dovere di ogni medico italiano 
conoscere e valorizzare il patrimonio idrologico 
della Nazione. 

Dei lavori del convegno riferiremo in altra par¬ 
te del giornale. 

Congresso internazionale dell’insiifflcìenza epatica. 

Avrà luogo durante l'Esposizione Universale di 
Parigi e terrà le sue assisi a Vichy, il 16-18 set¬ 
tembre 1937, sotto la presirlenza del prof. Maurice 
Loeper. 

Comprenderà due sezioni: P di medicina e bio¬ 
logia. 2*^ di terapia medica, chirurgica e idrolo¬ 
gica. 

I relatori seguenti presenteranno dei rapporti: 
K. Glaessner (Vienna), R. Debre, Gilbrin e Seme- 
laigne (Parigi"), Bine! (Parigiì, Lemaire e Varay 


(Parigi;, J. Olnier (^Marsiglia;, Urhach (Vienna), 
Parhon (Bucarest), Hamilton Fairley (Londra), 
Brulé (Parigi;, M. Villaret, L. Juslin-Besanfon, 
R. Cacherà e R. Fauvert {Parigi;, Piery e Milhaud 
(Lione;, De Grailly (Bordeaux;, Gallart-Mones (Bar¬ 
cellona;, Pribram (Berlino), P. Duval, Galelier, 
.1. C. Roux, Goiffon (Parigi). 

Segretario generale è il Dr. .1. Aimard, boule¬ 
vard des Capucines 24, Paris. 

Ricordiamo che questo Congresso sarà pre¬ 
ceduto dal Secondo Congresso Internazionale di 
Gastro-Enterologia, che avrà luogo a Parigi daf 
13 al 15 settembre 1937, sotto la presidenza del 
prof. Pierre Duval. In questo Congresso saranno 
studiale le flue seguenti questioni: 1) « La diagno¬ 
stica precoce del cancro gastrico », sotto la presi¬ 
denza dei proff. P. Duval e Gosset, di Parigi, e 
del prof, Konjetzny, di Berlino; 2) « L’occlusione 
acuta e cronica del tenue»; i relatori sono stali 
scelti in Inghilterra, in Belgio, in Spagna, negli 
Stali Lniti, in Italia ed in Polonia, jier trattare 
la seconda questione. 

Segretario generale: Dr. Alban Girault, rue 
Pierre-Demours 29-his, Paris. 

Dichiarazioni sui prodotti farmaceutici e medi¬ 
cinali. 

Il Ministro dell'Educazione Nazionale ha dira¬ 
mato ai Rettori di Università e altri Istituti su¬ 
periori di studio la seguente circolare in data 15 
inaggio, n. 2536; 

« In data 15 gennaio u. s. ho disposto che i 
professori delle Facollà dì medicina e chirurgia 
debbano rigorosameiile aslenersì da rilasciare, 
per Tiiiserzione nei • giorn-ili, dichiarazioni pub¬ 
blicitarie reiative a prodotti farmaceutici e me¬ 
dicinali. 

a Ho dovuto ora constatare che talune di tali 
dichiarazioni, forse rilasciate anteriormente agli 
ordini da me impartiti, continuano ad essere in¬ 
serite nei giornali. 

« Occorre che i professori interessati vietino as¬ 
solutamente ogni ulteriore pubblicazione dei loro 
attestali anche se rilasciati prima del 15 gennaio. 
D’altra parte, quanto ho detto in particolare per 
i professori delle Facoltà dì medicina e chirurgia, 
vale anche per i professori di altre Facoltà. 

« Vorrà pertanto la S. V. avvertire in tal senso 
i professori di codesta Università. 

« Le sarò grato se vorrà inviarmi un cenno di 
assicurazione in merito ». 

Vìsite sanitarie agli spacci alimentari. 

Dietro analogo quesito^ proposto dalla Federa¬ 
zione nazionale commercianti dell’alimentazione 
al Ministero dell’Interno, circa il rimborso di 
compensi richiesti dagli ufficiali sanitari di al¬ 
cuni Comuni, per le visite effettuale ai sensi del- 
l’art. 272 del T. U. 27 luglio 1934, n. 1265, sulle 
leggi sanitarie, il suddetto Ministero ha disposto 
che la nota interpretativa emanata il 6 maggio 
scorso, non può avere carattere retroattivo, e per¬ 
tanto nessun rimborso può disporsi per le visite 
eseguite anteriormente. 

Dopo quanto ha dichiarato il Ministero deH’In- 
lerno resta quindi inteso che le visite sanitarie 
effettuate dopo la circolare del 6 maggio 1936 
s'intendono promosse nell’interesse generale, e 
devono essere quindi del lutto gratuite. 
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Un po’ dovunque. 

fi Capo del Governo ha ricevuto il seii. Castel- 
J.iiii, e ne ha elogiato altamente l'opera svolta 
in A. O., la quale è stala uno dei coeliicienti del¬ 
la vittoria perchè ha preservato eflicamente la 
salute delle truppe e degli operai. 

Per invilo deirislitulo Coloniale Fascista, che 
si è fatto promotore di un ciclo dì conferenze co¬ 
loniali alla radio, il sen. Castellani ha tenuto una 
radio-conversazione, il 26 luglio, sul tema: « L’or¬ 
ganizzazione sanitaria nell’A. 0. ». 

Il sen. Castellani ha tenuto, il 31 luglio, una 
conferenza nell'Istituto di Sanità Pubblica, sul 
tema « L’importanza dell’organizzazione sanitaria 
nella guerra d’Etiopia ». Erano presenti la Prin¬ 
cipessa Maria di Piemonte, il Sottosegretario Buf- 
tarini, altre personalità e molte rappresentanze 
della stampa estera. Il direttore deU Islituto, prof. 
Marotla, pronunziò un breve discorso introdutti¬ 
vo. Dalla conferenza risulta che i militari morti 
di malattia dall’inizio alla fine della guerra sono 
stati soltanto 599, di cui 22 ufficiali e 577 uomini 
di truppa. L’oratore esaltò la previggenza del Capo 
del Governo. 

Una bandiera offerta dalla città di Ravenna alla 
memoria del medico esploratore ravennate Pelle¬ 
grino Matteucci, che fu un pioniere nell’A. 0., 
ò stala issala sul forte « Dux » di Debra Marcos. 

L’Ujniversilà di Padova ha chiuso l’attività del- 
i’aiino accademico con una cerimonia in memo¬ 
ria della Camicia Nera Ruggero Cimberle, stu¬ 
dente in medicina, volontario, caduto in A. O. 

Nei giorni 19-22 ottobre avrà luogo a Parigi il 
Congresso annuale della Società francese d'igiene 
pubblica e ingegneria sanitaria. Presidente del 
Congresso sarà quest’anno il prof. Leclaìnche, 
vice-presidente il prof. Rochaix, segretario gene¬ 
rale il doti. Dujarric de la Rivière. 

Il Congresso, che si svolgerà nel grande anfi¬ 
teatro deiristiluto Pasteur, avrà in programma 
argomenti d’indole esclusivamente medico-veteri¬ 
naria (zoonosi). 

Malgrado si tratti di Congres'so nazionale fran¬ 
cese, il prof. G. Penso è stato ufficialmente in¬ 
vitato a parteciparvi ed a riferire sul tema « La 
maladie des fruitiers » (meningotifo eruttivo). 

Il Sindacato francese della stampa didattica or¬ 
ganizza un congresso internazionale (2° della se¬ 
rie) a Parigi, dal 16 al 20 luglio 1937, durante 
l’Esposizione. Rivolgersi al sig. E. Meslet (prési- 
dent du Syndicat de la Presse de rEnseignement, 
avellile Bosquet 26, Paris TeU 

-Nella R. Clinica oto-rino-laringologica di Bolo¬ 
gna si è tenuto un convegno di specialisti del- 
l’.Mta Italia in tale ramo della medicina. TI prof. 
Caliceli, presidente della Società Italiana di O.-R.- 
L., rilevò rutilila di questi raduni teorico-pratici e 
preconizzò d'intensificarli. Il convegno discusse 
il tema: «Interventi sul condotto nelle otoma- 
stoidili croniche ». Seguì una seduta operatoria. 

La delegazione ufficiale italiana al 9‘' Congresso 
odontologico internazionale dì Vienna è stata così 
composta: on. prof. Perna (Roma') presidente, 
proff. Fasoli (Milano), Giorelli (Torinoì e Palazzi 
iPavia), odontoiatri Goia (Torino') e Guerini (Na¬ 
poli'). 


La Società fisiologica tedesca si adunerà dal 31 
agosto al 2 settembre in Giessen e Bad Nauhcim, 
sotto la presidenza de] prof. Biìrker, Physiolo- 
gisches Institut, Giessen, Germania. 

La Società tedesca per la lotta contro il reuma¬ 
tismo si adunerà a Dresda dal 20 al 23 settem¬ 
bre. Per informazioni rivolgersi al Dr. Krone, 
Bad Sooden-Allendorf, Germania. 

Il Ministro uellTulerno del Reich, doti. Frick, 
ha inauguralo il 29 luglio, nella sede provviso¬ 
ria del Reichslag, il Congre.sso ìnleniazionale dei 
medici sportivi, al quale sono intervenuti i dele¬ 
gali di 35 Nazioni, tra cui una forte rappresen¬ 
tanza italiana. II presidente del congresso, prof. 
Latarjet di Lione, ha tracciato un ampio quadro 
dell'attività deU'associazione internazionale, dopo 
di che il Convegno ha iniziato i suoi lavori. 

La <( Deutsche Medìz. Woch. » e la « Mìinch. 
Mediz. Woch. » hanno dedicato ciascuna un nu- 
lìiero speciale alla medicina dello sport in occa¬ 
sione delle gare olimpioniche del 1936. ,Si tratta 
di due magnifiche pubblicazioni, nel grande for¬ 
mato dei due periodici; sviluppano rispettivamen¬ 
te 76 e 54 pagine; sono ricche di contributi ori¬ 
ginali e copiosamente illuslrati. 

Un gruppo di medici americani, dopo aver 
visitato le maggiori città settentrionali e le 
loro opere ospedaliere e di assistenza sociale, so¬ 
no '51311 a Roma, accompagnali dal doli. Ga¬ 
stone Gartucci. II soggiorno nella Capitale ha 
d.ato loro modo di compiere visite ai complessi 
sanatoriali ed all’atlrezzatura clinica e scientifica 
della Capitale. Essi si sono recati anche nell’Agro 
Pontino ad ammirare l'opera dì bonifica com¬ 
piuta dal Regime fascista. 

Con decreto del Ministro delFInlerno l’Univer¬ 
sità per gli Studi « Benito Mussolini » di Bari è 
autorizzata ad istituire una Scuola-convitto pro¬ 
fessionale per infermiere, cui è riconosciuta la 
capacità dì compiere lutti i negozi giuridici ne¬ 
cessari per il raggiungimento dei propri fini e di 
stare in giudizio per le azioni che ne conseguono. 

La gestione statale delle Regie Terme di Sal¬ 
somaggiore ha istituito colonie termali fa'seiste 
per bambini inviati dalle Opere assistenziali in 
seguito a visita deH'ufficiale sanitario. Tali co¬ 
lonie vengono ospitate presso gli istituti di be¬ 
neficenza locali ed assistite con visite quotidiane 
da medici specialisti, poste sotto la sorveglianza 
del Fascio femminile locale e ammesse alle cure 
gratuite presso appositi reparti delle Terme Sta¬ 
toli. I turni comportano circa trecento bambini. 

Il doti. Luigi Costa, morto di recente a Buenos 
Aires, ha lasciato 300.000 pesos per la costruzione 
di due sale nell'Istituto di medicina sperimen¬ 
tale per lo studio e il trattamento del cancro, di¬ 
retto dal prof. A. H. Roffo. La famiglia del Costa 
aveva già donato, allo stesso Istituto, un padi¬ 
glione e la cappella. 

II Collegio Medico del Bengala, a Calcutta, ha 
solennizzato il suo centenario. Cominciò con 50 
studenti; ora ne conta 754. 

La Società d’oto-neuro-oftalmologia di Parigi ha 
ricevuto dal dott. A. Chauvin, farmacista, la som¬ 
ma di 6000 franchi per un premio destinato ad 
incoraggiare gli studi di oto-neuro-oftalmologia. 
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Al sanatorio « Cervello » di Palermo, diretto dal 
piof. Vincenzo Fici, si è svolta il 21 giugno una 
festa d’arte e patriottismo in onore del prof. Lui¬ 
gi Manfredi, presidente della Pia Opera contro b 
tubercolosi; è stala promossa dal medico provin¬ 
ciale doti. Enrico Calamitla e offerta dai ricoverati, 
un gruppo dei quali ha rappresentato la comme¬ 
dia di Giacomo Armò: » Berchet ». 

Nell’aula magna deH’Ateneo genovese, in occa¬ 
sione del ritiro dairinsegnamento dei prof. Giu¬ 
seppe Tusini, si è svolta una solenne cerimonia 
in onore dell’illustre clinico chirurgo. Furono 
pronunziati commoventi discorsi ed al festeggialo 
venne offerta una targa d'argento col suo busto 
in bassorilievo. 

Sono andati a riposo col 1® luglio due illustra¬ 
zioni dell’Università di Budapest: il clinico me¬ 
dico A. Koranyi, pioniere degli esami della fun¬ 
zione renale, e il clinico oculista E. Grosz, presi¬ 
dente della Società inlernaz. di oftalmologia, pro¬ 
motore dell’insegnamento medico di perfeziona¬ 
mento in Ungheria. 

Il prof. Gaetano Fichera è stato commemorato 
airAccademia Pugliese di Scienze dal prof. Giu¬ 
seppe Sangiorgi. 

L’ex-deputato romeno Michele Telescu è stato 
ucciso in un ospedale — ove egli giaceva a letto, in 
attesa di un’operazione — da un gruppo di otto 
studenti, entrati dì viva forza e che scaricarono 
su di lui vari colpi di rivoltella. 

La moglie del doti. Oscar Compagnoni di Mi¬ 
lano è stata aggredita, con una scure, da un ex 
infermiere, il quale attribuiva al medico il suo li¬ 
cenziamento da una Casa di salute. 

Un marinaio inglese ubbriaco è penetrato nel¬ 
l’Istituto microbiologico di Alessandria d’Egitto 
e vi ha rotto alcune fiale contenenti vibrioni del 
colera. La notizia ha destato grande panico nella 
popolazione. Le autorità hanno fatto mettere sot¬ 
to osservazione alcune persone addette al labora¬ 
torio, nel timore che potessero essersi contagiate. 
Si è prospettata Leventualità della vaccinazione 
in massa della popolazione. 


La città di Medford ospitava due « sorelle sia¬ 
mesi »; una dì esse è venuta a morte; il tenta¬ 
tivo di separare il cadavere dalla sopravvissuta, si 
presentava difficilissimo; prima che i chirurghi 
venissero a una decisione circa ropportunità e le 
modalità deirinlcrvenlo, l’altra sorella moriva; 
ella è rimasta più di 24 ore legata al cadavere. 
Il caso ha desialo generale interessaniento negli 
Stali Uniti. 

Si è spenta a Catania certa Francesco Bucca, 
nata il 16 agosto 1828, cioè prossima a compiere 
108 anni. 


Il prof. Louenzo Bouelli, incaricalo di prope¬ 
deutica medica all’Università di Torino, è rima¬ 
sto vìttima di una disgrazia alpinistica ai Rocca 
Sari, presso Balme. Contava 55 anni ed era ap- 
prezzatissimo come clinico e come studioso. 

Si è spento a Parma, in età di 82 amnì, il prof. 
Ambrogio Ferrari, emerito dì clinica e patologia 
chirurgica in queirAleneo. Fu un distinto ed ap¬ 
prezzato insegnante. 

Si è spento il prof. Arcangelo Ilvento, che ha 
coperto a, lungo la carica di vice-direttore gene¬ 
rale della Sanità Pubblica e ultimamente è stato 
addetto ai servizi sanitari presso il Ministero delle 
Colonie. Dell’insigne studioso diremo in un pros¬ 
simo numero. 
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NOTE E CONTRIBUTI 

(['SPEDALE Coloniale « Regina Elena » - Asmara 

I disturbi funzionali del fegato nelle re¬ 
gioni tropicali. 

(Fegato tropicale. Congestione o iperemia epatica. 

Epatite dei tropici) 

Pro[. Francesco Giugni Dr. Goffredo Tassi 
Primario Medico. Capo Sez. I Rep. Med. 

La frequenza con cui si riscontrano altera¬ 
zioni del fegato in individui stabilitisi in al¬ 
cune zone delFaltipiano eritreo, e Finfluenza 
che tali alterazioni esercitilo sul loro stato ge¬ 
nerale, meritano una attenta considerazione e 
richiedono uno studio accurato dal punto di 
vista fìsio-patologico. 

Già il Castellani, fin dal 1910, nel suo Trat¬ 
tato di Medicina Tropicale, aveva dedicato un 
capitolo al « fegato tropicale », riassumendone 


in brevi tratti la sintomatologia, delincando le 
cause e tracciandone la terapia. 

Ma sotto un altro aspetto tali alterazioni epa¬ 
tiche acquistano particolare importanza, ed è 
per il riflesso che esercitano sull’andaniento e 
sulla fisonomia clinica di alcune malattie co¬ 
muni; anzi è attraverso l’osservazione di queste 
che noi sovente scopriamo le turbate funzioni 
di quest’organo. 

Quando la nostra attenzione è stata portata 
a tale argomento fummo sorpresi della frequen¬ 
za con cui tali alterazioni si' rinvengono specie 
in individui da poco giunti in colonia, e men¬ 
tre uno di noi (Tassi) può testimoniare la rela¬ 
tiva rarità del loro riscontro negli anni antece¬ 
denti. è induhilato che il vasto movimento di 
uomini e i! particolare complesso di circostan¬ 
ze dovuto alla preparazione e alla rapida attua¬ 
zione della nostra impresa africana ne ha de- 
icrniinato ralUialc fre<iuenza. 
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Riteniamo quindi opportuno riportare il 
frutto delle nostre osservazioni che si sono in¬ 
spirate ai seguenti punti : 

1) In quali soggetti si verificano preferibil¬ 
mente tali disturbi delle funzioni epatiche, e 
quali sono le cause che li determinano? 

2) Attraverso quale sintomatologia si rive¬ 
lano alla nostra osservazione? 

3) Quali rapporti assumono, e quali in¬ 
fluenze esercitano sulle diverse malattie inter¬ 
correnti? 

Di tali quesiti c particolarmente Tultimo che 
merita considerazione specie da parte dei gio¬ 
vani sanitari che si accingono aH’esercizio in 
colonia, per rimpronta di gravità che assuirio- 
no malattie anche lievi, per la speciale fisono- 
mia clinica e per i postumi gravi e protratti 
che ad esse susseguono quando vi si associa il 
turbamento di quest’organo che ha molteplici 
ed importanti funzioni, legate a quelle di altri 
organi e al metabolismo generale dei tessuti. 

•¥ 

Gli individui più frequentemente colpiti so¬ 
no senza dubbio i dispeptici abituali, quelli che 
da tempo ed a periodi soffrivano di turbe ga- 
stro-intestinaii, a tipo di ipercloridria, con ato¬ 
nia ed ectasia gastrica, talora con stitichezza 
alternata a diarrea, soggetti spesso a con¬ 
gestioni emorroidarie. Si tratta talvolta di 
individui giovani, ma più di frequente sui 
40-50 anni, buoni mangiatori e strenui bevi¬ 
tori, che hanno un passato più o meno lungo 
di queste turbe gastro-intestinali. 

Vi sono però altri soggetti in cui tali prece¬ 
denti non esistono affatto; ma anche per que¬ 
sti le cause determinanti la congestione epa¬ 
tica furono di due ordini ; 

a) gli abusi nei cibi e nelle bevande, o co¬ 
munque i disordini alimentari al loro arrivo 
in colonia; 

b) Teffetto del clima di altitudine in que¬ 
ste regioni tropicali, che su tali soggetti espli¬ 
ca una particolare azione. 

È raro osservare questi disturbi nel basso¬ 
piano dove il clima caldissimo provoca abbon¬ 
dante sudorazione; e comunque i casi di nostra 
osservazione erano residenti in Asmara o pro¬ 
venivano- da zone degli altipiani, raramente 
dal bassopiano o da medie altitudini. 

Si trattava nella grande maggioranza di indi¬ 
vidui arrivati da uno o due mesi in colonia, 
che riferivano come l’aria asciutta deH’altipia- 
no con la secchezza delle fauci e il senso di 
arsura dava loro un impellente bisogno di be¬ 
re, ed erano perciò portati a bere acqua, spes¬ 
so commista a vino, ad un vino che per la sua 


conservazione in questi climi è portato ad alto 
grado aìcoolico; e spesso a bere birra in gran 
quantità e talvolta anche liquori. 

È da notare anche il grande uso di acque mi¬ 
nerali, di diversa composizione, bevute incon¬ 
sideratamente e senza speciali indicazioni. 
D’altro lato il vitto aveva contribuito a provo¬ 
care in loro le prime turbe digestive, e non 
per la quantità ma per la qualità, essendo 
costituito frequentemente da antij^asti conser¬ 
vati in scatola, da carne non sempre fresca e 
spesso dura, condita con droghe ed essenze 
proprie alla cucina d.ei molti cuochi negri, e 
sopratutto dalla scarsità di verdure e di frutta 
fresche. Si deve ricercare in questa alimenta¬ 
zione forzatamente seguita da qualche Reparto 
di truppe in alcuni momenti del rapido e for¬ 
tunato periodo delle ostilità, la frequenza di 
congestioni emorroidarie, di colili e appendi¬ 
citi verificatesi fra i militari di questi Reparti. 

Ciò che è di singolare rilievo è il fatto che 
iiiolti di questi individui, abituali sofferenti di 
nieteorismo e acidità gastrica, rilevano con 
gradita sorpresa che nonostante tale impropria 
alimentazione l’iperacidità è scomparsa. Ed è 
realmente così, almeno nel periodo iniziale; e 
la causa sta nell’influenza che il clima di alti¬ 
tudine esercita sulle diverse secrezioni organi¬ 
che, modificandone la quantità, forse la quali¬ 
tà, e turbandone il ritmo. 

Mentre appare necessario che accurate ricer¬ 
che di fisiologia precisino Dentità e le cause di 
tali alterazioni secretorie interessanti diversi or¬ 
gani, l’osservazione clinica può segnalare alcuni 
dati, in parte già noli come dovuti aH’influenza 
dell’altitudine, quali l’acceleramento del respi¬ 
ro, della frequenza dei battiti cardiaci, ecc., e in 
parte di incerta interpretazione, in rapporto al¬ 
l’altitudine di queste zone tropicali e dipendenti 
da un complesso di cause quali lo si^eciale re¬ 
gime dei venti, delle piogge, lo slatO’ igrome¬ 
trico dell’aria, l’elettricità atmosferica, la bas¬ 
sa pressione barometrica, ecc. Basti accennare 
che prima della stagione delle piogge, nel pe¬ 
riodo di bassissima umidità relativa che ad 
Asmara può scendere a 18-20® gradi, con conse¬ 
guente secchezza dell’aria, si ha una diminuzio¬ 
ne nelle secrezioni della saliva e del succo ga¬ 
strico, rilevata dalla aridità delle fauci e dal¬ 
la cannata scomparsa della iperacidità gastrica 
nei forti mangiatori che non hanno più biso¬ 
gno di ricorrere al bicarbonato. 

Che anche altre secrezioni presentino irrego¬ 
larità di ritmo e di quantità, ad esempio la 
secrezione della bile, risulta da indagini ladio- 
logiche in corso nel nostro ospedale, che di¬ 
mostrano come in questi soggetti la cistifellea 
non si inietti che scarsamente o assai tardiva- 
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niente dopo la inlroduzione endovenosa di te- 
liaiodofenoUaleina (prova del Graham). 

È interessante anche un altro rilievo, la di¬ 
minuzione notevole della quantità di orina 
emessa nelle 24 ore, dimi'nuzione che è più 
spiccata durante la notte, a contrasto della ab¬ 
bondante ingestione di liquidi, mentre d'altro 
lato è scarsissima reliminazione del sudore at¬ 
traverso la pelle arida e asciutta. 

Anche il comportamento della pressione ar¬ 
teriosa merita uno studio accurato, avendosi 
sbalzi notevoli in rapporto a certe ore del gior¬ 
no e in specie al periodo digestivo. 

* 

* ^ 

Nelì'attesa che su tali fenomeni vengano 
espletate le opportune indagini d’ordine fisio¬ 
logico a noi interessa riportare la sintomatolo¬ 
gia clinica offerta da questi soggetti. 

Come abbiamo accennato è attraverso una ac¬ 
cidentale malattia intercorrente che di solito si 
ha riscontro di tale quadro sintomatologico, ina 
taluni, indipendentemente a questa circostanza, 
raccontano che nel primo mese, o nei primi 
mesi di loro permanenza in colonia si sono 
sentiti abbastanza bene, o tutt’al più hanno 
awertito i soliti disturbi di acclimatazione- con¬ 
sistenti in lieve ambascia respiratoria da sfor¬ 
zo. È nel 2®-3® mese che la sintomatologia si 
delinea, lentamente e subdolamente, specie se 
in coincidenza con la stagione secca che pre¬ 
cede le piogge periodiche degli altipiani. Gli 
individui s’accorgono di essere diminuiti di pe¬ 
so, talvolta di diversi chilogrammi, nonostante 
che l’appetito sia in essi conservato e continui 
generosa l’alimentazione, e sopratutto sono im¬ 
palliditi, e sul pallore della cute c’è talvolta 
una lieve tinta subitterica rilevabile alle scle¬ 
re. Accusano stanchezza, indolenza e svoglia¬ 
tezza. e sovratiitto sono dei malinconici che 
lumuo fortemente risvegliata la nostalgia della 
Patria lontana. Moralmente depressi, insonni 
alla notte, facili alla commozione, divenuti 
sessualmente frigidi', accusano in genere un 
sejiso di stordimento e talora vanno soggetti a 
deliqui. Hanno talvolta sensazione gravativa al 
costato di destra, con irradiazioni dolorose alla 
spalla dello stesso lato. 

Tale complesso di disturbi richiama l’at¬ 
tenzione sull'apparato digerente, e in qual¬ 
che caso su quello respiratorio e circolatorio. 
L’appetito di solito è conservato, ma con la 
sensazione di aridità delle fauci essi presentano 
una patina biancastra che ricopre uniforme¬ 
mente la lingua; Talito è pesante, e la dige¬ 
stione gastrica, pur nella scomparsa della iper¬ 
acidità. si compie stentatamente, con senso di 
peso e di arresto della digestione, specie nella 


notte a 5-6 ore di distanza dal pasto serale. 

A carico delie funzioni dell’alvo esiste general¬ 
mente modica diarrea, con 2-3 scariche quoti¬ 
diane, che seguono talvolta a breve distanza il 
pasto; e la caratteristica delle feci è di essere 
poltacee e intensamente colorate da pigmento 
biliare. Gli esami di queste feci mostrano pre¬ 
senza di abbondanti residui alimentari non di¬ 
geriti, in generale una esaltazione della flora 
batterica intestinale, ma non presenza di ame¬ 
be nè delle loro cisti. La colorazione intensa 
delle feci scompare talvolta dopo periodi più o 
meno lunghi, specie in seguito a regolarizza¬ 
zione della dieta, per ritornare poi a poussée, 
col riacutizzarsi dei sintomi. Generalmente 
questi soggetti presentano sonnolenza subito 
dopo i pasti, a cui segue talvolta un risveglio 
improvviso con forte concitazione cardiaca do¬ 
po il pasto di mezzogiorno, ed una insonnia 
ribelle a notte tarda e nelle prime ore del mat- 

imo. 

Riteniamo interessante riportare alcune con¬ 
statazioni da noi fatte in taluno di questi in¬ 
dividui, specie in età di 40-50 anni, relative 
al comportamento degli apparali respiratorio e 
circolatorio. Dopo la profonda sonnolenza che 
segue in essi al pasto serale si ha un abituale 
risveglio nelle primissime ore del mattino, e 
allora l’insonnia continua ribelle a qualsiasi 
medicamento fino al levar del sole, in coinci¬ 
denza e forse in rapporto al massimo grado di 
secchezza dell’aria che si ha in quelle ore su¬ 
gli altipiani, e fors’anclie ad altri fenomeni 
non ben noti, relativi alla elettricità atmosfe¬ 
rica. Durante tali ore mattutine la respirazio¬ 
ne in questi soggetti si accelera e diventa an¬ 
siosa e diffìcile, assumendo talvolta il ritmo 
del respiro di Cheyne-Stokes. NeU’alto di 
assopirsi essi hanno con improvviso sussulto il 
bisogno di compiere delle ampie inspirazioni 
che vanno gradatamente attenuandosi, per ri¬ 
prendere poi vivamente a un nuovo sussulto. 
Che tale fenomeno sia in dipendenza ad un 
alterato rapporto Ira la funzione cardiaca e 
quella respiratoria lo prova il fatto che esso ces¬ 
sa se Tindividuo si alza dal letto, o scompare 
dietro la somministrazione di eccitanti quali il 
caffè e il tè, che in tal caso con apparente azione 
paradossa provocano più facilmente il sonno: 
si accentua invece coi sonniferi o coi sedativi 
quali la passiflora, i bromuri o la camomilla. 

Più interessante è la constatazione, che con¬ 
ferma la loro origine da influenze climateriche, 
come al mattino al levar del sole tali disturbi 
cessino completamente, e può allora suben¬ 
trare un sonno tranquillo e ristoratore. Posso¬ 
no attenuarsi anche inumidendo ampiamente 
la camera da letto con teli bagnati, e spesso 
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scompaiono col sopravvenire della stagione dei- 
le piogge : non traggono invece alcuna efficacia 
dalla ossigenazione della camera da noi effet¬ 
tuata in alcuni casi. 

A questa sintomatologia non fa riscontro al- 
1 esame obiettivo alcun rilievo importante a 
carico deH'apparato respiratorio e circolatorio. 
Oltre lanemizzazione a cui corrisponde alfesa- 
me del sangue una lieve oligocroniocitoemia 
senza alterazioni della formula leucocitaria, 
e 1 accennata patina linguale, si riscontra 
un ingrandimento, talvolta notevole, del fe¬ 
gato. Tale organo è ingrandito in foto, come 
si può determinare in alto con la percussione 
e in basso con la palpazione che lo rivela de¬ 
bordante di 1-2 dita trasverse dalTarcata co¬ 
stale. La sua consistenza è molle, il bordo ar¬ 
rotondato e omogeneo, talvolta leggermente 
dolente alla pressione specie sotto Tapofisi xi- 
foide. 

La milza non è aumentata di volume. L’ad¬ 
dome è di forma e volume normale, ben trat¬ 
tabile ed indolente alla palpazione. Le orine, 
scarse di quantità, di elevato peso specifico, 
hanno reazione alcalina o leggermente acida; 
non presentano la reazione dellalbumina nè 
dello zucchero nè dei pigmenti biliari, e tal¬ 
volta in alcuni periodi una lieve reazione della 
urobilina. 

In due soli di questi individui abbiamo ve¬ 
duto comparire una itterizia, e per cause acci¬ 
dentali; in uno per un forte spavento (si era 
incendiata la baracca ove si trovava), nelTaltro 
per un intenso patema d’animo. 

Abbi amo voluto ricercare in alcune comu¬ 
nità di individui, indipendentemente ai dati 
soggettivi, l'esistenza di tale ingrandimento del 
fegato coi caratteri del « fegato tropicale ». In 
dodici sanitari addetti ad un osipedale, tre pre¬ 
sentavano tale ingrandimento in atto. In 14 in¬ 
dividui, di professioni diverse, frequentanti una 
pensione della città, due avevano sofferto in 
precedenza di epatite, ed altri due presentava¬ 
no in atto un ingrossamento dell’organo con 
la sintomatologia accennata. 

II decorso dì questa affezione è generalmente 
benigno, quando resta come fatto isolato e non 
si complica ad altre affezioni. 

Generalmente in una o due settimane, dietro 
la attuazione di una dieta che escluda carni 
mollo condite, droghe e specialmente gli al- 
coolici, il fegato si riduce dì volume, e natu¬ 
ralmente il miglioramento sì ha più sollecito e 
la decongestione più rapida dietro il cambia¬ 
mento di clima, in zone meno elevate. 

(follie terapia abbiamo adottato con evidente 
efficacia le piccole dosi di calomelano; 2-5 
centigr. associati a 20 centigr. di papaina, di 


rabarbaro e di bicarbonato sodico, da pren¬ 
dersi, come consiglia il Castellani, dopo i pa¬ 
sti. Efficaci sono pure le acque clorurato-sodi- 
che tipo Montecatini e solfato-calciche dì 
Chianciano, prese al mattino, in dosi ad ef¬ 
fetto blandamente purgativo. 

* 

* * 

Era da domandarsi anzitutto se il cosidetto 
c( fegato tropicale )> rappresentasse una vera en¬ 
tità clinica dovuta all influenza di fattori clima¬ 
tici nelle regioni dei tropici, o non fosse piutto¬ 
sto la conseguenza dell’azione di agenti infettivi 
localizzati neirintestino; e le nostre indagini 
in tal senso si sono indirizzate oltreché allo 
studio dei germi dissenterici e metadissenterici 
con esami diretti e con le relative prove agglu¬ 
tinanti, alla ricerca delle amebe nelle feci, es¬ 
sendo note le frequenti complicanze epatiche 
della dissenteria amebica; ma tali indagini die¬ 
dero costantemente esito negativo. Per altro 
Tandamento clinico delle epatiti da amebe, per 
il decorso generalmente febbrile, per la qua¬ 
lità e la frequenza delle deiezioni, per il depe¬ 
rimento molto più accentuato e infine per il 
facile riscontro delle amebe nelle feci si diffe¬ 
renzia facilmente dal quadro del « fegato tro¬ 
picale ». Ed è piuttosto da domandarsi se le 
complicanze epatiche della dissenteria amebica 
non siano favorite dalla preesistente congestio¬ 
ne deU’organo, con tali caratteristiche del fe¬ 
gato dei tropici. 

■¥ 

* * 

Come abbiamo in antecedenza affermato, il 
riscontro del « fegato tropicale » si rivela spesso 
attraverso una incidentale malattia intercorrente 
che può essere una delle comuni forme ende¬ 
miche stagionali, come le affezioni reumatiche 
influenzali, o le tonsilliti, e in queste regioni 
dei tropici più frequentemente la febbre den¬ 
gue. Come conseguenza del breve decorso di 
queste forme febbrili gli individui restano no¬ 
tevolmente depressi, abbattuti e anemizzati, ed 
è allora che si scopre Tingrandimento epatico 
che evidentemente era preesistente. 

Altre malattie infettive sono occorse alla no¬ 
stra ossei'vazione in coincidenza alla descritta 
congestione del fegato, e il loro decorso ha as¬ 
sunto una speciale gravità, come in due casi di 
broncopolmonite in cui tale congestione sì fece 
più intensa con comparsa di Utero e pigmenti 
biliari nelle orine, e in alcuni casi di infezione 
tifoidea e paratifoidea in cui il decorso fu par¬ 
ticolarmente grave e protratto. 

Ma l’affezione morbosa più frequente alla no¬ 
stra osservazione nei mesi di aprile, maggio e 
giugno è stata la malaria, essendo i malarici 
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ìli media nel numero di circa 2/3 sui 400 rico¬ 
verati dei Reparti Medicina. 

J1 reperto di ingrandimenti del fegato in 
questi ricoverati per malaria è stalo frequente, 
e ci siamo ripetuti la domanda relativa alla dis¬ 
senteria amebica, se cioè la congestione epa¬ 
tica fosse secondaria alla infezione malarica o 
invece preesistente dalle altre cause accennate, 
f’ra questo il punto che meritava una partico¬ 
lare attenzione, tanto più che l’andamento del¬ 
la infezione malarica in questi soggetti ha as¬ 
sunto uno speciale carattere di gravità; ed ecco 
il’ breve le nostre deduzioni : 

1 ricoverati nel nostro Ospedale per malaria 
avevano in genere contralto l’infezione nelle 
località del bassopiano di Massaua, a Moncul- 
lo, a Dogali e a Gliinda che benché a 1400 me¬ 
tri è ancora luogo malarico. Si è trattato in 
grande maggioranza di autisti, risiedenti ad 
Asinara o a Decameré, centro automobilistico 
dell‘altipiano poco distante da Asmara, che 
^jercorrevano quotidianamente con gli auto- 
n ezzi la strada Massaua-Asmara. Più raramen¬ 
te provenivano dalla zona Dessiè-Quoram, 
avendo allora contratto la malaria nel Tem- 
hien. I dati aiiamnestici portavano ad accer¬ 
tare che questi individui erano facilmente de¬ 
diti pei la qualità del loro lavoro a gravi di¬ 
sordini nell’alimentazione. Non avendo mai un 
orario dei pasti e consumando frequentemente 
e frettolosamente alimenti conservati in scato¬ 
le, e sopratutto abusando di vino e di alcoolicì, 
avevano presentato spesso disturbi dell’appa¬ 
rato digerente, e la congestione del fegato era 
in loro favorita oltre che da tali disturbi anche 
dal clima di altitudine, essendo la loro resi¬ 
denza sugli altipiani. 

Impressionante in questi individui era la ra¬ 
pida anemizzazioiie, il colorito terreo, e il sen¬ 
so di profonda astenia che si manifestavano già 
in periodo di incubazione della malaria, prima 
del sopravvenire degli accessi febbrili. In qual¬ 
cuno di questi soggetti ricoverati in Ospedale 
in tale periodo prodromico, abbiamo consta¬ 
tato resistenza dell ingrandimento epatico Se¬ 
condario alle cause ricordate, prima ancora che 
la milza fosse tumefatta, ed abbiamo assistito 
aH’insorgere dei primi accessi febbrili che si 
sono manifestati con speciale violenza, assu¬ 
mendo talvolta dopo uno o due accessi un ca¬ 
rattere dì perniciosità. Il valore convenzionale 
di questo termine dovrà forse essere modificato 
nella sua interpretazione da uno studio più ap¬ 
profondito della malaria nei tropici. 

Riservando ad altra pubblicazione alcune os¬ 
servazioni sulla infezione malarica, possiamo 
affermare che quando è associata a tali lesioni 


del fegato nelle zone tropicali assume sempre 
un andamento particolarmente grave, e spesso 
una speciale fisonomia clinica. 

* 

9)C M 

Attraverso queste osservazioni d’ordine cli¬ 
nico sul cosidetto « fegato tropicale » si pro¬ 
spetta anzitutto la necessità di un complesso di 
ricerche di ordine fisiologico che studi ed 
esplori' le funzioni del fegato negli individui 
che si trasferiscono nelle regioni dei tropici. 

Le funzioni glicogenetica e uropoietica del 
fegato dovranno essere studiate in questi sog¬ 
getti che presentano la congestione epatica de¬ 
scritta, mediante la determinazione del rap¬ 
porto azolurico, particolarmente in quelli che, 
come fu accennato, hanno disturbi cardio-respi¬ 
ratori. 

Cosi pure l’urobilinuria dovrà essere atlenta- 
mente saggiata specie nelle orine delle diverse 
ore della giornata. 

Potrà essere di utilità anche la prova della 
emoclasia digestiva di Widal, nel senso di con¬ 
statare una diminuzione della pressione sangui¬ 
gna e una leucopenia. 

Così pure il dosaggio della colesterina nel 
sfjigue e nella bile, (ricerche che sono già in 
atto nel nostro Laboratorio di Igiene) e quello 
del fibrinogeno nel sangue (Vohlgemuth), e an¬ 
cora più lo studio della attività biligenelica del 
fegato mediante la determinazione del ricam¬ 
bio emoglobinico, confrontando cioè la biliru¬ 
bina dosata nel siero sanguigno col bilinogeiio 
fecale e con l’urobilinogeno, applicati nei casi 
di congestione epatica di origine tropicale, e 
neH’associazione del « fegato tropicale » ad al¬ 
tre forme morbose, potranno portare un effi¬ 
cace contributo ad una più precisa interpreta¬ 
zione della sintomatologia clinica. 

Tali indagini, coordinate e guidate dalle os¬ 
servazioni cliniche, porteranno certo ad una co¬ 
noscenza più esatta di questo capìtolo della Pa¬ 
tologia Tropicale, e di conseguenza potranno 
salvaguardare i nostri colonizzatori dall’incor¬ 
rere in questi disturbi, e nel caso curarli pron¬ 
tamente, garantendo loro uno più facile e pron¬ 
ta acclimatazione nel nuovo grande Impero. 

RIASSUNTO. 

Gli -AA. avendo constatato la frequenza di 
forme congestizie del fegato in individui da 
poco giunti in .4. 0., e risiedenti in ispecie su¬ 
gli altipiani, ne attribuiscono le cause all’in¬ 
fluenza del clima di altitudine delle zone tro- 
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picali, che agisce particolarmente sui soggetti 
predisposti per turbe pregresse dell'apparato 
digerente, o comunque su individui che nei 
primi tempi di loro dimora in colonia disor¬ 
dinarono nella alimentazione, abusando in ispe- 
cie di bevande alcooliche. 

Tracciano la sintomatologia clinica dei di¬ 
sturbi da « fegato tropicale », e mettono in 
evidenza come spesso l’ingrandimento epatico 
e i disturbi che raccompagnano si rivelino at¬ 
traverso malattie intercorrenti, le quali alla 
loro volta ne vengono influenzate nel decorso, 
assumendo una particolare fisonomia clinica, 
e sovente, come nella malaria, un andamento 
improntato a speciale gravità. 

Asmara, giugno 1936-XIV. 


OSSERVAZIONI CLINICHE 

Ospedale Civile di Rimini 

Sindrome di Banti da epato-splenomegalìa 
sìfliitica. Splenectomia. 

Prof. Achille Sega 

Medico Primario e Direttore Sanitario. 

La sifilide epato-splenica nelle sue moltepli¬ 
ci varietà cliniche, può rivestire il quadro sin- 
tomatologico del morbo di Banti (Micheli, 
Greppi, ecc.) con splenomegalia più o meno 
marcata ed epatomegalia, reperto ematologico 
di una anemia con leucopenia e linfocitosi re¬ 
lativa. All’esame anatomo-patologico; milza 
amentata di volume con perisplenite, alla se¬ 
zione polpa scarsa e follicoli prominenti. Al¬ 
l’esame istologico focolai manifesti di fibro- 
adenia con sclerosi centrale periarteriolare in 
alcuni follicoli associata a segni di perimesoar- 
terite ed a quelli di sclerosi anche della polpa. 

È questa, delle varie forme di sifilide sple- 
noepatica, quella che meno risente ed in al¬ 
cuni casi non risente affatto il beneficio dello 
varie cure antiluetiche anche se intense e pro¬ 
tratte e che invece si avvantaggia notevolmente 
e rapidamente dalla splenectomia seguita dalle 
consuete cure antisifìlitiche. 

Il caso che è capitato sotto la mia osserva¬ 
zione e che pa.sso a descrivere rientra appunto 
nel quadro suddetto. La splenomegalia singo¬ 
larmente enorme, in quanto il peso della mil¬ 
za raggiungeva quasi i tre Kgr., la sicura ezio¬ 
logia luetica, per quanto l’anamnesi risultasse 
del tutto muta per una pregressa infezione lue¬ 
tica, il brillante esito operatorio non solo chi¬ 
rurgico ma realmente e durevolmente terapeu¬ 
tico, la immediata eflìcacia della cura antilue¬ 


tica prima senza effetto, rendono particolar¬ 
mente utile dal punto di vista pratico Tillu- 
strazione del caso seguente. 

P. A. anni 50, da Rimini, attendente a casa. 

Anamnesi. Nulla da segnalare nella a. fami¬ 
gliare e remota della P. ad eccezione di due cu¬ 
gini morti per tubercolosi polmonare. Sposatasi 
a 20 anni con un uomo sano tuttora vivente, ha 
avuto sei gravidanze a termine; ad eccezione di 
due figli morti in tenera età, gli altri sono vivi 
e sani. 

A 25 anni ebbe una raccolta ascessuale alla re¬ 
gione sternale che fu incisa e diede esito ad ab¬ 
bondante materiale purulento. La cicatrizzazione 
della ferita operatoria avvenne con ritardo ma 
senza lasciare alcun reliqualo patologico. In se¬ 
guilo la P. è stala sempre bene sino al sett. 1934. 

In tale epoca cominciò a soffrire di cefalea in¬ 
tensa specie notturna; di dolori piuttosto forti alla 
regione ipocondriaca sinistra congiunti a stipsi. 
I famigliari inoltre si accorsero che l’I. era di¬ 
venuta pallida. Neirollobre comparve febbre con¬ 
tinua che si aggirava intorno ai 37°,5, raggiun¬ 
gendo il massimo di 38°. In queste condizioni IL 
fu accolla nella Sezione medica dell’Ospedale il 
13 novembre 1934. 

AlVesame obbiettivo era dato rilevare quanto 
segue : Donna in istato di nutrizione discreto, pe¬ 
so corporeo Kg. 69, stato di sanguificazione un 
po’ scadente. Nulla a carico dell’apparato glan- 
dcdare linfatico. 

All’esame del torace, si nota una cicatrice li¬ 
neare piuttosto lunga e poco spostabile sui piani 
sottostanti in corrispondenza della regione ster¬ 
nale. 

Nulla a carico dell’apparato respiratorio. 

AU’esame del cuore e dell'apparato circolatorio 
si nota quanto segue: Modico aumento di diame¬ 
tro del fascio vascolare e modico ingrandimento 
del ventricolo sinistro, alla percussione. AH’ascol- 
tazione sul focolaio aortico primo tono debole, se¬ 
condo rinforzato. Polso ritmico uguale della fre¬ 
quenza media di 85 battiti al m’; pressione ar¬ 
teriosa all’omerale destra: Mx. 145, Mn. 80. R. R. 

Apparato digerente e addome. Addome ben trat¬ 
tabile, indolente. In corrispondenza della metà 
sinistra, colpisce, alla palpazione, la presenza di 
una grossa massa a superficie regolare, di consi¬ 
stenza dura costituita dal polo inferiore della mil¬ 
za enormemente aumentala di volume e che de¬ 
borda dalle arcate costali di 20 cm. arrivando sin 
quasi a livello della spina iliaca anteriore-supe- 
riore di sinistra. Il margine anteriore della milza 
oltrepassa la linea mediana di 3 cm. Si apprezza 
l’incìsura splenica 2 cm. al disopra della cicatrice 
ombelicale. Alla percussione, il margine superiore 
della ottusità splenica arriva alla sesta costola sul- 
Taficeìlare anteriore ed alla settima suirascellare 
media. Diametro longitudinale della milza, 33 cm. 

La splenocontrazione adrenalinica, dopo iniezio¬ 
ne sottocute dì un mmgr. dì adrenalina, ha dato 
esito negativo; non è stato osservata semeiologica- 
menle, coi rilievi percussori e palpatori, alcuna 
modificazione apprezzabile nel volume della milza. 

Il margine inferiore del fegato deborda dalle 
arcate costali 4 cm. sulla linea parasternale; 7 cm. 
sull’emiclaveare e 4 cm. suH’ascellare anteriore; 
il bordo epatico appare di consistenza dura ta¬ 
gliente. Il margine superiore dell’aia di ottusità 
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<*piilica arriva alla quinta costola sulla parasler- 
iiale; alla sesta suiremìclaveare ed alla seltiina 
sull'ascellare anteriore. 

Non segni di versamento liquido nell’addome. 
Null'allro di notevole all’esame di esso. 

Nulla a carico del sistema nervoso. 

Durante il breve periodo di degenza (12 giorni) 
ri non ha presentato modificazioni subiettive e 
del reperlo obbiettivo diverse da quelle preceden¬ 
temente descritte. La temperatura corporea non 
ha sorpassalo i 37'*,1. 

Ricerche di laboratorio. — Esame morfologico 
di sangue : Hg. 80 (,Sahìj); G. R. 4.000.000; fre¬ 
sco G. R.; normali per forma e dimensione; qual¬ 
che rara emazia a sostanza granulo-filamentosa 
basofiia. \g. I. —. G H. 3860 di cui: granulociti 
iienlrofìli 60%, eosinofili 2%, linfociti 30%, mo- 
nocili 8 %. 

K. \\ . nel siero di sangue intensamente posi¬ 
tiva. 

Nulla all’esame delle urine ad eccezione della 
piesenzj di urati amorfi nel sedimento; urobilina 
assente. 

In seguilo alla prova della spleno-contrazione 
adrenulinica, la formula leucocitaria ha mostralo 
modica mononucleosi adrenalinica (i monociti da 
17 % sono saliti a 32 %). 

l/c.snmc radiografico del torace (radiologo prof. 
Abati) ha dato 'il seguente reperlo: Arco aortico 
aumentalo di calibro particolarmente a carico del 
bulbo, animato da ampie pulsazioni espansive, 
aumento di volume del ventricolo sinistro. Il li¬ 
milo su])eriore dell arco aortico, ad ammalata in 
piedi, giunge al margine superiore dello sterno. 
Kisnllo del disegno polmonare specie nelle regioni 
ilari e parailari. 

La iiìtrade.riììorcozioììe alla (Jasoni ha dato esito 
negativo. 

^■u posla in base ai dati clinici ed a quelli di 
laboratorio la diagnosi di epato-splenomegalia e dì 
aortite con ectasia aorfica di natura luetiche. 

Non esistevano nellanamnesi della nostra P. 
jiiecedenti luetici di sorta nè aborti ma soltanto 
è <la segnalarsi la morte di due figli in tenera età. 
D nlira parte resclusìone di altre cause capaci di 
determinare nella nostra P. la enorme splenome- 
galia; la coesistenza di una epatomegalia; la feb¬ 
bre, il reperto di una aortite con ectasia aortica, 
in soggetto non ancora vecchio (50 anni'), costitui¬ 
vano elementi sufficienti per dare alla R. W. in¬ 
tensamente positiva nel sangue, valore assoluto 
eziologico e patogenetico in rapporto alla spleno- 
megalia descritta. Questo io dico, poiché alcuni 
AA. (^^'eil. Facchini, Cesa-Bianchi), hanno infir¬ 
malo il valore di specificitè eziologica della R. W 
nelle splenomegalie. Weil anzi afferma che oltre 
la metà dei casi di splenomegalia presentano la 
Il \V. positiva nel sangue e ciò nonostante, l’ezio¬ 
logia luetica non appare convalidata nè dai dati 
clinici nè dal reperlo anatomo-palologico. 

(Comunque nel caso testé descritto e per gli ar¬ 
gomenti suddetti, l’eziologia luetica della spleno¬ 
megalia ed il valore della R. W. del sangue mi 
pare non si possano in alcun modo porre in 
dubbio. 

Fu ])erciò praticata alla P. una energica cura 
antiluetica (Neosa.lvarsan-Neo I. C.I. Iodio e Bismu¬ 
to'' che fu iniziata il 19 nov. 1934 e continuala per 
la durata di 4 mesi consecutivi senza che ne ri¬ 
sultasse alcun beneficio apprezzabile. Invariata si 


mantenne la splenomegulia e così la temperatura 
febbrile, si accentuò invece lo stato di oligoemia. 
Un esame di sangue praticalo il 20 marzo 1935 
diede: Hg. 40 (Salili), G. R. 2.800.000, Vg. 0,71, 
G. B. 2480; anisocitosi, poichilocilosi, qualche e- 
mazia a sostanza granulo-filnmentosa basofiia. La 
formula leucocitaria era: granulociti neulrofilì 
41%, basofili 1%, linfociti 40%, monociti 18%. 

Constatala la inefficacia della cura antiluetica 
dopo quattro mesi di trattamento, preoccupati del 
notevole accentuarsi dello stalo di oligoemia, si 
decide la splenetlomia che fu praticala il 23 mair- 
zo 1935. All’esame della cavità addominale, il chi- 
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rurgo non rinvenne traccia di liquido, riscontrò 
il fegato aumentato di volume e di consistenza 
dura. La milza, che presentava qualche aderenza 
in corrispondenza del polo superiore, tu asportala 
completamente. Essa appariva enorme, del peso 
di Kg. 2,980, privata del sangue. 

Il diametro longitudinale era di 41 cm., quello 
trasversale di 22 cm. (v. fig. 1). 

AH'esame rr.acroscopico sì nolano chiazze dì i)e- 
risplenite in corrispondenza del polo superiore. 
La capsula fibrosa è alquanto ispessita. Alla se¬ 
zione la polpa appare piuttosto scarsa ed i folli¬ 
coli prominenti, si nota inoltre un piccolo infarto 
emorragico bianco della grandezza di una capoc¬ 
chia di spillo. Negli strisci di polpa splenica co¬ 
lmati col Giemsa, non si nolano forme spiroclie- 
tiche; i linfociti costituiscono gli elementi della 
serie bianca in prevalenza. 

AM’esame istologico dì numerosi preparali presi 
in punti diversi della milza e colorati sia colla 
eniatossilina-eosina che col Mallory si nota il se¬ 
guente reperto. Modico ispessimento della capsula 
fibrosa. Sclerosi fìbroadenica intensa ed estesa dei 
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follicoli, la. quale si diffonde anche nel reticolo 
della polpa (v. fig. 2;. Quindi, intensa ffbroade- 
nia della polpa nei suoi vari stadi, sino alla tra¬ 
sformazione del corpuscolo malpighìano in un no¬ 
dulo fibroso poverissimo di cellule. Processi di 
periendoarlerite ben manifesti. Qualche rara emor¬ 
ragia, qualche cellula globulifera; rarissime zolle 
di pigmento ematico. 

La P. subito dopo rìntervento operatorio ebbe 
per qualche giorno modica febbre che si aggirò 
intorno ai 37®,5 e 38® e talvolta anche vomito, fe¬ 
nomeni questi che si dileguarono in poco tempo 
e che sono abbastanza comuni negli splenectomiz- 
zati. La cicatrizzazione della ferita operatoria av¬ 
venne per prima ed un mese dopo Tintervento, 
la P. ristabilitasi completamente, riprese subito 
la cura antiluetica (Neo 1. C. I. e preparati iodicii 
che la P. ha continualo ininterrottamente sino 
al giugno 1935 e che ha ripreso -saltuariamente 
sino a tuli oggi. Visitata anche di recente l i. si 



Fig. 2. 

sente benissimo, non ha più avuto febbre ed ap¬ 
pare in buono stato di nutrizione e sanguifica¬ 
zione. AlFesame obbiettivo l’addome si presenta 
ben trattabile ed indolente. 11 fegato permane an¬ 
cora aumentato di volume, col suo margine infe¬ 
riore deborda tre dita trasverse dalle arcate co¬ 
stali ed appare di consistenza dura ed un po’ do¬ 
lente alla pressione. La R. W. nel sangue eseguila 
dopo due mesi d'interruzione della cura antilue- 
lica ha dato esito negativo. L’esame morfologico 
di sangue praticato di recente ha dato : Hg. CO 
(Sahiiì, G. R. 3.751.000, Vg. 0,80, G. B. 9.300' 
emazie ben colorite con lieve anisocitosi macro- e 
microcitosi. Assenza di reticulociti. Formula leu¬ 
cocitario: granulociti neutrofili 44%, eosinofili 
1 %, linfociti 44%, monociti 11%. 

L’inferma non ha accusata più alcuna molestia 
ed è del tutto ristabilita. 

I! reperto anatomo-patologico, macro- e sopra- 
tulto microscopico della milza ha pienamente con¬ 
validato la diagnosi di sindrome bantiana da epa- 
to-splenomegaìia luetica già -sospettata prima an¬ 
cora dell ìntervenlo operatorio e per i dati clinici 
e per il reperto ematologico di una anemia con 
leucopenia e linfocìtosi relativa. 

Sono queste le forine di spleiiomegalia che 
recentemente un allievo del Micheli, il Ra¬ 
venna, ha raggruppato in quelle così dette se¬ 


condarie autonome e che dal punto di vista 
specialmente analomopatologico Fumo ha de¬ 
finito sulla scorta delle osservazioni di Wir- 
chow, come splenite cronica interstiziale fi¬ 
brosa al //" stadio che riproducono appunto 
un quadro istologico del tutto simile a quello 
della fibroadenìa di Banti. 

11 substrato anatomo-patologico precedente¬ 
mente descritto nel caso osservato, cioè di una. 
enorme splenomegalia con intensa prolifera¬ 
zione connettivale non solo nei follicoli ma an¬ 
che nella polpa, ci rende ragione della asso¬ 
luta inefficacia della cura antiluetica e deH'im- 
mediato e duraturo beneficio arrecato alla P. 
dalia splenectornia. 

La splenectornia nella sifìlide della milza è 
stata praticata da varii AA. (Mancuso e Zuc- 
caro, Coupland, Hartwel, French o Tourner);. 
GifTin, Balfour Mayo (citati da Cappelli) l’han¬ 
no praticata in casi di splenomegalie refratta¬ 
rie alle cure antiluetiche. Mayo neH’ultimo 
Congresso Internazionale di Chirurgia del 1923 
ha riferito su otto splenectomie per spleno¬ 
megalie con sette casi di guarigione. Anche- 
Micheli relatore per la parte medica al Con¬ 
gresso di Medicina Interna del 1924, si è di¬ 
chiarato favorevole alla splenectornia nei casi 
in cui falliscono le cure specifiche. Il caso da 
me precedentemente descritto, illustra bril¬ 
lantemente l’effetto quanto mai benefico della 
splenectornia in quella particolare forma di 
epato-splenomegalia luetica non solo, ma di¬ 
mostra altresì reflicacia della cura antiluetica 
praticata dopo la splenectornia, efficacia non 
solo dal punto di vista clinico ma anche da 
quello sierologico rivelata dalla scomparsa 
della positività della R. W. in seguito alle 
cure antiluetiche dopo Fintervento operatorio. 

Come corollario pratico di condotta terapeu¬ 
tica in questi casi di splenomegaliet notevoli 
di natura luetica in cui si ha ragione di rite¬ 
nere in base ai caratteri semeiologici, ai dati 
ematologici ed a quelli della negatività della 
splenocontrazione, che si tratti di splenome¬ 
galia da splenite interstiziale fibrosa, è da rac¬ 
comandarsi di non attendersi troppo dalle cu¬ 
re antiluetiche e di non indugiarsi troppo nel 
praticarle. Fallito il trattamento preliminare 
antiluetico che è sempre doveroso tentare in 
queste forme di splenomegalie luetiche, si de¬ 
ve ricorrere al più presto possibile alla sple- 
nectomia la quale deve essere seguita imme¬ 
diatamente da una intensa e prolungata cura 
antiluetica. 


RIASSUNTO. 

L’A. descrive un caso di sindrome di Banti 
da epato-splenomegalia luetica ribelle alle co- 
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luuui cure antiluetiche e che giunse a guari¬ 
gione dopo la splenectomia seguita dalle cure 
antisifilìtiche. La milza, del peso di Kg. 2,980, 
presentava le caratteristiche istologiche della 
(ibroadeuia di Banti e segni di periendoarte- 
rite. 

Uimini, 18 maggio 1936-Anno-XlV. 
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PROBLEMI CULTURALI 

Per la ralorizzazione dell’ingegno italiano. 

Il Consiglio Nazionale delle Ricerche 

La sempre crescente complessità della ricer¬ 
ca scientiiìca fa risentire maggiormente il bi¬ 
sogno che essa venga coordinala ed aiutata, 
ili quanto che la faticosa opera del singolo 
urta contro difficoltà di ogni sorta e si sperde 
Ijcilmente senza dare quei risultati a cui si 
])uò invece arrivare quando essa sia sorretta 
da maggiori mezzi e dalla cooperazione di al¬ 
tri studiosi. Inoltre, per quanto lo scienziato 
>ia, in fondo, lìbero nella scelta dell’oggetto 
delle sue ricerche, è opportuno, specialmente 
nel momento attuale, che esse siano dirette al¬ 
lo scopo del bene comune della Nazione e dir 
(juesta, dal canto suo, abbia a disposizione uii 
Corpo scientifico a cui affidare lo studio dei 
problemi' più vitali. 

Valido e prezioso strumento per questo sco¬ 
po è il Consiglio Nazionale delle Ricerche, che 
vcnnn istituito con un decreto del 18 novem¬ 
bre 1923 ed, in seguito, ampliato e reso più 
.iderente allo scopo. 

Nel Messaggio al Presidente Guglielmo 
Marconi, il Capo del Governo riassumeva in 
modo incisivo i còmpiti che intendeva fis¬ 
sare a questo Istituto, rilevando fra Fallro che 
la invenzione geniale, sorta dal cervello del 
singolo, abbisogna di essere sviluppala dall’o- 
(>era di pazienti ricercatori e con mezzi larghi 
ed adatti allo scopo. « Un paese, come il no¬ 
stro, povero di materie prime, denso di popo¬ 
lazione, ha assoluto bisogno di una rigida or¬ 
ganizzazione pei' poter risolvere rapidamente 


ardui problemi, per evitare sperperi di ener¬ 
gia, di danaro e di tempo ». 

Nella sua costituzione, stabilita con i De¬ 
creti del l'928 e 1933, il C. N. d. R. rappre¬ 
senta il Supremo Consiglio Tecnico dello oi.i- 
to a cui portano il contributo della loro espe¬ 
rienza oltre 600 scienziati. 

Non a tutti, forse, sono note Torganizzazio- 
ne e l’opera che esso svolge, sicché riteniamo 
utile esporla brevemente. 

Il C. N. d. R. è costituito da un Direliorio 
di 6 Membri, nominati con Decreto Reale su 
proposta del Capo del Governo : il Presidente 
(G. Marconi), i Vice-presidenti (A. Giannini, 
G. A. Diane, N. Panavano, U. Frascherelli) e 
ramministratore (V. Azzolinì). 

Dal Direttorio, dipendono le cinque Sezio¬ 
ni, di cui le tre prime dirigono e riassumono 
l attività dei Comitati Nazionali ed esercitano 
la consulenza scientifico-tecnica. 

La I riguarda la radio-telegrafia, la fisica e 
ringegneria. La II le materie prime, la geo¬ 
logia, la geografìa, la geodesia e la geo-fisica, 
la III l’agricoltura, la chimica, la biologia e 
la medicina. La IV Sezione esercita la consu¬ 
lenza in materia scientifico-tecnica e la V eser¬ 
cita la vigilanza ausiliatrice sugli Istituti. Sta¬ 
bilimenti. Laboratori scientifici dello Stato e 
provvede aH’attuazione del controllo del pro¬ 
dotto nazionale. 

Per ogni singola materia trattata. \ì sono 
poi i Comitati nazionali (tra cui quello modico 
presieduto dal De Blasì e di cui è segretario 
il Messea), mentre si hanno 13 Commissioni 
per lo studio di singoli problemi ed altre au¬ 
tonome per l’esame delle invenzioni e per la 
conferenza mondiale deirenergia. 

Còmpito essenziale dei Comitati e delle 
Commissioni è quello di im]X)stare e sorve¬ 
gliare delle ricerche scientifiche affidate ai La¬ 
boratori, specialmente di Istituti Superiori 
delle varie Regioni d’Italia, in modo da con¬ 
siderare specialmente i risultali di interesse 
generale e per meglio adeguare alla realtà 
quelli che possono interessare le singole re¬ 
gioni. 

Il C. N. (1. R. ha inoltre stretto a sé le più 
importanti .\ssociazioni scientifiche e tecniche 
italiane, armonizzando la loro attività con la 
sua alta funzione di coordinatore dello sforzo 
scientifico e tecnico italiano. Citiamo fra esse 
ì\ R. Comitato talassografico, la Società ita¬ 
liana per il progresso delle scienze, il Comi¬ 
tato elettrotecnico, ecc., mentre altri Istituti 
vi sono pure collegati, come quello geofisico 
di Trieste, quello di biologia marina a Mes¬ 
sina, ecc. 

Il C. N. d. R. deve coordinare le atti¬ 
vità nazionali nei vari rami della scienza e 
delle sue applicazioni, anche neH’interesst 
delFeconomia generale del Paese e. a tal fine, 
mantenersi in contatto con i diversi Enti sta¬ 
tali per tutte le questioni relative alle ricer- 
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che scientifiche ed alle loro applicazioni pra¬ 
tiche. 

I risultati di tutte le ricerche possono esse¬ 
re seguiti attraverso la « Ricerca scientifica », 
che è la rivista ufficiale dell’Ente e costituisce 
una serie di memorie precise sui vari argomenti. 

Altre importanti attività del C. N. d. h. 
sono : 

II Centro di Notìzie tecniche, il quale dà 
modo ai tecnici ed agli studiosi di ottenere 
quelle informazioni e quelle notizie di carat¬ 
tere scientifico e tecnico che loro interessano, 
mediante una documentazione precisa. 

La Bibliografia scientifico-tecnica italiana, 
che permette di controllare e seguire tutta la 
produzione scientifico-tecnica italiana. Se ne 
pubblicano 5 volumi ogni anno per le diver¬ 
se materie: 1) Scienze matematiche, fìsica, 
chimica, geodesia, ecc.; 2) Scienze biologiche; 
3) Medicina; 4) Ingegneria, industrie, materie 
prime; 5) Agricoltura. 

L’Istituto per VappUcazione del calcolo, 
che si’ occupa della valutazione numerica dei 
problemi di analisi matematiche suggeriti 
dalle scienze sperimentali. 

L’Archivio per le materie prime, che segue 
tutto quanto si riferisce a questo importante 
problema per il nostro Paese. 

Il C. N. d. R. ha ora la sua degna sede in 
un edifìcio alla Città Universitaria di Roma 
ed è da prevedere e da augurarsi che esso ven¬ 
ga assumendo sempre maggiore importanza. 
Indubbiamente, anche questa sarà proporzio¬ 
nata ai mezzi disponibili, che sono ora di 
675.000 lire annue, oltre a 500.000 per rim¬ 
pianto della sede e dei laboratori e ad altri 
fondi per il Comitato talassografico; ecc. Ma 
è ovvio che istituzioni di questo genere, che 
svolgono la loro attività sui campi più svaria¬ 
ti, hanno bisogno di larghi mezzi, che posso¬ 
no raccogliersi da contributi anche molto mo¬ 
desti. Sappiamo, p. es., che il « Medicai Re¬ 
search Council )) raccoglie somme ingentissime 
con il semplice contributo di un penny al¬ 
l'anno per ogni assicurato-malattia. Qualche 
cosa del genere si potrebbe fare da noi, cer¬ 
ti che le somme così raccolte non potrebbe- 
10 essere meglio spese che per questa istitu¬ 
zione, che fa onore al nostro Paese e che può 
rendergli tanto utili sei’vigi. 

Già lo dimostrano le ricerche fatte per ì 
problemi della nutrizione umana o dell’ali- 
mentazione del bestiame, quelle per i combu¬ 
stibili e per i carburanti, sulla radioattività 
artitìciale e la radiazione penetrante, quelle 
sul tifo e suiranchilostomiasi, senza parlare 
di quelle dirette alla migliore utilizzazione ed 
alla eventuale sostituzione delle materie prime 
che sono per noi deficienti; problema che è 
per noi essenziale. 

Non è possibile prevedere quali svilui)pi 
avrà questa geniale nostra istituzione a cui il 
fervore di vita e di lavoro che anima ora ogni 
italiano assicura il migliore avvenire. 

A. Filippini. 


SUNTI E RASSEGNE 

ORGANI DIGERENTI. 

Modificazioni del tono e della motilità ga¬ 
strica in certi stati nervosi simpatici. 

(A. C. Guillaume. Soc. de Gastro-entérologie 

de Paris, 9 marzo 1936). 

Per quanto intuiti dai medici e dai pazienti 
stessi, sono stati finora poco studiali i disturbi 
gastrici conseguenti a variazioni dello psichi- 

smo ed, in generale, a modificazioni nervose 
vago-simpatiche. 

L’A. ha rivolto la sua attenzione a quelli 
osservati durante stati simpaticotonici, special¬ 
mente negli ansiosi. 

Atonia gastrica della emicrania. — Allesa- 
me radiologico di un individuo durante l'ac¬ 
cesso di emicrania, si rileva uno stato di iner¬ 
zia gastrica. Lo stomaco è àtono; si riempie 
rapidamente per effetto di una vera « caduta 
nel vuoto j) della pappa, che si ammassa im- 
niediatamente nella parte più declive e riem¬ 
pie in seguito lo stomaco dal basso all'alto, co¬ 
me lo farebbe dell’acqua versata in una sacca. 
Invei^ di applicarsi su questo contenuto, le 
pareti dello stomaco finiscono per allontanarsi 
come fanno dei tessuti privi di contrattilità. 

Le contrazioni abituali tardano a manife¬ 
starsi; quando compaiono, sono distanziate, 
poco energiche, appalesandosi come molli e 
deboli. Sembra anche che il piloro si trovi in 
uno stato di sj^smo ed ostacoli revacuazioiie. 
Per tali ragioni, lo stomaco si svuota male o 
punto. 

All’infuori della crisi, si trova un aspetto del 
tutto differente: il riempimento è normale, lo 
stomaco si adatta energicamente al suo con¬ 
tenuto. l’eA'acuazione si fa in un tempo nor¬ 
male. 

Atonia gastrica nello a shock » ejnotivo. — 
In certi emotivi, che temono il reperto di le¬ 
sioni gravi, l’esame radiologico provoca un 
violento {( shock » emotivo. Si ha una vera 
crisi di emotività ansiosa che in certi casi può 
provocare malessere ed anche svenimento. Si 
osserva, in qualche individuo, che le contra¬ 
zioni gastriche, le quali procedevano bene, si 
arrestano bruscamente, mentre il tono si ri¬ 
lascia e lo stomaco diventa così, ad un tratto, 
inerte. Poco dopo, il malato si affloscia ed ac¬ 
cusa un malessere che costringe a metterlo in 
posizione supina ed a rianimarlo. La violenta 
crisi emotiva provoca quindi Tinerzia gastrica. 

Altri autori (Ludin) in precedenza avevano 
osservalo durante una lipotimia un improvvi¬ 
so cambiamento deH’aspetto dello stomaco che. 
dal peristaltismo abituale, si era trasformato 
in .sacco inerte e rilasciato. 

A toma gastrica degli stati ansiosi. — .\nalo- 
ghi disturbi si osservano negli ansiosi, nei 
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quali possono durare per lunghi periodi o ri¬ 
petersi e costituiscono così una 'vera malattia 
cronica. L’A. riporta il caso di un individuo 
che si lamenta dì non potere evacuare il suo 
stomaco, himane supino, nella posizione con¬ 
sigliata agli ptosici e, ciononostante, dopo 5-G 
ore dal pasto, si lamenta che lo stomaco non 
ò ancora svuotato. Si rileva, di fatto, in que¬ 
ste condizioni, un rumore di guazzamento. 
Questi disturbi si producono a periodi, durano 
giorni e settimane, durante i quali il malato 
cessa di alimentarsi a sufficienza e dimagra 
molto, mentre durante i periodi in cui l’eva- 
cuazione è più facile, vi è ingrassamehto. 

Sottoposto a gastro-enterostomia, per peri- 
gastrife, pilorica e periduodenite, il paziente 
accusa 10 giorni dopo gli stessi disturbi. 

Sottoposto aH’esame radiologico, 20 giorni 
dopo, il malato sì trova in stato di estrema 
ansia, con tachicardia violenta, pallore, agi- 
tiizioiie, angoscia precordiale. Lo stomaco si 
presenta come una sacca inerte ed il primo 
passaggio della papiia nel tenue non si ha che 
dopo 1/2 ora. L’evacuazione si fa mollo len¬ 
tamente ed a lunghi intervalli; dopo 3 ore, ri¬ 
maneva ancora 1/3 della pappa nello stomaco. 
Invece, resame radiologico fatto in un perio¬ 
do senza notevole ansietà dimostra buone con¬ 
dizioni peristaltiche. 

I disturbi gastrici degli ansiosi sono stati 
segnalali da tempo, senza darne una spiega¬ 
zione. Sono state accusate sensazioni di peso, 
di malessere gastrico che persiste, secondo il 
grado e la durata del disturbo psichico, da 
me/z’ora a parecchi giorni. Cannon. in una 
donna venuta a consultarlo per disturbi dige¬ 
stivi, trovò al mattino il pasto di prova non 
digerilo, senzìi acido libero e con abbondanti 
residui dei pasto della sera. Tale ristagno tro¬ 
vò la sua spiegazione nel fallo che nella notte, 
la donna aveva provata una violenta emozione 
nervosa di intensa ansia per il marito che non 
rincasava. L’indoinarii, il pasto di prova venne 
evacualo normalmente. 

Dairiiisiemc degli studi clinici e speriinen- 
tali fatti suUargomenlo, risulta in conqdesso 
quanto segue. 

1) L’eccitazione del sistema simpatico ve¬ 
ro gastrico assiolocale (eccitazione diretta od 
eccitazione farmacologica) ha un’azione a.sso- 
lutamente inversa di quella del sistema para- 
simpatico gastrico assiolocale. 

2) L’eccitazione del sistema simi>atico ve¬ 
lo assiolocale provoca sperimentalmente una 
inerzia gastrica identica a quella osservata cli¬ 
nicamente. 

3) Tale inerzia gastrica osservata nell'ani¬ 
male viene pure prodotta in questo dallo stato 
emotivo, specialmente dalle forti emozioni del 
lilio di collera, paura, ansietà. 

4) Questi fenomeni d’inerzia gastrica pro¬ 
dotti dalle emozioni forti sono molto persi¬ 


stenti neiranimale e possono essere osservali 
per intere ore in seguito all emozione. 

5) L’inerzia gastrica funzionale va quindi 
considerata come la conseguenza di un’ipersim- 
jvaticotonia gastrica. /ìù 

La cLìnsura del moncone duodenale nella 
gastrectomìa. 

tl. I.AcO'BOvici. BuM. de VAcadémìe de Médecine 
de Boumanie, gennaio 1936). 

L’A. nei metodi che adotta si preoccupa so¬ 
pratutto di migliorare laffondamento del mon¬ 
cone duodenale sopratutto per evitare le fisto¬ 
le biliari. 

L’autore si comporta in due differenti modi 
a seconda che la resezione dell’ulcera sia im¬ 
possibile o che il moncone duodenale sia bene 
mobile. Nel .primo caso si comporla come se¬ 
gue: dopo avere sezionalo trasversalmente il 
duodeno fa una incisione longitudinale sulla 
parete anteriore mettendo in evidenza l’ulcera. 
Col bisturi elettrico cauterizza la mucosa a 
questo livello. Arrotola poi su loro.stessi al- 
l’indietro i due lembi deirincisione e sutura 
poi in catgut. Fa poi un secondo affondamento 
in lino o seta. 

Quando il moncone duodenale è bene mo¬ 
bile seziona il duodeno un cm. al di sotto dol- 
l’ulcera. Esegue raffondamento con un so- 
pragitto in catgut n. 0 iniziando dall estremo 
inferiore e lasciano un filo lungo 10-15 cui. 
Terminata la sutura infila i due capi del filo 
nella cruna di un ago retto che passando a 
traverso il lume intestinale fuoriesce sulla fac¬ 
cia anteriore un cm. sotto la sutura. Facendo 
trazione su questo filo si viene a introflettere 
il moncone duodenale e le sue due estremità 
che con i comuni metodi sono le più difficili 
ad affondarsi. 

Due suture a l3orsa di tabacco completano 
l’affondamento. Con questo metodo 1 autore 
non ha mai avuto alcun caso di fistola biliare 
e io ritiene perciò consigliabile nei casi di 
duodeno sufficientemente mobile. 

M. Perez. 


metodo dello STaginamento secondario 
nelle resezioni del retto. 

(Ebneb. Dtsch. Z. Chi}'.. 245. 707, 1935). 

Secondo FA. l'operazione ideale i^er cancro 
:1 retto è certamente il processo per svagina- 
ento, il « Durchzugsverfahren ». 

Sono però rari i casi in cui esso si può ap¬ 
icare in un primo tempo, perchè la sua est'- 
izionc va spesso a carico della radicalità della 
portazione. Perciò va sempre più aumentaii- 
1 di imporlaiiza le op. di Kraske con sui- 
ssi\a esecuzione del u Durrhzug ». (llolu- 

•gg, Weil). . 

Ciò i>erò è solo possibile nei casi in cui, in 
fruito alla applicazione di un ano sacrale sì 
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*sia formalo un prolasso o una ernia sacrale. 
Qualora tale circostanza non si;v^rtfichi si può 
provocare faoemlo pralicare al paziente eser- 
■izi quotidiani di spremitura hi posizione di 
defecazione. Esistono però dei casi in cui mal¬ 
grado ciò non forma aè un prolasso nè un’er¬ 
nia sacrale. Allora l A. propone di intervenire 
escìdendo il tessuto cicatriziale formatosi in¬ 
terno all’ano sacrale, resecando nuovamente 
1 ultimo tratto, e riapplicando un ano sacrale. 
In tal caso, facendo subito praticare gli eser¬ 
cizi del caso al paziente, si può contare sulla 
lormazione secondaria dì un’ernia specie se si 
abbia cura di suturare il Douglas più in alto 
possibile. 

Dopo circa un anno può eseguirsi' il «Durch- 
zug» e quindi ottenere le condizioni ideali di 
continenza. A. Calò. 

Sulla resezione escludente secondo Fin- 
sterer. 

(POTOTSCHNIG. Archìvìo imiano di 'Chinirgia, 
voi. XII, fase. 2, pag. 181, 1935). 

L’A., dopo aver precisate le indicazioni e la 
tecnica della resezione escludente secondo 
'Finsterer, che deve essere usata a preferenza 
della gastro-enterosloinia nelle ulcere duodenali 
inestirpabili, riferisce i buoni risultati ottenuti 
dagli altri operatori e i suoi propri. 

Infatti su 23 casi, l’A. ha ottenuto a distan¬ 
za di tempo dall'operazione, da 10 anni a 14 
mesi, 22 guarigioni complete e 1 sola ulcera 
peptica post-operatoria; quesl’ultima. secondo 
1 A. non è imputabile al tipo di operazione 
usato giacché nella prima operazione era sta¬ 
to asportato tutto Eantro e anche l’anello pi- 
lorico; giacché non esisteva riflesso nell’ansa 
afierente, come era stato potuto ripetutamente 
controllare con la radioscopia; e infine perchè 
la prima ulcera era completamente cicatrizza¬ 
ta. come fu possibile vedere al secondo inter¬ 
vento; l’A. ne spi^a invece l’insorgenza per 
un fattore meccanico, dovuto ad una insulTì- 
ciente fissazione delEansa afferente sulla pie 
cola curva, per cui il cibo colpendo diretta¬ 
mente la parete digiunale posta dinanzi alla 
slomia, la traumatizzava. 

f/A. infine spezza una lancia anche in fa¬ 
vore della resezione [jalliatìva secondo Madle- 
ner (di cui rivendica la paternità) nelle ulcere 
dello stomaco vicine al cardias; e quindi mol¬ 
to (lifhcili se non impossibili ad asportare. 

O. Gentile. 

SISTEMA SCHELETRICO. 

L’ogteomielito diffusa iuTadente delle ossa 
del cranio. 

(Decoulx Patoih e Béiìrine. Journ. d Chir.. 
febbraio 1936. p. 232). 

Gli AA. prendono in considerazione soltanto 
le formo secondarie, le <(uali sono di solito 
le^uite quasi sempre alla sinusite frontale od à 
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sinusite mascellare consecutiva ad otite media, 
senza mastoidite. 

Tale tipo di osteomielite cranica è più fre¬ 
quente negli adulti, specie nella seconda ed 
ancor più nella terza decade della vita. 

Dal pus fu isolato Io stafilococco, Io strepto¬ 
cocco e Io pneumococco; ma oggidì si tende ad 
annettere maggiore importanza allo strepto¬ 
cocco, nonostante fosse più dillìciie il suo iso¬ 
lamento per la presenza dello stafdococco. 

hanno laii lesioni per inoculazione delle 
ramificazioni vascolari. La disseminazione è 
favorita dalla disposizione anatomica del terri¬ 
torio vascolare a tipo lacunare e dalla presenza 
del tessuto diploico. Le comunicazioni con i 
vasi so'ttoperiostali e con quelli sottodurali 
spiegano il manifestarsi di ascessi superficiali 
ojìpure extradurali. possono avere suppura¬ 
zioni lontane dal focolaio di origine, senza in¬ 
teressamento del tessuto osseo intermediario. 

Per complicazioni si ]>otìsono avere ascessi 
subdurali, flebiti, ascessi del cervello, lepto- 
meningiti. 'Gli AA. ne riferiscono due osserva¬ 
zioni in un uomo di 30 anni, che in seguito 
a sinusite del frontale presentò nel corso di 
circa un anno osteomietile diffusa delle ossa 
craniche, con sindrome dolorosa violenta, per 
la quale era stata praticala una resezione del 
ganglio cervicale superiore destro. L’amma¬ 
lato venne a morte dopo circa un anno. 

Anche in una bambina di 10 anni si ebbe¬ 
ro, in seguito ad etmoidite, lesioni analoghe; 
ella venne a morte dopo 9 mesi. 

La pi'ognosi in questi casi è riservata. Su 17 
casi di tale tipo di osteomielite postoperattjria 
non si ebbe mai guarigione, quale che sia 
stato rìntervento, precoce o tardivo. 

.Tura. 

L’osteocondrite dissecante dei sesanioidi 
del primo metatarso. 

(SiDLER. Dtsch. Z. Chtr., 246. 14.3. 1936). 

L A.^ ha avuto spesso occasione di osservare 
casi' di dolori della testa del I melatarso nei 
quali l’esame radiologico dimostrava la pre- 
senp di un sesainoide multìpartito. In alcuni 
casi l’A. avendo proceduto alla asportazione 
del sesainoide alterato ne potè praticare l’esa- 
mie istologico che dimostrò alterazioni ossee 
consistenti in zone di necrosi e alterazioni car¬ 
tilaginee consistenti in degenerazione jalina e 
proliferazione fibrosa. Si trattava quindi di un 
quadro di osteocondrite dissecante. 

La di- tri- e poli partizione dei sesamoidi è 
un quadro ben noto, ma non nota era la na¬ 
tura delle alterazioni costituenti la base del- 
l’esame istologico. 

La genesi delfalterazione è meccanica essa 
si riscontra di preferenza in casi di piede de¬ 
forme (specie equino). In alcuni casi i di.stur- 
bi e le alterazioni erano stati preceduti da 
fratture del I metatarso. 


« IL POLICLINICO » 


Aldo Calò. 
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La tubercolosi isolata della cartilagine 

costale. 

(Muhlfeldeh. Dtsoh. Z. Chir., 246, 129, 1936). 

'F’ino a pochi anni la si negava la tbc. isola¬ 
ta della cartilagine costale e tale concetto ave¬ 
va una base anatomica nella pretesa mancan¬ 
za di vasi nelle cartilagini stesse. 

Dai lavori di Henschen in poi si sono inve¬ 
ce andate accumulandosi numerose ricerche 
sulla vascolarizzazione della c. c. Tale vasco¬ 
larizzazione si inizia nella vita endouterina. 
ma solo nel terzo decennio di vita si vengono 
a formare degli spazi vascolarizzati nella zona 
centrale della cartilagine. Secondo altri AA. 
invece tale vascolarizzazione centrale della car¬ 
tilagine si sviluppa nel primo decennio di vi¬ 
ta. Coll’andare degli anni la cartilagine subi¬ 
sce un processo di canalizzazione in modo da 
aversi un vero midollo. 

1 vasi provengono dalle a. a. intercostali, 
niaminaria interna, ecc. e sono indipendenti 
dai vasi della costa. 

In ogni caso fra il 20® e 30® anno la vascola¬ 
rizzazione defila costa raggiunge il suo massi¬ 
mo, ed è con questo perìodo corrente il perio¬ 
do di massima frequenza della tbc. della carti¬ 
lagine costale. 

Clinicamente vanno distinte due forme di 
ìIk:. della cartilagine costale; pericondrale e en- 
ccndrale. Gli AA. si occupano solo dì questa 
nllirna. Henschen la spiega lelologicamente : 
i bacilli dì Koch sfuggono la costa, col suo 
midollo rosso per inserirsi nella cartilagine, 
meno dotata di poteri di difesa. È difficile co¬ 
gliere il processo primario: clinicamente la tbc. 
condrale si rivela soltanto traverso ascessi 
freddi che talora successivamente si possono 
fistolizzare o andare soggetti a infezione mista. 
È tale fatto che aveva indotto la maggioranza 
degli AA. a considerare la forma di condrite 
tbc. costale come secondaria a un processo 
pei'icfirditico o del vicinato in genere. 

Tale punto di vista viene invece contraddet¬ 
to secondo la scuola di Henschen cui appar¬ 
tiene l’A. sulla base; a) delle considerazioni ge¬ 
nerali sulla vascolarizzazione della cartilagine 
costale, b'» della assenza di lesioni specifiche 
dei tessuti fiericostali che possano giustificare 
l’insorgenza di un ascesso freddo, c) della as¬ 
senza di lesioni ossee. 

La terapia consiste in intervento il più radi¬ 
cale possibile [resezione). .Aldo Calò. 

MISCELLANEA. 

Il riflesso temporale. 

(S. S. Vermel. Baìlciin Medicai. 20 giu¬ 
gno 1936). 

Percuotendo con i jiolpastrelli di due dita 
|)er 10-15 secondi la tempia di un individuo 
nella zona delTarteria temporale si vede subito 
rarteria gonfiarsi, dilatarsi, fare risalto sotto 


la pelle, e divenire turgida e tortuosa come 
neirarteriosclerosi. Conternporaneam*ente si 
rendono visibili tutte le ramific-azioni delTar- 
leria. 

È questo il « riflesso temporale » la cui via 
centripeta è il trigemino mentre quella centri¬ 
fuga è costituita dai nervi vasomotori. 

Non è dubbio che si tratti dì una dilatazione 
vasaio attiva perchè non solo l’arteria tempo¬ 
rale diventa più larga e grossa, ma anche per¬ 
chè le sue ramificazioni, uima invisibili, si 
mettono nettamente in ri ìevo. Il fenomeno 
porterebbe un apporto alPesìsleiiza dì nervi va- 
sodilatatoì’i. che ancora viene negata da molti. 

Del resto riperemia della gianduia salivare 
in seguito all’eccitazione della corda del tim¬ 
pano, e l’iperemia dei corpi cavernosi e l’ere¬ 
zione in seguito aH’eccitazioiie dei ner\’i erì¬ 
genti sono ai riguardo sullìcientemente dimo¬ 
strativi. 

Sta di fatto però che la vasodilatazione at¬ 
tiva dei vasi implica resistenza di fibre mu¬ 
scolari situate nella loro parete in senso radia¬ 
le, come quella del dilatatore della pupilla, fi- 
lire che effettivamente mancano. È probabile 
che la dilatazione avvenga per contrazione si¬ 
multanea delle fibre elastiche longitudinali che 
sono sparse a diversa alle/za nella parete va- 
.sale. Si tratta però di un meccanismo ancora 
poco chiaro. 

Il riflesso temporale dà una spiegazione fi¬ 
siologica dell alliingamento e conseguente si¬ 
nuosità delle arterie temporali arterioscleroti- 
che, che era stata attribuita a disordini idro- 
dinamici. -Anche in questo fenomeno entrano 
il) giuoco le fibre elastiche. Mentre le fibre 
muscolari circolari dei vasi fanno muovere il 
sangue diritto in avanti, quelle elastiche non 
avviluppando la parete vasaio in tutta la sua 
cil-costanza, ma solo a segmenti, determinano 
un movimento del sangue a zig-zag. Le fibre 
di un lato spingono il sangue verso la parete 
op|>osta che si distende e s'incurva. Quando 
il vaso consei'va Telastìcità la parete ritorna 
nella prima posizione e la curva scompare, ma 
con la perdita deH’elasticità, come avviene 
neirarteriosclerosi, la deformazione ripetendo¬ 
si successivamente rimane jiermanente. 

11 riflesso temporale ha un carattere patolo¬ 
gico rilevando la ipereccitabilità neurovegela- 
tiva dell’organismo. 

È presente per lo ,più nelle neurosi (neiira- 
stenia), neH’ipertiroidisnio-con labilità accen¬ 
tuata dal sistema vasomotore, nell’arterioscle- 
rosi e neH’emicrania. 

Il riflesso temporale rappresenta un buon 
segno obiettivo del mal di testa. Esso è pre¬ 
sente non solo neiremicrania ma in tutte le 
cefalalgie. Vale quindi a dare la documenta¬ 
zione dell asserilo disturbo subiettivo, talvolta 
anche a determinare la lateralità del disturbo 
stesso. 

Dn. 
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Noduli sottocutanei nei malati dì reuma¬ 
tismo* cronico. 

(P. Merklen, R. Waitz e ,1. Warter. ìm Pres¬ 
se Médicale, 21 miarzo 1936). 

Gli AA. hanno osservato in 3 pazienti con 
reumatismo cronico dei noduli, che avrebbero 
potuto a prima vista prestarsi a confusione 
con delle nodosità reumatiche. Si trattava in¬ 
vece di una lipomatosi iiodulare. I noduli sot¬ 
tocutanei del reumatismo cronico sono ideiili- 
ci ai noduli di Meynet del reuinalismo acuto e 
non hanno un valore specifico: essi sono iuxla- 
articolari e risiedono spesso a livello della fac¬ 
cia posteriore del gomito e del terzo superiore 
deìl avambraccio e talvolta sulla spalla, sul 
polso, sulla gamba ed al collo del piede. Di 
ùequente bilaterali, hanno dimensioni che 
variano da quelle- di una lenticchia a quelle 
di una noce; sono mobili sui piani sottostanti, 
di consistenza dura, indolori alla palpazione. 
Istologicamente api>aiono costituiti da una zo¬ 
na di necrosi fibrinoide con fenomeni essuda¬ 
tivi e turgore delle fibre connettivali : attorno 
a questa necrosi appare in seguito una reazio¬ 
ne granulomatosa con proliferazione connetti- 
vale. L’ultimo stadio è costituito da una scle¬ 
rosi cicatriziale stellata. 

1 noduli osservati dagli AA. nei loro malati, 
somigliano a questi noduli reumatici per il lo¬ 
ro volume, per la loro consistenza, per la loro 
sede sottocutanea, i>er la loro mobilità; ne dif¬ 
feriscono invece per la sede e per la struttura 
istologica. Essi infatti risiedono lontano dalle 
articolazioni, alla metà del braccio o dell’a- 
vambraccio; essi infarciscono i lombi, il dorso, 
la fronte, il cuoio capelluto, non seguono nes¬ 
suna simmetria e la loro topografia non è gan- 
glionare. Istologicamente sono dei lipomi no- 
dulari tipici, costituiti da grandi ce lule adi¬ 
pose giustaposte, con alcune travate connetti¬ 
vali. Sono circondati da una sottile capsula 
connettivale. 

I noduli reumatici veri sarebbero una con¬ 
ferma della teoria allergica del reumatismo. 
Via tale patogenesi allergica non jmò essere ap¬ 
plicata ai lipomi nodulari per quanto il rap¬ 
porto fra essi ed il reumatismo cronico defor- 
n*ante sia. secondo i nostri A.A., innegabile. 
.Vd interpretare tale rapporto essi invocano 
fattori umorali, metabolici endocrini, in pre- 
.senza dei quali il reumatisnm cronico sareb¬ 
be capace di favorire Io'sviluppo di tumori 
benigni, quali i li|>omi. Vicentinj. 

Formula ematica e velocità di sedimen¬ 
tazione delle emazie da intossicazione 

poriìrinica. 

(H. Lehmvn.n. I\ifììolo(fica, 13 maggio 1936). 

In questo lavoro eseguito neiristìtuto di Pa¬ 
tologia Medica della l niversità di Perugia. 
\ \. riferisce i risultali delle sue ricerche ri¬ 
guardanti le alterazioni provocate dalla eina- 


toporfirina in dosi tossiche sulla formula ci¬ 
tologica del sangue in conigli e sulla velocità 
di sedimentazione delle emazie. Mediante una 
soluzione airi ;10.000 di emato{X)rfinna in ac¬ 
qua sterile alcalinizzata con carbonato di Na, 
egli ha inoculato per via endovenosa o endo- 
peritoneale 34 conigli a pelame bianco, quo- 
tidiaiiaineiite e t>er vari giorni; di essi alcuni 
venivano esposti poi alla luce diffusa per pa¬ 
recchie ore al dì, altri alla luce solare, p 
4 ore. 

In tutti i casi trattati con ematoporfìrìna, 
egli ha notato una diminuzione costante del 
tasso emoglobinico; il numero delle emazie 
era pure diminuito e vi era la presenza di nu¬ 
merosi eritrociti policromatici e di una evi¬ 
dente anisocitosi. Il numero dei leucociti non 
si dimostrò influenzato sensibilmente. Le pia¬ 
strine risultarono invece in tutti i casi molto 
diminuite in numero. Il tasso dei reticulociti 
apparve variamienle influenzato. 

Himarchevole è il fatto deH’aumento costan¬ 
te della velocità di sedimentazione delle ema¬ 
zie con forti dosi e {)oi esposti alla luce so¬ 
lare diretta. 

Passando a commentare le sue esi>erienze 
l’A. pone in evidenza che sotto l’azione della 
intossicazione ematoporfirinica, sì manifesta 
una emolisi che si rivela con l’abbassamento 
del lasso di Hb e con quello del numero dei 
globuli rossi. Ma a questa emolisi non segue, 
per le iniezioni di piccole dosi un aumento dei 
reticulociti, che invece si ha nei casi di ani¬ 
mali inoculati con forti dosi. Ciò starebbe a 
denotare forse riperattività cornpeiisatrice de¬ 
gli organi della formazione del sangue. Mn 
questa attività emolizzaiite delle porfirine non 
c stala riscontrata da tutti gli studiosi deH’ar- 
gomeiUo e l’A. cerca di dare una spiegazione 
plausibile a questo contrasto di opinioni. Nel 
comportamento delle piastrine poi, egli vede 
la spiegazione delle alterazioni riscontrate nel 
processo di coagulazione del sangue, appor¬ 
tele dalle porfirine. 

Riguardo airaumenlo delia velocità di se¬ 
dimentazione delle emazie ed alla deviazione 
del fenomeno per cui invece dì un limite netto 
tra eritrociti sedimentati e plasma soprastan¬ 
te, si trova una zona intermedia estesa con 
globuli rossi ancora sospesi, l'A. dichiara es¬ 
sere mollo difficile dare una interpretazione 
a questi fenomeni. 

Sulla base delle sue ricerche conclude che 
le ]>oiTirine producono alterazioni patologiclie 
non solo indirettamente, ma anche per azione 
diretta su organi e componenti morfologici 
del sangue. Delle varie teorie emesse sinora 
sul meccanismo di produzione delle sindromi 
porfiriniche. due gli sembrano degne di mag¬ 
giore attenzione: la epatica e la emolitica. Or¬ 
bene l'azione emolitica svolta dalla ematopor- 
firina e riscontrata nelle sue ricerche, lo con¬ 
duce a pronunziarsi in favore di (juesta se¬ 
conda teoria. F. Vicentini. 
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Ulteriori ricerche in vivo snlFinflnenza 
della Titamina C sulla coagulazione del 
sangue. 

(L. CoTT. Baem^itologica^ fase. V, 1936). 

È noto che il trattamento con acido ascor¬ 
bico (vitamina C) riduce notevolmente il tem¬ 
po di coagulazione nelle diatesi emorragiche 
di tipo emofilico, cioè con tempo di coagula¬ 
zione abnormemente aumentata. 

In ricerche precedenti l’autore ha osservato 
che il trattamento con vitamina C, mentre co¬ 
stantemente riduce il tempo di coagulazione in 
casi di sindromi emorragiche, non sempre ha 
lo stesso effetto su soggetti normali; anzi tal¬ 
volta è possibile ottenere un aumento del tem¬ 
po di coagulazione, talvolta veramente cospi¬ 
cuo e persistente (2-3 giorni), che viene dal¬ 
l'autore stesso designato col nome di « reazio¬ 
ne paradossa ». 

Le presenti ricerche dimostrano che l’acido 
ascorbico iniettato per via endovenosa in dosi 
elevate in soggetti con tempo di coagulazione 
normale ne determina talvolta un prolunga¬ 
mento, talvolta un accorciamento. Il dosaggio 
della trombina dimostrò uh comportamento 
che nella maggior parte dei casi fu esattamen¬ 
te parallelo a quello del tempo di coagulazione. 

Sembra dunque che le variazioni del tempo 
di coagulazione dipendano da variazioni pa¬ 
rallele della attività della trombina. La inco¬ 
stanza di tale parallelismo può essere spiegata 
prendendo in considerazione anche una mag¬ 
giore 0 minore attivazione degli antifermenti, 
e nel caso specifico dell’antitrombina, che ef¬ 
fettivamente fu riscontrata diminuita in al¬ 
cuni soggetti. 

Per interpretare l’inibizione della trombina 
in seguito al trattamento con acido ascorbico, 
occoire considerare una serie di fattori fra 
loro intimamente correlati che interferiscono 
nel fenomeno della coagulazione. 

E. Carlinfanti. 

iV* Ricordiamo l’Iatereasante monografia : 

Prof. GIOVANNI REVOLTELLA 

Direttore della R. Scuola di Ostetricia c Maternità di Trieste 

Gli ormoni sessuali femminili 

{FISIOLOGIA E CLINICA DEI PRESUNTI ORMONI PREIPO- 
FISARI E DEGLI ORMONI OVARICI NEI RAPPORTI COL¬ 
L’APPARATO GENITALE) 

Con presentazione del prof. PAOLO GAI FAMI 
Rs^ortsomo Vindice Sommano t 

Ormoni ovarici* pagg» i a aa. — Ormoni preipofisari e fun¬ 
zione sessuale, pagg. 23 a 44. — Clinica delta follicolina e deU 
Tormone ipofisario, lobo anteriore, pagg* 45 ^ — Bibliogra¬ 

fia. pagg. 65 a 71 ^- 

Volume di pagg. VlII-72. con 22 figure nel testo ^ due 
tavole a colori fuori testo. Prezzo L. 1 81 pifi le spese 
postali di spedizione. 

Per i nostri abbonati, sole L. 1 6«25 in porto franco. 

inviare Vaglia all’editore LUIGI POZZI, Ufficio Postale Suc¬ 
cursale diciotto, Roma. 


DIVAGAZIONI 

L’eTOinzione della sessualità e gli stati 

intersessuali. 

Con questo titolo G. Maranon (1) ha pub¬ 
blicato un libro che ha destato rapidamente 
un grande interesse. Alla edizione spagnola è 
seguita quella francese ed inglese ed ora que¬ 
sta italiana, dalla quale sarà fatta la versione 
tedesca. 

Dobbiamo la traduzione italiana a Mario F. 
Canella, valente studioso di biologia e di psi¬ 
cologia, già molto noto per i suoi lavori di 
critica densa di erudizione, spregiudicata, acu¬ 
ta, talvolta tagliente. 

Il grande clinico di Madrid non poteva tro¬ 
vare in Italia migliore volgarizzatore della sua 
dottrina. Sta di fatto che il libro è tradotto in 
un italiano così puro, in uno stile così perso¬ 
nale che sembra pensato e scritto dal tra¬ 
duttore. 

Come nella prefazione avverte il Canella, la 
idea fondamentale della dottrina di Maranon 
non è nuova, ma egli ha il merito incontesta¬ 
bile di avere raccolto fatti precisi e di averli 
inquadrati in modo che le deduzioni ne risul¬ 
tano evidente e per lo più sicure. Sono fatti 
che possono sembrar banali tanto sono dì co¬ 
mune osservazione ma che acquistano un si¬ 
gnificato ed un valore mai sospettato quando 
sono giustamente interpretati rapportandoli e 
ravvicinandoli a dati di significato certo. 

Talvolta il Maranon si lascia trasportare dai 
suoi concetli, che diventano apriorismi per 
spiegare fatti non chiari e ricorre a criteri fi¬ 
nalistici, dei quali egli si dichiara, e quasi 
sempre è, immune. 

Ma tutto ciò non toglie valore alla conce¬ 
zione fondamentale ed alla solidità degli argo¬ 
menti che la sostengono. 

Bisogna aggiungere che l’interesse del libro 
è accresciuto dall’abbondanza delle citazioni, 
non solo scientifiche, ma anche letterarie e fi¬ 
losofiche. Sorprende, quasi, come un clinico 
possa avere una così vasta cultura exlraniedica 
e sappia così sapientemente sfruttarla. Il Ma¬ 
ri'non ci ricorda quei nostri grandi maestri 
della clinica, che sapevano temperare l’aridità 
della medicina con la freschezza della lette¬ 
ratura e della filosofia. 

Non è necessario dire ohe il libro non pre¬ 
senta nulla di allettante dal punto di vista 
della pornografia. I fatti delTerotìsmo sono 
trattati con freddezza, quasi con castità, e la 
prosa assume accenti caldi solo quando si ab¬ 
bandona a considerazioni etiche o estetiche. 

Il concetto fondamentale dello studio è che 
tra i due sessi non esiste una netta distin- 


(1) G. M\ua>on. L'evoluzione della sessitalilà e 
gli sfati intersessuali. Traduzione dì F. Canella. 
i'jlitore Zanichelli, Bologna. Prezzo L. 20. 
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zione, nel senso che i due sessi hanno una 
comune origine e che nello stesso individuo 
oltre ai caratteri spiccati del proprio sesso vi 
sono elementi più o meno numerosi e decisi 
dell altro sesso. Il mascolino ed il femminino 
non sono valori nettamente opposti ma gradi 
successivi' dello sviluppo di un’unica funzione, 
la sessualità, la quale si accende durante il 
periodo intermedio della vita, tra l’infanzia e 
la vecchiaia, con differenze puramente quan¬ 
titative e cronologiche da un sesso all’altro. 
La completa differenziazione sessuale è un 
fatto jiuramente tendenziale, nella realtà ogni 
maschio ha abbozzati o spiccati elementi fem¬ 
minili e viceversa. 

A questa mescolanza di caratteri dei due 
sessi nello stesso individuo si dà il nome di in¬ 
tersessualità o anche di bisessualità. Ricordia¬ 
mo che Freud chiama appunto bisessualità la 
ambivalenza delFerotismo. E non è fuori di 
luogo ricordare anche che la psicanalisi aveva 
ampiamente considerato e illustrato dal punto 
di vista psichico quel che ora Maranon studia 
sopratutto dal punto di vista organico e fun¬ 
zionale. 

Se si fa la ricerca sistematica dei caratteri 
differenziali dei due sessi in un gran numero 
di uomini e di donne si trova che la percen¬ 
tuale di esseri umani nei quali appaiono as¬ 
sociati i caratteri di tipo femminile e quelli 
di tipo maschile, supera ogni previsione. 

Questa associazione può avere gradi diversi : 
dalla coesistenza dello stesso individuo di tutti 
i caratteri primari e secondari di ambo i sensi 
(ermafroditismo completo) alla presenza di 
piccole o temporanee manifestazioni di singoli 
o più caratteri secondari del senso opposto. 

Al riguardo Maranon fa il seguente schema : 

1) Casi nei quali rintersessualità interessa 
gli stessi organi germinali, i quali appaiono 
come netti ovario-testis, e, pertanto, anche la 
totalità o quasi degli altri caratteri sessuali, 
primari e secondari (ermafroditismo). 

2) Casi nei quali le glandole germinali 
conservano apparentemente la loro differen¬ 
ziazione sessuale, e l’intersessualità si riferisce 
principalmente a determinate categorie di al¬ 
tri caratteri sessuali, a seconda della natura 
dei quali si possono avere i seguenti sotto¬ 
gruppi : 

a) pseudoermafroditismo maschile e fem¬ 
minile nel quale l’intersessualità colpisce pro¬ 
fondamente gli organi genitali interni ed 
esterni; 

b) ipospodia e criptorchidia, condizioni 
nelle quali l’intersessualità interessa i genitali 
esterni: 

c) ginecomastia. nella quale l’intersessua¬ 
lità si riferisce solo agli organi mammari; 

d) virilizzazione e femminizzazione, quan¬ 
do l’intersessualità si rifensce ai caratteri ses¬ 
suali anatomici secondari; 


e) omosessualità, quando l’intersessualità 
si riferisce principalmente ai caratteri sessuali 
funzionali; 

f) intersessualità critiche, che rappresen¬ 
tano bisessualità episodiche in rapporto alle 
crisi normali della vita sessuale. 

L'ermafroditismo vero, netta mostruosità e 
come tale considerato dagli antichi, è raro. E 
la condizione nella quale la intersessualità sì 
manifesta in modo più intenso e quindi più 
evidente. 

Il bisessualismo quasi completo degli orga¬ 
ni genitali esterni e dei caratteri sessuali se¬ 
condari coincide con un autentico bisessuali¬ 
smo delle gonadi, che contengono elementi 
ovarici e testicolari. Clinicamente i tratti dei 
due sessi sono egualmente rappresentati, ma 
nella generalità prevale l’aspetto femminile. 
Talvolta si ha una prevalenza dei caratteri 
lemminili dal lato sinistro, e di quelli maschi¬ 
li dal lato destro, fenonieno, del resto, comu¬ 
ne a tutti gli stati intersessuali. I.a libido è 
debole, forse perchè gli ormoni delle due go¬ 
nadi antagoniste si neutralizzano' o foi’se })er 
influenze psicologiche^ determinate dalla con¬ 
sapevolezza della mostruosità. Interessante è 
l’evoluzione deirermafroditismo': dallo stato 
d indecisione sessuale della fanciullezza l’erma- 
fiodito passa alla pubertà ed alla gioventù ac¬ 
centuando i suoi caratteri femminoidi, e fini¬ 
sce per virilizzarsi con la maturità. 

Nel pseudoermafroditismo la struttura bi- 
glandolare non è dimostrabile, e d’altra parte 
i caratteri clinici maschili e femminili sono 
mescolati in varia proporzionale, in modo che 
appare più che nellermafroditismo vero la 
prevalenza di un sesso sull’altro. Si può avere 
quindi il pseudoermafroditismo maschile o an- 
drogi'noidismo, e quello femminile o ginan- 
droidismo. Gli androginoidi, caratterizzati es¬ 
senzialmente dalla presenza di testicoli, sono 
uomini nei quali in luogo di esserci una fem¬ 
minilità fugace ed appena accennata, come 
neH’uomo normale, esiste una precoce, inten- 
^^dnratiira femminilità, ed in luogo di una 
virilità stabile e ben differenziata, una virilità 
tardiva e spasso incerta. È probabile che la 
condizione sia dovuta all’esistenza di elementi 
femminili nelle cellule interstiziali del testi¬ 
colo, o al fatto che tali elementi pur essendo 
scomparsi, siano esistiti all’inizio dello svi¬ 
luppo. Le ginandroidi si differenziano dalle 
donne comuni perchè in esse la fase di virili¬ 
smo, che normalmente si presenta appena ac¬ 
cennato ed alla fine di una lunga e ben diffe¬ 
renziata femminilità, compare molto precoce¬ 
mente e con insolita energia. La ì>atogenesi di 
questa condizione è più chiara di quella del- 
Fandroginoidismo; si tratta quasi sempre di 
donne portatrici di lesioni iperfunzionali del¬ 
la corteccia surrenale o del sistema Prolan B 
— corteccia surrenale — corpo luteo. La con¬ 
dotta psikrosessuale idei pseudoermaftodit'i è 
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grosso modo la seguente ; negli androginoidi 
ha in primo tempo come obiettivo erotico l ’uo¬ 
mo, e la donna in seguito; nei ginandroidi ac¬ 
cade lo stesso, ma con minore evidenza perchè 
essendo fondamentalmente donne, esse posseg¬ 
gono qualunque sia la loro tappa evolutiva, 
una libido poco intensa. 

L'ipospadia — apertura dell uretra nella fac¬ 
cia inferiore dell uretra — e la criptorchidia 
— arresto della migrazione dei testicoli nello 
scroto — rappresentano manifestazioni di ipo- 
genilalismo e come tali si accompagnano a 
sintomi generali di femminilità. Pertanto gli 
individui che ne sono affetti, a seconda del 
grado della malformazione presentano un’in¬ 
tersessualità più o meno marcata. Comunque 
in ambedue i casi i fenomeni, rispettivamen¬ 
te, d’impotenza e di eunucoidismo, con il 
tempo regrediscono mostrando una netta ten¬ 
denza alla virilizzazione. 

la ginecomasfia può essere un fenomeno 
transitorio nel neonato, nel corso della puber¬ 
tà e comparire tardivamente nel corso della 
gioventù e della maturità. Altre volte rappre¬ 
senta un sintonìa permanente di pseudoerma¬ 
froditismo e di eunuchismo dà castrazione, del¬ 
le sìndromi da ipo- e iperfunzione dell ipofisi, 
dell iperliroidismo. L’iipeitrofia della glaiìdu- 
la può essere accompagnata da una vera azio¬ 
ne funzionale con secrezione più o meno ab¬ 
bondante. che è un fenomeno schiettamente 
materno e quindi legato alla secrezione inter¬ 
na ovarica. Può essere unilaterale, e come av¬ 
viene quasi sempre per i caratteri femminili, 
localizzato a sinistra. Pertanto nell’uonjo le 
mammelle, organi squisitamente femminili, 
possono perdere il loro carattere rudimenta- 
rio, ipertrofizzarsi e diventare anche funzio¬ 
nanti. La ginecomastìa. anche in assenza di 
ogni altro segno d'inversione, rappresenta uno 
stato di intersessualità. 

La virilizzazione — insorgenza di caralfcri 
secondari maschili in una donna sino allora 
apparentemente normale — è un fenomeno 
estremamente frequente. Si manifesta sopra¬ 
tutto con rirsutismo, ma si possono avere an¬ 
che altre modificazioni. Lo scheletro diventa 
più robusto e la dentatura molto forte: la voce 
acquista una tonalità bassa; l'adiposità si ac¬ 
centua s{>ecie alla faccia, al collo, al tronco, ri- 
s]ìarnìia le gambe, assume insomma la tipica 
distribuzione maschile deH’adìpìe. La libido 
suole intensificarsi nel senso normale o anche 
invertirsi. Contemporaneamente si indebolisce 
ristìnto materno e la condotta della donna 
cambia con tendenza ad uniformarsi a quella 
degli uomini. 

La femminiìizzazioiie consìste nella compar¬ 
sa tardiva di tratti femminili, più o meno ac¬ 
centuati. in uomini sino allora apparentemen¬ 
te sani. È sempre in rapporto ad una lesione 
testicolare. La sindrome può assumere grada¬ 
zioni varie. Può ridursi ad un solo carattere 


come la disposizione femminoide del pelo del 
pube. l’assenza della barba, la voce molto a- 
cuta, l’adiposità femminile, la ginecomastia, 
romosessualità, ecc. Se la femminilizzazione è 
molto intensa rinversione può interessare gli 
stessi genitali esterni che tendono allo pseii- 
dermatroditismo. La libido può spegnersi o 
invertirsi, e anche non alterarsi affatto. 

Nella virilizzazione il meccanismo preva¬ 
lente è uno stato iperfunzionale corticosurre¬ 
nale e forse pure ipofisario, mentre nella fcm- 
mininizzazìone l’alterazione fondamentale è co- 
stituit.a da ìpofunzioiie testicolare. La femmi- 
ninizzazione c quindi un fenomeno regressivo o 
negativo, mentre la virilizzazione è un feno¬ 
meno progressivo o positivo. All'uomo basta 
un’influenza passiva — essere poco maschio — 
per sembrare una donna; alla donna })er sem¬ 
brare un uomo necessita un impulso attivo che 
superi la sua femminilità. 

h'omosessualità è uno stato intersessuale nel 
quale Talterazione funzionale è mollo più ac¬ 
centuata di quella anatomica. L'omosessualità, 
è vero, può essere accompagnata da tulli quei 
segni somatici e psichici del sesso opposto, ma 
vi sono dei casi nei quali anche un attento esa¬ 
me non riesce a scoprire il menomo vestigio 
dì bisessualità. Tuttavia bisogna rilevare clic 
questi esami si riferiscono airiiidividuo già 
maturo, se si passa ai dati anamnestici si ri¬ 
leva che gli omosessuali hanno avuto alcun 
che di anormale all'epoca dello sviluppo ero¬ 
tico. 

Per Maranon il problema della omosessua¬ 
lità non va risolto ammettendo che l'inversio¬ 
ne deH'istìnto coincida con uno strato di bi¬ 
sessualità organica. Il problema è molto ]>iù 
complesso dì quanto possa far sup[K)iTe la sem¬ 
plicistica ipotesi dell'esistenza di un ormone 
ovarico nell’invertito e di un ormone testico¬ 
lare nell’invertita. La bisessualità ormonica è 
una condizione necessaria, ma non siilTìcicnte 
perchè romosessualità possa manifestarsi. Per¬ 
chè la primitiva indifferenzìazione della libido 
non sì evolva verso l'oggetto normale è neces¬ 
sario die entrino in giuoco elementi costitu¬ 
zionali e fattori esogeni, sopra tutto di natura 
psicologica. Da questa concezione scaturisce la 
ìmiportanza dell’educazione nella prevenzione 
deiromosessualità. 

Accanto alle intersessualità anatomidic e 
dell'istinto (oniosessualitàì v’è una psicologia, 
im'affettività, una condotta intersessuale. 1 
due ordini di fatti possono pre-'^entarsì asso¬ 
ciati nello stesso individuo e anche sepiirali. 
Vi sono uomini e donne dì morfolo^iia sessual¬ 
mente perfetta, di istinto sessuale assoìuta- 
ineiile corretto e che. tuttavia, presentano tlat¬ 
ti psicologici, affettivi, di condotta socia¬ 
le. ecc. di marcata natura inversiva. Maranon 
fa una larga e brillante descrizione dì questi 
particolari atteggiamenti che “spesso si rajz- 
gnippano nello stesso individuo costituendo 
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tipi molto interessanti di uomini e di donne, 
che si incontrano frequentissimamerite nella 
vita comune e che s’identificano in spiccate 
personalità della storia e geniali raffigurazioni 
artistiche. 

Oltre alle forme d’intersessualità finora ac¬ 
cennate e che una volta manifestatesi sono da 
considerarsi più o meno permanenti’, vi sono 
forme connesse alle grandi crisi del sesso — 
la pubertà ed il climaterio — e che perciò 
possono chiamarsi intersessualità critiche. Non 
è infrequente che uomini e donne sessualmen¬ 
te irreprensibili durante tutto il periodo della 
loro maturità presentino nei due momenti cri¬ 
tici della vita, cioè all’aurora e al tramonto del 
loro sesso, segni più o meno spiccati di ambi¬ 
guità sessuale. Nella pubertà la tendenza in¬ 
versiva si verifica quasi sempre in ragazzi che 
tendono perciò ad acquistare una morfologia 
femminile; il caso opposto, quello di ragazze 
che tendono al virilismo, è ecc^ionale. Nella 
crisi climaterica accade esattamente il contra¬ 
rio : è frequentissimo il caso di donne che ac¬ 
quistano tendenze viriloidi ed è rarissimo quel¬ 
lo di uomini che tendono alla morfologia fenv 
minile. La libido, però, suole rimanare invaria¬ 
ta riguardo alla sua direzione, può soltanto ac¬ 
centuarsi. L’alterazione tipica degli anni crepu¬ 
scolari del sesso è rerotomania, l’aumento del¬ 
la libido in senso normale, e ciò tanto nella 
donna che nell’uomo. Sono le ultime accen¬ 
sioni più luminose e più calde di una lampa¬ 
da destinata a spegnersi, accensioni erotiche 
forse legate alle modificazioni endocrine e for¬ 
se anche a particolari stati fisiologici del mo¬ 
mento. 1.^ fine del sesso è ima morte che av¬ 
viene in noi in piena coscienza; noi la presen¬ 
tiamo acutamente e ci affrettiamo a godere le 
ultime voluttà risei-vateci dall’agonia della po¬ 
tenza sessuale. 

Per spiegare i fenomeni di intersessualità 
bisogna ammettere che l'embrione umano, 
primitivamente bisessuale, conserva, anche 
dopo la sua maturazione sessuale specifica 
(maschio o femmina), i resti del sesso oppo¬ 
sto, non già come rudimenti morti ma come 
disposizioni latenti che potranno estrinsecarsi 
in determinate circostanze, mostruose, patolo¬ 
giche, anormali e anche nonnali. L'evoluzione 
della sessualità è condizionata da due elementi : 
quello zigotico e sopra tutto da quello ormo¬ 
nico. Il sesso precostituito è fissato, sviluppa¬ 
to, armonizzato, rinvigorito da attività endo¬ 
crine. I.e anomalie costituzionali ma sopra¬ 
tutto i perturbamenti ormonici danno ragione 
del manifestarsi in modo spiccato deH’inter- 
sessualità. Il rafforzamento dei caratteri del 
sesso legittimo e la repressione di quelli del 
sesso opposto latente si stabiliscono in vario 
modo nelle varie epoche della vita e con di¬ 
verse estrinsecazioni nei due sessi. È un bilan¬ 
cio instabile che fattori di minimo valore pos¬ 
sono perturbare ed anche alterare del tutto. 


Tuttavia questi t^rturbamenti ed inversioni 
sono più tacili e più evidenti nell'uomo, per¬ 
chè in questo dipendono da un elemento de¬ 
ficitario, più facile a verificarsi, mentre nella 
donna dipendono da fattori attivi. In effetti 
l'evoluzione del sesso è più complicata, più 
lenta nell’uomo che nella donna, nella quale, 
viceversa è più complicata, rinvoluzione. 11 
fanciullo aitraversa due pubertà quella della 
sua piccola ttemminiilità e quella della sua 
grande virilità, egli diventa uomo più tardi 
ed il transito si fa attraverso modificazioni 
somaticiie e psichiche di gran rilievo. Infatti 
egli deve passare da uno stato di quasi indif¬ 
ferenza sessuale, o di quasi femminilità alla 
virilità attiva e tumultuosa. Il trapasso della 
ragazza nella donna sessualmente matura è 
più precoce, più rapido e senza sostanziali tra¬ 
sformazioni dell'organismo e della mentalità. 
Viceversa il climaterio segna un periodo di 
più lenta e profonda metamorfosi. Pertanto se 
è giusto chiamare il climaterio « l’età critica 
della donna », si dovrebbe chiamare la puber¬ 
tà ((l’età critica deU’uomo ». 

D’altra parte Maranon ritiene di poter de¬ 
durre dalle sue osservazioni che la femmi¬ 
nilità è una tappa dello sviluppo interposta tra 
l’adolescenza e la virilità, e che questa, a sua 
volta, costituisce una tappa che. non per ra¬ 
gioni metafisiche — scrive Io stesso Maranon 
— ma per motivi strettamente biologici, pos¬ 
siamo considerare come la fase terminale del¬ 
l’evoluzione organica. 

L'evoluzione della sessualità su una base co¬ 
mune di ambiguità o bivalenza del sesso ren¬ 
de conto come rumanìtà tenda ad una sepa¬ 
razione più marcata, più netta della morfolo¬ 
gia e della condotta sessuale in ciascun indi¬ 
viduo con la soppressione definitiva degli ele¬ 
menti del sesso opposto: ruonio tende a di¬ 
ventare più uomo e la donna sempre più 
donna. 

Tuttavia se la donna tende a virilizzarsi non 
compie nulla contro natura. Questa tendenza 
collima con l’istinto di identificazione con il 
più forte, è un’espressione della volontà di po¬ 
tenza. Ma le sue possibilità fisiologiche — so¬ 
matiche e cerebrali — non consentono l’attua¬ 
zione di questa tendenza. La millenaria storia 
umana dimostra che le donne, anche di ecce¬ 
zione. anche di massima virilizzazione, non 
hanno mai raggiunto ì fastigi del i>ensiero del¬ 
l'uomo. D’altra parte la maternità — fine bio¬ 
logicamente e socialmente supremo — non 
consente uno sviluppo morfologico e fisiolo¬ 
gico completo. 

L’uomo, dal suo canto, non può progredire 
verso nessuna forma ulteriore. Egli ama e di¬ 
fende la sua virilità. Procura di nascondere gli 
elementi del sesso oipposto che tentano insi¬ 
nuarsi nella sua personalità, e perciò non può 
aspirare che al perfezionamento della sua vi¬ 
rilità. 

G. Dracotti. 
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NOTIZIE BIBLIOGRAFICHE 

M. Calabresi. Elettrocardiografia cUnica. Voi. 
in-S", di pag. 616, con 229 fig. L. Cappelli, 
Bologna, 1936. L. 60. 

L’elelirocardiografia, lauto in ragione della 
iiiole e deirimportanza dei conlributi clinici, 
quanto in conseguenza della maggiore seinpli- 
cilà di costruzione e di maneggio degli appa¬ 
recchi, ha assunto in questi ultimi anni im¬ 
portanza non solo di ricerca esatta, accurata e 
felice di risultati nel campo della fisiopatolo¬ 
gia sperimentale, ma anche interesse di tecni¬ 
ca semeiologìca alla ixirtata del medico pra¬ 
tico, preziosa dì risultati tanto per la diagnosi, 
quanto, e specialmente, per la prognosi. 11 suo 
campo di applicazione si estende, di giorno in 
giorno, oltre i confini della clinica delle affé- 
zioni cardio-vascolari; dalla medicina assicu¬ 
rativa, aH’infortunistica; dalla medicina dello 
sport, alla traumatologia, ecc. 

Un trattato che illumini le tecniche di inda¬ 
gine, i principii teorici, i problemi di fisio- 
I>atoÌogia, i risultati clinico-sperimentali; che 
]->orti a conoscenza i criteri di giudizio e di 
valutazione dei risultati ; un trattato di tal ge¬ 
nere è necessario, e direi quasi indispensabile, 
oggi, non solo alla biblioteca dello studioso, 
ma anche alle consultazione abitudinaria di 
ogni medico, il quale segua il processo della 
medicina e voglia servirsi delle più moderne 
possibilità di indagine neiresercìzio deH’arte. 

Il trattato che ci porge l’opera, accurata di 
preparazione e di sintesi, dal prof. Massimo Ca¬ 
labresi può dirsi veramente adeguato a tali ne¬ 
cessità del problema ; o(:»era di jvensiero, di mi¬ 
sura e di felici risultati, in quanto, pur rappre¬ 
sentando una sintesi, direi quasi completa, del¬ 
la letteratura in argomento, tanto da poter ser¬ 
vire veramente come opera di consultazione, 
iion perde mai la sveltezza e la vivacità del¬ 
l’opera di volgarizzazione: riesce gradita an¬ 
che a chi, nuovo ai problemi scientifici più 
profondi della elettrofisiologia e della fisiopa¬ 
tologia del cìrcolo, persegua una esatta cono¬ 
scenza dei fatti clinici, della loro genesi e della 
loro interpretazione. 

Va veramente ascritto alla singolare abilita 
del Calabresi se il lusso dei dati, delle cita¬ 
zioni, e dei particolari non solo non ingombra, 
ma addirittura aggiunge efficacia ai singoli 
( apitoli. 

T/imix)stazione dell’opera presenta una par¬ 
ticolare originalità anche nella divisione e nel¬ 
lo svolgimento dei' singoli capitoli. Due grandi 
divisioni: generalità e clinica. Nella prima, un 
capitolo tratta e descrive tecniche strumentali 
ed apparecchi, in modo semplice e preciso, il 
quale avvicina anche chi non abbia ]H'ofonde 
conosc/enze di elettrotecnica e di elettrotisiolo¬ 
gia. Da questa est>osizìone, il lettore e già in 
grado di scegliere l'apparecchio fra i diversi 
tipi del commercio, a seconda dei suoi scopi c 
delle sue capacità. 

.Ampio il secondo capitolo sull anatomia e 


sulla fisiologia del cuore, nelle più moderno 
acquisizioni. 

Il terzo capitolo tratta i xiroblemi di elettro- 
fisiologia, aggrediti e illustrati a tondo, con 
singolare modernità, e sopratutto con vera ca- 
(K'.cità di volgarizzazione. 

Il quarto capitolo analizza relettrocardio- 
gramma normale, nel suo significalo c nella 
sua interpretazione. 

La seconda parte deil'opera è più precìsa- 
mente clinica; sei>ara giustamente, e con crite¬ 
rio veramente originale, quelle che sono le ano¬ 
malie del singolo complesso elettrocardiografi¬ 
co, da quello che si riferisce ai diversi e partico¬ 
lari aggruppamenti in sìngole forme di aritmia. 
Così nel primo capitolo l’esposizione, chiara e 
accurata, illuminata da un sano criterio cli¬ 
nico, ci porta a tutte le diverse anomalie sia 
del complesso auricolare, che del complesso 
ventricolare e ai problemi ad esse rifereutisi. 
Problemi che hanno acquistato decisione solo 
in questi ultimi anni, ixulando ad affermazio¬ 
ni di notevole valore clinico. sopratuUo in rap¬ 
porto alle conoscenze sulle condizioni del mio¬ 
cardio. nelle diverse sezioni, e della circola¬ 
zione coronaria: problemi clinici dei blocchi 
di branca, dell’infarlo miocardico, ecc. 

Il capitolo seguente invece raggiuppa tutte 
le aritmie, sulla base dei reperti elettrocardio¬ 
grafici : capitolo di accurata semeiologia e di 
sana olinica. 

Il trattato finisce con una parte veramente 
originale, nella quale rindagine elettrocardio¬ 
grafica viene considerata nelle singole ma¬ 
lattie, non solo del cuore ma anche di (piegii 
organi che, con le loro alterazioni, possono 
condurre a risentimenti anatomici o funzionali 
del circolo. Per ogni singolo gruppo di malattie 
vengono esposte le possibilità riservate alla in¬ 
dagine elettrocardiografica e valutati i singoli 
reperii ottenuti. Vengono trattati anche i ri¬ 
flessi verso problemi di infortunistica, di me¬ 
dicina assicurativa, di medicina sjKirtiva. e le 
possibili applicazioni alla pratica chirurgic^a. 
tanto per il giudizio di prognosi, (pianto per i 
problemi inerenti alla tecnica di anestesia. 

Concetto organico, preparazione accurata. _e- 
quilibrata misura, largliezza ed evidenza di il¬ 
lustrazioni, per la maggior parte originali: con 
tali pregi, non facili a raggiungere in un'ope¬ 
ra monografica, il trattato del (.alabresi si af- 
feima veramente airinle-resse tanto dello stu¬ 
dioso. quanto del medico praticii e fa onore 
alla medicina italiana. C. Frccom. 


L. -Vlzona. Ghiaudole endocri '.e e apparato car¬ 
diovascolare. Stadio sperimmfale c cliaicn. 
Noi. dì pagg. 230. con 40 figure nel testo. 
Luigi Pozzi, editore. Roma. Prezzo L. 35. 

Ecco la Prefazione che Villustre Prof. 5. Lai Frauca 
si è compiaciuto scrivere per la presentazione di iiuesto 
libro: 


I.^ connessioni intime e complesse che esi¬ 
stono fra Pesplicarsi delle proprietà dinamiclie 
del cuore, raltività dei \asi e il sistema iier- 
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voso della vita vegetativa ne pongono in pri¬ 
ma linea Timportanza e prospettano il rappor¬ 
to che passa fra il sistema degli increti e l'at¬ 
tività deH’apparato circolatorio. 

I disturbi che possono determinarsi in lai 
rapporto possono essere primitivi o secondari, 
isolati o facenti parte di un quadro morboso 
di diversa natura e di diversa localizzazione 
organica. 

Complessi quindi e di grande interesse cli¬ 
nico appaiono, e sono di fatto, i problemi che 
riguardano Targomento, ed è stato molto lode¬ 
vole ed opportuno il proposito del prof. Alzo- 
na, dell’Istituto di Patologia Medica di Geno¬ 
va, di affrontare il com.pdto in tutti gli aspetti, 
apportandovi tutta la sua |xissione di studioso 
ed una obbiettiva disamina delle varie que¬ 
stioni. 

L’A. Iratta le varie questioni con chiarezza e 
con semplicità di esposizione, e con sufficienti 
e bene scelte notizie bibliografiche, senza un 
inutile e dannoso sovraccarico di citazioni. Ed 
è anche molto lodevole la prudenza che dimo¬ 
stra nelle conclusioni da trarre che, pur se¬ 
dendo un indirizzo personale, non si perdono 
in avventato affermazioni di vedute unilaterali. 

Bisogna riconoscere questi meriti alla mono¬ 
grafia e raccomandarla. 

Palermo. 

S. h.\ Franc.\. 

Direttore del U. Istituto di Patologia Medica. 


CENNI BIBLIOGRAFICI^'^ 

W. Khemeh. Die Eutivickkhiìg der Lwìgeniu- 
berkiilosre, des Erxvaohsenen. Thieme', ed., 
1936. voi. di pag. 40 con 55 figure. 4 U. M. 

Poche pagine di testo, molti schemi e radio¬ 
grammi adalli ad illustrare in modo schemati¬ 
co (piella che va sotto il nome di iuhercolosi 
delVadulto. Prendendo le mosse dal focolaio 
primario. 1 \. scliemaliz/a il modo di insorge¬ 
re e di' svilupparsi della tubercolosi: dallo sta¬ 
dio di infezione primaria allo stadio di gene¬ 
ralizzazione. Secondo l’A. come tubercolosi del- 
raduUo sì intende la forma produttiva cirroti¬ 
ca tubercolare uni- o bilaterale con o senza ca¬ 
verna localizzata specialmente negli apici e nei 
lobi superiori : gli schemi e i radiogrammi vo¬ 
gliono essere la dimostrazione di quanto DA. 
riassume sistemando la materia in tavole sche- 
malicho e in radiogrammi praticati i^ serie. 

E. Milani. 

K. Lindìu.om. 1 roeiìtgeiìographie Sstvdy oi thè 
macular chaiiìiels o/ thè Skiill. XXX'supple¬ 
mento degli Acta Radiologica. Stoccolma, 
1936. corone sved. 10, jiag. 46, fig. 154. 

L’A. riassume tutta la roentgen-anatomia nor¬ 
male dei canali vasali del cranio: la circolazio- 


(1) Si prega d’inviare due copie dei libri di cui 
si desidera la recensione. 


ne cranica può essere oggi studiata in tutti i 
suoi dettagli e se la encefalo-veiitriculografia 
e rarleriografia hanno distratto i radiologi da 
questo studio, sta di fatto tuttavia che è neces¬ 
sario oggi al radiologo non solo conoscere il 
modo come si presentano i canali vasali al- 
rindagine radiografica ma anche conoscere le 
variazioni anatomiche per non fare confusione 
con possibili lesioni i>atologiche. 

A questa parte normale l’A. aggiunge un no¬ 
tevole contributo riguardante le variazioni dì 
questi cenali vasali in caso di tumori intra- 
cranici. 

Lo studio di Lindblom (che appartiene alla 
Scuola di Forsell) risulta di indubbia impor¬ 
tanza per il radiologo. 

E. Milani. 

Fittipaldi U. e. / sMimeiiti urinari. Voi. in-8® 

composto di 60 tavole a colori e in nero. 

Ed. Idelson, Napoli, 1936. L. 70. 

Il libro comprende una introduzione di' ven¬ 
ti .pagine circa e 60 tavole a colori e in nero, 
in cui sono rappresentati gli elementi del se¬ 
dimento urinario. Ogni tavola è accompagna¬ 
ta da chiari cenni illustrativi, che completano 
la precisazione degli elementi morfologici de¬ 
scritti', ne indicano il significato e Eorigine, 
completano il quadro differenziale tra ele¬ 
menti simili. 

Nella prefazione l’autore insiste sulla deli¬ 
catezza delEesame del sediluento urinario e 
sulla uiililà diagnostica di questa indagine; ri¬ 
chiama l’attenzione sulla competenza e serie¬ 
tà che tale indagine esige, consiglia l’esame si¬ 
stematico del sedimento colorato. Per la colo¬ 
razione dei sedimenti l’A. consiglia un metodo 
personale da lui applicato da molti anni con 
costante successo. 

I>e tavole a colori sono veramente molto 
belle e chiare; l’A. ha raggruppato gli elementi 
del sedimento }>er categoria (epiteli, cilindri, 
cristalli) e non per quadri morbosi (nefrosì, 
nefrite acuta ecc.) onde mettere l’analista in 
grado di costruire caso per caso la diagnosi 
urologica, interpretando il valore di ogni sin¬ 
golo elemento presente nel sedimento urina¬ 
rio in esame. 

Nel complesso l’opera deH’A. è di alta uti¬ 
lità pratica: ogni analista potrà trovarvi con¬ 
siglio 6 guida per risolvere le quotidiane dif¬ 
ficoltà della diagnostica urologica. 

M. Coppo. 

Atti dell'Istituto frazionale delle Assicurazioni. 

Voi. Vili, di pag. 205. Roma, 1936. Prez¬ 
zo !.. 50. 

Le pregevoli memorie contenute in questo vo¬ 
lume riguardano essenzialmente problemi at- 
tuariali ed economici; alcune hanno anche un 
interesse generale, come quelle sulla Impossi¬ 
bilità (lì accertare le evause delle depressioni 
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economiche (F. Vinci) e sulla Produzione dei- 
l'oro ed il livello dei prezzi (A. Degli Espino- 
sa). Di particolare importanza per i medici' è 
la vasta memoria di A. Lutrario sulle visite 
periodiche nell’età giovane, in cui sono messe 
in luce le provvidenze adottate in Italia per 
tali visite, che sono di grande importanza per 
il benessere individuale e sociale. fil. 


Accademie, Società Mediche, Congressi 

Società Medico-Chirurgica Veneziana 

Seduta del 20 giugno 1936. 

Presidente; Prof. Jona. 

Cftncrocirrosi del polmone. 

Prof. G. .Tona. — L’O. riferisce sopra un caso 
di cancro del polmone, occupante un terzo del 
lobo superiore di destra, mentre tutto il residuo 
parenchima dell’intero organo era sede dì una 
intensa cirrosi: si accompagnava una intensa pa- 
chipleurite adesiva totale. Nessuna metastasi nep¬ 
pure nei gangli. 

La inulallia era durata due anni : il cancro potè 
essere diagnosticalo con sicurezza fin dall’inizio, 
essendosi presentata fin d allora con sindrome 
niediastinica, rendeiitiosi così anche sicuro il con¬ 
cello che, in questo caso, il cancro aveva ]ircce- 
(liilo la cirrosi. 

Il ca’so non è isolalo, ma deve considerarsi espo¬ 
nente (^particolarmente significato per la inten¬ 
sità di processo) di un intero gruppo dì ca.si al 
quale FO. vorrebbe assegnare il nome di cancro- 
tinosi dei polmone. 

L’analogia col cancro-cirrosi del fegato è note¬ 
vole, ma non completa. Per ora è prematuro con¬ 
siderare il problema, dei rapporti cronologici e 
palogeiielici tra i due processi canceroso e scle¬ 
rosante del c. del polmone; problema che è pure 
iìiiporlanlissimo nei riguardi della profilassi di 
questa forma, di cui è dinìotrala la crescente dif¬ 
fusione. / . 

Ma a trattare di ciò, occorrono altri punti di 
vista. In questo momento, l’O. deve soltanto fis¬ 
sare l attenzìone sulla possibilità di isolare que¬ 
sta varietà di cancro polmonare, la qua.'e c così 
individuata: 

Anatomicamente: deformazione, retrazione, im- 
piccoiimento totale dell’organo: pacliipleurlte to¬ 
tale, superficiale e interlobare; cirrosi di tutto 
l organo mentie il neoplasma è relalivamcnte pic¬ 
colo, alterazioni istologiche intense, diflnse, col 
quadro })iù tipico dei processi sclerosanti del pol¬ 
mone. 

Clinicamente: imponente retrazione delFemilo- 
roce colpito, dalla compromissione relativamente 
rapida di tutto lorgano. così da risultarne una 
sintomatologìa diffusa, nella qu.ile semeiolica- 
inenle o radiologicamente, diventa impossibile 
precisare dove è il tumore e dove è il processo 
sclerosante, segni precisi di ispessimento totale 
della pleura con costante assenza di versamento 
liquido; carattere poco cachetìzzahte e relativa¬ 
mente lungo dell’andamento; assenza di meta- 

slosi. . . 

La conoscenza esatta di questa varietà del c. 
del p. serve non solo a renderne più completo il 


capitolo, ma anche a facilitarne, in determinate 
condizioni, la diagnosi precoce. 

Discussione : proff. Fapris, Pasinetti, Forni, 
Jona. 

Rendiconto clinico operativo del primo anno di attività. 

Prof. A. Romani. — L’O. riassume in rapida 
sintesi il lavoro eseguilo nella Divisione Chirur¬ 
gica da lui diretta nel suo primo anno dì attività 
presso l’Ospedale di Venezia. 

Durante questo anno furono ospitali nella Di¬ 
visione 1081 pazienti e furono eseguiti 577 inter¬ 
venti di cui 312 laparotomìci. 

Segue quindi l’enunciazione numerica degli in- 
lorventi eseguiti in due tabelle di cui una com¬ 
prende le laparotomie, l'altra gli interventi non 
laparotomicì. 

Ad esse fanno seguilo considerazioni critiche 
d’ordine clinico e di tecnica chirurgica. 

Discussione: proff. Forni. Jona. 

Climatologia collinare. 

Doli. D’Arman. — L’O. ricorda le caratteristi¬ 
che e le indicazioni terapeutiche del clima colli¬ 
nare, e annuncia la costituzione di un centro di 
ricerche climalologiche presso Conegliano. 

Reazione col balsamo del Perù colloidale nel i. c. s. 

Dott. Marzollo. — L’O. espone un nuovo me¬ 
todo di reazione colloidale, per la diagnosi di lue 
nel liquor c. s. (balsamo del Perù), che presenta 
(lei vantaggi sui metodi colloidali dì uso corrente. 

Il Segretario. 

R. Accademia dei Fisiocritici in Siena. 

Seduta straordinaria del 12 giugno 1936. 

Presidente : Prof. B. Lunghetti. 

Contributo allo studio della porpora vesclcale. 

Dott. 0. Careke Comes. — L’O. riferisce breve¬ 
mente le alterazioni morbose risconirate nella pa¬ 
rete vescicale in 5 casi nei quali esistevano in quel¬ 
la lesioni tali che facevano supporre l’esistenza 
di pìccoli emorragie. 

Da queste osservazioni è risultalo come il fatto 
è piuttosto frequente, e come esso solo di rado è 

portalo di vere emorragie, in quanto più spesso 
si tratta' di piccole ectasìe dì vasi sanguigni. Que¬ 
sti sono apparsi in preda ad alterazioni varie che 
rO. si propone di studiare nella genesi e nelle 
parvenze morfologiche. 

La doppia somministrazione galattosio-glucosio nei cir¬ 
rotici. 

Dott. B. Della Maggiore e dott. B. Martinotti. 
— Gli 00. si sono proposti di studiare il feno¬ 
meno dì W’eltmann (diminuita eliminazione del 
galattosio per contemporanea somministrazione di 
glucosio') in un gruppo di cirrotici, confrontaiidd 
i dati ottenuti in questi pazienti con quanto si 
osserva nei normali. 

Dall’esperienza degli 00. risulla che gli indi¬ 
vidui affetti da cirrosi epatica si comportano di 
fi onte al fenomeno in parola in un modo del 
tutto simile a quello che si verifica nei normale. 

Questa constatazione pei metb' di affermare : 
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1) che il fegato sembra avere scarsa importanza 
nel meccanismo del fenomeno di Wellmann; 2) che 
detto fenomeno non può essere preso come prova 
di funzionalità epatica. 

Sulla reazione iperglicemica da somministrazione orale 
di zuccheri. 

Doti. B. Deixa Maggioiu:. — L O. dopo aver ri¬ 
cordato le principali teorie sulla interpretazione 
della reazione iperglicemica da somm. orale di 
zuccheri, e dopo avere detto dei risultati di sue 
precedenti ricerche sulla iperglicemia da galat¬ 
tosio passa ad esporre la nuova tecnica ed i ri¬ 
sultati ottenuti nello studio del fenomeno per ciò 
che si riferisce all’interpetrazione' deH’iperglice- 
mia da somministrazione orale di glucosio. 

La ricerca deli’antigene Vi in ceppi di B. dì Eberth di 
varia provenienza. 

Prof. G. Buonomini. — L O. a mezzo di prove 
di aggluliiiazione con sieri puri aiiti-0 e anti-Fi 
ha potuto dimostrare Lanligene Li in 33 su 70 
ceppi tifici esaminali e confermare la relazione di 
questo con la virulenza per il topolino. L'anti- 
gene Vi è stato ritrovato con maggior frequenza 
nei ceppi di recente isolamento (28 su 51) e so¬ 
pralutto negli stipiti che si erano dimostrati in¬ 
sensibili 0 parzialmente sensibili alle agglutini¬ 
ne O (29 su 35'). 

Le prove di virulenza hanno dimostrato la scar¬ 
sa azione patogena di ceppi che le prove siero¬ 
logiche avevano definito poveri del ricettore Li. 

La elettività del terreno di Wilson Blair in confronto 
con le prove biochimiche sierologiche nella diagnosti¬ 
ca del B. di Eberth. 

1. Srinuss. — L'O. al fine di garantirsi della 
purezza di un notevole numero dì ceppi tifici iso¬ 
lati di recente da vari materiali patologici ha prov¬ 
veduto a. isolamenti selettivi su piastra di terreno 
Wilson Blair. Su 109 stipiti presi in considera¬ 
zione ben 105 crebbero su terreno di Wilson e 
dimostrarono i caratteri fermentativi e sierologici 
tipici del B. Eberth; dei 4 che non vi si erano svi¬ 
luppati 2 risultarono B. coli e 2 fecalis alcoli genes. 

L’O. fa alcune considerazioni suìl’utilità che ia 
spiccata elettività di tale terreno può avere nella 
diagnostica del P. tifico. p 

Il Segretario. 

Sezione Laziale della Società Italiana 
di Gastro-Enterologia 

Seduta del 17 aprile 1936. 

Presidente : prof. U. Arcangeli. 

Su tre casi di peritonite da causa non comune. 

F. Stipa. — L'O. illustra tre casi di peritonite 
diffusa risultanti rispettivamente da una perfo¬ 
razione da ascaridi, da diffusione nel peritoneo 
di un ascesso pararenale e infine da un pezzo 
fti legno causalmente capitato nel tubo digerente. 
Sulla guida di questi casi clinici l’O. si sofferma 
a parlare delie varie cause di peritonite. 

Iconografia radiologica delle varici esofagee. 

E. Milani. — L’O. dimostra la po-ssìbilità delle 
diagnosi di varici esofagee a mezzo delFesame ra¬ 
diologico. L’esame però deve essere minuzioso ed 


allento. Presenta nn numero notevole di lastre 
nidiologiche da cui risulta la possibilità diagno¬ 
stica suddetta. 

Contributo allo studio radiologico del cancro del ceco. 

B. Alliom. — L’O., sulla scorta dell'abbondan¬ 
te materiale accuralninenle raccolto nel Padiglio¬ 
ne radiologico del Littorio, diretto dal prof. Mi¬ 
lani, passa in rapida e lucida rassegna tutto 
quanto si riferisce allo studio radiologico del can¬ 
cro del ceco. A corredare le sue affermazioni pre¬ 
senta numerosi radiogrammi da cui risulta chia¬ 
ramente la possibilità di diagnosticare una lesio¬ 
ne neoplaslica del ceco purché non vengano tra¬ 
scurati alcuni elementi diagnostici differenziali 
di grande importanza. 

Una lesione rara del neostoma dopo gastro-enterostomie 

E. Giuppom. — L’O. cila ed illustra un caso 
capitalo alla sua osservazione di un soggetto già 
operato di gaslroenterostomia, il quale è stato 
iiuovanienle ricoverato in ospedale per disturbi 
del tubo digerente. L’esame radiologico mette in 
evidenza un’imagine diverticolare opaca, dolente, 
dai radiologi interpretata come ulcera peptica. 
All’atto operatorio si constata trattarsi di una 
formazione che LO. interpreta come un’ernia del¬ 
la mucosa digiunale attraverso la sieromuscolare 
lacerata nel piimo intervento. 

Seduta del 15 maggio 1936. 

Presidente: Prof. C. Fri^goni. 

I vomiti acetonemici negli adulti 

U. Arcangeli. — L’O. occupandosi in una lun¬ 
ga e minuziosa analisi, mette in rapporto i vo¬ 
miti acelonemici degli adulti, come già in molli 
casi di vomiti acetonemici dei bambini, con la 
lues ereditaria di prima e seconda generazione. 
Questa sua patogenesi l’O, ricava da una casi¬ 
stica clinica discretamente numerosa che egli cita 
e da cui risulta il risultato efficace ottenuto dalle 
cure ex juvanlibus. 

Stenosi sotto epatica delle porte e del coledoco da peri- 

duodenite callosa post-ulcerosa. 

Torrioli. —^ L O. riferisce un caso di grandis¬ 
simo interesse capitato alla sua osservazione di 
un soggetto portatore di ulcera gaslricOi silenziosa 
ohe progredendo dette luogo ad una periduode- 
iiìle callosa con stenosi sottoepatica della porta 
c del coledoco. Dato il decorso e la sintomatologia 
il caso si è prestato ad una dotta discussione pa- 
togenetica ed anatomo-patologica. 

I gas intestinali. Studio radioicgico. 

B. Mmum. — L’O. riferisce molto sommaria¬ 
mente quanto è noto sull’origine dei gas intesti¬ 
nali e sulle maniere pui opportune per evitarne 
la formazione specialmente quo.ndo questi gas 
disturbano gli esami radiologici come frequente¬ 
mente avviene nello studio dell’apparalo urinario. 

Alla fine della seduta il Presidente comunica 
che con questa di oggi sì chiude la serie delle 
riunioni di gastro-enterologia per Fanno scola¬ 
stico 1935-36. Le sedute saranno riprese in otto¬ 
bre o novembre del nuovo anno accademico. 

Il Segretario: .4. Bonadies. 
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APPUNTI 


PER IL MEDICO PRATICO. 


DIAGNOSTICA. 

Il dramma epigastrico nelle pleuro-polmoniti acute. 

M. A. Bernard {Gazette des Hópitaux, 1 lug. 
1936) descrive due casi nei quali il processo 
pneumonico esordì sotto forma di dolore epiga¬ 
strico, difesa addominale, alvo chiuso, febbre, 
mentre la sintomatologia della polmonite si 
rese evidente in 2®'-3^ giornata. Approfitta di 
questi due casi per ricordare la diagnostica 
differenziale fra la perforazione intestinale e 
la sintomatologia addominale della polmonite. 

Lesione addominale. Lesione toracica. 


Anamnesi. 

Perfrigerazione, bri¬ 
vido, contagio. 

Modo di insorgenza. 

Aciito, sempre feb¬ 
brile. Spesso bri¬ 
vido. 


Indigestione, coliche, 
stipsi, diarrea. 


Acuto, qualche volta 
senza febbre. 

Collasso, sincope, vo¬ 
mito ripetuto. 

Dolori continui o pa¬ 
rossistici irradian- 
tisi verso il basso. 


Raramente vomito 
mai ripetuto. 

Dolore respiratorio. 


Obbiettività. 


'Facies peritoneale. 

Decubito orizzontale, 
cosce flesse. 

Pelle normale o fred¬ 
da; umidiccia, cia¬ 
notica nella pan¬ 
creatite acuta. 

il rapporto 
Polso 

- = 4-4 1/2. 

Respiro 

Addome contratto in 
difesa invincibile. 

Immobilità respira¬ 
toria addominale 
totale o parziale. 

Dolore clavicolare o 
scapolare raramen¬ 
te sottoclaveare. 

Iperestesia cutanea. 

Dolore addominale 
bilaterale. 


Facies accesa, erpes 
labialis. 

Decubito spesso late¬ 
rale o semisedulo. 

Pelle secca scottante. 


Polso 

- = 2-3. 

Respiro 

Addome trattabile 
dopo palpazione 
prolungata. 

Modesta immobilità 
respiratoria del¬ 
l’addome. 

Dolore il più spesso 
sottoclaveare. 

Non iperestesia cu¬ 
tanea. 

Dolore ad un lato 
dell’addome. 


Esplorazione rettale: Esplorazione rettale: 

doloro del Dou- negativa, 

glas, segni dello 
psoas, dell’ottura¬ 
tore, della dolora¬ 
bilità del testicolo, 
qualche volta insi¬ 
livi. 

Radiologia. 


Pneumoperitoneo sot¬ 
to forma di un ar¬ 
co chiaro sottodia- 
frammalico a ma¬ 
lato in stazione e- 
retta. 

Passaggio di pasto 
opaco attraverso la 
perforazione. 

Immobilità del dia¬ 
framma. 

Non opacità pleuro- 
polinonare. 


Non pneumoperito¬ 
neo. 


Diaframma immobi¬ 
le dalla parte ma¬ 
lata. 

Opacità totale o par¬ 
ziale di un lobo 
polmonare e spes¬ 
so scomparsa del 
seno costo-diafram¬ 
matico. 

L. Travia. 


CASISTICA E TERAPIA. 

Orticaria guarita in seguito ad appendicectomia* 

Il problema dell’urticaria sembra stretta- 
mente legato a quello dell’anafilassi alimenta¬ 
re, come ha sostenuto recentemente anche 
M. Jollrain {Gazette des hópitaux, 14 mag¬ 
gio 1936), sviluppando le idee di Widal e della 
sua scuola. 

Due casi pubblicati da Leriche {Presse méd., 
G giugno 1936) inducono a considerare il pro¬ 
blema da un altro punto di vista: quello del¬ 
l’influenza di un focolaio infiammatorio sul- 
rhisorgenza delEorticaria e quello della pos¬ 
sibilità di guarigione dopo reliminazioiie del 
focolaio. 

Nel primo caso si tralUi di una donna di 
37 anni affetta da intolleranza alla carne, che 
si manifestava con orticaria generalizzata. Dopo 
due anni crisi appendicolare; l’intervento ri¬ 
vela un’appendice turgida, ripiena di pus. Da 
dodici anni la paziente non presenta più or¬ 
ticaria, ma da quattro anni ha accessi asma¬ 
tici. 

Il secondo è un caso di orticaria ed edema 
di Quincke della faccia che si presentano ogni 
volta che la paziente ingerisce della carne. 
Doi>o sei mesi in seguito ad ima crisi appen¬ 
dicolare si trova una appendice distesa, con¬ 
tenente del pus. Da dieci anni non si è più 
presentata orticaria. E. Carmnf.vnti. 
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La scabbia nelle classi sociali benestanti. 

È tutt’altro ch^ infrequente il caso di mi¬ 
sconoscere la scabbia quando vi si presenta un 
individuo delle classi sociali benestanti, che 
accusa un prurito ostinato; si tratta talvolta 
di persone, di' cui sono note le abitudini di 
pulizia, che fanno anche il bagno tutti i gior¬ 
ni e l’idea radicata che la scabbia si trovi sol¬ 
tanto nelle classi sociali basse ed in ambienti 
sudici porta spesso ad errore di diagnosi. Ri¬ 
tengo perciò utile il segnalare le osservazioni 
di J. H. Stokes {Journ. amer. med. assoc., 2? 
febbraio 1936) che riguardano 53 casi di scab¬ 
bia fra le persone « dal cucchiaio d’argento » 
e della élite professionale ed intellettuale. Fra 
essi, 37 avevano consultato uno o più medici; 
8 erano anzi veduti da dermatologi di grido 
ed in 5 erano state fatte diagnosi sbagliate (1 
dello stesso A.), a Avrei pensato alla scabbia 
se si fosse trattato di uno del popolino )), dice 
per lo più ii medico di famiglia ed è appunto 
questa idea che conduce all’errore. In com¬ 
plesso, nella serie di questi casi, le diagnosi 
giuste fatte da 49 medici su 37 casi, sono state 
soltanto 10. Il danno deH’errore risulta evi¬ 
dente dal numero delle nuove infestazioni a 
cui i casi misconosciuti danno luogo e che fu¬ 
rono 61 per 21 casi in cui si fece tale ricerca. 

Un quarto dei casi venne riconosciuto dopo 
un mese, due terzi dopo tre mesi e 2 casi dopo 
olire un anno. Un caso, non incluso nella se¬ 
rie, costituì il punto di partenza di una vera 
epidemia in una città della Florida, che ven¬ 
ne attribuita ad un’intossicazione alimentare 
da cioccolato. V'arie sono state le sorgenti in¬ 
criminate nei diversi casi e fra di esse anche 
un albergo principesco. Curioso è il caso di 
un individuo che viaggiava per diporto, in 
cui era stata fatta diagnosi di ricaduta di si¬ 
filide secondaria; al ritorno in patria, dopo 
aver disseminato dovunque i suoi acari, una 
cura lo sbarazzò in pochi giorni' di tutti i di¬ 
sturbi. 

Fra le 33 diagnosi errate, predomina il pru¬ 
rito nervoso, ma ve ne sono state alcune che 
dimostxano l’imbarazzo dei medico, che ave¬ 
va prescritto lassativi, dieta speciale, ecc. 

I criteri diagnostici più importanti sono ; 
1) resistenza dei solchi (ricercarli con una 
buona lente!) sulle mani, al pene ed ai ca¬ 
pezzoli (talora l’unica sede nelle donne); 2) il 
prurito notturno; 3) la distribuzione deH’eru- 
/ione; 4) l’esistenza di un contatto o dì un caso 
che sta aH’origine. 

La diagnosi può spesso essere resa difficile 
dalle complicazioni. fil. 

NelFiperidrosi ascellare. 

Rebuffat (Bruxelles-médÌGal, sett. 1936) con¬ 
siglia : 

Niente sottoascelle impermeabili. Lavatura 
con acqua saponata abbondante; asciugare 
bene e fare lozione con una soluzione dì acido 


acetico al 3 % in acqua di Colonia; poi spol¬ 
verare con : 

Acido salicilico .... g- 1 
Acido tartarico 

Acido borico.ana » 3 

Ossido di zinco 

Rizoma di iris polv. . ana » 45 

Nel prurito vulvare. 

H. Riistner (Schweiz. m^d. Wochens., 28 
marzo 1936) raccomanda l’irradiazione dei ge¬ 
nitali esterni e della parte bassa dell’addome 
mediante la luce rossa; il prurito si calma dopo 
1-3 irradiazioni. Nelle forme più lievi, pos¬ 
sono riuscire utili gli unguenti (p. es. a base 
di percaina) oppure i lievi astringenti (forma¬ 
lina od alcool diluiti); evitare le polveri, che 
aumentano il prurito. fil. 

La glicerina borica. 

Molto usata nelle otiti esterne, lunghe e do¬ 
lorose, essa tende a prolungare gli stati di ros¬ 
sore del timpano e del condotto uditivo, a 
causa della sua reazione acida. Basta sospen¬ 
derla perchè tutto rientri in ordine, o meglio 
prepararla in modo che sia leggermente al¬ 
calina, oppure aumentarne il contenuto in gli¬ 
cerina, secondo la formula che consiglia La- 
vrand {Jaurn. des praticìens, 27 giugno 1936) : 

Borato di sodio .... cg. 50 

Glicerina ..g- 10 

Acq. distillata.g. StìO 

IGIENE 

Inirnuuìzzazioue contro la diiierite oou uua sola 

iniezione di anatossina precipitata. 

Numerosi Autori hanno segnalato la possi¬ 
bilità di effettuare la vaccinazione antidifteri¬ 
ca con una sola iniezione di preparati ad alto 
valore antigene, basandosi sul fatto che rag¬ 
giunta di allume all’anatossina difterica au¬ 
menta la proprietà immunizzante. B. Pa- 
laut. A. Cordine, e M. Mitelman hanno veri- 
lìcato rellìcacia di questo metodo sugli ani¬ 
mali e sull’uomo {Ann. de iinst. Pasteur, giu¬ 
gno 1936). 

Sperimentalmente questo preparato aumen¬ 
ta la produzione di antitossine nelle cavie im¬ 
munizzate e accresce la loro resistenza alle 
dosi massive di tossina difterica. 

L’anatossina precipitata, che si ottiene ag¬ 
giungendo allume all’anatossina difterica è un 
preparato innocuo la cui iniezione provoca, nei 
bambini di età differenti, reazioni analoghe a 
quelle che provoca la comune anatossina. Una 
sola iniezione di anatossina precipitata tra¬ 
sforma la reazione di Schick da positiva in ne¬ 
gativa nel 94 % dei casi, ed eleva il titolo an- 
litossico del siero dei bambini immunizzati 
ad 1 U. A. in 5-9 settimane. 
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L'anatossina precipitata, lasciata per 15 niesi 
alla temperatura di laboratorio, conserva il suo 
valore antigene. E. Carlinfanti. 

MEDICINA LEGALE. 

Provocazione artificiale degli accessi epilettici. 

Può essere utile dal punto di vista medico- 
legale per decidere se il paziente sìa realmen¬ 
te epilettico. 0. Muck (A/unc/i. med. U ocò., 
20 dicembre 193'5) consiglia, a tale scopo, di 
far sedere il paziente sopra una seggiola e dì 
spruzzare del cloruro di etile sulla regione del 
polso di ambe le mani, per 20-80 secondi, 
sino a che si forma uno strato dì neve. L’in¬ 
dividuo normale non presenta alcun disturbo, 
ijientre neirepilettico, si hanno convulsioni, 
midriasi, perdita di coscienza, analogamente 
come iieH’accesso comune. fil. 

TECNICA. 

La pratica della trasfusione di sangue. 

A. Christ (Brun's Beitr, e Schiveiz. med. 
Wochens., 28 marzo 1936) descrìve il metodo 
usato a Basilea, mediante un apparecchio con¬ 
sistente in un termO'S paraflinato, a doppia pa¬ 
rete, contenente 10-20 cmc. di una so uzione 
di citrato dì sodio al 10 %; il sangue viene 
mandato al paziente per mezzo di una specie 
di soffieria. Per la puntura della vena, viene 
usato l'ago di Staub, con diramazione laterale; 
raramente fu necessaria la sezione della vena. 

La trasfusione è consigliabile, oltre che nel¬ 
le gravi perdite dì sangue, negli stali settico- 
piemici' (osteomielite, setticopiemia, eco.), nel¬ 
le tossicosi (come salasso-trasfusione), nelle 
ustioni gravi, ecc.; sono state fatte delle prove 
anche nelle psicosi. 

La quantità inedia trasfusa è stata di 480 
cmc. 

L'A. riferisce su 700 trasfusioni, dì cui 597 
senza disturbo di sorta; in CO casi, si ebbe feb¬ 
bre, in 13 brividi, in altri orticaria ed emo- 
globinuria. 

!Ve costituiscono controindicazioni relative 
ri]>ertonia, i vizi cardiaci scompensati, l'ure- 
mia (in cui può essere utile il salasso-trasfu¬ 
sione). 

L’uso del sangue citratato è proferibile a 
quello del sangue integro, sia perchè si evita 
ogni pericolo di coagulazione, sia fier la ra¬ 
pidità. sia infine anche j^er considerazioni psi¬ 
cologiche. Non è affatto provato che tale pra¬ 
tica porti a pericoli maggiori che con il san¬ 
gue integro. 

MEDICINA SCIENTIFICA 

Ormoni estrogeni e sarcoma dei topi. 

Le affinità fra le sostanze estrogene, quelle 
cancerogene e gli steroli sono molto interes¬ 
santi, e numerosi studi moderni hanno sem¬ 
pre più dimostrato la complessità di queste re¬ 
lazioni, e, certo, un argomento della più gran¬ 


de attualità e la proprietà cancerogena delle 
sostanze del gruppo deU'estrina. W. V. Card- 
ner {Arch. of Patii., aprile 1936) ha potuto pro¬ 
vocare la comparsa di un sarcoma, nel punto 
di iniezione di sostanze estrogene in topi ma¬ 
schi, appartenenti a 2 differenti covale di una 
irzza selezionata suscettibile ai tumori. 

A ciascun animale furono iniettate per via 
sottocutanea, 10 unità ratto di Telino, giornal¬ 
mente, per un perìodo da 68 a 102 giorni, se¬ 
guili eia una iniezione settimanale di 500 unità 
internazionali di benzoato di cheto estriiia, per 
un periodo da 12 a 25 settimane. Questi sar¬ 
comi crebbero rapidamente nei topi così trat¬ 
tati, e così quelli impiantati in altri topi della 
stessa razza selezionata. Trapianti fatti in topi 
di razza diversa non attecchirono, ma allecclii- 
lono in animali appartenenti a razze con lon¬ 
tani legami di origine con quelle originarie. 
L’esame istologico dei tumori primari e di quel¬ 
li da trapianto mostrò trattarsi dì sarcomi a 
cellule fusate in stato di attiva proliferazione, 
e con jH'esenza occasionale di cellule giganti. 
I tumori erano mollo vascolarizzati, con aree 
di edema e di necrosi, e di infiltrazione leuco¬ 
citaria. 

11 neoplasma invadeva i tessuti sani; ma non 
sì sono osservate metastasi. 

Questi risultati sono importanti perchè fin 
ad ora si era dimostrata razione delle sostan¬ 
ze estrogene solo sugli epiteli, e son ben noti 
gli studi degli effetti suirepitelìo mammario 
di dette distanze. Sembra quindi che queste, 
sotto ancora mal definite condizioni, possano 
a\ere un effetto stimolante sìa sugli elementi 
mesodermici che epiteliali, sà da dar luogo allo 
sviluppo di un vero neoplasma, nello stesso 
modo delle così dette sostanze cancerogene. 

Zito. 

■ i - - _ — 

VARIA 

Aldine osservazioni snllMnipiego di foglie di Fico 

d’india (Opuntia) come larvicida. 

Tu Algeria sono stati fatti degli esperimenti 
sul potere larvicida delle foglie di Opuntia, e, 
pare, con buoni risultati. Le foglie sono stale 
sminuzzate e poste neH’acqua. oppure sempli¬ 
cemente tagliate in grosse fette. Si è detto che 
questo trattamento dì acque infestate da larve, 
ha lo stesso valore dell impiego del petrolio. 

F. F. Cawston {The Jouni. of Trop. Medie., 
giugno 1936) lia ri|)eluto questi esperimenti, ed 
ha anche usato il succo espresso dalle foglie, 
con i seguenti risultati: anzitutto la mucila- 
gìne ottenuta dalle foglie solo |)er ]x>co lem |)0 
resta alla superfice; ed avendo un peso specì¬ 
fico (1,005) superiore a quello delFacqua va 
a fondo ed in parte vi si mescola; fier questo 
il suo potere larvicida è limitato. Usato in forte 
concentrazione uccìde solo le \ar\e giovani, ma 
è senza azione su quelle più adulte e sulle piq^. 
Ui sua azione sembra essere semplicemente 
meccanica. Zito. 
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NELLA VITA PROFESSIONALE. 


Per la disciplina della stampa medica. 

Il SiiKlacalo Nazionale Fascista dei Medici, sem¬ 
pre più convinlo che fra le sue missioni vi sia 
quella di elevare la cullura del medico, d'accordo 
con la Confederazione l’rofessionisli ed Artisti, 
crede sia giunto ormai il tempo di risolvere il 
difficile e delìcalo problema della Stampa medica. 
Su questo argomento più volte dovremo ritornare 
e già fin d’ora il Direttorio Nazionale dichiara che 
sarà grato a tutti coloro che vorranno portare il 
loro contrihuto alla soluzione de! grave problema. 

Tendenza nostra deve essere quella dì aiutare 
il miglioramento di alcuni giornali che da buoni 
dovranno divenire ottimi e, per quanto sarà pos¬ 
sibile, di favorire la fusione di molti altri gior¬ 
nali che si occupano della medesini.i materia per 
formarne pochi ma vitali così da poter sicura¬ 
mente compiere la loro funzione culturale in Ita¬ 
lia e la diffusione della nostra cultura all’estero. 

Questo Sindacalo Nazionale ha creduto perciò 
di dover adunare una Commissione alla quale 
hanno aderito non solo il presidente della Con¬ 
federazione Professionisti ed Arlistr, ma anche i 
rappresentanti del Ministero delle Corporazioni. 
deH’Educazione Nazionale e della Stampa e Pro¬ 
paganda. 

Dopo viva discussione si addivenne al concetto 
dì costituire nel Sindacato Medico una Commis¬ 
sione della Stampa Medica collegata ad apposita 
Sezione tecnica del Sindacalo Nazionale della Stam¬ 
pa. I diversi Ministeri stanno studiando l’argo¬ 
mento che sarà di prossima risoluzione. 

Ad ogni modo pubblichiamo in calce la circo¬ 
lare già emanala dal presidente della Confedera¬ 
zione Professionisti ed Artisti, on. Pavolini. 

Molli medici hanno espresso il desiderio che il 
giornale « Le Forze Sanitarie » metta in evidenza 
la produzione medica italiana che purtroppo è 
dispersa in un numero così grande di giornali 
da non poter essere seguilo dagli studiosi: lo 
proibisce il fattore economico ed il fattore tempo. 

Per assecondare questo desiderio e per diffon¬ 
dere all’estero la produzione medica nazionale, 
in attesa dì provvedimenti ulteriori, il Sindacato 
Nazionale Medici ha deciso dì sostituire per ora 
la rubrica Autoriassunti con un’ampia Rivista di 
tutti i lavori italiani meritevoli di segnalazione. 
Queste riviste potranno essere talvolta redatte con 
spirito critico: il lavoro sarà iniziato col mese di 
agosto. 

N. B. — Prego tutti i direttori che ancora non 
avessero inviato il loro giornale al Sindacato Na¬ 
zionale, di volerne attuare l’invio. La Commissio¬ 
ne della Stampa desidera ricevere anche i giornali 
dì scienza pura, desiderando fare anche di essi 
largo riassunto. 

E. Morelli. 

Circolare n. 862/3 della Confederazione Fascista 
dei Professionisti ed Artisti, in data 6 luglio 1936- 
XIV, diretta ai Segretari e Commissari dei Sinda¬ 


cati Nazionali dipendenti e per conoscenza ai Pre¬ 
sidenti delle Lnioni Provinciali: 

Questa Confederazione ha riscontrato da tempo 
la necessità di promuovere l’emanazione di ade¬ 
guali provvedimenti legislativi al fine di rior¬ 
dinare e disciplinare in generale tutta la stampa 
tecnica scientìfica, dal punto di vista scientifico 
culturale. 

A tal fine è stata tenuta presso il Sindacato Na¬ 
zionale Fascista dei Medici una riunione, con la 
partecipazione dei rappresentanti dei Ministeri 
delle Corporazioni. deH’Ediicazione Nazionale e 
della Stampa e Propaganda e di un rappresentante 
del Sindacalo Nazionale Giornalisti. 

La riunione ha approvato all’unanimità una 
proposta, presentata dal rappresentante della Con¬ 
federazione, che tiene conto non solo degli inte¬ 
ressi dei medici ma anche di quelli dì tutte le al¬ 
tre categorie che esplicano una attività scientifica 
e che hanno comunque interesse di veder disci¬ 
plinale le pubblicazioni scientifiche culturali. Le 
proposte stesse sono siate poi approvate dalla 
Giunta Confederale. 

In particolare si è ajiprovato dì proporre la co¬ 
stituzione, in seno al Sindacato Nazionale Giorna¬ 
listi, di una sezione scientifica della quale dovreb¬ 
bero far parte tutti i gerenti responsabili dei pe¬ 
riodici non politici. 

La Sezione, ai fini sindacali, dovrebbe essere ra¬ 
zionalmente suddivisa in gruppi, a seconda della 
particolare specifica attitudine scientifica svolta 
dal periodico. 

In secondo luogo è stata ravvisata l’immediata 
necessità di iniziare una classificazione delle puB- 
blìcazionì scientifiche, allo scopo di distinguere 
quelle prettamente scientìfiche dalle altre a ca¬ 
rattere più o meno pubblicitario e commerciale. 

A tal fine si è ritenuto opportuno ed utile, in 
un primo tempo, ricorrere per tale classificazione 
ai criteri adottati dai Comilali per la tenuta del¬ 
l’Albo dei Giornalisti all’atto del riconoscimento 
della gerenza, in attesa di precise disposizioni le¬ 
gislative in materia e per procedere fin d’ora, 

« grosso modo », alla divisione delle pubblicazioni 
attualmente esistenti. 

Allo scopo poi di disciplinare nel suo complesso 
la materia, ed in linea definitiva, con provvedi¬ 
mento legislativo, si è proposto di istituire, presso 
il Ministero della Stampa e Propaganda, un Co¬ 
mitato permanente con tre rappresentanti dei Sin¬ 
dacati nazionali di categorìa interessati all’attività 
scientifica esplicata dal periodico, e rappresentanti 
dei Ministeri delle Corporazioni e dell’Educazione 
Nazionale, della Confederazione Professionisti ed 
Artisti, del Sindacato Nazionale Giornalisti e del 
Consiglio Nazionale delle Ricerche. 

Il Comitato dovrebbe avere il compito dì deci¬ 
dere (la prima volta entro il mese di gennaio dopo 
la sua istituzione, all’atlo della rinnovazione delle 
gerenze e negli anni avvenire nella stessa epoca 
|>er le eN'entu.ilì revisioni^ la classìficaiZione dei 
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periodici quali scientifici o meno; la eventuale 
soppressione di taluni di essi, nnn rinnovando la 
gerenza o Tevenluale invito a fusioni con la con¬ 
cessione delle gerenze stesse. Ogni decisione do¬ 
vrebbe aver luogo sentito il parere del Sindacato 
Nazionale di categoria competente. 

Il Comitato potrebbe avere il compilo di segna¬ 
lare per aiuti finanziari le pubblicazioni scientifi¬ 
che ai vari Sindacati Nazionali interessati e al¬ 
l’Accademia d’Italia. 

Tanto si comunica per opportuna norma e co¬ 
noscenza delle SS. LL., con riserva di diramare 
in merito quelle cliretlive, che appariranno più 
opportune nello svolgimento del lavoro e per la 
parte che si riferisce alla categoria professionale 
rappresentata, in attesa dei provvedimenti legi¬ 
slativi sollecitati. Il Presidente: Pavolini. 

(Da «Forze Sanitarie», 31 luglio 1936-XTV). 


SERVIZI IGIENICO-SANITARI 

Croce Rossa Italiana. 

Con decreto minisleriale viene così fissato per 
il biennio 193(5-37 il numero di aventi obblighi 
militari arruolabili nel personale mobilitabile del¬ 
la Croce Rossa : 

ai ufficiali dei R. esercito di categorie in con- 
godo, n. 2500; 

b) sottufficiali e militari di truppa, n. 40.410. 

Possono essere arruolati nel personale direttivo 
fino ad un massimo complessivo di n. 5539 unitìi 
e purché in possesso dei requisiti: 

a) gli ufficiali in congedo del R. esercito che: 
appartengano alle sole categorie di comple¬ 
mento e di riserva; 

abbiano raggiunto il 45*^ anno di età; 
non siano ufficiali superiori medici o chi¬ 
mici farmacisti appartenenti a classi per unità di 
prima linea; 

non siano ufficiali superiori chimici farma¬ 
cisti appartenenti a classi per unità ausiliarie, 
bi i sottufficiali e militari di truppa in con¬ 
gedo, scelti tra quelli di cui al precedente art. 1 
lettera b), che abbiano compiuto il 40® anno di 
età e non oltrepassato il 55®. 

Possono essere arruolati nel personale di assi¬ 
stenza (ruolo normale,) della C. R. I. —. 
raggiungimento della quota di 40.410 uomini mes¬ 
sa a disposizione — i rimanenti sottufficiali e mi¬ 
litari di truppa in congedo, che abbiano compiuto 
il 40° anno di età e non oltrepassato il 55“ e pos¬ 
seggano i requisiti richiesti dal citato R. decieto 
10 febbraio 1936-XI^ , n. 484. 


CronflCfl del niovitnento professionale. 

La disciplina degli incarichi professionali nelle 
pubbliche amministrazioni. 

Circolare n. 867/3 della Confederazione Fascista 
dei Professionisti ed Artisti, in data 22 luglio 1936- 
XIV. diretta ai Segretari e (^mimissari dei Sinda¬ 
cati Nazionali dipendenti e a lutti i Presidenti 
delle l nìoni Provinciali : 


Con riferimento alla circolare 8 ottobre 1934, 
11 . 605/S., relativa a incarichi professionali da par¬ 
te delle pubbliche amministrazioni, si comunica 
che la Presidenza del Consiglio dei Ministri, inte¬ 
ressata insisteiilemenle da questa Confederazione 
per Femanazione di norme più precise in merito, 
a fatto presente di aver diramato a tutti i Mini¬ 
steri la circolare, che qui integralmente si riporta; 

« La circolare 3 settembre 1934, n. 2199, di que¬ 
sta Presidenza stabilisce che gli incarichi di ca¬ 
rattere tecnico, legale o sanitario possono essere 
conferiti dalle pubbliche amministrazioni soltanto 
a quei professionisti che, oltre ad appartenere alle 
rispettive organizzazioni sindacali giuridicamente 
riconosciute, siano in possesso del requisito del¬ 
l’iscrizione al P. N. F. 

In relazione a detta norma ed al fine di evitare 
diversità di criteri nell applìcazione della norma 
stessa, sì comunica, presi ordini superiori, che le 
pubbliche amministrazioni debbono, prima di 
conferire gli incarichi di cui sopra, richiedere alle 
competenli Associazioni sindacali di liberi profes¬ 
sionisti elenchi di persone iscritte nei rispettivi 
albi ed appartenenti al P. N. F., tra le quali le 
amministrazioni stesse possono scegliere i nomi¬ 
nativi ciccorrenti. 

Sì ritiene opportuno far presente che le disjw- 
sizioni in parola riguardano soltanto gli incarichi 
che le Amministrazioni, al pari di qualsiasi altro 
Ente o privato, conferiscono saltuariamente a li¬ 
beri professionisti senza quindi che si costituisca 
con essi un vero e proprio rapporto di impiego 
ancorché temporaneo. La costituzione di tale rap¬ 
porto è invece subordinala all osservanza delle 
norme di carattere generale vìgenti in materia e 
di quelle particolari esistenti eventualmente per 
ciascuna amministrazione. 

Nel portare quanto sopra a conoscenza di co- 
desto on. Ministero anche per le opportune istru¬ 
zioni agli Uffici di enti dipendenti, si gradirà un 
cenno di assicurazione ». 

Nel segnalare quanto precede, questa Confede¬ 
razione, riferendosi anche alle disposizioni del Fo¬ 
glio d'ordini del P. N. F. del 14 novembre 1934, 
raccomanda di voler entrare in diretto contatto 
con le Amministrazioni interessate, allo scopo dì 
concretare accordi precisi in fatto di incarichi pro¬ 
fessionali. Il Presidente: P.avolini. 

Per gli ex combatteuti. 

Con R. Decreto-Legge 2 giugno 1936-XIV. n. 172, 
comparso nella « Gazzella Ufficiale» n. 148 del 27 
giugno 1936, le disposizioni in vigore, recanti au¬ 
mento dei limili di età e diritti preferenziali nei 
pubblici concorsi e benefici economici di carriera, 
secondo ì rispettivi ordinamenti, a favore dei per¬ 
sonali delle Amministrazioni dello Stato e degli 
Enti pubblici locali e parastatali, che prestarono 
servìzio militare in zona di operazioni durante la 
guerra 1915-18, si applicano anche ai cittadini che 
hanno partecipato nei reparti mobilitati delle For¬ 
ze Armale dello Stato alle openizioni militari svol¬ 
tesi nelle Colonie delUAfrica Orientale da! 3 otto¬ 
bre 1935 al 5 maggio 1936-XIV. 
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Il Decreto ò entralo In vigore dal giorno succes¬ 
sivo a quelle della pubblicazione nella « Gazzella 
Ufficiale » e sarà presenlalo al Parlamento per la 
conversione in legge. 


CONCORSI. 

Rfì. Prefetture. 

PDSTI VAC\»NTJ. 

Foggia. — Concorsi per titoli a due posti di me¬ 
dico-condotto presso i Comuni di: Candela, sti¬ 
pendio annuo L. 9000, con 4 aumenti quadrien¬ 
nali del decimo; S. Fehdinando di Puglia, stipen¬ 
dio annuo L. 9000, con 5 aumenti quadriennali 
del decimo. Scadenza 31 agosto. 

Siracusa. — Concorso per due posti di medico¬ 
condotto: nel Comune di Francoforte, stipendio 
L. 10.000 annue, con 4 aumenti quadriennali del 
decimo; uno nel Comune di Siracusa (frazione 
Priolo), slipendio L. 10.000 annue, con 4 aumenti 
come sopra; indennità di servìzio attivo di L. 900. 
Scadenza 25 ottobre. 

(Per notizie sugli stipendi, indennità ed altre 
informazioni sui documenti ecc. ecc., chiedere il 
bando di concorso alle RR. Prefetture, Ufficio del 
Medico Provinciale). 

Bressanone [Bolzano). La locale Casa di Cura 
per malatlie dì petto, cerca subito assistente me¬ 
dico. Per informazioni rivolgersi al Comune di 
Ri essanone. 

Roma. Pio Istituto di S. Spirito ed Ospedali Riu¬ 
niti. — Concorso per esami a CO posti di Assisten¬ 
te Medico-Chirurgo; L. 4-500 e indennità c.-v.; ri¬ 
duzioni e trattenute di legge. Età lìmite 30 anni. 
Tassa L. .50 al Tesoriere del Pio Istituto. Scad. 30 
settembre. Per ulteriori informazioni rivolgersi 
alla Segreteria Generale. 


Mentore, necesearlo a tutti i Sanitari Italiani 
Nuovo Testo Unico delle Leggi Sanitarie 

Riportiamo da «LA TOGA», Napoli, i® agosto 1935: 

(1) « ...in presenza del nuovo ordinamento sanitario e special- 
mente delle innovi^ioni introduttive, notevoli fra queste le nuove 
norme in materia di concorsi per i posti di ufficiale sanitario, me¬ 
dico condotto, un commento esplicativo deU’intero testo 
unico era necessario. 

Occorreva a tale scopo una padronanza compieta della 
materia frutto di una adeguata preparazione. Due insi¬ 
gni magistrati, il dett. Aristide Carapelle. consigliere di Stato e 
»i prof. Alfredo fannitti PtVomalIo, consigliere di Cassazione ave¬ 
vano appunto tati requisiti. 

Un commento, del testo unico in parola richiedeva so> 
pra tutto sobrietà ed accuratezza, tali da offrire una 
direttiva sicura per la retta interpretazione delle sue 
varie norme. E a questi intenti è stato ispirato ed ese¬ 
guito il loro commento. 

Nel complesso, il programma col quale gli egregi autori hanno 
voluto dettare questo commento, quello cioè di dare le linee 
fondamentali dei vari istituti è stato pienamente raggiunto. 
Il che è di valido aiuto a tutti coloro che sono chiamati ad inter¬ 
pretare o ad applicare il vigente ordinamento sanitario. 

Non è inopportuno rilevare, infitte, che il solerte editore Luigi 
Pozzi ha voluto dare a questo volume una elegante veste tipo¬ 
grafica, che per la chiarezza dei tipi e per la giusta misura del 
formato ne rende più agevole e comoda la consultazione ». 

Ignazio Tambaro. 

Volume tascahile, di pagg. Xn'720. Prezzo: rilegato in tela 
L. 45 ; in brochurCf L» 40 . più le spese postali di spedizione* 

Per git abbonati al c< Policlinico «« rispouivameMe» sole L. 40 
rilegat.)* e sole L. 3 6 brochure» con spedizione franca di 
norte. 

Inviare Vaglia alPeditore LUIGI POZZI. Ufficio Postale. Suc^ 
cursale diciotto» Roma. 


NOMINE, PROMOZIONI ED ONORIFICENZE. 

II doti. Stefano Biirnet è nominalo direttore 
deiristituto Pasteur fli Tunisi, quale successore 
del doli. Carlo Nicolle. 


NOTIZIE DIVERSE 

4* Congresso internazionale di anatomìa. 

Il IV Congresso Federativo iniernazionale di 
anatomia avrà luogo in Milano dal 3 all’8 set¬ 
tembre. 

I lavori del Congresso sì svolgeranno contem¬ 
poraneamente in due Sezioni : 

1) Istologia, Istofisìologia, Embriologia descrit¬ 
tiva e sperimentale; 

2) Anatomia macro. e microscopica. 

Le sedute scientifiche saranno tenute nellTsti- 
tiito Anatomico (via Mangiagalli 31) e nellTsti- 
lulo di Medicina Legale Ivia Mangiagalli 37). Le 
lingue ufficiali del Congresso sono ritaliano, la 
francese, ringlese e la ledesca. 

La quota d’iscrizione è fissala in lire italiane 
1(X) e in lire 50 per ciascun membro della fami¬ 
glia che accornpagna il congressista. Per ulteriori 
informazioni rivolgersi alla Segreteria generale del 
Congresso, Milano, via Luigi Mangiagalli 31. 

Elargizioni della Cassa malattie di Trieste. 

II Consiglio d’amministrazione della Cassa pro¬ 
vinciale di malattia di Trieste ha deliberato di 
solennizzare la fondazione dellTmpero con alcuni 
provvedimenti tra cui la Istituzione di un fondo 
perpetuo di rendila italiana 5 per cento, de¬ 
stinando i frutti allo scopo di premiare annual- 
meiile una o due opere che trattino problemi di 
medicina o di assicurazione sociale, con partico¬ 
lare riguardo aH’assicurazione dei lavoratori con¬ 
tro le malatlie; l'attuazione rii un gabinetto psico- 
tecnico presso la sede centrale di Trieste; l’attua¬ 
zione dì un nuovo impianto radiologico presso la 
sede centrale di Trieste; rampiiamenlo della sede 
dell’agenzìa di Monfalcone, con la costruzione di 
una nuova ala delledificio attuale, por sistemare 
gli ambulatori specialistici; rampliamerito del¬ 
l’ospedale V. E. Ili dì Muggia, con la costruzio¬ 
ne di una nuova ala dell’edificio attuale; la co¬ 
struzione di un padiglione ad uso d ambulatorio 
nella zona di Sagrado; la costruzione di un pa¬ 
diglione ad uso d’ambulatorio nella zona di Buda. 

Completamento dell’Ospedale di Santa Maria Nuova 

a Firenze. 

Presieduta dal Prefetto, presenti il Federale, il 
Podestà ed altre personalità, ha avuto luogo un’a¬ 
dunanza nella quale si è discusso il completa¬ 
mento .dell’ospedale di Santa Maria Nuova nei 
nuovi locali di Careggi. I convitati si sono di¬ 
chiarati d’accordo nella assoluta necessità di ad¬ 
divenire alla sistemazione di speciali reparti adat¬ 
ti ad ospitare le malattìe infettive e quelle d’orec¬ 
chio, naso e gola. 

Ciclo di conferenze del prof. Carlo Foà in Bra¬ 
sile ed in Argentina. 

fc partito il 6 agosto per il Brasile e per l’Argen¬ 
tina il prof. Carlo Foà, fisiologo generale della 
R Università di Milano. 

Egli è latore di un messaggio che Guglielmo 
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Marconi, nella sua qualità di Piesidenle dell As- 
sociazione Amici del Brasile, invia all’Associazione 
brasiliana degli Amici deirttalia. 

Il prof. Foà leggerà anche ai medici brasiliani 
ed ai colleghi na;zionali residenti in Brasile un 
cordiale messaggio dell’on. prof. Eugenio Morelli, 
segretario del Sindacalo nazionale dei medici fa¬ 
scisti. 

Invitato dagli istituti di alla cultura di Rio de 
Janeiro e di San Paolo, l'illuslre fisiologo svol¬ 
gerà alcune conferenze ai medici su argomenti 
strettamente scientifici e presso gli istituti fascisti 
di cultura per le comunità italiane residenti in 
Brasile, terra altre conferenze intese a far meglio 
conoscere l’Opera Nazionale Balilla, l’Opera Nazio¬ 
nale Ma'ternità ed Infanzia, rorganizzazione sani¬ 
taria deirimpero etiopico ecc. Queste conferenze 
saranno illustrale da filmi che S. E. Alfieri, Mini¬ 
stro per la Stampa e la Propaganda, ha messo a 
disposizione del prof. Foà per il tramite della 
R. Ambasciata d’Italia a Rio. 

Il prof. Foà è stalo anche invitato dalFIstituto 
argentino di cultura italica a tenere un ciclo di 
conferenze alle Università di Buenos Aires, di Cor¬ 
dova e di La Piata. 

Cn po’ doTunqae. 

Con R. Decréto 9 luglio 1936-XIV, è stata con¬ 
ferita al lenente medico di complemento di To¬ 
rino Luigi Mollo, la medaglia di bronzo al valor 
militare con la seguente motivazione: 

« Dava continuo e costante esempio di alte virtù 
civili, militari e di valore personale riuscendo, in 
condizioni estremamente difficili e sotto il fuoco 
nemico, a salvare numerose vile umane. Nobile 
esempio di medico e di soldato ». — Zeban Cher- 
chelà - Monte Lata 20-21 gennaio 1936-XIV - .\ddi 
Subbahà 28-29 gennaio 1936-XlV - Mai Ceii 31 
marzo 1936-XIV. 

La Società farmacologica tedesca terrà la 13*^ 
adunanza dall’! a! 5 settembre in Giessen. Rivol¬ 
gersi al prof. Behrens, Phnrmakologisches Insli- 
tut, Hospitalstr. 20, Kiel. 

La Società dei naturalisti e medici tedeschi ter¬ 
rà la 94^ riunione dal 20 al 23 settembre in 
Dresda, come abbiamo già annunziato. In colle¬ 
gamento con essa, molte altre Società sono con¬ 
vocale: patologica tedesca, di medicina legale e 
sociale, per lo studio dei gruppi sanguigni, per 
la storia della medicina, di lotta contro il reu¬ 
matismo, Rontgen tedesca, di roentgenologìa. 

Il 1“ Congresso Rontgen austriaco è indetto dal 
5 airs settembre in Vienna, sotto la presidenza 
del prof. Robert Kienbdck. Per informazioni ri¬ 
volgersi al Zentral-Ròntgen-Institut, Alìg. Kran- 
kenhaus, Ausserslrasse 4, Wien IX. 

Il 3“ Congresso della Società Medico-Chirurgica 
degli Abruzzi,, che doveva aver luogo a Pescara 
nel prossimo settembre, è stato rinviato al 1937, 
con deliberazione della Presidenza, pastificata dal 
Segretario del Sindacalo Nazionale Medico Fascista. 

La Società d’ostetricia e ginecologia della Sicilia 
Occidentale si è adunala a Palermo il IS luglio, 
sotto lai presidenza del prof. R. Bompiani, assi¬ 
stilo dal segretario doli. M. .\ffli<ìloro. Sono state 
fatte comunicazioni dai soci: M. Chilla. R. Bom¬ 
piani, L. Zancla. A. Aglialoro, G. Panzeca - U. San. 
tomauro. 


La .Sezione Pugliese della Federazione It. Naz. 
F'a.scisla per la lotta contro la Tbc. si è adunala 

11 26 marzo, sotto la presidenza del prof. L. Fer- 
rannini, assistito dal segretario prof. L. Quaranta. 
Sono stale fatte comunicazioni dai proff. P. Ste- 
fanutli e L. Quaranta. 

La Società Medica del Friuli si è adunala il 25 
giugno, sotto la presidenza del prof. A. Varisco, 
assistilo dal segretario doli. G. Minciotti. Hanno 
fallo comunicazioni i soci: S. Menghetli, G. Pie¬ 
ri, G. Pieri - L. Mengarelli, P. G. Cautele, L. Meii- 
garellì, M. Minili. 

La Società di Scienze Mediche di Conegliano e 
Vittorio si è adunata il 30 giugno, sotto la presi¬ 
denza del prof. Coletti, assistito dal segretario 
doli. Fabris. ,Sono stale fatte comunicazioni dai 
soci: Opocher, Tramontini, Vascellari, Rossi, Co¬ 
letti. 

Il chirurgo americano Jacoh Sarnoff, direttore 
del Reparlo Chirurgico dell’Israel Hospital di 
Rrooklin (New York), ha tenuto una conferenza 
nella R. Clinica chirurgica di Roma, affollata di 
medici e studenti. 

Si è tenuto a Cagliari il 3“ corso di aggiorna¬ 
mento per medici pratici, organizzalo dalla Fa¬ 
coltà medica/ ad iniziativa del prof Cataldi. 

Un corso di perfezionamento in tecnica chirur¬ 
gica concernente l’apparecchio motore sarà tenuto 
sotto la direzione dei proff. Ombrédanne e P. Ma- 
thieu, presso la Facoltà medica deH'Universilà di 
Parigi, dal 12 al 29 ottobre: tassa 2'50 franchi. 
Rivolgersi al prof. Paul Mathieu, Clinique de chi¬ 
rurgie orthopédique de l adulte, Hópilal Gochin, 
Paris. 

La (( Rassegna medica sarda » sarà la trasforma¬ 
zione degli « Atti della Società fra i cultori di 
Scienze mediche e naturali » di Cagliari, Società 
che ora è presieduta dal prof. A. Businco. 

La (* Medizinische Well » ha dedicalo il numero 
deiri agosto alla medicina dello sport; il fascicolo 
reca 15 contribuii e articoli vari; è corredato di 

12 tavole. 

Ad iniziativa del sen. Nicola Pende, viene costi¬ 
tuito a Chianciano un centro di ricerche scien¬ 
tifiche, organizzato con criteri moderni; esso prov. 
véRerà gratuitamente alla cura dei non ahliienti. 

L’amministrazione degli Ospedali Riuniti di 
Roma ha deciso di chiudere, a partire dal 15 ago¬ 
sto, il vecchio Ospedale Santa Maria deila Cou.so- 
lazione. che da vari anni era stato ridotto ad un 
posto di pronto soccorso, con 10 Ietti '5 per uo¬ 
mini e 5 per donne") e con un movimento di circa 
700 malati l’anno (2-3 il giorno . 

Il 6 luglio furono inaugurati i nuovi padiglioni 
delle fonti minerali di Raveno. 

AlTAssernhlea nazionale turca è stato presen- 
tatg un progetto dì legge per la creazione ad .\n- 
gora di una Scuola di medicina, che dipendereb¬ 
be dal Ministero deH’ìgiene. 

Si è inaugurato a Budapest un Istituto moderno 
di radiologia e di curieterapia. ìnlilolato al celebro 
fisico ungherese Lorando Eotvos; alla costruzione 
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ha concorso il municipio. L’Islilulo dispone di 
4842 mg. di radium. Vi sono accolli solo malati 
atti alla radioterapia e alla curiterapia, e solo per 
la durata del trattamento, dacché l'Istituto non 
dispone che di 100 letti, numero non adeguato ai 
bisogni. Un consiglio medico, composto di un ra¬ 
diologo, un chirurgo, un ginecologo e un anato- 
mo-patologo, decide suH’ammissione dei malati. 

Il prof. Filatov ha creato in Odessa un Istituto 
oflalmologico sperimentale, che dispone di 100 
letti; organizzerà la lotta contro la cecità da ca¬ 
taratta; si occuperà del trapianto della cornea 
sana. 

II Governo francese ha presentato un gruppo di 
progetti di legge suH’organizzazione sociale. La 
medicina e l’igiene vi hanno molta parte. Un pro¬ 
getto si propone di creare dei « Centri di cura 
dei « Centri di salute » e delle « Città sanitarie ». 

Per reagire contro questa minaccia all’indipen¬ 
denza dei medici, i quali diverrebbero quasi tutt 
dei funzionari, si è costituito un « Gruppo di di¬ 
fesa della medicina libera » (rue Didot 74, Pa¬ 
ris 14e). 

Alla « Società contro la tubercolosi » di Amster¬ 
dam il prof. H. Van den Berg ha presentato il 
resoconto per il 1935. Risultano i notevoli pro¬ 
gressi realizzali: nel 1918 ad Amsterdam la mor¬ 
talità per tubercolosi in tutte le forme era di 
22,68 ogni 10.000 abitanti, quella da tubercolosi 
polmonare di 18,03: nel 1934 queste cifre erano 
ridotte a 4,88 e 4,34; nel 1935, a 3,54 e 3,40, 
sensibilmente al di sotto a quelle che si riferiscono 
a tutto il regno: 5,25 e 3,75 e tra le più basse del 
mondo Un esame eseguito su bambini fino al- 
l’elà di 4 anni ha accertato che la tubercolosi po¬ 
teva essere diagnosticata nel 50,8 % degli effettiva¬ 
mente colpiti. Uuys ha trovato che ad Amsterdam 
il 12,9 % dei bambini affetti da tubercolosi pre¬ 
sentava bacilli di tipo bovino. 

L'ex campione di pugilato Max Baer ha dato 
il suo sangue per una trasfusione al padre. 

Un funzionario di Mosca, certo Vladimiro Aric- 
coff, profittando della facilità con cui in Russia 
potevano praticarsi matrimoni e divorzi, in 8 anni 
si è sposato 58 volte ed ha avuto 102 figli ! Nuove 
disposizioni disciplinano ora i divorzi. 

A Bariloche (Argentina) la signora Margherita 
Aldo Nado de Vega ha avuto un parlo quadrige¬ 
mino, di tutte bambine. 

Nella prigione di Stato di Canon City (Colorado) 
un condannalo a vita, certo Carlo Ericison, ses¬ 
santenne. prescelto tra 600 offertisi come volon¬ 
tari j>er un esperimento eseguito dal doti. .1. Cor- 
per, batteriologo dell’ospedale israelita di Denver, 
è stalo graziato, in conformità alla promessa fat¬ 
tagli. L’esperimento, iniziato nel maggio 1934, 
consistette nella vaccinazione antitubercolare e 
neirinoculazione successiva dei bacilli della tu¬ 
bercolosi. 

È stato arrestalo a Stoccolma un certo Tburne- 
mal, ventottenne, medico, il quale con la com¬ 
plicità di altri tre giovani, dal 1930 ha commesso 
cinque omicidi a -scopi di rapina. 

A Parigi un farmacista ex deputato. Henry Sch¬ 
mid!. che pratica la radioestesìa, ha subito un 


processo giudiziario: il marito di una cliente, 
morta durante la cura, reclamava 100.000 franchi 
di danni e interessi. Il Sindacato dei medici della 
Senna si era costituito parte civile, imputando 
allo Schmidt l’esercizio illegale della medicina. Il 
tribunale ha assolto lo Schmidt dalla imputazio¬ 
ne di omicidio colposo e lo ha condannato per 
eseicizio abusivo a 50 franchi d'ammenda, con la 
condizionale, ed a 100 franchi di danni e interessi 
da corrispondere al Sindacalo. 


LUIGI DEVOTO 

Con Lciici Devoto scompare una personalità 
eminente della Medicina Italiana, che a questa ha 
conferito lustro e decoro. 



1864 - 1936 


Egli vi contribuì dapprima con la sua opera 
personale, sempre improntata a rigore tecnico e 
scrupolosità scientifica, con quella della fiorente 
Sua scuola in seguilo, riuscendo così ad impri¬ 
mere il proprio suggello ad un periodo glorioso 
di sviluppo della clinica italiana. 

Conoscitore di uomini, animatore impareggia¬ 
bile, attirò con fine intuito alla Sua scuola un’elet¬ 
ta schiera di giovani che seppe indirizzare verso 
la ricerca scientifica ed avviare alla Clinica: dalla 
Sua fucina uscirono ben sei insegnanti ufficiali : 
Maurizio Ascoli, Carlo Moreschi, Domenico Cesa 
Bianchi, Felice Perussia, Luigi Preti, Mario Aresu. 

Patologo speciale all’Università di Pavia, riuscì 
a trasfondere la propria passione agli assistenti 
ed agli interni: da tale fervore di indagini usci¬ 
rono studi originali per i quali la biochimica e 
l'immunità potettero penetrare nell’Ateneo pave¬ 
se, accanto all indirizzo morfologico ed affermarsi 
con ricerche che ebbero vasta risonanza anche al¬ 
l'estero. 
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Luigi Devolo conquislò ancora un primato al- 
]'Italia con la concezione e la creazione della pri¬ 
ma Clinica del Lavoro a Milano. Qui riiulsero le 
sue doti di magnifico organizzatore, talché questo 
Istituto è stato il modello 'sul quale si sono an¬ 
dati formando i centri di prevenzione e cura delle 
malattie professionali sorli nel mondo. Anche nel 
nuovo ambiente egli seppe circondarsi di collabo¬ 
ratori i quali lo coadiuvarono nell’assicurare fama 
alla Sua Clinica. 

Precorse i tempi anche nel campo deirinvali- 
dità,^ fondando a Salice per i convalescenti della 
Clinica una Filiale dal nome suggestivo « Carta 
del Lavoro ». 

Pari alla statura dello scienziato é stata la gr.in- 
dezza spirituale e morale delLuomo, uomo vera¬ 
mente superiore: caratterizzato lo spirito da no¬ 
biltà d’intenti, da rara larghezza di vedute, da 
un equilibrio eccezionale; if cuore sotto le appa¬ 
renze di riserbo formale, di una bontà infinita, 
di una infinita capacità di comprensione, d’in¬ 
dulgenza, di perdono. 

M. A. 

Registriamo !a perdita del prof. Pif.-iko Ho.mual- 
DO PiLOTTA, accademico d’Italia, che insegnò a 
lungo botanica e poi fisiologia generale alla Fa¬ 
coltà delle scienze di Roma. Aveva intrapreso e 
poi abbandonato gli studi di medicina. 

È morto improvvisamente, in età di 50 anni, il 
prof. Luigi Pizzagalli, medico primario nell’Qspe- 
dale Maggiore di Milano, direttore della Poliam¬ 
bulanza Ronzoni. Mentre era in villeggiatura a 
Ponte di Legno, chiamato urgentemente, si recava 
a Milano guidando la propria automobile; nelle 
vicinanze di Bergamo, pres.so Lndina Galano, si 
arrestava perchè colto da malore; poco dopo de¬ 
cedeva, senza essere disceso dalla macchina. 

Era un sanitario assai colto e stimato. 

È morto a Milano il prof. Francesco Denti, pri¬ 
mario oculista emerito dell’Ospedale Maggiore, te- 
nenie colonnello della riserva. 

La scomparsa delfinsigne medico ha prodotto 
profondo rimpianto in vastissime zone, e soprat¬ 
tutto in quella gloriosissima dei ciechi di guerra, 
che nel prof. Denti hanno avuto il più grande dei 
benefattori. 

È morto a Londra sir Arnold Theiler, veteri¬ 
nario, insigne studioso delle malattie del bestia¬ 
me; al suo nome sono intitolate le « theileriosi ». 
Era nato in Svizzera; contava 70 anni. 


Le malattie infettive in Italia. 

Numero dei Comuni colpiti e numero 
dei casi (Jra parentesi). 

Denunzie dal 29 giugno al 5 luglio 1936: Mor¬ 
billo 351 (1819): Scarlattina 115 (,210): Pertosse 
234 (824); Varicella 177 (383); Vainolo e vaiuoloi- 
fJe ‘7 (—); Febbre tifoidea 243 (402); Infezioni 
paratifiche 60 (85;: Febbre ondulante 71 (95): Dis¬ 
senteria 16 (25j; Difterite e croup 176 (332); Me¬ 
ningite cerebro-spinale epidemica 14 (14); Polio¬ 
mielite anteriore acuta 64 (91); Encefalite letar¬ 
gica 1 (1); Anchiloslomiasi 12 (17i; Rabbia: mor¬ 
sicature di animali rabbici o sospetti 65 (110\ 
dichiarata — (—); Pustola maligna 21 (23'i; Pa¬ 
rotite epidemica 111 (261); Leishmanìosi 5 (5): 
Febbre puerpeiale 28 (29). 


RASSEGNA DELLA STAMPA MEDICA 

Bull. Méd., 30 mag. — Numero di tisiologia. 
Bruxelles-Méd., 7 giu. — M. De Laet e C. Sili.a- 
VAERTS. La selezione professionale degli aviatori nel 
Belgio. 

Munch. Med. Woch., 5 giu. — H. Schroedern 
e M. Einhauser. Disturbi di riassorbimento della 
'ilamina C. — G. Neu.mayer. Cause della morte 
nell’embolia venosa. 

Nulrition, 1. — Pelle e tubo digerente; le simpa- 
(osi cuti-digerenti (fascicolo monografico). 

Wien. Klin. W'ocìi., 5 giu. — Havas. Microme' 
lodo della reazione di Weltmann. — Newiaodmski.. 
Cellula cancerosa specifica. 

Prensa Méd. Argent., 13 mag. — B. B. Spota. 
Emorragie meningee e loro aspetto medico-leg. 

Arch. di Patol. e Clin. Med., I. — V. Migliori. 
La pressione sanguigna iiell’infanzia. — P. Raven- 
na. Valutazioni matematiche dei risultati di osser¬ 
vazioni cliniche e sperimentali. 

Wien. Klin. Woch., 15 mag. — Altmann e 
Nowotny. Avvelenam. atipico da piombo per ac¬ 
qua di conduttura. — Jegorow. Le leggi dell’al¬ 
lergia. 

Zbl. /, Chir., 16 mag. — K. H. Schmidt. Frat¬ 
ture delle vertebre toraciche e respiraz. — M. Tie- 
GFL. Narcosi con vapori d’etere ad alta tensione. 

Klin. Woch., 16 mag. — E. Vagliani e C. An- 
GELERi. Porfirina nel sangue di avvelenati con 
piombo. H. Wespi. Disturbi psichici dopo breve 
soggiorno a 5000 metri d’altezza. 

Arch. II. di Chir., mag. — G. Bombi. Altera¬ 
zioni del fegato neH’aiipendicite cronica; ((epatiti- 
satelliti ». — G. M.arcucci. La (( maschera ecchi- 
motica ». 

Arch. di Antrop. Crini, ecc., mar.-apr. — E. 
CiARAviNo. Avvelenamenti da tallio. — G. Dì Mac¬ 
co. Alcoolismo e assideramento. 

Bruxelles-Méd., 24 mag. — G. Legrand. Poli- 
peplidemia nella gestante e nel feto. 

Med. Welt, 23 mag. — H. Geiger. Fluor vagi- 
iialis e diatesi essudativa. — C. Riebeling. Dìslur- 
bi della funzione renale e psicosi. 

Presse Méd.. 20 mag. — R. Leriche e A. Jung. 
Segni renali deiriperparatiroidismo. — M. Chiray 
e al. Siasi ileale. 

Lancet, 23 mag. — R, A. Peters. Lesioni bio¬ 
chimiche nella carenza di vitamina B. — R. Cou¬ 
pé e L. Findlay. Tiroidite acuta suppurativa. 

Brit. Med. Journ., 23 mag. — J. M. Robson. Or¬ 
moni e gravidanza. — G. W. Theobald. Centri 
della mestruazione, dellovulazione, della gra\i- 
danza e del parto nell ipotalìmo. 

Rif. Med., 23 mag. — M. Monacelli. Atipie cli¬ 
niche e diagnosi biologica della leishmanìosi cu¬ 
tanea. 

Arch. p. le Se. Med., mag. — Numero sui tu¬ 
mori. 

Sperimentale, apr. .— L. Robuschi. Choc ana¬ 
filattico. — P. Pariscenti. Batteriuria. 

Minerm Med., 19 mag. — G. C. Dogliotti e A. 
Beretta. Glutationemia ed ipertiroidismo. 

Riforma Med., 16 mag. — F. Pvtzu. Echinococ¬ 
cosi in Italia. 

Miinch. Med. Woch., 22 mag. — O. Gsell. Pol¬ 
moniti influenzali. — M. Hindhede. Cancro ga¬ 
strico e sue cause. 

Chirurgia Pla^iica. gen.-mar. — P. Gaifami. Il 
metodo Pestalozza nella cura operativa del pro¬ 
lasso genitale di origine puerperale. 
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Acta Med. Latina, mar.-apr. — L. Devoto. Cli- 
jiica del Lavoro di Milano. — R. Thibault. Pic- 
-cola chirurgia della bocca. — P. Martin. Coliti da 
protozoi. 

Bull, et Mérn. Soc. Méd. d. Hòp. de Paris, 18 
niag. — F. Coste e al. Radioterapia a piccole dosi 
in certe algie. — Ameuille e al. Arteriografia 
polmonare. 

Deut Med. Woch., 22 niag. — Stendel e al. 
I pesci neiralimentaz. — Harknapp, Marx. Ipo- 
glicemia spontanea. 

Klin. Woch., 6 giu. R. Ròssle. Posizione no- 
Bclogica del reumatismo. — F. Widenbauer. L’aci¬ 
do ascorbico nei lattanti. — R. Rohland. Nefrosi 
il)ocloremica. 

Klin. Woch., 23 mag. — F. J. Lang e L. Hals- 
HOFFER. La malattia noia fin ora come osteite fi- 
biosa. — H. Sugihara e al. Taurina. 

Riv. di Cl. Ped., apr. — A. Bertazzoli. Influen¬ 
za della dieta precedente sulla curva glicemica 
del bambino. — P. Palombi. Favismo. 

Prensa Méd. Argent., 6 mag. — M. R. Castee 
e M. ScHTEiNGART. Glutalione e ferro sanguigno. ►— 
J. I. Sacon. Acrodinia delFadullo. 

Gaz d. Hóp., 3 giu. — H. Claude e F. Coste. 
I deliri allucìnatori nella paralisi gen. 

Cult. Med. Mod., 31 mag. — A. Piraino. Profi¬ 
lassi immunitaria della scarlattina. — M. P.avone. 
Terapia del dolore. 

Prensa Méd. Argenl., 20 mag. — V. Carro. Re¬ 
gime alimentare della ge’stante obesa. 

Riforma Med., 6 giu. — F. Serio. Ricerche fi- 
-sio-patologiche su di un caso di splenoinegalia 
emolitica. 


Presse Méd., 6 giu. — G. Guillain e M. Aubry. 
Il labirinto nella maialila di Paget. 

Rrif. Med. Journ., 6 giu. — L. Tidy. Trattam. 
dell’ulcera gastr. e duod. — L. Cheatle. L'in¬ 
fiammazione. 

Sang, 6. — C. Mochkowski. I leucociti nelle 
infezioni. — .1. Forestier e F. Berbay. Studi cri¬ 
tici sulla, sedimentaz. globulare. 

Ann. di Ost. e Gin., 31 mag. — G. Motta. Sin¬ 
dromi poliormonìche genitali. — M. Floris. Trat¬ 
tamento della sofferenza fetale. — A. Pistuddi. 
Gravidanza prolungala. 

Arch. Roum. de Pathol. expér. ecc., mar. — 
L. Mesrobianu. Gli antigeni glicino-lipidici dei 
batteri. — Io. Corpi purinici della cellula batte¬ 
rica. 

Wien. Klin. Woch., 12 giu. — Hajós. Terapia 
delFasma. — Bar.àth. Ipertensione tireogena. — 
Boulély. Terapia della sclerosi muli, con siero 
emolitico. — Izule. Il compito del tipo bovino 
nella tbc. umana. 

Journ. de Méd. de Lyon, 5 giu. —^ A. Leuher 
e B. PoMMÉ. Permeabilità delle meningi ai me¬ 
dicamenti. 

Tubercolosi, mar.-apr. — G. Pittaluga. II si¬ 
stema r.-e. nella tbc. 

Lnncet, 6 giu. — L. Colebrook e al. Chemo- 
terapia delle infezioni streptococciche. — H. Cai- 
Rus. Risultati remoli del trattam. operativo dei 
tumori cerebrali. — E. Dahl-Iversen. Trattam. 
estrinico della malallia cistica del seno. 

Deut. Med. TFoc/i., 5 giu. — Setter. L’allergia 
tubercolinica è utile ai tubercolotici ? — Hassel- 
B\cH. Deficienza di vilam. C nella tbc. 


Indice alfabetico per materie. 


Bacillo di Eberth : antigene Fi ... . 

Bacillo di Eberth: diagnosi. 

Bibliografia . 

CiiTOlìci: fenomeno dì Wellmann . . . 

Climatologia collinare. 

Consiglio Nazionale delle Ricerche . . . 
Coste: tubercolosi isolala della cartila¬ 
gine . 

(,'ronaca del movimento professionale . 
Difterite: immunizzazione con unica 
dose di anatossina precipitata. . . . . 
Ematoporfirina : azioni tossiche . ■ . . 
Epilessia: provocazione artificiale degli 

accessi . 

Fegato: disturbi funzionali nelle regio¬ 
ni tropicali . 

Gastro-enterologia : comunicazioni varie 
Gastrectomia: chiusura del moncone 

duodenale. 

Glicerina borica. 

Iperidrosi ascellare: prescrizione . • . 
Liijuido c.-s. : reazione colloidale . ■ • 
Malaria: fico d’india come larvicida . 
Ormoni estrogeni e sarcoma dei topi . 
Orticaria guarita in seguito ad appen 

dicectomia . 

Osteomielite delle ossa del cranio . ■ 
Osteomielite dissecante dei sesamoidi del 
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LAVORI ORIGINALI 

Istituto di Clinica Chirurgica 
DEIX.4 R. Università di Roma 

Direttore; Prof. Roberto Alessandri. 

Ulteriore contributo alla ricerca della 
tunzionalità renale con Furografimetro. 

Dott. D. Cìddio, assistente volontario. 

Fra i mezzi d'indagine radiologica per lo 
studio dell'apparato urinario, negli ultimi 
anni per opera di v. Lichtenberg è stata intro¬ 
dotta nella pratica la pielografia discendente; 
altrimenti detta pielografia endovenosa o pie- 
los-rafìa per eliminazione, e che, secondo noi, 
basterebbe che si nomasse, con tutta sempli¬ 
cità; urografia. 

Sebbene questa prova conti pochi anni, tut¬ 
tavia se ne ha grande esperienza; la quale è 
stata dettata in numerosi lavori sia italiani che 
stranieri. 


Dal punto di vista della valutazione di que¬ 
sto metodo i pareri furono discordi; e mentre 
da principio la maggior parte degli AA. ri¬ 
tennero che questa prova presentasse nume¬ 
rosi pregi e pochissimi difetti; in un secondo 
tempo il metodo fu accusato di manchevolez¬ 
ze e deficienze, e fra gli altri AA. anche da 
parte dello stesso v. Lichtenberg. 

Allo stato attuale l’esperienza vastissima ha 
dimostrato che Turografia, pur non essendo 
capace di eliminare le altre prove di semejolo- 
gia urologica, tuttavia è veramente importan¬ 
te nello studio di alcune malattie dellalbero 
urinario specialmente per quanto riguarda 
rindagine ed il controllo di fenomeni vitali; 
fenomeni che nessuna altra prova è in grado 
di poter risolvere. 

Se è vero che lo studio morfologico alcune 
volte presenta delle manchevolezze a motivo 
della scarsa opacizzazione delle cavità: non è 
da mettere in dubbio che con la prova in pa¬ 
rola si pongano spesso diagnosi che sarebbe 
stalo impossibile formulare con altro metodo. 
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Per altro Turografia permette Ji visualizzare 
tutto Tapparato urinario in maniera del tutto 
semplice e cioè mediante una iniezione endo¬ 
venosa. 

Anche come mezzo diagnostico nelle alfe- 
zioni tubercolari del rene oggi si dà la pre¬ 
ferenza alla urografia; e moltissimi AA. pen¬ 
sano a ragione che col metodo ascendente fa¬ 
cilmente si possa trasportare la infezione a 
tratti immuni. 

Infine Turografia è ritenuta una indagine 
ideale perchè corrispondente ai postulati della 
fisiologia. 

* 

* * 

Ma, a parte la grande importanza diagno¬ 
stica che riveste la urografia dal punto di vi¬ 
sta delle assunzioni radiografiche, questa pro¬ 
va è anche utile come teste della funzionalità 
del rene; e sin dal principio un gruppo di Ri¬ 
cercatori ha voluto compiere ricerche in tal 
senso. Ed invero, poiché le soluzioni di con¬ 
trasto mandate in circolo vengono eliminate 
quasi totalmente dalle vie urinarie, è giusto 
ritenere che l’eliminazione della sostanza av¬ 
venga secondo lo stato dell’organo secernente 
e secondo la funzionalità delle vie escretrici. 

Attualmente i pareri non sono concordi sul 
valore da dare alla urografia per quanto si ri¬ 
ferisce allo studio della funzionalità renale. Al¬ 
cuni ritengono che i metodi già esistenti, dalla 
prova della diluizione e concentrazione alla co¬ 
stante d’Ambard, alla eliminazione dell’indigo 
carminio e della fenolsulfonftaleina, siano da 
preferire. 

Per von Lichtenberg con la prova urografi¬ 
ca si sarebbe in grado di poter differenziare 
lesioni glomerulari da lesioni tubolari, in 
quanto che i liquidi radio-opachi iniettati en¬ 
dovena si eliminerebbero in massima parte at- 
traverso' i glomeruli. Questa concezione ha 
ti'ovato fautori ed oppositori e fra i primi ci¬ 
tiamo il Damm. mentre l’Hecht, avendo ri¬ 
scontrate alterazioni tubolari ritiene che l’eli- 
minazione si compia attraverso il sistema tu¬ 
bolare. 

Secondo Porta in linea generale si può am¬ 
mettere che una comparsa precoce delPombra 
ed una scomparsa dopo tre quarti d’ora dal- 
rendovenosa corrisponde ad una buona fun¬ 
zionalità renate; una comparsa ritardata, una 
lunga permanenza con un contrasto d’ombra 
poco chiaro depoiie per una mediocre funzio¬ 
nalità del rene; la mancanza d’ombra, infine, 
depone per una cattiva funzionalità. 

Secondo Lenarduzzi. che pure ha osservato 
la comparsa e l’intensità d’ombra direttamen¬ 


te sulle radiografìe assunte, la comparsa del 
mezzo opaco nella pelvi è più corrispondente 
deirindigo carminio nei disturbi di canaliz¬ 
zazione estra renali. Il mezzo di contrasto, 
sempre secondo questo .Autore, osservato in 
radiografìe assunte subito dopo riniezione en¬ 
dovenosa, dà un giudizio più conforme delle 
condizioni aiiatomo-funzionali dei reni. Vallo¬ 
ne ritiene che un rene abbia buona funzio¬ 
nalità se dopo dieci minuti dall’endovenosa 
compare l'ombra pelvica. 

Per valutare la funzione del rene oltre che 
servirsi deH’osservazione diretta delle radio¬ 
grafìe assunte tenendo conto dell’inizio della 
comparsa e deH’intensità d’ombra che pre¬ 
senta il bacinetto renale, metodo veramente 
semplice, altri AA. hanno determinato il liqui¬ 
do opaco endovenoso o mediante il dosaggio 
dello jodio nelle urine o ricercando lo jodio 
nel sangue. 

Per la ricerca del mezzo opaco nelle urine 
alcuni si sono serviti di acidi forti che preci¬ 
pitano il mezzo di contrasto: questo alcune 
volte è stato essicato e pesato, altre volte mi¬ 
surato in provette graduate. (Velo, Hecken- 
bach, R. Ascoli, Zanetti. Schumacher ecc.). 

Altri AA. con tutta semplicità hanno deter¬ 
minato il peso specifico in varii campioni 
d’urina prelevati dopo l’endovenosa. 

Per quelli che hanno osservato il contrasto 
nel sangue il rene è normale se il mezzo opaco 
non è più presente in circolo dopo quattro 
ore. (v. Lichtenberg, R. Ascoli, G. Ravasini, 
Gissel, ecc.). 

Ho saggiato la prova urografimetrica in ma¬ 
lati della Clinica che si sottoponevano alla 
prova della pielografìa endovenosa. I casi stu¬ 
diati sono 19, però solo in lo la pellicola as¬ 
sunta è stata bene sviluppata: di modo che si 
è potuto leggere il risultato. 

Come ho detto iii una nota preliminare, 
rurografìmetria si basa sul fatto che l’elimi¬ 
nazione di un liquido opaco iniettato dentro 
le vene, si compie con una certa regolarità nel 
tempo, qualora il parenchima renale sia inte¬ 
gro. La eliminazione del mezzo oj^aco subisce 
modificazioni se il parenchima renale non è 
ben funzionante. 

Ed allora se si esegue una radiografìa di di¬ 
versi campioni di urine prelevate ad eguale 
distanza di tempo, dopo l’iniezione endoveno¬ 
sa, assieme ad un certo numero di campioni di 
soluzioni diluite dello stesso mezzo opaco, a 
titolo noto; si può osservare il comportamen¬ 
to deireliminazione e lo si può dosare, con 
molta approssimazione e con tutta semplicità. 
Lo modificazioni dei radiogrammi assunti, at- 
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traverso lesperienza di un cerio numero di 
casi, permettono di iar dedurre per un buo¬ 
no o cattivo slato dei reni. 

Per eseguire la prova urografimetrica ideai 
un piccolo stativo contenente delle provettine 
tutte delle stesse dimensioni, e che facilmente 
si possono far fare, senza ricorrere a Case spe¬ 
cializzate, occorrendo un falegname ed un ve¬ 
traio. 

Osservazioni cliniche. 

Osservazione I. — Fed. Giuseppe, anni 45 co¬ 
niugato. Entra in Clinica il 9-XI1.1935 per’ no¬ 
duli disseminati nel sottocutaneo, noduli grossi 
nelle fosse iliache e nelle regioni lombari, senza 
segni a carico dell’apparato urinario. 

Azotemia gr. 0,39 %o. 

Urine: peso spec. 1012, urea 13 %a; albumina: 
tracce; sed, leucociti, cilindri jalini e granulosi. 

Pielografia ascendente cl.: bacinetto renale non 
delormalo ma lorlemente sollevato ed un po’ in¬ 
grandito; uretere destro dislocato verso sin. rag¬ 
giungente la linea mediana; difetto di riempi¬ 
mento verso l’uretere iliaco (spostamento e com¬ 
pressione dell’uretere d.). 

Urografia. conferma le alterazioni a d.; nulla 
di anormale a s. 

Diagnosi; metastasi sarcomatose multiple. 

Non operalo; si trasferisce in Clinica il 30-XII- 
193ò. 

Urografimelria: scala 20, millìampere 40; se¬ 
condi 1/10; tubo ad un metro. Elimina bene nel 
primo quarto e nel secondo raggiunge oltre il 
7,50 %o: nei successivi due quarti non urina; 
successivamente buona eliminazione per 5® 6“ e 7® 
quarto d’ora. ’ 

Deduzioni: buona funzione renale globale. 

Osservazione II. — Seraf. Antonio, anni 63, co¬ 
niugalo. Entra in Clinica ril-M936 perchè si è 
accorto sin dall’aprile dello scorso anno di emet¬ 
tere urine ematiche, da quell’epca ha pollachiu- 
ria. bruciore e nicturia. 

E. O. : Prostata della grandezza di un manda¬ 
rino, liscia, ben delimitata, duro-elastica. Resi¬ 
duo vescicale cc. 60. 

Cistoscopia: capacità cc. 250; prostata sporgen¬ 
te in vescica; vescica normale. 

Cromocistoscopia: il colore ritorna a s. dono 4’ 
a d. dopo 3’ ’ 

Azotemia gr. 0,76 %q. 

Urografia: opacità debole da non poter fare de¬ 
duzioni diagnostiche. 

Urine: in 241i. : l200 cc. : acide, p. spec 1018' 
urea gr. 15,64 %q. 

Diagnosi: ipertrofia prostalica. 

Alto operativo: prostatectomia in due tempi. 
Esce guarito il 22-III-1936. 

Urografimelria: con la stessa tecnica radiogra¬ 
fica si fa l’assunzione che risulta scarsa per eli¬ 
minazione nel primo campione, poi negli altri 
quattro si mantiene intorno al 5 %q. 

Deriuzioiii : funzione renale discreta. 

Osservazione III. — Coloz. Teresa, anni 35, ma¬ 
ritata. Entra in Clinica il 21-1-1936 per dolori al 
fianco destro che datano da 20 giorni. II 13 corr. 
ha partorito senza, incìdenti; poi febbre per 4 


i gdorni brividi e remissione della febbre con su- 

doii. Urme scarse, torbide e bruciori alla min¬ 
zione. 

E. O. : Fianco d. sporgente, all'epigastrio si 
palpa una piccola tumefazione che segue i mo- 
Miiienti respiratori. Giordano positivo a destra. 

, Gisloscopia: mucosa leggermente arrossala, 
meato cl. ederaaloso che ejacula pus denso. 

PO F;'aTnu“a^“" “ 

Azotemia ; gr. 0,45 %q. 

Leucocitosi: 12.000. 

Urografia : hacìnello sin. dilatalo, a destra as¬ 
senza completa di ombre. 

li leucociti disfai- 

Il e teilule epiteliali abbondanti. 

Diagnosi : jiionefrosi destra. 

Allo operativo: nefrectomia destra 

Esce guarita il 16-ÌV-1936. 

Lbografimelria: solita tecnica. I] liquido opaco 

Si e eliminato nei campioni di 8 quarti d’ora 
sempre intorno al 7,50% ^ 

Deduzioni: funzione renale ottima. 

21-11-1936 perchè nel lu 

in pollachiuria e-disuria du- 

lata 40 giorni, le urme davano pus. 

E 0.: Nulla di obbiettivo alFìnfuori del segno 
di Giordano positivo ad. ® 

Cistoscopia: capacità cc. 500; mucosa arrossa¬ 
ta, qualche irregolarità del collo, sbocco d lee- 
ger^meute edematoso e meno mobile. ’ ® 

Cromocistoscopia: il colore ritorna a s. dopo 6’- 
a d. dopo 25’. ^ ’’ 

Azotemia: gr. 0,40 %o. 

Urografia: immagini jiieliche invertite (sospet¬ 
to di rene a ferro di cavallo). 

non^'i/^' albumina 

0.20 %a. Emazie, leucociti 30-40 per campo- ab¬ 
bondanti baclerii, ^ ’ 

Diagnosi; idronefrosi destra incipiente in rene 
a ferro di cavallo. 

Atto operativo: sezione dell'istmo, di vasi ano- 

iìldll. 

Esce guarito il 24-IV-1936. 

Urografimelria: eliminazione scarsa nei primi 
tre quarti d’ora, succe-ssivamente la eliminazione 
sta intorno al tre per cento. 

Deduzioni: funzione renale globale; scarsa 

Osservazione V. — Coz. Quinto, mini 23, celi¬ 
be. Entra in Clinica per coliche renali ed ema¬ 
turia; nel settembre 1935 ha avuto dolori alla re¬ 
gione lombare d., ematuria totale ed emis‘ 5 Ìone 
eli piccolo calcolo. 

E. 0. ; Rene d. aumentalo di volume, dolente. 
Cistoscopia: nulla di notevole. 

Crornocisloscopìa : il colore ritorna a s. dopo 
4'; a d. dopo 9’. 

.\zotemia: gr. 0,34 %p. 

Urografia; calcoli al bacinetto d. pielectasia bi¬ 
laterale. 

Urine: 1018; urea 13 %o: leucociti abbondanti. 
Diagnosi: pìonefrosi calcolosa d. 

Atto operativo: nefrectomia d. 

Esce guarito il 29-IIM936. 

Urografimelria: solila tecnica radiografica L’e- 
Iimmnzione del mezzo di contrasto è scarsa per 
< ui si dedurrebbe dalla nostra prova una funzio¬ 
nalità renale glob.Ue piuttosto cattiva 
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OssERVAzioNiì VI. — Mose. Cainillo, anni 17, ce¬ 
libe. Entra in Clinica il lO-IlI-ÌOSG. A 10 anni ha 
avuto dolori dopo la minzione, due anni fa dolori 
colici con irradizioni al testicolo destro; in se¬ 
guito stessa sintomatologia accompagnata da feb¬ 
bre e brivido; pollachiuria e nicturia ed urine 
torbide. 

E. O. : dolore alla palpazione del quadrante su¬ 
periore destro. Giordano positivo bilateralmente. 

Cistoscopia: capacità cc. 40; grosso calcolo. 

Azotemia gr. 0,52 %a. 

Urografia: dilatazioni dei bacinetti; calcolo ve- 
scicale. 

Diagnosi: calcolosi vescicale; idronefrosi bila¬ 
terale. 

Atto operativo: epicistotomia ed estrazione del 
calcolo. 

Esce guarito il 23-V-1936. 

Vrogralinielria : il mezzo opaco si elimina in 
modo progressivamente crescente ma sempre nei 
limiti del 3 %. 

Deduzione: funzione renale globale scadente. 

Osservazione VII. — Mann. Guglielmo, anni 
52, coniugato. Entra in Clinica il 7-IV-1936 per 
dolori al fianco destro che datano da venti giorni, 
con diffusione a tutto l addome. Urina scura. 

E. O. : si palpa il rene destro che è aumentato 
di volume, liscio e dolente. 

Cistoscopia : mucosa leggermente arrossata, 
sbocchi in sede, mobìli. 

Cromocistoscopìa: l’indigo torna a s. dopo 3’, 
a destra dopo 8’. 

Pielografia ascendente bilaterale: lieve grado 
di pielectasìa d’ambo i lati, specie a destra. 

Urografia: negativa per calcoli; impianto anor 
malo congenito degli ureteri; lieve pielectasìa bi 
laterale, più accentuata a d. 

Diagnosi: Pielite destra. 

Esce miglioiato il 14-IV-1936. 

Urografimctria: il mezzo opaco si elimina con 
lieve ritardo nel primo quarto d’ora; nei succes¬ 
sivi relimìnazione è oltre il 7,50 ?o. 

Deduzioni: funzionalità renale buona. 

Osservazione Vili. — Gir. Rosa, anni 40, co¬ 
niugala. Entra in Clinica il 30-111-1936. Ael 1918 
nefropessia a destra. Nello scorso febbraio ha avu¬ 
to brivido, febbre a 40*' e vomito, con dolori_ ac¬ 
centuati al fianco destro, bruciori alla minzione 
ed urine torbide. 

E. 0. : nel quadrante superiore destro dell addo¬ 
me si palpa una tumefazione a limiti indistinti, 
dolente. Giordano positivo a d. 

Azotemia: gr. 0,67 %o; leucocitosi 12.000. 

Urine: alaline, 1013, tracce d’albumina, sedi¬ 
mento: leucociti abbondanti e cilindri granulosi. 

Urea: a s. gr. 15,37 %o; a d. gr. 9,96 %o- 

Pielografia ascendente bilaterale: anomalia 
congenita in rotazione dei due reni; alterazione 
morfologica della cavila renale di destra, con al¬ 
lungamento del calice superiore ed irregolarità 
dei suoi estremi papillari. 

iTOgrafìa: irregolarità e sfrangiamento del ca¬ 
lice superiore d. 

Diagnosi : ascesso in rene discoide lombo-iliaco 
destro. 

Operazione: nefreclomia destra. 

Esce guarita il 30-V-1936. 

Urografimctria: i vari campioni radiografati di- 
T<ostrano ebe il contraslo si è eliminalo egual¬ 


mente bene in tutti i singoli quarti d'ora: l’opa¬ 
cità raggiunge il 5 %. 

Deduzioni : buona funzionalità renale globale. 

Osservazione IX. — De Fil. Gesualdo, anni 68, 
coniugato. Entra in Clinica il 14-IV-1936. Da tre 
giorni soffre di dolori colici diffusi a tutto l’ad¬ 
dome, esso è continuo, senza vomito. 

E. 0. : dolore al quadrante superiore sin. Gior¬ 
dano positivo a sin. 

Cistoscopia: capacità cc. 200; iperemìa del col¬ 
lo, sbocchi in sede e normali. 

Cromocistoscopia: il colore ritorna a destra do¬ 
po 3’; a sin. dopo 8’. 

Azotemia gr. 0,42 %(>. 

Pielografia ascendente sin. : immagine pìelo- 
grafica alterata; con conformazione irregolare del¬ 
le cavità renali. 

Urografia : scarsa imagine. 

Urine: acida; abbondanti emazie e leucociti. 

Diagnosi : nefrite embolica sin. 

Atto operativo: decapsulazione rene sinistro. 
Resezione a cuneo degli ascessi. 

Esce guarita il 2-6. 

Urografimetria : eliminazione del mezzo opaco 
in sette quarti d’ora raggiungente il 5 %. 

Deduzione: funzionalità renalo globale ottima. 

Osservazione X. — Bel. Maddalena, anni 45, co¬ 
niugala. Entra in Clinica il 22-1V-1936. Due mesi 
fa emissione dì urina rosso-scura per la durata 
di tre giorni, che si è ripetuta in questi giorni 

E. 0. : negativo. 

Cistoscopia: capacità vescicale buona, congestio¬ 
ne del trigono, meato sinistro iperemiro. Coaguli 
liberi in vescica. Da sinistra ejaculazione sangui¬ 
nolenta. 

Cromocistoscopia: il colore torna a destra ed 
a sin. dopo 5‘. 

Azotemia: gr. 0,42'%o. 

Pielografia ascendente sin. : calice superiore 
allungato, con immagini piramidali sfumate ed 
a pennello. 

Urografia: leggera pielectasìa bilaterale. 

Urine: acide, urea gr. 13,25 %o, sangue. 

Diagnosi: luinor rene sinistro. 

Operazione : nefreclomia sinistra. 

Esce guarita il 24-V-1936. 

Urografimetria : scarsa eliminazione del mez¬ 
zo opaco nei primi quattro campioni (un’ora); in 
seguito eliminazione che raggiunge e supera 
il 5 %. 

Deduzioni: funzione renale globale discreta. 

Osservazione XI. — Acc. Romolo, anni 58, co¬ 
niugato. Entra in Clinica il l-V-1936. Quattro 
anni fa ritenzione acuta di urina, che cessò in 
seguilo a cateterismo: dodici giorni fa di nuovo 
ritenzione: fu siringato ed in seguilo eleltrocoa- 
gulalo nell.'uretra prostatica, in seguito brivido e 
febbre aita. 

E. 0.: temp. 40°, polso 160. Regioni renali in¬ 
dolenti. Prostata non aumentala, indolenle. Ure¬ 
tra pervia. 

Azotemia: gr. 0,65 %o. Leucocitosi 13.500. 

Urografia: a destra dilatazione deH’ampolla pel- 
vica ed una dislocazione in basso del calice su¬ 
periore. L’uretere sembra innestarsi ad angolo 
retto neirampolla pelvica, a sinistra immagine 
urogrnfica incerta ed irregolare. 

Urine: acida, tracce d’albumina, piuria intensa. 
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Diagnosi: pielo-cislite. 

Esce migliorato il 17-V-1936. 

Urogialimetria : eliminazione del contrasto in¬ 
torno al 3 % nel primo quarto; successivamente 
opacità di oltre il 5 %. 

Deduzione: buona funzionalità renale globale. 

Osservazione XII. — De F. Salvatore, anni 59, 
celibe. Entra in Clinica il 6-V-1936. Nel 1929, dif¬ 
ficoltà d'urinare; e gli fu fatta diagnosi d'iper- 
tiofia prostatica; fu cateterizzalo ma il tratto di¬ 
stale di questo rimase in vescica. Ebbe una lieve 
cistite perchè non gli fu estratto tutto il catetere 
residuo che negli ultimi tempi ha provocato ema¬ 
turia e dolori all’ipogastrio. 

E. O. : assenza di punti ureterali dolenti; Gior¬ 
dano leggermente positivo bilaterale. Esplorazio¬ 
ne rettale: prostata normale. 

Cistoscopla: uretra pervia, capacità cc. 200; nel 
bassofondo si osservano tre tratti di catetere di 
gemma riferibili ad una Nélalon N. 20, che si 
estraggono col cistoscopio operatore. Sopra lo 
sbocco urelerale sinistro si osserva un piccolo ori¬ 
fizio rotondeggiante che immette in un diverti¬ 
colo, che si cateterizza per un centimetro. 

CromorL'otoscopia; il colore torna a d. ed a si¬ 
nistra dopo 18. 

Azotemia: gr. 0,63 %o; dopo 7 giorni gr. 
0,33 %o. 

Drografia. dilatazione abnorme dell 'ampolla 
pelvica a sinistra. 

Urine: acida, 1011, tracce abbondanti d’albumi¬ 
na; urea gr. 8 %q; sed. : leucociti disfatti ed ema¬ 
zie, qualche cilindro granuloso. 

Diagnosi : idronefro bilaterale, diverticolo ve- 
scicale. 

Urografimetria : eliminazione regolare in tulli 
i campioni, del mezzo opaco nella concentrazione 
dì circa il 5 %. 

Deduzioni: funzionalità renale globale buona. 

Osservazione XIII. — Fav. Giuseppina, anni 65, 
coniugala. Entra in clinica il 2-V-1936. Dieci anni 
fa colica renale destra con ematuria, pollachiu- 
ria, tenesmo e vomito: la colica durò 8 giorni; 
gli attacchi si sono ripetuti ogni anno: recente¬ 
mente sono stati pih frequenti ed ha emesso re¬ 
nella. Accusa dolore aH’ìpocondrio destro. 

E. U. : alla palpazione dell’ipocondrio destro si 
provoca vivo dolore. 

Cìsloscopia: capacità cc. 250; modica cistite cro¬ 
nica, vescica a colonne; sbocco ureterale destro 
circondato da piccole ecchimosi. 

Cromocistoscopia: il colore ritorna a sin. dopo 
6’; a destra dopo 12’. 

Azotemia gr. 0,34 %a. 

Pielografìa ascendente d.: lieve pielectasia: ure- 
tere in alcuni punii dilatato, tortuoso. 

Urografia: pielectasia d.; stato spastico dei ca¬ 
lici a s. 

Urine: acide; scarse cellule di sfaldamento, 
qualche leucocito. 

Diagnosi ptosi renale destra. 

Alto operai.: nessun intervento. 

Urografimetria: scarsa eliminazione nel primo 
quarto, in seguito eliminazione che raggiunge 
il 50%. 

Deduzioni : funzione renale globale buona (fi¬ 
gura 15). 


UONSIDERAZIOM E CONCLCSIOM. 

Nelle prove presenti non ho posto nel cam¬ 
pionario delle soluzioni quella al 10 %; poiché 
la eliminazione deil'uroselectan non siqjera 
1 8 %. (Ciò è stato anche osservato da quei 
P.icercatori che si son serviti del dosaggio del 
mezzo opaco nelle urine prelevate dopo la pro¬ 
va, fra cui I Ascoli e gli Altri già cennati). 

Con la tecnica radiografica adoperata (sca¬ 
la 20, milliampère 40, 1:10 di secondo, di¬ 
stanza del tubo 1 metro) le soluzioni inferiori 
airi,50 per cento non risultano nei radio¬ 
grammi assunti. Per tale molivo, però, la pro¬ 
va non perde il suo valore. 

La distanza del tubo radiografico ad un me¬ 
tro, che abitualmente si adopera nella Clini¬ 
ca di Roma, semplifica la assunzione della pel¬ 
licola. 

Volendo dare un giudizio della prova uro- 
grafìmetrica, dal punto di vista di quanto pos¬ 
sa esser utile nella pratica, ritengo che que¬ 
sto esame, che richiede poco tempo e poca 
spesa, possa essere adoperato e con risultati 
soddisfacenti, inquanto esso si avvicina alle 
altre prove in uso per l'indagiiie della fun¬ 
zionalità renale globale. 

Nei casi studiati, qualclie volta la elimina¬ 
zione deil’uroselectan è stata scarsa, tanto da 
indurre a ritenere che la funzionalità renale 
fosse scadente. In questi casi, però, si deve ri¬ 
tenere che la eliminazione del mezzo opaco, 
vada soggetta ai noti fattori inerenti al dina¬ 
mismo pielo-ureterale. Ma anche le alti'e prove 
adoperate per la ricerca della funzionalità re¬ 
nale, non di rado, danno risultati inesatti. 

In conclusione i risultati presenti uniti ai 
casi presi in esame lo scorso armo, mi hanno 
dimostrato che la prova urografimetrica seb- 
beiie non risponda a tutte le esigenze neces¬ 
sarie e sufficienti per valutare la funzione re¬ 
nale globale, tuttavia si comporta ('con pre¬ 
sunzione) come le altre prove che si adope¬ 
rano nella pratica. 

RIASSUNTO. 

Con prove ulteriori, eseguite per studiare la 
funzionalità renale globale, rurografìmetria 
ha dimostrato di rispondere se non meglio al¬ 
meno egualmente agli altri esami che si ese¬ 
guono correntemente nella pratica urologica. 
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OSSERVAZIONI CLINICHE 

Istituto di Clinica Medica Generale 

DELLA R. UnIVERSIT.À DI MoDENA 

Direttore: prof. P. Sisto 

Un caso di afasìa motoria da ritenzione 

acqnoso-salina. 

Doti. Bernardo Davolio Marani, assistente. 

Nell’intento di portare un contributo stati¬ 
stico alle afasie di' origine renale riferisco un 
c.aso di mia ossei^^azione che non trova riscon¬ 
tro (per quanto mi risulta) nella letteratura 
italiana. 

Si trattava di una paziente tubercolotica pol¬ 
monare presentante inoltre una nefrosi. senza 
ritenzione azotata, nè ipertensione arteriosa e 
perciò tanto più interessante per permettere di 
evitare, nella discriminazione clinica, tutte le 
altre cause della afasia motoria di origine 
renale. 

Questa afasia presentatasi transitoriamente 
insieme ad altri segni di cloruremia cerebrale, 
venne riferita ad una imbibizione edematosa 
della corteccia cerebrale e precisamente della 
regione sede dei centri del litiguaggio artico¬ 
lato e della scrittura. 

Non è mia intenzione entrare ora in merito 
alla localizzazione precisa delle circonvoluzioni 
cerebrali interessate nelle afasie di Broca ma 
discutere della sintomatologia e della patoge¬ 
nesi della sindrome osservata tanto più che per 
la natura del processo morboso causale e per 
la transitorietà della sintomatologia una di¬ 
scussione sulle localizzazioni sarebbe nel mio 
caso difficilmente realizzabile. 


Lo studio delle afasie motorie consecutive 
ad affezioni renali è necessariamente legato 
allo studio dei numerosi altri sintomi pure 
cerebrali dai quali esse diversificano soltanto 
per la diversa localizzazione del processo mor¬ 
boso. Ciò nonostante dalle relazioni statistiche 
risulta che l’afasia è stata molto più raramente 
osservata e pochi sono i casi consegnati nella 
letteratura o per lo meno a me noti. 

Inoltre la esigua casistica comporta anche 
osservazioni che per le cognizioni scientifiche 
del tempo nel quale vennero raccolte e per la 
mancanza di dati di laboratorio integi*anti i 
rilievi clinici si' presenUino anche oggi di in¬ 
terpretazione patogenetica dubbia e difficile. 
Poiché, soltanto quando dal complesso quadro 
della uremia furono con precisione isolate le 
tre sindromi renali ; azotemia, cloruremia e 
ipertensione arteriosa, fu possibile risalire al¬ 
la origine causale dei numerosi sintomi cere¬ 
brali e precisarne il meccanismo patogenetico, 
il più delle volte vario, talora indipendente, 
talora associato nel medesimo individuo. 

L notorio come le tre sindromi renali sopra 
accennate possano determinare accidenti cere¬ 
brali simili. Non è qui il momento dì soffer¬ 
marsi sulle conseguenze nervose azotemiche o 
da ipertensione arteriosa con i mezzi a nostra 
disposizione facili a interpretarsi e di cattivo 
prognostico. 

Voglio invece occuparmi dì quegli accidenti 
più attinenti al caso in discussione, insorgenti 
nel corso di un disquilibrio acquoso salino, 
che per la natura spesso transitoria del pro¬ 
cesso morboso causale determinante alterazio¬ 
ni regressibili hanno caratteri particolari e 
comportano di solito una prognosi benigna. 

Tra i sintomi più importanti della clorure¬ 
mia (ritenzione acquoso-salina) cerebrale sono 
da annoverare la cefalalgia, l’eclampsia, le pa¬ 
resi, le paralisi, le sindromi jaksoniane, l’am- 
bliopia, l’amaurosi, le sindromi meningee ecc. 

La loro patogenesi è tuttavia univoca ed è 
rappresentata dalla imbibizione di acqua e di 
sali che colpisce la sostanza cerebrale e le me¬ 
ningi, con manifestazioni diverse a seconda 
della sede dell’intensità ed estensione delle re¬ 
gioni colpite. Una notevole importanza nel de- 
terinmisnio di questi fenomeni è data dal tem¬ 
po nel quale l’edema cerebrale si stabilisce. 

Ln rapido aumento di esso spiega i feno¬ 
meni gravi e sj^esso drammatici insorgenti acu¬ 
tamente al seguito di' un attacco, di edema che 
prediliga il capo come talora ne può far spia 
la spiccata infiltrazione dei tessuti molli del 
viso. Che la ritenzione di acqua e di cloruro 
sodico, sia la causa determinante della poli- 
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moria sinlomaLologia cerebraìe Io dimostrano 
mini-erose osservazioni cliniche nelle quali non 
esistevano nè azotemia nè ipertensione arterio¬ 
sa ma una manifestazione edematosa soltanto. 
Inoltre è dimostrativa per Tinterpretazione pa- 
togenetica la coincidenza della comparsa dei 
fenomeni con un attacco di edema e la loro 
regressione contemixiraneamenle o al seguito 
di una scarica urinaria acquoso-salina. 

Tra i più tipici esempi ricordo il caso de¬ 
scritto da Widal e Lemierre nel quale furono 
osservate diverse crisi eclamptiche, la prima 
durante una prova dell’eliminazione dei clo¬ 
ruri, le numerose altre per scarti alla dieta, 
d'utte regredirono rapidamente con l’istituzio- 
ne di una dieta appropriata. 

Altrettanto dimostrativo è il caso pubblicato 
dai Ferrarini: in questo la crisi eciamptica fu 
determinata da una iniezione sottocutanea di 
soluzione clorurata. Osservazioni analoghe più 
frequenti in passato quando si' conoscevano 
poco gli inconvenienti di una alimentazione 
ricca di sali vengono fatte anche oggi, e non 
troppo raramente, non solo in malattie rena¬ 
li, idropigene ma anche in altre affezioni che 
presentano pure ritenzione di acqua e di sali. 
Comportano infatti tale interpretazione alcu¬ 
ni accidenti cerebrali come paralisi e afasie 
ecc., insorgenti in cardiopazienti edematosi, 
in pneunionici e sia spontaneamente sia per 
interventi terapeutici come nella osservazione 
di .-Vchard e Laubi'y i quali videro insorgere 
in un pneumonico con ritenzione clorurata 
una transitoria sindrome meningea non ac¬ 
compagnata da alterazioni del liquor dopo 
una iniezione di soluzione hsiologica 7 %. 

Allo stato odierno delle cognizioni mediche 
non v’è ormai alcun dubbio sui rapporti cau¬ 
sali esistenti tra ritenzione acquosa salina e 
manifestazioni cerebrali. Soltanto recentemen¬ 
te. quali logiche deduzioni di osservazioni cli¬ 
niche sono state formulate nuove ipotesi pa- 
logenetiche che tuttavia lungi dal negare Firn- 
portanza della ritenzione acquosa salina ten¬ 
dono a spiegarne diversamente l’intimo mec¬ 
canismo di azione. 

In piena crisi poliurica, contemporanea¬ 

mente- al riassorbimento degli edemi sono 
stati ripetutamente osservati accidenti cere¬ 
brali quali crisi convulsive, deliri, torpore, 

coma ecc., quasi esclusivamente in ammalati 

sottoposti a medicamenti diuretici molto at¬ 
tivi quali la digitale nei cardiopatici, la teo- 
bromina nei renali. 

Hirzt e Lemaire vollero spiegare tali feno¬ 
meni con una disidratazione troppo rapida dei 
centri nervosi. Tale ipotesi trovò consensi an¬ 


che in Ridai, Lemierre, Pasteur Vallery-Radot 
i quali attribuiscono una parte certamente 
molto imjxirlante alla declorurazione troppo 
rapida per la pronunciata perturbazione mo¬ 
lecolare che si determinerebbe nel tessuto ner¬ 
voso. 

Kecentemente Ambard e Schmid hanno 
emesso l’ipotesi che in certi nefropatie! la fis¬ 
sazione in eccesso del cloro nella sostanza ce¬ 
rebrale non basti a spiegare l’apparizione delle 
crisi convulsive che sarebbero dovute sopra¬ 
tutto a brusche variazioni del tasso dei clo¬ 
ruri in combinazione colla sostanza cerebrale. 
Per non peccare di esclusivismo non si deve 
disconoscere il valore di queste ipotesi ma 
ammettere che le modalità patogenetiche sia¬ 
no multiple se anche i vari fenomeni in certi 
casi possano essere spiegati non tanto con una 
diminuzione brusca del tenore in cloruro so¬ 
dico della sostanza cerebrale quanto con un 
aumento per afflusso a quest’organo di solu¬ 
zione clorurata mobilizzata da tessuti edema¬ 
tosi' di altre parti del corpo. Se si pensa che 
gli edemi nefritici cambiano facilmente e ra¬ 
pidamente di sede per cause ancora non del 
tutto chiarite, e che in conseguenza di un 
tale fenomeno si possano stabilire a carico di 
certi organi sintomatologie che per la loro ap¬ 
parizione brusca e per la loro gravità intrin¬ 
seca (edema glottideo e polmonare ecc.) si 
presentano allarmanti quantunque raramente 
causa di morte è facile inferirne che indipen¬ 
dentemente da un nuovo apporto -alino al¬ 
l’organismo, la spontanea mobilità degli ede¬ 
mi nefritici è sufficiente a spiegare alcuni sin¬ 
tomi acuti della cloruremia. 

II più delle volte la rajiida mobilizzazione 
degli edemi è favorita dai medicamenti molto 
aitivi per cui forte quantità di liquido viene 
convogliata rapidamente nel sangue per esse¬ 
re eliminata colle urine. Ora, se questi due 
fenomeni, mobilizzazione ed eliminazione de¬ 
gli edemi, non procedono di pari passo può 
accadere che il liquido edematoso mobilizzato 
da certi tessuti' vada ad infiltrarne altri più o 
meno acutamente. 

Da ciò si coni.prende come in tali condizioni 
si possa stabilire una sintomatologia brusca e 
talvolta minacciosa, in quanto non hanno 
modo di entrare in giuoco fenomeni di adat¬ 
tamento locali nè il liquido ha temjio di ri¬ 
partirsi nei vari tessuti del corpo secondo la 
elettività abitualmente rilevabile. 

Inoltre sembra che nell’assestamento degli 
edemi possa entrare in giuoco anche una pre¬ 
disposizione locale poiché si è visto che l’ede¬ 
ma tende a localizzarsi in maniera prcdonii- 
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riante in certi organi o tessuti sede di lesioni 
acute o croniche e di diversa natura; affezioni 
sifilitiche tubercolari, da piogeni, traumatismi 
anteriori, fratture antiche, varici, flebiti, ecc. 

Si deve aggiungere ancora che anche indi¬ 
pendentemente da questi fattori predisponenti 
alcuni organi possono essere sede prediletta di 
infiltrazioni notevoli anche quando gli edemi 
periferici sono poco estesi ed evidenti. Widal 
e Lemaire riportano l’osservazione di un pa¬ 
ziente albuniinurico senza edemi evidenti sof¬ 
ferente di intensa dispnea che venne interpre¬ 
tata da edema polmonare da ritenzione ac- 
quoso-salina perchè comparve col regime de¬ 
clorurato. 

Una siffatta patogenesi può trovare analoga 
applicazione clinica anche per certi accessi di 
asma cardiaca e di edema polmonare che si 
sono visti comparire in pazienti a rene inte¬ 
gro ed a ricambio salino non palesemente col¬ 
pito. 

In tali ammalati si determinerebbe durante 
la giornata una discreta ritenzione di acqua e 
di sali che nel riposo notturno per le facilitate 
condizioni di riassorbimento legate al decu¬ 
bito supino ed alle minori prestazioni funzio¬ 
nali richieste al cuore, verrebbero rapidamen¬ 
te riassorbite dal sangue, donde la insorgenza 
dei fenomeni suaccennati. 

Premesse queste considerazioni patologiclie 
relative all’offesa più o meno rapida, più o 
pieno vasta, e più o meno duratura di vari 
organi e tessuti in conseguenza dì una altera¬ 
zione del ricambio acquoso-salino, passo al¬ 
l’illustrazione del caso clinico caduto sotto la 
mia osservazione che può avere valore di ca¬ 
sistica e valore anche per certe particolarità 
caratteristiche della sindrome e della malattia 
fondamentale. 

« * • 

M. I., anni 24, da Modena, nubile, massaia. 

Il padre è vivente e sano; la madre trovasi at¬ 
tualmente degente nella locale clinica medica per 
pleurite essudativa. Ha quattro fratelli viventi e 
sani. Neirinfanzia soffrì di morbillo e a 14 anni 
di tifo addominale complicato da colecistite. 

A 17 anni ammalò di lupus faciale guarito sol¬ 
tanto sei anni dopo con estesa distruzione del 
naso per cui si rese necessaria una plastica cu¬ 
tanea. 

Le mestruazioni comparvero a 18 anni e furono 
piuttosto irregolari per quantità ed epoca di ri¬ 
torno. All’età di 21 anni fu sottoposta ad appen¬ 
dicectomia cui seguì una sindrome aderenziale 
del quadrante inferiore di destra, causa di distur¬ 
bi notevoli. L’inizio deH’affezione polmonare ri¬ 
sale al mairgio 1934. La paziente che Irovavasi in 
un ospedale a Venezia per subire la plastica fac¬ 
ciale cominciò ad accusare dolori toracici, tosse 
con modico escreato niucopurulento. sudori not¬ 
turni e rialzi termici sui 37®,5 - 38°,5. 


Inviala a Modena veniva ricoverata nel reparto 
tubercolotici alla dipendenza della R. Clinica me¬ 
dica il 13 luglio 1934. Presentando la paziente una 
tbc. polmonare evolutiva prevalentemente sinistra 
del tipo ulceroso-caseoso, venne sottoposta a pneu¬ 
motorace sinistro con rapido e notevole beneficio. 
A carico deiraddonie si rilevava in sede ileocecale 
un ammasso di anse conglobate responsabili di 
una evidente sintomatologia da stenosi intesti¬ 
nale. In questo periodo l’alvo era piuttosto stitico: 
periodi di diarrea cominciarono a comparire sol¬ 
tanto qualche mese più tardi. 

Ai primi di marzo 1935 comparve durante il 
trattamento pneumotoracico sinistro un discreto 
vfirsamento pleurico, dapprima sieroso poscia pu¬ 
rulento, accompagnato da esacerhazioni delle le¬ 
sioni specifiche polmonari per cui il pneumoto¬ 
race dovette essere abbandonato. 

La febbre, piuttosto alta aU’insorgere del ver¬ 
samento, si fece in seguito più bassa, senza però 
abbandonare la paziente che andò progressiva¬ 
mente peggiorando per l’evolvere dei fenomeni 
pleuro-polmonari, dei disturbi intestinali e pel 
sopraggiungere dei sintomi di una lesione renale 
del tipo nefrosico. Verso la fine del maggio 1935 
la paziente cominciò a presentare lieve tumefa¬ 
zione edematosa della faccia e dei malleoli insie¬ 
me a diminuzione della quantità giornaliera del- 
l’crina che presentava albumina e cilindri. Nono¬ 
stante la terapia medicamentosa e dietetica la sin¬ 
tomatologia legata alla affezione renale andò no¬ 
tevolmente peggiorando. Gli edemi sì fecero più 
intensi, si estesero alla cute deH’addome, del sacro 
e del dorso delle mani, comparve anche modico 
versamento addominale. 

La paziente accusava cefalea quasi continua con 
esacerhazioni passeggere, inai^pelenza, vomito a 
periodi. La diarrea che da qualche tempo si pre¬ 
sentava alternala a brevi periodi di remissione, 
divenne costante e sempre più intensa. Colle feci 
venivano eliminale anche le urine per cui era 
impossibile determinarne con esattezza la quan¬ 
tità giornaliera. Date queste condizioni non mi fu 
permesso eseguire le prove della funzionalìlà re¬ 
nale. Il 18 giugno 1935 verso le ore 15 lai paziente 
che nel mattino aveva presentato un accentuarsi 
della sonnolenza, della cefalea e della tumefazio¬ 
ne del viso, venne colpita da scosse cloniche agli 
arti superiori di breve durata non accompagnate 
da perdita di urina o di feci, nè da perdita della 
coscienza. Scomparso l’accesso convulsivo dovem¬ 
mo constatare come la paziente non emettesse che 
suoni ìnarticolarì accompagnati da atteggiamenti 
mimici del viso e da movimenti delle braccia atti 
a supplire alla perdita del linguaggio articolato. 
Offerta alla paziente della carta ed una matita 
essa non riuscì a scrivere una parola. Era com¬ 
parsa anche agrafia. 

Un contemporaneo esame semeiotico non rile¬ 
vava alcun deficit motorio o sensitivo. 

All’esame generale notavasi facies edematosa, 
pallida, decubito e semiortopnoico, cute lucente, 
tesa per notevole infiltrazione edematosa più spic¬ 
cala agli arti inferiori : addome, sacro, dorso delle 
mani e viso. Muscolatura atrofica e ipotoùica. Ri¬ 
flessi cutanei e tendinei presenti nei due lati 
senza variazioni sensibili. Babinski assente, ri¬ 
flesso cutaneo plantare in flessione bilateralmente. 

Riflesso congiuntivaie, corneale, faringeo, pre¬ 
senti. 

Nulla di abnorme a carico dei muscoli oculari. 
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rU'lessl jiupillari normali; fondo oculare con lieve 
turgore della papilla, visus normale. Lingua spor¬ 
ta diritta, suono della voce normale per tono ecl 
intensità. 

All esame del torace si rilevavano a sinistra i 
segni di un pneumotorace parziale i>er aderenze 
ascellari e posteriori alle con modico versamento 
pleurico. Fremilo v. l. abolito in basso, presente 
nelle regioni sopra- e sottospinose dove si ascol¬ 
tava un respiro soffiante con numerosi rantoli a 
medie e piccole bolle. A destra il suono di per¬ 
cussione era ipofonetico nelle regioni sopra e sot¬ 
tospinose, dove si ascoltavano numerosi rantoli 
a medie e piccole bolle estesi anche su tutta la 
regione scapolare. 

L’area cardiaca nei limiti di norma; ì toni puri 
in tutti i tocolai. 

Polso rimtico un po' molle e piccolo 90-100 pul¬ 
sazioni al miiiulo. Pr. Mx. 105, Mn. 75 (Riva- 
Rocci). 

Addome pdianeggianle e trattabile all'infuori 
del quatlrnnle inferiore di destra, un po' dolente 
e dove la palpazione rile\ava un ammasso di anse 
e provocava rumori di gorgoglio. Modico versa¬ 
mento addominale moi)ile. 

li margine inleriore epa.tica si trova sulla linea 
emiclaveare all altezza del sesto spazio intercosta¬ 
le; il margine inleriore era palpamle due dila al 
di sotto dell’arcata costale, un po' ingrossato ma 
indolente e regolare. La milza debordante quasi 
un dito dalla arcata costate presentava un mar¬ 
gine duro c indolente. 

I reni non erano palpabili. Risvegliatasi dallo 
stato di sonnolenza, la paziente dimostrava, com¬ 
prensione esatta delle domande che le venivano 
poste. Eseguiva senza esitazione e con precisione 
1 movimenti che le venivano comandali anche se 
com])lessi, es. : stringere una mano, toccare il 
naso con l'indice, portare il tallone di un i)iedi; 
sulla gamba opposta, ecc. 

Alle numerose domande rispondeva sempre col- 
remissione di suoni inarticolati. Eccitata dall'in- 
sistenza dell interrogatorio cercava rispondere rli- 
nioslrundo con movimenti delle braccia e con in¬ 
tonse espressioni mimiche del viso la sua, inca¬ 
pacità a parlare. Duranle questi sforzi che di so¬ 
lito linivano nel pianto la ]). riusciva talvolta ad 
articolare più o meno alterata soltanto qualche 
parola della frase (,non sono buona di parlare; nel 
dialetto a lei famigliare. 

^uovi tentativi eseguiti allo scopo di saggiare 
le condizioni dei centri della scrittura diedero 
esito negativo, poiché la p. si rifiutava di scrivere 
allontanando il taccuino e la matita che le veni¬ 
vano ripetutamente porti. 

Abbandonata a sé stessa cadde ben presto in 
un sonno profondo. 11 mattino seguente la sinto¬ 
matologia cerebrale presentò un passeggero mi- 
glioraimenlo. 

Verso sera l'afasia divenne nuovamente com¬ 
pleta e scomparve definitivamente soltanto dopo 
48 ore. 

1! 23 giugno 1935 si ebbe amaurosi con persi¬ 
stenza dei riflessi pupillari alla luce. Il mattino 
seguente il virus era ritornato normale senza che 
si potesse stabilire se il ritorno alle condizioni 
normali fosse preceduto da transitoria ambliopia 
od emianopsia. Pochi giorni dopo la scomparsa 
dei fenomeni cerebrali, sopradescritti, gli edemi 
presentarono una lieve diminuzione da mettersi 
sopratutto in rapporto con la diarrea, continua, 


col frequente vomito e con l inappelenza ostinata. 
Per un rapido e progressivo peggioramento delle 
condizioni generali la morte sopraggiungeva il 26 
luglio 1935 e con i segni della insufficienza respi¬ 
ratoria e cardiaca, e terminale. 

Ricerche complemeniari. — G. R 2 800 000- 
Gl. B. 9.500; Hb. 35; V. G. 0,62. 

Formula leucocitaria: polinucleati neut. 80, 
eos. 0, bas. 0, linfociti 16, nionociti 4, lieve ani- 
soci tosi, assenti elementi immaturi della serie 
rossa e bianca. 

Siero: albumina gr. 55 %o al refrattometro; co¬ 
lesterina gr. 2,8 %a; cloruri gr. 6,20 %o; azoto re¬ 
siduo mgr. 30-35 %. 

Reazione di W^asserniann : negativa. 

Pressione sanguigna: Mx. 105-110, Mn. 70-75 
(Riva-Rocci). 

Escreato abbondante mucopurulento, ricerca del 
bacillo di Koch: positiva. 

Urina: colore giallo citrino, torbida, reazione 
acida; quantità: 400-700 a prò die »; densità: r012- 
1018; albumina: gr. 8-13 %o, cloruri gr. 2-3 %o; 
gìucosio e pigmenti biliari: assenti; urobilina: 
lra.cce. 

Sedimento: numerosi cilindri ialini e granu¬ 
losi, qualche cellula renale, numerosi globuli bian¬ 
chi; assenti i globuli rossi; i corj)i birifrangenti 
sono presenti. 

Il liquido cerebro-spinale prelevato colla pun¬ 
tura lombare durante l’accesso afasico defluisce 
con pressione modicamente aumentata, è limpi¬ 
do, incolore senza iperalbuminosi o reazione ci¬ 
tologica meningea.. 

Reperto autopsico: anasarca; piopneumotorace 
sinistro; tubercolosi polmonare ulcero-caseosa bi¬ 
laterale; esiti di peritonite tubercolare; tuberco¬ 
losi intestinale; intensi fenomeni degenerativi tor¬ 
bido grassi al fegato ed un lieve grado al cuore, 
nefrite subacuta; milza amiloide. 

Edema delle meningi e della sostanza cerebrale; 
vasi cerebrali macroscopicamente integri. 

Reperti istologici. — Rene: la struttura dell’or¬ 
gano è notevolmente alterata : esiste un discreto 
grado di sclerosi fibrillare del tessuto intersti¬ 
ziale nel quale si nolano qua e là zone infiltrale 
da cellule rotonde. Modica fibrosi della capsula 
di Bouinan ora libera ora aderente alle anse glo- 
merulari per aderenze di solito parziali. iSei glo- 
nieruli si notano zolle di sostanza amiloide deli- 
niilate da tessuto connettivale giovane, ricco di 
elementi cellulari. A carico dei tubuli contorti si 
notano intensi fenomeni di desquamazione cellu¬ 
lare e di citolìsi proloplasmiìlica. Le cellule total¬ 
mente omogeneizzale sono mollo numerose. La 
colorazione col Sudan III rileva numerosi granuli 
lipoidei. 

Cuore: la struttura dell’organo è bene conser¬ 
vata; lo stroma è pressoché normale. Lieve grado 
di atrofia della muscolatura con qualche granulo 
di pigmento ai poli del nucleo sempre ben colo¬ 
rato. La striatura trasversale è conservata. 

Fegato: la struttura lobulare è poco appariscen¬ 
te: esiste una lieve proliferazione dello stroma che 
si presenta qua e là infiltrato da accumuli di cel¬ 
lule isliocilurie, più abbondanti negli spazi por¬ 
tali. Le lesioni maggiori sono a carico del paren¬ 
chima che presenta intensi fenomeni di degene¬ 
razione torbido-grassa molto spiccati alla jierife- 
ria del lobulo. Qua e là negli spazi portali in cor- 
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rìs}3ondenza dei vasi si notano dei piccoli focolai 
dì sostanza amiloide. 

Milza: il disegno deirorgano è notevolnienlo al¬ 
terato per degenerazione amiloide dei follicoli, 
alcuni dei quali tuttavia sono ben conservali. An¬ 
che nella polpa si notano qua e là, per quanto 
in maniera meno appariscente zone infiltrate dì 
punti dilatati. Esiste un aumento notevole delle 
sostanza amiloide. I segni venosi sono in alcuni 
cellule del reticolo, alcune delle quali contengono 
nel protoplasma, dei grànuli di pigmento ematico. 

La .sintomatologia presentata dalla paziente 
è così dimostrativa nei riguardi delle malattie 
fondamentali da parermi superfluo dilungarmi 
in discussioni diagnostiche. 

L’affezione pleuro-polmonare di natura tu¬ 
bercolare venne diagnosticata in base all’esame 
clinico e radiologico ed alla positività dello 
sputo pel bacillo di Koch. 

L’ipotesi poco verosimile di un anasarca 
cardiaco contrastava col reperto cardiovasco¬ 
lare normale ed era disgiunta da tutti gli al¬ 
tri segni di insulTicenza cardiaca destra come 
il turgore delle giugulari ed il comportamen¬ 
to del fegato che non presentò mai un au¬ 
mento proporzionabile aH’insorgere ed al- 
l’estendersi degli edemi. 

Jl reperto urinario poi non poteva trovare 
spiegazione convincente in un rene da stasi, 
ma soltanto in un’affezione renale primitiva 
evidentemente di natura degenerativa per la 
presenza di intensa albuminurìa, di numero¬ 
sissimi cilindri granulosi, di cellule renali. 

Lesioni infiammatorie glomerulari si esclu¬ 
devano facilmente per la costituzione urina- 
r'a con costante assenza nel sedimento di glo¬ 
buli rossi; per di più mancavano sintomi azo- 
temici, Taumento dell’azoto residuo serico, 
e della pressione sanguigna : sebbene a que- 
st’ultima potesse assegnarsi minore impor¬ 
tanza in quanto che la paziente era tuberco¬ 
losa e presentava già segni di amiloidosi. 

Stabilita la diagnosi fondamentale, trattarsi 
cioè di una t.b.c. polm. hil. con nefrosi, con¬ 
viene piuttosto soffermarsi su due fenomeni 
comparsi improvvisi e transitori, durante il 
decorso della malattia: l’afasia e l’amaurosi; 
perchè degni di rilievo in quanto si prestano 
a varie discussioni patogenetiche. 

L’afasia si dimostrò motoria ed associata ad 
agrafìa con buona conservazione della com¬ 
prensione del linguaggio parlato. L’aspetto 
della ammalata era in proposito dei più ca- 
ratterislici ed attestava pel contrasto esistente 
tra i vari tentativi compiuti per esprimersi e 
rinutilità di essi, Tintegrità delle zone sen¬ 
soriali. Le alterazioni interessanti la zona di 
corleccia delLemisfero cerebrale sinistro sede 


del linguaggio articolato e della scrittura si 
estendevano certamente ben poco indietro ed 
in allo della zona di Broca od almeno la loro 
gravità non era lale da determinare fenomeni 
facilmente rilevabili. Non si riscontravano in¬ 
fatti perdite muscolari o sensitive nè sintomi 
die facessero sospettare un interessamento no¬ 
tevole della zona sensoriale dì Wernicke. Dico 
notevole perchè data la fugacità della sinto¬ 
matologia non mi fu possibile eseguire più 
minute ricerche atte a svelare Liritegrità as¬ 
soluta della zona sensoriale. L’amaurosi per 
la presenza dei riflessi pupillari diretto e con- 
vensuale alla luce dimostrava che la lesione 
doveva trovarsi posteriormente ai tubercoli 
quadrigemini e probabilmente nella corteccia 
dei lobi occipitali. 

Prescindendo dal reperto autopsico che por¬ 
tò ad escludere una grossolana lesione anato¬ 
mica della corteccia cerebrale, rinsieme dei 
dati raccolti al letto della p. rendevano poco 
probabile l’ipotesi di una emorragia cerebrale, 
di un rammollimento per trombosi o di una 
grossa embolìa. 

Permettevano di escludere una tale patoge¬ 
nesi la variabilità e transitorietà della sintoma¬ 
tologia disgiunte da un vero coma : ed insor¬ 
ta in una paziente giovane a reazione di W. 
negativa ed indenne da affezioni vasali od en¬ 
docardiche. La emorragia meningea era del 
pari improbabile pei caratteri del liquor cere- 
bro spinai© che presentava soltanto un lieve 
aumento della pressione e per l’assenza di fe¬ 
nomeni di reazione meningea. 

Del resto la sproporzione tra la sintomato¬ 
logia presentata che ebbe a regredire in modo 
rapido e completo- ed il quadro clinico di que¬ 
ste affezioni era troppo evidente perchè esse 
potessero prestarsi a base dì discussione dia¬ 
gnostica. 

Soltanto la piccola embolia di arterie cere¬ 
brali poteva trovare un appoggio nella sinto¬ 
matologia della paziente. Siffatta orìgine, suf¬ 
fragata da ossei*vazioni cliniche è stata invo¬ 
cata da M. Achard, M. M. Gallavardin e 'Boc¬ 
ca, per spiegare alcune afasie e paralisi tran¬ 
sitorie che si possono avere in cardiopazienti. 
Questi AA. ammettono che il piccolo embolo 
possa disgregarsi o riassorbirsi rapidamente il 
che spiegherebbe la scomparsa degli accidenti. 

Anche Fruhinsholz e L. Cornil in un caso di 
afasia transitoria del postpartum hanno espres¬ 
so una concezione analoga. Gli AA. assegnano 
alla piccola embolia alcune paralisi transitorie 
del 2-3 settenario del puerperio anche se la 
donna ha avuto soltanto un parto accidentato 
per emorragie, interventi, forcipe, ecc., senza 
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iijfezione palese. L ipotesi su esposta potrebbe 
adattarsi forse al quadro clinico e alla evolu¬ 
zione ulteriore del nostro caso, ma non trova 
nellesame somatico della paziente un'affezio¬ 
ne che fornisca un qualche rapporto di casua¬ 
lità. b allora, esclusa la base anatomica, che 
anche il reperto autopsico venne poi ad esclu¬ 
dere, la causa deH’affezione va ricercata fra 
quei fattori die possono essere passibili di dan- 
neg-giare e di regredire spontaneamente e ra¬ 
pidamente. 

Avverto che nella nostra p. non esistevano 
dati anamnestici nè segni oggettivi' pei quali 
fosse presumibile una origine pitiasica dei di¬ 
sturbi. AH'infuori di questo, la sintomatologia 
così caratteristica e corrispondente a definite 
lesioni a focolaio della corteccia cerebrale si 
era manifestato insieme ad un peggioramento 
della malattia organica preesistente. Conside¬ 
rando quindi i possibili rapporti di causalità 
tra le due affezioni è poco verosimile una ipo¬ 
tesi isterica. 

Anche una transitoria anemia cerebrale è 
poco probabile perchè durante l’accesso non 
furono rilevati nè abbassamento della pressio¬ 
ne arteriosa nè segni di una deficente irrora¬ 
zione cerebrale per turbe del ritmo cardiaco. 
£ poi la sintomatologia durò vari giorni nono¬ 
stante il riposo in letto della paziente non 
dispnoica e con polso regolare. 

Esclusa del pari un'origine tossica, in man¬ 
canza di una affezione causale, due sono le 
possibilità diagnostiche meritevoli di discus¬ 
sione: Tedema cerebrale o lo spasmo vascolare 
e non da uremia in quanto che come già fu 
detto non esisteva aumento dell’azoto resìduo 
nel siero dì sangue. 

Lbrigi'ne angiosi>astica di accidenti cere¬ 
brali transitori, quali ictus, paralisi, crisi epi- 
lelliforrni, ainaurosi, afasie, vere claudicazio¬ 
ni cerebrali, intermittenti secondo Vaquez può 
in varie contingenze ritenersi come dimo- 
stiata. 


Tali fenomeni sì sviluppano quasi esclusiva- 
mente in pazienti affetti da ipertensione arte- 
ricsa essenziale o secondaria a nefrite cronica 
ed in età dì solito avanzata e si presentano in 
genere in occasione di una crisi ipertensiva 
con relazioni di causa ed effetto non. ancora 
del tutto chiarite. 

Verosìmilmente in una [larte dei casi è la 
elisi ipertensiva a determinare lo spasmo giac¬ 


ché Tinalazione di nitrito di amile fa talvolta 
regredire rapidamente la sindrome. Lo spa¬ 
smo arterioso potrebbe quindi essere conside¬ 
rato come una reazione di difesa, ma non è 
escluso che lo spasmo possa precedere e cau- 
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sare la cribi ipertensiva stessa. Secondo Va¬ 
quez e Foy ipertensione e spasmo sono sempre 
soli in causa della sintomatologia. 

Lio non toglie che altre volte le manifesta¬ 
zioni nervose suindicate possano assumere una 
genesi diversa e che si possa talvolta incrimi¬ 
nare un edema localizzato e rilevabile at fon¬ 
do deH'occhio o nel cervello (Vidal, Lemierre, 
Pasteur Wailery Hodot). 

Verosimilmente più spesso l'origine è com¬ 
plessa ed è espressione di vari fattori agenti 
Simultaneamente, quali itiertensione arteriosa, 
ateroma delle arterie cerebrali, lacune di di¬ 
sintegrazione e focolai di rammollimento, 
esacerbazioni azotemiche e cloruremiche, in- 
sufficenza circolatoria. Siffatta patogenesi ap¬ 
plicabile secondo gli AA. (itati ai casi di afa¬ 
sia motoria riportati da Lanceraux, Jocqs, Mo- 
nod, E. Duprè, A. Grenet e Gilbert spieghe¬ 
rebbe come sulla frequenza di tali sindromi 
incida l'età avanzata dei soggetti. 

Nel nostro caso si trattava di donna gio¬ 
vine, senza ipertensione e senza aumento del¬ 
l'azoto residuo, che non presentò mai a carico 
di altri organi sintomi riportabili a fenomeni 
vasali spastici. Dovendo escludere lo spasmo 
per la mancanza di condizioni effìcenti convie¬ 
ne ricercare neH’edema cerebrale la causa dei 
fenomeni in discussione. TI dato positivo che 
con più presunzione permette di formulare 
questa patogenesi è la comparsa dei disturbi 
durante un peggioramento spontaneo doU’eli- 
minazione deH’acqua e del cloruro sodico con 
infiltrazione più spiccata aH’estremità cefalica, 
palesatosi coll’accentuarsi della tumefazione 
della cute del viso, della cefalea, della sonno¬ 
lenza, del vomito. Se alcuni di questi sintomi 
da tempo preesistenti, a tipo continuativo 
con esacerbazioni accessuali indicavano già la 
sofferenza della corteccia cerebrale con ogni 
verosimiglianza la funzionalità corticale ad un 
disturbo superante i limiti della sua capacità 
di adattamento rispose con la paralisi di cen¬ 
tri nervosi più sensibili. 

Paralisi funzionale, quindi reversibile o 
transitoria alle dipendenze di una esacerba- 
zione edematosa. Che se poi una eventuale 
meiopragia congenita o acquisita invocata da 
taluni autori che Fedema cerebrale rilevereb¬ 
be, possa essere accampata anche nel nostro 
caso è più questione di ipotesi che di accerta¬ 
mento. 
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SUNTI E RASSEGNE. 

CUORE E VASI SANGUIGNI. 

SulParitniia assoluta. 

(G. Parade. Zontralbl. /. inn. Mediz., 11 apri¬ 
le 1936). 

L'applicazione dei melodi grafici allo studio 
della meccanica cardiaca dei quali l’espressio¬ 
ne più fine è rappresentata dall’elettrocardio¬ 
gramma, ha permesso nello spazio di pochi 
lustri di scrutare a fondo la concatenazione 
fisiopatologica del più frequente disturbo del 
ritmo cardiaco e cioè dell’aritmia completa. 
E se ancora alcuni momenti patogenetici di 
essa rimangono non definitivamente chiariti, 
le nuove possibilità di studio hanno fornito 
alla clinica delle preziose indicazioni pratiche 
riguardo l’eziologia, la diagnosi, la prognosi 
e la terapia delFaritmia assoluta. L’ampio stu¬ 
dio dell’A. documentato abbondantemente da 
tracciati elettro- e flebo-grafici riassume le re¬ 
centi vedute teoriche e i più importanti aspet¬ 
ti clinici sull’affezione fino a poco tempo fa 
tanto misteriosa da essere definita quale « deli¬ 
rium cordis ». 

L’A. anzitutto ricorda che l’aritmia completa 
pur costituendo quasi sempre la diretta con¬ 
seguenza della fibrillazione auricolare, può tal¬ 
volta riscontrarsi anche nel « flatter »; nell’al¬ 
loritmia che di solito si riscontra in quest’ulti- 
ma contingenza per esistenza di un blocco 
parziale, la forza « inibitrice » di un tale bloc¬ 
co può talvolta oscillare da un momento alFal- 
tro. anclie irregolarmente dando quindi luo^o 
aH’aritmia completa. Del resto la distinzione 
fra il flatter e la fibrillazione sarebbe talora 
da considerarsi più che altro come quantita¬ 
tiva; è nota d’altronde la facilità di passaggio 
di una forma nell’altra sotto l’influsso del 
trattamento digitalico. 


A parte però le rare eccezioni la diagnosi di 
aritmia assoluta equivale a quella di fibrilla¬ 
zione auricolare; e l’assoluto di.sordine del rit¬ 
mo ventricolare è da attribuire, anche secondo 
i dati sperimentali di Trendelenburg, alla de¬ 
bolezza e molteplicità degli stimoli batmotro- 
pi che a loro volta generano disturbi di con¬ 
duzione di entità ed intensità diverse. 

Le ricerche e le ipotesi relative alla patoge¬ 
nesi della fibrillazione tenderebbero anzitutto 
ad ammettere che la funzionalità del nodo del 
seno viene in essa lesa solo secondariamente, 
per una « atrofìa da inazione », e che quindi 
l’elemento protopatico dell’affezione è da ri¬ 
cercarsi altrove. Difatti la funzione del « se- 
gnapassi )> del cuore viene ripresa in pieno 
non appena si riesce a vincere la fibrillazione. 

Secondo l’ipotesi di Wiiiterberg e Kothber- 
ger la fibrillazione (o il flatter che è certamen¬ 
te dì patogenesi non dissimile) si origina per 
effetto della comparsa di un nuovo centro ge¬ 
neratore di stimoli frequentissimi; quando la 
{( tachisistolia eterotopa » raggiunge gradi no¬ 
tevoli l’alternanza regolare di sistoli e diastoli 
atriali non è più possibile e si giunge a con¬ 
trazioni e rilasciamenti parziali, di cui l’espres¬ 
sone è la fibrillazione. Ilering ammetterebbe 
l’esistenza di centri eterotopì multipli di cui 
ognuno emette degli stimoli frequenti. La 
teoria di Mines (accettata anche da Lewis) pro¬ 
penderebbe invece per un altro meccanismo, 
quello delle cosìdette onde circolari, secondo 
le quali l’onda di eccitamento si propaga at¬ 
traverso tratti di miocardio eccitabile e quin¬ 
di contraentisi, lasciando dietro di se tratti che 
rimangono refrattari per un tempuscolo breve, 
per indi ritornarvi di nuovo. Tale teoria che 
ammette l’esistenza di una « via circolare » 
presenta punti di contatto con quella di de 
Boer, secondo il quale un extrastìmolo precoce 
avanza « a tappe » nel tessuto atriale a secon¬ 
da della refrattarietà o meno dei singoli seg¬ 
menti di esso; la contrazione di piccole aree 
muscolari con contemporanea inattività di al¬ 
tre aree significano l’impossibilità di contra¬ 
zione atriale in tote ed equivalgono alla fibril¬ 
lazione. 

Quasi tutti gli AA. sono d’accordo nel con¬ 
siderare la fibrillazione quale conseguenza di 
una ipereccitabilità deH’aurìcola. L’ipotesi di 
Haberlandt, il quale considera che la fibrilla¬ 
zione consegue ad una ipersensibilità verso il 
cosidetto « ormone cardiaco » (sostanza stimo¬ 
lante prodotta dal sistema specifico) o alla 
iperproduzione di questo non è stata per ora 
universalmente accettata; essa del resto sareb¬ 
be in certa contradizione coll’osservazione del¬ 
lo stesso Haberlandt sulle qualità terapeutiche 
e profilattiche del suo ormone somministrato 
nei casi affetti o predisposti alla fibrillazione. 

La predisposizione alla fibrillazione sarebbe 
secondo de Boer creata anzitutto daH’allerazio- 
ne metabolica del miocardio auricolare, e quiii- 
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di la conseguenza di degenerazione miocardi¬ 
ca. arteriosclerosi delle coronarie o affatica- 
mejuo della muscolatura cardiaca; le lesioni 
aeì miocardio auricolare sarebbero quasi sem¬ 
pre rivelate dall’osservazione ecgrafìca dei casi 
già atfetti di fibrillazione e nei quali la P. si 
presenta più o meno deformata. 

Le lipercussioni emodinamiche dall’aritmia 
conijileta sono in diretto rapporto allo stato 
della muscolatura dei ventricoli ed alla fre¬ 
quenza delle contrazioni di questi, alla circo¬ 
lazione coronaria ecc. Si tenga presente che 
la sistole atriale svuotando il sangue nel ven¬ 
tricolo e quindi facendo dilatare questo con¬ 
tribuisce ad una più efficace contrazione ven¬ 
tricolare; colla fibrillazione tale fattore ver¬ 
rebbe a mancare e la dilatazione diastolica ri¬ 
mane solo in funzione della durata della dia¬ 
stole e quindi è in^’ersamente proporzionale 
alla frequenza ventricolare. D'altra parte la 
gittata sistolica varieià a seconda della pienez¬ 
za del ventricolo; nel caso dì pulsazioni fre¬ 
quenti e rimanendo dopo una gittata relativa¬ 
mente vigorosa la pressione nell’aorta ancora 
alta, la contrazione successiva del ventricolo 
si ritiercuoterà solo scarsamente sul circolo pe- 
liferico. Ora tali condizioni con deficit relativo 
od assoluto del polso si riscontrano dì solito 
solo nelle tachiaritmie, e deporrebbero secon¬ 
do LA. per una lesione del miocardio ventri¬ 
colare. 

L'osservazione flebografica dell’aritmia com¬ 
pleta può fornire dei ragguagli sullo ^taìo del 
circolo venoso. Oltre alla ovvia scomparsa del¬ 
l’onda Gl, rattenzione viene richiamata sul col¬ 
lasso sistolico; ora questo si presenta sempre 
meno pronunciato nei casi di stati venosa, tan¬ 
to da scomparire completamente e il polso ve¬ 
noso presentarsi a « plateau » con esclusivo 
lientramento diastolico nella insufficienza car¬ 
diaca grave. 

Le lìnee direttive della terapia della aritmia 
completa sono troppo note perchè vi sia biso¬ 
gno di insistervi; basta ricordare che nella di¬ 
gitalizzazione ahbiamo un mezzo quasi sjjeci- 
fìco col quale tendiamo a far rallentare la fre¬ 
quenza ventricolare che nei casi del genere 
rappresenta l’elemento dominante delle condi¬ 
zioni emodinamiche. Molto piu delicato si pre¬ 
senta il problema quando si tratta di stati di 
predisposizione alla fibrillazione o di fibrilla¬ 
zione auricolare « parossistica ». Quest'ultima 
sarebbe tutt’allro che rara e di solito viene 
percepita dai pazienti con sen.sazione di cardio¬ 
palmo e oppressione che dura qualche ora; 
talvolta si riesce sorprendere l’accesso- di fi¬ 
brillazione durante un esame ergrafìco prolun¬ 
gato. Tale accesso è stato qualche volta osser¬ 
valo anche in uomini clinicamente sani, viene 
provocato da cause occasionali esogene (quali 
ad es. sforzo, emozione ecc.) od endogene fdi- 
.stnrbi gastro-intestinali, meteorismo ecc.): va 
però notalo che esso rappresenta un esponente 


della predisposizione alla fibrillazione, e spes¬ 
so precede 1 istaurarsi definitivo di essa, .\nche 
alcune sostanze farmacodinamiche quale ad es. 
la fisostigmina, la muscarina, l’istamìna pos¬ 
sono provocare l'accesso di fibrillazione; lo 
stesso è stalo osservato dopo l irradiazione e 
nelle malattie febbrili. Tutti que.sli sarebbero 
i « coefficienti » della comparsa deiraritmia 
assoluta, i quali agiscono su terreno prepara¬ 
to; LA. insiste sul concetto che la fibrillazione 
rappresenta per Io più una malattia seconda¬ 
ria ad una delle seguenti affezioni: stenosi mi¬ 
trale, sclerosi coronaria (cuore senile), diverse 
\arianti dell insulficienza cardiaca, ipertireosi. 
La stenosi mitrale costituisce indubbiamente la 
contingenza più frecciente che dà luogo alla 
fibrillazione; questa nel primo tempo è ancora 
labile e può essere efficacemente curata colla 
chinidina; più tardi però il trattamento chini- 
dinico può portare ad inconvenienti anche gra¬ 
vi per distacco di trombi parietali colla con¬ 
secutiva embolia in seguito al subitaneo « cam¬ 
biamento di regime » deH’auricoIo. 

Nel cuore senile raritmia completa s’impo¬ 
ne talvolta come malattia primaria :• evidenle- 
mente la sclerosi coronaria ha colpito anzi¬ 
tutto I irrorazione auricolare; nei casi del ge¬ 
nere di solito ve bradiaritmia e sono scarsi i 
disturbi subiettivi e obiettivi; i pazienti possono 
esplicare attività fisiche anche notevoli (come 
p. es. alcuni sports), che riescono utili come 
continuo allenamento; la terapia chinidinica 
pur capace di far ritornare il ritmo normale 
e di scarsa utilità perchè di solito dà risultati 
non duraturi. Fi massaggio della forma lenta a 
quella rapida dell aritmia segna l aggravamen- 
to della situazione e corrisponde a quello che 

SI osserva nella fibrillazione da insiilTìcienza 
cardiaca. 

In quest’ultimo gruppo di casi l’affezione 
primaria può essere rappresentala da qualsiasi 
vizio valvolare, da lesioni miocardiche, da iper¬ 
tensione, da concreHo pericardica; tali lesioni 
portano aH’iposistolia di cui fenomeno con¬ 
comitante è la fibrillazione. Merita speciale ri¬ 
lievo la fibrillazione nelTangine di petto che 

si limita a parossismi contemporanei all'attac¬ 
co di angor. 

È degno di nota che nelle ipertireosi la fì- 
bnllazione si manifesta per lo più dopo il qua¬ 
rantesimo anno di vita, come se fosse la con¬ 
seguenza del fatto die il cuore non è più ca¬ 
pace (in seguito alle prime note di senilità) 
a lispondere alle continue richieste aumentate: 
di solito infatti vi concomitano di già anche i 
segni dì in.'^ufficienza cardìaca. L’aritmia di 
solito si manifesta in occasione di uno stimo¬ 
lo che ha agito intensamente sul sist. neuro- 
vegetativo irritabile. Non si sa se vi contribui¬ 
sce direttamente maggior increto di ormoni 
tiroidei (Nothmann e Parade non hanno potuto 
nelle loro esperienze jirovocare la fibrillazione 
con dosi anche rilevanti di tirossina). Il Irai- 
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taruenlo deiraritmia assoluta nelle lireotossi- 
cosi dev’essere indirizzato anzitutto verso l’af¬ 
fezione primitiva; quindi terapia con lugol, 
con la dijodolirossina, tiroidectomia ecc.; solo 
in secondo tempo si potranno avere buoni ef¬ 
fetti colla digitale. La tiroidectomia porta qua¬ 
si sempre al dileguarsi della sintomatologia 
cardiaca, che quindi si dimostra perfettamen¬ 
te reversibile. 

Come abbiamo visto i principi che debbono 
guidare nel giudizio diagnostico e terapeutico 
dell’aritmia assoluta sono relativamente sem¬ 
plici. Essi insegnano a giudicare ogni caso in¬ 
dividualmente, tenendo presente anche la pos¬ 
sibile eziologia del disturbo del ritmo e vi in¬ 
dicano come non sempre è necessaria la ricon¬ 
quista a qualsiasi prezzo del ritmo normale, 
la quale talora potrebbe costituire la vittoria 
di Pirro; anche qui vale la regola generale 
della fisiopatologia, secondo la quale alcuni 
adattamenti dell’organismo malato costituisco¬ 
no un male necessario e compatibile con una 
esistenza anche lunga. Più che uno schema, 
il buon senso clinico potrà a dovrà guidare 
la via terapeutica. S. Minz. 

Osservazioni a proposito della operazione 

per embolia di Trendelenbnrg. 

(Kustmann-IIalleworden. Dtsch z. Chir., 

245, 472, 1935). 

Gli AA. dicono che nella Clinica Chirurgica 
di Frey a Dusseldorf vennero praticate 6 ope¬ 
razioni di Trendelenburg per embolia della 
polmonare, nel corso di 2 anni. In 3 casi non 
si ebbe ripresa nè deH’attività cardiaca nè del¬ 
l’attività respiratoria, malgrado iniezioni in- 
tracardiache di adrenalina e di lobelina. In al¬ 
tri 3' casi si ebbe ripresa dell’attività cardiaca 
c respiratoria e sopravvivenza una volta dì 2 
ore, una di 23 ed una di 32 ore. Tali periodi 
di sopravvivenza sono tanto maggiori, quanto 
più breve è stato il periodo di silenzio della 
attività cardiaca. In questi 3 casi si ebbero 
gravi disturbi nervosi: emiplegie, convulsio¬ 
ni. Babinski. Il cervello di due di questi am¬ 
malati fu accuratamente studiato e mostrò al¬ 
terazioni degenerative e ischiemiche. A queste 
va. secondo gli AA., attribuita la causa prin¬ 
cipale della morte sopravvenuta in secondo 
tempo a operazione riuscita. 'Fondamentale è 
da questo punto di vista appunto il periodo 
intercorrente fra cessazione della attività car¬ 
dìaca e sua ripresa. Assai utile è iiertanto l'i- 
nezione iiiLracardiaca di adrenalina o lobelina. 

E evidente che non sì possa sperare in un 
successo in casi in cui la morte è .lovuta a 
schock cardiaco. 

Gli AA. si occupano poi del problema spe- 
limentaìe del i>eriodo massimo di inattività 
cardiaca compatibile con la possibilità di so¬ 
pravvivenza e dei rapporti fra inattività car¬ 
diaca e alterazioni cerebrali. Fondamentali 
sono le ricerche dì Làwen e Sievers, recente¬ 
mente controllate da Polak da cui risulta (O- 


me sotto determinate condizioni animali da 
esperimento (conigli) possano sopportare una 
interruzione di circolo di persino 7 1/2 minuti. 

Cifre precedenti date da Nystròm compor¬ 
tavano 105 secondi come massimo. Questi au¬ 
tori invece hanno visto come conigli possano 
sopportare una interruzione del circolo per oc¬ 
clusione deU’aorla e della polmonare di 2 1/2 
minuli. Tale periodo si eleva a 3-4 minuti se 
si compie durante la occlusione respirazione 
artificiale, a 5-6 minuti se si pratica respira¬ 
zione artificiale con ossìgeno e massaggio del 
cuore, fino a 7-8 minuti praticando respira¬ 
zione artificiale con 0. e iniezione ihtracar- 
diaca di adrenalina, A. Calò. 

Ricerche anatomiche sull’operazione di 
Trendelenburg per l’embolia polmonare. 

(SzABÒ. Arch. KUn. Chir., voi. 184, pag. 30, 
1936). 

L’A. dice che anche negli esercizi di medi¬ 
cina operatoria riesce diflìciìe di evitare l'a¬ 
pertura del seno pleurico e ciò specie nei casi 
in cui il seno aderisce alla lamina endotora- 
cica; il metodo migliore sembra all’A. quello 
dì repertare il limile del seno a livello della 
II costola, verso la linea mediana specie re¬ 
secando con la pinza ossivora il margine dello 
sterno. Nei grassi e negli anziani la manovra è 
più facile. L’apertura del pericardio deve es¬ 
sere fatta in basso e completata verso l’alto 
ottusamente per evitare la lesione del frenico 
e deìFarteria freno-pericardica. 

In alcuni casi vi è impossibilità quasi as¬ 
soluta di riconoscere l’arteria polmonare; FA. 
consiglia di ricorrere a due dati che ritiene im¬ 
portanti e cioè al fatto che il vaso ricoperto 
dall’auricola destra è solo l’aorta e che l’arte¬ 
ria jxilmonare continua il cono arterioso ri- 
conoscibile per il grasso epicardico. L’incisio¬ 
ne va fatta solo al disopra dì questo limite, 
non troppo in basso per evitare la lesione 
delle valvole semilunari, nè troppo allo perchè 
non si renda impossibile la sutura. Quanto più 
basso è il taglio tanto più diflìciìe risulta la 
penetrazione della pinza da emboli nel ramo 
sinistro. Valdoni. 

ORGANI DIGERENTI. 

Nuove possibilità terapeutiche nella ulce¬ 
ra gastrica. 

(C. Bayer. Deutsche mediz. Wochenschr., 
17 e 24 apr. 1936). 

Nella ricerca di un mezzo terapeutico atto 
a combattere le discinesie gastriche nei casi 
accertati o sospetti di ulcera gastroduodenale, 
l’A. sin dal 1934 ha potuto osservare Feflìcacia 
di soluzioni anestetiche (anestetizzanti mucosi 
quale ail es. la larocaina in soluzione di 0,25- 
0,50 %) introdotte nello stomaco. Tali soluzio¬ 
ni si dimostrarono nettamente superiori ai co¬ 
muni spasmolilicì del genere di atropina o 
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pai>averina, specie nei riguardi della contrat- 
Luia pilorica; sotto I azione degli anestetici 
scomparivano le alterazioni funzionali dell’at- 
tività muscolare gastrica che oscuraAario pre¬ 
cedentemente le lesioni anatomiche eventual¬ 
mente esistenti; la cinetica dello stomaco as¬ 
sumeva un aspetto normale. 

L'influsso favorevole degli anestetici viene 
dall A. attribuito all eliminazione degli stimo¬ 
li riflcssogeni che, partendo dalla mucosa ga¬ 
strica, vengono a provocare un’attività abnor¬ 
me dell innervazione estrinseca dello stomaco 
(stimoli distrettuali del vago e dello splancni¬ 
co); mentre l’attività normale della muscola¬ 
tura gastrica continua ad essere governata dal¬ 
la rete gaiiglionare intramurale che possiede 
una certa autonomia anatomo-funzionale. 

Nel corso di tali indagini l’A. ha potuto no¬ 
tare che il trattamento colle soluzioni aneste¬ 
tiche nei casi di ulcere recenti ha influito con 
una rapldilà che può dirsi sorprendente (10-12 
giorni) sul quadro morfologico deiraffezione : 
in (lilla una serie di casi, di cui LA. riporta 
la documentazione clinica e radiologica l irn- 
magine tipica della nicchia veniva a scompa¬ 
rire; e la guarigione anatomica sopravvenuta 
era convalidata in numerosi controlli radio¬ 
grafici dall’aspetto cicatriziale a raggiera della 
mucosa gastrica nella zona corrispondente al¬ 
l’ulcera pregressa. 

Secondo lo schema del trattamento elabora¬ 
to dall’A. la soluzione anestetica a 0,25 % vie¬ 
ne somministrata la mattina a digiuno, nella 
quanlilà di 200 cmc., da ingerire len'tamente 
nello spazio di un’ora con successivo riposo in 
■posizione supina; la colazione ba luogo solo 
dopo un’altra ora e mezzo; il regime dietetico 
è piuttosto blando (secondo Leube); il control¬ 
lo radiografico è da eseguirsi dopo dieci giorni. 

Gli effetti della medicazione « larocainica » 
erano talmente costanti nei casi di ulcere re¬ 
centi che in base ad esito positivo o eventual¬ 
mente negativo della cura LA. avrebbe distinto 
le forme cosidette «acute» e quelle «croniche» 
dell’iilcera; queste ultime reagiscono solo scar¬ 
samente al trattamento anestetizzante (lo stesso 
vale naturalmente anche per gli uÌcus carcino¬ 
matosi): le prime secondo l’A. sarebbero quin¬ 
di ulceri accessibili alla terapia medica, le ul¬ 
time solo a quella chirurgica. 

Per la interpretazione dell’effetto curativo 
della medicazione anestetizzante l’A. si riferi¬ 
sce alla patogenesi deH’uìcera gastrica, la 
quale secondo lui sarebbe l’effetto finale di un 
processo infiammatorio (inteso nel senso lato); 
egli vi si sofferma ampiamente appellandosi 
anche ai recenti studi di Bergmann suH’iinpor- 
tanza del sistema neurovegetativo nella feno¬ 
menologia dell’infiammazione e dei processi 
di metabolismo ad essa relativi, dedicando fi¬ 
nalmente un’ampia trattazione al fattore per¬ 
cettivo del dolore nella genesi dei fenomeni 
reattivi infiammatori che sono l’espressione di 
« riflessi vegetativi ». Nella sua esposizione 


egli ricorda le recenti ricerche fisiopatologiche 
di ^\'estphal sul cosidetto «stomaco eccitabile» 
e^ quelle di Stoehr relative alle ultime « proie¬ 
zioni periferiche » del sistema neurovegetativo 
della parete gastrica. 

Non possiamo riportare qui neanche per 
sommi capi la ragionata esposizione dell’A. in 
base alla quale 1 A. conclude che eliminando 
i « recettori vegetativi» mediante l’anestesia, 
si verrebbe ad escludere tutto un sistema che 
presiede alla genesi ed al mantenimento della 
reazione, di cui l’espressione anatomica è rap¬ 
presentata dal processo ulcerativo mentre 
quella funzionale dalla discinesia gastrica. 

Nelle sue conclusioni l’A. saggiamente osser¬ 
va che le interpretazioni da lui prospettate non 
costituiscono che un’ipotesi di cui solo lo stu¬ 
dio ulteriore potrà dare la conferma; per ora 
1 importanza pratica delle sue osservazioni su- 
j;era il loro valore teorico ed invita a larga 
applicazione del nuovo metodo curativo del¬ 
l’ulcera gastrica. 

A noi pare interessante aggiungere che effet¬ 
tivamente, anche prescindendo dalla teoria 
dell influsso curativo di anestetici, l’importan¬ 
za terapeutica di questi viene sempre più messa 
in evidenza nei moderni sistemi terapeutici; 
tanto per citare un esempio di un campo del 
tutto diverso ricordiamo le recenti applicazio¬ 
ni di anestesia locale nel trattamento delle di¬ 
storsioni, le quali, nelle mani di AA. francesi 
e belgi, avrebbero dato dei risultati brillanti 
con ricupero funzionale immediato e mancan- 
z,a di reazioni anatomo-patologiche notevoli. 
Sembrerebbe che l'antico precetto medico che 
raccomanda a dominare le reazioni dell’orga- 
nismo, quando queste diventino dannose per 
eccesso, possa essere efficacemente realizzato 
mediante il trattamento anestetizzante che vie¬ 
ne a moderare od annullare il primo stimolo 
alla reazione, giungendo in questo modo ad¬ 
dirittura alla «profilassi » della reazione pre¬ 
sumibilmente nociva. S. Minz. 

L’intubazione nel trattamento dell’ulcera 
peptica. 

(W. C. D. Maile. British med. jourii., 13 giu¬ 
gno 193(5). 

L A. ha trattalo 25 casi di ulcera peptica 
(14 gastrica e 11 duodenale) con il metodo 
proposto da Bourne nel 1934, cioè con l’ali¬ 
mentazione duodenale a mezzo di sonda. 

Si è basato sopra un contenuto calorico to¬ 
tale di 2000 calorie al giorno, che sono da con¬ 
siderarsi come un minimum per un individuo 
in riposo. Nel calcolare la quantità della die¬ 
ta, si deve tener conto, oltre che del conte¬ 
nuto calorico, anche del piccolo calibro del 
tubo, sicché la quantità massima di nutrimen¬ 
to che si può somministrare al giorno è di 64 
once (circa 1900 g,). da dividersi in 8 « pasti » 
(ogni 2 ore, lasciando libere 8 ore per il son¬ 
no), ognuno da 240 g. circa. 
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L’A. ha provato 5 tipi di « pasto », di cui 
il meglio tolleralo è il seguente: Latte g. 240; 
glucosio g. 3,5; mezzo uovo; haliverol gocce 3. 
Coiivenienle sarebbe il pasto con latte di soja: 
Latte g. 240; glucosio g, 7; un uovo; haliverol 
gocce 3; alternato con latte di soja in latte 
vaccino. Vi è però la difficoltà di preparazione, 
in quanto che la soja va prima rammollita in 
acqua per un paio di giorni. L’uso dei semi 
di soja freschi eviterebbe tale difficoltà. 

In alcuni casi, la dose di 240 g. di latte 
lU'OYocò cianosi, dolore acuto all'epigastrio, 
palpitazioni e vomito, con espulsione del tu¬ 
bo. Con la riduzione del latte a 180 g., tutti i 
sintomi scomparvero e dopo qualche giorno, 
si poterono somministrare 240 g. 

Nessun paziente potè sopportare più di 7 
grammi di glucosio, poiché si hanno dolore, 
malessere generale e diarrea. La regolarizzazio¬ 
ne intestinale si ebbe introducendo deirinfuso 
dì Senna per il tubo stesso. Contro la pirosi, 
si somministrò la polvere di MacLean che, se 
presa a lungo, provoca diarrea (in tal caso 
tralasciare il carbonato di magnesio). 

In generale, non si provò nessuna difficoltà 
nell’introduzione della sonda che si fece dopo 
cocaìnizzazione della gola e facendo ingoiare 
dei sorsi d’acqua durante la deglutizione. Do¬ 
po le prime 24 ore, la sonda veniva ben tolle¬ 
rata, senza dare disturbo di sorta. Ogni « pa¬ 
sto » prendeva circa 20 minuti; in seguilo, i 
pazienti impararono a nutrirsi da sé. 

In qualche caso, il tubo veniva « bloccato » 
e doveva pertanto essere estratto, lavato e rein¬ 
trodotto; per evitare tale inconveniente, è con¬ 
sigliabile di lavarlo, prima e dopo ogni pasto, 
con 10 cmc. di acqua sterile. 

Dopo la prima settimana, che il pazienle pas¬ 
sa a letto, esso può alzarsi e stare in piedi 
quasi tutto il giorno. Nessuno si è mai lamen¬ 
tato di fame e soltanto un uomo soffriva dì 
non poter fumare. È necessario fare spesso la¬ 
vature della bocca con glicerina al tiniolo. 

Non si è affatto osservata la perdita di peso 
che si ha con il consueto trattame-nlo; la mag¬ 
giore perdita avuta è stata di 2 kg. e 1/2. Sì 
ebbe perdila in 13 casi (in media kg. 1800) 
ed aumento in 11 (in media 450 g.). Nessuna 
differenza si osservò per questo fra i diversi 
tipi di pasti. 

La permanenza in letto fu limitata ad una 
settimana (invece di 3 come dì consueto). In 
tutti i casi, il dolore scomparve immediata¬ 
mente dopo la intubazione. Un solo paziente 
ebbe, dopo 8 mesi, un ritorno dei sintomi, ma 
si vide che era necessaria la gastro-enterosto- 
niia. In due casi dì gravi ematemesi, la possi¬ 
bilità di nutrire subito il paziente potè vincere 
la grave debolezza dovuta alle perdite di 
sangue. 

In complesso, sembra che il metodo presen¬ 
ti parecchi vantaggi in confronto del consueto 
Irallameiilo col riposo in letto, il latte e le 
polveri alcaline. fil. 


DIVAGAZIONI 

Il problema del suicidio. 

Il suicidio costituisce uno dei fenomeni più 
complessi della vita umana in quanto si tratta 
di un atto che contrasta con un potente istin¬ 
to fondamentale, quello della conservazione. 
Pertanto nelle ordinarie condizioni i fattori che 
inducono al suicidio devono avere una .straor¬ 
dinaria forza determinante, tale da far ritenere 
ulteriormente intollerabile la vita. D’altra par¬ 
te in condizioni anormali la spinta al suicidio 
può essere ricercata in infiacchimento dell'i¬ 
stinto di conservazione, in una alterazione pro¬ 
fonda del tono sentimentale, in un disordine 
dei poteri critici. Infine vanno segnalati i casi 
nei quali il suicidio viene deliberato ed effet¬ 
tuato in piena lucidità mentale, senza imme¬ 
diati motivi personali, ma per scopi familiari, 
civili 0 religiosi. 

C. Stanford Read (British Medicai Joiirnaì, 
28_ marzo 193'6) rileva come la frequenza del 
suicidio sia continuamente in aumento. Du¬ 
rante il periodo della grande guerra si ebbe 
un annesto di questo incremento dell’autosop- 
pressìone, che poi, però, riprese il suo ritmo 
ascendente. 

È interessante il fatto che la distribuzione 
geografica de] suicidio è tutt'altro che unifor¬ 
me. Le maggiori percentuali si hanno in Au¬ 
stria, iFrancia, Svizzera, Cecoslovacchia, e nel 
Giappone, dove costituisce un costume tradi¬ 
zionale di omaggio e di punizione. Una posi¬ 
zione media hanno gli Stati Uniti d’America, 
la Svezia, il Belgio, la Danimarca e l’Austra¬ 
lia, mentre la Norvegia, l’Olanda, la Spagna, 
il Portogallo, l’Italia, ringliìlterra e l’Irlanda 
hanno una bassa mortalità per suicidio. In al¬ 
cuni paesi (Svezia. Francia, Danimarca, Spa¬ 
gna) c è una tendenza alla diminuzione; negli 
altri paesi europei la tendenza all’aumento è 
sempre marcata. 

Nella fanciullezza i suicidi sono meno co¬ 
muni’, ma non così come si potrebbe sospet¬ 
tare: in Germania si sono avute vere epidemie 
di suicidio tra i ragazzi delle ■scuole elemen¬ 
tari. Con la pubertà si ha uno sbalzo deciso 
della tendenza suicida che aumenta progres¬ 
sivamente: più di una metà dei suicidi hanno 
un’età superiore ai 45 anni. 

Gli uomini si uccidono più frequentemente 
delle donne: su sette suicidi cinque sono ma¬ 
schi. Per altro non c’è corrispondenza tra la 
percentuale dei suicidi degli uomini e delle 
donne nelle varie età della vita. Nelle donne 
la percentuale massima che jxii rimane stazio¬ 
naria. viene raggiunta all’età dì 30 a " 

In molti paesi europei, non in tutti, la fre¬ 
quenza dei suicidi è molto più alta nelle città 
L'he nelle campagne. 

Le stali'stiche tendono a dimostrare che at¬ 
tentano più frequentemente alla loro vita gli 
individui die godono di uno buono stato so¬ 
ciale e di buona posizione negli affari. In raj)- 
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porto alle professioni la maggiore percentuale 
si ha tm i medici e gli avvocati e la minore 
Ira gli insegnanti. Le classi lavoratrici si man¬ 
tengono intorno alla media, mentre la frccpicn- 
za ritorna alla nelle classi molto povere. 

La religione ha una spiccata influenza sulla 
frequenza dei suicidi. Questa è molto bassa nei 
paesi prevalentemente cattolici (Irlanda 2,8 su 
100.000 abitanti, Spagna 3,5, Italia 9,6) men¬ 
tre è alta nei paesi protestanti (Germania 27,8 
su 100.000 abitanti, Danimarca 17,6, Svezia 15). 
Durante il secolo scorso tra gli ebrei il sui¬ 
cidio non fu frequente, ma ora è diventato 
estremamente comune forse in ragione della 
depressione economica di cui essi hanno i)iù 
sofferto, nonché della recrudenscenza dell’an- 
tisemitismo. 

Per quel che riguarda il suicido nelle an¬ 
tiche civiltà sembra che Uoma e la Grecia non 
lo considerassero un’azione riprovevole. Corn- 
>are parecchie volte nelle antiche leggende el- 
eniche e in Omero. Fu strenuamente censu¬ 
rato dai vecchi filosofi, come Platone e Pita¬ 
gora, fu invece approvato ed incorag<nalo da- 

H . • » 

stoici. 

Con l’avvento del cristianesimo si ebbe una 
progressiva modificazione dei vecchi concetti 
etici sul suicidio, ed infine considerato come 
un peccato e severamento condannato dalle 
leggi ecclesiastiche. La vita è considerata co¬ 
me un dono divino, e la sua soppressione vo¬ 
lontaria costituisce pertanto un’offesa a Dio. 
II corpo del suicida non poteva essere bene¬ 
detto c-d era esposto al ludibrio di tutti. Sta 
di fatto che durante il Medio Evo il suicidio 
era presso che sconosciuto, non si sa se per 
jiaura delle sanzioni religiose che esso impor¬ 
tava o perchè veniva nascosto. 

^ Nel secolo XVII una nuova filosofia della 
Vita cominciò a modificare le orinioni sull’ar¬ 
gomento. Le tendenze individua isliche di quel 
]»eriodo riconobbero ad ogni uomo il diritto 
di togliersi la vita. Nel secolo XVIII queste ten¬ 
denze presero amjiia diffusione e Hume e Vol¬ 
taire insieme ad altri scrittori difesero stre¬ 
nuamente il diritto al suicidio e si scagliarono 
violentemente contro coloro che condannavano 
i suicidi. Nel secolo XIX e successivamente il 
criticismo scientifico fece giustizia completa su 
tutti i vecchi preconcetti al riguardo. Tuttavia 
la chiesa ortodossa continua a considerarlo un 
peccato e la legislazione penale, specie mili¬ 
tare, di alcuni paesi a sanzionarlo come reato. 

Il Bramismo ed il Buddismo lo incoraggia¬ 
no. la religione musulmana lo condanna. 

Si ritiene comunemente che il suicidio sia 
poco diffuso tra i popoli primitivi, ma al ri¬ 
guardo non si può generalizzare. 

Il numero dei suicidi raggiunge il massimo 
nei mesi di Maggio e Giugno, decresce nei se¬ 
guenti mesi estivi fino a toccare il minimo 
in novembre e decembre; da questo mese ri¬ 
comincia Fascesa. 


I nietodi adoperati per il suicidio sono mol¬ 
teplici: impiccagione, annegamento, avvelena¬ 
mento per via intestinale, ipodermica o per 
inalazione di gas, specialmente di gas illumi¬ 
nante, precipitazione dall’alto, ferite con arma 
da fuoco, ecc. La scelta del mezzo dit)ende pre¬ 
valentemente dal mezzo che si ha a disposizio¬ 
ne, ed anche da fattori psicologici nel senso 
dell’impressione che si vuol destare negli altri. 
È interessante il fatto che spesso si hanno epi- 
interessante il fallo che spesso si hanno epi¬ 
demie di suicidio con lo stesso mezzo: si ve¬ 
rifica una specie di suggestione non solo per la 
determinazione all’atto, ma anche per la tea¬ 
tralità da dare al gesto. 

Naturalmente il motivo più fre(pieiile del 
suicidio è costituito da fatti per i ([uali non 
si ritiene di poter sopportare più il peso della 
\Ìta, da dolori fisici o morali, da colpe o si¬ 
tuazioni ritenute insostenibili. Si tratta, co- 
iiiunqne, di fatti comuni che generalmente 
non inducono ad una soluzione così radicale. 
Ciò prova che tutti i motivi acquistano mi 
potere determinante in quanto agiscono su in¬ 
dividui costituzionalmente predisposti o mo¬ 
mentaneamente (arati nel loro psichismo. 

Nei fattori psicologici dell’autosoppressione 
hanno una parte inijiortante i fenomeni in¬ 
consci, ossia i conflitlì mentali che agiscono 
senza affiorare alla coscienza. Nel corso dello 
sviluppo sì stratificano nella [irofondità tlello 
spirito tendenze con forme antagoniste, risul- 
ttiiti dai contlitlo tra i desideri istintivi e la 
loro soddisfazione o insoddisfazione. Tutto il 
nostro psichismo è impregnalo di tendenze 
contraddittorie che ci s])ingono in direzioni 
opposte. Così a secondo le circostanze e gli 
ambienti si è sollecitati verso l’amore o l’odio, 
il piacere od il dolore. Fattività o l’inerzia, la 
vita o la morte. 

Questi conflitti sono i residui o le riattiva¬ 
zioni delle esperienze dell’infanzia. Da insod¬ 
disfazione e la repressione delle tendenze istin¬ 
tive provoca nel ragazzo un sentimento di osti¬ 
lità e di odio e sopratiitto il desiderio della 
morte di colore che si opjxingono a tali ten¬ 
denze. Ma questo sentimento è represso nella 
incosciente dal sentimento contrario delFamo- 
re. che rende l’odio e l’ostilità repugnante alla 
personalità. Si deve osservare che il desiderio 
del ragazzo della morte altrui non è quello che 
può avere un adulto, esso si limila all'idea 
di allontanamento, dall'ambiente della perso¬ 
na ostile. 

Con lo svilupjio normale questi complessi 
mentali s’indeboliscono o sono soggiogati ed 
il loro potenziale viene utilizzato per lenden/e 
utili e costruttive. In circostanze sfavorevoli 
essi hanno una forza e.sagerata e negli strati 
profondi dell'inconscio, dove sono repressi, 
conservano un dinamismo che agisce produ¬ 
cendo una disannonia mentale. Le tendenze 
ostili che costituiscono il basso fondo dello 
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psichisiuo non si risolvono in azioni aggressive 
e ornicide solo perchè controllate e dominale, 
lotti noi siamo odialori e assassini potenziali. 
E la psicanalisi sostiene che Eautosoppressione 
non è che risultante di questo fatto mentale: 
il suicida in fondo desidera la morte di qual¬ 
cuno: e compie su se slesso l’alto che vorrebbe 
infliggere ad altri. 

Per accordare questa concezione con l’istin- 
to di conservazione Freud ammette un istinto 
della vita ed un istinto della morte. Egli pensa 
che accanto a quell istinlo che costringe ogni 
essere vivente ad essere attaccato alla vita, c’è 
un desiderio talvolta altrettanto operante di 
non essere. Di solito l’istinto della vita è mol¬ 
to più forte perchè l’amore dì se stessi (nar¬ 
cisismo) è potentissimo e respinge ogni atten¬ 
tato all’integrità delle personalità. Poiché l’i¬ 
stinto delia vita s’identifica con l’istinto ses¬ 
suale, si comprende come il binomio amore e 
morte non sia solo una fantasia poetica ma 
una realtà psichica. In alcuni tipi di persone 
ogni ostacolo sulla via di Eros, determina una 
affermazione e un rafforzamento dell’istinto 
della morte. L'amore e Fattrazione si tramu¬ 
tano in odio ed aggressione, e l’istinto della 
morte rivolto verso l’esterno finisce per estrin¬ 
secarsi contro Findividuo stesso. In altre pa¬ 
role Fistinto di morte può tradursi in atto con 
l’omicidio o con il suicidio, e non di rado 
pi'ima con Fomicidio e con il suicidio poi. 

Un altro fattore importante di suicidio è 
1 idea di colpa. La vecchia legge giudaica « oc¬ 
chio per occhio, dente per dente » entra in 
giuoco. L’autosoppressione, diventa una spe¬ 
cie di espiazione, di autopunizione, un castigo 
necessario per le tendenze ostili e aggressive 
verso altri. 

Ma a parte questi fattori più o meno in¬ 
consci vi sono motivi perfettamente lucidi che 
affiorano chiaramente alla coscienza; il desi¬ 
derio di unirsi ad una persona amata perduta, 
un vago desiderio di unirsi a Dio e di con- 
tondersi cc M l’inlinilo. 

Vi sono casi di suicidio cronico, nei quali 
l’individuo non si sopprime violentemente, ma 
segue una linea di condotta che lo conduce 
inevitabilmente alla malattia e alla morte. Tra 
lo stesso gruppo vanno annoverati quegli indi¬ 
vidui che trascurano ogni precauzione per sot¬ 
trarsi ai comuni accidenti causa di morte. Può 
sembrare che questi individui siano dei co¬ 
raggiosi o dei temerari, ma in effetti si tratta 
dì una linea di condotta che viene determi¬ 
nata da motivi consapevoli, o da complessi 
che covano nell’inconscio. 

Che il suicidio sia risultante di conflitti men¬ 
tali è comprovato dal fatto che in un buon 
quinto di casi i suicidi sono pazzi e che in un 
buno numero di casi si possono rilevare tare 
psiconeuioliche individuali o familiari. Per lo 
più si tratta di stali depressivi semplici, di 
malinconia o di psicosi maniaco-depressiva. Se¬ 
guono la demenza precoce, la paranoia allu¬ 


cinatoria persecutoria, la paralisi progressiva, 
la psicosi alcoolica. Gli stati neurapsicastenici 
accompagnati da insonnia inducono spesso al 
suicidio. L’insonnia è insieme effetto e causa 
di uno stato depressivo che conduce alia di¬ 
sperazione e quindi al desiderio di sottrarsi al 
tormento della vita. nrnn 


CENNI BIBLIOGRAFICI 

Bredeueck Hellumt. Vitamine und Mormone 

und ihre iechnische Darsiellang. \'ol. in-8® 

di pag. lOU. S. Hirzel, Lipsia, 1936, RM 6. 

Il trattato di cui qui presentiamo la prima 
parte, ha per sottotitolo « tecniche per il rico¬ 
noscimento e Fidentifìcazione degli ormoni e 
delle vitamine»: Questa prima parte è Fin- 
Iroduzione alla seconda, che si rivolgerà ap¬ 
punto ai problemi di tecnica sopra citati. 

Qui sono esposti i risultati delle ricerche di 
ogni genere finora-eseguite sugli ormoni e le 
vitamine, sì che in queste 100 pagine è rac¬ 
colto in sintesi lucidissima, si può dire tutto 
ciò che oggi si sa sulle vitamine e sugli or- 
mioni. 

Dopo due paginette in cui è riassunta la sto¬ 
na della scoperta delle vitamine. Fautore 
traila successivamente di ciascuna di esse: in 
ordine alfabetico. Di ogni vitamina descrive il 
quadro della relativa carenza, la natura chi¬ 
mica, la distribuzione biologica, la sintesi. 

È degno di particolare rilievo il capitolo de¬ 
dicato alla vit. Bs (o lattoflavina) e perchè vi 
sono riferite le più moderne ricerche di Kuhn 
sulla sintesi delle flavine e perchè ì risultati 
di quelle ricerche consentono la conoscenza 
completa della struttura, sintesi, azione della 
vitamina stessa. Invero chi legge questo libro 
rimane sorpreso di quanta strada si sia fatta 
nella dottrina delle vitamine; di quanto pro¬ 
fonda sia oggi la nostra conoscenza sulla na¬ 
tura di queste sostanze che non molti anni or 
sono Funk chiamò vitamine esprimendone ad 
un tempo l’importanza ed il mistero dell’in¬ 
tima natura. 

\ilamina Bo, C e D ci sono oggi completa¬ 
mente note e ne è possibile la sintesi artifi¬ 
ciale. 

L’A. dedica un cenno anche alle vitamine 
meno note e più discusse, quali la H (della di¬ 
fesa della cute) e K (antiemorragica). 

Segue la trattazione degli ormoni fatta con 
lo stesso metodo e la stessa chiarezza. 

Anche in questo campo, quanta strada dalle 
prime comunicazioni sulle sindromi da ecto- 
mia di queste o quelle ghiandole. 

Sopratutto i capitoli sugli ormoni sessuali 
sono densi di novità. La struttura ne è espres¬ 
sa dalle relative formule chimiche di struttu¬ 
ra. Segnaliamo il capitolo dedicato agli ormo¬ 
ni dell’estro (ormone follicolare) e quello del- 
Formone del corpo luteo (prog'esteron). Una 
ampia tavola di formule rappresenta le tra- 
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sfoniiazioni che conducono dalla colesterina, 
agli ormoni dell’estro e ai corrispondenti or¬ 
moni maschili (testosterone, androsterone). 

Accanto agli ormoni più noti (insulina, pa- 
ratormone) l'A. tratta anche dell’» ormone cir¬ 
colatorio » della secretina, del principio di 
Castle e degli ormoni delle piante. 

Ciò dà la misura della modernità del libro 
e del suo interesse per i vitaminologi e o-jj 
endocrinologi. M. Coppo.^ 


Torsten Halfstròm. Takalas modifizierte su- 
bUmat Fuschsìnreaktion om Btutserum als 
Diagnostikam bei Leberkreiiklieilen. Acta 
Med^. Scandinavica, suppl. LXII, pp. 160, 


LA. con 1 aiuto di altre 12 persone citate 
Iter ringraziamento nella prefazione ha ese¬ 
guito la R. T. modificata secondo Staub-.Iezler 
in 212 casi di malattie epatiche varie. 

Nel primo capitolo è esposto quale è il con¬ 
cetto della reazione e come va eseguita sul 
siero di sangue degli epatopazienti — è anche 
detto qualche cosa sul possibile suo intimo 
meccanismo. Successivamente l'A. espone la 
tecnica della ìettura dei risultati delle reazio¬ 
ni. secondo uno schema che è analogo a quello 
proposto da Goebel per la reazione del ma¬ 
stice e universalmente adottato. L’A. tratta 
anche diffusamente del valore delle modifica¬ 
zioni del colore della fucsina che si osservano 
alle varie diluizioni di siero realizzate nella 
prova. Segue resposizione dei risultati otte¬ 
nuti nei casi studiati, classificati secondo la 
diagnosi. 

Di moltissimi, l’A. dà un cenno anamne- 
stico e clinico, di molti segue il reperto au- 
toptico. La reazione venne studiata dall’A. 
nelle seguenti malattie; soggetti sani o affetti 
da malattie non epatiche, cirrosi epatica, tu¬ 
more e lue del fegato, infezione ed ostruzione 
nelle vie biliari, fegato da stasi, epatite acuta, 
morbo di Weil, epatite asettica, fegato ami- 
ioide e adiposi epatica. 

Da tutto ciò l’A. conclude che Timporlanza 
della R. T. deriva dal fatto che essa costituisce 
un sicuro criterio differenziale fra le lesioni 
diffuse del parenchima epatico (epatiti) da un 
lato, e rittero per ritenzione di tutti i tipi dal¬ 
l’altro. La R. T. costituisce secondo l’A. la mi¬ 
gliore di tutte le prove di funzionalità della 
cellula ei>atica, la più fedele e la più pratica. 
Anche per la diagnosi di cirrosi il risultato 
della reazione ha molto peso: essa consente la 
diagnosi vitale nei casi in cui non sono chiari 
altri segni clinici di lesione epatica e di solito 
l’esito della reazione è confermato all’autopsia. 

Tali conclusioni non sono però universal¬ 
mente accettate, nè per quel che riguarda il 
meccanismo della T. R. nè per quel che si 
riferisce al suo valore di prova di funzionalità 
epatica. Nella nostra Clinica sono in corso ri¬ 
cerche che a questi problemi si riferiscono di¬ 
rettamente. M. Coppo. 


CONFERENZE. 

L’organizzazione sanitaria e la salute delle 
truppe durante la guerra d’Etiopia. 

(3 Ottobre 1935 - 9 Maggio 1936). 

(Conferenza tenuta neirislituto della Sanità Pub¬ 
blica il 31 luglio Ì936-X1\ da S. E. il prof. sen. 
Aldo Castellani alia presenza di S. A. R. la Prin¬ 
cipessa di Piemonte;. 

La guerra cominciò il 3 ottobre 1935 e terminò 
il 9 maggio 1936, colla proclamazione deH'Im- 
pero. Durante questo periodo le truppe nazio¬ 
nali dei fronte nord e del fronte sud ascesero 
a circa 500.000 uomini e ad essi devono aggiun¬ 
gersi più di 100.000 operai bianchi. È la pri¬ 
ma volta nella storia del mondo die una cosi im¬ 
ponente massa di truppe bianche è stata portala 
ed ha combattuto in zona tropicale, gran parte 
della quale a clima torrido. 

1. unica altra guerra coloniale, paragonabile da 
questo punto di vista ma soltanto lontanamente 
alla nostra, fu quella britannica contro i Boeri, 
ma in tale guerra le forze bianche, presenti al- 
l’inizio erano di circa 50.000 uomini, e più 
tardi si aggirarono sui 200‘.000 uomini e le ope¬ 
razioni si svolsero in parli subtropicali e non tro¬ 
picali del Continente Aero. 

Il pensiero che mezzo milione di giovani nostri 
soldati si trovava in zona tropicale fece tremare il 
cuore a molti. Nella stampa estera, anche quella a 
noi favorevole, si pubblicarono spesso articoli in 
cui si diceva che i soldati italiani anche se rispar¬ 
miati dai proiettili abissini sarebbero stati distrut¬ 
ti dalle malallie. Ma il Capo del Governo Genio 
lungiveggente — intuì subito che in nna guerra 
coloniale la preparazione medica è altrettanto im¬ 
portante della preparazione puramente bellica, e 
prese a tal riguardo le opportune misure che fu¬ 
rono complete e perfette. Enumeriamone alcune 
dando delle cifre. 

R. Esercito. — L’Esercito aveva in Africa du¬ 
rante il periodo bellico: 

1'' 135 ospedali di base e da campo. Ciascun 
ospedale di base possedeva un labora¬ 
torio liatterioiogico ed nn gabinetto 
radiologico; 

00 ospedalelti someggiali tsezioni di sani¬ 
tà someggialeì; 

13 unità chirurgiche; 

10 ambulanze radiologiche; 

11 ambulanze odontoiatriche; 

4 istituti centrali di analisi; 

12 sezioni dì disinfezione; 

6 stazioni dì bonifica; 

139 potabilizzalori: 

4 magazzini generali di materiale sani¬ 
tario. 

2) La R. Marina aveva 20 ospedali ed inferme¬ 
rie lungo le coste e otto navi ospedali ?5j)lendida- 
mente equipaggiate, sei delle quali ad aria refri¬ 
gerata e condizionata. 
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3, La Regia Areonautica aveva 22 infermerie. 

4i li servizio Coloniale Medico riorganizzalo 
e vivificato da S. E. Lessona mise a disposizione 
della Sanità Militare t suoi 30 ospedali, inferme¬ 
rie e laboratori nelle due colonie. Questo servizio 
deve mollo all'opera ammirevole e costante di S. 
E. Guzzoni Governatore dell'Eritrea e S. E. De Ru- 
lieis Vicegovernatore della .Somalia. 

o) In Madre Patria la Direzione di Sanità del 

R. Esercito (con a capo il tenente generale me¬ 
dico Franchi) e la Scuola di Sanità Militare (col. 
Giordano, col. Bruni e gli altri valorosi inse¬ 
gnanti), la Direzione di Sanità della R. Ma¬ 
rina (con a capo il lenente generale medico Falso), 
l’ufficio di Sanità della R. Areonautica (col. Ar¬ 
turo Monaco), la Direzione di Sanità della Milizia 
Nazionale (con a capo il luogotenente generale me¬ 
dico De Plato), l’Ispellorato di Sanità Coloniale 
(prof. Ilvento), la Direzione della Sanità Pubblica 
(con a capo S. E. il prof. Petragnani), Flstituto di 
Sanità Pubblica (con a capo il prof. Marotta), aiu¬ 
tarono con opera indefessa e sapiente lo svolgersi 
delle operazioni sanitarie in Africa Orientale. La 
loro opera preziosa ed efficace fu possibile grazie 
all'interesse addimostrato nelle cose sanitarie da 

S. E. Baistrocchi, da S. E. Gavagnari, da S. K. 
Valle, da S. E. Starace, da S. E. Lessona e da 
S. E. Bufarini. 


Personale medico e sanitario. — Vi erano in 
Africa : 

Ufficiali medici del H. Esercito . 1.889 

Ufficiali medici della B. Marina . 117 

Ufficiali medici della R. Areonautica ... 42 

Ufficiali medici della Milizia . 316 

Medici delle Colonie . 120 


Totale . . . 2.484 


Vi si possono aggiungere una mezza dozzina di 
medici di aziende private, quali la Ditta Gon- 
drand, che furono sempre pronti a dare il loro 
aiuto ai colleglli militari. 

Tutti i medici fecero il loro dovere magnifica¬ 
mente. 

Per ordine del Capo del Governo la grande mag¬ 
gioranza degli Ufficiali medici del R. Esercito de¬ 
stinali in Africa Orientale, prima di partire, fece¬ 
ro un corso alla Clinica delle Malattie Tropicali di 
Roma. 

Sorelle della Croce Rossa Italiana (sulle navi ed 

a terra in -X. O.) . 384 

Tutte dettero con abnegazione la loro opera e 
fra esse, fulgido esempio, la Sorella Maria di Pie¬ 
monte. 

La nostra rispettosa gratitudine vada alla .\ugu- 
sta Principessa che prima iniziò fin dalla guerra 
libica il servizio delle Sorelle Volontarie: ,S. A. R. 
la Duchessa D’.àosta Madre. 

La ^tnrrhesa Di Targìani, Fammirabile direttri¬ 
ce generale delle Sorelle della Croce Rossa Italiana 
dispose che tutte le Sorelle destinate in .\frlca 


Orientale, prima di partire, facessero un corso alla 
Clinica delle Malattie Tropicali di Roma. 

Suore ospedaliere e missionarie di rari ordini 200 

Tutte accudiiono con jirofonda dolcezza al sol¬ 
lievo dei malati. 

Soldati di sanità ed infermieri . 500 

Buoni e bravi, sempre pronti non solo all’assi- 
stenza dei malati, ma anche quando questi erano 
scarsi negli ospedali (e ciò avvenne spessissimo) 
a<l andare volontari a costruire strade, forti e 
trincee. 

Infermieri di marina (sulle navi ospedali, navi 

da guerra ed a terra). 639. Tutti bene addestra¬ 

ti: fecero ottimo servizio. 

A capo dei servizi sanitari era in Eritrea un 
maggiore generale medico di lunga esperienza co¬ 
loniale (il gen. Ferdinando Martoglio), in Somalia 
un esperto colonnello medico (il col. Maurizio Be- 
deiì, sulle navi ospedali un colonnello 0 tenente 
colonnello medico anziano per ognuna. (Andruz- 
zi, Gelonesi, Peruzzi, Caselli, Ceccherelli, Caval¬ 
lini, Marcone, Basile, Maiorca, Ballo, Micheletti, 
Martorano, Andrenellij. 

Alcuni mesi prima che le ostilità iniziassero 
S. E. il Capo del (mverno creò il posto di Alto 
Consulente Sanitario ed Ispettore Superiore Gene- 
rrde di tutti i Servizi Sanitari Militari, Navali, Co¬ 
loniali e Civili per l’Africa Orientale onde colle- 

gare e coordinare le attività di questi vari servizi 
medici. 

È un posto nuovo nella storia della Medicina 
Militare. 

Questa brevemente la organizzazione sanitaria. 
Studiamone i risultati in riguardo specialmente 
alla prevalenza di malattie che comunemente af¬ 
fliggono gli eserciti in campagne coloniali. 

Malaria. — In molle guerre coloniali e non co¬ 
loniali del passato la malaria è stato un flagello 
che ha interferito grandemente sulle operazioni 
bellicìie. 

Nella guerra mondiale 1914-1918 la causa vera 
che paralizzò l'avanzata degli eserciti alleati in 
-Macedonia per tanto tempo fu la malaria. Nella 
famigerata valle dello Siruma, ho visto reggimenti 
che avevano il 95 % dei soIdMi e degli ufficiali 
affetti dal morbo dopo un mese della loro venuta 
da Salonicco. Anche in Albania il numero dei sol¬ 
dati affetti fu enorme. 

Nelle operazioni in Africa Orientale durante la 
Guerra Mondiale vi furono nelle forze Sudafricane 
e Britanniche colà dislocate numerosissimi casi; 
dal 3 giugno 1916 al 27 ottobre 1917 furono in¬ 
fatti ammessi negli ospedali per tale malattia 
3.036 ufficiali e 104.666 soldati. 

Durante la nostra recente guerra, invece, con¬ 
tro FEtiopia, la malaria non ha mai dato real¬ 
mente serie preoccupazioni, ed è da notarsi che 
nel fronte nord parecchie zone, quali il Mareb, 
erano fortemenle malariche c sul fronte sud tutte 
le zone di operazione erano intensamente tali, la 
malattia essendo assolutamente generale nella po¬ 
polazione indigena somala. Durante la guerra Etio- 
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pica noi in un eserdlo bianco ammonlaiite ap- 
prossinialivainenle a 1/2 milione d'uomini abbia¬ 
mo avuto un totale di 1.241 casi di malaria pii- 
imtiva con 23 casi di morte da perniciosa. 

Secondo la es])crienza della Macedonia e del- 
1 Africa Orientale Tedesca si dovrebbe avere avuto 
al minimo 200.000 casi. 

Quali misure profilattiche furono prese ? In pra¬ 
tica si vide presto che con truppe continuamente 
in movimento le misure di protezione meccanica, 
quali reticelle e zanzariere, e le misure antilar- 
yali, erano spesso impossibili. Fino daH’inizio si 
insistette sulla profilassi chininica; ogni soldato 
riceveva tre pastiglie al giorno dallo Stato (centigr. 
60.» e le prendeva; l'esempio veniva dall’alto: alla 
mensa di S. E. Oraziani il Generale e tutti gli Uf¬ 
ficiali prendevano regolarmente il chinino prima 
di ogni pasto. 

S. E. Starace sul fronte Nord prendeva il chi¬ 
nino e ciò mi facilitò molto la profilassi chininica 
tra le Camice Nere. 

In Somalia trovai una volta un gruppo di Ca¬ 
mice Nere un po' restie a fare la profilassi chini- 
nica; il Vice-Caposquadra che era stato a lun^^o 
m Brasile affermava che il miglior mezzo dì pm- 
filassi era bere una buona quantità di vino gior¬ 
nalmente. Quando seppe però che S. E. Starace 
piendeva il chinino si ricredette — o per essere 
più esatti — aggiunse la profilassi chininica a 
quella da lui adottatai. Deve notarsi però che il 
profilattico da lui preferito era ottenibile solo in 
piccola quantità e soltanto la sera. 

Fu istituito in Somalia uno speciale servi¬ 
zio antimalarico con alcuni Ufficiali medici il 
cui solo compito era la lotta antimalarica. I ri¬ 
sultati furono eccellenti. 

Vi furono naturalmente un certo numero di 
casi e qualche rara perniciosa, ma il totale dei 
casi e la mortalità furono infinitamente minori 
a quello che ci si aspettava. 

Dissenteria. ^ — La dissenteria è stata sempre 
uno dei peggiori flagelli degli eserciti in guerra. 

I generali dell'antichità temevano il cosidetto 
« flusso sanguigno » più delle armi nemiche, come 
SI può vedere dalle opere mediche greclie di Ippo- 
crate ed indiane di Susruta. 

Nel Aledio Evo la dissenteria fece strage durante 
tutte le Crociate. Nel 1270, durante la VII Cro- 
ciata, a 'lunisi e a Cartagine, un’infinità di sol¬ 
dati cristiani morì di tale morbo, tra cui Re Lui¬ 
gi IX di Francia e suo figlio Tristano. 

In tempi moderni e contemporanei basta ram¬ 
mentare ^ le spaventose perdite per dissenteria 
avute dai Francesi nelle operazioni dell’Algeria 
e di Tunisi, nella guerra delUIndocina, nella spe¬ 
dizione del Madagascar. Nella guerra Boera più 
di un terzo dell’esercito soffrì di tale morbo e le 
perdite nelle truppe inglesi a Gallipoli per dissen¬ 
teria, durante la Grande Guerra, furono enormi. 

Come è bene risaputo vi sono due forme di dis¬ 
senteria, I amebica e la bacillare. La grande mag¬ 
gioranza dei casi è stata certamente amebica; in¬ 
vero tutti i casi di dissenteria occorsi in O. fu¬ 


rono diagnosticati come amebici. Non si può esolu- 
dere che qualche piccolo errore di diagnosi diffe¬ 
renziale tra dissenteria amebica e dissenteria bac- 
tcrica sia av\cnulo, ma quello che importa a noi 

e il numero totale dei casi di dissenteria clinica 
e la mortalità. 

Ebbene durante la guerra noi abbiamo avuto un 
totale di 453 casi ospitalizzati di dissenteria con un 
solo caso mortale, e in questo caso la morte av¬ 
venne per una complicanza qualche giorno dopo 
finita la guerra. Si può dire quindi che durante 
la guerra non si ebbe alcun caso di morte per dis¬ 
senteria. Secondo l'esperienza delle guerre colo¬ 
niali passate noi si avrebbe dovuto avere al mi¬ 
mmo tra gli 80 e i 100 mila casi di dissenteria, 
con tre o quattro mila morti. 

Tìfo-Paraiijo. — Le infezioni tifo-paratifiche so¬ 
no state comunissime in tutte le passate guerre 
coloniali. Nelle operazioni belliche di Tunisia, da 
parte dei Francesi nel 1881 vi furono nelle loro 
tiupjie ammontanti a 20.000 uomini 4.200 casi di 
tifo con 1.039 decessi. Nella guerra Boera vi fu¬ 
rono 59.750 casi di tifo con 8.227 decessi in un 
esercito della forza media di circa 200.000 uomini. 
Nella guerra ispano-americana (1898) gli Ameri¬ 
cani inviarono a Cuba una spedizione di 107.973 
uomini. Durante poco più di sette mesi, circa la 

stessa durata della nostra guerra, vi furono 20 738 
casi di tifo. 

In Somalia questo gruppo di malattie è stato 
quasi completamente assente. In Eritrea vi sono 
stati un certo numero di casi, ma il totale dei 
casi è stato inferiore a quello avveratosi nel¬ 
lo stesso periodo di tempo e nello stesso numero 
di truppe in Madre Patria. Tra la Somalia, e l'Eri¬ 
trea .abbiamo avuto un totale di 458 casi con 161 
decessi (i piccoli episodi di tifo-paratifo nei tropici ' 
hanno sempre alta mortalità-). Secondo l’esperien¬ 
za delle passate guerre coloniali ci dovevamo aspet¬ 
tare una cifra di almeno 50.000 casi con molte mi- 
gliaia di «ìecessi. 

Tra le previggenze prese, una importante è sta¬ 
ta la vaccinazione con vaccini multivalenti molto 
bene preparati sia dai laboratori delTIstitulo di 
Sanità Pubblica, sia in alcuni istituii privati. 

77/0 pelecchiale. — È una delle malattie più im¬ 
portanti degli eserciti in campagna. Basta ram¬ 
mentare la terribile epidemia di tifo petecchiale 
nell esercito serbo in Macedonia; un quarto di esso 
fu distrutto da tale malattia. Durante la recente 
guerra gli abissini, secondo notizie datemi dai 
medici stranieri ad Addis Abeba, ne ebbero mi- 
gliaia e migliaia di casi; si calcola un minimo di 
20.000. Nei nostri eserciti non si ebbe neanche un 

caffo. Quale è la ragione .» Lo rigorosa pulizia delle 
nostre truppe. 

Febbre ricorrente. - Dove vi è tifo peiecchiale 
'I e generalmente anche febbre ricorrcnle, perché 
le due malattie sono inoculate dallo slesso'inselto. 

Le truppe abissine hanno sofferto molti.ssimo di 
febbre ricorrente .Nelle nostre truppe è stata ma¬ 
lattia eccezionale: abbiamo avuto un totale di 17 
casi senza alcun morto. 
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Vaiolo. — Numerosi casi negli eserciti abissini. 
Kra comune anche nella |iopolazìone civile. Du¬ 
rante i primi giorni dell'occupazione dì Addis Abe- 
ba io vidi con i mìei occhi parecchi casi che pas¬ 
seggiavano tranquillamente nel mercato pubblico: 
i'urono immedialaniente prese le misure necessa¬ 
rie di isolamento. 

Durante la guerra nelle nostre truppe si ebbe 
un solo caso e guarì. 

Colpo di calore. — Si è parlato in giornali esteri 
di migliaia di casi nelle nostre truppe; invece il 
colpo di calore nelle nostre truppe è stato quasi 
completamente assente, sia in Eritrea che in So¬ 
malia: abbiamo avuto un totale di 30 casi con 7 
decessi. 

Le precauzioni principali sono state le seguenti: 

lì L’uso del casco da parte di ogni soldato; 2) 
nessuna bevanda alcoolica, neppure un bicchiere 
di vino, eccetto dopo il tramonto; 3) ogni qualvol¬ 
ta è stato possibile si sono evitate le marce e le 
truppe si sono mosse in colonne motorizzate. 

Prima deU’inizio delle operazioni si fecero du¬ 
rante restate dellanno passato alla Clinica Tro¬ 
picale di Roma molti esperimenti per trovare il 
miglior tipo di casco. 

Beri-Beri. — In parecchie operazioni belliche 
passale — in paesi tropicali e subtropicali — vi 
sono state epidemie di beri-beri, come ad esempio 
nella campagna dell'Arabia durante la grande 
guerra. La malattia è dovuta ad una dieta defi¬ 
ciente in vitamina B. Il soldato si sente stanco, af¬ 
fanna facilmente, trova difficoltà nel marciare: 
poi tutto il corpo si gonfia, diventa edematoso. In 
uno stadio ulteriore l'edema sparisce, i muscoli si 
atrofizzano ed il malato diviene scheletrito, ridot¬ 
to a pelle ed ossa. 

Secondo le notizie da me avute ad Addis Abeha 
nell’esercito abissino se ne etbbero parecchi casi: 
da noi nessuno. Un solo caso si è sviluppalo dopo 
il termine della guerra ed è attualmente ricovera¬ 
to nella Clinica Tropicale di Roma. 

Scorbuto. — Da tempi antichissimi lo scorbuto 
è stato uno dei flagelli degli eserciti in campagna. 
È dovuto ad unai dieta deficiente in vitamina C. 
Il soldato si sente stanco, ha dei dolori nelle giun¬ 
ture, le gengive gli sì gonfiano e sanguinano. Pifi 
tarrli la pelle si copre di macchie rosse (petecchie) 
e vi sono emorragie. Il soldato non può più mar¬ 
ciare ed è inutilizzabile. Lo scorbuto ha fatto stra¬ 
ge nell’esercito abissino, sul fronte Somalo. Se¬ 
condo notizie avute dai Medici delle Croci Rosse 
slianìere ve ne sono stati 30.000 casi. Nel nostro 
esercito neanche un caso. La ragione ? Una picco¬ 
la previggenza; ogni nostro soldato riceveva un li¬ 
mone un giorno sì ed un giorno no: il -succo dì li. 
mone è ricco di vitamina C che previene la ma¬ 
lattia. 

Lebbra. — Alcuni prigionieri abissini sono stati 
trovati affetti da lebbra la quale è assai comune in 
Etiopia. Nelle nostre truppe nessun caso. 

Peste. — Nessun caso. 

Colera. — Nella -stampa estera sono state spesso 
rijiortate voci che le nostre truppe erano decimate 
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dal colera. Posso affermare che non ve ne è stato 
nej)})ure un caso. 

Tratimi da belve feivci e morsi di serpenti vele¬ 
nosi. — In alcune regioni della .Somalia abbonda¬ 
no le belve feroci e i due grandi fiumi Giuba e 
Shebelì sono ricchi di coccodrilli. In alcune zone 
vi sono serpenti velenosi. Le nostre truppe ne han¬ 
no ricevuto minimo danno. Qualche soldato pon- 
lic-re caduto nell’acqua fu sfortunatamente qual¬ 
che volta lireda dei coccodrilli. Nessun caso dì mor. 
te per morsi di belve feroci o di serpenti 

Malattie minori. — Abbiamo parlato delle ma¬ 
lattie importanti o così dette « malattie maggiori » 
degli eserciti in campagna; ma dato il fatto che 
queste sono stale in realtà di poca frequenza nelle 
nostre truppe, noi ci siamo occupati molto delle 
così dette u malattie minori », le quali benché non 
diano alcuna mortalità arrecano noia e disturbo 
al soldato. 

Vi sono numerose « malattìe minori » che afflig¬ 
gono i soldati in campagne tropicali; si possono 
separare in due gruppi: a) malattie minori inter¬ 
ne: b) malattie minori esterne o della pelle. Del 
primo gruppo, in Africa Orientale la> principale 
è il dengue; del secondo il lichene tropicale, la 
pulce penetrante, l’epidermofitosi inguinale. 

Dengue. — Il dengue è una malattia causala da 
un virus ignoto che viene inoculato da una zanza¬ 
ra Aedes aegypti, la stessa zanzara che inocula la 
febbre gialla. Il dengue è malattia importante dal 
lato militare, perchè benché mai mortale, inca¬ 
pacita il soldato per circa due settimane. È vero 
che la malattia dura soltanto 6 o 7 giorni, ma per 
sei o selle giorni appresso il paziente si sente così 
stanco e debole che non può essere occupato. Il 
dengue inizia subitamente con forti dolori alla 
schiena e febbre alta senza briviflo; al terzo o quar¬ 
to giorno la temperatura cade al normale o quasi, 
e allo stesso tempo appare una eruzione maculosa 
rossa su tutto il corpo; dopo 12 o 24 ore di api¬ 
ressia la febbre torna per cadere permanentemen¬ 
te 48 ore più tardi. 

I medici che non hanno molta esperienza di 
questo morbo lo sbagliano spesso col morbillo. 

A Massaua il dengue è comunissimo in certe 
stagioni dell’anno nella popolazione civile; infie¬ 
riva nella popolazione civile -specialmente un anno 
fa, proprio durante lo sbarco del grosso delle no¬ 
stre truppe. La precauzione istituita per prevenire 
il colpo di calore prevenne anche il dengue, ben¬ 
ché le due malattie siano di etiologia così diffe¬ 
rente; le truppe sbarcavano e immediatamente 
montavano su autocarri, che partivano subito per 
l’Allopiaho; così non vi era il tempo che i soldati 
fossero morsicati dalla zanzara che porta la ma¬ 
lattìa. 

Ed infatti nelle truppe nazionali durante la guer¬ 
ra si sono avuti rarissimi casi: cinque in tutto. 

La malattia invece fu abbastanza comune negli 
equipaggi delle navi da guerra e di linea a Mas¬ 
sella, ma con nessuna mortalità. 

.Malattie minori esterne o della pelle. — Le prin. 
(■i])ali in Africa orientale sono: il Lichen tropicale, 
la Pulce penetrante e l Epidermofilosi inguinale. 


[Anno XLIII, Num. 34j 


SEZIONE PRATICA 


]o43 


Lichene, tropicale. — Il lichene tropicale è una 
eruzione generalizzata composta di pìccole papule 
rosse con terribile prurito e con iperidrosi. In So¬ 
malia, ad Assab, a Massaua e nel Bassopiano Eri¬ 
treo il lichene tropicale fu comunissimo, ma i sol¬ 
dati affetti poterono sempre accudire ai propri ser. 
vizi. Speciali misure profilattiche non furono ne¬ 
cessarie. Come curativo si usò molto una lozio¬ 
ne preparata su mia formula dalla Farmacia del 
B. Esercito in Firenze e distribuita dalla Intenden¬ 
za largamente e gratuitamente alle truppe. 

Pulce penetrante. — Il paziente si lamenta di 
fortissimo prurito in un dito dei piedi. L’ispezio¬ 
ne mostra dapprima un puniicino nero circondato 
da un alone arrossato: più tardi una vescicola 
bianca. Il punticino nero è il parassita: la vesci¬ 
cola bianca il parassita ripieno di uova. Vi furono 
parecchi casi in Somalia, specialmente nei dintor¬ 
ni di Mogadiscio, ma tutti i soldati o-ffetti conti¬ 
nuarono il loro set-vizio. La misura profilattica per¬ 
sonale più utile è l’ispezione giornaliera dei piedi 
rimovendo con un ago sterile il piccolo parassita. 
In accampamenti semipermanenti la misura più 
efficace è la pavimentazione a cemento, che può 
essere lavala tutte le mattine con un disinfettante. 

Ppidermofitosi inguinaie. ^ Il soldato si lagna 
di fortissimo prurito nella regione dell’inguine e 
dello scroto. L’ispezione mostra chiazze rosse fe¬ 
stonate. L’esame microscopico di materiale jireso 
per raschiamento fa vedere segmenti o filamenti di 
fungo: rEpidermophyton cruris o il Trichophyton 
rubrum. 11 numero dei soldati affetti da tale eru¬ 
zione fu abbastanza allo in alcuni reparti della 
Somalia e del Bassopiano Eritreo, ma nessuno 
dovè essere messo a riposo per tale affezione. Tale 
morbo fu comunissimo in alcune navi a Massaua, 
in cui avvennero delle vere piccole epidemie di 
nessuna importanza pratica però, perchè nessun 
marinaio lasciò di far servizio per tale malalìa. Co¬ 
me misura preventiva si usava spolverizzare le partì 
con talco borico o simili polveri. Come mezzo cu¬ 
rativo si usavano generalmente due preparati fatti 
su mie formule dalla Farmacia Militare di Firen¬ 
ze, e cioè l’ungento antimicotico e la lozione alla 
fucsina, distribuiti dalla Intendenza Militare gra¬ 
tuitamente e con larghezza. 

Riassunt'O sulle condizioni di salute. — Le con¬ 
dizioni di salute delle nostre truppe durante la 
guerra (e posso aggiungere anche prima e dopo il 
periodo bellico) sono state sempre ottime. Invero 
— cosa quasi incredibile — la morbilità comples¬ 
siva e la mortalità deiresercito in Africa orientale 
furono inferiori alla morbilità complessiva ed alla 
mortalità dell’esercito in Italia. 

Questo è notevole, poiché in tutte le guerre co¬ 
loniali passate la mortalità per malattia nelle trup¬ 
pe bianche è stala sempre enorme e sempre su¬ 
periore a quella, dovuta ad offesa nemica. 

Nella spedizione Francese al Madagascar un ter¬ 
zo delle truppe bianche morirono di malattie. Nel¬ 
le operazioni belliche nel Kamerum i Tedeschi eb¬ 
bero uno mortalità per malattia superiore al 112 
per mille. 

Nella guerra Boera il numero del morti per 


malattie in confronto al numero dei morti 
sul campo e per ferite, fu nella proporzione 
di 1,98 a 1, quindi il numero dei morti por ma¬ 
lattia fu praticamente il doppio di quello per of¬ 
fesa nemica. 

Kiguardo alla mortalità e alla niorbiliià durante 
la guerra Boera gli Autori Inglesi se ne occupano 
cominciando dal 10 febbraio 1900, per la ragione 
che solo da quella data si hanno statistiche. Neiio 
specchietto Ufficiale pubblicato nel « British Me¬ 
dicai Journal » (numero del 18 gennaio 1902) per 
l'anno 1900 non vi è nessuna cifra per il gennaio 
nè per i primi dieci giorni di febbraio nè per 
1 ultima settimana ili febbraio; considereremo 
quindi il periodo di selle mesi che va dal 1° mar¬ 
zo 1900 al 30 settembre 1900. Durante questo pe¬ 
riodo vi furono nelle truppe bianche ammontanti 
da prima a 194.000 uomini e poi a 200.000 uo¬ 
mini, 5.219 decessi per malattia (traumatismi non 
inrlusif. Statistiche per lutto l'esercito durante i 
linmi mesi (la guerra iniziò l’il ottobre 1899 con 
forze britanniche inferiori a 50.000 uomini) non 
sono pubblicate, ma esistono statistiche parziali 
di uno o due settori. Le truppe bianche a Lady- 
smith ammontanti a 13.496 uomini’ ebbero du¬ 
rante i primi quattro mesi (novembre 1899-feb- 
braio 1900) oltre 10.000 uomini ospedalizzati con 
più di 2000 decessi. 

Nella guerra italo-etiopica il numero dei mor¬ 
ti per malattia è stato di gran lunga inferiore 
al numero dei morti per offesa nemica, e, conìsi- 
derando che il numero dei morti per offesa ne¬ 
mica è stato — grazie al cielo e grazie alla mera¬ 
vigliosa strategia del Maresciallo Badoglio, del Ma¬ 
resciallo Oraziani e del Maresciallo De Bono — re¬ 
lativamente minimo, il risultalo ha del meravi¬ 
glioso. 

Il seguente specchietto mostra le perdite nelle 
truppe nazionali durante la guerra : 

Morti durante la guerra Etiopica. 

(3 ottobre 1935 - 9 maggio 1936). 

Sul campo o deceduti per ferite: 

[Tficiali . 219 

. 980 


Totale . . . 1099 

Per malattia: 

Ufficiali . 22 

. 577 

i’) Totale ... 599 

\ada a questi Eroici Morti il nostro riverente 
saluto. 

Secondo l’esperienza delle passale guerre colo¬ 
niali, i morii per malattia nel nostro esercito do¬ 
vrebbero essere stali in numero superiore a 20 . 000 . 

(•) Devesi notare che nelle statisliche dello Stato 
Ma^ggiore i morti da traumi e qualsiasi accidenta¬ 
lità che non sìa di guerra (acciflenti automobili- 
siici, annegamenti ecc.) vengono compresi nella 
colonna dei morti da malattia. Il numero esatto 
dei deceduti da malattia (ufficiali e soldati) fu 516. 
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-Mi sia permesso il citare, leggermente abbrevia¬ 
to, quello che ha detto il missionario e corrispon¬ 
dente deirUniled Press Sig. James L. Rohrbaugh, 
testimone oculare, in una corrispondenza da Addis 
Abeha del 10 luglio 1936: (United Press Red Let- 
ter, New York, july 11, 1936). 

« Negli eserciti abissini i malati erano iiuniero- 
sissiinì: più della metà era dissenteria. Lo scor¬ 
buto distruggeva Tarmata del fronte sud; il vaiolo 
decàmava 1 armata di Mulughietà sul fronte nord. 
A Dessiè infieriva la polmonite. Il terribile tifo pe¬ 
tecchiale passava da un campo all’altro uccìdendo 
in pochi giorni. La malaria e la febbre ricorrente 
erano comuni. Donne e bambini partirono a mi¬ 
gliaia con i soldati, ma soltanto pochissimi ritor¬ 
narono essendo stati uccisi dalle malattìe. 

I medici della Croce Rossa inutilmente si sfor¬ 
zavano di aiutare le truppe: essi riuscivano a coni- 
jiiere il loro dovere soltanto in piccole zone. L’e¬ 
sercito fu distrutto in gran parte dalle malattie e 
dalla farne. 

II corrispondente così finisce il suo articolo, te¬ 
stualmente : 

« It obviously is no exaggeration to say that one 
of thè prime reasons for Italian success was thè 
continued health of its armies due to thè effi- 
ciency of their medicai Service. It also might be 
observed that medicai sciefice made it possible for 
people to live in unhealthful climates under ad- 
verse conditions, and to remain in better health 
than natìves acclirnatized by hundreds of years of 
continuos abode ». 

Traiduzione : 

« È ovvio che non è una esagerazione il dire che 
una delle principali cause del successo italiano fu 
lo stato di salute sempre ottimo delTesercilo do¬ 
vuto alTefficienza dei servizi sanitari. La scienza 
medica riuscì a far si che masse di uomini bian¬ 
chi ixitessero sopportare climi malsani e in avver¬ 
se contingenze in migliori condizioni di salute de. 
gli indigeni, acclimatizzati da centinaia di anni 
di residenza in quei luoghi ». 

In conclusione — io credo che noi italiani 
possiamo veramente essere soddisfatti. L’Italia gui¬ 
data dal Duce Immortale, combattendo sotto il glo¬ 
rioso segno delia bianca Croce di Savoja intrecciala 
ai Fasci, ha vinto in tutti i campì; nel campo mi¬ 
litare. nel campo logistico, nel campo politico e 
non di ultima importanza nel campo sanitario. 

Accademie, Società Mediche, Congressi 

R. Accademia dei Fisiocritici in Siena. 

Setlul-i ordinaria del 17 luglio 1936. 

Presidente: Prof. U. D’Ancona. 

Romamei.lo dolt. G. — L'allivilà motoria delVu- 
tcro isolalo di cavia e di coniglio, studiata con la 
contemporanea registrazione delle contrazioni sia 
delle fibre longiludinaìi, che delle fibre circolari. 

Martini doit. Luigi. — 3u una « pioggia di ter¬ 
ra » avvenuta a Siena nel ISSO. 
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Azioni farmacodinamiche e diuretiche del galattosio in 
vena. 

Della Maggiore dott. B. — L O. dopo un rapido 
accenno agli effetti farmacodinamici e diuretici 
del glucosio iniettalo in vena passa ad esporre la 
tecnica delle sue ricerche nelle quali ha seguito 
gliceinia, polso, pressione arteriosa e diuresi jiri- 
ma e dopo iniezione endovenosa dì galattosio in 
un gruppo di ammalali, in buona parte ipertesi; 
esamina i risultati in seguito ai quali conclude 
che le sole modificazioni degne di rilievo che si 
sono verificate in queste esperienze sono quelle a 
carico della diuresi che è diminuita in due casi di 
poliuria mentre è aumentala nella maggioranza 
dei casi nei quali nornialmente c’è oliguria (que¬ 
ste conclusioni si riferiscono sopratutlo alle prime 
ore dopo Tinìezione). Poiché sono scarse le modifi¬ 
cazioni farmacodinamiche e della glicemia in se¬ 
guito alTiniezione endovenosa di galattosio con¬ 
clude col dire che Taiimento della diuresi è veri- 
similinente da niellcrsi in rapporto con proprietà 
chimiche intrinseche dello zucchero. 

Sulla possibilità di sfruttare le proprietà oltgodinamiche 
dello Zn. per la depurazione batterica delle acque. 

Mazzetti prof. G. :— L O. riferisce su suoi stu¬ 
di sulle proprietà oligodinamiche dello Zn. molto 
nette e che sarà possiliile sfruttare nella, pratica 
anche perchè la palina di sali insolubili che lo Zn. 
metallico l’orma a contatto dell’acqua non impe¬ 
disce l’estrinsecazione del potere battericida. Ren¬ 
de note poi alcuni osservazioni per cui crede pro¬ 
babile il passaggio dal metallo nell’acqua di so¬ 
stanze più 0 meno complesse di natura colloi¬ 
dale. 

Mazzetti prof. G. e Zampetti dott. M. — Vile- 
riori osservazioni del batteriofago nel suolo. 

Rilievi sulla ricerca quantitativa dei germi negli esami 
batteriologici di acqua. 

Barbini doli. G. — L’O. studiando i risultali nu¬ 
merici di 200 analisi batteriologiche dì acqua, ha 
messo in evidenza una corrispondenza Ira numero 
totale dei germi in agar e numero totale dei germi 
in gelatina in relazione al numero dei germi flui¬ 
dificanti la gelatina. Seguendo tale rapporto su 
un grande numero di analisi batleriologiche di 
acqua, purché eseguite con metodo rigorosamente 
standardizzato, TO. è delTopinione che si possa 
giungere a riservare le culture in gelatina per la 
ricerca quantitativa dei fluidificanti, potendosi 
trarre ad un dipresso il numero dei non fluidifi¬ 
canti da quello dei germi nati su agar, con gran¬ 
de risparmio dì tempo e di strumentario. 

Modificazioni della cosfituzione antigene del B. di Eberth 
per migrazione attraverso candela porosa. 

Buonomini prof. G. — L’O. durante ricerche sul- 
Tantigene 17 del B. di Kherth ha avuto modo di 
constatare il particolare comportamento delle pro¬ 
prietà anlìgene dei ceppi di B. di Eberth fatti mi¬ 
grare attraverso candela porosa. 

Infatti in una serie di ricerche allestite con gli 
opjiorluni controlli, TO. ha jioliito dimostrare che 
i ceppi di h. del tifo migrando per Chamberland 
L.,, perdono Tantigene Vi ed acquistano Taggluli- 
iiabilità O ed H che prima gli ■stessi ceppi non 
possedevano. L’O. si propone di completare le ri¬ 
cerche con opportune prove per determinare la vi¬ 
rulenza dei ceppi migrali. 

Il Segretario: Prof. G. Mazzetti. 
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APPUNTI PER IL 

CASISTICA E TERAPIA. 

Il ferrato nella poliiieiirite alcoolica, 

L azione dell’alcool sul fegato, è nota: però 
il carattere della lesione epatica nella poli- 
neurite etilica è tutta speciale. 

Lo studio di Villaret, Justin-Besangon e Ivlotz 
(Bullet. et mémoires de la Soc. des fiópt. 
de Paris, 13 luglio 1936) è stato fatto su 50 
casi di polineurite alcoolica. Risulta, anzitut¬ 
to, la costanza delle alterazioni epatiche; un 
secondo fatto è la precocità di questa lesione : 
come per le manifestazioni gastriche, i distur¬ 
bi epatici precedono sempre di più mesi la 
comparsa dei sintomi nevritici, e sono caratte¬ 
rizzati clinicamente da crescente anoressia, 
sensazione di pesantezza epigastrica o nell'ipo¬ 
condrio destro, vomiti hi iosi, specie di mat¬ 
tina, alternative di costipazione e di diarrea, 
con feci fetide e poco colorate. Il fegato è gros¬ 
so e doloroso. Ultimo carattere di questa epa¬ 
tite è di essere raramente cirrogena : su 50 
malati la vera cirrosi è stata ritrovata in 12, 
ed in questi casi non si trattava di una cirrosi 
atrofica banale, ma di cirrosi ipertrofica grave 
con grandi segni di insufficienza epatica. In 
30 su 50 non esisteva nè ascile, nè circolo 
collaterale, ma solo una ipertrofia isolata e 
spesso considereA^ole della glandola epatica, lì¬ 
scia, regolare, sensibile spesso alla pressione. 
Epatomegalia con subittero, gengivorragia, di¬ 
magramento considerevole; zona dì ottusità 
splenica sensibilmente normale. 

È stata praticata l’autopsia in 12 casi di po¬ 
lineurite etilica mortale: essa ha confermato 
i fatti clinici ed ha mostrato l’esistenza di una 
degenerazione grassa, e travate sclerose più di¬ 
screte che nelle comuni cirrosi ascitogene. 
Quindi una epatite grassa degenerativa. 

Queste osservazioni conferniaiio quanto nel 
1911 diceva Gouget : «le polineuritì sono ap¬ 
pannaggio delle cirrosi grasse e non delle cir¬ 
rosi alcooliche comuni, e mostrano l’impor¬ 
tanza della insufficienza epatica nella loro pa¬ 
togenesi ». 

Se la sindrome cirrogena, in effetti, non può 
essere ripetuta, sperimentalmente, da ingestio¬ 
ne di alcool, e se si è dovuto invocare l’azione 
di fermentazioni intestinali, o della rameiz- 
zazione o solfataggio delle viti, od una speci¬ 
ficità associata, la steatosi epatica è al contra¬ 
rio riprodotta di sicuro con l’ingestione di so¬ 
stanze alcooliche. Essa sembra dunque le¬ 
gata all’azione diretta dell’alcool sul parenrhi- 
ma epatico. Tuttavia se riavviciniamo il fatto 
clinico deH’esìstenza nei soggetti colpiti da 
epatite grassa, di una gastrite atrofica che man¬ 
ca nei soggetti cirrogeni, al fatto sperimenta¬ 
le che le epatite grassose sono state riprodotte 
con l'ingestione di sostanze alcooliche e che 


MEDICO PRATICO. 

I ingestione parenferale di queste non dà alcun 

risultato, si è tentati di stabilire un rapporto 
di causa ed effetto fra le lesioni gastriche e lo 
sviluppo dell’epatite grassosa. In caso di etili¬ 
smo si può supporre che la gastrite atrofica 
possa determinare una carenza, o meglio uno 
squilibrio nutritivo di cui l'epatite grassosa 
sarebbe testimone. Resta però il fatto del pa¬ 
rallelismo fra l’importanza delle lesioni ga¬ 
striche e lo sviluppo deH’epatìte grassosa. Av¬ 
viene come se di fronte aH’ìntossìcazione al¬ 
coolica esistessero due specie di reazioni, dif¬ 
ferenti ed eccezionalmente riunite. Talora i 
soggetti reagiscono a questo tossico con una 
sindrome cirrogena epatosplenica tardiva ed 
isolata, talora con una sindrome degenerativa 
gastro-epatica, più precoce e rapidamente com¬ 
plicata da polineurite. Monteleone. 

Nuove osservazioni di accidenti biotropici. 

A mano a mano che la dottrina del biotro- 
pipio è meglio conosciuta, nuovi fatti nel do¬ 
minio della patologia vengono ad essa ricon¬ 
dotti: le osservazioni del Monuerot-Dumaine 
(Paris ìììédical, P agosto 1936) ne costituisco¬ 
no un ulteriore contributo. 

Anzi tutto due esempi di eritemi fenilchino- 
leinici: siccome le eruzioni dovute all’atofan, 
sono spesso prodotte da piccole dosi, Quick ha 
sostenuto la loro natura allergica; tuttavia le 
reazioni cutanee e le reazioni di precipitazione 
sono in questi malati negative, e ciò parla in 
tavole della toro natura biotropica. Ael primo 
paz., di 38 anni, con dolori articolari, otto 
giorni dopo l'inizio della cura di atofan, 
compare una eruzione scarlattinosa con albu- 
rninuria e febbre, con persistenza di delirio 
verificatosi da qualche giorno. Regressione ra¬ 
pida senza relitti. Per essere completi riporte¬ 
remo anche che il p. il primo giorno di ma¬ 
lattia,^ aveva ingerito 8 compresse di atofan 
Schering, 6 il secondo giorno, 6 il terzo. Il 
secondo malato, di anni 28', reumatico e con 
idrartrosi del ginocchio, prese per cinque gior¬ 
ni un grammo di atofan al giorno: dojx) due 
giorni orticaria con lieve edema. 

Un terzo malato, stiptico ostinato, prende 
ogni giorno 4 clgr. di calomelano; al nono 
giorno, eruzione morbillosa netta, senza al¬ 
cuno dei segni del vero morbillo. Scomparsa 
rapida dell’eruzione. 

II quarto malato, di otto anni, è curato per 
una malaria: al nono giorno di assunzione di 
50-75 ctgr. di un sale di chinina, eritema mor¬ 
billo-simile. 

Il quinto malato è curato radioterapica¬ 
mente per un erpete crurale ostinatamente re¬ 
cidivante da più anni; all’ottavo giorno do]>o 
I ultima applicazione, si produce una poussée 
d’erpete crurale; lo stesso fenomeno, dopo al- 
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tra radioterapia eseguita due anni dopo, ed 
anche una terza volta nel successivo 1934. 

Un ultimo p. , infine, desta interesse perchè 
in seguilo a trattamento arsenohenzolico. ha 
un eritema al nono giorno ed alla ripresa della 
cura una crisi nitritoide: associazione quindi 
di un accidente biotropico e di un accidente 
da intolleranza. 

La questione del biotropismo è in pieno svi¬ 
luppo: ma già si può ritenere che nel suo 
quadro debbono rientrare tutte le «infezioni 
di sortita », tutte le « malattie secondarie ». 
Le cause di questi episodi sono multiple: cure 
chimiche, radiazioni di diverso tipo, vaccini, 
malattie infettive. Momteleone. 

L’eflfetto paradosso del chinino. 

Dosi forti o media di chinino, dico Budel- 
mann e Krauel (Klin. U ochenscììv., n. 7. 
l'.?36), in generale determinano un abbassa- 
niento della temperatura, non soltanto in caso 
di febbre ma anche se la temperatura era nor¬ 
male. Si attribuisce l’abbassamento della tem¬ 
peratura ad una diminuzione della produzione 
di calore in seguito allabbassamento della e- 
nergia chimica dei protoplasmi cellulari. In al¬ 
cuni casi si è osservato, sia negli animali che 
nell uomo, una elevazione della temperatura in 
seguito a somministrazione di chinino: com¬ 
parsa di accessi febbrili mentre prima la tem¬ 
peratura era normale, oppure aumento della 
febbre già esistente. Non si' conosce la causa 
di una tale azione paradossa del chinino; al¬ 
cuni la hanno attribuita a fenomeni di ipersen¬ 
sibilità, altri ad anomalie della termoregola¬ 
zione. Nell’uomo pochi casi sono riferiti nella 
letteratura. Nel caso descritto dagli AA. una 
donna di 67 anni, affetta da vizio cardiaco e 
tireotossicosi, presentava accessi febbrili fino 
ai 40®, ogni qualvolta le venivano somministra¬ 
ti 10 centigrammi di chinidina per rimuovere 
una fibrillazione auricolare. L’accesso febbrile 
compariva con brividi 2 ore dopo la sommini¬ 
strazione orale del medicamento, si mantene¬ 
va all’altezza dì 40® per circa due ore. quindi 
cadeva lentamente. Gli AA. pensano che l'azio¬ 
ne paradossa del chinino potrebbe dipendere 
da una emolisi chinìnica: a sostegno di questa 
ipotesi essi hanno però potuto constatare nel 
caso studiato, soltanto delle alterazioni del va¬ 
lore refrattometrico del siero. La curva dì que¬ 
ste alterazioni (aumento da 52 a 55,3 2 ore dopo 
somministrazione, poi fino a 56) corrispondeva 
quasi del tutto con la curv^a termica. 

R. POLLITZEi^. 

Oli arsenicali nella sifllble cardio-vascolare. 

Earle Moort. Danglade e Reìsìnger (Arch. 
m.n:Iad. du coenr e Joiirn. des praticiens, 4 lu¬ 
glio 1936) mettono in rilievo il pericolo che 
possono presentare gli arsenicali nella sifilide 
cardio-vascolare, avendo osservato 4 casi di 
morte in seguito al loro uso. Meglio tolleralo 
è il noosalvarsan, somministrato a piccole dosi 
(10-80 cg.). Allo scopo di evitare ogni intol¬ 


leranza, si farà dapprima un trattamento me¬ 
diante il mercurio od il bismuto, per parecchi 
mesi. Si tenga presente che la persistenza del¬ 
la Wassermann è la regola in questi casi, il 
che scoraggia spesso il malato In complesso, 
il trattamento di scelta consiste nelTusare dap- 
{nima il mercurio e poi il bi.smuto. fil. 


La terapia di alcune complicazioni del diabete. 


Se ne occupa 0. Lcyton {Brit. Med. Journ., 
8 agosto 1936). 

La neurite, spesso bilaterale, è una compli¬ 
cazione piuttosto Irequente de! diabete: sono 
colpiti per lo più i nervi sensitivi (parestesìe, 
dolore), più di rado i nervi motori (diplopia, 
paralisi degli arti). Il trattamento consìsterà 
nel sorvegliare la glicemia, nel somministra¬ 
re asj)irina e se necessario oppiacei durante la 
notte. 


Lo xantoma si constata in genere nei dia¬ 
betici gravi e tenuti a dieia troppo ricca in 
grassi. La colesterinemia è aumentata. Oltre 
a sommini.sirare insulina si dovranno elimi¬ 
nare dalla dieta le uova e la maggior parte 


dei grassi 


La cataratta diabetica è rara: essa conduce 


alla opacità completa del cristallino in poche 
settimane. Si cercherà di ridurre rapidamente 
la glicemia alla norma, contenendo la dieta 
e somministrando insulina. Bisogna però ri¬ 
cordare che la prognosi di questa complica¬ 
zione è assai riservala, e che se è possibile 
spesso arrestarne il decorso, solo eccezional¬ 
mente si otterrà il miglioramento della vista. 
La i)rognosi è ancora più riservata quando si 
tratta di cataratta senile in soggetto diabetico. 

Le emorragie retiniche sono dovute ad una 
alterazione vasale localizzata. L’ambliopia è 
dovuta per Io più all’azione combinata del- 
1 alcool, del tabacco e del diabete, e migliora 
rapidamente quando si sospenda l’uso del ta¬ 
bacco e si riduca l'uso dell’alcool, adottando 
una dieta adeguata e somministrando insulina. 

La cura dell’eczema dei genitali consiste nel 
pulire con una soluzione borica l’urelra dopo 
la minzione. Nel prurito della vulva si prescri¬ 
veranno lavaggi all’acetato di piombo o un¬ 
guento al mentolo. 

Nell’ulcera perforante della pianta del pie¬ 
de, che si verifica specialmente in soggetti af¬ 
fetti da neurite (assenza del riflesso achilleo), 
il trattamento tion dovrà essere necessaria¬ 
mente chirurgico, se è possibile ottenere dei 
buoni risultati mediante impacchi e bagni in 
soluzioni ipertoiiiche di cloruro di sodio. 

Il favo costituisce una complicazione che 
causa la morte del diabetico nel 20 % dei ca- 

^ tanto meno pericolosa quanto 
più si eviteranno interventi inopportuni sul 
focolaio (spremitura, incisioni), che causano 
facilmente embolie settiche. Oltre il tratta¬ 
mento locale durante questa complicazione, 
come anclie durante la foruncolosi, si seguirà 
con molla attenzione raiulamento della gli- 
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ceniia; ! assorbimento delle tossine microbiche 
rende infatti il contenuto in glucosio del san¬ 
gue estremamente variabile, e richiede una 
terapia insulinica assai oculata. 

La tul3ercolosi è una complicazio.ie frequen¬ 
te del diabete, e sfugge spesso ad una diagnosi 
tempestiva, perchè è per lo più apirettica, e 
perchè la compromissione del o stato generale 
viene erroneamente attribuita al diabete. La 
dieta deve essere aumentata quanto più è pos¬ 
sibile, e l’insulina somministrata a dose ade¬ 
guala. Spepo questo trattamento è efficace fin¬ 
ché 1 infezione è limitata al solo bacillo tuber¬ 
colare, diviene insufficiente quando si sovrap¬ 
pongono infezioni secondarie. 

E. Carlinfanti. 


cloruremia, in questi casi fa somministrazione 
di sale può produrre incidenti mortali 

L. Travia. 

Nel foruncolo e nelPaiitrace. 

K Fraser (Bntish med. journ., n. 3905, 
1936) raccomanda di ricoprire il foruncolo con 
del cerotto occlusivo, che si cambia soltanto 
quando la secrezione è eccessiva. In 20 casi, 
si è avuta la guarigione entro 11-12 giorni’ 
cambiando 2-3 volte il cerotto. 

TECNICA 

Differenziazione di tipi nel gruppo Brucella me¬ 
diante cultura su terreni addizionati di acido 
lattico. 


Trattamento delle nefriti. 

Dopo aver rapidamente accennato alle tur¬ 
be chimico-fisiche che si producono nel nefri¬ 
tico, René S. Mach (Rev. Med. Suisse Roman- 
de, 28-6-1936), sì intrattiene sulla terapia dei 
principali sintomi delle nefropatie e perciò 
parla della terapia degli edemi, della ritenzio¬ 
ne azotata ed infine accenna alla recloruriz- 
zazione. 

1) Indica un regime dietetico consistente 
in 600 gr. di latte. 50 gr. di carne ogni due 
giorni, legumi, frutta zuccherate, poco pane o 
il^ regime crudo tipo Bircher-Bermer ricco in 
vitamine, variato, molto gradito dai pazienti, 
alcalinizzante. Allorché si sono riassorbiti gli 
edemi è da tentare la prova del cloruro di so¬ 
dio somministrando 2 gr. al giorno di sale di 
cucina e sorvegliando poi il peso del paz., o 
dosando il cloruro eliminato. Nei casi in cui 
non è sufficiente la dieta, si somministreranno 
diuretici del Tipo purinico (teobromina. caf¬ 
feina, teofìJlina, diuretina) o meglio mercuria¬ 
li (neptal, novasurol. salyrgan) i quali sono 
poco lesivi per il rene poiché il mercurio non 
si elimina come tale ma combinato; sono da 
evitare invece quando c’è ematuria. 

2) Allorché Fazotemia è inferiore all’l %o 
ed il potere di concentrazione buono, è indi¬ 
cato il regime ìpoazotato (50 gr. di carne ogni 
due giorni, frutta, legumi); se l’azotemia su- 
pra il 2 %o è utile Fingestione dì polveri 
inerti (carbone) per adsorbire i fenoli « i cre- 
soli che si trovano nelFinlestìno: è da prefe¬ 
rirsi però la somministrazione per via endo¬ 
venosa di 300-400 cc. di soluzione di glucosio 
20 %; si otterrebbe con questo trattamento, 
secondo FA., miglioramento della sindrome 
uremica e caduta della pressione arteriosa che 
si manterrebbe bassa per diverse settimane. 

3) somministrazione dì cloruro di sodio 
è indicata nelle iperazotemie cloropeniche con 
alcalosi determinatesi in seguito a vomiti o 
diarree e nelle nefriti tossiche da sublimato nel¬ 
le quali si ha una rapida caduta dei cloruri. 

L’A. ricorda infine le forme di iperazotemia 
da nefrite nelle quali per notevole ritenzione 
del cloruro di sodio nei tessuti, si ha bassa 


Malgrado le numerose ricerche in proposito 
la differenziazione dei diversi tipi appartenenti 
al gruppo delle Brucelle (Brucella horìiinis seu. 
melite-sis, Bruceilìa abortus seu bovis, Brucel- 
ì!a suis) presenta ancora grandi difficoltà. 

I metodi più recentemente proposti sono 
basati su proprietà culturali e biochimiche dei 
germi in questione. Di essi il migliore è la 
prova della balteriostasi. 

G. Izar e S. Famulari (La Riforma Medica, 
luglio 1936), propongono dì utilizzare l'azione 
dell acido lattico sulle Brucelle come criterio 
differenziale. La tecnica della prova è la se¬ 
guente : Lo stìpite di Brucella in esame viene 
seminato in tre tubi di brodo addizionati di 
acido lattico nelle proporzioni rispettivamente 
del^ 10, 1,25, 0.625 %o'. I tubi vengono lascia¬ 
ti in termostato per almeno 72 ore. Facendo 
successivamente delle semine dai tre tubi su 
agar a becco di flauto, è possibile stabilire il 
tipo di Brucella sapendo che: 

la Brucella suis si sviluppa in tutti e tre 
i tubi; 

la Brucella bovis non si sviluppa in nes¬ 
suno dei tre tubi; 

la Brucella hominis si sviluppa solo negli 
ultimi due tubi contenenti rispettivamente 
1 1,25 e il 0,625 %o di acido lattico. 

E. Carlifanti. 

POSTA DEGLI ABBONATI 

All’abbonato F. D. da Alb. (6010-1): 

Autorizzazione alVimbarco in qualità di me¬ 
dico di bordo. — Ai sensi dell’art, 2 del R. D. 
10 ottobre 1935 n. 2022.4, occorre rivolgerne 
regolare domanda al Ministero delFInterno 
(Direzione Generale della Sanità Pubblica), 
corredata dei certificati di iscrizione al Sinda¬ 
cato Medico Fascista e al Partito Nazionale Fa¬ 
scista. È opportuno che nella istanza vengano 
indicati i porti, presso ai quali il richiedente 
jireferirà imbarcarsi. 

Il libretto di navigazione viene rilasciato 
dalia Compagnia di navigazione a disposizione 
della quale viene messo il medico di bordo in 
caso di richiesta. f 
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NELLA VITA PROFESSIONALE. 


Per l’organizzazione e la disciplina della 

stampa medica italiana. 

Il dott. F. Salpietra pubblica su questo argo¬ 
mento, nella « Rivista Sanitaria Siciliana » del 
15^ luglio, un articolo che traccia le vicende 
dei tentativi d’organizzazione e di disciplina 
della nostra stampa medica. 

L’articolo è molto chiaro, equanime e preci¬ 
so. Vorremmo solo rilevare che la sigla del- 
l’A.S.S.I.M. — la quale per molli anni compar¬ 
ve in tutti i periodici medici italiani — data sin 
dalla fondazione dell’ente. Tra le attività utili 
svolte dall’Associazione Italiana, vanno ricor¬ 
date le ottime norme fatte accettare dall’Asso- 
ciazione Internazionale: così /Tobblìgatorietà 
di un sunto alla chiusa dei lavori e il divieto 
di pubblicazione di uno stesso lavoro in più 
periodici della stessa lingua. Nell immediato 
dopo-guerra l’Associazione Italiana recò un 
sensibile beneficio ai periodici medici più dif¬ 
fusi, facendo assegnare la carta ad un prezzo 
ridotto. Ottenne poi anche un provvedimento 
vantaggioso nei riguardi delle tariffe postali; 
molti periodici medici continuano a valersene. 

Tanto diciamo per contribuire a provare l’u- 
tilìtà dell’unione e dell’organizzazione della 
stampa medica, quantunque l’attività dell’As¬ 
sociazione Italiana non sia mai stata molto 
brillante. 

Dopo aver dato notizia del Convegno tenuto 
il 15 giugno presso il Sindacato Medico e del 
quale i nostri lettori sono già informati, l’in¬ 
teressante articolo del Salpietra conclude : 

« Non vi è dubbio, ormai, che la disciplina 
della Stampa Medica si avvia alla soluzione, 
affidata come è agli organi responsabili dello 
Stato, i quali, come hanno già da anni risolto 
il problema della Stampa quotidiana, forman¬ 
done un fascio compatto ed elevato di atfer- 
mazione politica e culturale, risolveranno an¬ 
che il problema della Stampa Medica, che an¬ 
eli'essa ha un’alta mèta culturale e nazionale 
da raggiungere. 

« Non ho voluto appositamente avanzare 
suggerimenti e proposte, data l’alta compe¬ 
tenza degli organi dello Stato a cui è deman¬ 
data la soluzione del problema; lo farò, se del 
caso, quando le proposte definitive saranno 
rese note ». 

Della stampa medica italiana e latina si è 
occupato « Rin.iscenza Medica » del 15 luglio, 
col brio e la vivacità abituali ^ questo perio¬ 
dico. con franchezza e spirito critico il quale 
a volte diviene anche caustico. « Rinascenza 
Medica » prosi>etta la necessità di risolvere i 
problemi economici, che sono importanti uer 
la vita della stampa culturale — tasse, facili¬ 
tazioni di spedizione, acquisto della carta ecc. 
Richiama al dovere di discutere con chiarez¬ 
za e franchezza. « con coraggio fascista ». 


CONCORSI. 

Posti vacanti. 

RR. Prejeiture. 

Chieti. — Concorsi per medico condotto nei Co¬ 
muni di: Atessa (2'' condotta), Aitino, Ortona a 
Mare, Pretoro. ,Scad. 15 settembre. 

Piacenza. — Scad. 31 ottobre. Concorso per ti¬ 
toli ed esami a Medici condotti di Fauini d'Olmo- 
(2^ zona), Podenzano, Villanova sull’Arda. 

(Per notizie sugli stipendi, indennità ed altre 
informazioni sui documenti ecc. ecc., chiedere il 
bando di concorso alle RK. Prefetture, Ufficio del 
Medico Provinciale), 


PoLA (Istruì). Consorzio Pruv. Aììdiubercolare. — 
Concorso, al posto di Direttore della Sezione Di¬ 
spensariale di Albona. Stipendio annuo L. 3600 
soggette alle riduzioni e ritenute di Legge. Inden¬ 
nità di trasferta prevista dal Regolamento. Tassa 
concorso L. 50. Domanda, documenti e informa¬ 
zioni vanno dirette alla Presidenza del Consorzio- 
Prov. Antitub. dell’Islria, a Pota. Scadenza 11 set¬ 
tembre 1936. 

Vauese. Ospedale Psichialrìco Provinciale. — 
Concorso ai posto di Direttore dell Ospedale Psi¬ 
chiatrico Provinciale. Obbligo di risiedere nell in- 
terno deU’Istiluto. Stipendio annuo iniziale lire 
26.000 suscettibile di due aumenti. Indennità ser¬ 
vizio attivo L. 6000. Alloggio non niobigliato per 
sè e famiglia nei locali dell lsl ituto. (Juanto sojira 
è soggetto alle riduzioni e tratteniùe di legge. 
Tassa di concorso L, 50. Per ulteriori informazioni 
rivolgersi alla Segreteria della Amministrazione 
Provinciale di Varese. Scadenza 10 settembre 1936. 

Zara (Dalmazia). — Concorso al posto di Diret¬ 
tore Medico del Consorzio e del Dispensario Pro¬ 
vinciale Antitubercolare di Zara. Stipendio annuo 
L. 20.000, più indennità di servizio attivo annue 
L. 4000 con 4 aumenti quadriennali del decimo. 
Riduzioni e ritenute di legge. Tassa di concorso 
L. 50. Per ogni altra informazione rivolgersi alla 
Segreteria del Consorzio in Zara. Scadenza ore do¬ 
dici del 10 ottobre 1936. 

Roma. Pio Istituto di S. Spirito ed Ospedali Riu¬ 
niti. — Concorso per esami a 60 posti di Assisten¬ 
te Medico-Chirurgo; L. 4500 e indennità c.-v.; ri¬ 
duzioni e trattenute di legge. Età limite 30 anni. 
Tassa L. 50 al Tesoriere del Pio Istituto. Scad. 30 
settembre. Per ulteriori informazioni rivolgersi 
alla Segreteria Generale. 

Roma. Miiiislero delle Comunicazioni (Ferrovie 
dello Staio). — Concorsi per titoli ai seguenti po¬ 
sti di medico di riparto: Portocivitanova II, Grot- 
tammare, Pesaro I, Pescara II (Ancona); Bari I, 
Brindisi II, Castellaneta, Grumo Appula, Sante- 
ramo, Taranto IV (Bari); Legnago I, Pontelagoscu- 
ro, Pontenure (Bologna;; Bagni di Lucra, Castel- 
nuovo Garfagnana, Chiusi II, Firenze IV (Firen¬ 
ze): Calitri Pescopagano, Taurasi (Foggia); Fruga- 
rolo, Genova Rivarolo li, Genova Sampierdare- 
na III, Villalvernia (Genova); Brescia II, Crema, 
Dervio, Mandello del Lario, Milano Lambrate, 
Oleggio, Piacenza IH. Verdello, Vergiate ('Milano'); 
Morcone, Teano (Napoli': Caltanissetta IH. N'aro- 
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(Palermo); La Spezia II, Nozzano (Pisa); Catanza¬ 
ro II, Catanzaro Marina II, Feroleto Antico, Mon- 
tc'giordano, Reggio Calabria Gallico (Reggio Cala- 
* ^’^^tino, Vicovaro (Roma); Acqui II 

Asti II, Caritalupo, Casale-Monferrato II, Chiomon- 

Sainl-Vincent, Santuario, Spigno 
Monferrato, Tenda, Vernante (Torino); Brunice, 
Matlarollo, Rovereto (Trento); Portogruaro I, Ron- 
chi dei Legionari, San Giorgio di Nogaro, Tarvi- 

Casarsa, Cornuda, Forgaria, Pado¬ 
va II, Padova IV, Venezia I, Vicenza III (Venezia). 
liiMare domanda e chiedere informazioni ai ri- 
spettivi Ispettorati .Sanitari (indicati fra paren¬ 
tesi). Scadenza ore 17 del 14 settembre 1936-XIV. 


Bbessanone (Bolzano). -, La locale Casa di Cura 
per malattie di petto, cerca subito assistente me¬ 
dico. Per informazioni rivolgersi al Comune di 
Bressanone. 


c) Valutazione del danno familiare e socia¬ 
le da morte anticipata per sifilide. 

Gravami finanziari di Enti pubblici per la 
profilassi^, la cura e per il ricovero di minorati 
da sifilide acquisita e congenita (assegnato al 
prof. Pier Angelo Meineri). 


Appendice: La sifilide della madre alla luce del¬ 
le piu recenti acquisizioni scientifiche e nei ri¬ 
flessi demografici e sociali (assegnato al prof. Ma¬ 
La Presidenza invita tutti i colleghì che desi- 

derano intervenire anche non soci e cultori 
di branche affini. canon 


Rivolgersi al presidente 
rettore della R. Clinica 
lermo. 


prof. L. Tommasi, di- 
Dermosifilopatica, Pa- 


12» Congresso di medicina del lavoro. 


^ OviNDOLi (Aquila). — Cercasi medico condotto 
interino con probabilità di nomina stabile Assun- 
zione del servizio col P settembre prossimo. Ri- 
volgere subito le domande a quel Podestà. 


NOMINE PROMOZIONI ED ONORIFICENZE. 

S. E. il sen. prof. Aldo Castellani, Alto Com¬ 
missario e Consulente di tutti i servizi sanitari 
per l’A. O. è stato, con decreto 20 giugno u. s. 

promosso per meriti eccezionali Tenente Gene¬ 
rale R. N. 

In un anno circa di permanenza in A. 0. egli 
aveva coordinato i vari servizi sanitari in modo 
da ottenere una brillante vittoria nel campo me¬ 
dico e da ben meritare la promozione per meriti 
eccezionali. 


NOTIZIE DIVERSE 

30“ Congresso italiano di dermo-sifilografla. 

Coinè abbiamo già annunziato, la XXX Riunione 
della Società Italiana di Dermatologia Sifìlogra- 
fia avrà luogo a Roma dal 12 al 14 ottobre pros¬ 
simo, nei locali della U. Clinica Dermosifilopa- 

Nella seduta inaugurale sarà celebrato il 50“ an¬ 
niversario di fondazione della Società che è una 
delle più antiche del mondo. 

Il programma dei lavori è stato j^er l’occasione 
dedicato esclusivamente ad argomenti di interes¬ 
se sociale : 

y Dermatosi professionali (assegnato alla R. Cli¬ 
nica Dermosifilopalica di Firenze). 

"Salutazione del danno sociale in Italia da si- 
ijlide e blenorragia. 

1 ) Valutazione del danno demografico (asse¬ 
gnato alla R. Clinica Dermosifilopatica di Perugia 
cd al prof. De Amicis). 

a'' Denatalità e mortalità infantile. 

b) Diminuzione di nuzialità. 

c) Morte anticipata da sifilide quale causa 
diretta e quale concausa o causa indiretta. 

2 ) Valutazione del danno nella produzione la¬ 
vorativa (assegnalo alla R. Clinica Dernicsifilopa- 
tica di Cagliari). 

ai Diminuzione della capacità lavorativa. 

ò) Invalidilà temporanea e permanente da 
sifilide e lileno r ragia. 


Nel prossimo ottobre, organizzato dalla R Cli- 
mea del Lavoro di Napoli, diretta dalTon. prof. 
Niccolò Castellino, si svolgerà in Napoli il XII Con¬ 
gresso di Medicina del Lavoro, il quale assumerà 
iniportanza sia per il numero delle personalità che 
hanno dato la loro adesione ed assicurato il loro 
intervento, sia per gli argomenti di carattere 

scientifico e sociale che saranno oggetto di discus¬ 
sione. 

II programma dei lavori risulta sinora così sta¬ 
bilito; 1) remi di relazioni; a) «Le malattie e le 
esioiii della colonna vertebrale in occasione dì 
lavori», relatori: proff. L. Preti (Milano), G. Caso 
e L. Di Prisco (Napoli), L. Chiariello (Bari); 6) 
« Igiene e patologia dei rumori », relatori • proff 
Molan (Torino) e B. Bruzzi (Napoli); c) «La pa¬ 
tologia delle sostanze chimiche delle nuove indu¬ 
strie », relatori: on. prof. Niccolò Castellino e suoi 
collaboratori della R. Clinica del Lavoro di Napoli- 
a) « Esperienze della legge sulle malattie profes¬ 
sionali », relalore : un medico designato dcH’Isti- 
tulo Fascista per FAssicurazione contro gli Infor¬ 
tuni sul Lavoro. 

Saranno presenlale al Congresso comunicazioni 
sul tema: « Atteggiamenti e lesioni da lavoro nei 
rurali italiani per l’uso degli attrezzi a mano » 
a cura di un medico della Confederazione Fascista 
Lavoratori dell’Agricoltura. 

Mostra della stampa medica italiana. 

In occasione del IV Congresso della Stampa Me¬ 
dica Latina (Venezia, 29 settembre - 3 ottobre 
1936-XIV) si terrà, nei locali adiacenti alla Biblio¬ 
teca dell Ospedale Civile dove si svolgeranno le se¬ 
dute, una àloslra della Stampa Medica Italiana. 

Le Case Editrici Italiane hanno già promesso di 
inviare libri e pubblicazioni di medicina; per ren- 
dere più^ interessante e completa questa rassegna 
del movimento scientifico del nostro Paese do¬ 
vrebbero figurare nella Mostra i Giornali e le Ri¬ 
viste di medicina, di chirurgia e delle specialità 
Il Gomitalo organizzatore prega perciò di voler 
cortesemente e sollecitamente mandare un cenno 
di adesione, specificando quale materiale verrel)- 
be invialo alla Mostra: i primi numeri usciti le 
annate^ 1935-1936, pubblicazioni varie riguardanti 
la storia del Giornale, ecc. ecc. 

Per facilitare la partecipazione alla Mostra del 
m^gior numero possibile di Riviste e Giornali, 
li Comllato non ha stabilito una quota fissa la- 
scianrlo libera ogni Amministrazione di Giornale 
di versare un contributo anche modesto per co- 



1552 


«< IL POLICLINICO » 


Anno XLIII, Mum. 34} 


prire le spese della Moslra: la quola di inscrizione 
al Congresso del direttore o del redattore-capo del 
Giornale è sufficiente per partecipare alla Mostra. 

n materiale da esporre deve essere inviato en¬ 
tro il 10 settembre al prof. S. Gabrielli, 2*^ Div. 
Chir,, Ospedale Civile di Venezia. Le spese di 
spedizione sono a carico delLespositore. 

Ricordiamo che presidente del Congresso è il 
prof. sen. D. Giordano; segretario il prof. U. Sa- 
raval, Ospedale Civile, Venezia. 

Un po’ dovunque. 

In datai 9 luglio 193C con R. D. è stata concessa 
la medaglia di bronzo al valor militare al doti. 
Mario Ariagni di Acuto, ten. medico, dirigente il 
servizio sanitario di un gruppo di battaglioni eri¬ 
trei. Passo Mecan, 31 marzo 1936. 

Rallegramenti vivissimi. 

Proveniente dall’A. 0. è giunta a Napoli il 13 
agosto la nave ospedale a Vienna » che ha traspor¬ 
tato 582 tra ammalati e convalescenti, nonché un 
certo numero di ufficiali, soldati e operai che rim¬ 
patriano. 

L’Associazione francese per il Progresso delle 
Scienze si è adunata a Marsiglia dal 16 al 22 lu¬ 
glio; vi hanno avuto mojta parte le scienze me¬ 
diche, l’igiene, la sanità. Per gli atti rivolgersi 
al segretario generale Dr. R. Pontiers, rue Dra- 
gon 79, Marseille. 

La Società tedesca di infortunistica si adunerà 
il 17 e il 18 settembre ad Amburgo, sotto la pre¬ 
sidenza del prof, zur Verth. Temi principali: 
« Eredità e costituzione nei loro rapporti con l’as¬ 
sicurazione », relatori: Aschoff (Friburgo), Weitz 
(Amburgo), Siemens (Leida^; « Lesioni del me¬ 
nisco », relatori : Burkle de la Camp (Bochum), 
Ceelen (Bonn). 

La Sezione Regionale del Lazio della Federazione 
Naz. Fascista per la Lotta contro la Tubercolosi 
si è adunala il 28 maggio, il 17 giugno e r8 lu¬ 
glio, sotto la presidenza dell’on. prof. E. Morelli, 
assistito dal segretario prof. A. Omodei Zorim, 
delegato regionale. Nelle tre sedute sono state fat¬ 
te complessivamente 18 comunicazioni. 

La Società Medico-Chirurgica della Romagna si 
è adunata TS marzo sotto la presidenza del prof. 
F. Giugni e il 22 luglio sotto la presidenza del 
prot. L. Silvestrini. Sono state fatte comunica¬ 
zioni da: V. ,Silvestrini, A. Parini, D. Marcucci 
(due comunicaz.), A. Ceredi, A. Lega. 

Il Ministero delie Colonie ha istituito un centro 
di studi di carattere scientifico suH’Africa Orien¬ 
tale Italiana; avrà sede in Roma c in Addis Abeba; 
è affidato alla Commissione della Reale Accademia. 
d’Italia, già nominala a tale scopo dal presidente 
deirAccademia stessa. 

La Regina ha visitalo a Torino, nella clinica 
Sanalrix, i pazienti con postumi di encefalite, da 
lei fatti ricoverare. È stata accompagnala dal doti. 
Lanfranclìì e da altri dirigenti la casa di cura. Ha 
espresso ai sanitari il proprio vivo compiacimento. 

Gli eredi del sig. Angelo Tavecchia, morto a 
Milano, hanno donalo (UFOspedale Maggiore di 
questa città L. 174.000, per onorare la memoria 
del loro congiunto scomparso, nonché della pre¬ 
defunta moglie sig.ra Elena Guidi. 

Da una relazione del prof. Vito Massarottì, pre¬ 
sidente dellTstìliito medico-chirurgico XXVHI Ot¬ 


tobre delTAzienda tramviaria di Milano, risulta 
che nel 1935 furono esplelali 72.652 alti sanitari, 
contro 62.926 nel 1934 e 45.648 nel 1933; che nel 
Convalescenziario di Liinonle sono stati passati 
11.970 giorni di degenza, contro 9170 nel 1934; 
che é stato crealo un centro antidiabetico. 

Un ordinanza del Governatore di Addis Abeba 
disciplina i prezzi dei medicinali e detta norme 
per Fesercizio delle farmacie. 

L’Istituto di Sieroterapia. Emopoietica di Milano, 
produttore delTHemost)! e dell’Hepamoxyl, pre¬ 
via autorizzazione del Ministero delle Colonie, 
si é assunto l iniziativa di offrire un copiose quan- 
litalivo di fiale di Hemostyl ai militari ed agli 
operai dell’A. O. A questo scopo il personale offre 
gratuilamenle il lavoro di una giornata al mese 
e risliluto a sua volta mette, pure gratuitamente, 
a disposizione il siero e tulio il materiale ne¬ 
cessario per la ]ireparazione del prodotto. L'invio 
in A. 0- viene fallo mensilmente a mezzo della 
Croce Rossa Italiana, la quale provvede a che il 
qiuantilalivo di Hemostyl così offerto venga di- 
sJ.ribuilo ai militari ed agli operai bisognevoli di 
cura. 

Al Congresso Internazionale di Medicina Spor¬ 
tiva di Berlino e dinanzi alle organizzazioni gio¬ 
vanili hitleriane è stato proiettato a cura del Guf 
di Roma, in occasione delle 01impi;Kli, il film 
« Luce » che il sen. prof. Pende ha fatto eseguire 
per illustrare il suo metodo biolipologico ortoge- 
nstico di selezione e di controllo scientifico dei 
candidali all’atletismo. Il film ha rii>ortato un 
grajide successo, ed ha dimostrato a quale grado 
di perfezione ritalia fascista, ha portalo la tutela 
scicnlifica delTeducazione fisica e sportiva delle 
sue nuove generazioni. 

Durante il 6® Congresso ìiiteniaz. della stampa 
cinematografica, al Cinema Barberini di Roma, 
in serata di gala, e alla 4®’ mostra cinematografi¬ 
ca di Venezia, é stato proiettato un film della 
(( Warner Bros » intitolato « La vita del dottor 
Po'steur », lavoro accolto con entusiasmo dal pub¬ 
blico intellettuale e dalla stampa. Esso mette in 
piena evidenza le nobili ed umanitarie fatiche dei 
rappresentanti la scienza medica e costituisce 
un’esallazione dello spirito di sacrificio della clas¬ 
se medica,. Pasteur è impersonato dal grande ar¬ 
tista americano Paul Nuni; il lavoro è stato di¬ 
retto da WMIliam Dieterle. 

L’« Archivio di Antropologia Criminale, Psichia 
tria e Medicina Legale », fondato da Lombroso, 
ha pubblicalo un fascicolo supplementare (giu¬ 
gno 1936') in onore del prof. Gian Giacomo Fer¬ 
rando, allo scopo di celebrarne il giubileo didat¬ 
tico, raggiunto dopo 3B anni d’insegnamento de¬ 
dicato alla Scuola, alla Scienza e alla Patria. Co¬ 
stituisce un grosso volume di 650 pagine, che reca 
48 memorie originali, corredato di figure e del 
ritratto dell’insigne Maestro. 

La « Lega tedesca di roentgenologia e radiolo¬ 
gia » della Repubblica cecoslovacca, per festeggia¬ 
re rSO” compleanno del proprio presidente, prof. 
Rudolf Jaksch-Warlenturst, ha deciso di fondare 
un « Premio Jaksch », che verrà assegnato tutti 
gli anni ad un giovane radiologo, il quale si sia 
distinto con un contributo scientifico. 

Nel fascicolo scorso, p. 1513, P col., 1. 25, leg¬ 
gere: Pirolta. 
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ARCANGELO ILVENTO 


La notizia, raj)klaiiienle dilfusasi iie^li aiiiijieiili 
sanìlari, della improvvisa scomparsa di quella no¬ 
bilissima figura di scienziato, di apostolo e di or¬ 
ganizzatore che fu Arcangelo Ilvento, ha destato 
in tutti un senso di smarrimento, quasi di in- 
cicdulità. 


Non sembrava 



possibile ! Noi stes¬ 
si, che legati a Lui 
da vecchia e fra¬ 
terna amicizia, era. 
vamo accorsi al Suo 
letto di morte sen¬ 
za avere il confor¬ 
to di trovarLo an¬ 
cora in vita, noi 
stessi, pur fissando 
il pallido volto del- 
r Amico estinto, 
non potevamo per¬ 
suaderci che Egli 
non fosse più, che 
quella intelligenza 
veramente latina, 
agile e pronta, 
quella mente aper¬ 
ta a tutte le supe¬ 
riori verità della scienza e della fede in ogni cosa 
buona e bella, non dessero più luce ! 

Eravamo troppo abituati a considerarlo guida 
e maestro a cui era dolce rivolgersi con la sicu¬ 
rezza di averne lume e consiglio nel dubbio, ami¬ 
chevole appoggio nell incertezza.. 


14-XT-1877 — 3-Vin-1936 


Forse non tutti lo compresero, nè seppero leg¬ 
gere, attraverso ad un esteriore che sembrava 
freddo e chiuso in sè stesso, la bontà dellanimo 
sempre pieno di umana comprensione. 

Malgrado la sua poderosa opera di studioso, 
malgrado i suoi numerosi lavori scientifici, che 
si sono svolti in pili di un centinaio di pubbli¬ 
cazioni (*), altri vedendolo austero e silenzioso, 
chino al suo tavolo di lavoro, sempre immerso nel¬ 


le carte e nelle pratiche sanitarfe, lo giudicava un 
uomo d ufficio, un burocrate poco propenso e 
poco adatto all’azione. 

La semplice esposizione della sua purtroppo 
non lunga vita basta invece a mostrare « il cor 
ch'egli ebbe ». 

Nato a Grassano (Potenza^ il 14 novembre 1877, 
peidè il paflre all età di 12 anni e per poter con¬ 
tinuare gli studi non furono poche le difficoltà 
che ebbe a superare. 

f.aurealosi a 22 .inni, fu subito assunto per con¬ 
corso come assistente negli ospedali di Napoli, e, 
dopo aver lavorato anche presso la scuola di bat¬ 
teriologia partenopea, optò per la carriera della 
Sanità Pubblica. 

Nel 1904. riuscito primo al concorso di medico 
di porto, divenne direttore del servizio di sanità 
marittima di Palermo, distinguendosi nellattuare 
una vittoriosa difesa contro una epidemia vaiolo¬ 
sa che infieriva a Riesi (Caltanissetta), nell'orga- 
nizzare la stazione sanitaria nel porlo di Palermo, 
ed in funzione di medico provinciale, dirigendo 
Topera di profilassi durante una epidemia cole¬ 
rica ed un'aìtia, più grave, di vaiolo. 

Nel 1908, divenuto docente di igiene pubblica 
presso rUniversità di Palermo, vi dettava fino al 
1911 le Sue lezioni assai apprezzate dagli studenti, 
e nel contempo provvedeva alla preparazione tec¬ 
nica dei disinfettori, che dovevano costituire se¬ 
condo il Suo concetto un corpo per la difesa co¬ 
stiera contro le epidemie che minacciavano dal 
mare. 

Intanto le migliori energie della Patria si pro¬ 
tendevano verso la guerra d’olire mare, e noi tro¬ 
viamo Ilvento tra i primi Italiani sbarcati a Tri¬ 
poli insieme alle truppe di occupazione, con la 
missione di organizzarvi il servizio della sanità 
marittima, attuando nel contempo la riorganiz- 
z.yione ed il completamento di quello ospedale 
civile, nonché di uno speciale lazzaretto provvi¬ 
sorio per i colerosi, e provvedendo al regolamento 
del servizio sanitario comunale della città, man¬ 
sioni tutte egregiamente assolte. 

Nominato nel 1913 per merito distinto medico 
provinciale, di nuovo la Patria ha bisogno /lel- 
l’opera Sua di igienista ormai provetto, allorché, 


(*'1 Elenco delle principali pubblicazioni del 
prof. Ilvento: 

/lì Batteriologia: Inagglulinabilità del b. tuber¬ 
colare (1901); Importanza delle citasi; Azione dei 
veleni ia infuso di carne nei centri motori del 
mi,dolio spinale; Dissociazione di coltura del vi¬ 
brione colerico (nel 1910, quando il fenomeno non 
era notoì: T germi del xìiio di palma consumato 
a Tripoli; I germi del ioghurt consumato a Tri¬ 
poli; La presenza del bacillo della peste nelle glan- 
ilole linfatiche di un uomo sano (confermato sette 
anni dopo nelle Colonie dell'Africa Equatoriale 
francese! ecc.; 

B'ì Epidemiologia: Ejiidemia di vaiolo a Riesi; 
Epidemia di guerra a Tripoli (1911-1912Ì; Epide¬ 
miologia e malattie dominanti a Tripoli (1913-14': 
Epidemia di peste a Tripoli il 1913-14, con un si¬ 
stema di cura della peste bubbonica; Cura della 
malaria con la herberina; Epidemie nella guerra 
mondiale; Epidemie di Ufo petecchiale nel pas¬ 
sato; Epidemìe d'influenza nel passato; Ej)Ìdemio- 
logia nel bacino del Mediterraneo nel primo quar¬ 
to de’ .«secolo XX ('scritta per incarico della Com¬ 


missione per le calamità mondiali deU’Accademia 
dei Lincei); 

Cì Ingegneria sanitaria: Le stazioni di sanità 
marittime; Costruzioni ospedaliere per climi caldi; 
Organizzazione di grandi ospedali: Edilizia urbana 
e rurale e morbilità: La casa nell’igiene sociale, 
trattato ecc.; 

D\ Medicina sociale: Igiene della scuola (trat¬ 
tata in collaborazione col prof. Lustigj; Importan¬ 
za della farina bigia neiralimeiitazione; Orari di 
liiNoro e fatica (lavoro edito dal Governatorato di 
Roma); La scuoia e la difesa della stirpe; La tu¬ 
bercolosi, malattia sociale ilrattatm; Igiene Sociale 
della Tubercolosi (Lezionii, editore Tozzi, Homi; 
Igiene dello scolaro ilrattato); Eredità ed igiene 
I trattalo); La tubercolosi alirnverso i secoli- Scoria 
di un'idea (tratlalo); La bonifica delle paludi pun¬ 
tine; Storia della malaria (per incarico avuto dalla 
Commissione della Calamità presso l Accademia dei 
r.inceii, già comjùetata in manoscritto (trattalo 
Ili via di pubblicazione'. 

Alcune trattazioni sono state tradotte in varie 
lingue. 
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scoppiata la grande guerra, Egli viene addetto al 
sei vizio antiepidemico presso il Comando Supre¬ 
mo deirEsercilo, quale membro di quella bene¬ 
merita Commissione sanitaria ispettiva che attuò 
la difesa contro i morbi esotici, colera, tifo pe¬ 
tecchiale ecc., che cominciavano a serpeggiare fra 
le nostre truppe al fronte. 

Ma, terminata la guerra, un altro vasto campo 
di azione si apriva a Lui nelle organizzazioni di 
assistenza civile che la Croce Rossa Italiana an¬ 
dava allora iniziando come antesignana per la 
propaganda, deiresefnpio. 

Nessuno meglio di Ilvento era in grado di as¬ 
sumere la direzione di questo complesso di opere 
di bonifica umana, che andavano dalla lotta con¬ 
tro la malaria ed il tracoma a quella contro la 
tubercolosi, con l’istituzione di numerose stazioni 
sanitarie, ambulatorii, preventorii, sanatorii, di¬ 
spensarii e colonie, e, quale direttore dei servizi! 
sanitari! del benemerito ente, noi Lo vedemmo per 
oltre un decennio (dal 1919 al I930i prodigarsi in 
un diuturno ed assillante lavoro dì organizzazioni 
sapienti e di pratiche attuazioni. 

P. stato in questo periodo di fecondo lavoro che 
l’opera di Arcangelo Ilvento. non -solo realizza¬ 
tore, ma instancabile apostolo, assurse alle più 
nobili mète. 

E merito Suo il contributo portato tanto auto¬ 
revolmente a sostegno del concetto deU’incremen- 
to demografico del Paese, contributo che fu giu¬ 
dicato degno di attenzione da Chi regge i destini 
della Patria nostra, e fu Ilvento stesso che. quale 
rappresentante della Federazione Fascista antitu¬ 
bercolare, seppe con brevi e chiarissime parole 
prospettare a S. E. il Capo del Governo tutto il 
grave problema della lotta antitubercolare in Ita¬ 
lia ed il disegno dell’assicurazione contro il fla¬ 
gello, che il Duce, con rapida comprensione, ri¬ 
solse poi inagnanimamente superando ogni osta¬ 
colo. , 

Ilvento, che con lungo studio e grande amore 

ne aveva compilato il progetto, ebbe allora la gioia 
di poter contribuire a formulare la legge assicu¬ 
rativa antitubercolare, ed in seguito, quale vice 
Direttore della Sanità Pubblica, di seguirne e vi¬ 
gilarne la benefica applicazione. . 

Del resto tutta la crociata contro la tubercolosi 


che si è bandita in Italia neirultimo decennio 
porta fra i nomi dei suoi migliori campioni quello 
di Lui, che come Vice Presidente della Federazione 
Fascista antitubercolare, instancabilmente, nei li¬ 
bri magistralmente scrìtti suirargomento, nei nu. 
merosi articoli, nelle conferenze, nei congressi in¬ 
ternazionali, ove il suo pensiero chiarificatore era 
da tutti ascoltalo con ammirazione ed interesse, 
nelle adunate nazionali, nelle aule universitarie, 
incitava ed insegnava. 

E la Sua parola elegante e forbita, il Suo stile 
logico e persuasivo facevano si che l’ascoltarlo fosse 
un diletto dello spìrito. 

Ma il Regime, in via di realizzare il grandioso 
programma sociale prefissosi, aveva intanto biso¬ 
gno di chiamare ai* posti di maggiore responsa¬ 
bilità gli uomini migliori: nel 1930 affidava ad 
Ilvento la vice-direzione della Sanità Pubblica, ca¬ 
rica in cui Egli svolse quella fervida attività che 
tulli conoscono. 

Occupava tale ufficio allorché, nel 1935, ini¬ 
ziatasi la guerra in Africa Orientale, la Sua com¬ 
petenza in materia di igiene coloniale e castrense 
Lo designò ad assumere la direzione del servizio 
sanitario presso il Ministero delle Colonie. 

L’opera che con la consueta silenziosa e schiva 
modestia Egli svolse in questa iillima missione 
testé chiusasi dopo il Irìonfo della nostra guerra — 
che oltre che vittoria di armi fu anche successo 
di sapiente organizzazione sanitaria —- è nota solo 
ai pochi che ebbero la ventura di collaborare con 
Lui e che ne sono i migliori testimoni. 

Aveva appena terminato quest’ullima fatica ed 
a nuovi lavori tendeva la mente, pur riposandosi 
per qualche giorno in seno alla famiglia diletta, 
quando l’insìdia improvvisa del male Lo colse e 
fu vana ogni difesa... 

Ora il grande silenzio lo circonda e, dopo tanto 
fervore di opere dì bene, Egli riposa tranquillo 
nella tomba del Verano ove la Eletta. Donna che 
gli fu compagna amatissima, le Sue dolci figliuole 
e pochi amici Lo hanno composto facendo forza 
al proprio cordoglio per essere degni di Lui. 

Ma nessuno di noi per volger di tempi e mutar 
di fortune potrà dimenticarlo. 

Guido Mendes. 
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LAVORI ORIGINALI 

La midollectoiuia surrenale nelle sindro¬ 
mi delPipersnrrenalismo midollare. 

Luigi Durante 

l’riniario Chirurgo degli Ospedali Hiuniti 
e Docente nella R. Università di Genova. 

Esiste un gruppo di malattie che, pur pre¬ 
sentando diversa sintomatologia e basi ana- 
tomo-patologiche diverse, è sempre riducibile 
ad un minimo comune denominatore patoge- 
nelico: la iperfunzìone della midollare del sur- 
rene. 

A questo gruppo appartengono sindromi va¬ 
rie, che possono manifestarsi con turbe della 
pressione sanguigna nel senso di un esagerato, 
costante od incidentale aumento; con (nrl)o 
della vasoniotilità nelle sue molteplici gradua¬ 
zioni Rno al tii)ico quadro del Heynaud; con 
lesioni delle arterie del tipo sclerotico od ale- 
romasiro; con lesioni endoarteritiche oblite¬ 


ranti del tipo Winivatber; con lesioni Irom- 
boangioitiche del tipo Buerger. 

Recentemente Erile ha voluto aggiungere 
due nuove sindromi di tipo neuro-circolatorio, 
interpretate anch’esse come iperattività sim¬ 
patico-midollare e caratterizzate: la prima da 
una astenia neuro-circolatoria, da tachicardia, 
da nervosismo: la seconda da crisi di ipertiroi- 
dismo attribuite a scariche adreiialiniche im¬ 
provvise. 

È noto che nella determinante di queste siii- 
dxonii possano entrare diversi e complessi fat¬ 
tori costituzionali od acquisiti, ma che, qua¬ 
lunque essi sieiio, hanno sempre bisogno di 
agire attraverso la iperfunzìone della midol¬ 
lare del surrene, come lo dimostrano dati in¬ 
confutabili dì ordine fisiologico, anatomoiia- 
tologico, clinico, s.{)erìmentale. revisionati di 
recente in due diligenti lavori da Mellière- 
Olivier e da Striker-Leihovici. 

Del resto, anche ì felici risultali ottenuti fla 
Dogliotfi e Bastai con la (laratiroidectomia 
parziale in casi di ipertensione ed endoarleriti 
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obliteranti gióvanili, sono solo spiegabili pen¬ 
sando che la componente paratiroidea agisca 
attraverso l’ipercalcemia come stimolo esage¬ 
rato sul tono vascolare e sulla funzione mi¬ 
dollo-surrenale. 

A controprova di questa interpretazione 
stanno le ricerche sperimentali di Paolucci- 
Pescatori-'Bernabeo, dimostranti che colla inie¬ 
zione di paratormone Collip, si determina una 
così intensa ipertrofìa del tessuto cromaffine 
della midollare da ricordare il caratteristico 
aspetto dei tumori adenomatosi delle surrena¬ 
li; ipertrofia che a sua volta determina delle 
lesioni vascolari del tipo endoarteritico. 

Queste ricerche sono state integrate dalle 
recenti di Maragliano-Maggi-Mazzocchi, le 
quali hanno dimostrato la possibilità di ri¬ 
produrre le lesioni endoarteritiche ricordate, 
attraverso un ipersurrenalismo sperimentale 
ottenuto col trapianto di capsule surrenali. 

L’orientamento curativo di queste sindromi 
tende oggi alla chirurgia neuroendocrina at¬ 
traverso la riduzione della iperfunzione della 
midollare del surrene. 

Interventi limitanti la funzionalità 

DELLA MIDOLLARE SURRENALE. 

Vi sono cinque vie, attraverso le quali si può 
limitare o sopprimere la funzione della mi¬ 
dollare del surrene : 1) la resezione dei nervi 
splancnici; 2) la enervazione paraghiandolare; 
3) la legatura dei peduncoli vascolari; 4) la 
surrenalectomia totale o parziale omolaterale, 
0 parziale bilaterale; 5) la midollectoniia. 

1. Resezione dei nervi splancnici. — È l’ope¬ 
razione più brillante, della chirurgia neuro- 
endocrina. Proposta da Pende (1924) negli sta¬ 
ti ipertensivi essenziali, venne subito da me 
attuata neH’uomo ed estesa alle turbe della va- 
somotilità tipo Raynaud, alle endoarteriti obli¬ 
teranti di Winivathcr, alle tromboangioiti di 
Buerger. 

Che i nervi splancnici abbiano un controllo 
diretto sulla funzione della midollare surre¬ 
nale è nozione sicura per dati di esperimento, 
per rilievi clinici e per reperti anatomopato- 
logici. 

La loro sezione determina una lenta ipotro¬ 
fia elettiva della midollare del surrene corri¬ 
spondente (Pende) ed interrompe le vie cen¬ 
trifughe. attraverso le quali gii influssi pres¬ 
sori e secretori emanati dai centri bulbari 
scendono al surrene. Ed infatti la secrezione 
della midollare diminuisce, alla prova del- 
ranastoniosi surreno-giugulare (Antogneltì- 
O’Connor) tutte le volte che si resecano gli 
splancnici, esattamente come diminuisce la 


pressione delluomo CDurante-Donati-Pieri) 
nelle resezioni unilaterali e maggiormente nel¬ 
le bilaterali o nei blocchi anestesie! degli 
splancnici alla Kappis. 

A controprova dell’azione secretivo-presso- 
ria degli splancnici stanno gli esperimenti di 
Tournade et Chabrot, Anlognetti, Biedl, 
O’Connor, Dreyer, Tschseboksaroff, che dimo¬ 
strano come neH’eccitamento dei loro monco¬ 
ni periferici il sangue venoso della surrenale 
corrispondente acquista proprietà ipertensive 
più spiccale del sangue normale dovute a mag¬ 
gior secrezione di adrenalina. 

È importante perù rilevare che gli effet¬ 
ti pressori derivanti daH’eccitamento degli 
splancnici diminuiscono notevolmente dopo la 
surrenalectomia senza però sjiarire compieta- 
mente (A. Johnson). Segno che la trasmissione 
dell’influsso pressorio si scarica in massima 
parte sulla surrenale ma non esclusivamente. 

La resezione degli splancnici interrompe an¬ 
cora i collegamenti neuralì della glicoregola- 
zione normale risultante dall’equilibrio dei 
due sistemi neuro-umorali antagonisti: vago¬ 
pancreatico e surreno-splancnico, in modo che 
il primo non venga ad essere sopraffatto dal 
secondo. 

Nel cane, reso diabetico daH’estirpazione del 
pancreas, l’enervazione surrenale (Cimina- 
ta 1927) aumenta la tolleranza agli idrati di 
carbonio abbassando la gliceinia. 

Nell’uomo diabetico l’enervazione dì un siir- 
rene o meglio di tutti e due (Donati e Takay, 
Giordano Corachan e Simarro, Orile e Schmidt, 
Ciceri e Arrigoni) abbassa egualmente la gli- 
cemia. 

Non sono ancora comj>arsì in letteratura 
casi di diabete espressamente trattati colla re¬ 
sezione dei nervi splancnici; ma nel 3® caso 
di Donati di resezione degli splancnici per 
ipertensione si è verificato un notevole abbas¬ 
samento della curva glicemica. Lo stesso ri¬ 
lievo io ho fatto nei due ultimi casi di rese¬ 
zione degli splancnici. 

È già entrato del resto nella pratica chirur¬ 
gica con esito brillante il blocco anestesico 
degli splancnici (Ciceri e Gabrielli, Stelling) 
per abbassare il tasso glicemico dei diabetici. 

La resezione degli splancnici sta guada¬ 
gnando terreno di fronte alla capsulectomia, 
che per prima si è affermata sotto l’impulso 
deH’imponente contributo casìstico di Oppel. 
Di sua casistica clinica, attraverso i contributi 
di Durante, Pieri. Donati, Giordano, Vincent, 
Desorger, Craig e Brown; Camelot e Langeron, 
Ceriche e Fontaìne, Dingeron e Vincent. Stro- 
peni, Ciceri, Peet, è già considerevole e ri¬ 
porta in massima esili buoni. 
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Uisolto il problema tecnico della via più fa¬ 
cile e meno lesiva nella aggressione degli 
splancnici colla indicazione della via lombare 
extraperitoneale (Durante), è rimasto un unico 
punto non ben definito, sul quale il vaglio di 
una lunga esperimentazione clinica potrà dare 
il giudizio definitivo, e cioè se sia sufficiente 
la resezione dei soli splancnici di un lato o se 
convenga estenderla bilateralmente. 

Qualche esperimento suiranima-le (Pende) 
dimostrerebbe che gli splancnici di sinistra 
hanno il controllo anche sulla capsula surre¬ 
nale opposta. Questo dato, importante se ri¬ 
portabile all’uomo, è stato oggetto di contro¬ 
versia. 

Dal punto di vista operatorio ed in linea 
elettiva, è sempre meglio resecare gli splancni¬ 
ci di sinistra per la presenza della cava nel 
lato di destra. 

Esiti clinici brillanti, specie nelle forme di 
ipertensione essenziale si sono ottenuti colla 
sola resezione dei rami di sinistra. 

Sicuramente però le modificazioni più in¬ 
tense e durature delle sindromi ipertensive ed 
aiigiotrofiche si sono ottenute colle resezioni 
bilaterali, a distanza di dieci, quindici giorni. 

Graduare e disciplinare questi interventi, 
aurora in fase dì esperimento, alla intensità 
ed al grado di evoluzione delle turbe da cor¬ 
reggere è compito, che solo una più vasta 
esperienza operatoria potrà assolvere. 

La resezione degli splancnici di fronte alla 
capsulectomia totale ha il vantaggio della elet- 
tività di azione, in quanto risparmia la corti¬ 
cale non impegnata ne^Ia turba endocrina, 
della minore gravità e di un’azione più com¬ 
pleta, in quanto agisce contemporaneamente 
sulla secrezione midollare, sulla vasocostri¬ 
zione addominale e forse .‘^ui paragangli aber¬ 
rati nell’addome. 

Ha però lo svantaggio di lasciare inesplo¬ 
rata la capsula surrenale, dove può esistere, 
cosa non infrequente nelle sindromi di iper¬ 
tensione parossistica, un tumore della midol¬ 
lare od un paraganglioma, come nei casi di 
Mayo. Lériche, Stripley, Surmond, Kalk. 

Uecentemente Pende, Alessandri, Antonietli 
hanno preso in esame la possibilità di sosti¬ 
tuire alla resezione degli splancnici, Ì1 blocco 
degli splancnici di sinistra mediante iniezioni 
di alcool, seguendo la via di Kappis. 

Contro tale tecnica molto seducente, perchè 
semplifica la procedura della interruzione del- 
rinnervazione splancnica, si profilano due 
grandi obbiezioni ; La temporaneità della neu¬ 
rolisi chimica; il pericolo della diffusione del¬ 
l'alcool ad organi vicini. 


Solo i risultati clinici però potranno dire la 
parola conclusiva in merito. 

2. Enervazioìie pencapsulare. — L’intricata 
disposizione anatomica (So-SS' rami; Parisot et 
PJchard) della rete simpatica, che compenetra 
la ghiandola, è già di per sè notevole ostacolo 
alla tecnica della enervazione completa. Ed 
anche quando si riesca ad interrompere tutti 
i rami pericapsulari, rimarrebbe sempre inte¬ 
gro il controllo simpatico attraverso- la rete ])€- 
riarteriosa accedente alla ghiandola. 

È per questo che al fine di rendere più com¬ 
pleta la enervazione pericapsulare, dopo la in¬ 
terruzione dei principali tronchi nervosi re¬ 
peribili, venne praticata (Donati) la simpa- 
tectomia chimica, umettando con un tampone 
fenicato il tessuto pericapsulare ed i peduncoli 
vascolari'. 

L’enervazione del surrene mono e bilaterale 
è stata esperimentata da Ciminata, Donati, 
Takas, Giordano, Corachan. Simarro, Schmidt 
e, su più larga scala (125 interventi), da Orile 
come tentativo di cura del diabete pancreatico. 

Nei casi in cui oltre alla curva glicemica, 
che è sempre diminuita, sono state controllate 
le pressioni si è sempre verificata una sensi¬ 
bile diminuzione. 

Anche l’enervazione pericapsulare apporta 
dunque ad una diminuzione della funzione mi¬ 
dollare, senza turbe apparenti nel domìnio 
della corticale. 

3. La Ìegafiìra dei peduncoli vascolari. — Sì 
può sopprime la funzione della midollare le¬ 
gando i tre peduncoli vascolari della ghian¬ 
dola, ossia praticando una legatura atrofizzan¬ 
te. E però la necrobiosi o l’atrofia conseguente 
non rimarrebbero limitate alla sola midollare 
ma si estenderebbero alla corticale. Non è 
quindi intervento elettivo di soppressione mi¬ 
dollare, ma un cattivo equivalente di una lenta 
capsulectomia, senza raggiungere gli estremi 
sicuri di questa. Essa non venne mai praticata. 

4. La siirrenalectomia totale e parziale omo¬ 
laterale o parziale bilaterale. — La capsulecto- 
niia realizza la riduzione più rapida e sicura 
della midollare surrenale. Essa è graduabile 
sino al limite compatibile con la vita, quando 
cioè si arriva alla ectomia dei 3 4 di ciascuna 
delle due ghiandole (De Courcy). 

.Attraverso i contributi operatori dì Delbet, 
Oppel, Lériche, Hertz, Resse, Hoerzeberg, 
Krause. Buettner. Donati, Serafini. Bedarìda, 
Paolucci. Chiasserini. Gaìatà. Fasiani, Rolan¬ 
do, Guerrieri, D’Antona. Bobbio, Pinzi, Chei- 
nisse. Ody. Stulze, Slriker, Ciceri. Langeron. 
Craig, Brown, Uggeri, Crile Tallats, Slulz, 
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Cadenat, Leiboviri, HoAvnlliree, Judd, Moiiier, 
CosLantini, Blondin, Auberl, Caiuelot, Tisse- 
rand. Lenorniant, De Courcy, Floerken, Pau- 
per, Gauffraud, Nazaroff, Willmotb. la lette- 
ralura raduna oggi oltre 300 interventi. 

La maggioranza degli operatori ha praticalo 
capsulectomie totali uionolaterali, pochi capsu- 
lectomie parziali bilaterali. 

La capsulectomia totale monolaterale è in¬ 
tervento cieco in rapporto alla tolleranza, per¬ 
chè non si può presumere il grado di l'unzio¬ 
ne o la facoltà di supplenza della capsula re¬ 
sidua, non avendo alcun testo sicuro di saggio 
preventivo sulla funzionalità capsulare. Ed è 
per questo che Oppel consiglia, in uno dei suoi 
ultimi lavori (1927), di lasciare un frammento 
di ghiandola anche neH’intervento unilaterale, 
nella possibilità che la surrenale residua sia 
funzionalmente insufficiente. In questi casi, 
come è già avvenuto, possono insorgere sin¬ 
dromi' di insufficienza surrenale acuta. 

L’emicapsulectomia unilaterale è intervento 
di poca gravità ma e insuflìciente a correg¬ 
gere gli stati della iperfunzione midollare 
(Gauffraud). 

T risultati delle capsulectomie sono discordi 
in tutte le sindromi da iperfunzione midollare. 

Vagliando nell insieme la già grande casi¬ 
stica operativa, si può rilevare che, in massima 
parte, gli operatori a grande esperienza : Oj;- 
pel. Hertz, Lériche, sono nettamente favore- 
•voìi. 

Molti fattori influiscono sulla risultante deJ- 
Lesito ed il primo è costituito dal grado di 
evoluzione della sindrome, che si vuol cor¬ 
reggere. 

Non bisogna esigere dalla chirurgia neu¬ 
roendocrina cose impossibili, come giustamen¬ 
te ha fatto osservare Lériche, e cioè non bi¬ 
sogna chiedere di mutare delle lesioni ana- 
tomopatologiche sistematizzate, attraverso mu¬ 
tamenti della funzionalità. 

Quando si ha un’arteria principale ostruita 
da un processo endoarterìtico proliferativo, 
susseguente ad un’annosa ripetizione di crisi 
angìospastiche. nessun intervento potrà mai 
riprislinare la canalizzazione delle arterie, ma 
alcuni degli interventi in esame, capsulecto¬ 
mia compresa, potranno salvaguardare il cir¬ 
colo collaterale di compenso dalla stessa sorte 
del circolo principale. 

In altre parole, non bisogna aspettare la 
fase gangrenosa degli endoai-teritici o le le¬ 
sioni vascolari e parenchimali irreparabili ne¬ 
gli ipertesi essenziali, per agire con interventi 
centrali. 


Tanto più la sindrome è nella fase funzio¬ 
nale pura, lanto più sarà efiicace la correzio- 
jie neuroendocrina. 

Ecco perchè le iniziali illimitate speranze 
sul i>otere riparativo della capsulectomia non si 
sono realizzate. Ecco perchè 50 dei 115 sur- 
renalectomizzati delEOppel i>er endoarteriti 
obliteranti giovanili subirono ulteriormente 
amputazioni, che l’intervento tardivo non ha 
potuto evitàre. 

Sicuramenle le obbiezioni alla capsulecto¬ 
mia non potranno mai essere superale là dove 
invocano l’inutile sacrifizio delia corticale. 

;>. La rnidolkctomia. — L’asportazione della 
sostanza midollare è Lintervenlo più diretto, 
che Si possa eseguire nella correzione delle sin¬ 
dromi in esame. 

Esso risparmia la sostanza corticale, ossia 
i 9/10 ponderali della ghiandola, riduce il 
danno fisiologico deH’ectomia totale, circoscri¬ 
vendola alla sede esclusiva del male, diminui¬ 
sce il rischio operatorio, prescinde dal quesito 
della supplenza ormonica, in quanto questa è 
sempre assicurata, anche nelle eventuali ecto- 
mic hilaferali, da paragangli e da elementi 
cromaffmi aberrati od inclusi neH'intelaiatura 
gangliare del sistema nervoso simpatico (Se¬ 
gale). 

Dal punto dì vista si^erimentale, la midol- 
lectomia venne facilmente praticata nel caval¬ 
lo da Haussay, a mezzo di un cucchiaio ta¬ 
gliente, e recentemente da Striker con inie¬ 
zioni in alcool a 95°. 

Quest’ultimo mezzo non si è dimostrato sod- 
disfac'eiue per la difficile circoscrizione del- 
Eazione caustica delEalcooI, per cui può facil¬ 
mente diffondersi alla corticale. 

Ne-iriiomo fu sempre riguardato come in¬ 
tervento irrealizzabile, tenendo’ presenti più le 
condizioni cadaveriche della ghiandola che 
quelle vitali. 

Ed infatti la capsula surrenale, che è cosi 
friabile nel cadavere, si presenta alla esplora¬ 
zione operatoria di tale consistenza da per¬ 
mettere sempre una valida trazione con stru¬ 
menti adatti e da consentirne Eaperliira sia 
sulla faccia anteriore, sia sulla posteriore, sìa 
lungo il margine esterno, che è il lato prefe¬ 
ribile. 

Incisa la corticale della ghiandola, non è 
difficile introdurvi' un piccolo cucchiaio ta¬ 
gliente ed asportare col raschiamento la so¬ 
stanza midollare facilmente differenziabile 
dalla corticale per la sua tenue consistenza 
e per il suo caratteristico colorito. 

Se queste manovre sono delicate ed estese a 
tutti i segmenti della ghiandola, l’asportazione 
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della ^fhiandola si può considerare quasi coni- 
plela. 

Queslo intervento io l'ho eseguito 3 \oIle, 
delle quali due associato alla resezione dei 
nervi splancnici, in sindromi del Raynaud, ed 

una isolato in un caso di endoarlerite ohli- 
teraiile. 

La via seguita è sostanzialmente la stessa di 
quella per la resezione degli splancnici e cioè 
la via lombare extraperiloneale, attraverso i 
tempi seguenti : 

Posizione del malato come per un interveiilo 
sul rene. Incisione per 15 centimetri paral¬ 
lela al margine inferiore della XII costa. Re¬ 
sezione della XII sino ad un centimetro dal- 
rapofisi trasversa. Incisione del piano musco- 
lo-aponevrotico attraverso il letto costale o ad 
un centimetro al disotto. Scollamento del fo¬ 
glietto posteriore della fascia perirenale spinto 
in alto fino alla individualizzazione dei due pi¬ 
lastri del diaframma. Controllo dei due ner\i 
splancnici, il grande sul pilastro mediale, il 
piccolo suH’esterno, ed eventuale loro rese¬ 
zione per almeno un centimetro. Apertura 
della pagina posteriore della fascia perirenalc 
più in alto che sia ix>ssibile. Introduzione di 
un dito nell asola della fascia {>erirenale al 
fine di individualizzare, dalla forma e consi¬ 
stenza la capsula surrenale. Trazione in fuori 
della capsula con una morbida pinza triango¬ 
lare da polmone, piazzata sul polo superiore, 
previo isolamento dal grasso. Nei casi di dif- 
lìc-ile lepere I af)er(ura del foglietto posteriore 
della fascia perirenale va ampliata in modo da 
poter trarre in basso iì polo superiore del rene 
ed esjxirre meglio la loggia della cai)sula sur¬ 
renale. Incisione della corticale surrenale lun¬ 
go il margine esterno o sulla superficie po¬ 
steriore. Introduzione di un fine cucchiaio ta¬ 
gliente neirincisione e scucchiaiamento della 
midollare. Detersione del campo e leggera 
pressione sulla ferita corticale per pochi mi¬ 
nuti, a scopo emostatico. Abbandono della 
ghiandola senza alcuna sutura della corticale. 
Ricostruzione dei piani. 

Gaso I (N. 10.280 del 1935Ì. — F. Angela, anni 
32, mihile. 

È un caso singolare di una sindrome angiotro- 
foneiirolìca del Reynaud, nel periodo pregangre- 
noso interessante tutti e quattro gli arti, con cri¬ 
si di visceralgie intense, associata a sclerodermia 
diffusa e melanodermia discontinua a piccolissi¬ 
me chiazze. 

Biochimica. —r Adrenalinemia (Viale-Crocetta i, 
1.315.000. Glicemia 35 %o- Colesterinemia : 1,608 
per %o. Azotemia: 0,45 Ho. Ga. mgr. 10.1%. 

K. mgr. 21,4 %o. 

Pressione omerale D. ICO 90 I. 0. 2. 5. Pressione 
femorale D. 190/105 1. 0. 6. 


2-IM935. I intervento; Hesezione di un centi- 
metro del grande e del piccolo neroo splancnico 
di sinistra. 

Decorso; miglioramento netto, progrediente nel 
primo Illese, della sindrome angiolrofoneurolica 
e dolorifica degli arti. Scomparsa delle visceral- 
gie. Scoloramenlo della iperpigmentazione cuta¬ 
nea iniziato verso il 4» giorno dall’inlervenlo 
col iiiassimo verso il 3“ mese. Nessuna modifica- 
zioiie della sclerodermia.. 

Adrenalinemia: 1.335.000. Launienlo numerico 
esprime la maggiore diluizione e perciò è indice 
eli un quantitativo minore di adrenalina) 

Pressioiie omerale D. 1 . 55,90 1. 0. 4. Pressione 
femorale D. 180/105 1. 0. 8. e.sione 

, (lei sintomi soggettivi ed ob- 

luett.vi SI può dire che sia stato in ascesa fino al 
IcTzo mese dall intervento. 

Dopo un periodo di 4-5 mesi di stazionarietà si 
verificò una leggera ripresa della iperpigmeiila- 
zione cutanea e delle crisi acroasfittiche iieib 
meno intense e meno frequenti. ^ 

(-\H-1935. II infervenla: Besezione del grande 
e piccolo splancnico eli (lesi,;, e nridollecloinia 
della capsula surrenale desira. 

Decorso: miglioramento rapidissimo della sin¬ 
drome anglotrofica delle estremità decolorazione 
rapida della iperpigmenlazione cutanea, irrora¬ 
zione vivace di lutti i leguinenli con forte iner- 
lerinia cutajiea, irrorazione vivace Ri tutti i te- 
gumeiili con forte ipertermia cutanea, che andò 

‘lopo il 10' giorno dalFinter- 

giorni dal I intervento): Adrenalina 

0.94 %Q. Colesterinemia 
Azotemia 0,42 He. Gii. mgr. 8,5 Ho. K. 

Pressione omerale D. 130/85 1.0.5. Pres.^ione 
femorale D. lGO/90 1. 0. 10. 

Nel marzo 1936 le condizioni deH'operata per¬ 
manevano ottime. Non era più tornata acrosfit- 
tica. Il trofismo delle e’stremilà era buono. Per¬ 
maneva una niodica iperpigmentazione, la sclero¬ 
dermia era diminuita. Nessuna turba fisiologica 
apprezzaliile dai due interventi subiti. 


C.vso II (N. 11.4.52 Ilei 19351. — P. Maria, di anni 
48. nubile. 

È caso tipico di sindrome del Reynaud, nel pe¬ 
riodo gangrenoso con autoampulazione parziale 
recente delle falangi linguali del medio della ma¬ 
no sinistra e della destra. 

Biochimica. — Adrenalinemia (Viale-Ooceliat, 
1.275.000. Glicemia 1,40 Ho. Colesterinemia 0 405 
Ho. Azotemia 0,33 %o. Ca. mgr. 11,5%. K. niL^r 
20,2 %. Riserva alcalinai cc. 0.58Ho. 

Pressione omerale D. 1.50 85 1. 0. 0.5. Pressione 
femorale D. 190/100 I. O.I. 

22-XII-1935: Resezione di due centimetri del 
grande c piccolo splancnico di sinisirn; midol- 
lecfomia della, capsula surrenale sinistra. 

Decorso: intensa irrorazione sanguigna e calori- 
ficazione di tutti i territori cutanei, prima ciano¬ 
tici ed ipolerniici, specie nelle estremità, già evi¬ 
dente il giorno dopo l’intervento, con jirogressìo- 
ne nei giorni susseguenti. Scomparsa delle crisi 
acroasfiltiche e dolorifiche. 

Riochiinica al 35° giorno: Adrenalinemia 
1/455.000. Glicemia 0,87 Ho. Azotemia 0,20 %o 
Colesterinemia: 1.1.50 Ho. Ca. mgr. 9,3%. K. mgr. 
19,1%. Riserva alcalina cc. 0,.50 %. 
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Pressione omerale D. 125/80 1. 0. 5. Pressione 
femorale D. 160, 98 1. 0. 9. 

Ho perduto il controllo dì questa ammalata do¬ 
po 85 giorni dairinlervenlo, essendo ella uscita 
dall’ospedale date le ottime condizioni generali e 
locali degli arti. 

Gaso IH (N. 7823 del 1935). — B. Aurelio, di 
anni 38, metallurgico, forte fumatore. 

È un caso tìpico di endoarterite obliterante gio¬ 
vanile, con manifestazioni più gravi agli arti in¬ 
feriori. 

Nel settembre 1935 venne amputato al III me¬ 
dio della coscia destra, per gangrena del piede. 

Attualmente presenta la classica sindrome ac- 
cessuale dolorifica a tipo urente ed a crampo al- 
l’arlo inferiore sinistro. La durata degli accessi, 
talvolta breve di pochi minuti, è spesso di ore 
con spiccata asfissia deH’avampiede. L’arto infe¬ 
riore sinistro è sempre ipotermico. Non si avverte 
nessun impulso alla pedidia, alla tibiale poste¬ 
riore, appena percettibile è quello della femorale 
all’inguine. Reazione di Wassermann: negativa 
sul liquor e sul sangue. 

Biochimica: Adrenalinemia (Viale - Crocetta): 
1/320000. Glicemia 1,42 %o. Colesterinemia 1,725 
per mille. .\zotemìa 0,38 %o. Ca. mgr. 12,85 %o- 
K mgr. 23,7 %. 

Pressione omerale D. 125/75 1. 0,3. Pressione 
femorala S. 190 110 1. 0,5. Pressione tibiale S. 
145/195 1. 0,0. 

27-111-1936 : Micìollecfomia della surrenale si¬ 
nistra. 

Decorso: Rapida scomparsa della sindrome do¬ 
lorifica. Spiccatissima ipertermia cutanea che per¬ 
durò intensa per 20 giorni circa. Scomparsa delle 
crisi di acroasfissìa. Miglioramento nelle condi¬ 
zioni della nutrizione generale e scomparsa di 
quel senso di costrizione vascolare e di erettismo 
nervoso così caratteristico negli stati endoarteri- 
ticì. 

1G-IV-193G: Adrenalinemia 1/480000. Glicemia 
0,75 %o. Colesterinemia 0.050 %o. Azotemia 
0,28 Ho. Ca. mgr. 7,5%. K. mgr. 19,4%. 

Pressione omerale D. 120/75 1. 0,5. Pressione 
femorale S. 158/95 I. 0,12. Pressione tibiale S. 
135/90 I. 0,5. 

L’operalo, dato il notevole miglioramento rag¬ 
giunto, è stato dimesso dalLospedale il 2-V-193G 
e presentalo alla seduta del 28-V-193G alla R. Ac¬ 
cademia Medica di Genova. 

Conclusioni. 

1) La midollectoinia della capsula surrenale 
è intervento perfettamente fattibile nell’uomo. 

2) Il danno fisiologico si può considerare nul¬ 
lo poiché nelle sindromi da iperfunzione mi¬ 
dollare, per quanto sia poca la sostanza resi¬ 
dua nella capsula svuotata e scarsi i paragan- 
gli o le sostanze cromaffini aberrate, rimane 
sempre un quantitativo sufficiente alle esigen¬ 
ze fisiologiche. La midollectomia quindi pre¬ 
scinde dal grave quesito della supplenza or¬ 
monica che sempre si delinea nella capsule- 
clomia totale. 

3) È intervento selettivo perchè risparmia la 
corticale, ossìa ì 9^10 |X)nderali della ghian¬ 
dola, non impegnati nelle turbe da correggere. 


4) Nemmeno la midollectomia è però inter¬ 
vento ideale e completo perchè non colpisce la 
causa prima della turba neuroendocrina, ma 
solo il mezzo principale attraverso il quale si 
manifesta e perchè non interrompe gli stimoli 
vesopressori che, attraverso i nervi splancnici, 
si possono ancora riflettere sul territorio va¬ 
scolare dell’addome. 

5) ^ L’associazione della midolliectomia alla 
resezione dei nervi splancnici sembrerebbe 

quindi Tintegrazione logica dei due interventi 
divisi. 

6) Questa nuova impostazione del problema 
curativo delle sindromi da iperfunzione midol¬ 
lare, dati i buoni risultati ottenuti nei tre casi 
da me operati, lascia adito a fondate sj>eranze 
in esiti migliori dei precedenti interventi. 

7) Alla esclusiva esperienza ulteriore è però 
deferita la risoluzione dei seguenti quesiti : 

a) se e quando convenga abbinare la re¬ 
sezione dei nervi splancnici alla midollectomia; 

b) se e in quali casi sia sufficiente la sola 
midollectomia; 

c) se questa debba essere limitata ad un 
solo lato od estesa a tutti e due. 

RIASSUNTO. 

L A. ha eseguito la midollectomia surrenale 
unilaterale in tre casi d’iposurrenalismo midol¬ 
lare; e cioè: per due sindromi di Raynaud, in 
cui I intervento venne associato a resezione dei 
nn. splancnici, e per un caso di endocardite 
obliterante. Ha conseguito buoni risultati. Al- 
Tesperìenza ulteriore sono affidati i perfeziona¬ 
menti e gli sviluppi del procedimento. 
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NOTE E CONTRIBUTI 

Ufficio d Igiene del Governatorato di Roma. 
Direttore: Prof. G. Pecori, 

La splenomegalia malarica nei bambini 
carata con il metodo di Manrizio Ascoll. 

(Nota preventiva). 

Prof. Felice Jerage. 


È stato suggerito da Maurizio Ascoli nel 
1932 e sperimentato dallo stesso con Diliberto, 
un metodo di cura della splenomegalia nei 
malarici cronici, con iniezioni endovenose di 
una soluzione di adrenalina a dosi minime 
(da 1/100 a 1/10 di mmg.), ottenendo notevoli 
risultati, con riduzione spesso completa del tu¬ 
more di milza. 

Nel 1935 Riolo presentò il resoconto di 18 
casi di splenomegalia in malarici cronici che, 
sotto l’azione del medesimo trattamento per 
20-30 giorni, ebbero ottimi risultati, con la 
scomparsa o diminuizione della splenomegalia; 
così pure Cicchitto (1935) in Somalia ebbe a 
curare 20 casi con un metodo riconducibile a 
quello di Ascoli, riportando risultati molto 
brillanti, per rapidità e per intensità di effetto. 

In base a queste esperienze ho voluto intra¬ 
prendere un esperimento di tale metodo in 
un gruppo di bambini malarici provenienti 
dall Agro Romano e ricoverati nel Sanatorio 
Asilo ((Ettore Marchiafava », gestito dalPl'tli- 
cio d'igiene del Governatorato di Roma: essi 
erano infettati di malaria fin dalla prima in¬ 
fanzia, probabilmente reinfeltati o avevano 
avuto recidive negli anni successivi e presen¬ 
tavano attualmente più o meno cospicua sple¬ 
nomegalia. 

Di questi bambini ho raccolto i dati relativi 
alle modificazioni della milza e del sangue du¬ 
rante la cura: per la misurazione della milza 
ho usato un metodo (( standai'd » (metodo di 
Gosio modificato), che verrà dettagliatamente 
descritto nella pubblii^zione integrale dell'e- 
sperimento; per il sangue ho raccolto i dati 
relativi alla formula leucocitaria con speciale 
riguardo alla formula monocitaria (TorrioTi- 
De Muro). 

Riguardo all’atluazione pratica nell’uso cor¬ 
rente di questa terapia per via venosa nel cam¬ 
po pediatrico, si possono incontrare alcune 
difficoltà, superabili solo in ambiente adatto e 
da persone tecnicamente addestrate: si consi¬ 
glia dì trattare quindi i bambini più grandi¬ 
celli (oltre 6 anni). 

Ma in ogni modo, malgrado qualche limi¬ 
tazione, ho voluto sperimentare il metodo di 


cura, sia per avere un orientamento generale 
iieH’applicazìone pediatrica e sìa riflettendo 
che dallo studio sui bambini sarebbero scatu¬ 
riti elementi interessanti dal punto di vista 
dottrinale. 

'Fu iniziato il trattamento su tre bambini 
della età dì -f, 6 e 9 anni; si è adoperata la 
« surrenasi deproleinizzata e stabilizzata », pre¬ 
parata dairistituto Naz. Farmacologico Sero- 
110 , perchè ha il vantaggio del rigoroso dosa¬ 
mento e della stabilizzazione; è allestita in 
fiale da 1 cmc., corrisjxmdenti alle dosi di 
1/100 fino a 1/10 di mmg. di adrenalina. La 
dose iniziale fu di mezza fiala da 1/100 di mmg. 
in due casi e di una fiala da 1/100 in un altro. 

Nei casi da me trattati, fin dalla primissima 
dose iniettata per via endovenosa si potè no¬ 
tare in due casi a distanza dì 24 ore una ri¬ 
duzione del volume della milza, che fu di 2 
e 3 cm. rispettivamente in confronto della mi¬ 
surazione iniziale: e nel terzo caso si ebbe 
una riduzione di 1 cm. dopo 48 ore con le 
dosi di 1/100 e 1/90 di adrenalina iniettate. 

A questo proposito si può notare che nei 
bambini malarici le variazioni di volume della 
milza avvengono con rapidità notevole e l'ef¬ 
ficacia dell’adrenalina endovenosa si è mostra¬ 
ta più evidente per la celerità stupefacente di 
azione, anche nei cosjiicui ingrandimenti della 
milza. È probabile che ciò avvenga perchè in 
essi prevale la splenomegalia congestizia e gli 
effetti della terapia adrenalinica sono più im¬ 
mediati che negli adulti: nei casi che ho trat¬ 
tato si è osservato un vero salto iniziale in di¬ 
scesa della curva che rappresenta la riduzione 
del tumore di milza. 

Continuando la terapia con le dosi crescenti 
secondo Io schema di M. Ascoli, in due casi la 
riduzione della milza si è resa permanente 
nei confronti dei dati iniziali, ed anzi è con¬ 
tinuata la diminuizione dì volume fino ad 
ottenersi in un caso una riduzione di cm. 4 
ed in un altro di cm. 6 2 dopo un trattamento 
di 15 iniezioni, arrivando fino alla dose di 1/20 

I 

di mmg. di adrenalina per via venosa. 

La tollerabilità della (t surrenasi » fino alle 
dosi di 1/30 di mmg. fu perfetta sotto ogni ri¬ 
guardo, ed i bambini poterono continuare la 
loro attività normale. 

In un caso di malaria terzana maligna si 
ebbe al terzo giorno di trattamento l’insorgen¬ 
za di un accesso febbrile con parassiti in cir¬ 
colo: questo fatto sì deve attribuire alEazione 
esercitata dalla adrenalina sulla milza: mezzo 
del resto già usato per altra via onde rivelare 
la malaria latente, con l’effetto di rimettere 
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in circolo i parassiti e quindi poterli aggre¬ 
dire con i rimedi antimalarici specifici. 

Nel caso suddetto fu somministrata per tre 
giorni una dose limitata di chinino (g. 0,60 
prò die) ottenendo la cessazione di ogni feno¬ 
meno acuto e la scomparsa dei parassiti: nei 
giorni coincidenti con Tepisodio acuto febbri¬ 
le si ebbe un nuovo ingrandimento della mil¬ 
za, però inferiore al valore iniziale di prima 
della cura con l’adrenalina e che si ridusse per 
altro rapidamente, al cadere della febbre ed 
alla scomixusa dei parassiti, fino ad un valore 
inferiore di cm. 4 ^ a quello già ottenuto con 
il trattamento adrenalinico e di cm. 6 è della 
misurazione fatta prima di iniziare la cura. 

Ho osservato inoltre che nei bambini sem¬ 
bra che la riattivazione della malaria sia più 
frequente ed è sempre indicata da un nuovo 
aumento di volume della milza, segno questo 
più precoce della comparsa dei parassiti nel 
sangue, e costante neH’accompagnare poi la 
loro presenza. 

1/osservazione del caso sopra detto fa pen¬ 
sare ad una applicazione di questo metodo di 
cura anche nella malaria acuta, dopo il primo 
j)eriodo di cura con i rimedi specifici schizon- 
ticidì (chinino e atebrin), per utilizzare l’azio¬ 
ne snidante della adrenalina sui parassiti che 
sono negli organi emopoietici e, quindi, per 
renderli sensìbili all azione degli antimalarici, 
potendo così probabilmente ottenere una profi¬ 
lassi delle recidive malariche. 

Abbiamo potuto pure osservare un benefico 
effetto della cura sulla crasi sanguigna e sulla 
normalizzazione della formula leucocitaria e 
in particolare nionocitaria, indice quest’ultima 
del ripristino della funzione normale del siste¬ 
ma reticolo-istiocitario. che nella malaria è 
pili o meno gravemente leso. 

Da tali primi risultati dell’esperimento che 
sono in procinto di svolgere più ampiamente 
con altre e più estese osservazioni, anche per 
gli effetti lontani della terapia, il metodo dì 
Maurizio Ascoli sembra portare un notevole 
contributo ai mezzi oggi a disposizione per la 
lera])ia della malaria ed in prevalenza delle 
sue sequele morbose, di cui la splenomegalia 
rappresenta la più dannosa per i notevoli di¬ 
sturbi 6 la minorazione fìsica che arreca agli 
individui che ne sono colpiti. 

Uoma. 24 luglio 1936-XTV. 

RIASSUNTO. 

L’A. ha sperimentato il metodo di cura con 
iniezioni endovenose di adrenalina a dosi mi¬ 
nime (1/UX) a 1/10 di mmg.) nei bambini 


malarici con splenomegalia. Nei casi trattati 
la tolleranza della cura ed ì risultati finali fu¬ 
rono ottimi: sì ottenne notevole riduzione del 
tumore di milza oltre a miglioramento della 
crasi sanguigna. L’A. segnala la grande utilità 
di questo metodo nella malaria cronica e se¬ 
quele, e ne preconizza l’uso anche nella mala¬ 
ria acuta, insieme agli antimalarici specifici. 


RELAZIONI 


Lvboratorio di Batteriologia deij.a Somai.ia 

Mogadiscio 

I casi di melitense e tilo-paratifo in So¬ 
malia nel 1935 e nei primi 4 mesi del 
1936. 


Dott. Giacomo Mariani 
Direttore ine. Laboratorio Sanità Civile. 


S. Tenente Med. Bruno Resta 
Direttore Ixiboratorio d’Armata. 


Non sarà inutile riassumere quanto abbiamo 
osservato in un anno di attività nel laboratorio 
batteriologico di Mogadiscio relativamente alla 
diffusione dei germi dei gruppi tifo-coli e bru: 
celle. Non tutti i medici sono edotti in Italia 
sulla entità veramente modesta delle infezioni 
sostenute dai batteri dei detti gruppi in So¬ 
malia. Le nostre osservazioni si riferiscono a 
quasi tutta la colonia giacché gli accertamenti 
diagnostici e gli esami a scopo proliiattico 
delle maggiori istituzioni sanitarie militari e 
civili della Somalia vengono eseguiti presso 
(|uesto laboratorio. 

I casi di melitense sino ad ora diagnosticali 
sono due. 


Il primo fu oggetto di una breve nota non per¬ 
ché presentasse particolarità speciali, ma per la 
possibilità che ci diede di fare alcune considera¬ 
zioni suirorigine dell infezione stessa. La diagno¬ 
si dì melitense venne posta per la jxjsilività del¬ 
l’agglutinazione (1/360) e perchè si isolò con l e* 
mocullura una brucella classificata melitense dato 
l’esito delle varie prove fatte (balterio?;tasi, idro¬ 
geno solforalo, aerobiosi). 

Non avendo avuto la possibilità di slahìlire l ori- 
gine dell ìnfezione (il paziente venne portato al¬ 
l’Ospedale Militare di Mogadiscio in aeroplano 
daH’alto Uebi Scebeli), ci limitammo a jirospel- 
lare come probative alcune ipotesi. Gasi accertati 
nell’uomo e negli anìmnli in .Somalia, sino a quel¬ 
lo da noi descritto, non se ne conoscono non solo 
nella letteratura, ma da notizie raccolte da me¬ 
dici che da molti anni esplicano la loro attività 
In questa nostra Colonia, pare che le rare volle 
nelle quali si pose tale sospetto clinico, gli esami 
di laboratorio l’abbiamo |)OÌ escluso. Per ciò che 
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si riferisce allorigine dell infezione si potevano 
prospettare due evenienze: locale o da infezione 
latente (dallo sbarco in Colonia all’inizio dei pri¬ 
mi sintomi intercorsero quattro mesi). 

Per la ragione sopra esposta e per altre che è 
inutile ripetere fummo portali a propendere per 
un’infezione latente resasi clinicamente manife¬ 
sta per cause di diminuita resistenza organica 
(clima, strapazzi fisici, alimentazione prevalente¬ 
mente a base di cibi in scatole, ecc.}. 

Il secondo caso, confermato con l’agglutinazio¬ 
ne positiva per i bb. melitense e Bang (1/400), 
non fu da noi seguito in modo particolare perchè 
relativo ad un militare ricoverato in un ospeda- 
letto; ci è però noto che non ha avute caratteri- 
stiche cliniche degne di rilievo. 

Due soli casi di infezioni da brucelle in un 
numero molto grande di connazionali venuti 
in Somalia per esigenze A. 0., non sempre 
nelle migliori condizioni di vita, esposti a va¬ 
rie cause debilitanti, a contatto non infre¬ 
quente con gli indigeni e gli animali dome¬ 
stici locali (cammello, bue, capra) rappresen¬ 
tano una cifra trascurabile e tolgono, almeno 
sino ad ora, importanza a detta malattia in 
Somalia. 

Nella letteratura si trovano pochi cenni sulle 
infezioni da batteri del gruppo tifo-coli tanto 
che gli AA. che si occuparono della nosogra¬ 
fia della Somalia o di parte di essa prima 
del 1935 (Accurso, Andreuzzi e Guidetti, Cor¬ 
rado, Croveri, Grixoni, Izar e Croveri, Mattel, 
Mariotti-'Bianchi,. Tedeschi, Veneroni ecc.) le 
ritennero del tutto eccezionali. Nel 1935 e nei 
primi quattro mesi del 1936 non assunsero 
una grande estensione e tenendo conto del nu¬ 
mero di connazionali presenti in questa no¬ 
stra colonia, non furono forse proporzionata¬ 
mente in numero maggiore. Le agglutinazio¬ 
ni eseguite in tale periodo di tempo ammon¬ 
tano a 104 delle quali positive per il tifo 17. 
per il paratifo A e C, 0, per il paratifo B. 16. 
Delle 17 positive per il tifo, 9 ad un titolo 
variante fra 1/100 e 1/400, erano l’esponente 
della reazione alla vaccinazione antitifica su¬ 
bita in genere da pochi mesi. 3 sì riferivano 
a militari sbarcati già in stato di malattia e 
quindi da escludersi senz’altro dal compu¬ 
to dei casi autoctoni. Le 5 rimanenti, relative 
ad individui residenti in Somalia in media da 
10 mesi rappresentano il numero dei casi di 
tifo verificatisi in questa colonia nel perìodo 
sopradetto. 

Dtìlle 16 agglutinazioni jxisitive per il para¬ 
tifo B, 2 si riferivano a pregresse vaccinazioni 
(titolo 1/100, 1/200) mentre le altre 14 erano 
l’espressione di infezioni da paratifo B che 
fu possibile isolare sìa dalle urine che dal san¬ 
gue in alcuni di questi ammalati. 


Le caratteristiche cliniche di questi 22 casi 
di tifo-paratifo B, riassunte molto brevemente 
furono le seguenti : 

Tifo: totale casi 8 dei quali 3 individui sbar¬ 
cati in istato di malattia e 5 insorti dopo 4-12 
mesi dall arrivo in colonia. 

Delle storie cliniche dei tre sbarcati già am¬ 
malati trascriviamo ì dati piìi salienti. 

.1) e B) >011 vaccinati contro il lifo-paralifo. Im¬ 
barcatisi a Messina verso la metà del settembre 
u. s., dopo pochi giorni di navigazione sì mani¬ 
festarono j primi segni della malattia (dolori reu- 
maloidi, cefalea, febbre, diarrea). Allo sbarco a 
Mogadiscio, dopo 20 giorni di navigazione, ven¬ 
nero immediaiamenle ricoverati ad un ospedalet- 
to per infettivi. Gli esami di accertamento subito 
eseguiti diedero: emoculture negative, agglutina¬ 
zioni per tifo positive rispettivamente al titolo 
1/200 e 1/400. Gli E. O. misero in evidenza tipici 
stati tifosi (ottundimento del sensorio, lingua im¬ 
patinata ed arrossata ai margini, addome meteo¬ 
rico, milza palpabile, molle, indolente, alvo sti- 
tico, febbre subcontinua 38°,5-39°. bradicardia re¬ 
lativa) con fatti bronchiali grossolani. Non insor¬ 
sero complicazioni. La durata della malattia fu 
rispettivamente dì 22 e 26 giorni. 

Vennero rimpatriali dopo una decina di giorni 
dall’avvenuta guarigione. 

Ci Iniziò la vaccinazione antitifica (idrovaccino) 
appena imbarcatosi (25-2-936). Dopo qualche gior¬ 
no ebbe un rialzo termico (37®,i') e cefalea che 
scomparvero in 24 ore. Fra Massaua ed Aden si 
ripetè la febbre (37°,8) accompagnata da diarrea. 
Venne ricoverato ril-3-36, giorno dello sbarco. 

E. O. Sensorio integro, lìngua patìnosa, umida, 
arrossata ai margini. Catarro bronchiale diffuso: 
temp. 38®,5; polso 84; milza debordante, molle; 
alvo regolare. Agglutinazioni positive per il tifo 
1/400, paratifo A e B 1/50; nelle urine segni di 
risentimento renale; formula leucocitaria: neutro- 
fili 57, eosinofili 3, basofili 1, linfociti 30, mono- 
citi 9. Per i primi 6 giorni i sintomi rimasero in¬ 
variati, febbre subcontinua 3S°-39°. Verso gli ul¬ 
timi giorni di marzo si elevò la temperatura di¬ 
ventando remittente, comparvero fatto broncopol- 
rnonarì e stomatite, la milza aumentò ulterior¬ 
mente di volume ed anche il fegato si ingrossò. 

11 polso continuò a mantenersi valido e ritmico, 
accentuandosi però la bradicardia. II 31-3, l’ag- 
glutinazione ripetuta fu positiva per il tifo alla 
diluizione 1/800, negativa per i paratifi. Globuli 
bianchi 7.600. Comparvero in seguito roseole, il 
cuore diede segni di stanchezza. Lingua arida, 
delirio o sopore, cianosi, addome avvallalo. Verso 
il 5 aprile si accentuarono i fatti bronco-polmo¬ 
nari che fecero ulteriormente peggiorare lo stato 
generale. L’8 aprile il paziente decedette. 

Questo caso si presta a qualche considera¬ 
zione di ordine immunitario. I primi disturbi 
(febbre, cefalea) si manifestarono dopo 1-2 
giorni dalla vaccinazione antitifica, scomparen¬ 
do dopo 24 ore. Erano presumibilmente da 
mettersi in relazione alla vaccinazione stessa, 
alla reazione dell’organismo alLintroduzione 
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dei gerrni morti che si ha quasi sempre usando 
idrovacoiiii. Dopo 6-8 giorni di navigazione i 
disturbi si rìpresentarono con senso di males¬ 
sere generale e diarrea. Essi scomparvero quasi 
completamente dojx) un purgante per aumen¬ 
tare nei giorni successivi, persistendo sino allo 
sbarco. 

All'ospedale militare, dove il paziente venne 
subito ricoverato, si sospettò trattarsi di tifo. Il 
risultato della siero diagnosi di Widal positivo 
per il tifo 1/400 e per i paratifi A e B 1/50, 
non era tale da confennare senz’altro il sospet¬ 
to clinico, trattandosi di un vaccinato di re¬ 
cente. Si manifestarono però ben presto tutti i 
sintomi caratteristici di detta malattia e l’ag- 
glulinazione ri|>etuta dopo 15 giorni non lasciò 
fiiù alcun dubbio, giacché fu positiva 1/800 per 
il tifo, negativa per i paratifi. 

È da ritenersi che l’infezione sia avA^enuta 
prima dell imbarco dato che i primi disturbi 
vennero accusati dal paziente dopo 8' giorni di 
navigazione, saNo che non si voglia prospetta¬ 
re la possibilità che si potesse trattare di un 
portatore sano nel quale, per ragioni di dimi¬ 
nuita resistenza organica (fase negativa della 
vaccinazione), ad un certo momento si manife¬ 
stò la malattia. 

Le storie cliniche dei 5 individui ammalatisi 
dopo 4-12 mesi dall’arrivo in colonia possono 
essere così riassunte : 

I) > Vaccinulo da tre mesi; agglutinazioni, per 
tifo positiva 1/3200. per i paratifi A e B negative. 
Andamento clinico della malattia abbastanza be¬ 
nigno. 

E), F), G iNon vaccinali. In tutti si ebbero falli 
bronchiali grossolani senza nessuna complicazio¬ 
ne. Esito favorevole in un periodo di tempo com¬ 
preso fra 22 e 30 giorni. 

II) Non vaccinalo. 11 padre mori di tifo ed il 
paziente sofferse di enterocolite per la quale ven¬ 
ne ricoverato ripetute volle. L’infezione tifica ini¬ 
ziò con cefalea, malessere generale, febbre. 

LE. O. mise in evidenza un tipico stalo tifoso. 
L’agglutinazione confermò il sospetto clinico (po¬ 
sitivo per il tifo l'ICOO). L’andamento fu quello 
di un tifo grave. Dopo 15 giorni di malattia si 
ebbe Icxiliis per collasso cardiaco. 

Clinicamente questi olio casi di tifo non eb¬ 
bero particoiaiità degne di rilievo. Da notarsi 
la costanza di alcuni sintomi, quali la lingua 
im|Aatinata arrossata ai margini, il tumore mol¬ 
le di milza, la bradicardia relativa. In quasi 
tutti insorsero falli bronchiali grossolani ed in 
alcuni focolai bronco polmonari. Alvo qualche 
volta stitico, qualche altra diarroico; la tempe¬ 
ratura ebbe le caratteristiche proprie delle in¬ 
fezioni tifiche. Durala della malattia 20-30 
giorni; nessuna vera complicazione, esito favo¬ 
revole in 6. I casi sono troppo pochi per fare 
raffronti fra vaccinati e non vaccinati. 

Paratifo B. totale casi 14. 


Gj Non vaccinato. Soffrì a cinque anni di tifo. 
Inizio della malattia il 27 novembre u. s. con feb¬ 
bre, cefalea, dolori reumatoidi. Venne ricoverato 
in un ospedaletlo per infettivi. Oltre ai sintomi 
jjroprii delle infezioni paralifiche ‘sino dai primi 
gioirli di malattia si manifestò una cistite. Aven¬ 
do l’agglutinazione dato esito positivo per il pa¬ 
ratifo B (1/300) si cercò di stabilire 1 origine della 
cistite. Già all’esame diretto microscopico del se¬ 
dimento urinario (prelievo con cateteri si osser¬ 
varono bacilli auloagglutinati, mobm, sottili. 
L’esame culturale permise l’isolamento di un ti¬ 
pico paratifo B agglutinalo oltreché dal siero del 
commercio anche da quello del paziente (1/600;. 
Da notarsi che Io stesso siero diede positiva la 
reazione di Henry mentre esami dello striscio, ri- 
ijetuti varie volle sin dairinìzio della malattia 
i^r la ricerca dei parassiti malarici furono nega¬ 
tivi sino al 3-1-36 giorno nel quale sì riuscì ad 
osservare tipici gameti della terzana maligna. II 
Irallamenlo antimalarico subito iniziato diede un 
sensibile miglioramento però di breve durata. Dal 
10 ai 14 gennaio si ebbero ripetute enterorragie, 

10 stato generale i)eggiorò, si manifestarono segni 
dì scompen.'^o cardiaco, delirio, ed infine coma. 

11 25 gennaio si ebbe l exilus. 

Le considerazioni che sono proprie di questo 
caso sono due. 

La comparsa di una cistite nei primi giorni 
di malattia, quando cioè le manifestazioni cli¬ 
niche generali non avevano ancora permesso di 
liorre la diagnosi di paratifo e riiisorgenza di 
un paratifo in un malarico. Quest'ultima infe¬ 
zione venne accertata solo dopo vari giorni di 
malattia. 

La reazione di Henry, che ormai pratichia¬ 
mo sistematicamente, diede bensì risultato po¬ 
sitivo quando venne eseguila l’agglutinazione 
e cioè verso il 12° giorno dall'inizio dei disturbi 
prodromici, ma non se ne tenne gran conto 
giacché è noto come essa è qualche volta posi¬ 
tiva nel tifo. È da jjresumere che il passagg-ìo 
in circolo dei gameti dell eslivo autunnale sia 
avvenuto solo tardivamente data la negatività 
degli strisci fatti precedentemente a quello po¬ 
sitivo. 

Gli altri 13 casi insorti in paite in vaccinati, 
furono accertati tutti con l'agglutinazione, ed 
in alcuni anche isolando ì ceppi infettanti sia 
dal sangne che dalle urine. 

L‘andamento clinico della maggior parte dei 
casi, fu dì media gravità. Non comparvero sinto¬ 
mi alipici; duraita della malattia 15-20 giorni; 
temperatura subcontìnua o remittente 38®-39®,5; 
firadicardia relativa in 7. milza palpabile, indo- 
hnle in 10. Per tutti esito favorevole senza com¬ 
plicazioni fatta eccezione per una flebite guarita 
in un mese circa. 

Per ì 22 casi nel loro insieme si jKissono far© 
alcune considerazioni generali. L’accertamento 
diagnostico con l'agglutinazione presenta nei 
vaccinati delle difficoltà non solo per stabilire 
la specie batterica infettante, ma anche per 



1568 


« IL POLICLINICO » 


(Anno XLIII, Num. 351 


quella generica di gruppo. Le agglutinine che 
compaiono in circolo per effetto della vaccina¬ 
zione con i vaccini misti tifo-paratifo, sono in 
quantità maggiore i>er il tifo che per i paratifi, 
per la proporzione dei germi contenuti nel vac¬ 
cino stesso o perchè Lorganismo reagisce più 
iiilensamente aH'introduzione dei bacilli del ti¬ 
fo che a quelli dei paratifi (vedi il recente stu¬ 
dio di Nanni e De .Alessi). 

Per questa ragione quando nei vaccinati so¬ 
spetti di infezione da una specie del gruppo 
tifo-coli si metlono in evidenza agglutinine per 
il paratifo B in tiuanlità superiori che per il ti¬ 
fo, è da presumere trattarsi di malattia e non 
di un semplice fenomeno legato alla vaccina¬ 
zione. 

Quando il risultato delle agglutinazioni era 
positivo per tutto il gruppo ma il titolo per il 
tifo era superiore a (|uelIo per i paratifi, più 
che tener conto dei soli risultati positivi con 
diluizioni elevate del siero che è dimostrato 
possono sussistere anche nei vaccinati, prefe¬ 
rimmo ripetei’e le agglutinazioni varie volte e 
dare come prohatixe per infezioni in atto quel¬ 
le che dimostravano un’elevazione nel titolo 
agglutinante rispetto alla ricerca eseguita 5-10 
giorni prima. 

Posi facendo non abbiamo avute contraddi¬ 
zioni con la clinica. Merita di essere segnalato 
il numero relativamente grande di infezioni da 
jiaralifo B. La mortalità rispetto alla morbilità 
fu alquanto elevata (tifo 2 su 8; paratifo B 1 
su 14) ma date le cause di diminuita resistenza 
organica proprie delLambiente coloniale, ciò 
non meraviglia. 

Clinicamente il sospetto di infezione da ba¬ 
cilli del gruppo tifo-coli fu posta in un numero 
relativamente grande di casi. Delle 104 siero- 
diagnosi richieste, solo 33 diedero risultato po¬ 
sitivo. Di queste 22 vennero considerate espres¬ 
sioni di infezioni e 11 reazioni alla vaccina¬ 
zione. Non si può però omettere che se le ag¬ 
glutinazioni per detti 11 casi vennero richie¬ 
ste, evidentemente sussisteva un sospetto cli¬ 
nico. Ora anche se tale sospetto Vienne scartato 
j>er randamenlo eccessivamente benigno della 
malattia, si deve, almeno dal lato teorico, pen¬ 
sare alla eventualità che la vaccinazione possa 
aver stabilito un parziale stato immunitario 
che rese molto benigne le manifestazioni mor¬ 
bose. Per chiarire il fenomeno sarebbero stati 
molto utili degli esami batteriologici tendenti 
a ricercare nelle feci i bacilli del tifo e para¬ 
tifo. Purtroppo non fu possibile che farlo ecce¬ 
zionalmente per la lontananza dei malati o per 
la mancanza di temjx) e quindi non possiamo 
nulla concludere in proposito. 

Marmo recentemente espose quanto alcuni 


studiosi, e so(u'atuUo Laslellani, ritengono su 
delle febbri intestinali poco note, non molto 
rare nelle nostre colonie dell'Africa Orientale, 
che 1 A. chiama paralifoido-simili sostenute da 
batteri meta-dissenterici. Da sei mesi cimen- 
(iamo i sieri per i quali è richiesta la siero- 


diagnosi di Widal anche con i tre ceppi meta¬ 
dissenterici, inviatici gentilmente dalla clinica 
delle malattie tropicali e subtropicali di Roma, 
senza ottenere alcun risultato positivo. I tre 
metadissenterici usati (A mobilis ed immobilis, 
Columbensis) non sono da Marmo considerati 


particolarmente patogeni e quindi non possia¬ 
mo asserire che non vi siano in Somalia febbri 
da meta-dissenterici per il solo fatto di non 
aver trovati sieri agglutinanti i 3 ceppi della 
collezione, ma dal numero totale delle siero- 
diagnosi richieste si può dedurre che eventual¬ 
mente non possono essere molte. 


Riteniamo che sia opjiorluno far cenno an¬ 
che ad alcuni casi, compresi tanto fra quelli 
ad agglutinazione negativa che fra i vaccinati, 
aventi un infezione malarica, probabilmente 
terzana maligna simulanle clinicamente un 
tifo. Di grande utilità ci fu la reazione di Henry 
che ci permise di segnalare ai medici la pos¬ 
sibilità di trattarsi di malaria. 


Tutti ì casi descritti devono essere conside¬ 
rati come sporadici perchè non insorti contem¬ 
poraneamente nè provenienti dalle stesse loca¬ 
lità. Riteniamo però che. indipendentemente 
dai tre casi sbarcati già in stalo di malattia, 
per un certo numero di essi (t-5) verificatisi a 
Mogadiscio, non si possa escludere la possilii- 
iità di un'origine legata all’acquisto di ali¬ 
menti dalie navi in rada. È a tutti noto; il 
cattivo stato delle acque adibite ad uso potabile 
in alcuni piroscafi (vedi al projiosito il recente 
lavoro di Brancate) e l'impossibilità di elimi¬ 
nare in modo assoluto ìi piccolo commercio 
con essi. 

Nulla di preciso possiamo |>erò dire in pro¬ 
posito ma la nostra convinzione è che in al¬ 
cuni casi possa essere stata questa la origine- 
deH’infezione. 

Gli AA. che descrissero o per ragioni di uf¬ 
ficio si interessarono ai rari ca«ii di tifo veri¬ 


ficatisi prima del 1935 in Somalia, prospetta¬ 
rono e ci viene riferito, una volta dimostrarono 
che l’origine era legata agli acquisti di acqua 
c alimenti dai piroscafi. 

In Somalia vivono, da un anno circa, molte 
decine di migliaia di bianchi che jier speciali 
esigenze del momento si trovano qualche volta 
in condizioni disagiate di vita ed esixiste a 
molte cause favorenti l'insorgenzo di turbe ga¬ 
stro-enteriche e debilitanti lo stato generale. 
Nonostante queste cause favorenti l’insorgenza 
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eli inhvioni in generale e quindi anc he di quelle 

da batteri del gruppo tifo-coli i casi sono li- 

nutatissniii e certo non si può, almeno sino 

ad ora, parlare di epidemia nè di stato ende¬ 
mico. 

Le ragioni jier le quali le infezioni del rrun- 
po tifo-coli hanno una diffusione così lindtata 
non sono ben conosciute. Gli A\. precedente¬ 
mente citati ammisero teoricamente che i ba¬ 
cilli di detto giuppo non possono \ivere che 
steulal.ujienle nel mondo esterno rendendo dif¬ 
ficile il diflopdersi della malattia. Da uno stu¬ 
dio sperimentale che uno di noi in collabora¬ 
zione con .Massa fece per stabilire la resistenza 
dei bacilli del tifo-paratifo al sole, allombra 
e nell’acqua del sottosuolo di Mogadiscio, si 
possono dedurre i seguenti fatti. Nessuna causa 
particolare impedisce la vita dei bacilli del tilo 
lidie acque del sottosuolo di Mogadiscio, carat- 
lerizzate da elevata durezza (80" Fr.), da un con- 
leiiuto 111 cloro del 1,5 %o da ricca flora mi¬ 
crobica (2000 colonie per cc. in agar) con 
.1-70(10 coll per litro, ma per varie ragioni 
(leTiiperatura, composizione chimica, concor- 
leiiza vitale con la flora microbica normale) 
VI resistono per un breve periodo di tempo 
(16-24 ore). Le altre cause normalmente invo¬ 
cate (piali veicoli di iiropagazione di tali infe¬ 
zioni (latte, verdure, ecc.) inquinale attraverso 
I'’ feci ed urine dei malati o portatori, debbono 
essere considerate di scarso valore in Somalia 
per la poca resistenza dei bacilli di questo 
giuppo nel mondo esterno. Infatti la resistenza 
stabilita dalle esperienze precedentemente ri¬ 
cordale è di 20-30 ore allombra, di 0,30-1 ora 
al sole. 

Lo norme profilattiche (vaccinazione) ed igie- 
luche (potabilizzazione dellacqua ecc.) hanno 
anche in Somalia la grande importanza ormai 
generalmente riconosciuta e quindi l’aver esim- 
sti I dati che si riferiscono alle infezioni da 
batteri del gruppo tifo-coli in Somalia, facendo 
notare la scarsa diftusione di tale malattia e 
l’avere prospettate alcune cause che riteniamo 
si oppongono naturalmente alla sua diffusione 
epidemica, non ha certo lo scopo di discono¬ 
scere il valore delie norme stesse già stabilito 
da molte osservazioni sperimentali e statisti- 
die, ma semplicemente (piello di rendere noto 
che sotto certi aspetti, un buon alleato contro 
la diffusione del tifo lo abbiamo anche nelle 
condizioni naturali d'ambiente che ad un esa¬ 
me superficiale potrebbero sembrare le più 
adatte. 


e nei primi mesi (quattro) del 1936 11 nu¬ 
mero esiguo degli ammalali e Linsorgenza sj.o- 
ladica dei casi dimostrano non esservi state 
epidemie anzi c da rilenei'e, anche per espe¬ 
rienze eseguite, che esistano cause naturali che 
SI oppongono alla diffusione del tifo-paratifo e 

lorse anche di altre malattie con analogo modo 
di propagarsi. 
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SUNTI E RASSEGNE 


lUAl^STNTO 

Gli .\A. hanno reso noli i pochi casi di tifo- 
paralilo e melitense verificatisi in Somalia nel 


TISIOLOGIA. 

La tubercolosi latente degli adolescenti 

(b. AAingitei.d e A. M. Macpherson. Brit rned 

JOlirli., 11 apr. 1936). 

L indagine aiiamnestica accurata eseguita 
dagli AA. in numerosi casi di tbc. degli adul¬ 
ti, diagnosticati di recente, ha messo in evi¬ 
denza il fatto, del resto non nuovo, che nella 
storia di tali maiali figurano molto frequente¬ 
mente delle affezioni sofferte durante l’ado¬ 
lescenza e di natura ajiparenlemenle disixirata, 
ma che potrebbero essere interpretate (juali 
dovute aH’infezione tubercolare: così, ad es., 
polmonite atipica, bronchite, jdeurite, anemia, 
depressione nervosa da cause ignote ecc. 

Gli AA. sono stati quindi indotti a supporre 
che la malattia fosse frequentemente già in 
atto durante l'adolescenza; rimasta stazionaria 
per molti anni, veniva ad esplodere nei primi 
periodi dell età adulta. Si presentava dunque 
interessante Io studio statistico clinico di gran¬ 
di masse di adolescenti per rintracciare già in 
questi i j.rimi segni della malattia che .solo a 
distanza di anni diventerà potente, portando, 
se non all esito fatale, ad una prolungata o de¬ 
finitiva minorazione delFindividuo. 

Per ragioni di ordine pratico la ricerca è 
>lata limitata al solo esame radiografico, ese¬ 
guito su circa 2400 adolescenti (14-18 anni) 
a4>parentemente sani; gli individui esaminati 
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erano reclutali tra sludeiili. operai, coiiladini 
dei due sessi. 

In assenza dell’esame clinico, quali reperti 
positivi sono stati qualificati solo quelli, dove 
il parenchima polmonare presentava delle om¬ 
bre abnormi, riferentisi ad alterazioni anato- 
mo-patologiche indubbie, della stessa appa¬ 
renza di lesioni tubercolari del tipo adulto 
(trascurando quindi i segni del focolaio prima¬ 
rio. il complesso di Ranke ecc.); è stata cal¬ 
colata a parte la percentuale dei casi di lesioni 
tubercolari probabili, ma non sicure. 

La proporzione di radiogrammi positivi è 
stata di 0.65 %; quella dei radiogrammi dubbii 
0.43 %. La frequenza quindi di lesioni tuber¬ 
colari dì un gruppo numeroso di adolescenti 
oscillerebbe fra 0,65 e 1,08 %. 

Tale proporzione coincide in modo singola¬ 
re con i dati statistici sulla incidenza della 
tubercolosi clinica fra i giovani adulti delle 
stesse classi della popolazione; difatti le cifre 
relative delle recenti statistiche di Cox, Drolet 
ed altri sono state di 0,4, 0,5, 0,75 %. 

Gli .\A. ritengono che i dati riportati con¬ 
fermano l’ipotesi di un inizio precoce (nella 
adolescenza) della malattia, la quale, invece 
di volgere alla guarigione, viene in seguito 
alle condizioni di vita più o meno disagevoli, 
al lavoro fìsico e mentale ecc. a manifestarsi, 
in modo più p meno grave, durante l’età adul¬ 
ta. Le deduzioni pratiche di tale concetto sono 
facilmente intuibili. 

L;\ diagnosi precoce eseguita mercè l’osser¬ 
vazione di larghe masse di adolescenti e gio¬ 
vani permetterebbe effettuare la vera preven¬ 
zione dello stadio clinico della malattia. Essa 
dal punto dì vista sociale sarebbe più impor¬ 
tante che non i! vasto sforzo curativo. 

Qualunque obiezione dovesse essere fatta al 
metodo incompleto di osservazione adottato 
dagli AA., le loro conclusioni sono più che ac¬ 
cettabili; i dati riportati non fanno che con¬ 
fermare l’importanza della lotta preventiva e 
della diagnosi precoce della tbc. il valore del¬ 
le quali è stato da tempo apprezzato in Italia 
con la logica conseguenza neH’attuazione del¬ 
la gigantesca battaglia contro la tbc. che da 
anni viene da noi effettuata. S. M. 

L’adenopatìa tracheo-bronchìale tuberco¬ 
lare dell’adulto allergico. 

(R. Waitz. Aiìnalea de médecine, marzo 1936). 

NeH’ultima ventina d’anni, è stato notevol¬ 
mente ridotto il domìnio, già tanto ampio. 
deH’adenopatia tracheo-bronchiale. grazie alla 
revisione dei caratteri clinici e radiologici. 

Si è inoltre rilevata la differenza fondamen¬ 
tale che separa la tubercolosi polmonare del 
bambino e quella dell adulto: partecipazione 
ganglionare notevole nel primo ed invece as¬ 
senza (almeno macroscopica) nel secondo. La 
reazione ganglionare che apjare unicamente 


nel corso della primo-infezione mancherebbe 
sul terreno allergico delle tubercolosi di super- 
infezione. 

Attualmente, sì ritiene che negli adulti, la 
adenopatìa tracheo-hronchiale tubercolare è 
rarissima; inoltre, secondo la maggior parte 
degli autori, il rilievo radiologico sicuro di 
tale adenopatìa impone l’idea di grossi gangli 
caseilìcati e deve essere interpetrata come il 
segno di una primo-infezione tubercolare. 

Non si deve però essere intransigenti su que¬ 
sto punto e ritenere invece che i gangli tra- 
rheo-hronchiali possono partecipare al proces¬ 
so di superiiifezioiie nell’adulto allergico, co¬ 
me dimostrano, con prove cliniche ed anato¬ 
miche, le osservazioni dei 5 casi dell’A.. fra 
cui vi era anche un vecchio di 76 anni. 

In essi si osservavano i caratteri seguenti. 
Adenopatie tracheo-bronchiali ilàri, latero-tra- 
rheali o mediastiniche posteriori; tubercolosi 
concomitante evolutiva, assenza di ogni altro 
fattore che potesse spiegare rìpertrofia ganglio¬ 
nare. Ti’antichità della tubercolizzazione era 
dimostrata dai caratteri delle lesioni polmo¬ 
nari e dagli antecedenti evolutivi : attacchi 
emottoìci bacilliferi 10 anni prima (con deces¬ 
so di una figlia per meningite), in un altro 
caso 10 anni prima; pleurite sieroPibrinosa ed 
episodio evolutivo 8 e 3 anni prima: padre 
tubercoloso contagiarne da 20 anni; pleurite 
siero-fibrinosa 12 anni prima; espettorazione 
bacillifera 15 e 3 anni prima, con assenza di 
adenopatìa durante un soggiorno anteriore in 
sanatorio. 

In 2 malati, i reperti anatomici confermaro¬ 
no i dati clinici. Malgrado una tubercolosi pol¬ 
monare del tipo deli’adullo, vi erano grosse 
adenopatie mediastiniche di natura tubercola¬ 
re evolutiva e lesioni istologiche che attesta¬ 
vano la tubercolizzazione già antica. 

Questi fatti sono in certo disaccordo con le 
vedute vigenti che oppongono le reazioni gan- 
glionari della primo-infezione nel bambino al¬ 
la inerzia ganglionare della reìnfezione neH’a- 
dulto, per cui la presenza di voluminose adeno¬ 
patie tracheo-bronchiali impone la diagnosi di 
primo-infezione. 

Sono però sorte delle voci, sia pure poco 
numerose, che sostengono la possibilità di 
ipertrofia dei gangli tracheo-bronchiali nell’a- 
dulto allergico. 'Bisogna però dire che la mag¬ 
gior parte delle osservazioni finora pubblicate 
non resiste ad una crìtica serrata; alcune però 
sono sicure e ad esse vanno aggiunte le osser¬ 
vazioni dell’A. che ha studiato bene i suoi casi 
dal punto di vista clinico, epidemiologico ed 
anatomico. Se ne deve concludere che l’iper¬ 
trofia ganglionare senza caseificazione massiva 
può derivare sia dalla primo-infezione che dal 
risveglio della tubercolosi polmonare. 

L'interesse delle adenopatie traclieo-bron- 
chiali neH’adulto allergico è duplice, semeio- 
logico e dottrinale. 
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Dal punto di vista semeiologico, in presen¬ 
ta di un’ombra omogenea a contorni regolari, 
con sede in corrispondenza dell’ilo, nel media¬ 
stino posteriore o lungo la trachea, il medico 
non deve eliminare l’ipotesi di adeiiopatia, 
perchè si trova in presenza di una tubercolosi 
polmonare subacuta o cronica dell’adulto, del 
tipo dì superinfezione. 

Dal punto di vista dottrinale, le osservazio¬ 
ni dell’A. dimostrano che in certi casi, rari 
ma indiscutìbili, e contrariamente alla dot¬ 
trina considerata oggi come classica, i gangli 
niediastinici i>ossono partecipare al processo di 
superinfezione in assenza di ogni altro processo 
di ipertrofia gaiiglionare diffusa. Non bisogna 
quindi chiudersi nell’intransigenza assoluta af¬ 
fermando che si è in presenza di una primo- 
infezione per il solo fatto della adenopatia coe¬ 
sistente o dominante il quadro clinico. 

Ci sfugge la ragione per cui i gangli parte¬ 
cipano in tal modo al risveglio della tuberco¬ 
losi nell’adulto allergico. La possibilità teori¬ 
ca esiste, in quanto che i gangli tracheo-bron 
chiali negli individui tubercolizzati non sono 
affatto degenerati, non hanno subito trasfor¬ 
mazione grassa e sono capaci di reagire nel 
decorso di infiammazioni polmonari banali. Si 
ammette generalmente che il diverso modo di 
reagire dei gangli e del sistema linfatico (del 
bambino e dell'adulto) dipende dal terreno 
allergico. Si deve però ammettere che l’inibi¬ 
zione gaiiglionare nel terreno allergico non è 
tanto assoluta come la si pensa. fil. 

Il comportamento qualitativo delle pia¬ 
strine nella tubercolosi miliare, 

(Arnetii. Klm. Woohenschr., 4 bigi. 1936). 

Una serie di lavori precedenti dell’A. è sta¬ 
la dedicata allo studio qualitativo delle pia¬ 
strine. L’A. vi introdusse una sistemazione 
sotto molti punti di vista analoga a quella 
dei neutrofili. T trombociti, a seconda della 
forma oblunga o rotondeggiante, vengono di¬ 
stinti in due gruppi e nella tabella di classifi¬ 
cazione i primi vengono posti a sinistra, i se¬ 
condi a destra; ogni gruppo si divide in ulte¬ 
riori quattro sottogruppi: quello delle piastri¬ 
ne rotondeggianti in rapporto alla grandezza 
(segnando a sin. quelle più grandi, a destra 
quelle più piccole): nel gruppo delle piastrine 
oblunghe a seconda della divisione a meno 
degli ialoineri (granulomeri) mettendo verso 
sin. quelle con numero di ialomerì maggiori. 
Per quel che riguarda il significato dei singoli 
gruppi, va notato che le piastrine rotondeg¬ 
gianti rappresentano lo stadio più progredito 
e le forme più piccole e più numerose di esse 
costituiscono il sottogruppo più «vecchio». 
Le forme oblunghe sarebbero più giovani e la 
divisione degli ialoineri corrisponde a maggio¬ 
re maturazione di esse. 

I.’\. ha potuto già precedentemente osserva¬ 


re che in caso di spiccata trombopenia v’è au¬ 
mento relativo delle piastrine rotondeggianti 
— vi sarebbe quindi in questi casi uno sposta¬ 
mento a destra nello schema trombocitico. L'A. 
parla di reazione negativa completa quando 
anche nell interno del secondo grupjxi v’è spo¬ 
stamento a destra (piastrine rotondeggianti e 
le più piccole). 

Nelle presenti ricerche l’A. ha potuto notare 
dal punto di vista quantitativo una spiccata 
diminuzione del numero dei trombociti nella 
Ibc. miliare che in genere andava ancora ac- 
xrenluandosi col progredire della malattia; me¬ 
rita rilievo il fatto che pur essendo la quanti¬ 
tà delle piastrine al disotto del cosidetto nu¬ 
mero critico (40.000 p. mine.), nessuno dei 
rasi osservati ha presentato la diatesi emorra¬ 
gica. 

Per quel che riguarda il comportamento 
qualitativo, è stato osservato che nel primo 
tempo, contemporaneamente alla diminuzione 
numerica e spostamento della formula gene¬ 
rale a destra aumentava neirinternq del grup¬ 
po delle piastrine rotondeggianti la proporzio¬ 
ne delle piastrine di grandezza maggiore (spo¬ 
stamento interno a sin.); tale modificazione 
sarebbe dalI’A. interpretata quale sforzo reat¬ 
tivo delForganismo di compensare col volume 
la minor quantità di trombociti. È stata anche 
notata^ la comparsa di piastrine del gruppo 
sin. di aspetto filiforme o in genere di volume 
maggiore. Più tardi queste forme scompariva¬ 
no ()er cedere il posto ad una reazione comple¬ 
tamente negativa (prevalenza di piastrine ro¬ 
tondeggianti e piccole), quale segno del crollo 
delle difese e della reattività organica. 

La nuova metodologia introdotta dall’A. sì 
rivolge al terzo elemento morfologico del san¬ 
gue di cui Io studio è indubbiamente ai suoi 
inizi. Spetterà a osservazioni ulteriori deluci¬ 
dare I eventuale importanza del nuovo schema 
dì Arneth. S. Mmz. 

MISCELLANEA. 

Meningotifo eruttÌTO, sporadico, benigno a 
carattere professionale. 

(Vr. Penso. Archivio It. Se. Med. Col. c di Pa¬ 
rassitologia, fase. 2. febbraio 1936). 

L’A. presenta in questa memoria Io studio 
completo di una manifestazione morbosa sulla 
quale ha già fatto delle comunicazioni preli¬ 
minari alla Reale Accademia Medica di Roma; 
manifestazione morbosa che, dopo di lui. ha 
richiamato 1 attenzione di molti studiosi stra¬ 
nieri (Bouchel H.. Boiichet L., Cbarleux. De¬ 
mole. Du Bois. Giorgi-Eragne, Mach. Roch. 
l redi, \yacker) di Francia e di Svizzera, dove 
la malattia è stata anche riscontrata e come 
noi abbiamo già riferito. 

(}uesta affezione, che l’A. chiama « .Meiiin- 
gotifo eruttivo, sporadico, benigno, a carat- 
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tere professionale », colpisce i lavoratori di 
piccoli stabilimenti comuni nelle Alpi fran¬ 
cesi e svizzere, noli con nome di « Jruitìères » 
e nei quali si lavora il latte, per la fabbrica¬ 
zione del formaggio groviera, e vi si allevano, 
con i residui della labbricazioiie del formag¬ 
gio, i suini; la malatlia colpisce, anzi, parii- 
colarmente, per non dire esclusivamente, co¬ 
loro che attendono airallevamento dei suini. 

Dopo un periodo d'incubazione abbastanza 
lungo, di più settimane e in ogni caso com¬ 
preso Ira i 15 giorni e i 30, la malattia inizia 
di regola in maniera assolutamente brusca; 
solo qualche volta si hanno sintomi prodro- 
mici vaghi caratterizzali da spossatezza, ce¬ 
falea e inappetenza. 

Nel periodo di stato si distinguono tre fasi : 

Una prima fase della durata dì quattro gior¬ 
ni con fenomeni febbrili discreti (39°-39°,r) 
accompagnali da cefalea non intensa e da sin¬ 
tomatologia intestinale e tifosa terminante con 
un esantema maculo-papuloso-polimorfo lo¬ 
calizzato qualche volta alle sole coscie e ai 
quadranti inferiori delbaddome e altre volte 
generalizzato a lutto il corpo e accompagnato 
da enantema e da congiuntivite, a cui fanno 
corona: cianosi delle labbra, delle gote e delle 
orecchie; epistassi, presenza di sangue nello 
esjietloralo, nelle feci e nelle urine; albumi- 
nuria; 

Una seconda fase caratterizzala da remis¬ 
sione febbrile, della durata di 48 ore, con ca¬ 
duta spesso completa della temperatura, ac¬ 
compagnata da euforia; 

l na terza fase, della durata di (i o 7 giorni, 
con fenomeni febbrili spesso mollo elevati 
accompagnati da una netta dissociazione sfig- 
motermica e con sindrome meningea caratte¬ 
rizzata da vomito, cefalea terribile e dramma¬ 
tica, rigidità della nuca, Kernig positivo, 
qualche rara volta fenomeno di Babinski pro¬ 
vocabile, anisocoria, pressione del liquor sul 
princìjiio aumentata, jucsenza in esso di oltre 
lOtiO elementi figurati jier mm^ e di albumina 
in quantità elevata, elementi ed albumina che 
tornano al normale in soli 3 o 4 giorni. 

La malattia termina di solito per crisi, più 
raramente t>er lisi. La guarigione ò la regola. 

Dal punto di vista etiologico sono state fatte 
tutte le più disparate e ]X)ssibilì ricerche: sie- 
rodiagnosi per il tifo, le brucellosi, le dìssen- 
.terie, il suipestifer, il proteus Xi^ (in un solo 
caso), la leptospira ictero-haemorrhagiae; cul¬ 
ture del sangue, del liquor, delle urine pre¬ 
levate in diversi periodi di malattia e fatte con 
i principali e j)iù comuni metodi di labora¬ 
torio; esami parassitari del sangue; prove di 
inoculazione ad animali (cavie e conigli) con 
diverso materiale patologico e con diversa 
tecnica. 

Tutte le ricerche, però, sono state costante- 
mente e completamente negative. 

ÌJì malattia non è contagiosa, o strettamen¬ 
te legata alle « fniitières » e particolarmente 


alle annesse |X)rcilaie, è in dubbio rapporto 
coi suini e non ha nessuna relazione con il 
latte e la fabbricazione del formaggio. 

Per contrarla occorre, però, un contatto 
continuo, ripetuto, abituale, immediato con i 
suini. Questa non contagiosità della malattìa, 
questo bisogno di contatto immediato con la 
evidente fonie di contagio, fanno con buona 
ragione sospettare che l’agente morbigeno 
passi dal maiale all’uomo jier mezzo di uii 
ospite intermedio, il quale, per la fisionomia 
ejiidemiologica del morbo, deve essere un o- 
spite che non vola, che non si allontana dal 
maiale o dalla porcilaia; un ectoparassita ob¬ 
bligato, iiisomnia, come i pidocchi e le zecche. 

Per quello che riguarda la classificazione 
del morbo, fatta la diagnosi differenziale con 
tutte le affezioni con cui la malattia in que¬ 
stione potrebbe avere dei punti di contatto. 

I A. propende pel credere che il meningolifo 
eruttivo sia da ravvicinare al grup}X) delle feb¬ 
bri esantematiche con le quali ha numerose 
manifestazioni in comune. 

L’A. crede, infine, che il meningotifo erut¬ 
tivo, sporadico, benigno abbia una diffusione 
mollo maggiore di quella che sino ad oggi si 
conosce e si dice lieto che le sue jirime os¬ 
servazioni, affidate a note preliminari, siano 
state già pienamente confermale da numerosi 
AA. e abbiano dato occasione a nuove utili e 
liroficue ricerclie scientifiche, il che è per lui 
motivo di compiacimento. a. b. 

II problema delFetìologia deiripogenita- 
lismo nella donna. 

( 0 . Bokelman.n. Die Med. Welf. 30 rnagffio 

1936). 

I risulUti delle ricerche nel campo delle se¬ 
crezioni interne per quanto riguarda la cono¬ 
scenza delle hmzioni sessuali della donna sono 
stati particolarmente fruttuosi negli ultimi 15 
anni. Di notevole interesse scientifico sono le 
due nozioni deH'obbligata dìj>endenza della 
funzione sessuale dalla funzione deH’ipofisi e 
della formazione. neH’ovaio di almeno due or¬ 
moni, dei quali uno, rormone follicolare, pro¬ 
duce neirutero la cosiddetta fase di prolifera¬ 
zione, e l’alfro, rormone del coiqx) luteo, la 
fase di secrezione. T risultati ottenuti con gli 
ormoni isolati dal lobo anteriore delPipofìsi e 
dall’ovaio hanno messo in evidenza: 1) che 
non esiste ancora per la donna, nonostante i 
risultati degli e.'ipcrimenti negli animali, una 

dimostrazione strettamente scientifica in favo¬ 
re di un attivila bio-fisiologica di iin increto 
del lobo anteriore dell’ìix)fi.si rispetto alla sua 
funzione gonadotropa; 2) che un’atti^ilà bio¬ 
logica facoltativa deH’ormone ovarico è dimo¬ 
strala per la donna, per Io meno sotto forma 
di terapia sostitutiva. Tiifatti con dosi sulTìcien- 
ti di ormone sì può riuscire non solo a reinte¬ 
grare una mucosa uterina da lungo lemj-o e 
comjìletamente non funzionante, ma anche ad 
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Ollenere risuitiili sìmili in assenza delle u^aie 
e neH'utero coniiilctamente atrofico della vec¬ 
chia. Ma incerla è ancora la possibilità di iiii 
successo duraturo mediante il trattamento or¬ 
monico ovarico, che potrebbe ottenersi se que¬ 
sta terapia accanto aH'azione sosti!uti\a avesse 
anche un'azione stimolante sulla glatidola ger¬ 
minale o suH’ipofìsi. 

Solo il lenijio potrà dire se neiripogenita- 
lismo primario si possano ottenere successi du¬ 
raturi con la moderna terapia ovarica ad alte 
dosi: fino ad ora sono eccezionali successi an¬ 
che [lasseggeri. Neiramenorrea secondaria di 
lunga durala si è riusciti ad ottenere restitu¬ 
zione lunzionale, in parte riconoscibile anche 
anatomicamente, di natura non jiasseggera : 
ma non si può ancora sapere se sia possibile 
ottenere risultati \eramejite duraturi. 

Ci sono ragioni per ammettere che gli in¬ 
successi terapeutici nell'ipogenilalismo prima¬ 
rio e la discrepanza Ira buoni risultati e spic¬ 
cati insuccessi neH'ijiogenilalismo secondaiio 
si possami spiegare ammettendo che almeno 
in una serie di pazienti non si tratti di un di¬ 
sturbo autoctono della l'unzione ovarica. ma 
piuttosto di un disturbo deiripofisi. 

Anche altre considerazioni ])oriano a ritene¬ 
re che neiripogenitalismo della donna si deb¬ 
ba trattare relativamente spesso di un’altera¬ 
zione jn-imarìa della lunzione deiripofisi. Se si 
volesse cercare di diitcrenziarc ripogenitali- 
smo primario da quello secondario di natura 
ipolìsaria, ci si deve basare quasi esclusiva¬ 
mente sul quadro clinico. Il quadro die ci do¬ 
vremmo atleiidere nei casi di ipogenitalìsmo 
uniglandoiare e primario dovrebbe essere co¬ 
stituito da un accumulo di grasso s|)ede in 
corrispondenza del hai ino, dell'addome, delle 
natiebe e della mammella, da un aumento di 
statura, specie a carico degli arti inferiori, da 
una sella lurcica relativamente glande. Ma un 
tale quadro si osserva molto raramente nella 
donna; un po più frequente è il tipo della co¬ 
siddetta crescila in lunghezza ipoplastica. In 
opjxisizione all'incertezza'della diagnosi del- 
I qiogenilalismo primario autoctono, Tipoge- 
nilalisnio secondario di origine, ipofìsaria nei 
casi manifesti può essere facilmente ricono¬ 
sciuto. Il tijx) ipofisario è caratterizzato dalle 
seguenti stigmate: scarsa lunghezza corporea, 
con prevalenza del tronco, lipomatosi facolta- 
liva. infantilismo generale facoltalivo. manife¬ 
stazioni obbligate di un più o meno accentua¬ 
lo iiiogenilalismo. alterazioni facoltative della 
sella turcira. inibizione della eresiala delle os¬ 
sa. Qucst’ullimo tipo si riscontra molto più 
fieipienteniente di quello prima accennalo nello 
donne che si rivolgono al modico per <!isturbi 
delle funzioni sessuali. 

Nelle pazienti ilio ]>resenlano un ipogenita- 
ìismo anatomico o funzionale si osservano in 
una |)ercentuale non bassa di rasi duo diversi 
rejierli a carico della sella lurcica; rabnorme 
piccolezza della sella lurcica e la presenza di 


ponti ossei Ira apofisi clinoidi anteriori e po¬ 
steriori. Ln’abnorine piccolezza della sella tur- 
circa rappresenta apparentemente un reperto 
raro, forse perche l'ijvoplasia primaria deiripo¬ 
fisi non provoca manifestazioni molto evidenti. 
Non ben precisato è ancora il significato dei 

ponti ossei: certo è che sono frequenti ncll'i- 
pogenitalismo. 

Concludendo si può dire che oggi si tonde 
ajicora ad ammettere coji troppa facilità l'ipo- 
genitalismo anatomico primario. La grande 
importanza deirij^fisi per lo sviluppo dell’ap¬ 
parato genitale fa ritenere come poco jn-oba- 
bile che nella jxitogenesi dei disturbi di svi¬ 
luppo e di funzione doirapparato genitale l’i- 
I)ofisi abbia una così scarsa importan7.a quale 
lino ad oggi si è ammessa. Sarebbe (juindi ne¬ 
cessario procedere ad uii controllo dello no¬ 
stre concezioni sui vari tipi costituzionali dcl- 
ripogenitalismo. N. Nuinbchg. 


NOTIZIA BIBLIOGRAFICA 

Leun tERHANMNi. Lezioni di Clinica niedica,. 

Edizioni « Minerva medica )>, 193<). Voi. di 

740 j)ag. L. 70, 

li pubblico medico d’Italia accoglierà con 
particolare compiacenza queste lezioni, raccol¬ 
te ora in volume, in nitida edizione, del clini¬ 
co medico di Bari. Esse vanno ad accrescere 
quella produzione clinica che da qualche anno 
va comparendo nel nostro Paese c che è espres¬ 
sione del nostro pensiero medico così squisita¬ 
mente clinico c alino. 

Le lezioni del professore Luigi Ecrranniiii 
hanno un impronta eminentemenfc personale: 
dote jìarticolare; una straordinaria chiarezza 
e lucidità: Ferrannini va diretto alla diagno¬ 
si, tendendo sempre a dare, come Egli stesso 
si es| rime, un contenuto ])osilivo ai risultati 
deirosser\azione; la quale, pur tenendo mas¬ 
simo conto di tutti i sussidi delle indagini di 
laboratorio e che sempre più si rendono indi¬ 
spensabili. è pur sempre fondamentalmeiUe 
clinica, e fa del malato punto di partenza e 
punto di arrivo. Tale obbiettivo è costante¬ 
mente presente nelle lezioni dell’A.; donde la 
larga parte data all’iiidagine semeiologica rife¬ 
rita costantemente all'esatto e intimo signifi¬ 
cato dei sintomi in diretta connessione col ca¬ 
so, e quale momento non di sovrabbondante 
erudizione, ma di doverosa e concreta prati¬ 
cità; donde ancora il costante richiamo alle 
nozioni della patologia con l'intendimento di 
arrivare alla vera comprensione dei fatti, le¬ 
nendo conto delle più moderne conenti di 
pensiero con sereno eclellismo, non senza per 
questo conservare una visione (pianto più pos¬ 
sibile unitaria e tante volte personale (lei fatti, 
Non solo l'Autore compie sempre nn'auidisi 
minuta j>er arrivare Egli stesso a comf*rendere, 
il che costituisce l'elemento ba.«e dì ogni suo 
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giudizio, ina persegue costantemente lo scopo 
di tur comprendere allo studente, die deve 
allrontare il ragionamento cWnico, rintima 
essenza dei problemi, i loro tondamenti con¬ 
creti, il loro equivalente morfologico, il loro 
modo di svolgersi, biologicamente inteso, e dì 
manifestarsi. Ne derivano così gli ampi riferi¬ 
menti di biologia, di fisiopatologia e di ana¬ 
tomia patologica, contenuti giustamente nei 
limiti che devono essere imposti al Clinico, ma 
sempre grandemente opportuni ed espressi con 
singolare chiarezza e profonda conoscenza. La 
vasta coltura dell’A. ha trovato cosi modo di 
apparire nella sua giusta luce, qua e là anche 
con richiami a questioni di priorità, che, pur 
espresse in forma oltremodo modesta, costi¬ 
tuiscono un doveroso riconoscimento, troppo 
spesso specie da .Autori stranieri non tenuto 
in esatto conto, delLopera degli studiosi del 
nostro Paese. Ne viene anche la grande utili¬ 
tà pratica di lezioni di questo tipo, non solo 
per quanto ora è stato detto circa la ricchezza 
delle nozioni in esse contenute, ma anche per 
gli argomenti prescelti ed il modo di presen¬ 
tarli; sicché spesso viene tratta materia di ele¬ 
vata discussione clinica e di grande interesse 
pratico. Oltre che da casi singolari o per la 
loro rarità o per la loro complessità e difficoltà 
interpretativa di fronte ai quali appare nel suo 
pieno valore* lacutezza e la profondità dei ra¬ 
gionamento, anche da casi apparentemente 
semplici, sempre analizzati con modernità di 
vedute, non possiamo lasciar passare sotto si¬ 
lenzio almeno alcune tra le principali lezioni; 
così quella sulle febbri criptogenetiche, sulla 
emoglohiiiuria parossistica, sulla tubercolosi 
nei vecchi, sul primo caso di leishinaiiiosi vi¬ 
scerale in adulto in Puglia, ecc. 

La lettura di queste lezioni non t>otrà che 
portare godimento e grande utilità. 

C. Fruconi, 


CENNI BIBLIOGRAFICI'^» 

A. Li'stic. Iniezioni ed infestazioni endemiche 
ed esotiche. Un voi. in-8° dì 581 pag.. rile¬ 
gato. Soc. ed. libraria. Milano, 193(;. Prez¬ 
zo L. 60. 

Lon rautorìtà die gli conferisce anclie una 
lunga pratica nelle più svariate malattie infet¬ 
tive in Kurofxi. in Oriente, in Africa, in Ame¬ 
rica. il prof, laistig offre qui allo studioso ed 
al pratico una guida per la diagnosi e terapia 
delie malattìe infettive. 

Precede un ampio capitolo in cui sono espo- 
sle le condizioni j er l'intervento delle infe¬ 
zioni ed infestazioni, i metodi di diagnosi spe¬ 
cialmente di laboratorio e la terapia generale. 

Troviamo, nella parte pratica, le singole ma¬ 
lattie: esantematiche, da schizoiniceti. da pro¬ 
ci) Si prega d’inviare due copie dei libri .di cui 
si ^esilierà la recensione. 


tozoi, da virus, e di eziologia incerta. Seguo¬ 
no le infestazioni da metazoi, artropodi (arac- 
nidi, insetti) e vermi. Da ultimo un capitolo 
sulle norme pratiche per la disinfezione e la 
disinfestazione. 

Ogni malattia è trattata mettendo in rilievo 
quanto vi è di più importante, con particolare 
riguardo alla clinica, alla terapia ed alla pro¬ 
filassi. Il libro è anche utile per le molte no¬ 
tizie su tante malattie esotiche a cui, per i 
sempre crescenti rapporti con paesi lontani, 
possiamo essere sempre più esposti. fil. 

K. Hansen e H. v. Staa. Die endemische Sprue 
and ihre Folgegrankheiten, Un voi. iu-S*^ di 
113 pag., con 48 fig., cartonato. G. Thieme, 
Leipzig, 1936. Prezzo KM. 7.80. 

Lo sprue è una malattia cronica dei paesi 
tropicali, che si manifesta con abbondanti de¬ 
fecazioni grasse ed altri fenomeni ga'stro-inte- 
stinali e termina in una forma cachettica. Già 
il Thaysen di Kopenhagen aveva mostrato che 
essa può manifestarsi anche nei paesi alpini, 
dove viene scambiata con diarree pancreatoge- 
ne, pancreatiti croniche, insufTìcienza pluri- 
ghiandolare. tetanìa, osteomalacia, anemia per¬ 
niciosa, ecc. 

4j1ì AA. ne hanno osservato vari casi e ne 
descrivono largamente 5, anche col sussidio di 
belle fotografie dimostrative. Ne trattano poi 
la sintomatologia, l’anatomia e fisiologia pato¬ 
logica. la diagnosi differenziale e la terapia, 
ravvicinando Io sprue alla celiachia di Gee- 
Ilerster. 

Purtroppo non si hanno indicazioni sulla lo¬ 
calità di provenienza dei malati e nemmeno 
sull’ospedale in cui sono state fatte le osser¬ 
vazioni; dalla dedica ad un medico della Sviz¬ 
zera, si potrebbe dedurre che le osservazioni 
sono state fatte in questo paese. 

La monografìa è importante perchè esaurien¬ 
te e per il fatto che dimostra l’esistenza di 
questa grave malattia a causa ignota anche in 
paesi d’Europa, dove anzi non sarebbe molto 
rara, tanto che gli AA. hanno avuto occasione 
di osservarne 4 casi in un semestre, fil. 

P. Mollaret. Le traitemenf de la fìèvre jaune. 
Voi. in-8^ di pagg. 125. J. B. Baillierc (A h\ 
Paris, 1936. 

La cura della febbre gialla costituisce un 
problema di attualità, poiché l’estensione del 
dominio endemico della malattia si fa sempre 
più grande, e poiché lo sviluppo delle comu¬ 
nicazioni aeree rende sempre più numerose 
le possibilità di disseminazione. 

L .A., noto batteriologo e medico degli ospe¬ 
dali di Parigi, descrive anzitutto la terapia sin¬ 
tomatica, che comporta delle prescrizioni ge¬ 
nerali, quali il salasso (pericoloso per il me¬ 
dico), le rivulsioni cutanee, le medicazioni di¬ 
gestive, e delle prescrizioni speciali per i sin¬ 
goli organi colpiti. Queste Siiranno dirette a se- 
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concia dei casi a combattere l'acidosi renale, 
i disturJ>i del metabolismo del cloro, l’insuf¬ 
ficienza epatica ecc. Infine completerà il trat¬ 
tamento la sieroterapia specifica effettuata per 
mezzo del siero di convalescente o meglio del 
siero di cavallo dì Pettit). 

La profilassi vaccinica viene infine studiata 
dall’A. nelle sue basi immunologiche ed e- 
sposta nelle sue differenti modalità d'applica¬ 
zione: vaccinazione con virus di scimmia, 
vaccinazione con virus di topolino bianco, ecl 
infine vaccinazione con virus di culture di 
tessuti. 

Dedicato soprattutto ai medici igienisti, ma¬ 
rittimi e coloniali, il libro può essere ietto con 
interesse da chiunque si interessi ai problemi 
di attualità. E. Cari.infanti. 


9 ^ Ai nostri &bbonatit che non ne sUno ancora 
provvisti, ricordiamo la pubblicazione i 

Lezioni di Clinica ^Med ica 

del Prof. CESARE FRUGONI 

Riportiamo qui di seguito Vindice del Volume: 

I. L'essenza e cu obbietti dell’insegnamento aiNico. pag, t. — 

II. Calcolosi del coledoco e fistola colecisto-duodenale, pag. 17. — 

III. Sindrome di Morgagni. Adams Stokes, con assoluto sincronismo 
cardiorbspiratorio. pag. 40. — IV. Radicolite tipo DéjerinE'Klumphe 
DA COSTE cervicali CON ACROaANOSl. pag. 56. — V. INFARTO DEL MIO¬ 
CARDIO DA CORONARITE SINISTRA, DI NATURA LUSnCA. pag. 77. — VI. MIE¬ 
LOSI GLOBALE IPERPLASTICA SEMPLICE B MIBLOSI-CLOBALE APLASTICA (DA 

Morbo di Vbrlhof), pag. 95. — VI'. Edema polmonare acuto ed 

EMORRAGIA SUBARACNOIDEA IN SOGCEITO PRECEDENTEMENTE SANO. pag. II}. 

— Vili. Spirochbtosi ittero-emorragica in TABETICO, pag. 145. — 
IX. Ascesso polmonare Tinco con perforazione al cavo pleurico e 

nO-PNBUMOTORACE CONSENSUALE, pag. 167. — X. NEFROSI LIPOIDEA, 

pag. 193. — XI. PNEUMoriFO. pag. 217. — XII. Pneumotorace spon¬ 
taneo SINISTRO A PRNIA MEDIASTINICA ANTEROSUPBRIORB. 

pag. 341. — XIII. Emorragia sottoaracnoidea per poussée ipbrtbnsiva in 

CAMPO DI UREMIA PER RENE GRINZO-GOTTOSO, pag. 258. — XIV. MeDIa- 
STINITE TUBERCOLARE 0 NEOPLASTICA?. pag. aoy. — XV. MORBO DI POTI 
SOTTOCaPITALE. pag. 289. — XVI. EMPIEMA TUBERCOLARE, pag. “ 

XVII. Sindrome dell'epicono, ma di origine radicolare, per lectomb- 

MNCrTE SPINALE, pag. 337. — XVIIl. TUMORE DEL NERVO ACUSTICO. 

pag. 354. — XIX. Pneumotorace spontaneo tbc. chiuso con pleurite 

ESSUDATIVA SPECIFICA DA DISSEMINAZIONE, pag. 378. — XX, SPLENOME- 
CALIA TROMBOFLEBITICA E PILETROMBOFLEOITE DA DIFFUSIONE, pag. 39O. 

— XXI. Sindrome di BOrger e morbo di Raynaud. pag. 412. — 

XXII. Reumatismo tubercolare 01 Grocco-Poncbt. pag. 439. — 

XXIII. Splenombcalia emolitica ed omocenia in soggetto con infan¬ 
tilismo TIPO Lorain ed insuffioenza mitralica. pag. 461. — XXIV. 
Sindrome di Weber, di Benedikt b del nucleo rosso, con oftalmoplecia 
nucleare di origine vasale. pag. 491. — XXV. Morbo di Still-Chaup- 
FARD. pag. 5tl. — XXVI. ENCEFALG-NEURO-MIELirB-TÌFlCA. pag. 560. — 
XXVII. Probabile infarto del miocardio a sintomatologia prevalente¬ 
mente psBUDOcoLEasncA. pag. 545. — XXVIII. Asma bronchiale. 
pag. 570. — Indice analitico generale, pag. 597. 

Volume di pagg. XII'608, non ripubblicato tale e quale da 
stampe, bensì ricomposto ex novo in edizione riveduta e corretta 
dall'Autore, di ccmplessive pag. XII'606. con 46 figure nel testo. 
Prezzo L. 60 . Per gli abbonati al Policlinico nell'Impero 
Italiano e proprie Colonie, L. 54 porto franco. Per l'Estero 

i*. 58. 

Inviare Vaglia o Chèque Bancario all'editore LUIGI POZZI. 
Via Sistina 14 ^ Roma. 


Accademie, Società Mediche, Congressi 

Le ^‘Giornate Mediche di Montecatini,,. 

Per iniziativa del prof. Frugoni, clinico medico 
di fionia e Consulente delle Tenne, sì sano dato 
convegno a Montecaliiii olire 4CK) medici convenuU 
di ogni parie dTlalia ira cui si notavano le por- 
soiialilà j)iù spiccale delle Cliniche universitarie 
e degli Ospedali: il sen. prof. SanarelU: S. F. Hon- 
doni, accademico dTlalia; i proli. Alessainiri, Do¬ 
nali, P. Alessandrini. Ferrannini, Valenli. Sisto, 
Paggio, Giordano, Gasbarrini, PepLU-e, Bastai, ed 
altri. 

Aperta la seduta il prof. FarooNi dà la parola al 
prefetto di Pistoia, S. F. doli. I.k Pkha. medico pre¬ 
fetto, il quale si dice lieto di rappresentare il Go¬ 
verno in questo Raduno, perchè come medico aj»- 
piezza moltissimo le virtù curative delle acque di 
Moiilecalini e si augura che si proceda sempre più 
avanti nell’opera di valorizzazione di questo im¬ 
portante patrimonio della nostra terra italiana. 
Dichia.ra aperti i lavori in nome di S. M. Vittorio 
Fmanuele IH. Re d’Italia ed Imperatore d'Ftiopia. 

Il prof. Valiìjnti, presidente dell Associazione 
idrologica italiana si augura che i lavóri di que¬ 
ste giornale mediche, che sono dovute alla magni¬ 
fica iniziativa del prof. Frugoni, siano per dare 
buoni frutti per lo svilup|x> dell’idrologia e per la 
salute dell'umanità sofferente. 

Il prof. Fkugoni, Direttore Sanitario delle Terme 
e Presidente del Congresso, ha pronunciato il se¬ 
guente discorso che riproduciamo per intiero, si- 
epri di fare cosa grata ai nostri lettori; 

(( Monlec.alini Terme è lieta e orgogliosa di rice¬ 
vervi e di mostrarvi la sua cornice di naturale bel¬ 
lezza, la sua disciplinata organizzazione tecnica, le 
sue terme ricostruite in edifìci dalle linee forti eii 
armoniose per le quali la grandiosità degna ilelle 
Tenne Romane è ingiganlita dal delicato stile to¬ 
scano. 

« Come iirimo dovere ringrazio S. K. il Piefello 
che ha voluto recarci la parola del Governo e il 
suo saluto di collega e dico la mìa [larola di gra¬ 
zie al j)rof. Valenli che come Presidente dell'As¬ 
sociazione Idrologica Italiana ci ha detto il suo 
compiacimento per le forti affermazioni e i rapidi 
progressi dell'Idrologia Italiana, e soiiralutlo rin¬ 
grazio gli insigni relatori che hanno accolto la 
mìa preghiera di riferire su temi dì alto interesse 
scientifico e pratico e voi lutti colleglli che nume¬ 
rosi da ogni parte siete ipii intervenuti. 

« >'è vi è bisogno che io illustri le finalità del no¬ 
stro convegno prima fra tutte di trattare a fon- 
dA talune questioni scientifiche e di largo inte¬ 
resse dottrinale e pratico e di inquadrarle in quel¬ 
le che sono Fesperienzn clinica e la ricerca scien- 
tificn dì auesta grande stazione termale nella qua¬ 
le lo studio dei problemi clinici e >cientificn-irlro- 
logìci è tradizione, per il che basterebbe ricordare 
le classiclie ricerche di Luciani e di Sanarelli da 
un lato. I contributi clinici di (irocco e di Ouei- 
rolo dall'altro. Indirizzo di indagini che ha pro¬ 
ceduto con ritmo serrato o fertili risidtali specie 
da quando fu istituito un lnlH)ralorio di ricerche 
scientìfiche posto sotto Falla guida di S. E. il prof. 
Rondoni e nel quale Rondoni. Messini e Pisani e 
numerosi collaboratori ed allievi ixutarono larghi 
e Jnteressanli contributi che ci lianno fatto final¬ 
mente comprend'^re ed interpretare. Fazione delle 
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JU.que fili <iui misleriosfì o per lo meno non suf- 
ficicnlemcnlc >-picgala. (]osì Hondoni hu potuto 
stabilire che le acflue clorosodiche orientano il 
ricombìo in senso leggermente alcalosico e tendo¬ 
no ih correggere abnormi imjiostazioni metaboli¬ 
che a carattere acido, favorendo reliminazione di 
scorie inotaboliche acide, il che rende rag’ione del 
come e del perchè l’esperienza secolare tragga a 
queste Terme non solo così larghe categorie di 
veri ammalati, ma anche molli di coloro che per 
instabilità rii ricambio sono ai punti limiti tra 
stato di salute e di malattia e così realizzano quel¬ 
lo che con oscuro intuito clinico Temjiirismo giu¬ 
stamente chiamava lavaggio dell'organismo, tanto 
più utile se si considera che la senescenza stessa è 
legata a fenomeni di progressive acidosie e dimi- 
miiuiita dispersità dei colloidi dell'organismo. 

->( L azione colorelica è stala da, noi sludiala sia 
con ricerche fermenlologiche le più delicate, che 
con indagini chimico tisiche riguardanti nei più 
lini detlagli le variazioni del succo duodenale e del' 
sangue. È stato così osservalo sotto l’azione delle 
acque un aumento del Ptl del succo duodenale, 
sfavorevole alla vita microbica; una aumentata eli¬ 
minazione biliare di bilirubina e si è inoltre ri¬ 
scontrala aumentata eliminazione liiliare di cole¬ 
sterina con diminuita coleslerinoemia e aumento 
dei sali biliari e diminuzione della tensione su¬ 
perficiale e della viscosità del succo duodenale. 

« Tutto ciò ha diretto inquadramento e impor¬ 
tanza col toma della relazione se si tiene conto 
dei più recenti concetti in tema di patogenesi del¬ 
la cafcolosi e[)alica. ÌSon vi è dubbio che quella so¬ 
luzione colloiflale di colesterina che costituisce la 
bile può tendere alla precipitazione per l’azione di 
varie influenze, Ira le quali Tinfezione o la stasi 
sarebbe particolarmente imjiorlante; ma secondo 
altre concezioni invece tale tendenza alla preci- 
pila/.ione sarebbe preminentemente dovuta a un 
disturbo primitivo della cellula epatica consistente 
in una diminuzione della produzione dei salì bi¬ 
liari elle sono gii agciili jirincipali di solubilizza- 
zione della coleslerìna nella bile. Interpretata 
quindi la formazione dei calcoli come fondamen¬ 
talmente dovuta più che a una affezione primi¬ 
tiva delle vie biliari ad un disliirlio della secre¬ 
zione del fegato, il (fuale produrrebbe una co¬ 
lesterina in condizioni die non permetterebbero 
la stabiljtà colloidale del lipoide, la stasi e la in¬ 
fezione polrelibero essere considerale come fattori 
coadiuvanti e la particolare slnittura a stati con¬ 
centrici dei calcoli potrebbe essere interpretata 
coiralternarsi nella vita del malato, di uno stato 
lilogeiio, legalo ai caratteri chimico fisici della 
bile e di uno stalo lillasiro caratterizzato dagli 
acciileiili meccanici e delle lesioni flogistiche con- 
co m 11 a II 1 i. 

« Così che, jiur amniellendo che i calcoli com¬ 
plessi misti (duri, poliedrici giallo-liruni) sono 
quelli nei qiiali l infezione e la colecistostasi han¬ 
no jìiù frequenlemenle valore [larogenelico, non si 
lieve Inttavia consificrarc l infezione stessa come 
sempre necessaria e si jiossono considerare i cal¬ 
coli colesteriiiici puri come nellameiilc «metabo¬ 
lici )' analogaiìiente a fjuanlo avviene per la cal- 
(’olosi renale coi diversi calcoli cosidelti acidi o 
ahaiini. 


« I/efficace azione curativa sulle malattie del fe. 
gaio non sarchile cioè che un episodio della be¬ 
nefica influenza esercilala sulle abnormi imposta¬ 
zioni metaboliche, caratterizzale dalla tendenza 
alla procipilazione in alcuni sistemi colloidali del- 
I nrj.'’ani'^mo e dairislanrarsi di cpicsle condizioni 


chimico-fisiche che sembra siano a base di molli 
dei cosidelti <; stali ilialesici » o di quelle che oggi 
con (elici denominazioni si iiKlicano come « dia¬ 
tesi precipilaiiti ». 

« Nè minore interesse ha un secondo gruppo di 
ricerche che si ingranano invece coi problemi ine¬ 
renti al secondo tema ili relazione. 

« Così è stala dimostrala' azione (tirella delle 
acque clorurosodìclie sulle fibre muscolari e sulle 
tciniinazioni nervose dcirintesUno d’onde loro sti¬ 
molo e iiieccanismo d’azione fisiologici il che spie, 
ga perchè l'azione catartica si svolge senza la mi¬ 
nima molestia. E d’altra parte oggi si interpre¬ 
tano le diverse aeioiii delle acque jiiù o meno con¬ 
centrale con fenomeni osrnolici i quali entrano in 
gioco non solo secondo il fattore equilibrio fisico 
e concentrazione molecolare ma anche secondo la 
natura chimica degli elettroliti. 

« Infatti la presenza di elettroliti poco diffusibili 
o difficilmente assorbibili può ritardare l’assorbi- 
Tnento di ioni mollo diffusibili, d’onde la possi- 
liililà che quelle soluzioni complesse di elettroliti 
che sono le acque minerali possono nel caso in 
parola arrivare ad esercitare un’azione efficace lo¬ 
cale anche nelle jiarti distali deH'inlestino. Ed è 
molto ('he le acque minerali possono esercitare 
azione antionchica sulle cellule patologicamente 
rigoiilie per flogosì, azione che sarebbe massima 

quando i calioni siano in determinali reciproci rap¬ 
porti. 

(i li meccanismo d azione delle acque minerali 
cioè a POCO a jxico di fronte alla sistematica inda¬ 
gine scientifica si risvela e si palesa, benché non 
si ]iossa disconoscere che infinite oscurità ancora 
avvolgono il prolilema dell’azione delle acque mi¬ 
nerali in genere, acque che non sì possono chimi- 
cainenle riprodurre con corrispondente qualità e 
che hanno tale potere intrinseco che se non è an¬ 
cora vera vita è certo paiticolare dinamismo, d’on¬ 
de il concello di acque vive e di acque morte. Poi¬ 
ché è certo che i recì[)roci legami fra i principali 
componenti delle acque; lì loro stato di ionizza¬ 
zione, in una parola il grado di attività ionica dì 
acque minerali (intesa questa espressione secon¬ 
do i moderni concetti chimico-fisici) attività ionica 
che è legala alla corrispondente attività biologica, 
non sempre ci sono nella loro complessità e nei 
loro reciproci rapporti svelali dall’analisi chimi¬ 
ca; nè questa ci può da sola spiegare e dimostrare 
I efficacia terapeutica di un’acqua minerale ana¬ 
logamente come rannlisi dei iirodolli di inceneri¬ 
mento dì un organo o di un essere organico non 
ce ne rileva la vita e la funzione. 

^ « Ma poiché a me e a voi tarda ormai di sentire 
ralla parola dei nostri illustri oratori io chiudo 
con un’ultima considerazione e cioè che questo 
nostro convegno è stato anche voluto per inqua¬ 
drarci sempre più slreltamente nelle direttive del 
Governo che fortemente vuole valorizzalo e poten- 
ziatò tullociò che è nostro e che è italiano. Co¬ 
me ancora vi è fra i medici chi prescrive; senza 
speciali ragioni, medicamenti stranieri, anche vi è 
chi senza lien conoscere lo nostre stazioni di cura, 
manda i^ propri ainmalntì in stazioni straniere. 
Ma 1 Italia anche In questo campo possiede tutto- 
ciò che vi è di meglio, di più vario, di ])iù com¬ 
pleto e di meglio organizzato che si possa desido- 
lare. Il servilismo straniero è un male morale e 
materiale del quale si deve ad ogni costo guarire 
ed è dovere di ognuno, in ogni campo, in tutti i 
fronti, in ogni settore dì attività e di competenza 
di pensare e di operare italianamente per la gran¬ 
dézza e In potenza del nostro Paese ». 
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Pruno relatore delle giornate è il prof. Aless.vn- 
imi, Direttore della Clinica Chirurgica di Rojiia, il 
quale tratta della « {erapia della calcolosi epa¬ 
tica ». 

.Secondo TO. ì casi nei quali l'intervento si im¬ 
pone di necessità e talora di urgenza sono le cole¬ 
cistiti acute con o senza calcoli con pericolecìstite 
suj)purativa o flemmonosa e specialmente i casi 
di jierforazione o di peritoniti biliari anche ta¬ 
lora, come è noto, senza una vera perforazione; 
occorre inoltre rinlervenlo ìiella calcolosi del co¬ 
ledoco, specie se con illero e febbre, neirempiema 
e nell idrope vescicolare. . 

Nelle calcolosi biliari certe con calcoli visibili 
radiologicamente un Intervento senz’altro non pa. 
re indispensabile purché non sopravvengano del¬ 
le complicazioni. In {piesti casi la cura medica è 
giustificala. 

Nelle calcolosi della cistifellea semplici, con at¬ 
tacchi ripetuti bisogna seguire le cure mediche 
ma non attendere molto ad operare per evitare 
lesioni del fegato, il [mssaggìo dei calcoli nel co¬ 
ledoco e il soiiraggiiingere delle infezioni delle vie 
biliari. 

Vi sono, aggiunge ancora TO. delle colecistiti 
semj)lici coloslasiche anche queste in genere pre¬ 
valenti nella cistifellea o per disturbi di vuota- 
mento p per impedimenti transitori. 

È vero che aiiche queste forme sono strettamente 
collegale alle cailcolosi sia nel senso che sostitui¬ 
scono spesso uno stadio pre-calcoloso, poiché è 
appunto sulla base di infiammazioni della cole¬ 
cistite il di stasi biliare in essa, o talora di tutte 
e due, che vediamo avvenire la formazione di cal¬ 
coli. sìj nel caso che resistenza di calcoli asinto- 
malira diviene clinicamente evidente appunto per 
11 sopraggiungere deirinfezione. 

Comunque questi casi esistono, anzi sono abba- 
^^lanza frequenti e costituiscono una difficoltà dia¬ 
gnostica ed anche api)unto per questo un campo 
fli incertezza curativa. 

In questi casi di grande utilità diagnostica e 
curativa è il sondaggio duodenale, che oggi co¬ 
mincia ad essere più largamente adoperato. 

Duale intervento si deve preferire ? Vi sono con¬ 
dizioni che possiamo precisare spesso aivanti l’o- 
perazione, dice l'O., dalla storia, dall’esame clini- 
co accurato, dal sondaggio, dall’esame radiologico, 
ma che talora si rendono evidenti solo ajll’inter- 
vento operatorio, in cui non può discutersi il ge¬ 
nere di operazione che deve essere l’asportazione 
della cistifellea. 

Se la vescichetta biliare è in buone condizioni, 
il cistico non chiuso, si può tentare di conservarla. 
La colecistostomia è indicata poi nei casi di vesci¬ 
chetta non calcolosa e senza gravi alterazioni della 
j)aiele, specialmente nella colostasi, quando ì mez¬ 
zi medici non abbiano dato risultati. 

L’O. richiama infine l’attenzione delluditorio 
su quei casi nei quali certi malati insistono ad 
oltranza nella cura medica anche quando questa è 
inefficace: ed invece una volta operati si illudono 
di dover abbandonare ogni sorta di terapia. In 
questi casi l’O. raccomanda la cura idropinìca per 
evitare, se possibile,- il « domani doloroso » della 
colelitiasi. 

Il secondo relatore delle Giornate è il prof. Ba¬ 
stai di Firenze, che, dopo aver ampiamente trat¬ 
tato della patogenesi delle malattie ed insistito sul¬ 
la importanza della componente epatica, si diffon¬ 
de a parlare della terapia medica, delle calcolosi. 
Per la terapia generale dà importanza al regime 
igienico e dietetico, soprattutto nel senso dì ri¬ 


durre 1 alimentazione ricca di grassi e di proteine. 
Prende in esame la cura delle calcolosi nello stato 
di quiescieiiza, il trai lamento della colica e degli 
stali dolorosi, il caso di Infezione delle vie biliari. 

Il terzo relalore prof. Pisani, della U. Lniversilà 
di Firenze, si occupa della cura idropinica della 
calcolosi epalica, sofferniandosi sullo indicazioni e 
controindicazioni di della cura nelle varie forme 
di colelitiasi: sulla elencazione delle diverse acque 
curative della malallia; sulla esposizione dei risul¬ 
tati clinici e spcrimeiiidli; sulla interpret.iizione del 
meccanismo di azione della cura idroiiinica; infine 
sui crileri che il medico deve adoUare nella scelta 
delle acque a seconda dei casi. Il relalore si soffer¬ 
ma su quest ulliina parte die ritiene (l'importanza 
foiidameiilale per poter ottenere che le singole 
acque diano il massimo dei risnilali nelle diverse 
forine di colelitiasi, da quelle appena sospeltabili 
a quelle conclamale. 

• * ♦ 

Nella seduta pomeridiana il primo a parlare è il 
prof. VAi.rjNTi di Milano il (juale dopo aver aj)pro- 
vato il concetto di Bastai suH’efficacìa del Galcio 
nella cura della calcolosi epatica, si diffonde a par¬ 
lare deH’imporlanza della cura idropinica che sì 
de\e ritenere come agente su lulto quanto l’orga¬ 
nismo (totius subslanliae^ e non solamente sul 
fegato e sulle vie biliari. 

Altro relalore è il prof. Taddhi di Firenze il (lua- 
le si dichiara d’accordo con il prof, .\lessandri 
sulle varie indicazioni da luì comunicale sulla 
calcolosi epatica, pur facendo riserve per quel che 
si Riferisce alla patogenesi dei calcoli. Anch’egli 
ritiene necessario un Iraltamcnlo preoperatorio 
specie in quei casi in cui In calcolosi è compli¬ 
cala, consisteule in riposo a letto prolungato, ap¬ 
plicazioni calde al ventre, salicilato di sodio per 
OS, ncque cloriiralo-sodiche leggere e quando è 
possìbile sondaggio duodenale. In tal modo si mi¬ 
gliora (lotevolinenle la funzione epatica e i risul¬ 
tali sono migliori. L’O. richiama inoltre l’atteii- 
zioue sulla necessità di esplorare tutto l’addome 
nel corso dell’operazione pur senza accettare in 
pieno le idee dì Lentia suH’addome destro. 

Anche il Taduei conclude auspicando una colla¬ 
borazione ìntima fra medici e chirurghi j)er ot¬ 
tenere i migliori risultati. 

Il prof. Donati di Milano richiama l’attenzione 
dei Congressisti sulla collaborazione tra medici e 
chirurghi intesa in senso intimo, cio(‘ che ogni 
malato dovrebbe essere osservato coiilemporanea- 
meute sia dal medico che dal chirurgo. Cita al¬ 
cune cifre relative ai suoi interventi sulle vie bi¬ 
liari da cui risulta che su 301 maiali operati in 
3 anni e mezzo ha avuto in tulio 9 decessi, cioè 
il 3% di mortalità, cifra non grave se si consi¬ 
dera che si trattava di inalali in fase avanzala della 
malallia. 

Circa la pnlogenesi LO. ritiene coi relatori che 
i calcoli si formano nella cistifellea e che il fe¬ 
gato ha un’im{X)rtanza non dì primo ordine. 

A quelli che osservano come occorrerebbe con¬ 
servare la cistifellea per non privare rorganisiuo 
di un organo di non scarsa importanza, l’O. ri¬ 
sponde che la cKlifelIea in (juesti casi si può le¬ 
vare impunemente perchè essa è funzionalmente 
esclusa. 

Insiste anch’egli sulla cura preventiva della ('o- 
lelitiasi intesa a inodific'are lo stato del fegato il 
quale ammala secondariamente quando si è inse¬ 
diala l'infezione sulle vie biliari. DifalU dopo l'ope. 


1578 


« IL POLICLINICO » 


[Anno \LIII, Nvm. 35] 


T.'izione il fegato migliora fkil punto di vista fun¬ 
zionale. 

Il prof. Ficacci di Roma, oltre che della pato¬ 
genesi della colelitiasi, si intrattiene a parlare dei 
rapporti fra emicrania ed alcune sindromi dolo¬ 
rose addominali. In certi casi, afferma l’O. quando 
nel corso dell’emicrania i dolori addominali sono 
intensi, occorre essere molto prudenti nel formu¬ 
lare le diagnosi per evitare di cadere neH’errore 
di diagnosticare una destrite o sindrome addomi¬ 
nale D. e rischiare un’operazione non indicata. 

Altri oratori che hanno parlato sulTargomento : 
Conti, di Milano; Pieri, di Udine; Puccinelli, di 
Roma; Anzillotti, di Livorno; Pkpere, di Milano; 
Raggio, di Pisa; Rossi, di Pisa. 

Il prof. Frugoni ringrazia relatori e correlatori 
per le limpide esposizioni fatte e che sono servite 
a mettere a punto il problema della cura della 
colelitiasi con chiarezza e con senso di equilibrio. 
Ritiene anch’egli indispensabile la collaborazione 
stretta tra medici e chirurghi per una giusta va¬ 
lutazione degli elementi clinici e per stabilire l’in¬ 
dicazione curativa senza lasciarsi trascinare verso 
entusiasmi ed esclusivismi ingiustificati. 

L’O. ritiene che molte colecistiti calcolose deb¬ 
bono essere curale chirurgicamente, però si dovrà 
tener conto che si ha da fare con ‘soggetti affetti 
da diatesi precipitanti e per i quali la sola cura 
chirurgica non sempre è sufficiente. 

Occorrerà curare il colecistitico con mezzi me¬ 
dici per evitare, se è possibile, l’alto operativo: 
se questo si renderà indispensabile il medico do¬ 
vrà preparare opixìrlunamente il malato per au¬ 
mentarne la resistenza; una volta operato il pa¬ 
ziente dovrà nuovamente cadere sotto il dominio 
del medico per evitare il cosidelto « domani do¬ 
loroso » del colecistitico che rappresenta un pro¬ 
blema di non facile risoluzione. 

A tutti gli oratori del pomeriggio rispondono, 
por quel che li riguarda, fispeltìvamene i proff. 
Aless.andri, Bastai e Pisani. 

11^ Giornata. 

Presidenza: Prof. Frugoni. 

Sono presenti, come nel giorno precedente, nu¬ 
merosi clinici, medici ospedalieri, specialisti ecc. 
Fra gli altri si nolano S. E. il prof. Rondoni di 
Milano, Accademico d’Italia, il sen. Sanarelli. il 
prof. Pepere, Ferranini, ecc. ecc. 

Primo relatore è il prof. P. Alessandrini, prima¬ 
rio medico degli Ospedali di Roma e dirigente del 
Reparto dì Gastroenterologia nell’Ospedale di 
S. Spirilo in Roma” La sua relazione limpida, pro¬ 
fonda ed esauriente si riferisce alla Clinica dei ca¬ 
tarri dello stoTììaco e delVintestino. 

Altro relatore è il prof. Messini di Roma, aiuto 
della Clinica Medica diretta dal prof. Frugoni che 
svolge la relazione sulla Terapia medica e diete¬ 
tica dei catarri del tubo digerente. 

P. .Vlessandrim. — La clinica dei catarri cro¬ 
nici dell’apparecchio digerente. — L’O. dopo aver 
rilevato le difficoltà clic in qualche caso si pre¬ 
sentano nella delimitazione tra stati flogistici e 
stati reattivi, passa a trattare delle cause predispo¬ 
nenti e determinunti dei catarri digestivi e, dopo 
una rapida descrizione delle alterazioni anatomi¬ 
che qu"!!! risultano dai dati recenti delle biopsie, 
si diffonde sulla fisiopatologia dellaffezioiie in 
parola. Descrive le modificazioni secretorie, del 
tono e della peristalsi trattenendosi in modo par¬ 
ticolare sulle modificazioni del potere battericida 


che si verificano nei catarri digestivi e che spie¬ 
gano la loro tendenza alla cronicità, esponendo i 
risultati delle ricerche praticate nel suo Reparto. 
'J’ratta poi delle modificazioni delFassorbìmento 
sopratutto delle avitaminosi di origine digestiva 
e ‘suiraumento della permeabilità ai germi o alle 
sostanze tossiche nei catarri gastro-intestinali: 
espone infine i ineccanisniì molteplici con cui i 
catarri dellapparecchio digerente esplicano la loro 
azione dannosa sui più svariali organi o sistemi. 

Espone poi i criteri diagnostici elementari ba¬ 
sandosi sopralutto sui risultati delle ricerche della 
sua scuoia trattenendosi in modo particolare sul 
valore dei singoli metodi e sopratutto del sondag¬ 
gio gastro-duodenale, dell’esame endoscopico, del- 
l’esaine radiologico e deH esame coprologico. 

Dal jmulo dì vista clinico pur riconoscendo la 
difficoltà dì osservare forme cìrco’scrilte a un dato 
segmento per la facilità della propagazione dei 
processi infiammatori a tutto l’aiiparecchio dige¬ 
rente, distingue a scopo didattico una esofagite, 
una gastrite, una digiuno-ileite,^ una ileo-tiflile 
e una colite. 

Per 1 esofagi te, dopo di averne messa in rilievo 
la grande frequenza per lo più misconosciuta, ne 
espone le cause e i sintomi fondamentali: come 
forme cliniche ne distingue una forma disfagica, 
una pseudoulcero’sa, una emorragica e una a crisi 
dolorose o a tipo dì colica epatica o di angina pec- 
toris. Dopo avere esposto i criteri diagnostici ele¬ 
mentari, ne descrive le complicazioni più impor- 
loptì diffondendosi in modo speciale sui rapporti 
tra esofagite cronica ed ectasie diffuse e diverticoli. 

Passando poi alla gastrite, dopo averne esposto 
le cause e i sintomi fondamentali, passa alla de¬ 
scrizione delle forme cliniche di cui ne distìngue 
una forma dispeptica, una pseiidoulceraliva, una 
forma emorragica, una l'orma pseudoneoplastica 
e infine una lorma a manifestazioni intestinali 
prevalenti. Per la diagnosi espone i risultali delle 
ricerche eseguile nel suo Reparto e particolarmen-. 
le il valore del sondaggio gastrico, della gastrosco¬ 
pia e dell’esame radiologico. Nelle complicazioni 
tratta in modo particolare i rapporti tra gaslrite 
cronica e ulcera gastro-duodenale e tra gaslrite e 
carcinoma. Accenna poi allo stato attuale del pro¬ 
blema dei rapporti tra gaslrite atrofica e sindromi 
neuro-anemiche. 

Passando allo studio delle infiammazioni duode¬ 
nali mette in luce rimporlanza del bulbo duode¬ 
nale per la regolazione dell'acidilà gastrica e trat¬ 
ta delle modificazioni deH’acidilà nella duodenite 
dipendenti dalla perdita del potere di regolazione, 
come risulta da ricerche eseguile nel suo Reparto. 
Fiiunierate poi le cause particolari della localizza¬ 
zione del processo inliarnmatorio nel duodeno ne 
descrive i sintomi fondamentali e come forme cli¬ 
niche distingue una forma latente o con sintomi 
vaghi dispeptici, una forma pseucloulcerativa, una 
forma emorragica e una forma a crisi dolorose a 
tipo di colica epatica o pancreatica dipendente da 
spasmi del coledoco, delle vie pancreatiche o del 
piloro. Dopo avere esposto i criteri diagnostici ele¬ 
mentari dati sopralutlo dal sondaggio duodenale 
o deH’indagine radiologica passa a trattare delle 
complicazioni, mettendo sopralutlo in evidenza i 
rapporti tra duodenite cronica c affezioni epato- 
biliari e pancreatiche. 

Passa poi a trattare della digìuno-ileite cronica 
e dopo avere enumerato le cause e i sintomi fori- 
damentali passa alla trattazione delle forme clini¬ 
che, dì cui distingue una forma dispeptica, una 
asmatiforme, una forma nervosa, una pseudotu- 
bcrcolare, una forma pseudoneoplastica e una for- 
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ma anemica. Dal punto di vista diagnostico parla 
del valore dell’esame delle feci e dei dati radiolo¬ 
gici fondamentali per la diagnosi. Ckime comiili- 
cazioni accenna all’ileo infiammatorio, alle epatiti 
croniche, alla colibacillosi, ma si diffonde in mo¬ 
do particolare sulle avitaminosi secondarie e so¬ 
pratutto sulla sprue, sul rachitismo secondario, 
sulla pellagra e sulle nevriti e diatesi emorragiche. 

Nella ileo-tiflite, dopo aver esposto le cause e la 
sintornatologia, si ferina sulle forme cliniche di 
cui dislingiie una pseudo-appendicite recidivante 
e una forma a tipo di appendicite cronica primi¬ 
tiva e si diffonde in modo particolare sui rapporti 
che legano ileo-tiflite e appendicite e sui criteri 
di diagnosi differenziale. Distingue poi una forma 
pseudoliibercolare e pseudoneoplastica e ne fissa 
i criteri diagnostici fondamentali colla tubercolosi 
ileo-cecale e coi tumori della regione. 

Nella colile tratta in modo particolare il proble¬ 
ma della specificità batteriologica, da un punto 
di vista critico ed espone i risultati delle ricerche 
piaticale ne! suo Uepurto da cui risulta una auto¬ 
regolazione batterica per opera della parete inte¬ 
stinale e Timportanza della perdita di tale potere 
nella genesi della colite cronica. Dopo aver esposto 
i sintomi della colite cronica ne tratta le forme 
cliniche tra cui descrive la forma mucosa, la for¬ 
ma grave emorragica e purulenta, la forma feb¬ 
brile pseudoliibercolare e la forma neoplastica e 
rileva la scomparsa della forma muco-membrano¬ 
sa. Dal punto di vista diagnostico mette in evi¬ 
denza il valore dell’esame coprologìco, dell’esame 
radiologico a piccolo riempimento e dell’esame 
sigmoscopico. Come complicazioni descrive le di- 
vorticolosi e le poliposi secondarie, le pericoliti 
plastiche, le complicazioni epatiche e i vari tipi 
di anemie. 

Parla infine delle sindromi complesse che sono 
quelle che più frequentemente s’incontrano in cli¬ 
nica. Esse sono dovute a propagazioni infiainma- 
lorie da vicinanza; spesso però sono determinate 

da manifestazioni a distanza di carattere funzio¬ 
nale. 

Tra le prime distingue la triade addominale sli- 
pcnore caratterizzata daH’associazione di gastro- 
duodenite ulcerosa, angiocolecistite e pancreatite 
e la triade addominale mjervore caratterizzata da 
sii»’orni tossici, manifestazioni pseudoappendico¬ 
lari e colite cronica. L’associazione dei sìntomi del 
primo e del secondo gruppo costituisce Vaddoine 
destro, di cui fa una disamina critica, mettendo¬ 
ne in evidenza i rapporti colla gastro-enterite cro¬ 
nica. 

Passa poi a trattare delle manifestazioni funzio¬ 
nali a distanza nei catarri digestivi che spesso do¬ 
minano sul quadro morboso. Ne studia il mecca¬ 
nismo e prospetta l’importanza che può avere l’in¬ 
dagine radiologica nella loro interpretazione. Con¬ 
clude accennando alle leggi fondamentali che le¬ 
gano le varie parti dell’apparecchio digerente sia 
per quel che si riferisce al tono, alla peristalsi e 
alla secrezione e ai rapporti che legano tubo di¬ 
gerente e glandole annesse e alle risposte abnormi 
che si verificano nelle infiammazioni del tubo di¬ 
gerente. 

Prof. Mhssini. — Terapia medica e idrologica 
delle forme catarrali dell'apparato digerente. — 
Nella cura delle affezioni catarrali dell’appa¬ 
rato digerente una concezione unitaria riguar¬ 
dò alle funzioni ed alla patologia di detto 
apparato, non sarà dimenticata; non privo d’im¬ 
portanza è il principio elementare che nel tubo 
digerente la morbilità delle sezioni a valle è spes¬ 


so in relazione allo stato funzionale delle sollo- 
slaiiti sezioni, onde Nerso queste andrà spesso 
rivolta l’azione terapeutica. Riguardo alle affezioni 
della bocca e del faringe accenna airimporlan/a 
terapeutica della dottrina focale. Parla della cura 
della stomatite catarrale, della lingua saburrale, 
del foelor ex ore. Riguardo alla terapìa degli stati 
spaslici esofagei ricorda Timpoilanza degli ecci¬ 
tanti del simpa,Lico ed in particolare dellefedrina. 
jNc-lIa terapia delle gaslriti si occupa de) regime di 
riposo assoluto dello stomaco e deiralimentazioiie 
rettale e duodenale. Ricorda che anche in una 
semplice affezione catarrale gastrica od intestinale, 
la quale presenti una sintomatologia caratteriz¬ 
zala da vomito o da diarrea ripetuti, può insor¬ 
gere quella così della pseudouremia clorojienica 
curabile mediante iniezioni endovenose di cloruro 
di sodio in soluzione ipcrtonicu. 

Si tende oggi a dare maggiore importanza alle 
lesioni organiche dello stomaco, onde molle delle 
lesioni considerate prima come funzionali appaio¬ 
no spesso connesse con alterazioni organiche, qua¬ 
li la stenosi pilorica, 1 ulcera gastrica, l’ulcera duo¬ 
denale e sopratutio la gastrite. Si diffonde sulla 
terapici dietetica delle malattie gastriche e fa una 
disamina dei principali agenti terapeutici usali 
nella terapia delle affezioni catarrali gastriche. Le 
questioni degli alcalini, degli adsorbenti, della 
somministrazione associata di fermenli gastrici e 
pancreatici, sono ampiamente discusse. Acconn.» 
alTazìone lerajpeutica deiriiisulina, del cloruro di 
rarbaminoilcolina. del tartrato di ergotamina. Ri¬ 
leva che nell’atonia gaslric.a, sia la belladonna 
come paralizzante del vago sia l’adrenalina come 
eccitante del simpatico, sono neltaniento contro¬ 
indicate. Discute la concezione di Lion sulle ga- 
slrili apeptiche e iperpepliche di Hayem sul pa¬ 
rallelismo fra alterazioni istologiche e disturbi del¬ 
la secrezione, di Hurst sulla gastroiposteiiia costi¬ 
tuzionale e suirimportanza della jirevenzìone e 
della cura delle gaslriti nei riguardi di due fra 
le affezioni più frequenti, l ulccra gastrica ed il 
cancro. 

Parla delLallergia alimentare affrontando la (pic- 
slionc della permeabilità della mucosa digerente 
verso sostanze provviste di potere aiiiigene. Ricor¬ 
da che secondo Frugoni nelle coliti comuni la ozio, 
logia allergica se è spesso presumibile, nella mag¬ 
gior parte dei casi non ò dimostra))iIe. Riguardo 
alla terapia delle colili jiarla dell uso deiriposol- 
filo di sodio, (leU autoemoterapia, della, jirolcino- 
terapia aspecifica, delle Irastusioni di sangue di 
una particolare sostanza albuininoidoa oUenula 
dalle pareli intestinali la quale avrel)be la proprie¬ 
tà specifica di impedire l'azione soalenanle di an- 
tigeni alinienl.iri della vaccinazione, del siero an- 
licolibacillare del balleriofago, della ballerioler.i- 
pia lattica utile specialmente negli stati putrefat¬ 
tivi intestinali purché i fermenli lattici, sotto for¬ 
ma di alimento o di medicamento, siano sommi¬ 
nistrati insieme a carboidrati, pabulum necessario 
airatlività dei batteri deH'arido lattico. Tndipeii- 
denlemente dalla terapia ribolla a combattere il 
dimostrato o supposto agente eziologico dì una 
affezione catarrale intestinale cronica, è impor¬ 
tante tener conto anche dei fattori costituzionali 
che possono favorire la comparsa di delle affezio¬ 
ni. Così l’O. a proposito delle rondiz.ioiii endocrine 
ricorda che sono sopralutto gli ormoni della mil¬ 
za, delle linfo-glandole e del timo che fn\oriscoiio 
gli spasmi viscerali; accenna al carattere bilaterale 
dei disturbi neurovegclativi e alla reciproca in¬ 
fluenza fra sistema nervoso centrale e funzioni 
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vegetative. A pro|X)sito di alcune manifestazioni 
delle affezioni catarrali intestinali TO. ricorda 
1 uzara., la polvere di mele, e i preparati di ferro 
di recente proposti nella cura delle coliti. Accen¬ 
na alla terapia chirurgica delle gaslrìti e delle 
coliti. 

Passando alla terapia idrologica delle affezioni 
catarrali delTapparato digerente, l'O. fa anzitutto 
alcune premesse di indole generale considerando 
che le acque minerali rappresentano un comples¬ 
so chimico-fisico non riproducibile sinteticamenle 
nei suoi dellagli: un complesso che ha una suo 
attìvilà chimica, una sua allività fisica, una sua 
attività terapeutica: il risultalo terapeutico è esso 
stesso un fallo che ha lo stesso valore di qual¬ 
siasi altro fatto biologico scientificanienle accer¬ 
talo. L’empirismo riguardo alle acque minerali 
non è altro secondo l'O. che il risultato di una 
selezione che Tuomo attraverso i tempi ha fatto 
fra le sorgenti situale in un dato territorio, que¬ 
sta selezione ha tulli i caratteri (runa selezione 
sperimentale. Hicorda le principali acque usate 
nelle forme cafnrrali dell’apparato digerente e par¬ 
la delle acque solfuree, delle ipertermali radioat¬ 
tive oligometalliche delle carboniche o acìdule 
•semplici, delle acque ferrugginose carboniche, del¬ 
lo acque bicarbonato-cloruro-sodiche e magnesia¬ 
che, delle bicarbonate alcaline e alcalino-ferrose, 
delle bicarhonale solfato-alcaline ferrose, delle sol¬ 
fale e solfato-sodiche magne'siache, delle bicarbo- 
nale cloniro-sodiche soliate e in modo particolare 
delle acque cloniro-sodiche o cloruro-solfato-sodi- 
che, riguardo alle quali si diffonde in richiami 
storici originali, nellesposizìone dei risultati delle 
ricerche scientifiche eseguile sjiecie negli ultimi 
anni nel laboratorio di ricerche scientifiche e 
Ospedale Termale di Montecatini da S. E. Rondoni, 
dairO. stesso in particolar modo e da vari altri 
collajioratori e infine nella discussione delle indi¬ 
cazioni e controindicazioni delie acque cloniro-so¬ 
diche. Alle cure idrologiche in una stazione ter¬ 
male perfettamente organizzata devono essere as¬ 
sociate cure dietetiche attuabili in appositi istituti 
c una serie di cure complementari, per le quali 
una stazione termale può essere considerata come 
una vera stazione di cura, specializzala nella tera¬ 
pia di un determinato gruppo di malattie. 

Una parte importanle ha avuto il })rof. Sanarelli 
nello svolgimento del tema della seconda gior¬ 
nata. Il ’sen. Sanariu^li, con quella competenza che 
gli deriva dall’aver studialo sempre con parlfco- 
hire cura le affezioni del tubo intestinale e la sua 
ben nota eloquenza nonché col peso della sua alta 
autorità, ha dimostralo la maniera di agire delle 
acque di Montecatini sul canale gastro-intestinale, 
corroborando le sue affermazioni con dati clinici 
e sperimentali di indiscutibile valore. 

SuU’argomento lianno parlato i seguenti orar 
tori : 

Conti di Milano, il quale si è intrattenuto su 
vari punti delle relazioni riferendo i dati delle 
sue esperienze cliniche intesi a lumeggiare sem¬ 
pre più i vari argomenti in discussione. 

Allodi di Torino, ha portato il suo contributo 
allo studio delle sprue o steatorrea cronica idio¬ 
patica di cui ha osservato vari casi. 

De Muro si è occupato delle forme di catarri 
gastro-intestinali legati al parassitismo intestinale. 

La Penna ha svolto argomento di ordine radio 
logico insistendo sulla necessità di eseguire esami 
completi del tubo gastrointestinale. 


Sebastianelh di Roma ha parlalo del risultato 
delle sue ricerche sul potere baltericida del succo 
gastrico, ricevendo, per (juesle sue ricerche che 
non possono essere riassunte in poche righe, il 
consenso del prof. Sanarelli. 

Bonadies di Roma ha riferito su circa 400 ga¬ 
stroscopie eseguite nell Ospedale di S. Spirito in 
Roma e sui reperti endoscopici nelle varie forme 
di gaslrite cronica. 

Ha fornito inoltre numerosi parlicolairi di tecni¬ 
ca tendenti a dimostrare la necessità di volgariz¬ 
zare il metodo gaslrosc'opìco che in molti casi for¬ 
nisce risultati siqieriori anche alla stessa radio¬ 
logia. 

Mann di Trieste riferisce anche egli sulla tecni¬ 
ca endoscopica. 

Pazzi di Roma tratta della importanza della ra¬ 
diologia nello studio dei catarri gaslroinlestinali, 
seguito da altri oratori fra cui Mingazzini, Murra, 
Panzini ed altri. 

Alla fine deirimportaiite Raduno il prof. Fru¬ 
goni ha ringraziato tutti i convenuti augurando 
che altre riunioni del genere si possano fare ne¬ 
gli anni successivi per una sempre maggiore co¬ 
noscenza del patrimonio idrologico della Patria 
Italiana. 

Il Raduno si è sciollo col salvilo al Duce accla¬ 
malo da tulli i presenti. A. 1V)N\dies. 

Accademia Medico-Fisica Fiorentina. 

Seduta del 18 giugno 193G. 

Presidente: Prof. P. Bastai. 

La mielografia della diagnosi di meningite cronica spinale. 

Prof. Doli. M. La Penna. — Dopo aver premesso 
brevi considerazioni sulla tecnica della inielogra- 
fia, dichiarandosi favorevole aU'uso di olii jodali 
ad alto contenuto jodico (40-45%) ed avere espres¬ 
so delle riserve circa l’innocuità e riitìlilà diagno¬ 
stica della mielografia ascendente isolatamente 
praticata, l’O. descrive tre casi della propria sta¬ 
tistica in cui il quadro mielografico consisteva 
neirarresio pressoché totale dell’olio opaco, di¬ 
sposto però, anziché a massa unica, a gocciole, a 
slriscie, a stalattiti. Discute le possibilità dì dia¬ 
gnosi differenziale, di diagnosi di natura della 
meningite adesiva, e descrive, per confronto, un 
altro caso in cui clinicamente lo diagnosi dìffe- 
n^nzìale fra tumore e meningite cronica era ri¬ 
masto dubbio ed in cui la mielografia aveva iiet- 
lamenle orientato verso la forma tumorale. 

L’O. conclude sottolineando rutililà della mie¬ 
lografia non solo, per localizzare la sede dì una 
compressione, ma anche per definirne in qualche 
caso la natura. Per i disturbi che, sia pur non 
gravi, può in qualche caso provocare a distanza 
di lemix), il metodo deve essere riservalo ai casi 
ili cui vi sia il fondalo sospetto dì una compres¬ 
sione midolla,re. 

Sui rapporti fra un particolare fenomeno della pupilla e 

il segno di Argyll-Roberison. 

Prof. Doti. E. Liesch. — Dopo ampia deviazio¬ 
ne dello sguardo nel piano trasverso dell’orbita, 
mantenuta per breve tempo (1’ circa), quando lo 
sguardo é riportato in posizione primaria, insor¬ 
ge hippus pupillare (fenomeno postumo) in en¬ 
trambi gli occhi (A. M. Di Giorgio). 
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L’O. ha ricercalo questo fenomeno in indiNidui 
in cui le reazioni pupillari erano incomplete (Ar- 
gyll-Hobertson lipico) oppure assenti. Ha consta¬ 
tato che esso manca in tutti i casi in cui è as¬ 
sente il riflesso pupillare alla luce. Da un punto 
di vista clinico l'hippus (fenomeno postumoi sem¬ 
bra avere quindi un significalo analogo a quello 
del segno di Argyll-Robertson. 

Contributo allo studio deli'opoterapia dell’ipertensions e 
deiriptrazolemia in corso di nefrite cronica. 

Doli. E Pekelis. — Sei casi di sclerosi renali 
traltati con estratti totali del lobo anteriore del- 
l’ipofisi hanno beneficiato di una conseguente di¬ 
minuzione della pressione arteriosa (massima e 
minima» e deH’azotemia. Tali risultati si sono pro¬ 
traili per circa venti giorni dopo terminata la 
cura (12 iniezioni i. m. a giorni alterni). L’O. di¬ 
scute questi risultali, le premesse teoriche ed è 
incline a riferirli agli ormoni lìreotropi del lobo 
anierìore deiripofisi. 

l Segretari : Proff. L. Picchi - A. Giannoni. 

Società Medico-Chirurgica di Paria. 

Seduta del 3 luglio 1936. 

Presidente: Prof. A. Pensa. 

Prof. (riUDo Sai.a. — .1 proposilo di alcune let¬ 
tere inedite di Antonio Scarpa. 

Il comportamento della portata cardiaca e della gettata 
pulsatoria durante la piressia provocata. 

G. Pellegrini. — t stato studiato il comporla- 
mcnlo della portala cardiaca durante attacchi feb¬ 
brili, provocali artificiosamente; dai reperii otte¬ 
nuti sì può stabilire che con grande frequenza, 
quando la lemiieratura oltrepassa i limiti di una 
modica reazione febbrile, si verifica uno stato di 
relativa insufficienza cardio-vascolaire, che per ì 
suoi caratteri si presenta analoga ad uno stato di 
collasso vascolare piuttosto che ad una ipodina¬ 
mia cardiaca. Tali fatti di insufficienza vascolare 
sono mollo frequenti, ma possono anche manca¬ 
re completamente. 

Studio su alcune modificazioni che il pneumoperitoneo 
induce neU’organismo. 

G. Ferrari e A. ììertola. — Gli 00. lianiio ini¬ 
ziato uno studio su alcune modificazioni che il 
pneumoperitoneo induce nelTorganismo. Con la 
tecnica da essi adottala, consistente nella introdu¬ 
zione di quantità di aria relativamente scarse, co¬ 
me di solito si usa nella terapia, le modificazioni 
del circolo e del respiro sono state fugaci e di 
lieve entità. Insignificanti le variazioni della fre¬ 
quenza del respiro e del tempo di cìrcolo; il polso 
ha dimostralo una lieve tendenza al rallentamen¬ 
to; la pressione arleriosa è spesso diniinuita, pKi di 
rado aumentala; la pressione venosa eccezionalnicn- 
le ò aumentata, nello massima parte dei casi è ri¬ 
masta coslanle o è lievemente diminuita. Le modi¬ 
ficazioni del circolo osservale non corrisi»ondono 
a quelle che furono notale negli animali nelle 
condizioni di aumentata pressione addominale. 
Tali modificazioni si scostano anclw* da quelle no¬ 
tale nelle frenicoexeresi. Alcune delle variazioni 
circolatorie osservale possono entrare nel quadro 
di uno choc lieve, fugace e incompleto. 

Il Segretaria. 


R. Aceademia dei Fisiocritici in Siena. 

Seduta ordinaria del 24 luglio 1936. 

Presidente: Prof. B. Lunghetti. 

Doti. W. Duce. — Sulla FEM della pelle di 
rana. 

Prof. G. Mazzetti e Doti. M. Citerni. — Sul bat- 
Uriojago del B. piocianeo. 

Prof. U. D’Ancona e Doli. V. Fosi. — Risultati 
preliminari di osservazioni sul differenziamento- 
delle miofihrilìe nelle fibre muscolari striate dei 
Vertebiati e degli Artropodi. 

Studio comparativo dai terreni di Wilson, Blair, Pulcher, 

Schustowa e Saidenglanz per l’isolamento dei germi 

del gruppo di tifo-coli. 

Prof. G. Buonomini. — LO. con prove conijia- 
ralive eseguite insemensando questi terreni con 
feci di pazienti sospetti dì tifo e con ceppi puri 
di bac. del tifo giunge alla conclusione che: 

1) Il terreno di Schustowa, bencliè abbia un 
notevole potere selettivo sulle specie banali del¬ 
l’intestino, non è di facile uso per le difficolià 
che presenta nella identificazione delle colonie. 

2) Il terreno dì Milson e quello di Pulcher 
possono completarsi a vicenda, rimo per la sjiic- 
cata selettività per il B. del tifo e del p.ir. B., l'al¬ 
tro per la sensibilità verso il par. A e le altre sai- 
monelle, costituendo un binomio che potrà tor¬ 
nare mollo utile nella pratica per la ricerca dei 
poi latori. 

Doli. S. De Leonardi e Doli. R. Martinetti. — 
Contributo alle modificazioni elettrocardiografiche/ 
osservate neìVìiomo in seguito alla compressione 
uni- c bilaterale al seno carotideo. Importanza 
delle condizioni del miocardio per il manifestarsi 
delle modificazioni dromofrope. 

Il Segrelario: Prof. G. Mazzetti. 


WtT' Agli abbonati ai ** Polidinico t,: rammentia^ 
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Assistente nella R. Clinica Medica 
e docente nella R. Università di Pisa 
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Prefazione del Pror. WAGNER JAUREGG 
(Lavoro premiato dalla Società Italiana di Psichiatria). 
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APPUNTI PER IL MEDICO PRATICO. 


CASISTICA E TERAPIA. 

Anestesia ed analgesia in ostetricia. 

E. Cova (AttuaHtò medica, giugno 1936) ri¬ 
leva giustamente che i due termini di analge¬ 
sia ed anestesia non si equivalgono, in quanto 
che il primo significa la soppressione od alme¬ 
no la diminuzione del dolore, mentre il secon¬ 
do indica anche l’abolizione delle diverse sen¬ 
sazioni. 

Lo sviluppo della chirurgia moderna è le¬ 
gato a quello dell’anestesia, che permette di 
compiere nella più perfetta calma i più gravi 
atti operatori. Largamente usata essa è anche 
neirostelricia operativa, anzitutto nel parto 
cesareo, che richiede l’anestesia completa, ma 
anche nelle applicazioni di forcipe e più an¬ 
cora nel rivolgimento; la sua larga diffusione 
è altresì legata al fatto che sia la narcosi clo- 
roforinica che quella eterea sono bene tollerate 
e si ottengono con quantità minima del nar¬ 
cotico. Assai conveniente è l’aneslcsia lomba¬ 
re specialmente nella provocazione del parto o 
nella dilatazione forzala del collo delLutero. 

(]on caralterislìehe particolari si presenta 
l’analgesia nel parto normale spontaneo. Si 
tratta, in tal caso, di evitare alla partoriente 
la sensazione dolorosa, talora opprimente, del¬ 
le contrazioni uterine. La questione ha susci¬ 
tato vivaci discussioni anche nel campo reli¬ 
gioso, perchè l’analgesia si oppone al biblico 
(( ciim dolore partiiries »; ma il medico scar¬ 
samente s’interessa di tali quisquilie, fedele al 
noto detto di Ippocrate « divinum opus sedavt 
dolorem ». 

fi problema, però, qui si presenta diverse 
che per l’anestesia, in quanto che si tratta di 
provvedere ad un sintonia, sia pure sgradevole, 
ma nei limiti della fisiologia, per un atto che 
abitualmente si compie senza analgesia. Que¬ 
sta, poi, se deve rendere meno dolorose le 
icontrazioni, non deve sopprimerle, nè atte¬ 
nuarle, poiché altrimenli oltre a prolungare il 
periodo del parto, si andrebbe incontro ad al¬ 
tri inconvenienti, soprattutto al pericolo del¬ 
l’emorragia post partum. Si comprende da ciò 
la difficoltà delta scelta deU’analgesico. In In¬ 
ghilterra, si usa tuttora l’analgesia detta « à 
la reine», perchè applicata la prima volta pei- 
il parto della regina d’Inghilterra. Consiste 
nella somininistrazione del narcotico (etere o 
cloroformio) in piccola quantità, ad ogni con¬ 
trazione, sospendendola nelle pause. 

Nessuno degli analgesici finora consigliati 
risponde però in pieno ai necessari requisiti, 
ivi compresa l assoluta assenza di tossicità. 
Molti ne sono stati provati : avertina. pernoc- 
ton, somnifen, evipan, gardenal, ecc. L’A. sta 
sperimentando, nella sua Clinica di Torino, il 
lipson, a base di bromuri, con risultati già 


comunicati in parte alla Soc. piemontese di 
Ostetricia e Ginecologia. 

Come si è detto, finora i vari analgesici non 
sono entrati nell’uso corrente, o perchè di 
azione incerta, o capaci di qualche inconve¬ 
niente per la madre o per il feto. Ma non è 
detto che lo scarso successo farmacologico di 
oggi non sia il pieno successo di domani. Ed 
è da augurarsi che vi si arrivi, e presto, in 
modo da riuscire a portare un manifesto sol¬ 
lievo alla dolorante maternità. fd. 

La metrìto puerperale acuta. 

Cause. Parto od aborto settici; ritenzione 
placentare. 

Trattamento. Riposo in letto fino alla scom¬ 
parsa della febbre, della reazione peritoneale, 
dei lochi imrulenli; poi sedia a sdraio per 15 
giorni. Dieta idro-lattea, tisane tiepide, poi ali¬ 
mentazione leggera; se l'infezione è leggera, 
continuare rallattaniento; mantenere libero il 
ventre con clisteri od olio di ricino. 

Ghiaccio sul ventre; leggere dosi di chinina 
(ctg. 10-15, mattino e sera). 

Trattamenlo locale. Iniezioni vaginali, 2 vol¬ 
te al giorno di acqua ossigenata (25U g, in 
750 di acqua bollita) o della soluzione di Tar¬ 
ili er: 

Jodio metalloide.g. 2 

•Ioduro di potassio .... g. 1 

Acqua bollita.l! 1 

Se i loclìi sono abbondanti, fetidi e la tem¬ 
peratura alta, iniezioni endouterine con una 
delle soluzioni precedenti. Tener presente che 
il primo effetto della lavatura uterina è spesso 
un rialzo della temperatura. 

In caso di ritenzione placentare, raschia¬ 
mento digitale, dapprima con la mano destra, 
poi con la sinistra, tenendo abbassato l’utero 
con l’altra mano. Il raschiamento strumentale 
ha il perìcolo di perforazione. fd. 

(Joiirn. des praticiens, 21 marzo 193GJ. 

11 trattamento della placenta previa. 

G. Sannicandro {La Clinica ostetrica, marzo 
1936) da un’interessante statistica su 250 casi 
fa derivare delle conclusioni pratiche. Dei casi 
osservati, 240 sono stati trattati con metodi 
vaginali e 10 con taglio cesareo. Mortalità 3,2 
per cento : 5 casi per anemia acuta e 3' pei 
sepsi, nella maggior parte delle morte, vi era¬ 
no stale manovre precedenti. 

Essenziale è che ogni gravida con emorra¬ 
gia da p. p. venga ospedalizzata leinpestiva- 
mente, senza precedenti manovre. 

Nelle foinic laterali, con membrane raggiun¬ 
gibili, in travaglio deciso, con nette modifica¬ 
zioni del collo dell’utero, ramniorexi larga è 
il metodo di scelta. 
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L’uso del pallone di Clianii>et,ier può essere 
di grande utilità purché latto con disceriii- 
niento e tecnica corretta. Sono più indicati per 
esso i casi di gravide al 7°-8^ mese, in cui la 
sola preoccupazione è quella di frenare Temor- 
ragia ed accelerare il travaglio, essendo quasi 
nullo il valore del feto. 

Negli altri casi, con collo dell’utero impre¬ 
parato, se non è possibile lo svuotamento ra¬ 
pido dell’utero, è doveroso ricorrere al parto 
cesareo, per cui l’A.. fissa le indicazioni. 

fiL 

L’insulina nella dismenorrea. 

A. Altschul (Journ. amer, med. ass., 18 apr. 
193'6) ha trattato 12 casi di dismenorrea pri¬ 
maria od essenziale, con iniezioni di insulina, 
usandone dosi di 7-10 unità, 1-2 volte al gior¬ 
no, per 3-7 giorni prima del periodo o duran¬ 
te questo. Praticamente, ha ottenuto scompar¬ 
sa del dolore mestruale, in 10 di esse; un’al¬ 
tra, ebbe effetti soltanto dall’insulina di un 
dato tipo e non con un altro; un’ultima ebbe 
soltanto diminuzione, ma non scomparsa del 
dolore. Tutte le pazienti erano nullipare; la 
maggior parte di esse era iponutrita ed aveva 
basso metabolismo basale. La scomparsa del 
dolore si ebbe anche in un caso in cui vi era¬ 
no estese aderenze endoaddominali, per prece¬ 
denti disturbi salpingo-ovarici. fiL 

Il trattamento e la sopravvÌTenza dei prematuri. 

Per favorire la sopravvivenza dei prematuri, 
è stato proposto il trattamento glucosio-insuli- 
nico, con cui qualche autore ha ottenuto buo¬ 
ni risultati. 

S. Giuffrida (Clinica ostetrica, marzo 1936) 
ha fatto in proposito delle ricerche su prema¬ 
turi, quasi tutti venuti alla luce mediante ta¬ 
glio eutocico. Ila iniettato quotidianamente 2 
unità dì insulina, previa somministrazione per 
bocca di 2u cmc. dì soluzione di glucosio al 
50 per mille. 

Tutti i prematuri del peso inferiore ai 2000 
grammi sono morti entro la prima settimana, 
con una curva ponderale progressivamente de- 
ciescente. È morto entro 20 giorni uno del pe¬ 
so di 2200, mentre in quelli fra i 2400 ed i 
2S00, dopo le prime settimane, la curva pon¬ 
derale è stata lentamente ma progressivamen¬ 
te ascendente. Anche in questi ultimi, però, 
non è stato affatto dimostrabile un vantaggio 
dalla cura esperita. 

Risulta pertanto che rìnsulino-terapia nei 
prematuri è. se non dannosa, per lo meno 
inutile; essa nulla può fare per aumentare la 
•capacità vitale del prematuro il quale, essendo 
un ipoglicemico, può considerarsi come un 
iperinsulinico. 

Meglio vale lasciare alla natura il compito 
di sviluppare la scarsa capacità vitale, curando 
soltanto Talimentazione ed evitando tutte le 
■cause di raffreddamento, che più di tutto 
nuocciono alla vita del prematuro. fil. 


MEDICINA SCIENTIFICA 

L’azione depigmentizzante degli estratti di cor¬ 
teccia surrenale. 

È ormai dimostrato, osserva Th. Griineberg 
(Klin. Wschr., 25 luglio 1936), che gli estratti 
di corteccia surrenale provocano una diminu¬ 
zione della pigmentazione cutanea del morbo 
di Addison. Quest’azione potrebbe essere rife¬ 
rita ad un eventuale contenuto di vitamina 
negli estratti medesimi, dato che appunto la 
vitamina C di per sè dimostra un’azione di 
questo tipo. Ma poiché alcune analisi recente¬ 
mente eseguite hanno dimostrato che la vi¬ 
tamina C è contenuta in quantità trascurabili 
o è addirittura assente in molti estratti corti¬ 
cosurrenali, l’azione di depigmentazione di 
questi non può essere riferita al principio vita¬ 
minico. Altre ricerche cliniche e sperimentali, 
dimostrano ora che l’azione dell’ormone corti¬ 
cale sul pigmento cutaneo non è quantitativa, 
ma qualitativa: esso agisce cioè sul pigmento 
del morbo dì Addison, ma non sulla .pigmenta¬ 
zione di origine genitale (da ormone follicola¬ 
re). Evidentemente questi risultati spostano la 
questione in senso più particolaristico, verso 
il problema della genesi probabilmente non 
unitaria delle melanine cutanee. Puddu. 


VARIA 

Siuovite allergica dovuta ad ingestione di noci. 

La sinovite cronica bilaterale o idroartrosi 
intermittente compare sotto forma di attacchi 
caratterizzati da una periodicità, così spiccata 
da indurre parecchi AA. a supporre una base 
allergica della malattia, ed in quatche caso a 
dimostrarla mediante la dtóta di eliminazione. 

11 caso studiato da P. Lewin e S. J. Taub 
(J. of Am. Med. .4ss., 20 giugno 1936) è parti¬ 
colarmente interessante perchè corredato dal¬ 
la dimostrazione di uno stato anafilattico con¬ 
seguita non soltanto mediante la dieta, ma 
anche con le cuti- ed intradermoreazione. 

Il paziente presentava una storia familiare 
di malattie allergiche (asma, febbre da fieno, 
edema angioneurotico, orticaria), e riferiva dì 
aver sofferto dì edema e dolore delle articola¬ 
zioni del ginocchio intermittentemente ogni 
due o tre mesi durante un perìodo di 10 anni. 
L’antigene venne facilmente identificato: ba¬ 
stava che il paziente ingerisse delle noci |)er- 
clìè pre.'^entasse entro 72 ore un tipico attacco 
di idrope articolare, che scompariva senza la¬ 
sciar tracce in uno o due giorni. 

Dopo l’eliminazione dell’antìgene dalla die¬ 
ta gli attacchi non sono più comparsi. 

E. Carlinfanti. 
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NELLA VITA PROFESSIONALE. 


Pletora medica — Interinati e pensioni. 

Nel 1927 eravamo 30084, e siamo 35651 nel 
1935: in otto anni ben 5567 medici in più! 
Ecco la pletora! Si è pensato ai rimedi, ma 
non lutti efiìcaci e giusti. 

Naturalmente i primi presi di mira furono 
i Medici Condotti. Si calcolò: con oltre 9000 
Medici Condotti si hanno circa 10000 mesi di 
licenze, comprese quelle per malattie e per 
ragioni di famiglia. Alla sostituzione si provve¬ 
deva con rinterinato, quasi sempre fatto a 
scavalco, dagli stessi Medici Condotti : era un 
altro mese di stipendio col quale si arrotonda¬ 
va qualche angolo acuto del magro assegno 
mensile! Non se ne parla più. Ecco, al 5 apri¬ 
le 1927, la circolare n. 20000, Direzione Gene¬ 
rale della Sanità Pubblica, Divisione Affari 
generali, nella quale si legge fra l’altro: 
«... all’opera professionale degli Ufficiali del¬ 
la Milizia stessa — M.V.S.N. — potrà più spe¬ 
cialmente farsi ricorso per incarichi provvisori 
in pendenza dello espletamento dei pubblici 
concorsi del servizio di Medico Condotto, di 
Ufficiale Sanitario, e per i posti del personale 
addetto alle sezioni Medico-micrografìche dei 
laboratori di profilassi ». Naturalmente il « po¬ 
trà » diventò « dovrà ». In qualche Provincia 
si vietano le supplenze a scavalco! Si protesta, 
si discute, si riconosce l’errore... ma il danno 
è già fattoi 

Un’altra circolare della stessa Direzione Ge¬ 
nerale della Sanità Pubblica, del 25 aju'ile 1932, 
ai Prefetti avv^erle: «Si rende pertanto oppor¬ 
tuno che le LL. EE. approvino le deliberazioni 
dei Comuni che provvedono al servizio a sca¬ 
valco soltanto nella ipotesi in cui l’accerta- 
mento effettivo delle condizioni locali lo con¬ 
senta ». E finalmente con altre circolari la so¬ 
stituzione a scavalco sparì! 

D’altra parte si provvede a liquidare i me¬ 
dici condotti. Il 27 luglio 1934 compare il 
famoso art. 76 del T. U. n. 1265; «TI Sanitario 
Condotto è collocato a riposo quando ha com¬ 
piuto sessantacinque anni di età ». E l’art. 364 
precisa : « L’applicazione delle disposizioni re¬ 
lative al collocamento a riposo al compimento 
dei sessantacinque anni di età del personale 
sanitario... avrà inizio col 1® luglio 1936 ». 

" 4 partire — continua lo stesso art. 364 — 
dalla data di entrata in vigore del presente 
testo unico i Prefetti e le Amministrazioni 
interessate, secondo la relativa competenza, 
provvederanno al collocamento a riposo dei 
Sanitari che oltre ai sessantacinque anni di 
età abbiano compiuto quaranta anni di ser¬ 
vizio e di quelli che abbiano compiuto settanta 
anni di età e trentacinque di servizio )). Dispo¬ 
sizioni ottime che mettono a riposo Medici che, 
alle volte, di riposo hanno bisogno e fa posto 


ai giovani; combatte insomma in modo logico 
e giustissimo la pletora medica. Intanto il 
compimento del sessantacinquesimo anno non 
fa paura : il legislatore ha preso due anni di 
tempo — 27 luglio 1934-1® luglio 1936 — per 
attuare la disposizione contenuta iieH’art. 76: 
ciò che vuol dire che vede la necessità di prov¬ 
vedere e vuol provvedere dopo opportuni 
studi e indagini, e il provvedimento non potrà 
essere che un miglioramento delle pensioni : 
non ha egli infatti ritenuto come minimo di 
pensione tollerabile con le necessità della esi¬ 
stenza di un Sanitario anziano le pensioni ri¬ 
spondenti a 65 anni di età e 40 di servizio, e 
70 di età e 35 di servizio.^ E si va avanti: 
tranquilli, i Medici Condotti, come tranquilli 
si era stati dal 22 dicembre 1888 al 26 luglio 
1934, quarantasei anni durante i quali nessuna 
disposizione di legge fissava il limite di età, 
tanto che eran previste anche le pensioni per 
i iSanitari Condotti che sarebbero andati a 
riposo ad 80 anni! 

La pletora persiste, ma è un po’ intaccala 
dai provvedimenti già riportati. 

Ed il IO" giugno 1935 ecco ancora una cir¬ 
colare della Direzione Generale della Sanità 
Pubblica. « Il Sindacato Nazionale Fascista dei 
Medici ha, tuttavia, fatto presente che j)er ri¬ 
solvere in qualche modo il problema della di¬ 
soccupazione esistente nella classe sanitaria, 
occorrerebbe eliminare il cumulo degli inca¬ 
richi retribuiti tra i sanitari stessi... », e più 
avanti; «...esaminino Fopportunilà di revo¬ 
care gli incarichi retribuiti, eventualmente af¬ 
fidali a Sanitari già provvisti di un assegno 
fìsso, adeguato alle necessità della loro fami¬ 
glia... ». 

Inutile aggiungere che non se ne fece un 
bel nulla. E si arrivò al 1® luglio 1936 avendo 
fatto decorrere due anni senza provvedere al 
miglioramento delle pensioni; logicamente bi¬ 
sognava rimandare l’attuazione del disposto 
degli articoli 76 e 364; ma la pletora tirenie, si 
sono presi gli interinati, si sono mandati a casa 
i Medici Condotti di 70 e quelli di 65 anni coni- 
jiiuti, rispettivamente con 35 o con 40 anni di 
servizio di condotta; ma preme ed ottiene l’at¬ 
tuazione dell’art. 76: tutti i Medici condotti 
che han compiuto e quelli che man mano 
compiranno i 65 anni di età... a casa, si dice 
anche « a riposo », e sarebbe meglio dire qual¬ 
che cosa di peggio del riposo, cerio un riposo 
poco confortevole. 

Ciò posto vien fatto di domandarsi se le 
spese della disoccupazione dei medici devono 
essere sopportate soltanto dalla classe dei Me¬ 
dici Condotti.^ 

Non vi sono forse altri espedienti per venire 
incontro ai colleghi diseredati? Non vi sono 
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altri iifTìcì, altre funzioni che potrebbero ilare 
occupazione a molti mediciP 

L’Africa orientale ha già assorbito molti sa¬ 
nitari e più ancora ne assorbirà. E ciò dovreb¬ 
be consigliare ad alleggerire il carico che ora 
viene sopportato dai medici condotti. 

Si potrebbe d’altra parte provvedere effetti¬ 
vamente, come è prescritto dai regolamenti, 
alla nomina dei medici delegati alle visite ed 
alla vigilanza igienica nelle scuole. Si inibisca 
l’esercizio professionale agli ufficiali sanitari, 
migliorandone ove occorra, le condizioni eco¬ 
nomiche, in modo da dare ad altri medici 
ropportunità di sviluppare la loro clientela. 

Si potrebbe, infine, affrontare seriamente la 
quistione degli incarichi plurimi distribuendo 
equamente quelli a rimunerazioni cospicue che 
man mano si rendono liberi, proprio quelli 
che attualmente sembrano i meno considerati. 

.Altro ancora si |X)lrebbe fare, ma quel che 
abbiamo suggerito sarebbe più che sufficiente 
ad alleggerire il fardello che ora pesa esclusi¬ 
vamente sulle spaile dei medici condotti. 

Dott, Francesco Gota 

Fiduciario Provinciale dei Medici Condotti 
■ Iella Pro\incia di Lecce. 


Cronaca del movimento professionale. 

Reclutamento dei medici nell’A. 0. I. 

Il Minislero delle Colonie ha j)iibLlicato le se¬ 
guenti nonne per l’assunzione dei medici iiel- 
TAfrica Orientale llaliaiia: 

« L’assunzione a coni ratto dei medici, da desti¬ 
narsi nelle Colonie dell’Africa Orientale, viene 
falla da questo Minisleio in seguito alle richieste 
di personale sanitario da jiarte dei Governi co¬ 
loniali. 

Pur non Iraltaiidosi di un concorso, le domande 
dei candidati sono solloposle al giudizio di una 
apposita Commissione, nominata con Decreto Mi¬ 
nisteriale, la quale, previo esame dei titoli pro¬ 
fessionali prodotti dagli interessati, sceglie i sa¬ 
nitari che devono essere chiamati a sostenere l’e¬ 
sperimento pratico. Dello esperimento consta di 
una prova pratica dì chirurgia e medicina gene¬ 
rale (e cioè dell’esame di un malato con dedu¬ 
zioni diagnostiche e terapeutiche) e dì una prova 
01 ale sul pronto soccorso chirurgico, medico ed 
ostetrico. 

L’esperimento è sostenuto presso il Policlinico 
Umberto I di Roma e nessuna retribuzione com¬ 
pete al candidato per le spese di viaggio e di per¬ 
manenza a Roma. 

I sanitari, ritenuti idonei, vengono assunti in 
servìzio a contratto-tipo nei limiti delle necessiti 
dell’.-Vmminìstrazìone ed in seguito a richiesta dei 
Governi delle Colonie. 

Per poter aspirare airassunzìonc a conlratlo- 
lij>o. in qualità dì medico coloniale, occorre non 


aver superato l elà di 35 anni. Questo limile è, 
però, aumentabile: 

— di anni 4 per coloro che risultino iscritti 
al P. N. F. ininterrollamente da data anieriore 
al 28 ottobre 1922; 

— di anni 5 per gli ex combaltenti; 

— dì altri 4 anni per ì decorali al valor mi¬ 
litare, per gli invalidi dì guerra e per i feriti per 
la causa fascista. 

Detti benelici di maggiorazione sono cumula- 
bili. 

L’assunzione a medico coloniale viene fatta al 
grado 10“ della prima categoria con i seguenti as¬ 
segni mensili netti: 

— per la Libia . L. 1.600; 

— per FErìlrea circa .... » 2.000; 

— per la Somalia circa ... » 2.2.50. 

In caso di assunzione, il Ministero si riserva la 
facoltà di destinare i medici coloniali in qual¬ 
siasi Colonia, a seconda delle esigenze di servizio. 

Gli a.spiranti aU’assunzioiie in servizio in qua¬ 
lità di medico coloniale, devono presentare a que¬ 
sto Ministero — Ufficio del Personale una do- 

« 

manda in carta legale da L. 6, corredala dal cer¬ 
tificato di laurea e dal certificato di abilitazione 
all’esercizio della professione (con l’indicazione 
dei punti riportali;, e da tutti quei documenti 
di cui sono in possesso, dai quali possa risultare 
la loro attività professionale. 

La domanda deve contenere il cognome, nome 
e paternità dell’aspirante, data e luogo di nascila, 
la sua residenza attuale, la data di iscrizione al 
P. N. F., e la indicazione se egli sia ufficiale di 
complemento, ex combattente, decorato ai valore, 
mutilato od invalido di guerra o per la causa fa¬ 
scista ». 

Arruolamento volontario per l’A. 0. J. 

Il Ministero della Guerra ha disposto che l’ac- 
cettazione di domande di arruolamento volontario 
per FA. O. da parte di ufficiali in congedo sia 
limitala agli specialisti, tra cui i medici. 


MEDICINA SOCIALE 

L’assistenza sanitaria agli operai in A. 0. I. 

Allo scopo di stabilire le prestazioni sanitarie a 
carico della F.C.M.M.I. per Fassislenza malattie 
in A. O. I., è stato approvalo un progetto di re¬ 
golamento che suddivide in modo equo gli oneri 
delle previdenze per l’assistenza sanitaria agli ope¬ 
rai fra la Federazione C.M.M.I. e le ditte assun¬ 
trici di lavoro in A. 0. I. 

Si è deliberalo, altresì, d’istituire, nei maggiori 
centri delFA. 0. I. (Massaua, Asinara, Addis Abe- 
ba. Harrar, Gondar ecc.), dei depositi per lo smi¬ 
stamento di operai infermi. 

Le autorità competenti nulla tralasciano per as¬ 
sicurare ai lavoratori dislocati nel resto di Ftiopia 
tutte le provvidenze intese a garantire una scin- 
pre migliore efficienza e ad adeguare, attraverso 
una complessa e saggia opera assistenziale, le con- 
dizioni del lavoro a (jueìle della Metrojioli. 
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CONCORSI. 

Posti vacanti. 

RR. Prefeitare. 

ClHiETi. — Concorsi per medico condotto nei Co¬ 
muni di: Atessa (2^ condotta), Aitino, Ortona a 
Mare, Pretoro. ,Scad. 15 settembre. 

Piacenza. — Scad. 31 ottobre. Concorso per ti¬ 
toli ed esami a Medici condotti di Fauini d’Olmo 
(2® zona), Podenzano, Villanova sxjll’Arda. 

(Per notizie sugli stipendi, indennità ed altre 
informazioni sui documenti ecc. ecc., chiedere il 
bando di concorso alle RR. Prefetture, Ufficio del 
Medico Provinciale). 

Milano. — II Comune ha bandito un concorso 
pubblico, per titoli, ad un j)osto di direttore del¬ 
l’Ospedale contagiosi « A. Bassi » ed uno, per ti¬ 
toli ed esami, a tre posti di medico assistente nel- 
rOspedale stes’so. Il termine utile per la presen¬ 
tazione delle domande scade il 31 ottobre 1936. 
Per ulteriori schiarimenti gli interessati potranno 
rivolgersi al Municipio — Ripartizione personale — 
Palazzo Marino, Milano. 

PoLA (Istria). Consorzio Prov. Antitubercolare. — 
Concorso al posto di Direttore della Sezione Di¬ 
spensariale di Albona. Stipendio annuo L. 3600 
seggette alle riduzioni e ritenute di Legge. Inden¬ 
nità di trasferta prevista dal Regolamento. Tassa 
concorso L. 50. Domanda, documenti e informa¬ 
zioni vanno dirette alla Presidenza del Consorzio 
Prov. Antitub. dellTstria, a Fola. Scadenza 11 set¬ 
tembre 1936. 

Varese. Ospedale Psichiatrico Provinciale. — 
Concorso ai posto di Direttore dell’Ospedale Psi¬ 
chiatrico Provinciale. Obbligo di risiedere nell’in- 
terno dell’Istituto. Stipendio annuo iniziale lire 
26.000 susceltibile di due aumenti. Indennità ser¬ 
vizio attivo L. 6000. Alloggio non mobigliato per 
sè e famiglia nei locali dell’Islituto. Quanto sopra 
^ soggetto alle riduzioni e trattenute di legge. 
Tassa di concorso L. 50. Per ulteriori informazioni 
rivolgersi alla Segreteria della Amministrazione 
Provinciale di Varese. Scadenza 10 settembre 1936. 

Zara (Dalmazia). — Concorso al posto di Diret¬ 
tore Medico del Consorzio e del Dispensario Pro¬ 
vinciale Antitubercolare di Zara. Stipendio annuo 
L. 20.000, più indennità di servizio attivo annue 
L. 4000 con 4 aumenti quadriennali del decimo. 
Riduzioni e ritenute di legge. Tassa dì concorso 
L. 50. Per ogni altra informazione rivolgersi alla 
Segreteria del Consorzio in Zara. Scadenza ore do¬ 
dici del 10 ottobre 1936. 

Roma. Ministero delle. Colonie. — Siccome ò in 
corso la riorganizzazione ospedaliera della Libia, 
in attesa che siano emanale le norme regolanti 
rordinameiito degli Ospedali di detta Colonia, so¬ 
no sospesi i concorsi ai posti di medico capo di 
radiologia, neuro-psichiatrica, medicina, oto-rino- 
larìngologia, malattie infettive, tisiatri, dermocel- 
tia. neirOspedale Principale di Trìpoli. 

Roma. Ministero delle Comunicazioni (Ferrovie 
dello Stato). — Concorsi per titoli ai seguenti po¬ 
sti di medico di riparto: Portocivitanova TI. Grot- 
tammare, Pesaro I. Pescara II (Ancona'; Bori I, 
Brindisi II. Castellaneta. Grumo Appula, Sante- 
ramo. Taranto IV (Bari); Legnago I. Pontelagoscu- 
ro. Pontenure (Bologna;; Bagni di Lucca, Castel- 
nuovo Garfagnana, Chiusi II, Firenze IX (Firen- 
zev. Calìtri Pescopagano, Taurasi (Foggiai; Fruga- 


rolo, Genova Rivarolo li, Genova Sampierdare* 
na in, Villalvernia (Genova); Brescia II, Crema,, 
Dervio, Mandello del Lario, Milano Lambrate,. 
Oleggio, Piacenza III, Verdello, Vergiate (Milano); 
Morcone, Teano (.Napoli); Caltanissetta III, Naro 
(Palermo); La Spezia li, Nozzano (Pisa); Catanza¬ 
ro II, Catanzaro Marina II, Feroleto Antico, Mon- 
(egiordano, Reggio Calabria Gallico (Reggio Cala¬ 
bria); (>ivila D’Antino, Vicovaro (Roma); Acqui II,. 
Asti II, Cantalupo, Casale-Monferrato II. Chiomon- 
te, Garessio, Saint-Vincent, Santuario, Spigno 
Monferrato, Tenda, Vernante (Torino''; Brunico, 
Mattarello, Rovereto (Trento); Portogruaro I, Ron¬ 
chi dei Legionari, San Giorgio di Nogaro, Tarvi¬ 
sio (Trieste); Casarsa, Cornuda, Forgaria, Pado¬ 
va II, Padova IV, Venezia I, Vicenza HI (Venezia). 
Inviare domanda e chiedere informazioni ai ri¬ 
spettivi Ispettorati Sanitari (indicati fra paren¬ 
tesi). Scadenza ore 17 del 14 settembre 1936-XIV. 


NOMINE, PROMOZIONI ED ONORIFICENZE. 

S. M. il Re, su proposta del Capo del Governo, 
ha conferito a S. E. il prof. sen. Aldo Castellani, 
allo consulente sanitario per FA. 0.. il titolo ere¬ 
ditario di Conte di Chisìmaio in riconoscimento 
dell’opera da lui svolta, durante la guerra, in Eri¬ 
trea, in Somalia ed in Etiopia, per la difesa •sa¬ 
nitaria delle truppe, degli operai e delle popola¬ 
zioni indìgene, opera che fu uno dei coefficienti 
])rimari della vittoria. 


NOTIZIE DIVERSE 

42^ Congresso italiano di medicina interna. 

Il 42° Congresso della Società Italiana di Medi¬ 
cina Interna si terrà a Roma, presso la R. Clinica 
Medica, nei giorni 19-22 ottobre. Presidente del 
Comitato ordinatore è il prof. Cesare Frugoni. 

Temi all’ordine del giorno: 1) «Lo scompenso 
cardiaco », relatore il prof. D. Cesa-Bianchi (Mi¬ 
lano); 2) « Adiposità e magrezza », relatore il proL 
F. Caldi (Pisa); 3) « Nefrosì e nefriti » (in comu¬ 
ne con la Società Italiana di Chirurgia , relatore 
il prof. R. Silvestrìni (Perugia). 

Non sono accettate e non iscritte all ordine del 
giorno comunicazioni di ’socì non in regola con i 
pagamenti e di aderenti che non abbiano versalo 
la relativa quota di L. 75. 

Le comunicazioni, le quali debbono essere pre¬ 
sentale non oltre il 15 settembre, debbono riguar¬ 
dare preferibilmente argomenti attinenti ai temi 
di relazione. 

Og.'JÌ socio aderente non può presentare più dì 
due comunicazioni. 

Per deliberazione del (Jonsiglio Direttivo non 
potranno essere inscritte quelle comunicazioni 
non accompagnate da un breve sunto che (se ac¬ 
cettalo, anche se la comunicazione non sarà fatta) 
verrà pubblicato negli Atti. 

Sono egneessi i consueti ribassi ferroviari. Per 
cliìarinienli rivolgersi al segretario del Congresso^ 
prof. Arnaldo Pozzi, R. Clinica Medica, Roma. 

9® Congresso internazionale di odontologìa. 

Orga»niz/ato dalla Federazione Dentaria Interna¬ 
zionale. si è svolto a Vienna dal 3 all’S agosto, 
e vi sono iiilervenulì più di 3000 odontoiatri dì 
30 Nazioni di tutte le parti del mondo. Numerosa 
ò stala la partecipazione italiana, alla testa della 
quale era una delegazione ufficiale [iresieduta dal. 
Fon. prof. Perna. 
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La cerimonia inaugurale assunse particolare so¬ 
lennità. 

Uuranle lo svolgimento dei lavori il prof. Pa¬ 
lazzi (Pavia 1 ha riferito sull’istopalologia della pol¬ 
pa dentaria. II prof. Perna (Uoma) ha svolto la 
sua relazione sugli studi della odontologia in Ita¬ 
lia comparativamente a quelli di altri Paesi. Egli 
ha dimostrato come rordinamento odontologico 
fascista produca i migliori risultali pratici e ha 
alfernidto che la legislazione che lo regola si deve 
al genio e alla volontà dei Duce, cui si rivolge 
liconoscente la gratitudine del mondo odonloia- 
Irico. L’iniponenle assemblea ha calorosamente 
a]iplRudilo al Duce del Fascismo. 

Il prol'. Lippa .(Napoli; si è trattenuto sull’azio¬ 
ne biologica della polpa dentaria; il dott. Ruspa 
(Torino) suH’aneslesia generale: i proff. Feiroiie 
c Giovelli sulla terapia del progenismo; il prof. 
Roccia (Torino) sulle siiiusitì mascellari; il prof. 
Sunvenero sulla terapia della palatoschisi; il prof. 
Muzi (Roma) sulle correlazioni in odontoiatria e 
nella ortognatodonzia. 

II comm. Gioia ha tenuto una relazione sulla 
coordinazione degli studi odontoiatrici nei vari 
paesi del mondo sulla base di quelli italiani. 

Hanno parlato inoltre il prof. De Vecchis (Ro¬ 
ma), Zaniioni (Milano), Saviglia e Nussbaum ('To¬ 
rino), Guerini e Carrìno (Napoli), Zero.si (Ckìmoi, 
Bracchetti (Milano). 

Il congresso si è chiuso con un grande ricevi¬ 
mento nel salone del Palazzo Imperiale. Hanno 
parlato i capi delle delegazioni dei vari Stati. 
L’on. Perna ha portalo il saluto della delegazione 
italiana e ha chiuso con parole di devota ricono¬ 
scenza al Duce. 

3® Congresso internazionale di otorinolaringologia. 

Con Finlervenlo del Ministro delFEducazione 
Nazionale della Nazione Germanica, è stato inau¬ 
gurato a Berlino, il 22 agosto, il 3® C>Dngresso in¬ 
ternazionale dì otorinolaringologia. 

Scienziati di tutto il mondo sono convenuti 
nella capitale tedesca onde partecipare ai lavori 
che si sono svolti sotto la direzione del ìirof. Von 
Eìckcn. 

Relatori per 1 Italia sui tema « Radioterapia dei 
tuinori maligni delle prime vie respiratorie » sono 
sfati i proff. lorrigiaiii e Palumbo deirUniversità 
di Firenze. AH’importante discussione che ne à 
seguila hanno preso parte Berwen di Stoccolma, 
Maisiii di Lovanio, Lemaitre di Parigi, Vogel di 
Berlino, Holmgreen ed altri. 

A tutti hanno risposto ì reìalori riscuotendo 
I unanime caloroso consenso delFasseniblea. 

Raccolta di dati sui medici richinmnti in Africa 

orientale. 

Sono state richieste alla superiore Confrrlera- 
zìonc Fascista Professionisti cd Artisti, per una 
pubblicazione dellTstituto Coloniale Fascista, le 
seguenti notizie: 

1) Elenco dei gerarchi confederali volontari 
in A. O. e, possibilmente, fatti danne ai quali 
hanno partecipato; 

2) Elenco numerico degli organizzali, jiossi- 
hìlmente divisi (jer categoria, \oloiilari e riiliia- 
mati in A. 0.. dei decorati, dei Caduti, dei jiro- 
inossi per merito di guerra. 

Nei riguardi dei medici, esse verranno fornite 
dai Segretari Provinciali al Sindacato Nazionale 
Mciììco. 


Istituto siero-T8Ccìnogeno di Asinara. 

LTslituto Siero-Vaccinogeno di Asinara, che 
provvede alla produzione dei sieri e dei’ vaccini 
per uso veterinario ed umano necessari in A. O. 
1., sta potenziando la propria attrezzatura. Si può 
dire che ITslilulo è pronto a fronteggiare le più 
vaste necessità. 

•Nel campo veterinario, esso ha provveduto 
nel marzo decorso ad inoculare il siero contro' 
la peste bovina a 44.276 capi di bestiame, la cui 
mortalità, un tempo gravissima, è stata ridotta 
al 0,96 per cento. 

.\ltualinente ITslilulo dispone di 200 mila dosi 
di siero contro, la peste bovina ed equina, che 
vei ranno distribuite appena finita la stagione del¬ 
le piogge. Si calcola che nel corrente anno ver¬ 
ranno distribuite, in lutto ITmpero, oltre un mi¬ 
lione di tali dosi. 

Nei periodo che va dal 1° luglio 1935 al 30 apri¬ 
le 1936, ITstiliilo ha consegnato, dietro richiesta 
ridia Sanità militare e civile, 453.067 dosi di vac¬ 
cino contro il vaiolo. Oggi il Vaccinogeno è in 
grado di fornire 50 mila dosi alla settimana. 

Queste cifre illustrano la formidabile attività 
del Vaccinogeno, che offre i mezzi necessari ai 
nostri servìzi sanitari per svolgere una grandiosa' 
azione profilattica a vantaggio delle popolazioni, 
oggi protette dal tricolore. 

Le dosi di vaccino antivaioloso vengono inviate’ 
in tulli i centri dellTmpero con mezzi aerei. 

I laboratori del Vaccinogeno occupano una bel¬ 
lissima posizione a pochi chilometri da Asmara. 
LTslituto dispone di tremila capi di bestiame’ 
siero-produltori. I vitelli e i cavalli destinati alla’ 
produzione dei sieri, occupano moderne stalle e 
dispongono di vaste praterie che dànno, ogni an¬ 
no, ventimila quintali di foraggio. 

Laboratori per ynccini ad Addis Abebn. 

Sono in corso ad Addis .\heba i lavori per rim¬ 
pianto di laboratori deslinali alia produzione dei 
vaccini antivaiolosi e antirabhici, con Finteiilo di 
dare incremento alla iniiniinoprofìlassi, rendendo 
ol)bligatoria la vaccinazione jenneriana e salvando- 
così del vaiolo diecine di migliaia di bambini 
ogni anno. E da ricordare che le prime vaccina¬ 
zioni furono fatte in Abissinia durante il 1896 ria 
Toselii nella piana di Elida (ìercos e che ancora 
oggi i vecchi ne ricordano i grandi benefici e ap¬ 
pena viste le nostre Iruppe si sono affrettali a por¬ 
tare doni richiedendo in cambio la vaccinazione. 

In memoria di Ilvento. 

La Federazione Italiana Nazionale Fascista per 
la lotta contro la tubercolosi, per onorare la me¬ 
moria del prof. Arcangelo Ilvento — dello stu¬ 
dioso che tanto contributo dì pensiero e dì opere 
ha dato allo sviluppo degli studi scientìfici e so¬ 
ciali In Italia, e in modo particolare all’ìiicreiiien- 
to della lotta contro la tubercolosi — ha promosso 
una sottoscrizione jier la costituzione di un pre¬ 
mio da conferire, di biennio in biennio, ai mi¬ 
gliori lavori di medicina sociale della tubercolosi. 

Ai premi della « Fondazione Arcangelo Ilvento 
per lo sviluppo degli studi scientifico-sociali in- 
Italia» potranno concorrere tutti gli studiosi ita¬ 
liani. li regolamento dei concorsi sarà preventi¬ 
vamente stabilito dalla Federazione che jirovvedcrà 
in tempo debito alla nomina delia Commissione 
giudicatrice. 
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Un po’ doTunqne. 

La Società Marchigiana di Ostetricia e Gineco¬ 
logia si è adunala il 26 luglio a Camerino, sotto 
la jiresidenza del prol. Gaifanii, assistito dal se¬ 
gretario prof. A. Gusso. Lrano in discussione: 
l'abolizione dell’esame di ammissione per la fre¬ 
quenza delle Scuole ostetriche e il disciplinameii- 
to dell'aborto terapeutico. Ai convenuti furono ol- 
ferli un rinfresco dalTUniversità e un banchetto 
dal Comune. 

Una Crociera a Tripoli è organizzata da « L’Ita¬ 
lia Medica » per il 18-27 settembre, da e per Na¬ 
poli. Quote: P classe' L. 1190; 2^ classe L. 96o 
comprendenti tulle le spese. Chiusura delle iscri- 
;zioni 31 agosto. Rivolgersi all’amministrazione del 
periodico, via Mercadante 10, Milano; oppure al¬ 
l’Agenzia Viaggi «L'Italia)), via Unione 1, Mi¬ 
lano. 

Si è costituito in Inghilterra un Gomitato pei 
aiutare i merlici spagnoli vittime della guerra ci¬ 
vile (« Spanish Medicai Aid Committee », Kern 
House, Kingsway 36, London W. C. 2) 

Secondo nolizie dalla Spagna, ì rossi hanno oc¬ 
cupalo il sarmlorio di Tablado, preso Guadarrama, 
uccidendone tutti i medici ed allontanandone a 
forza i maiali, per istallarsi nell’edifizio; i nazio¬ 
nali inviarono un aeroplano pilotato dal capitano 
Gargia Veas, che gettò sul sanatorio parecchie bom¬ 
be ad allo esplosivo, distruggendolo. 

Nel « Corriere della Sera » del 18 agosto Achille 
Benedetti riferisce che è stalo condannato a mor¬ 
te, in Siviglia, il medico dolt. Luis Relimpio, un 
pazzo criminaie che, in qualità di jiresidente del 
Gomitato di soccorso « rosso », aveva iscritto nelle 
liste di proscrizione lutti i colleghi della città; da 
questa strage di medici si sarebbero salvati sol¬ 
tanto quattro colleghi iscrìtti al partito, ma non 
è escluso che egli meditasse di disfarsene in se¬ 
condo tempo, cosi da rimanere desposta assoluto 
della salute di quasi 250.000 sivigliani... 

Il Tribunale di Alessandria ha assolto il doti. 
Augusto Ferrelli, medico condotto a Castelletto 


d’Orba, in ìslrulloiia, per inesistenza di reato, dal- 
1 accusa di aveie cagionalo lesioni a certaj Brunil¬ 
de Tacchino in Cassulo, duranle una difficile ope¬ 
razione di parlo. 


A Piacenza una conladina, Lsler Bonelli, di 33 
anni, si era recata dal doli. Lamberto Tassi per 
farsi visitare; rimasta per qualche tempo sola, fru¬ 
gò nella giacca del medico e s’impossessò di cin¬ 
quemila lire conlenule nel porlafogli. Denunziala, 
una perquisizione fece scoprire il denaro nascosto 
fra gli erbaggi dell’orto. 


II doti. Socrate Lagondakl, di Greta, 74enne, 
si è inoculalo a Ire riprese dei prodotti lebbrosi 
nelle vene a scopo di studio. È insorta la malat¬ 
tia in forma galoppante. Il Lagondaki aveva fatto 
risorgere i Giochi Olimjiìci ed anzi fu il vincitore 
della prima Maratona. Durante la guerra, a 54 
anni, sì era arruolalo volontario nelULsercito Iran- 
cese. 


D morto a Napoli improvvisamenle il prof. Vit- 
rc-Rio ScAFFiDi, ordinario di patologia generale in 
queirUnìversilà. La sua produzione scientifica è 
stata copiosa — 115 lavori propri e 209 di allievi — 
ed investe i i)ìli svariati campi della patologia; si 
distingue per la precisione e per rorigiiialilà. 


Le malattie infettive in Italia. 

Numero dei Comuni colpiti e numero 
dei casi {fra parentesi). 

Deunnzie dal 6 luglio al 12 luglio 1936: Mor¬ 
billo 285 (1384J; Scarlattina 95 (186); Pertosse 233 
(835); Varicella 121 (210); Vainolo e vaiuoloide 
— (—); Febbre lifoìdea 296 (510); Infezioni para- 
tifiche 63 (88); Febbre ondulante 53 (82); Dissen¬ 
teria 17 (23); Diflerile è croup 160 (289); Menin¬ 
gite cerebro-spinale epidemica 12 (14); Poliomie¬ 
lite anteriore acuta 65 (96); Encefalite letargica 5 
f5): Anchilostomiasi 13 (16); Rabbia: morsicature 
di animali rahhici o sospetti 62 (.100); dichiara¬ 
ta — (—); Pustola maligna 21 (23); Parotite epi¬ 
demica 99 (217); Leishmaniosi 3 (3); Febbre puer- 
perale 26 (27). 
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NOTE E CONTRIBUTI 

Ospedali Riuniti di Roma 
Ospedale del Littorio - Padigi.ione Flajani 

l’iiinario Chirurgo: Prof. A. Chiasserini 

Distrìbnzìoue dei gruppi sanguigni negli 

ìndiTidui portatori di ulcere gastroduo¬ 
denali. 

Doti. Libero Ugelli, assistente 

La ])ossibilitò di una relazione costante tra 
gruppi sanguigni e determinate malattie rap¬ 
presenta una questione discussa, che non ha 
ricevuto ancora una soluzione definitiva, alme¬ 
no dal punto di vista pratico. 

Vari Autori si sono occupali di questo argo¬ 
mento, se cioè il gruppo sanguigno rappresenti 
una condizione che predisponga ad una malat¬ 
tia, e sono giunti a conclusioni molto diverse. 

Ricordiamo che uno dei primi ad occuparsi 
di questo argomento è stato l’Alexander, che Iia 
creduto di rilevare una tendenza degli individui 


apiparteneiiti al terzo e quarto gruppo sangui¬ 
gno ad ammalare di tumori maligni. L’opinio¬ 
ne di Alexander venne contraddetta dal Cavalie¬ 
ri e da Ruchanan e Highley i quali, su di un 
ricchissimo materiale (2.1L6 paziente di varie 
nazionalità affetti da malattie diverse) osserva¬ 
rono una ripartizione equivalente dei gruppi 
sanguigni nelle più svariale malattie. 

Numerosi altri ricercatori in seguito si sono 
occupati dei rapporti fra gruppi sanguigni e 
malattie, e la distrihuzione dei gruppi sangui¬ 
gni è stata studiata in varie malattie infettive, 
nella malaria, nella tubercolosi, nella sifìlide, 
in malattie nervose varie, nei tumori maligni, 
ecc. La letteratura in proposito è molto ricca e 
il riportarla sarebbe troppo lungo, ©d esulereb¬ 
be dal compito propostoci. 

Tutte queste ricerche non hanno dato invero 
risultati concordi. Alcuni Autori, fra i quali 
abbiamo visto Buchanan e Ilighiev, negano in 
modo assoluto resistenza di una qualsiasi rela¬ 
zione tra gruppi sanguigni e malattie, mentre 
molti altri invece raffermano. 
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Secondo alcuni \utori il grupix) sanguigno è 
un segno della costiluzione in quanto è « l'in¬ 
dice di una speciale personalità umorale indi¬ 
viduale » (De Paoli). 

Mentre secondo alcuni Autori riiisienie dei 
caratteri ereditari e delle modificazioni condi¬ 
zionali rappresenta la costituzione individuale, 
secondo Micheli il termine costituzione va ri¬ 
servalo alla parte fondamenlale della massa ere¬ 
ditaria. Ora, dato che il gruppo sanguigno vie¬ 
ne direttamente trasmesso col plasma germi¬ 
nativo da uno dei genitori aH'individuo e gli 
rimane imrnodifìcato durante tutta la vita, è 
giusto considerare il gruppo sanguigno come 
uno degli elementi della massa ereditaria e 
pertanto come un elemento della costituzione. 

Sono stati infatti studiate le relazioni tra i 
gruppi sanguigni e alcuni caratteri antropolo¬ 
gici e determinati tipi costituzionali. È stato 
ad esempio notato che i dolicocefali sono più 
frequenti negli individui appartenenti al 3*^ 
gruppo anziché a quelli del V, che negli aste¬ 
nici prevalgono gli individui del V gruppo 
(Grunfeld), mentre nei muscolari prevalgono 
quelli del 2" e del 3® (Schwarzmann) e fra i to¬ 
racici quelli del 2". Altre ricerche sono state di¬ 
rette a studiare la frequenza dei gruppi sangui¬ 
gni in rapporto airequìlibrio vago-simpatico, 
alla colesterinemia, alle impronte digitali e alla 
mestruazione ritardala, che da Tuzi è staici tro¬ 
vata più frequentemente nelle donne del 2” e 
del 3® gruppo. 

Numerosi autori ammeltono anche resisten¬ 
za di rapporti tra la costituzione sierologica e 
i caratteri psico-costituzionali, e tra gruppi san¬ 
guigni e caratteri biotipologici. 

Si deve pertanto ritenere come certa resi¬ 
stenza fra gruppo sanguigno e costituzione di 
un rapporto inlimo e costante. 

Ma la costituzione secondo molti Autori si 
identilica con la disposizione individuale verso 
le malattie. 0 per lo meno, se anche non si 
vuole ammettere questa identità, è certo che il 
concetto di costituzione comprende in sè quello 
di disposizione, pure essendo assai più ampio 
di quest’ultimo (Pende). 

E’ noto infatti, tanto per portare qualche 
esempio del rapporto fra costituzione e dispo¬ 
sizione, che la tubercolosi colpisce con mag¬ 
giore frequenza gli individui della prima com¬ 
binazione morfologica di De Giovanni, i lon¬ 
gilinei microsplancnici della classificazione di 
Viola, mentre le malattie del ricambio predi 
ligono i macrosplancnici, l'ulcera gastroduode¬ 
nale e le.ernie i microsplanciiici e così via. 

Ora se il grup|>o sanguigno è un segno della 
costituzione e la costituzione si identifica con 


la predisposizione, è logico suppiorre, come af¬ 
ferma il Guerrini. un rapporto fra gruppo san¬ 
guigno e predisposizione. Questo rapporto del 
resto è stato dimostrato anche si>erimentalmen- 
le daH’Plirzfeld. Questi ha praticato la prova di 
Schick per la determinazione della recetti\ità 
alla difterite su varie coppie di genitori e sui 
rispettivi figli. Egli ha notato che nel caso in 
cui uno dei genitori era recettivo e l'altro 
refrattario i figli potevano risultare recettivi o 
refrattari, ma i figli recettivi avevano tutti il 
medesimo gruppo sanguigno del genitore re¬ 
cettivo e i figli refrallaià il medesimo gruppo 
del genitore refrattario. Gli stessi' risultati, co¬ 
me per la difterite, si sono ottenuti anche per 
la scarlattina e per altre malattie. 

Si può quindi concludere che, per quanto non 
sia stato raggiunto un accordo completo sul¬ 
l'argomento e le ricerche eseguite in proposito 
non abbiano dato risultati definitivi, si deve 
ammettere con la maggioranza degli Autori la 
esistenza di un rapporto costante tra gruppi 
sanguigni e stati e predisposizioni morbose. 

In base a questi presupposti abbiamo voluto 
studiare la distribuzione dei gruppi sanguigni 
negli individui portatori di ulcere gastroduo¬ 
denali. 

Noi abbiamo avuto la possibilità di studiare 
dal punto di vista emalologico un numero rag¬ 
guardevole di pazienti affetti da ulcera gastro- 
duodenale. In questi individui abbiamo prati¬ 
calo sintcmatìcamente, oltre aH’esame morfo¬ 
logico completo del sangue, la determinazione 
del gruppo sanguigno con un duplice scopo ; 
uno pratico, per valerci dì questo dato nella 
eventualità di una trasfusione sanguigna, e uno 
puramente teorico }x:r ricercare cioè quale fosse 
la distribuzione dei gruppi sanguigni nei por¬ 
tatori di ulcera gastroduodenale, e se si potesse 
stabilire in questi pazienti la jirevalenza o meno 
di un gruppo sugli altri. 

A questa ricerca siamo stati indotti dall’opi- 
nlone espressa da diversi Autori che nella pa- 
logiMiesi dell'ulcera gastrica abbia una parte no¬ 
tevole la costituzione, e sul convincimento di 
alcuni ricercatori che il fattore ereditario, nel 
senso di una trasmissione di tare della costitu¬ 
zione e in particolare di disturbi delTequilibrio 
vago-simpatico, rivesta una particolare impor¬ 
tanza nel determinismo di questa malattia. 

E ammesso infatti da molti che l’ulcera ga¬ 
stroduodenale sia una malattia squisitamente 
costituzionale, che colpisce individui presentan¬ 
ti stimmate di ipereccitabilità, se non totale, 
almeno parziale o dissociata del vago, dimo¬ 
strabile anche farinarodinamicamente, indivi¬ 
dui che per il loro habitus appartengono spes- 
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so al tipo microsplaiicnico astenico (Pende). 
È anche ammesso da molti che il fatotre ere¬ 
ditario abbia una parie non trascurabile nella 
patogenesi dell’ulcera gastroduodenale. Recen- 
liimente Mandillon, Beauvieux e Goumai.'i, alla 
Società di Medicina e di Chirurgia di Bordeaux 
hanno risollevato questa interessante questione 
riportando Posservazione di un malato affetto 
da ulcera gastrica di cui il padre e un fratello 
erano stati operati per ulcera, un nonno era 
morto di affezione gastrica indeterminata e 
una sorella soffriva di disturbi gastrici (1). 
Dei resto anche noi riesaminando le no'tizie 
anamnestiche di qualche centinaio di ulcerosi 
gastroduodenali, abbiamo riscontrato in un 
numero veramente notevole di essi resistenza 
nel gentilizio o nei collaterali di affezioni ul¬ 
cerose dello stomaco o del duodeno. 

Vari Autori prima di noi sì sono occupati 
del rapporto fra gruppi sanguigni e ulcere ga¬ 
stro-duodenali giungendo a risultati diversi. 

Buchanan e Higley in 172 individui appar¬ 
tenenti a varie nazionalità affetti da ulcere 
croniche dell’apparato digerente, (42 ulcere 
gastriche, 102 duodenali, 4 gastrodigiunali, 15 
colili ulceralive, 8 ulcere varie) hanno trovalo 
la seguente distribuzione dei gruppi sanguigni : 


I Gruppo . . 

. . . 102 

casi 

(59,30 %) 

II » 

• • • 55 

)) 

(31,97 %) 

III )) . . 

• • • 8 

)> 

(4,65 %) 

I\ )) . . , 

. . . 7 

)) 

(4,07 %) 


Hermanns e Kronberg, nel corso delle loro 
indagini circa resistenza di rapporti tra grup¬ 
pi sanguigni e predisposizione a certe malat¬ 
tie hanno trovato che tutti i casi di ulcera ga¬ 
strica (11) da loro studiati appartenevano al 
2“ Gruppo. Gli Autori ammettono però che il 
numero dei loro casi è troppo piccolo per per¬ 
mettere di trarre delle conclusioni. 

Anche Warnowsky ha trovato una prevalen¬ 
za del 2' gruppo nelle ulcere gastroduodenali. 

^ Oppenheim e Voigt, studiando la distribu¬ 
zione dei gruppi sanguigni in 500 cadaveri 
trovarono in 13 casi di ulcere gastroduodenali 
i seguenti dati : 


I Gruppo 

II )) 

III » 

IV ), 


7 casi (54 %) 
6 » (46%) 
0 » 

0 » 


Lutzeler e Dormanns studiando la distribu¬ 
zione dei gruppi sanguigni in 500 cadaveri 
trovarono le seguenti cifre : 


(D Recentissimamenle anche Penneltì lia ri¬ 
portato alcuni casi di ulcere gastro duodenali 
fainiiiari. 


I Gruppo 
lì » 

III » 


46,8 % 
40,4 % 
9,8% 
3% 


In questi 500 cadaveri gli Autori trovarono 
22 casi di ulcere gastroduodenali presentanti 
la seguente distribuzione dei gruppi sanguigni : 


I Gruppo 

II » 

IH » 

IV ,) 


13 casi (59 %) 

8 » ^ 36,4 %) 
1 >’ (4,6 %) 


Riunendo i risultati di questi ultimi Autori 
con quelli di Oppenheim e Voigt si stabilisce 
in l.-OOO cadaveri la seguente distribuzione 
dei gruppi sanguigni; 

I Gruppo. 44^2% 

" ”. 41,9% 

» . 10,6 % 

» . 3,3 % 

In questi 1000 cadaveri sono compresi 35 
casi di ulcere gastroduodenali con la seguente 
distribuzione dei gruppi; 


I 

Gruppo . 

.57 % 

li 


.40 % 

III 

)> . 

. 3 % 

IV 

» . 

. 0 % 


Gli Autori non traggono alcuna considera¬ 
zione da questi dati per lo scarso numero dei 
casi dì ulcera. 

iFlamm, Lukas e Friedrich, iiaiino studiato 
nella Clinica Chirurgica di Hochenegg la di¬ 
stribuzione dei gruppi sanguigni in 3-9 casi di 
ulcere gastroduodenali con i seguenti risultati; 


I Gruppo 
li )) 

III » 

IV ), 


33,3 % 
48,7% 
12,8 % 
5,1% 


Come si vede i risultati sono alquanto di¬ 
scordi, e sopratutto tratti dallo studio di uno 
scarso numero di casi. Alcuni Autori hanno 
trovato nei pazienti affetti da ulcere gastro- 
duodenali una prevalenza del 2“ gruppo (Her- 
mans o Kronberg, Warnowski), altri una pre¬ 
valenza del P gruppo (Oppenheim e Voigt, Lut¬ 
zeler e Dormanns, Buchanan e Higley) altri 
Autori infine negano resistenza di un qual¬ 
siasi rapporto fta gruppi sanguigni e ulcere 
gastro-duodenali. 

Noi, come abbiamo già detto, abbiamo avu¬ 
to la possibilità di studiare la distribuzione- 
dei gruppi sanguigni in un notevole numero 
di casi di ulcere gastroduodenali quasi lutti 
controllati al tavolo operatorio. 

Il numero dei casi da noi studiati ammonta 
a 244, comprendenti 207 ulcere duodenali e 3? 
ulcere gastriche. 
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La determinazione dei gruppi sanguigni è 
slata da noi eseguita per mezzo dell Emodia- 
gQOstico deiristituto Sieroterapico Milanese, 
valendoci della tecnica consigliata dairistitu- 


to stesso. 

La distribuzione dei gruppi sanguigni, come 
sappiamo, varia a seconda delle razze, delle 
nazionalità e negli individui di una stessa na¬ 
zione, a seconda delle varie regioni. 

Riportiamo qui sotto la distribuzione dei 
gruppi sanguigni in individui sani delle di¬ 
verse regioni d Italia desunta dalle statistiche 
di vari Autori (numerazione secondo Janslvy). 


Gruppo 

I (Oj 

II (A) 

III (B) 

IV (A-B. 


Hirscbfeld Cavalieri Mino Fontana Viola D 

47,2% 35,91% 37,9% 40% 37,3% 

38% 51,08% 42,4% 45% 44,9% 

11% 8,63% 11,9% 8-10% 11,4% 

3.8% 4,17% 7,8% 6% 6,8% 


La più attendibile di queste statistiche 
sembra quella di Viola perchè eseguita su di 
un numero notevole (2.000) di soggetti delle 
varie regioni d’Italia e perchè le sue cifre coj- 
rispondono a quelle da noi trovate in lirerche 
eseguite su di un piccolo gruppo di indivìdui 


sani. 

Nei 244 pazienti affetti da ulcera gastroduo¬ 
denale da noi studiali, abbiamo riscontrato la 
seguente distribuzione dei gruppi sanguigni. 


T GrujJpo • • • • 
II » • . • • 

111 )> • • • . 

X\ » . • . • 


127 casi (52,04 %) 
81 » (33,20 %) 

29 » (11.88 %) 

7 » (2,85 %) 


Prendendo come paragone la statistica di 
Viola noi troviamo che il primo gruppo san¬ 
guigno presenta nei pazienti affetti da ulceta 
gastroduodenale una prevalenza rispetto agii 

individui sani del 15.74 %. 

Come si può spiegare la prevalenza del pri¬ 
mo gruppo in questi pazienti? 

Abbiamo già detto che si deve cousìdeiare 
il gruppo sanguigno come un elemento della 
costituzione. Ora è ammesso da tutti, perchè 
.dimostrato da dati clinici e da ricerche me¬ 
diante le prove farmacologiche, che i portatori 
di ulcera gastroduodenale sono nella grande 
maggioranza individui in cui domina il tono 
del Wgo (vagotonìa costituzionale) (1). E gli 
Autori che si sono occupati dello studio dei 
rapporti fra gruppi sanguigni ed equilibrio 
vago-simpatico hanno riscontrato nei soggetli 
con aumentato tono vagale una prevalenza del 
1° gruppo sanguigno. È questo gi'iippo che 
prevale anche, secondo Grunfeld, nel tipo a- 
slenico. 


. (1) Anche i risultati dciresanie inorfolopco 
del sangue negli ulcerosi gastro-duodenali (eri¬ 
trocitosi, linfocilosi con eosinofilia' sono ! espres¬ 
sione fli questa costituzione (tgelln. 


Si può pertanto ritenere che la prevalenza 
del r gruppo sanguigno negli ulcerosi gastro¬ 
duodenali dipende dal fatto che questi i>azienti 
sono in grande maggioranza degli individui 
ipervagolonici, apparleneiili al tipo costituzio¬ 
nale iiiicrosplancnico astenico, tipo in cui si 
Ila appunto una prevalenza del gruppo san¬ 
guigno sugli altri. 

Questo dato da noi riscontrato, cioè della 
prevalenza del l** grupix) sanguigno nei pa¬ 
zienti affetti da ulcera gastroduodenale ci sem¬ 
bra confermare l’importanza nella patogenesi 
di questa malattia del fattore ereditario costi¬ 
tuzionale inteso in particolar modo come tra¬ 
smissione di un disturbo deirequihbrio vago¬ 
simpatico nel senso di un aumentalo tono va- 

gale. 


RIASSUNTO. 


L’A. ha studiato la distribuzione dei gruppi 
sanguigni in 244 individui portatori di ulcera 
gastroduodenale riscontrando una prevalenza 

del U gruppo sugli altri. 

Pone in rapporto questo dato con la costi¬ 
tuzione ipervagotonica degli ulcerosi. 
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OSSERVAZIONI CLINICHE 

Istituto di Patologia Speciale Medica 
DELLA lì. Università di Roma 
diretto dal Sen. Prof. N. Pende 

Anemia acuta febbrile perniciosiforme. 

Trasfusione e ^uari^ioue. 

Prof. Lorenzo Antognettì. 

Dal quadro clinico ben definito della ane¬ 
mia perniciosa è stata, piu o meno artifìcio- 
samenle (Greppi, Greppi e Semenza), separata, 
come sindrome nuova ed autonoma (Lederei', 
Brill), una emopatia acuta diffcreiiziantesi 
dalla l'orma classica per rinizio acuto e feb¬ 
brile spesso accompagnato a turbe gastro-in- 
tcstinali, per Liperemolisi di intensità eccezio¬ 
nale, per la presenza, frequentemente consta¬ 
tata (Lederer), dì una leucocitosi polinucleare 
di alto grado con segni di reazione leucemoide 
(Ilolst), per la vivace reazione midollare eri- 
tropoietica denunciata dalla alla percentuale 
di normoblasti e di reticolociti. per l’assenza 
del classico reperto della achilia gastrica, in- 
fine per la netta benefica sensibilità alla tra¬ 
sfusione di sangue che comporta la guarigio¬ 
ne radicale definitiva. 

Ne giustificherebbero invece la fusione no- 
sologica con il classico morbo di Biermer al¬ 
cuni segni clinici ed ematologici e principal¬ 
mente il carattere emolitico dell’anemia, la 
deviazione in senso pernicioso della emopoiesi 
denunciata dalla macrocitosi ipercromica, non¬ 
ché l’azione rapidamente efiìcace della epato- 
terapia ('Benhamour, Greppi e Semenza, Gorel¬ 
li), messa però in dubbio dalle ricerche cli- 
r-iclie di Christiansen. 

Per queste considerazioni Greppi e Semen¬ 
za sono stati indotti a iiarlare di « varietà 
acuta fclibrile iperemolitìca, suscettibile di 
guarigione radicale, del morbo di Biermer »; 
volendo col termine di « varietà » escludere la 
creazione dì una nuova entità nosologica sche¬ 
maticamente delimitata, non giustificata dalla 
clinica, marcando però nel contempo la fisio¬ 
nomia propria di questi casi acuti febbrili, 
iperemolitici, in confronto con il morbo di 
Biermer tipico. 

Gli elementi clinici ed ematologici che più 
nettamente differenziano ed allontanano le due 
sindromi jxitrebbero trovare infatti, secondo 
gli .\A. suddetti, giustificazione e spiegazione, 
al di fuori di scissioni nosografiche, nel carat¬ 
tere acuto ed improvviso del processo moiho- 
so: colla violenza e repentinità delPinizio bene 
si accorderebbero i reperti della ijieremolisi o 
della iperleucocitosi, qualche volta (osservazio¬ 
ni di Lederer) veramente imponente, sostitui¬ 


bile poi, neirulleriore decorso del male, per 
Pesaurimento midollare, da discesa a valori 
normali, spesso degiadanti verso la leucopenia 
(Gorelli). Anche il dato differenziale della re¬ 
gressione completa e duratura della sindrome 
in seguito a trasfusione ematica o ad epalo- 
dieta, di fronte alla itossibililà di remissioni 
marcate, ma per lo più semplicemente tempo¬ 
ranee, proprie della sindrome perniciosa clas¬ 
sica, troverebbe la sua ragione nei carattere 
iperaciito della sindrome che comporta la pos¬ 
sibilità di un più precoce intervento teraiieii- 
tico e quindi di un più sicuro effetto curativo. 

Dal punto di vista etiologico è stata am¬ 
messa una causa tossinfettiva a punto di par¬ 
tenza gastroenterica per la frequente preceden¬ 
za o coesistenza di turbe a carico dell’apparato 
digerente (Greppi), e cioè in analogia alla dot¬ 
trina enterogena dell’anemia perniciosa clas¬ 
sica (Sevderbelm): ecco quindi un altro cri¬ 
terio di ravvicinamento delle due sindromi. 

• m • 

Stabiliti e fissati entro tiuesti concetti i li¬ 
mili iiosologici della forma morbosa, passo alla 
descrizione di un caso clinico occorso alla mia 
osservazione. 

La scarsa conoscenza di tale entità patolo¬ 
gica in rapporto alla casistica finora limitala e 
viceversa la necessità e rutilità pratica della 
sua identificazione in rapporto alle possibilità 
terapeutiche, mi hanno indotto alla pubblica¬ 
zione del caso : 

Si tratta di un soggetto di anni 33. con nega¬ 
tività di dati anamnestìci famigliari e personali. 
Fu per il passalo sempie in ottime condizioni di 
salute, lo sviluppo e la crescita furono perfetta¬ 
mente regolari, come normale fu sempre lo stato 
della sanguificazione. Non si contagiò di lue o dì 
malattie veneree. 

Il paziente fa risaltare ai primi di novembre 1935 
l’inizio della sua malattia; verso tale epoca in¬ 
fatti cominciò ad accusare anoressia con ripugnan¬ 
za spiccata per i cibi grassi, stitichezza, senso dì 
peso poslprandiale accompagnato a sonnolenza, 
astenia, svogliatezza. La persistenza dì questi di¬ 
sturbi indusse un lisenlimento nelle condizioni ge. 
nerali, donde dimagrimento ed un certo grado dì 
aiiemizzazione con accentuazione della astenia. L’?? 
gennaio 1936, trascorsi cioè circa due mesi dal¬ 
l’inizio dei disturbi generali suddetti, si manife¬ 
stò, in assenza di febbre, uno stato itterico: le feci 
divennero cretacee e le urine ipercromiche. 

Pare si sia reso evidente anche un certo gra/ln 
di epatomegalia che indusse il medico curante alla 
pratica del sanguisugio epatico con contemporanea 
prescrizione di cure colagoglie. Verso la fine dì 
gennaio, quando pareva che rinlensità deirìttero 
andasse mano a mano scemando, e le feci aveva- 
vano assunto un’altra volta il colorito normale, si 
ebbe un improvviso brusco aggravamento dello 
condizioni generali, sottolineato dalla insorgenza 
di febbre elevata, dalTaccentuarsi della ripugnan¬ 
za assoluta e completa per i cibi con comparsa di 
vomiti, dalla anemizza/ione improvvisa e grave. 
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Conlemporaneainenle fu notala presenza (ti san¬ 
gue nelle foci, pur in mancanza di segni iinpo- 
iKmti di emorragie gastrointestinali (feci scure ma 
formate, non diarreai. Doi^o 5-6 giorni, durante i 
quali, persistendo febbre piuttosto elevata ed a 
carattere remittente, le condizioni generali decad¬ 
dero gravemente e rancmizzazione si accentuò in 
modo preoccupante, l ammalato viene alla nostra 
osservazione. 

Airesame obbiettivo risalta la gravità dello sta¬ 
to generale ed il pallore veramente mortale della 
cute e delle mucose, con tinta subitterica evidente. 
I/infermo giace immobile nella posizione supina 
con testa bassa, nella impossibilità di movimenti 
attivi: i più lievi movimenti passivi provocano 
senso di vertigine e dispnea. La temperatura oscil¬ 
la fra 38® e i 39°. Esiste tachicardia. Non si apprez¬ 
zano ghiandole nelle comuni stazioni linfatiche. 

Nulla a carico dell’apparato respiratorio. 

A carico deH’apparato circolatorio si rileva: cuo¬ 
re piccole con toni deboli e lontani, ipotensione ar¬ 
teriosa (90/40). 

Nei riguardi dell’apparato digerente, oltre aU’n- 
noressia assoluta ed invincibile, a qualche nausea 
e vomito, si rileva: lingua impaniata e secca, ad¬ 
dome tumido e meteorico, senza punti particolar¬ 
mente dolorabili alla pressione. Fegato leggermen¬ 
te ingrandito, milza appena palpabile nelle pro¬ 
fonde inspirazioni. L’esame radiologico del tubo 
digerente, praticalo in secondo tempo, quando 
cioè le condizioni generali del paziente permisero 
il suo trasporlo nell’apposito reparto, esclude re¬ 
sistenza di lesioni organiche. 

L’esame delle feci, praticato all’ingresso dell’am- 
malato, mentre conferma la presenza di sangue, 
risulta negativo per la presenza di parassiti inte¬ 
stinali. 

La diuresi è piuttosto scarsa, aggirantesi sui 600- 
700 cc. nelle 24 ore: il peso specifico dell’urina 
oscilla sui 1015; esiste urobìlinuria ed indacanuria, 
non bilirubinuria. 

Nulla a carico del sistema nervoso. Psiche in¬ 
tegra. 

La possibilità di accurati esami particolari ri¬ 
sulta notevolmente ridotta dalla gravità delle con¬ 
dizioni generali. 

Un primo esame di sangue, praticalo all’ingresso 
del malato; mette in evidenza una oligociloemìa 
di altissimo grado (globuli rossi 1.OSÒ.000) con 
ipercromia (valore globulare 1.3) e macrocilosi, 
presenza di cellule policromalofile, di numerosi 
eritroblasti e di qualche preoritroblasta; leucocitosi 
evidente e manifesta (globuli bianchi 26.000') con 
neutrofilia relativa (polimorfonucleali neutrofili 
72 %, linfociti 11 %: monocili 7 %'i; presenza di for¬ 
me immature della serie bianca (mielocili 6 %; 
inelamielociti i%). Normali le resistenze globulari, 
negative le varie prove emogeniche. 

Negativa la reazione di v. d. Bergli diretta; e 
pronta; positiva quella diretta ritardata, nettamen¬ 
te e fortemente positiva quella indiretta. 

Reazione di X’i'assermann: negativa. 

Risultalo negativo sortirono pure le emoculture 
ripetutamente praticate. 

Il paziente appartiene al gruppo dei donatori 
universali. 

Resta per il momento esclusa la possibilità di 
qualsiasi altro esame particolare, (juale l’esame del 
succo gastrico, del puntato midollare ecc. per la 
precarietà delle condizioni generali e per la gra¬ 
vità e l’intensità veramente preoccupante dello 
stato anemico. 


Si procede quindi, il giorno 6 febbraio 1936, tra¬ 
scorse appena 24 ore daH’ìngresso deU’infermo in 
Istituto, alla trasfusione endovena di 350 cc. di 
sangue, prelevali dalla sorella del pazienta, appar¬ 
tenente pure al gruppo dei donatori universali. 

L’intervento è bene sopportato dal paziente; dopo 
2 ore però compare brivido di freddo intenso, ele¬ 
vazione termica fino a 40®,5; le urine emesse non 
dinioslrano però emoglobina; in breve la reazione 
declina sicché l’ammalato può riposare tranquilla¬ 
mente alcune ore. Due giorni dopo la trasfusione 
si annunciano i primi benefici effetti indotti, che 
si completano nello spazio di altri due o tre gior¬ 
ni : la febbre scompare completamente e definiti¬ 
vamente; si ha ritorno dell’appetito; miglioramen¬ 
to delle condizioni del respiro, del polso, della 
pressione; comparsa delle forze, correzione dello 
stato anemico. 

Un nuovo esame di sangue praticato il terzo 
giorno dopo la trasfusione, dimostra che i globuli 
ro.ssi sono saliti a 2.100.000 e che è corrispondente¬ 
mente quasi raddoppialo il tasso emoglobinico, 
sicché il valore globulare risulta di 1,2; corretta 
l’anisocilosi, la poìcliilocitosi e la macrocitosi; no¬ 
tevolmente ridotte le forme immature della serie 
rossa; ridotta pure la leucocitosi ad 11.000 globuli 
bianchi, mentre la formula leucocitaria, corretta 
la neutrofilia, denumna un accenno alla monocì- 
tosi (polimorfonucleati neutrofili 62 %, linfociti 
18 %, monociti 20 %), con scomparsa di forme im¬ 
mature. 

L’esame del puntato sternale, permesso ora dal¬ 
le migliorate condizioni generali del paziente, met. 
te in evidenza buoni segni di attività ipidollare, 
nidi di eritropoiesi con numerosi eritroblasti. 

Un esaime del succo gastrico dimostra normale 
presenza di HCl Ubero, sìa a digiuno che dopo il 
posto di prova. 

Il miglioramento dell’infermo, sia per quel che 
riguarda le condizioni generali che la crasi san¬ 
guigna, procede rapidissimo: un altro esame di 
sangue praticalo una settimana dopo dimostra che 
i globuli rossi sono ormai salili a 3.100.000, che 
il tasso emoglobinico è salito proporzionalmente 
sicché il valore globulare risulta di 1,2; anche la 
leucocitosi si è corretta (I globuli bianchi sono ora 
8800). La neutrofilia ha ceduto ad un certo grado 
di iinfomonocitosi (polimorfonucleati neutrofili 
fy0%, eosinofili 1%; linfociti 19%, monociti 20%), 
corretta definitivamente la macrocitosi, l’anisoci- 
tosi e la poichìlocitosi; scomparse le forme imma¬ 
ture della serie rossa e bianca. 

Scomparse l’urohilinuria e rindacaiiuria, nega¬ 
tiva risulta ora la reazione diretta, sìa pronta che 
litardata, della bilirubinemia; persiste, leggermen¬ 
te positiva, la reazione indiretta. 

A questo comportamento, oltremodo soddisfa¬ 
cente, del quadro ematologico ha corrisposto un 
adeguato miglioramento nelle condizioni generali 
deirinfenno, con ripresa delle forze, dell’appetito, 
aumento del peso ecc. 

Il trattamento curativo viene ora completato con 
iniezioni di estratti epatici. 

Trascorso un mese, le condizioni deirinfenno 
possono dirsi tornate alla norma: ha raggiunto un 
peso eccedente quello proprio normale, la forza e 
la resistenza alla fatica è perfetta, il numero dei 
globuli rossi è salito ancora a 3.800.000. il valore 
globulare si è pressoché normalizzato, il numero 
dei globuli bianchi è ridotto a 7200. persiste solo 
un certo grado di Iinfomonocitosi. 

L’ammalato è stalo così dimesso daH’Istituto 
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40 g-iorni circa dal suo ingresso, coinpielainenle 
ristabilito nelle condizioni generali e nella crasi 

GlllfillCcl. 

Dopo quanto abbiamo premesso appare 
chiaro che il caso in j^arola va inquadrato no- 
sograhcamente tra le anemie acule febbrili 
perniciosiformi : tale quadro morboso è stato, 
come abbiamo visto, da Lederei-, Brill, etc.^ 
elevato a dignità di malattia autonoma ed in¬ 
dipendente. 

Nel caso osservato era evidente il reperto di 
una macrocitosi ipercromicg. ma nè in circolo, 
nè nel puntato midollare (praticato invero do¬ 
po 48 ore dalla trasfusione) erano dimostrabili 
elementi sicuramente riconoscibili come me- 
galoblasli. che anzi spiccata appariva la reazio¬ 
ne normale eritropoielica midollare, denun¬ 
ciala dalla presenza di numerosi normoblasti 
basolili e policromatofili e di nidi eritrobla- 
sticì midollari. La leucocitosi, con presenza di 
forme immature in circolo, mentre richiama- 
va a complesse turbe della attivila mieloiìoic- 
tica, allontanava la sindrome dalle caratteri¬ 
stiche ematologiche del quadro classico della 
anemia ]>erniciosa. 

E giustificati dubbi diagnostici, nei confron¬ 
ti di una tale forma, imponeva pure l’assenza 
dei tipico reperto di achilia gastrica. 

Esislevano quindi clementi, clinici ed ema¬ 
tologici, sumcienti a legillimare una diagnosi 
di anemia acuta febbrile perniciosiforme, ma 
non tali da permettere una identificazione col 
classico morbo di Biernier. 

Ma sovratutto interessante è apparso, nel 
caso in parola, l’esito terapeutico brillante ed 
immediato: 1 infermo, che all’ingresso in Isti¬ 
tuto imponeva una prognosi di estrema gra¬ 
vità per il decadimento dello stato generale e 
per la anemizzazione estrema, fu visto, nello 
spazio di pochi giorni, riprendere forza e ri¬ 
fiorire nelle condizioni ematologiche: scom¬ 
parsa la febbre, corretta le tendenza emolitica 
con restituzione ai valori normali cito e cro- 
moemici, ridotta la leucocitosi neutrofilia. eli¬ 
minalo il reperto di forme iirimature, ripristi¬ 
nato alle normali condizioni fisiologiche I in¬ 
tero organismo. 

È invero difficile interpretare nella sua es- 
senM, al lume delle nostre attuali conoscenze, 
l'azione terapeutica, così grandiosa ed eviden¬ 
te, della trasfusione di sangue in una sindro¬ 
me ove dominava l’elemento emolitico: è ben 
nota infatti la scarsa sopravvivenza del sangue 
estraneo iniettato. Occorre pensare ed ammet¬ 
tere reazioni midollari modificatrici ortopla- 
sticbe. 

La precedenza di manifestazioni gastrointe¬ 
stinali ed epatiche, osservata nel caso in pa¬ 


rola, appoggia il concetto etiologico tossinfet¬ 
tivo a punto di partenza gastrointestinale e- 
messo e sostenuto da Greppi e Semenza. 

fi caso descritto conferma dunque resisten¬ 
za di forme gravi di anemie acute febbrili gio¬ 
vanili con improntó emolitica e con tendenza 
alla macrocitosi ipercromica conjjiunte, sia 
pur non obbligatoriamente, a leucocitosi neu- 
trofila e a segni di reazione leucemoide, su¬ 
scettibili di una guarigione rapida, completa 

® pare definitiva, in seguito a trasfusione 
di sangue. 

lUASSUNTO. 

L A. riferisce un osservazione clinica che 
conferma resistenza di forme gravi di anemie 
acute febbrili giovanili con impronta emolitica 
e con tendenza alla macrocitosi ipercromica 
congiunte, sia pur non obbligatoriamente, a 
leucocitosi neutroflla e a segni di reazione leu¬ 
cemoide, suscettibili di una guarigione rapida, 

completa e pare — definitiva, in seguito a 
trasfusione di sangue. 
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Direttore ine. ; Prof. P. Introzzi. 

Le complicazioni delle brucellosi. 
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È nozione comune a tutti i medici che le 
brucellosi non decorrono sempre colla sempli¬ 
ce sintomatologia di una febbre ondulante, di 
una ipertermia irregolare sudorale splenome- 
galica, ma che talvolta possono essere accom- 
ftagnate dalle più diverse complicazioni a ca¬ 
rico dei vari organi ed apparali. Non tutti i 
medici però hanno sempre presente Testremo 
polimorfismo di queste complicazioni e la loro 
eventuale gravità, nè la descrizione di tali qua¬ 
dri è sempre completa anche nei trattati più 
recenti: e certo — specie nelle aree in cui solo 
da poco tempo è stata riconosciuta resistenza 
di una endemia brucellare locale — molti di 
questi casi più gravi sfuggono ancora alla dia¬ 
gnosi. Questo misconoscimento diagnostico è 
ora più dannoso, in quanto — per merito delle 
scuole italiane di Veratti, di Ferrata e sopra¬ 
tutto per l’opera di Di Guglielmo — possedia¬ 
mo alfine nella vaccinoterapia specifica endo¬ 
venosa un metodo prezioso di cura della bru¬ 
cellosi. 

Credo perciò utile esporre in una breve sin¬ 
tesi il quadro delle varie complicazioni delle 
brucellosi, basandomi anche sulFesperienza 
personale raccolta in una zona di intensa en¬ 
demia di br. melilense, quale quella della Si¬ 
cilia Orientale. Le osservazioni personali che 
vengono riferite in questo studio d’insieme ri¬ 
guardano 32 casi con gravi complicazioni, ol¬ 
tre a numerosi altri con complicazioni meno 
preoccupanti (1). 

Apparato circoi-atorio. 

Cuore. — La brucellosi può colpire il cuore, 
tanto sotto forma di miocardite che di iieri- 
cardite: però la prima eventualità è rarissima, 
almeno come sindrome clinicamente ben costi¬ 
tuita (mentre lievi quadri di alterazioni mio¬ 
cardiche banali possono osservarsi nelle forme 
ad impronta violentemente setlicemica), e la 
seconda è del lutto eccezionale. 


(1) Per indicazioni più minute vedasi Rasf.rga: 
Aspetti clinici (iella brucellosi nìclitense. Scuola 
•Salesiana del Libro ed. Catania-Barriera, 1935, 
da cui sono tolti anche i dati sl.iitislici, elabo¬ 
rali su 140 casi personali, che verranno citati in 
questo lavoro. 


Relativamente più nota è l’endocardite che 
si sviluppa per lo più in casi gravissimi e coji 
molle altre complicazioni; nel nostro ospedale 
1 cijdocardite biucellare fu vista ad es. insor¬ 
gere in un caso di brucellosi accompagnata da 
cirrosi epatica t^caso illustrato da Pontoni) e in 
un caso di brucellosi setticemica con embolie 
e nefrite. L endocardite è prevalentemente a 
sede mitrale (come nei nostri casi), ma tal¬ 
volta anche a sede aortica (come in un caso 
della scuola di Gasbarrini). 

Nel complesso, anche lendocardite è molto 
rara, tolto forse che in alcune epidemie: sul 
mio materiale la sua frequenza era valutabile 
airi, 42 % dei casi ospitalizzati, e al 3,76 % 
delle varie complicazioni. Il vecchio aforisma 
del Cantaloube, che la febbre di Malta non 
ama il cuore, conserva ancora un certo valore 
pratico. 

Vasi. — Nella brucellosi vi' può essere ten¬ 
denza all’ipotensione acuta e al collasso, ma 
in genere in misura non diversa che negli altri 
stati infettivi acuti, e non pare che esistano os¬ 
servazioni dettagliate a questo riguardo. 

Essa provoca talvolta delle flebiti, e rarissi¬ 
mamente delle arteriti, di cui un caso fu fra 
noi studiato dal Pontoni. 

Molto più frequenti sono le manifestazioni a 
tipo emorragico. La loro patogenesi non è sem¬ 
pre del tutto chiarita; essa pare in prevalenza 
da ricondurre a fenomeni di angiopsatirosi seb¬ 
bene non manchino casi a tipo trombopenico. 

La loro importanza clinica è invece ben co¬ 
nosciuta anche per contributi delle cliniche di 
'Firenze e di Roma, e vari Autori insistono 
sulla loro gravità spesso estrema (Tinti, Bau- 
gas, ecc.). 

Nel loro insieme le forme emorragiche di 
una certa gravità rappresentano il gruppo for¬ 
se più comune delle complicazioni brucellari 
gravi : nel mio materiale clinico esse sono de¬ 
cisamente al primo posto con la frequenza 
percentuale del 18,86 % fra tutte le complica¬ 
zioni e del 7,14 % fra i casi di brucellosi ospi- 
talizzata. 

Alcune volte le manifestazioni emorragiche 
sono diffuse a tipo di porpora, ora di eccezio¬ 
nale gravità (come in uno dei tre casi dì mia 
osservazione) altre volte invece di media in¬ 
tensità. Io ho osservalo due casi — entrambi 
in ragazze — di porpora brucellare acuta feb¬ 
brile, in cui noi arrivammo al sosi>etto dia¬ 
gnostico e quindi a praticare le prove di labo¬ 
ratorio che condussero alla diagnosi eziologica, 
perchè vìvevamo in un ambiente in cui era¬ 
vamo abituati a pensare sempre alla brucellosi 
nella diagnosi differenziale, ma che all’infuo 
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n di mia zona endemica sarebbero state assai 
facilnienle prese per porpore primitive o reu- 
maticlie. Credo che il numero di tali osserva¬ 
zioni aumenterebbe di molto se si prendesse 
1 abitudine di praticare la sierodiagnosi per 
brucellosi in ogni caso di porpora febbrile ad 
eziologia imprecisata. 

.Altre volte si presentano emorragie preva¬ 
lentemente a carico di un singolo organo o 
sistema. 

Le epistassi sono abbastanza frequenti, in al¬ 
cune epidemie pare che siano state anzi nu¬ 
merosissime, come in quella spesso citata di 
Saint-AIartial in cui furono viste dal Cantaloiibe 
in circa 1, 3 dei casi. Nel nostro materiale la 
loro lre<]uenza fu molto minore; esse raggiun¬ 
sero un’intensità rimarchevole solo nel 2,85 % 
dei nostri casi ospitalizzati. 

Le emottisi furono assai spesso descritte nella 
letleialura, e molti vecchi AA. hanno sottoli¬ 
neato la possibilità che esse portino ad errori 
nella diagnosi differenziale colla tubercolosi 
tiolmonare. Forse furono anche scritte delle 
affermazioni esagerate a questo riguardo: noi 
abbiamo osservato quattro casi di emottisi 
brucellari, su 110 malati ospitalizzati di bru¬ 
cellosi, ma in un solo malato (jueste emottisi 
avrebbero potuto — senza le ricerche di labo¬ 
ratorio — creare didicoltà diagnostiche colla 
tubercolosi: in due casi esse erano nettamente 
m rapporto con gravi episodi broncopolinona- 
ri e in uno con gravi episodi emorragici ge¬ 
neralizzati. 

Er.ieroiragie ed ematurie in corso di bru¬ 
cellosi sono descritte come eventualità rarissi¬ 
me, ma che talvolta potrebbero complicare an 
cor di [ iù la già (iiflicile diagnosi differen¬ 
ziale della lebbre di Malta: nel mio materiale 
la loro frequenza potè essere valutala al 0,71 
per cento le prime e airi.q2 % le seconde. Nei 
casi di mia osservazione personale si trattava 
però di eiiisodì secondari nel corso dì impo¬ 
nenti manifestazioni di porpora, e non di e- 
moragìe isolate. 

Appar.\to respiratorio. 

Il medico deve tener presente che — come 
le altre malattie infettive. — anche la brucellosi 
è spesso accomi>agnata da qualche manifesta¬ 
zione patologica a carico dell’apixarato respi¬ 
ratorio, sopratutto a tij.o di bronchite, diffusa 
o localizzata principalmente alle basi. Come 
nel caso delFinfezione eberthiana, anche qui è 
dìnìciie dire se questi fenomeni siano di na¬ 
tura brucellare propriamente detta, o se invece 
l'infezione melitense predis|>onga alle comuni 
flogosi delle vie aeree. La frequenza numerica 


di questi quadri di banali complicazioni bron¬ 
chiali è di diflìcile valutazione statistica' su! 
mio materale essa è valutable al 24 % dei casi 
ospitalizzati. o del 32 % se si tiene conto an¬ 
che delle flogosi delle vìe aeree superiori. Essa 
pare in ogni modo alquanto meno notevole 
che nel tifo addominale. 

La questione della natura brucellare o as¬ 
sociata delle complicazioni polmonari diventa 
ancor inù dillìciie a risolvere, se ci si riferi¬ 
sce alle manifestazioni più gravi di (juesto 
tipo che talvolta possono accompagnare la bru¬ 
cellosi. Personalmente ho tx)tuto raccogliere 
in brucellotici 3 casi di tiolmonite, 5 di bron- 
cojìolmonite, 1 dì ascesso polmonare (forse il 
secondo della letteratura mondiale, <lopo 
quello descritto da Hardy e collaboratori in 
un caso di setticemia brucellare gravissima da 
infezione mista di br. abortus e br. suis) e 2 
casi di pleurite secca. Non è quasi mai ik>s- 
sibile escludere in questi casi che si tratti solo 
di associazioni morbose: tuttavìa molti fatti 
iniìilano a favore dell’ipotesi che veramente la 
brucellosi jwssa qualche \o\\a direttameute 
dare gravi' complicazioni a tipo specialmente 
broncopneumonico. Anzitutto fu possibile in 
alcuni casi (anche in uno personale) riuscire 
ad isolare e coltivare la br. melitensis dell’e¬ 
spettorato. E poi l’aspetto clinico di queste 
manifestazioni è spesso singolare: in genere la 
loro regredibilità rapida e lo stato generale 
non gravissimo per quanto allarmante contra¬ 
stano con l’estensione del processo bronco¬ 
pneumonico, e coH'intensità della dispnea. 
Anche radiologicamente questi focolai bron- 
copolnionari hanno un aspetto « sui generis ». 

Introzzi, nelle sue comunicazioni recenti al 
congresso di Siracusa della Ass. Naz. Fase, per 
la lotta contro la Tub. e alla Società .Medico- 
(. hirurgica di Catania ha ampiamente rias¬ 
sunti i caratteri clinici peculiari di queste 
forme. 

Alcune rarissime volte i processi bronchiali 
si possono localizzare agli apici, e simulare 
così anche il reperto fi.sico più comune della 
tubercolosi polmonare, dando il quadro della 
così detta « tisi mediterranea ». \ prescindere 
da questa rara eventualità (.presentatasi solo in 
3 casi su 140 nel mio materiale, nessuno dei 
quali tipico), il medico tenga presente la pos¬ 
sibilità di polmoniti e broncopolmoniti bni- 
cellari (qualunque ne sia la vera natura). 
Questa possibilità c di notevole importanza 
pratica, perchè in molti di questi casi i)er il 
predominio dei fenomeni respiratori la malat¬ 
tia principale potrebbe sfuggire alle diagnosi. 

La frequenza delle complicazioni polmonari 
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non è affatto trascurabile: esse, tra forme pu¬ 
re e spurie, hanno rappresentato il 13,20 % di 
tulle le complicazioni nella mia casistica. Pare 
anzi che in singole epidemie la loro frequenza 
sia enormemente maggiore (ad es. epidemia 
dell’Appennino Fiorentino studialo dal Pisani). 
In genere queste varietà di singoli episodi epi¬ 
demici tendono ad esser spiegate con il a ge¬ 
nio epidemico » o, con frase più moderna, con 
!’(( organotropismo » dei vari ceppi di brucelle. 
La possibilità — constatata anche da noi — 
che le brucelle compaiano neirespettorato e 
possano quindi esser diffuse coi colpi di tosse, 
dovrebbe — secondo noi — far tener presente 
in via del tutto teorica l’ipotesi della eventua¬ 
lità che in singoli focolai si modifichi il nor¬ 
male mecanismo di contagio, e possa stabi¬ 
lirsi un contagio diretto di mehtense polmo¬ 
nare. Tuttavia finora manca — a noslia cono¬ 
scenza — ogni dato positivo in appoggio a tale 
veduta. 

Apparato digerente. 

Vi sono osservazioni isolate nella letteratura 
dei più vari processi a carico delle diverse se¬ 
zioni del tubo digerente, dalle afte orali, e 
dai processi ulcerosi e stenosanti dell’esofago 
alle appendiciti in brucellotìci ; di queste ul¬ 
time sono note almeno quattro osservazioni, 
una del Bitrolf, una del Simpson, una del 
Favre e una personale. La rarità estrema di 
queste condizioni non permette di considerare 
come statisticamente sicura la loro natura bru- 
cellare, e lascia sussistere il dubbio che si 
tiattì di pure associazioni e coincidenze. 

Le manifestazioni più comuni delle brucel¬ 
losi a carico dellapparato digerente sono in¬ 
vece rappresentate da anoressia (qualche volta 
anche accompagnata da nausea e vomito) e da 
disturbi all’alvo (per lo più a tipo di stiti¬ 
chezza talvolta anche • con dolori colici, ma 
non raramente a tipo di diarrea o a tipo mi¬ 
sto ora diarroico ora stitico). Queste manife¬ 
stazioni sono così frequenti da dover essere 
considerale non come complicazioni ma come 
sintomi del quadro tipico della malattia; esse 
colpiscono, come risulta dalla media dei miei 
dati e di quelli della letteratura, circa la metà 
dei malati. 

Feyato. — La brucella è dotala di spiccato 
epatotropismo, e ringrandimento di questo 
viscere rappresenta uno dei pochi dati obbiet¬ 
tivi frequentemente rilevabili in questa malat¬ 
tia. SiH’SSO le alterazioni epaliche acquistano 
anche un significato clinico a sè stante: nel 
mio materiale il 2,85 % dei casi presentarono 
delle gravi epatiti, e ri.42 % delle manife¬ 


stazioni itteriche. Non ostante la loro rarità, 
vanno soprattutto tenute presenti le sindromi 
di ittero infettivo da localizzazione epatica del 
germe, secondo la definizione datane da Tinti 
e da Signorelli, forme che potrebbero talora 
trarre in inganno, facendo pensare anche al 
morbo di Weil. Va pure ricordato che spesso 
sono stati visti dei rapporti tra alcuni casi di 
cirrosi' epatiche e la brucellosi. In genere pare, 
secondo Redaelli e anche secondo due casi di 
osservazione personale, che l’infezione brucel- 
lare aggravi e acceleri i fenomeni cirrotici 
preesistenti. 

Nella letteratura esistono anche osservazioni, 
per lo più antiche, di ascessi epatici da bru¬ 
cellosi e di colecistiti e angiocoliti della me¬ 
desima natura: la loro frequenza deve essere 
però minima e noi non ne abbiamo visto 
nessun caso. 

Milza. — L’ingrossamento — talvolta anche 
molto cospicuo — della milza è la regola nel 
còrso della brucellosi, e non trova perciò po¬ 
sto nell’elenco delle complicazioni. Vanno in¬ 
vece qui ricordati i non rari fatti perispleni- 
tici, che spesso si rivelano clinicamente con 
dolori alla regione splenica. 

Reni e vie urinarie. 

L’affermazione spesso rii>etuta che la bru¬ 
cellosi risparmi il rene, è falsa. Anche nella 
brucellosi come nelle altre malattie infettive, 
sì hanno con notevole frequenza almeno delle 
albuminurie febbrili (nel 30,7 % dei casi ospe¬ 
dalizzati della nostra casistica); e talvolta si 
possono avere delle nefropatie vere e proprie, 
per lo più a tipo dì glonierulonefrite, talvolta 
anche emorragica (dato il frequente carattere 
emorragico delle melitensi gravi). Nel mio 
materiale le nefropatie brucellari pr. dette, in¬ 
vece di essere del tutto eccezionali come fu 
affermato ad es. dal Bucco, hanno rappresen¬ 
talo la 5^ complicazione in ordine di frequenza 
venendo dopo solo alle complicazioni emorra¬ 
giche, nervose, respiratorie e vertebrali. La 
loro frequenza venne da me valutata al 9,40 % 
di tutte le complicazioni, e i casi con nefro¬ 
patia rappresentarono il 3,57 % delle brucellosi 
ospitaliz/ate. L bene tener presente che in al¬ 
cuni casi (anche in due osservazioni personali) 
la sintomatologia urinaria fu così precoce e no¬ 
tevole che la diagnosi posta dal sanitario che 
per primo vide il caso fu appunto quella di 
nefrite e il riconoscimento della brucellosi fu 
fatta solo in un secondo tempo. 

È stata richiamata l’attenzione su episodi dì 
cistite e di anuria in brucellosi; e io stesso 
ebbi ad osservarne alcuni casi. Ma la loro fre- 
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queiiza molto scarsa, non supcriore a quella 
inedia in ogni gruppo di malattie infettive, 
non permette di assegnare alcun valore di 
complicanze specifiche a tali fenomeni morbosi 
concomitanti. 

Apparato genitale. 

L unica complicazione della melitense che 
ineriti di essere conosciuta è l'orchite; raris¬ 
sima in Sicilia, dove però era stala riconosciu¬ 
ta già dal fommaselli, essa pare effettivamente 
molto piu frequente in altre aree epidemiche. 
Almeno, nella letteratura vi sono delle descri¬ 
zioni di focolai epidemici in cui le orchiii 
brucellari sì sarebbero presentate persino con 
la frequenza del 20 %. 

Noi abbiamo raccolto anche un caso di im- 
potenlia con regressione a guarigione avve¬ 
nuta in un uomo di 43 a., e almeno un caso 
analogo era già stato descritto dal Loffler. Ma 
le osservazioni di questo genere sono troppo 
rare per esser considerate dimostrative. Anche 
le poche osservazioni raccolte nella letteratura 
su complicazioni dellapp. genitale femminile 
e di aborti di natura brucellare anche nella 
specie umana (queste ultime molto importanti 
da un punto dì vista teorico) non paiono an- 
ccu-a siillicientemente dimostrative. 

Sistema osseo ed articolare. 

T dolori vaganti osteo-articolari sono frequen¬ 
ti in tutte le malattie febbrili; essi sono fre¬ 
quentissimi nella brucellosi, tanto da acquista¬ 
re anche un certo valore diagnostico. Nelle bru¬ 
cellosi in un numero di casi abbastanza co- 
si>icuo queste manifestazioni si fanno notevoli, 
e si ]>uò parlare di complicazioni articolari, a 
tipo artralgico o artritico. Queste complica¬ 
zioni articolari possono essere ora a tipo dif- 
fii.so, ora a tipo prevalentemente mono- o l)i- 
aiti(olaie. Nella mia casistica le sedi preferi¬ 
bilmente colpite da processi artralgici in meli- 
tensi si dispongono nel seguente ordine (in 
senso di frequenza decrescente) : 

Articolazione del ginocchio 
Articolazione della spalla 
Piccole articolazioni della mano 
Articolazione tibiotarsica 
Articolazioni intervertebrali 
Articolazione del gomito 
Articolazione del polso 
Articolazione coxo-femorale 
Piccole articolazioni del piede. 

Ma se le artralgie o le modiche artriti bru¬ 
cellari sono frequenti, le vere artropatie bru¬ 
cellari a tipo poliarlritico sono piuttosto rare 


(il 0,71 % dei casi ospedalizzati da me stu¬ 
diati). 

La loio esistenza deve tuttavia esser nota al 
medico, anche per la facilità di errori diagno¬ 
stici che queste forme possono provocare: io 
stesso ho potuto vedere casi, rivelatisi poi co¬ 
me melitensi con poliartrite, etichettati in 
principio per reumatismo articolare acuto, e 
viceversa casi di reumatismo articolare acuto, 
in cui, anche sulla base di qualche agglutina¬ 
zione aspecifica a basso titolo, la prima dia¬ 
gnosi posta era stata quella di melitense. Vo¬ 
lendo tentare di dare alcuni capisaldi diagno¬ 
stici differenziali della poliartrite brucellare 
col reumatismo articolare acuto, crederei che 
in linea del tutto generale possano valere i 
seguenti criteri ; 

1) le manifestazioni articolari insorgono 
dopo un periodo più o meno lungo di iper¬ 
termie senza manifestazioni articolari; 

2) il decorso della febbre mostra minor 
dipendenza dal decorso delle manifestazioni 
articolari; 

3) i sintomi obbiettivi locali sono in ge¬ 
nere più scarsi; 

4) spesso le manifestazioni a carico di 
singole articolazioni persistono molto più a 
lungo; 

5} non del tutto eccezionalmente si hanno 
anche delle localizzazioni spondìlarl litiche; 

6) il manifestarsi di endocardite, per 
quanto possibile, è eccezionale; 

7) spesso si osserva spieno- ed epatome¬ 
galia. 

In alcuni casi poi le brucelle possono essere 
non solo artrotrope ma anche osteotrope. Co¬ 
me e più che nel tifo, sono state descritte da 
varie parti delle osteomieliti melitensi; Bo- 
treau, Uoussel e Iluard riferirono di una In¬ 
nante melitococcica avente simulato un tu- 
mor bianco del polso, Cuatrecasas e Garcia- 
Tornel parlarono perfino di fratture spontanee 
probabilmente di natura brucellare. Ma le le¬ 
sioni scheletriche brucellari più importanlii 
sono le vertebrali. Questo « spondilotropismo n 
deve essere realmente una proprietà del ger¬ 
me: è curioso ricordare che i veterinari ame¬ 
ricani (Feldmann, Olson) sul materiale dei 
grandi abbattitoi del West hanno riscontrato 
anche nei maiali delle spondiliti dovute alla 
brucella suis. Queste lesioni vertebrali di na¬ 
tura brucellare sono tutt'altro che rare: la 
nostra letteratura è ricca di osservazioni di 
questo genere. Sul materiale catanese da me 
rielaborato, le complicazioni vertebrali (ossee 
ed articolari) furono la 4* complicazione per 
ordine di frequenza, \enendo dopo solo alle 
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complicazioni emorragiche, nervos<3 e polmo¬ 
nari, e rappresentando il 13,20% di tutte le 
comjiiicazioni, e il 5 % di tutti i casi ospita- 
li/zali. Tali cifre sono certo superiori all'inci- 
denza reale di queste complicazioni, per il 
fatto che, trattandosi di forme lunghissime e 
preoccupanti, questi malati vengono molto 
più facilmente indirizzati anche dal contado 
per il ricovero ospitaliere in città. Ma per 
quanto queste cifre possano essere un po’ ri¬ 
dotte, rimangono sempre indicative di una 
frequenza notevole. Come corollario pratico 
se ne deduce che in ogni caso di sospetto 
morbo di Pott, si deve fare la diagnosi diffe¬ 
renziale con le spondilopatie brucellari. È 
molto probabile che nelle zone a endemia 
brucellare la maggior parte di queste spondi- 
liti siano realmente finora andate confuse con 
1 morbi di Pott tubercolari, e che questa con¬ 
fusione si farà ancora Uno a quando non si 
sarà richiamata l’attenzione di tutti i medici 
sul facile spodilotropismo delle brucelle. E 
siccome la diagnosi differenziale puramente 
clinica è spesso ardua, si deve concludere che 
in ogni caso di spondilopatia in zona endemi¬ 
ca brucellare (e tali zone si estendono sempre 
più) si deve sempre praticare almeno la sie- 
rodiagnosi per le brucelle. 

Clinicamente, il tipo di storia più frequente 
in questi casi è il seguente : i pazienti raccon¬ 
tano di avere aviito nei mesi precedenti, tal¬ 
volta anche a distanza di otto-dieci mesi una. 
due o più ondate febbrili, la cui natura bru¬ 
cellare ora fu diagnosticata, ora no. In coin¬ 
cidenza i>er lo più con una nuova ripresa ter¬ 
mica, cominciano a comparire dei dolori alla 
colonna che si differenziano dallè rachialgie 
banali tanto comuni nella melitense per il loro 
carattere di fissità e il loro aggravarsi con i 
movimenti. A questo punto è spesso già pos¬ 
sibile il sospetto diagnostico, ma Tìndagine 
radiologica può risultare ancor negativa. In 
seguito la sintomatologia si fa più grave, la 
lesione può lentamente evolvere verso un 
ascesso ossi'fluente, che talvolta si svuota poi 
alTesterno in un punto lontano (nella fossa 
iliaca destra nel caso di Signorelli); altre volte 
compaiono lesioni nervose da compressione 
(osservazioni personali). La diagnosi anatomi¬ 
ca diviene a questo punto facilissima, però il 
processo generale può ormai essere già molto 
regredito, la milza magari' ridottasi di nuovo, 
e gli stessi episodi febbrili ondulanti sono tal¬ 
volta già dimenticati dal paziente, per cui la 
diàgnosi di natura può sfuggire. Altre volte la 
lesione è invece di tipo artritico: questi casi 


possono simulare tutti i vari tipi di artriti cro¬ 
niche vertebrali. A meglio mostrare quale 
spiccato tropismo vertebrale possono avere le 
brucelle, ricorderò qui un caso personale di 
una donna di 56 a. presentatasi una prima 
volta a noi con una rara forma tipica di po¬ 
liartrite brucellare e che già presentava allora 
anche dolori alla colonna. Questa donna, di¬ 
messa come guarita nel luglio, ritornò poi nel 
novembre con una forma ora unica di spon- 
dilartrite, che richiese nuove cure prolungate. 

Sistema nervoso. 

Le complicazioni nervose della melitense 
sono forse le più interessanti di tutte. Note da 
molto tempo, sono state in questi ultimi anni 
molto meglio studiate e molto probabilmente 
la conoscenza del loro quadro non è ancora 
completa. Forse l’A. che meglio le ha illu¬ 
strate è il Roger il quale si è creduto in di¬ 
ritto di creare con esse un capitolo della pa¬ 
tologia a sè stante, il capitolo delle neurome- 
litococcie. 

Noi seguiamo la classificazione che- di que¬ 
ste diverse forme diede il Roger in un arti¬ 
colo comparso sulla Presse Médicale del 1932. 
e che costituisce un’utile messa a punto del 
problema. 

Il primo gruppo comprende le complicazioni 
cerebrali, a tipo di disturbi psichici o somatici. 

Tra i fenomeni a tipo psichico, si tratta ora 
-di semplici fatti di delirio o di disorientamen¬ 
to tutt’altro che rari — come nelle altre ma¬ 
lattie infettive — nei periodi fortemente iperpi- 
retici della brucellosi (29 casi i>ersonali di no¬ 
tevoli disturbi deirorientamento, di cui sette 
con vero delirio, in un caso anzi per sette 
giorni continuiì. 

• Altre volte invece — sebbene raramente — 
potrebbero insorgere delle vere psicosi bru¬ 
cellari, talora anche in periodo tardivo (osser¬ 
vazioni delTAxisa, del Lantani, del Roger, del 
Nouvdllas ecc.; nessun caso personale, però sap¬ 
piamo' che anche nel nostro stesso ambiente 
epidemiologico furono osservati casi analoghi, 
non ancor descritti). 

'fra i fenomeni a ti|X) somatico furono viste 
forme encefalitiche e forme emiplegiche. Il 
Rozies ha un’osservazione del primo genere e 
Durant e Cottes ne hanno una del secondo. 
Queste due forme rappresentano eventualità 
molto rare: nel materiale di 140 casi ospita- 
lizzati che ci è servito per il nostro studio 
negli aspetti' clinici della brucellosi melitense, 
abbiamo potuto raccogliere solo un’osserva- 
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zione che si avvicini a ciascuna di queste due 
sindromi, per la prima un caso a tipo misto 
meningo-encefalitico in un giovane di 24 a. e 
per la seconda un caso pure in un giovane di 
23 a. in sesto mese di malattia, inoltre con 
nefrite ed endocardite, in cui l’emiplegia con 
ogm verosimiglianza era da ricondurre a em¬ 
bolia daH’endocardite. Questi casi furono en¬ 
trambi illustrati più ampiamente da Signorelli. 

II secondo gruppo del Roger comprende le 
localizzazioni' midoìììari. Di esse l’A. francese 
fa ancora tre sottogruppi: 

una forma con paraplegia flaccida, a de¬ 
corso rapidamente mortale (come in un caso 
di Picard); 

una forma con paraplegia spastica e con in¬ 
sorgenza per lo più tardiva, meno maligna 

della prima forma fosservazioni del Rozies e 
del l^aijze); 

infine una forma di reazione midollare 
disciela. con piccoli sintomi piramidali osser¬ 
vati nel corso delle meningo-radicolo-nevriti o 
delle spondiliti melitococciche. 

Noi non abbiamo mai osservato casi dei pri¬ 
mi due tipi, certo eccezionalmente rari. Secon¬ 
do noi sono ancora necessarie più numerose e 
più documentate osservazioni perche resisten¬ 
za di queste sindromi possa venir ammessa 
con sicurezza nel quadro della neuro-mellto- 
coccia. ^ra le lesioni midollari sintcBualiche 
di altri processi, ricordiamo invece di avere 
anche noi visto un caso con accenni di para- 
paresi spastica con esagerazione clonica dei 
liflessi tendinei in un uomo di 30 a. con spon- 
dilile e ascesso ossi-fluente brucellare. 

FI terzo gruppo comprende le localizzazioni 
radicolari e nevritiche. Roger enumera in que¬ 
sto gluppo una vasta serie di quadri, alcuni 
dei quali molto gravi, come una sindrome dif¬ 
fusa memngo-radicolo-nevritica, una sindrome 
di polinevrite grave, sensitiva-motrice o più 
frequentemente prevalentemente motrice. Sia¬ 
mo però sempre nel campo della rarità che 
abbisognano di ulteriori studi' e osservazioni: 
un caso analogo di polinevrite sensitivo-mo- 
Irice è stato recentemente visto da noi^ e sarà 
illustrato a parte da Sixidaccini. In questo 
giupjK), le sindromi più frequenti e veramente 
importanti anche nella nostra casistica sono le 
nevriti periferiche. 

Fra queste predomina di gran lunga la scia¬ 
tica, La sua frequenza è certo enorme, anche 
se possono parere un po’ elevate le percentuali 
del 16,4 % (25 su 152) data del Cantaloiibe e 
del 13 % (6 su 36) data dal Goiny. 

Nel nostro materiale le sciatiche ritenute a 


tipo nevritico primitivo rappresentano il 2,85 
per cento dei casi ospitalizzati, o il 6,43 se 
si comprendono anche le. sciatiche sintomati¬ 
che di lesioni ossee o articolari vertebrali. Le 
sciatiche brucellari rappresentarono complessi¬ 
vamente quasi il 17 % delle compticazioni et 
me osservate. 

Queste sciatiche solo eccezionalmente posso¬ 
no essere il primo sintomo, insieme con una 
ondala febbrile sudorale, che attiri l'altenzio- 
ne del malato (Baugas). Quasi sempre appaio¬ 
no m un periodo tardivo, dopo 5-6 mesi e 
anche più dairinfezione, talvolta in coinci¬ 
denza con una recrudescenza della febbre e 
della knomenologia infettiva, talvolta no. La 
loro sintomatologia e il loro decorso, spesso 
lungo e con strascichi, magari ancor con re- 
hquati di dolori recidivanti ad ogni strapaz¬ 
zo anche dopo anni, sono molto simili a quelli 
delle così dette sciatiche primitive. 

Appunto per questa somiglianza clinica e 
per il loro frequente insorgere si>esso a distanza 
dell episodio febbrile, crediamo che la ragio¬ 
ne per cui questa forma che si rivela ora così 
frequente, fu così raramente descritta in pas¬ 
sato, sia appunto quella che la grande mag¬ 
gioranza dei casi veniva compresa nel grande 
gruppo delle sciatiche cosidette idiopatiche. 
Come e più ancora che per le porpore e le 
spondihli, bisogna secondo noi educare i me¬ 
dici delle zone a endemia a far praticare siste¬ 
maticamente la sierodiagnosi per brucellosi in 
ogni caso di sciatica, anche non febbrile, a 
eziologia ignota. 

La brucellosi può dare, oltre la nevrite scia¬ 
tica anche tutte le altre nevriti. Noi abbiamo 
osservato nevriti del trigemino e brachiali : ci 
è pure noto un caso con paralisi del mediano. 

Nella letteratura abbiamo raccolto descrizio¬ 
ni di nevriti intercostali, radiali, casi con iki- 
ralisi del velo pendulo. deiroculo-motore e- 
sterno, con nevriti ottiche, labirintiche, ecc'. 

L ultimo gu-uppo di Roger infine contempla 
le localizzazioni meningee, Parrebln', secondo 
gli studi di Roger, l.agriffoul e Aleslrezat, che 
in molti melìtensi vi siano delle alterazioni del 
liquor anche in assenza di sintomatologia cli¬ 
nica. Iiiolire si osservano spesso delle reazioni 
meningee nel corso di localizzazioni melitococ¬ 
ciche vicine, ossee o nervose. Ma sopralutto la 
brucellosi può essere causa di meningismi e 
di vere e proprie meningiti. Queste complica¬ 
zioni hanno per lo più un decorso meno in¬ 
fausto delle meningiti di altra natura e spesso 
molti casi tendono a confondersi colle cosi- 
delte meningiti linfocitaiie benigne; tuttavia 
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coslituiscono sempre un grave quadro e for¬ 
mano forse la più preoccupante complicazione 
della melitense. Per di più la loro frequenza è 
notevole (il 2,13 % dei nostri casi ospitalizzati), 
per cui questo quadro deve essere sempre te¬ 
nuto presente dai medici. 

Infine, sono state descritte anche forme di 
meningiti brucellari sierose circoscritte del 
midollo (aracnoiditi spinali: Noto, Buscaino). 

Concludendo le brucellosi hanno grande 
tendenza a dare lesioni nervose. È possibile 
anzi che le brucellosi abbiano una ,parte non 
del tutto indifferente — almeno in certi paesi 
— neireziologia di molte di quelle lesioni a 
tipo infettivo a causa ignota, di cui è così 
ricca la neuropatologia. 

La difficoltà diagnostica è aggravata dal fat¬ 
to che spesso — a differenza delle altre com¬ 
plicazioni — queste hanno un’insorgenza assai 
tardiva, quando i fatti generali tendono già a 
scomparire. È stata accennata — specialmente 
da A A. provenzali — la possibilità che insor¬ 
gano delle complicazioni nervose brucellari 
« ultratardive » cioè a distanza di due, tre, 
quattro anni dopo una melitense, possibilità 
questa che va tenuta presente, sebbene non 
pare che sia stata ancora esaurientemente di¬ 
mostrata. 

» « « 

Abbiamo così tentato di dare un quadro 
delle più importanti complicazioni delle bru¬ 
cellosi, seguendo i principali organi ed appa¬ 
rati; abbiamo fatto ciò riassumendo i dati della 
letteratura, e utilizzando per questa descrizio¬ 
ne anche i dati di 32 casi personali di bru¬ 
cellosi gravemente complicate su un totale di 
140 casi ospedalizzati' per brucellosi (1). 

Ci siamo fermati solo sui quadri principali, 
trascurando molte altre complicazioni di mi¬ 
nore iinix)rtanza. Di fronte a molte osserva 
zioni della letteratura è bene però ricordare di 
non confondere le complicazioni morbose con 
le associazioni morbose: l’osseivare ad es. 
una colecistite in un brucellctìco non signi¬ 
fica senz’altro che la colecistite sia di natura 
brucellare. Le associazioni morbose della bru¬ 
ci) I casi personali sono con ogni probabilità da 
ritenere di brucellosi da br. melitensis, provenendo 
da una /.orta di classica endemia melitense, capri¬ 
na. Tra ì dati della letteratura, abbiamo invece ri¬ 
portalo insieme tanto quelli riferentisi a forme da 
br. melitensis che quelli riferentisi a forme da 
br. abortus, perchè non paiono ancora dimostrate 
delle notevoli differenze cliniche fra i diversi tipi 
di brucellosi. Vedi a questo proposito: B.\serg\: 
In tema di diagnosi differenziale clinica tra le di¬ 
verse forme di brucellosi. Riv. San. Sic. 1® aprile 
1936. pagg. 357-363. 


cellosì con altri processi intercorrenti costitui¬ 
scono un capitolo del più alto interesse clini¬ 
co. Lo scrivente ad es. si è trovato molte volte 
di fronte a quadri dei più intricati in casi di 
malarici cronici male guariti che ammalavano 
di brucellosi, e viceversa. Ma si tratta di un 
altro capitolo della patologia, a se stante e ben 
diverso da quello delle complicazioni della 
stessa natura. 

Perchè una lesione sovrapposta possa essert 
considerata della stessa natura della malattìa 
principale, nel nostro caso la brucellosi, noi 
seguiamo i seguenti criteri: 

anzitutto un criterio statistico, la frequenza 
ben maggiore di un determinato tipo di ma¬ 
nifestazioni in un gruppo di brucellotici che 
non in un gruppo equivalente di altri malati; 

in secondo luogo un criterio clinico, la di¬ 
pendenza netta deH’insorgenza del fenomeno 
secondario dalle fasi della malattia brucellare; 

in terzo luogo un criterio batteriologico, 
l’isolamento delle brucelle dell'organo mala¬ 
to: criterio però anche questo di valore non 
assoluto, in malattia setticemica come è la 
brucellosi, (il criterio sierologico deH’eventua- 
le comparsa di agglutinine in un liquido or¬ 
ganico, ad es. nel liquor in un caso di menin¬ 
gite supposta brucellare è.di un valore an¬ 
cor più malsicuro); 

in quarto luogo possiamo parlare ora anche 
di un criterio terap/eutico, quando la terapia 
che influenzi specificamente le manifestazioni 
generali della brucellosi, influenzi anche i 
fatti locali. 

Non tutti i casi, della letteratura e personali, 
in cui si ritenne la natura brucellare delle 
singole manifestazioni, sono suffragati da 
tutti questi criteri; ma una certa parte lo è; 
e questa parte (e Ira essa mettiamo sopratutto 
le forme emorragiche e ischiatiche per il cri¬ 
terio statistico) è sufficiente a persuadere an¬ 
che il più critico dei medici della reale esi¬ 
stenza di proteiformi manifestazioni della bru¬ 
cellosi. e della necessità che il medico sempre 
meglio conosca tutti i quadri di queste malat¬ 
tie. Possiamo ormai dire che nella patologia 
di ogni organo, accanto ai capitoli delle for¬ 
me tubercolari, delle forme luetiche, delle for¬ 
me micotiche, si deve cominciare a mettere an¬ 
che il capitolo delle forme brucellari. 

RIASSUNTO. 

L'A. fa una breve descrizione di insieme 
delle complicazioni brucellari più gravi o più 
frequenti, basandosi oltre che sui dati della 
letteratura, anche su 32 osservazioni personali 
di brucellosi gravemente complicate. 
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SUNTI E RASSEGNE. 

ORGANI DIGERENTI. 

La stasi duodenale cronica paralitica. 


Dal pillilo di vista curativo a j.aite cure me¬ 
diche con sondaggi ripetuti, onde corte, NaCl 
ipertonico endovenoso, gli AA. consigliano nei 
casi ostinati rinlervenlo cliirurgico, in l'orma 
di duodeno-digiimostomia. M. Goppo. 


(Ducuing e Fabre. Arch. 
gno 10.‘36). 


App. Digestìf, giu- 


L’esisteiiza di casi di stasi duodenale è noia 
da tempo; essa fu individuala prima dalla cli¬ 
nica, poi dimostrata al tavolo anatomico, infi¬ 
ne riconosciuta nel vivente dalla radiologia. 
Finora però si ritiene che la « stenosi mecca¬ 
nica » costituisca la causa di tutte le stasi duo¬ 
denali. 

Gli AA. si occupano invece in un bril¬ 
lante lavoro clinico, delle « false stenosi » sot- 
tovateriane, che costituiscono la causa della 
stasi duodenale detta essenziale. Scopo degli 
^VA. è di precisare il problema ancora così va¬ 
go delle stasi sottovateriane funzionali. È que¬ 
sta una condizione morbosa che secondo gli 
AA. sarebbe rara solo apparenlemeiite, in quan¬ 
to che essi ne videro molti casi, dopo che eb¬ 
bero diagnosticato il primo. Nel lavoro rife¬ 
riscono 5 delle loro osservazioni più dimostra¬ 
tive. Semeiologicamente bisogna distinguere, 
in questa nuova sindrome: 1) i segni cornimi 
a tutte le stasi sottovateriane. 2) i caratteri spe¬ 
ciali della staisi funzionale. 

Tra i primi: l’astenia e i segni di disjiepsia 
che sono i più vari. Questi falsi gastropatici 
soffrono di dolori estremamente variabili di 
sede e di tipo. Sono affatto periodici, non si 
irradiano, resistono a qualunque terapia. 

Il vomito è costante, abbondantissimo, bi¬ 
liare. 

Il p. dimagra rapidamente e profondamente. 

Isella stasi funzionale sottovat\eriana l’esame 
radiologico dà: dilatazione cospicua della se¬ 
conda e terza porzione, netto nistagmo. mo¬ 
vimenti peristaltici meno intensi che nella ste¬ 
nosi vera. La stasi permane in decubito ven¬ 
trale, è quindi escluso l’iiilervento della pinza 
aortomesenterica. Non segni di lesione orga¬ 
nica : domina la deformazione voluminosa e 
persistente del ginocchio inferiore. Sono fre¬ 
quenti segni contemporanei di <{ disergia ileo- 
cecale ». Dal punto di vista anatomopatologico 
è caratteristica la mancanza di ostacoli orga¬ 
nici e Vadenopatia delle ghiandole juxtaduo- 
denali. di natura infiammatoria semplice. 

Gli AA. ritengono che accanto alle perito¬ 
niti fruste, locali, finora a torto poco consi¬ 
derate. di origine focale, abbiano importanza 
fondamentale i fattori nervosi: sono i disturbi 
neurosimjwtici. che costituiscono la base pa- 
togenetica della stasi duodenale cronica senza 
base organica. 

1 risultati della cura atropinica (totalmenle 
negalìvi) fanno pensare che si tratti di una 
stasi jiaralitìca. 


Le coliti ulcerose gravi non amebiche. 

(\ . Dae.l'Acqua. Archiiio Italiano delle Malat¬ 
tie dell’Appaiato Digcrerde, luglio 1936). 

I sintomi clinici delle coliti, completati dai 
risultati delle ricerche coprologiche e batte¬ 
riologiche, bastano nel più dei casi, a fare 
una diagnosi generica e talora anche a stabi¬ 
lire la natura della lesione. L’esame radiologi¬ 
co permette di [irecisare la sede e l’estensione 
del -processo infiammatorio, le complicazioni 
e financo la gravità. Il fondamento della dia¬ 
gnosi radiologica di colite si basa sulle alte¬ 
razioni strutturali macroscopiche jiiesentale 
dalle superficì interne. A seconda della entità 
del jirocesso flogistico, le allerazioni mucose 
nelle coliti si distinguono in lievi o gravi. 

Nelle coUti lievi vi è turgore della mucosa, 
iperemia ed edema della sottomucosa, iperto¬ 
nia della muscolare. Radiologicamente : pie¬ 
ghe ingrossate e ridotte di numero che intrec¬ 
ciandosi danno un disegno disarmonico; il ri¬ 
lievo è tenue, sbiadito. 

Nelle coliti gravi l’iperemia e fimbibizione 
edematosa raggiungono gradi molto elevati: 
il lume è ridotto per la procidenza di cusci¬ 
netti di mucosa tumefatta e per lo spasmo 
delie tuniche muscolari. Vi sono inoltre ulce¬ 
razioni ed escare rilevate che danno alla mu¬ 
cosa 1 aspetto di u scorza d’albero screpolala 
e cojierta di muschio ». Le ulceri possono es¬ 
sere piccole e rotonde oppure grandi e sinuose. 

In conseguenza delle varietà dei quadri ana¬ 
tomici le immagini radiografiche sono molte¬ 
plici e variabili. Ciononostante l'A. fornisce 
alcune descrizioni schematiche della maggior 
liarte degli aspetti osservabili. 

Il sale di contrasto che si insinua nelle fes¬ 
sure esistenti fra i cuscinetti di mucosa iper¬ 
trofica, descrive ombre a striscia od a nastro, 
sottili ed aguzze o tozze e grossolane. Quando 
i cuscinetti di mucosa tumefatta sono spessi 
e distanziati, si formano imagini a sbarre tra¬ 
sversali, rigide « a cassettoni sovrap(ìostÌ ». Se 
1 infiltrazione edematosa è intensa e diffusa, si 
ha quell’aspetto che l’A. chiama di « un ter¬ 
reno erjiicato di fresco » e quando l’infìani- 
mazione evolve verso la forma difterica, aj- 
tiare un quadro radiologico di « nastro a bran¬ 
delli ». 

L'A. affronta quindi il problema mollo im¬ 
portante della jjo.ssibililà della dimostrazione 
radiologica delle ulcere. Egli è di opinione che 
ulcere non s]>ecìfiche, quando sono di piccole 
dimensioni ed isolate non possono essere in¬ 
dividualizzate con sicurezza perchè superficia¬ 
li. pianeggianti ed a margini poco o nulla in- 
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filtrati. In presenza invece di gravi alterazioni 
colitiche, egli ha visto che il crasso presenta 
delle irregolarità marginali molto pronunziate 
(sbavature dei contorni colici). Non è però an¬ 
cora possibile dire con sicurezza se queste 
{( sbavature )) debbano considerarsi come ul¬ 
cere lenticolari oppure come aspetti tipici di 
una mucosa intensamente flogosata. Passa 
quindi a considerare le forme di coliti speci¬ 
fiche con forte tendenza a formazione di ul¬ 
cere e cioè le forme tubercolari e luetiche. 

La tubercolosi del colon predilige i segmen¬ 
ti prossimali ed in particolare il cieco-ascen¬ 
dente; la sede primaria della lesione sono le 
placche del Payer. Vanno distinte due forme; 
ulcerosa e fibro-plastica. Nelle forme ulcera¬ 
tive il fondo cecale può perdere la sua forma 
tjpica a cui di sacco ed assumere un aspetto 
cuneiforme con punta acuta o smussa, con 
margini rettilinei o seghettati. Nelle forme 
iperplastiche si possono avere lacune di man¬ 
cato riempimento ed allora non è sempre pos¬ 
sibile la diagnosi differenziale con i neopla¬ 
smi. Le pliche possono apparire ipertrofiche, 
rigide, rarefatte o formare un reticolo irrego¬ 
lare a larghe maglie. L’A. ritiene che come 
per le altre varietà dì coliti, anche per le for¬ 
me tubercolari, non vi siano quadri radiologici 
di alterazioni del rilievo mucoso, caratteristici. 

Le alterazioni luetiche del colon, a sede ret¬ 
to sigmoidea, sono state di rado osservate ra¬ 
diologicamente. I contorni delle zone infiltra¬ 
te sono netti, i tratti stenotici imbutiformi, le 
alterazioni della mucosa caratteristiche. 

Ne] linfogranuloma di Nicolas-Favre le pa¬ 
reti rettali sono interessate secondariamente: 
col clisma opaco si riesce a mettere in evi¬ 
denza alterazioni del lume colico, rigidità del¬ 
le pareti, deformazioni dei contorni, dai quali 
in presenza di fistole, sì ramificano ombre 
nastriformi, tortuose di aspetto variabile. 

L’.4. tratta poi dell’andamento delle ulcere 
intestinali una volta cessata l’azione dell’agen¬ 
te tossi-infettivo. Se è stata distrutta solo la 
mucosa e sottomucosa, si formano cicatrici li- 
scie. non stenosanti: se è stala interessata an¬ 
che la muscolare si hanno cicatrici più o me¬ 
no stenosanti. 

TI jirotrarsi della colite inoltre può determi¬ 
nare una abnorme proliferazione di isolotti 
epiteliali che conduce alla formazione di una 
pseudopoliposi infiammatoria caratterizzata ra¬ 
diologicamente da un asjìetto granuleggiante, 
a piccole foveole, della superficie mucosa. 

Modificazioni qualitative e quantitative del 
secreto intestinale ed nnomalie motorie del co¬ 
lon. — L’aumento del muco appare sul radio¬ 
gramma come una « granulosità del disegno 
di superficie », che non deve essere confusa 
con (piella della pseudopoliposi. L'eccesso di 
liquido e le modificazioni qualitative di esso 
rendono dilTìcile l’adesione del sale barilaio e 
giocano un ruolo importante per la dimostra¬ 


zione del rilievo, L'A. insiste sul fatto che nei 
corso delle coliti, ottenere rimmagine dei ri¬ 
lievo interno, richiede maggiori difiìcoltà che 
in un colon normale, sia usando sospensioni 
colloidali di torio che sali di bario. 

Le coliti si accompagnano abitualmente ad 
ipertonia delle pareti diffusa o segmentaria, 
mentre rare sono le dilatazioni atoniche. II 
tono ed il dinamismo colico si esplora radio¬ 
logicamente col pasto per os o col clisma 
opaco. 

L’esaltamento della contrattilità è messo in 
evidenza da una accelerazione del progredire 
del pasto opaco. Se il processo flogistico è cir¬ 
coscritto, l’ipercinesi si manifesta soltanto a 
livello della zona lesa che viene superala pre¬ 
cipitosamente dal bario. Nella atonia il lume 
colico è dilatato, la jirogressione del bario ral¬ 
lentata, la colonna o]>aca discontinua, con 
aspetto chiazzato. 

Col clisma opaco nella ipertonia la colonna 
opaca risale con dillicoltà, nella atonia invece 
il crasso si lascia ampiamente distendere con 
scarsa formazione di haustra. 

F. Vicentini. 

REUMATISMI. 

Le forme tifoidee del reumatismo di 
Booilland. 

(A. M. HeCordier e G. Dumon. Marseille mè¬ 
dica!, 25 febbr. 1936). 

Da tempo si è venula notando una regressio-: 
ne delle forme classiche della malattia reuma¬ 
tica di Bouillaud ed un aumento delle forme 
fruste ed atipiche, che per alcune regioni del¬ 
la Francia arriverebbe al 75 %. 

Gli AA. riferiscono il caso di una ragazza 
di 15 anni affetta da una malattia ad anda¬ 
mento simile a quello di una febbre tifoide, 
ma ad esami batteriologici e sierologici nega¬ 
tivi. Assenza completa di artralgie; pertanto, 
la presenza di segni di endocardite ha indotto 
gli AA. a somministrare il salicilato di sodio 
che portò in breve tempo la caduta della feb¬ 
bre per lisi. 

Dalle descrizioni date da altri autori di for¬ 
me tifoidee della malattia di Bouillaud, risulta 
che esse hanno un andamento del tutto frusto: 
fenomeni generali abbastanza importanti, ma 
talvolta febbre soltanto sui 38°,5; stato inte¬ 
stinale senza grande gravità; generalmente la 
diagnosi si fa per la presenza dì un’artralgia 
discreta. 

Talvolta, invece, sono presi i polmoni, la 
pleura, il peritoneo, il che svia la diagnosi 
nel senso di una tubercolosi acuta o subacuta, 
di un’appendicite; e non è che il fatto che so¬ 
no colpiti il cuore o le articolazioni che fa 
jioi're la diagnosi. 

La diagnosi fra le due malattie è. in un cer¬ 
to senso, abbastanza delicata. Come nella ma¬ 
lata deirli prima della comparsa dei sofTì 
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di endocardite, vi sono dei ségni che })ossono 
indurre in diffidenza. Però, generalineiUe man¬ 
cano le roseole, la prostrazione è lieve, gli esa¬ 
mi di laboratorio sono negativi, siccliè si deve 
cercare altrove la causa dello sialo morbose. 
È in tali casi che rinlerpetrazione di alcuni 
segni talora spurii a cui non si aveva prestata 
allenzione, permette di indirizzare sulia via 
della diagnosi. Piccoli dolori articolari, dei 
segni pleurici o polmonari, delle nodosità sot¬ 
tocutanee, uno sl'regamento perìcardico, una 
endocardite, talora fugace possono costituire 
un prezioso aiuto e consigliare l’uso dei sali¬ 
cilato. 

In qualche altro caso, è una recidiva tipica 
che permetterà la diagnosi retrospettiva. 

Le cose si complicano per il fatto che esisto¬ 
no delle forme articolari della tifoide, nozione 
che non si deve dimenticare per non cadere 
neirerrore opposto, e prendere una tifoide au¬ 
tentica per una malattia di Bouillaud con se¬ 
gni generali predominanti e localizzazioni ar¬ 
ticolari fruste. 

Queste forme infettive della malattia reuma¬ 
tica appaiono ben lontane da quella tipica e 
l'esjstenza di localizzazioni atìpiche può fuor¬ 
viare notevolmente il giudizio, tanto più che 
le diagnosi differenziali che si possono pre¬ 
sentare sono numerose secondo il momento 
deirevoluzione. È soprattutto ai piccoli segni 
che si dovrà badare, specialmente se uniti a 
qualcnino dei più tipici (cardìaci). 

Le cause di queste forme anormali possono 
ricercarsi nel terreno individuale e nelle possi¬ 
bili modificazioni del virus. Sembra che le 
forme abarticolari della malattia reumatica si 
iresentino in modo particolare nei giovani, al 
imite fra la seconda infanzia e radolcscenza 
che potrebbero forse reagire in modo diverso 
alla infezione reumatica. 

D’altra parte, renonne consumo che sì fa 
dì aspirina potrebbe avere in qualche modo 
modificato il potere j alogeno del virus e 
(iuindi le manifestazioni della malattia. 

La terapia sarà, naturalmente, a base di sa¬ 
licilati, con dosi variabili secondo l’età e la 
tolleranza deiriiulividuo. TI trattamento adat¬ 
to, messo in opera precocemente non ha sol- 
lanlo importanza diagnostica, ma modifica an¬ 
che il pronostico, impedendo le recidive e t>or- 
tando talora la guarigione lenta di lesioni che 
sembravano definitive. fiì. 

Reiiniatismn e cardiopatie. 

(R. Fischer. I\Un, W'schr., 2o luglio 1936). 

Se noi ricerchiamo le idee consacrate nei 
nostri trattali anche moderni di medicina in¬ 
terna, sui rapporti fra reumatismo e cardiopa¬ 
tìe. troviamo di solito nel capìtolo sulla po¬ 
liartrite reumatica acuta che la endocardite 
reumatica è una delle più importanti compli¬ 
cazioni della forma, e nel capìtolo endocardite 


acuta troviamo che questa malattia riconosce 
come causa eliologica più Irequente il reuma¬ 
tismo articolare acuto. Manca ( oslantemente 
un caiiitolo « Reumatismo », la miocardite 
acuta non è che rapidamente e spesso nebulo¬ 
samente accennata. 

Considerata alla luce delle investigazioni più 
recenti, ormai molto estese e che hanno porta¬ 
to a conclusioni assolutamente sicure, questa 
sistematizzazione dei rapjiorti fra reumalìsino 
e cardiopatie appaie insiiilìciente e inesatta. 

Anzitutto occorre ricordare che assai di fre¬ 
quente si costatano casi di cardiopatia valvo¬ 
lare clinicamente di tipo reumatico, nei quali 
l’autopsia conferma il carattere etiologico reu¬ 
matico, e la cui anamnesi è assolutaincnle 
muta per quanto riguarda episodi di poliartri¬ 
te acuta o di corea. Duinpie liisogna accettare 
il fatto che si danno casi dì cardite reumatica 
senza « reunialisnio ». 

D'altro lato ricerche elettrocardiografiche e 
anatomiche hanno ormai dimostrato che in 
tuia i casi di poliartrite reumatica esistono 
segni di lesione del miocardio. Ma allora ciò 
che comunemente viene indicato come una 
complicazione del reumatismo artic. ac. è un 
reperto costanle: non sì deve più parlare di 
complicazione, ma di mafiifestazione. 

Riunendo ora insieme le due proposizioni su 
cui abbiamo adesso insistito, bisogna andare 
ancora più in là e concludere che » il reuma¬ 
tismo acuto è una infezione generale con sede 
primitiva e obbligata sul cuore, che interessa 
nella maggioranza dei casi anche altri organi 
(articolazioni, cervello, ecc.) ». 

Accettata questa conclusione, si deve con¬ 
venire che il nosografìsmo classico è inesatto. 
Il nuovo capiitolo « infezione reumatica » do¬ 
vrebbe portare come sottotitolo quello di « car¬ 
dite reumatica » e considerare poi le varie 
complicazioni della forma; poliartrite reuma¬ 
tica, corea, irite, ecc. 

• » • 

.\d altre conclusioni, praticamente assai im¬ 
portanti, ha portato lo studio del decorso della 
cardile reumatica. Anclie qui le idee classiche 
sono un po’ iroppo schematiclie. Avutasi la 
lesione valvolare, si considerano i solili mec¬ 
canismi di conq>enso meccanico, e si dice che 
fino a che il cuore riesce a vìncere l’ostacolo 
alla sua dinamica, la lesione è « compensata », 
quando il cuore cede, si ha lo « scompenso ». 

Ed ecco precisamente il punto nel (piale oc¬ 
correrebbe tornare ad accusare dì troppa bre¬ 
vità quel capitolo « miocardite acuta ». l na 
volta guariti i fenomeni acuti articolari, scom¬ 
parsi i soffi più o meno organici del periodo 
febbrile, reintegratosi ajiparenteinente un ot¬ 
timo stato generale, il medico (limette il ma¬ 
lato di « reumatismo articolare acuto » con- 
\into che. anche se una breve e lieve miocar¬ 
dite reumatica c’è stata ((( non endocardite. 



1614 


({ JL POLICLINICO » 


[Anno \LIII, Num. 36] 


perchè aUrinienti i soffi non sarebbero scom¬ 
parsi »!) tulio ormai s’è risolto e il malato è 
tornato in sanità perletta. Purtroppo questo 
quadro così roseo non corrisponde alla realtà. 

Seguendo per vari anni un gruppo di ragaz¬ 
zi che ave\ano liresenlato un accesso di poliar¬ 
trite reumatica, e deceduti poi per cardiopa¬ 
tia Hland, White e .lones, trovarono segni di 
lesione niitralica soltanto dm anni o più dopo 
l’episodio articolare acuto. Evidentemente in 
questo lungo periodo di tempo il processo reu¬ 
matico avcNa continuato la sua opera silente 
e nefasta nel cuore degli infermi. 

Altro fatto di estremo interesse: di due casi 
di stenosi mitralica che hanno la stessa etio- 
logia, che presentano in un’epoca iniziale 
della forma gli stessi segni ascoltatori e 
radiologici, l’uno evolve rapidamente ver¬ 
so la insufficienza cardiaca e la morte, laltro 
vive portando senza inconvenienti il suo vizio 
per decenni. AH’aiitopsia di ambedue i casi 
troviamo lesioni ^alvolari pressappoco della 
stessa entità (dunque l’ostacolo meccanico era 

10 .stesso!) ma neirun caso, in quello deceduto 
rapidamente troviamo un miocardio dilatato, 
flaccido, infarcito di noduli infiammatori, nel- 
Ealtro un miocardio quasi normale, che pre¬ 
senta appena qualche antica lesione cicatriziale. 

Ecco dunque rimportanza di quella trascu¬ 
rata (( miocardite acuta » per la prognosi e 

11 decorso dell’affezione. Nè si creda che tanto 
danno del cuore si manifesti con fenomeni ge¬ 
nerali gravi o imponenti. Qualunque febbre 
può mancare, lo stato generale può mantener¬ 
si buono a lungo, mentre il processo evolve 
nel miocardio: solo alcune ricerche particola¬ 
ri (leucocitosi, velocità dì sedimentazione delle 
emazie, elettrocardiogramma) permettono di 
seguire un po' più dajìjiresso la cvolutivitù del¬ 
la forma. 

Deduzioni praticlie: 1) ogni malato che ha 
sorpassato un accesso di poliartrite reumatica, 
anche se in apparenza perfettamente rista¬ 
bilito, deve essere sorvegliato a lungo, alme¬ 
no per due anni, e considerato e trattato come 
un «cardiopatico potenziale»; 2) La prognosi 
e il decorso del cardioreumatico sono molto 
più determinate dalla compromissione e dalla 
evoluiivìtà della lesione miocardica che dal 
grado del vizio valvolare (Laubry). 

• • • 

Come risultato delle ricerche cardiologiche 
recenti, rimane dunque stabilito che nel cam¬ 
po del « reumatismo » non dobbiamo dare 
tanto im})orlanza alla poliartrite reumatica 
acuta — vampata morbosa rapidamente spe- 
gnentesi, epifenomeno di un’affezione più pro¬ 
fonda e più grave — quanto alla cardite reu¬ 
matica, nel suo aspetto subdolo, tenace, evo¬ 
lutivo, capace di risvegli e responsabile di di¬ 
sastri anche dopo mesi e anni di latenza. 

Punnu. 


PROBLEMI D’ATTUALITÀ 

Dal pneumotorace ipotensiro ai metodi 
chirurgici di detensione. 

(F. Tobé. Folla medica, 30 luglio 1936). 

Il principio fondamentale che domina tutta 
la collassoterapia è quello della retrattilità 
elettiva e sjiontanea delle parti malate del pol¬ 
mone sotto l’effello della detensione, sia que¬ 
sta prodotta da neutralizzazione del vuoto 
pleurico (pneumotorace), da paralisi e atonia 
eniidialrammalica, da scollamento pleuropa- 
rietale (piombaggio), o da resezione costale. 

L’A. in una Conferenza tenuta alla Société 
Medicale di Ginevra ricorda come attraverso 
Tesperienza clinica il metodo di Carlo Forla- 
nini si sia a poco a poco trasformato, perchè 
alle nozioni primitive di compressione, d'im¬ 
mobilizzazione di tutto il polmone leso, si so¬ 
no sostituite le nozioni più feconde di ipoten¬ 
sione. d’immobilizzazione elettiva della parte 
malata e di detensione polmonare. 

Quale era il nostro scopo quando facevamo 
in passato un pneumotorace compressivo? Cer¬ 
cavamo d’immobilizzare tutto il polmone ma¬ 
lato per sopprimere il traumatismo respirato- 
rio. Ma 6 stato dimostrato che una pressione 
anche molto alta non arriva a immobilizzarc 
il polmone sottost-ante, il quale nelle sue parti 
sane continua a subire la distensione inspira- 
loria. D’altronde perchè voler sopprimere la 
funzione delle parti sane? Si è in seguito com¬ 
preso che per un corpo elastico qualsiasi, e in 
particolare per il polmone, lo stato dì riposo 
è quello in cui nessuna forza interviene più 
sopra di esso, nè in senso distensivo nè in 
senso compressivo. 

Cercavamo altresì afflosciando il parenchi¬ 
ma di elidere la cavità. Osservando meglio si 
è potuto vedere che la guarigione delle ca¬ 
verne per convalescenza non può essere che 
eccezionale, mentre quella per restringimen¬ 
to concentrico costituisce la regola. 

Le pleuriti erano estremamente frequenti, e 
non sempre utili; in molti casi l’estensione di 
un focolaio corticale traumatizzato dalla com- 
jiressione o dalla rottura di una briglia troppo 
stirata, determinava la perforazione e l’infe- 
zione della pleura. 

D’altra parte, le poussées controlaterali era¬ 
no inevitabili quando il polmone opposto pre¬ 
sentava delle lesioni dotale di un certo poten¬ 
ziale evolutivo; la compressione del polmone 
collabito infatti, la sua soppressione fisiologica 
quasi completa avevano per conseguenza la 
sovrattività funzionale dell’altro polmone e il 
risveglio delle lesioni controlaterali. 

Consideriamo ora in pratica ciò che avviene 
quando una certa quantità d’aria è stata aspi¬ 
rata nel cavo pleurico. L’immobilizzazione 
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della parte ammalata è abituale ed immedia¬ 
ta, se le lesioni sono abbastanza recenti per 
aver conservato il loro potenziale di retrazione 
e se non sono aderenti. Questa elettività im¬ 
mediata che spesso è lobare, è determinata 
da una contrazione alelettasica del parenchima 
sano perilesionale; il focolaio non partecipa 
alla retrazione che in via secondaria, a misura 
che intervengono, più o meno lentamente, i 
processi naturali di regressione e di guarigio¬ 
ne. Nel pneumotorace ipotensivo le parti sane 
funzionano normalmente. Le lesioni del lato 
opposto, se ne esistono, non sono traumatiz¬ 
zate, ma sono invece deterse. 

11 pneumotorace bilaterale (Ascoli 1912), è 
stato dapprima considerato come un’acrobazia 
pericolosa, ma esso ha visto in questi ultimi 
dieci anni precisarsi le sue indicazioni e la 
sua tecnica; grazie aH'ipotensione è entralo 
nella pratica corrente. 

Tecniche prudenti oggi fissate con precisio¬ 
ne ci permettono in molti casi di sezionare o 
di liberare con un minimo di rischio delle 
briglie e delle aderenze e di conìpletare il 
pneumotorace, che può poi essere mantenuto 
in ipotensione. 

La collassoterapia chirurgica non poteva che 
imitare il pneumotorace artificiale; e inspiran¬ 
dosi al principio della collassoterapia elettiva 
si giunse alle resezioni costali limitate, con 
le quali la toracoplastica, cessando di essere 
un metodo terribilmente rischioso, porto rapi¬ 
damente a risultati soddisfacenti. 

Un ostacolo alla evoluzione del metodo co¬ 
stituì il timore delle riossificazioni costali che, 
obbligava a realizzare senza interruzioni un 
programma stabilito in antìcipo, per evitare 
diflicilì e pericolosi ritocchi del piastrone os¬ 
seo neoformato. La formalizzazione dei lembi 
periostei. le resezioni costali extraperiostee 
hanno permesso di realizzare nuovi progressi 
in questo senso. 

L'esperienza ha dimostrato che è vantaggio¬ 
so attendere ed osservare, dopo ogni tempo 
operatorio, le reazioni lesionali e perilesiona- 
li. L'osservazione post-operatoria, basata sulla 
collaborazione medico-chirurgica, dovrà esse¬ 
re di lunga durata. 

La nostra azione meccanica sìa essa medica 
o chirurgica sarà tanto più utile quanto piu 
rapplicheremo a lesioni recenti ancora capaci 
di retrarsi una volta liberate dagli iinpediineii- 
U dovuti alle lesioni stesse e di andare incon¬ 
tro ai processi naturali di guarigione. 

Osserviamo che l’autore di questa brillante 
conferenza ha dimenticato alcuni importanti 
contributi italiani ed in particolare della Scuo¬ 
la di Roma, ai progressi realizz.<di nel campo 
della collassoterapia. 

E. Caklinfanti. 


NOTIZIA BIBLIOGRAFICA 

Risi A. Veleni ed avvelenamenli, ('asa Editri¬ 
ce Libraria V. Idelson, Napoli, 1936. 

Sotto questo titolo, per nulla pretenzioso, il 
prof. Antonio Risi presenta un vero Trattalo 
di Tos.sicologia, completo sotto lutti gli aspet¬ 
ti. Non meriterebbe una denominazione diver¬ 
sa, infktti, un’opera in cui vengono prese in 
esame sistematicamente tutte le sostanze tos- 
tiche conosciute, le quali, raggruppale a secon¬ 
da della loro origine, sono studiate non solo 
dal punto di vista della rispettiva azione bio¬ 
logica e del meccanismo di questa, ma anche 
da quello degli effetti suirorganismo « in lo¬ 
to » e sui singoli organi ed apparati, essendo 
indicati anche, nella maniera più precisa e det¬ 
tagliata, sia i mezzi disponibili per il ricono¬ 
scimento delle sostanze stesse nei liquidi del- 
Torgaiiismo e nei tessuti, sia le luovvidenze 
più efficaci per combattere ravvelenamento in 
atto. 

La trattazione è divisa in due parli, la piiina 
di interesse prevalentemente biologico, la se¬ 
conda di pertinenza clinica e terapeutica. 

Premesso un sobrio cenno storico suH’evo- 
luzione delle conoscenze intorno alle sostanze 
tossiche, l’Autore passa in rassegna dapprima 
i veleni contenuti nei prodotti di secrezione di 
organismi animali, e quelli che originano per 
effetto della putrefazione; indi affronta il va¬ 
stissimo campo dei veleni vegetali, che ven¬ 
gono classificati a seconda della loro posizione 
nella sistematica; infine studia i veleni di ori¬ 
gine minerale, ordinandoli secondo la classi¬ 
ficazione chimica. 

Di ogni sostanza viene messo in particolare 
evidenza quanto è noto circa la sua coinj)osi- 
zìone, e, per quelle chimicamente conosciute, 
è fatta larga parte airanalisi delle airatteiisti- 
che strutturali, le quali tanta importanza han¬ 
no per la conoscenza del meccanismo d’azio¬ 
ne; sono riferite inoltre con ricchezza di par¬ 
ticolari le reazioni specifiche e i più sicuri me¬ 
todi di determinazione quantitativa, nonché ie 
azioni biologiclie elettive, riproducibili sugli 
animali di laboratorio, (fiiiudono cpiesla parte 
dell’esposizione alcune utili tabelle, che rag¬ 
gruppano per categoria i veleni studiati e die 
danno, per ciascuna sostanza, la dose terapeu¬ 
tica massima, ed inoltre uno schema rom]ile- 
to per la compilazione di una perizia tossico- 
logica. 

DoiX) aver analizzato così le origini e la na¬ 
tura dei veleni. l’Autore passa, nella seconda 
parte del suo libro, allo studio della loro via 
di introduzione nelTorganisiiìo animale, dei 
fattori di tossicità e dei susseguenti fenomeni 
reattivi che costituiscono il quadro nosologìco 
deH’intossicazione. 

Anche in questa seconda parte veiiiiono se¬ 
guiti i concetti generali della prima, essendo 
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trattat-e dapprima le intossicazioni da veleni 
animali (ed anzitutto quelle di origine alimen¬ 
tare) e successivamente quelle (prodotte da ve¬ 
leni vegetali e minerali, secondo le classifica¬ 
zioni rispettive, precedentemente adottate. In 
ciascun caso, l’elencazione dei sintomi è ac¬ 
compagnala dalla descrizione delle alterazioni 
morfologiche da cui essi derivano, da consi¬ 
derazioni diagnostiche e da dettagliate norme 
terapeutiche. 

Interessanti quadri sinottici sulle incompa¬ 
tibilità chimiche e sull’antagonismo dei far¬ 
maci, ed un capitolo dì terapia sintomatica, 
chiudono il volume, il quale è corredato da 
accurati indici alfabetici e da 2 tavole fuori 
testo, una delle quali a colori. 

L’aver raccolto ed ordinato in sole 900 pa¬ 
gine una così vasta mole di materia costituisce 
indubbiamente un merito non piccolo dell’Au- 
tore; ma la lode che maggiormente gli spetta 
deriva dall’aver egli concepito ed attuato un’o¬ 
pera adatta sia al ricercatore, che può trovare 
in essa nozioni teoriche e tecniche dì grande 
utilità, sia al medico legale, per cui può costi¬ 
tuire un ottimo « vade-mecum » in materia 
tossicologica, sia al pratico più modesto, che 
può trovare in essa queU’orientamento e quel¬ 
la guida per l’esatto trattamento delle più di¬ 
sparate forme di intossicazione, che invano 
ricercherebbe negli insufficienti prontuari or¬ 
dinariamente in uso. 

Per tali motivi, a questo libro non potranno 
mancare la diffusione e la fortuna che esso 
merita. ■ E. Moragci. 

CENNI BIBLTOGR AFICl^'i 

Tu. Brugsch. Lehrbuch der inneren Medizin, 

III ed. in 2 volumi. Voi 1, in-S" di 706 pag. 

con 162 fìg. e 15 tav. colorate. Urban e 

Schwarzenberg, Berlin. Prezzo dei 2 voi. 

KM. 50 (rilegati, RM. 55). 

Il trattato del Brugsch è ben nolo ai medici 
italiani, anche perchè ne esiste una traduzione 
pubblicata dall'Ij.T.E.T. A soli 4 anni di di¬ 
stanza dalla II, l’A. presenta questa IH edizio¬ 
ne. largamente rimaneggiata e migliorata e 
lesa anche meno voluminosa mediante una 
maggiore concisione di stile e con adatti ac¬ 
corgimenti tipografici, che ne rendono anche 
più agevole la lettura. 

Ogni capìtolo è stato rielaborato, special- 
mente quelli sulla terapia e sulle malattie co¬ 
stituzionali. 

Questo primo volume si apre con introdu¬ 
zione in cui si considerano il concetto di ma¬ 
lattia ed i rapporti fra medico e malato. Se¬ 
gue la terapia generale, ivi comprese la diete¬ 
tica e le diverse pratiche terapeutiche; molto 

(1) Si prega d’inviare due copie dei libri di cui 
si desidera la recensione. 


chiaro è il capitolo sulla dottrina generale del¬ 
la costituzione, di circa una quarantina di pa¬ 
gine, in cui però non si fa menzione del no¬ 
stro De Giovanni, mentre ne sono menzionati 
come primi fondatori Ilallé e Sìgaud. 

Si hanno poi: i disturbi dello sviluppo, le 
malattie delle ghiandole endocrine, del ricam¬ 
bio, quelle derivanti da difetti di nutrizione, 
quelle infettive, cardiovascolari e del sangue. 

La trattazione fatta da un solo autore dà al 
libro una efficace unità d’indirizzo. fil. 

Ji'AN Troisier. Études expérimenfales fnir ìes 
rrìQladies infedìeincs. Un voi. in-8® di 280 
pag. con 50 fig. Masson et C.ie, Paris. Prez¬ 
zo 45 fr. 

La nosologia e la patologia delle malattie 
infettive sono in continuo mutamento; i vec¬ 
chi ed i nuovi apporti dell’osservazione clini¬ 
ca sono controllati dai metodi sperimentali 
che sono indispensabili i>er chiarire la situa¬ 
zione di una semeiologia dubbia ed inquadrar¬ 
la in una data sindrome. 

Appare quindi di grande utilità un libro co¬ 
me questo, che coslìtuisce un aggiornamento 
delle questioni più vitali che riguardano le 
malattie infettive: raccolta di dati clinici, 
batteriologici, sierologici, eco., passati al va¬ 
glio della critica. 

Vi troviamo dapprima le malattie da virus, 
fra cui la iinfogranuloinatosi benigna, la feb¬ 
bre gialla, l'influenza e la coriza (che appaio¬ 
no strettamente connesse), l’encefalite vacci¬ 
nica, l’ittero comune. Seguono poi le spiro- 
chelosì e protozoosi, ivi compresa la febbre 
ei'Uttìva, le infezioni batteriche (tifoide, tula¬ 
remia, mal rossino, brucellosi, tetano) e le in- 
fezìopi da bacilli acido-resistenti, con le que¬ 
stioni riguardanti la lebbra e la primo-infe¬ 
zione tubercolare da inoculazione cutanea. Da 
ultimo, ragranulocìtosi ed i virus nefrotropi. 

Il lavoro, utilizzando i dati deH’osservazione 
clinica e deiresperiìiiento, permette una visio¬ 
ne chiara dei problemi attuali che si agitano 
sulle malattie infettive. fil. 

Dumarest, Lefèvre, Molari), P.avie, Rougv. 
La pratiqiie da piicumolìiorax thérapeuiique. 
Masson et C.ie, édìt., Paris. Un voi. di j)ag. 
474. Fcs. 50. 

L’opera comparve in una prima edizione nel 
1919: nei lustri successivi le edizioni si suc¬ 
cedono a questa è la quarta. L’opera si amplia, 
i capìtoli si modificano, la trattazione si ade¬ 
gua ai tempi che forzano il passo alla geniale 
innovazione del Forlanini, la riproduzione del 
cui riti-atto orna la prima pagina del bel vo¬ 
lume. Ne è risultata una nuova opera, quasi, 
in cui la nota esposizione degli usuali metodi 
e strumenti collassoterapici, si completa con 
le ultime acc uisìzioiii sulla sezione delle ade¬ 
renze | ]euri('ie, sulla pleiiroscopìa, sul pneii- 
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iiiolorace controlaterale priiiiili^o, sul pneumo¬ 
torace bilaterale simultaneo, sui metodi com¬ 
plementari o sostitutivi : freniceclomia, alcoo- 
lizzazione del frenico, scalenotomia ed alcoo- 
lizzazione degli intercostali, sulla toracopla- 
stica parziale o totale. 

L’ultimo capitolo ò un capitolo d’insieme, 
suU’indicazione. clinica, sulLutilità della cura 
generale, in cui la antica e bella esperienza 
applicativa del Dumarest, apporta il più valido 
contributo risolutivo. 

Molte figure e schemi arricchiscono il libro. 

Monteleone. 

C. Joanny-Torquéau. La médecine est une 
Science. Editori Doin e C., Parigi. Prezzo 
Fr. 4U.00. 

L'A. in questo libro si propone di dimo.stra- 
re che la medicina è una scienza, e- che in 
conseguenza sia nello studio del determinismo 
e dello sviluppo delle malattie, come nel loro 
riconoscimento e nei mezzi per combatterle 
si devono usare gli stessi procedimenti direl- 
livi. lo stesso rigorismo logico, segaiiti nelle 
altre scienze positive. 

Il libro non interessa i medici soltanto, ma 
tutti quelli che si occupano della tìlosolìa 
scientifica. Tuttavia FA. ha tenuto a mante¬ 
nersi fino alla fine sul piano clinico e sociale, 
allo scopo di dimostrare le possibilità vera¬ 
mente scientifiche della medicina sia per il 
pratico come per lo sperimentatore. Dr. 

H. Bottenberg. Biologische Therapie des prak- 
tischen Arztes. Un voi. in-8°, di 310 pag. con 
22 fìg., rilegato. .1. F. Lehmanns Verlag, 
Miinchen. Prezzo RM 9; per l’estero 6,15. 

Il titolo del libro non indica forse precisa- 
mente gli argomenti che esso tratta e che pos¬ 
sono riassumersi nel concetto di usare nella 
terapia le stesse forze che ci offre la natura. 
Ben lungi dal considerare un solo ramo della 
medicina, l’A. intende di liberare il tronco 
originario di questa dai troppo rigogliosi rami 
collaterali — le specialità — in cui il medico 
si sperde; opera tanto più utile in quanto che 
il tronco originario affonda le sue radici' nel 
fecondo terreno del pensiero ippocratico. 

Dojx) alcune considerazioni storiche, dagli 
egiziani fino ai nostri tempi, l’A. fa un con¬ 
fronto fra la medicina « biologica » e quella 
scolastica, dimostrando quali sono le vie per 
cui l’organismo guarisce, mostrando la « on¬ 
nipotenza » della pelle, i vantaggi delle deri¬ 
vazioni, la crisi terapeutica e stabilendo i con¬ 
fini della medicina biologica, determinati an¬ 
che dalla personalità del medico e da quella 
del malato. 

^ Tratta poi i metodi terapeutici che la medi¬ 
cina biologica mette a nostra disposizione: 
l’aria ed il sole, il riposo ed il movimento (ivi 
compresi il massaggio e la ginnastica), le di¬ 
verse pratiche idriatiche, la nutrizione, la psi¬ 


coterapia, la sudorazione ed i vari processi mo¬ 
dificatori (salasso, sanguisugio, coppelte, au- 
toemolerapia), accennando poi alla fitoterapia 
ed alToineopatia, di cui FA. appare un fau¬ 
tore convinto. 

Da ultimo, una numerosa casistica,, dove tro¬ 
viamo, p. es., un caso di pelvipcritonite puru¬ 
lenta portato a guarigione con Richesi D 8 
(omeopatia), clisteri freddi, sanguisugio ed aj)- 
plicazioni di « fiori di fieno ». 

Il libro delFA. fa pensare. Siamo forse ad 
una svolta della medicina e le più semplici 
forme che essa ci offre polranno forse sal¬ 
varla dalla profluvie di medicamenti, che so¬ 
no continuamente gettati sul commercio e che 
minacciano di sommergerla. fil. 

A. Romano. Igiene e terapia secondo naturi.. 

Un voi. in-8° di 167 pag. Sperling e Kupfer. 

Milano, 1936. Prezzo L. 7,50. 

11 naturismo si va facendo strada anche da 
noi, alnieno a giudicare dalle pubblicazioni 
sull’argomento, che vediamo comparire da 
qualche.’anno. È vivo il conflitto di tendenze 
con la consueta medicina ufilciale, tro[)po lo- 
calistica e ligia alla virchowiana patologia cel¬ 
lulare, mentre la medicina naturista considera 
l’organismo come un lutto e nel regime di 
vita come nella terapia segue norme ed indi¬ 
rizzi speciali, che sono, à dire dei naturisti, 
molto vantaggiosi.* 

11 movimento naturista ha indubbiamente 
in sè qualche cosa di giovanile e di attraente, 
con la sua reazione a questo nostro modo di 
vivere contro natura, con Fuso di 'un’alimen¬ 
tazione razionale e parca, con il suo amore 
per Faria pura e la sua vivace opposizione a 
quelle vere « fogne aeree » che sono gli am¬ 
bienti chiusi appestati dai fiati altrui e dal 
fumo di tabacco, in cui ci costringono a vi¬ 
vere gli individui timorosi dell’aria e delle 
correnti. Ed anche nella terapia, questa medi¬ 
cina ricorre a mezzi semplici, pratiche idira- 
tiche, attivazione degli emuntori, ecc. 

L’A., dopo avere rilevato Fattuale corrente 
di sfiducia contro la medicina ufficiale, forni¬ 
sce gli elementi della medicina naturista pre¬ 
ventiva e curativa, diffondendosi molto, a pro¬ 
posito di questa, sulla psicoterapia. 

Ed in molte parli lo si segue volentieri, 
mentre si riscontrano invece delle delxilezze 
specialmente in alcune critiche alla medicina 
ufficiale, poiché a nessuno verrebbe in mente 
di dire, p. es., che la sensazione di vertigine 
è sempre giudicata come anemia cerebrale ; si 
tratta di una questione che ha fatto versare fiu¬ 
mi d’inchiostro! 

Da ultimo, argomento di attualità. le norme 
di igiene e terapia naturista per gli italiani 
in A. 0. 

L’A.* è « Diplomato esperto in Medicina n.i- 
liirista », titolo che non conosco, ignorando 
da quale facoltà venga rilasciato. fil. 
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[iull. irimeslriel de VOrgniiisation d'Hygiène. 

Voi. IV, n. 4, Genève, die. 1935. 

Il noto BoIleUino d’igiene della Società del¬ 
le Nazioni pubblica, nel suo ultimo numero 
dei 1935 il « Rapporto della confereneza i'n- 
(ei governamentale per la standardizzazione bio¬ 
logica », uno studio di J. A. Sinlon a proposi¬ 
to del terzo rapporto generale sulla malaria; 
un altro di J. F. Rogers sull’ispezione medica 
scolastica agli Stati Lniti ed una serie di la¬ 
vori sulla leishmaiiiosi viscerale nel bacino del 
Mediterraneo (uno di essi è di Caronia) e sul- 
remocoltura del bacillo tubercolare col meto¬ 
do Loevv^ensteìn, oltre ad altri rapporti’ di mi¬ 
nore mole. fiL 


Accademie, Società Mediche, Congressi 

Accademia Medico-Fisica Fiorentina. 

Seduta del 2 luglio 1936. 

Presidente : Prof. P. Pastai. 

Appendiciti e pseudo-appendiciti croniche. 

Prof. G. Gavina. — Relazione sullo stato attuale 
del grave ed annoso problema, in base alla os¬ 
servazione analoino-clinica dì 480 casi che vengo¬ 
no distinti per sesso (donne 79 %) e per età (mas¬ 
simo intorno ai 20 anni) e che vengono suddivisi 
in tre gruppi a seconda del reperto macro- e mi- 
croscojiico positivo, scarso o dubbio o negativo. 

Iinporlanli deduzioni riguardo alla diagnosi ra¬ 
diologica e agli esiti a distanza dei casi operati. 

L’O. conclude per ammettere l’esistenza clinica 
di appendicopalie ad andamento cronico senza at¬ 
tacchi, anche se non sempre sostenute da allera- 
zìoni infiammatorie tipiche. Insiste sulla estrema 
difficoltà della diagnosi differenziale con le innu¬ 
merevoli forme pseudo-appendicolari, calcolando 
la percentuale degli errori a circa il 40 %. Parti¬ 
colarmente ardua la diagnosi differenziale con 
una comunissima sindrome dolorosa della regione 
ileo-cecale che TO. descrive con il nome di « pseu¬ 
do-appendicite cronica delle giovanette nubili ». 

Infine, riguardo alla tecnica operatoria, si di¬ 
chiara favorevole al taglio breve, estetico (5 cm. ed 
anche meno), ritenendo generalmente inopportu¬ 
na ogni esplorazione degli altri organi addomi¬ 
nali, nonché ogni intervento complementare sul 
cieco 0 su! colon. 

Adunanza del 9 luglio 1936. 

Alcuni problemi relativi alla fisiologia del labirinto. 

Prof.ssa A. M. Di Gmucio. — L’O. trattando in 
liarlicolore la funzione dei canali seiniuricolari, 
riferisce sulle modificazioni che insorgono iiell ap. 
parato periferico per effetto nello stimolo rotato¬ 
rio (correnti endolinfatiche. da accelerazione posi¬ 
tiva e negativa ((i. Rossi —^ spostamento della cu¬ 
pola — Sleìnhausen). 

Analizza i fenomeni che si manifestano quando 
il cajio cambia il suo orientamento rispetto all'asse 
(li rotazione o subito dojjo che questa è cessata 
o durante la rotazione stessa (accelerazione di Co- 
1 ioli). 

Mette in rilievo la persistenza dei fenomeni con. 
seguenti ad eccitamento del labirinto. Descriven¬ 
do una nuova reazione postrolatorìa di recente 


nu^ssa in luce nciristituto di Fisiologia di Firenze 
(cambiamenti del potere refraltivo oculare) fa ri¬ 
levare come a rendere più complessa l’analisi delle 
reazioni labirintiche, possano intervenire anche 
falli condizionali. 

I Segretari : Profl. L. Piceni - A. Giannoni. 

Soeìetà Medìco-Chirurgiea di Pavia. 

Presidente: Prof. A. Penna. 

Seduta del 21 luglio 1936. 

Postumi di intossicazioni da gas cloro. 

G. Ghiri. — LO. presenta due casi di intossi¬ 
cazione da cloro, l’uno conseguenza di attacco da 
gas bellici, laltro come forma professionale nel 
lavoro alla produzione della candeggina (acqua di 
cloro), ne esamina la sintomatologia nel primo 
caso culminante con attacchi asmatici, nel secon¬ 
do con postumi bronchilici e con distruzione par¬ 
ziale del setto nasale: richiama qualche ipotesi 
sulla pailogenesi di queste forme. 

Sulla sindrome pseudotumorale da pancreatite luetica. 

G. Barbaro-Forleo. — L’O. studia un caso di 
tumore addominale a sede sopraombelicale e di¬ 
mostra, per dati clinici, dolorabilità, sede e po¬ 
sizione del tumore, per dati funzionali, in parti¬ 
colare la steatorrea con indice di saponificazone 
molto elevato e per dati radiologici indiretti, de¬ 
stro-posizione dell’ansa duodenale e per dati 
anamnestici e di risultali terapeutici, trattarsi di 
una pancreatite sclero-gommosa, di origine lue¬ 
tica. 

G. Barparo-Fohleo e G. Zorzoli. — Sul contenuto 
dei corpi chetonici nella porla , caua e sovraepa - 
tiche . 

Sopra un caso di leucemia granulocitica splenomegalica. 

E. Storti. — L’O. dopo aver ricordato le rare 
osservazioni (in lutto 8i presenti nella letteratura 
di cosidetla sindrome spleno-adcnica della leuce¬ 
mia mieloide cronica riferisce un caso personale 
di tipica leucemia granulocitica splenomegalica in 
cui il fatto clinico iniziale è stala una conside¬ 
revolissima tumelazione sistematica delle erhìan- 
dole linfatiche che ha fatto pensare clinicamente 
ad una leucemia linfatica o ad un linfogranuloma. 
Sono state praticale numerose biopsie di midollo, 
milza e ghiandole linfatiche, dalle quali è risul¬ 
talo che mentre il midollo e la milza, in .uinonia 
col sangue periferico, dimostrano le. tipiche ilte- 
razioni ìstopatologiche della leucemia mieloide 
cronica le ghiandole linfatiche invece presentano 
in modo inconfondibile la cosidetla metaplasìa lin- 
foadenoidea carallcrìslica della leucemia linfatica 
cronica. L’O. in base ai sicuri reperti istologici e 
ad altre considerazioni crede di poter considerare 
il caso come nn caso di vera e propria leucemia 
mista nel quale cioè la tumefazione linfatica non 
è dovuta ad una vera e propria jirofonda mofiifi- 
cazione di struttura identificabile con quella che 
caratterizza la leucemia linfatica cronica. 

Modificazioni del quadro morfologico del sangue imme¬ 
diatamente successive al pneumoperitoneo. 

G. Ferrari e A. Rertola. — Gli 00. hanno stu¬ 
dialo le modificazioni del quadro morfologico del 
sangue immediatamente successive al pneumope- 
riloneo ed hanno notato una diminuzione lieve 
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del numero dei globuli rossi e del tasso emoglobi- 
iiico e una diminuzione del numero dei globuli 
bianchi. Essi mellono in confronto questi risul¬ 
tali con i reperti che si hanno dopo il riforni¬ 
mento pneumotoracico. 

Il significato diagnostico della reazione di Weltmann. 

Candelllnt e Traverso. — Gli CO. hanno stu¬ 
dialo il comportamento parallelo della sieroreazio- 
ne di coagulazione di Weltmann e della velocità 
di sedimentazione in soggetti normali ed in pa¬ 
zienti affetti da torme varie a carico dell apparato 
respiratorio (tubercolosi essudative e fibrose, pol¬ 
moniti, bronchiti catarrali, pleuriti e polisierositi, 
empiemi tubercolari, ascessi polmonari, bronco- 
micosi), allo scopo di appurare la praticità e l’uti- 
lità delia reazione di Wellman ai fini diagnostici 
nel campo della tubercolosi polmonare. I risultati 
ottenuti mentre hanno confermato in linea gene¬ 
rale i dati di altri AA., inducono a limitare no¬ 
tevolmente rimporlanza della r. di W. nel campo 
della tubercolosi polmonare. 

La r. di W. ha dimostralo infatti un compor¬ 
tamento particolare e quasi costante (banda di 
coagulazione raccorciata; neiie forme a carattere 
essudativo, mentre nelle forme fibrosiche la, ban¬ 
da di coagulazione non è stata aifalto caratteri¬ 
stica e tale da poter assumere significato diagno¬ 
stico data la varietà di forme che lunno compor¬ 
tamento uguale 0 simile (soggetti normali, epa¬ 
topatie, scompensi cardiaci, anemie ecc.). 

Lo studio parallelo della r. di W. e della velo¬ 
cità di sedimentazione ha portalo inoltre ulterio¬ 
re conferma a,(futilità della r. di W. per la dia¬ 
gnosi delle forme polmonari essudative, in quanto 
nella maggioranza dei ca.si il parallelismo tra ve¬ 
locità di sodimelilazione e detta reazione è stalo 
molto evidente nelle forme essudative, meno mar¬ 
cato al contrario in quelle fibrosiche. 

Gli 00. concluderebbero assegnando valore dia¬ 
gnostico alla r. di W. soltanto nei casi con banda 
di coagulazione raccorciala quale espressione, nel¬ 
la maggior parte dei casi, di processi essudativi in 
alto, negando qualsiasi valore alle bande di coa¬ 
gulazione normali od allargate. 

Il comportamento parallelo delia reazione di Weltmann 

6 della velocità di sedimentazione dei globuli rossi. 

Gandellini e Traverso. — È stato seguilo con 
determinazioni periodiche il comporlaniento pa¬ 
rallelo della reazione di coagulazione di Wellmann 
e della velocità di sedimentazione dei globuli rossi 
in 12 casi di luhercoiosi polmonare trattati con 
collassoterapia, aurolerapia, calcioterapia, e con 
nlcoolizzazìone dei nervi intercostali. In base ai 
risullali ottenuti gli 00. allrihiiiscono ai valori 
della reazione di Wellmann un discreto signifi¬ 
cato prognostico in quanto con il migliorare o con 
il peggiorare dei singoli casi, si ebbero modifica¬ 
zioni corrisjiondentemente concordi della reazione 
di Weltmann, anche nei casi nei quali la velocità 
di sedimentazione dava valori che non ^enivano 
poi confermati dall ulteriore decorso clinico. 

Influenza delle radiazioni Rdntgen sulla permeabilità 

vasate. 

^f. Baldvim. — L’O. ha studialo i rajiporli esi¬ 
stenti tra roenlgcnirradiazione c iicnneahìlità va- 
sale giungendo alla dimostrazione che il tratta¬ 
mento Roentgen, se di opportuna intensità, è in 
grado dì porre in circolo nelfanìniale irradiato 
sostanze che, iniettate per via intradermica col 


siero di sangue, (ielerminano un aumento locale 
(Iella permeabilità vasale. 

Seduta del 24 luglio 1936. 

Contributo allo studio della sindrome emorragica di Apìtz. 

Dott. Gian Piero Veratti. — L’O. ha ripetuto 
con un lisalo balleriofagico di B. coli introdotto 
nelle vene in dosi crescenti da cc. 0,10 a cc. 1,5 
la sindrome emorragica ne! polmone e nel rene 
del coniglio pi imamente descritta da K. Apitz, 
precisandone gli aspetti. Ha definito alcune ca¬ 
ratteristiche della sostanza attiva (che è termo¬ 
labile, non volatile, adsorbihile, trattenuta da ul¬ 
trafiltri con membrane di collodion acetico al 3 %); 
ha dimostralo la possibilità dì ottenere riminu- 
iiizzazione alli\a conilo la sostanza stessa, ed in¬ 
fine ha escluso che 11 principio attivo si acTuinuli 
nel sangue delfanimale sottoposto al trattamento. 

Studio istologico di un neurinomi del cubitele. 

C. Gioja. — L’O. illustra un caso di cosidelto 
iieurinonia del nervo cubitale, che egli de.scrive 
minutamente dal punto dì vista istologico. Xe di¬ 
scute l’islogenosi, concludendo che con ogni pro¬ 
babilità sì tratta di un fibroschwaimoma. 

Il Scfjretario. 


A tutti i medici in condotta ricordiamo l’intereetante 
pubblicazione } 

Prof. PAOLO CAIFAMi 

Conversazioni e Lezioni Ostetrico-Ginecologiche 

ad uso dei medici pratici 

Prefazione del Prof. Sen. E. PESTALOZZA 

Riportiamo, qui di seguito, l'Elenco delle Parti che formano il 
volume con la indicazione del solo titolo principale delle me- 
desime.: 

Prefazione - Premessa - PARTE PRIMA; La pagina del Me¬ 
dico pratico» pagg. i a io6, — PARTE SECONDA : Cote vitte 
{Pagine per il medico praiico), pagg. 107 a 170. — PARTE 
TERZA: Errori ostetrici ginecologici» pag. 171 a 208. — PARTE 
QUARTA: Perìzie medico-^legali» pag. 209 a 294. — PARTE 
QUINTA: Lezioni cliniche» pag. 295 a 384, — PARTE SESTA: 
Lezioni alle Levatrici pag. 385 a 480. — PARTE SETTIMA: 
Note sociali» pag. 4^1 a 538. — Indice analitico, pag. 539 a 544- 

Sono, nel complesso. 70 argomenti di ostetricia c ginecologia 
di interesse pratico che sono svolti in forma piana e nello stesso 
tempo arguto, come è consuetudine de|]*Autore. 

Per mancanza di spazio riportiamo soltanto uno dei più brevi 
giudizi espressi, su questo volume del Gaifami. da una Rivista 
consorella : 

« L'unanime consenso della stampa medica ed il plauso incon^ 
dizionato dei maggiori hanno salutato la comparsa dei libro deU 
l'illustre Clinico ostetrico di Bari, 

« Dedicato alla grande massa dei medici pratici» il h6>o s$ pro¬ 
pone di metterli al corrente delle questioni più vive e palpitanti 
di ostetrìcia e ginecologia. Quindi poche Citazioni e soprattutto di 
Scuole italiane, ma tanta vita e tanto umano buon senso e tanta 
collegialità. È il Maestro che ha vissuto la sua arte e la distru 
buisce con larghczz<i ^ comprensione, come possono fare solo co« 
loro che molto sanno, È il collega che sa esser tale e sa ricordare 
con documenti di vita vissuta, il dovere della mutua compren¬ 
sione tra quello che può essere l'onore del medico e la suprema 
verità dell'hodie mihi cras tibi. 

Ki Entrare nei dettagli del libro è impossibile. Gli argomenti 
esaminati sono molti e svariati con intendimenti veramente pra¬ 
tici. Ciò che del resto corrisponde a quello che è il titolo del 
libro, che non ha la pretesa di essere un trattato completo, ma 
una raccolta di lezioni che non esitiamo a considerare preziosa» 

u Raccomandando il Ubro ai colleghi, abhtamo la sicura coscienza 
di aver bene meritato da loro, che ne riti Atranno una grandissima 
utilità accanto a un vero godimento intellettuale », 

(Da u Rivista Sanitaria Siciliana is Palermo, n. 8, aprile 1934). 

A, Giaccone. 

Volume di pag:;. xn''544. Prezzo L. 5 0| più le spese postali 
di spedizione. Per gli abbonati al Policlinico ••• sole L. 4 4|50 
in porto franco nell*Impero Italiano e sue colonie. Per l'Estero 

L 48. 

Inviare Taglia Postale o Cheque Bancario airoditoro 
LUIGI POZZI Via Siistina 14. ROM^ 
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APPUNTI PER IL MEDICO PRATICO. 


CASISTICA E TERAPIA. 

Pueumotorace spoutaneo simulante aft'ezìoul ad- 
domiuali acute. 

È ben noto che affezioni addominali acute 
di natura rliirurgica possono essere simulate 
da una polmonite, da una pleurite, da una 
trombosi coronarica, da una pericardite acuta. 
Così può dirsi che lo scomi>enso cardiaco (at¬ 
traverso la tumefazione acuta del fegato), l’a- 
neurisma toracico dissecante, Tinfarto polmo¬ 
nare, la mediastinile acuta, sebbene più rara¬ 
mente, possono sinnilare una malattia primi¬ 
tiva dell’addome. 

Assai meno nota' è la possibilità che un 
pneumotorace spontaneo riproduca il quadro 
di una sindrome addominale acuta. I casi esi¬ 
stenti nella letteralma nei quali questa affe¬ 
zione ha determinato una diagnosi erronea di 
« addome acuto » sono soltanto 4. 

Il dolore localizzato per lo più all’epigastrio 
si ai^CQmpagnava a distensione e a contrattura 
addominale ed indusse alla diagnosi di per¬ 
forazione di ulcera, ed in un caso alla lapa¬ 
rotomia, mentre negli altri un esame obbiet¬ 
tivo accurato permise di constatare i segni del 
pneumotorace. 

Frederick Steigmann e H. A. Singer {Am. 
Joiirn. of Med. Se., luglio 1936) ri^rtano altri 
tre casi, nei quali il dolore addominale, il vo¬ 
mito, e la difesa addominale, resero la diagno¬ 
si alquanto difficile. Contribuisce a trarre in 
inganno in qualche caso la storia di disturbi 
gastro intestinali precedenti di qualche mese. 
D’altra parte alcuni dei sintomi che può pro¬ 
vocare il pneumotorace sono comuni al qn^" 
dro della perforazione di un’ulcera: così l’ir¬ 
radiazione del dolore alla spalla, la dispnea, 
il collasso ecc. 

Vn esame clinico accurato servirà in molti 
casi ad evitare delle diagnosi errate, specie se 
si terrà conto anche dei dati anamnestici che 
riguardano l’apparato polmonare ed in special 
modo la tubercolosi. Tuttavia un pneumotora¬ 
ce parziale può sfuggire anche all’esame di un 
clinico esperto; solo l’esame radiologico potrà 
evitare l’errore. La radioscopia sarà talvolta 
sufficiente, specie nei casi di idropneumotora¬ 
ce, nei quali può essere individuato un fivello 
liquido. Altre volte sarà necessario l’esame ra¬ 
diologico, che dovrà essere eseguito nell acme 
dell’espirazione. E. Carlinfanti. 

Contributo alla questione delle complicazioni bron¬ 
copolmonari postoperatorie negli interventi sullo 

stomaco. 

Uapperl [Zbl. chir.. N. 31, 1935) esami¬ 
nando la frequenza di tali complicazioni su 
610 casi di ulcera o cancro oi>erati nel 1930-34 
rha trovato in 96 casi (15,7 %) di cui 9 mor- 


lali (1,5 % di tutti i 610 interventi e 9,4 % 
dei casi di compì, br. polm.). Esaminando 
la frequenza di tali conqilicazioiii in rappor¬ 
to al tipo di anestesia ha potuto convincersi 
che non è questa la causa principale avendo 
osservalo che nelle narcosi eteree la compli¬ 
cazione era di 8,9 %, mentre nelle narcosi 
coi gas era di 13,5 %, nelle anestesie locali 
di 12 % e in quelle combinate di 30.2 %. In¬ 
vece esaminando la heiiuenza di tali compli¬ 
cazioni in rapporto al tijio di preparazione 
jireoperatoria e precisamente in rapporto alla 
somministrazione o meno dì atropina ha po¬ 
tuto rilevare notevolissime differenze che qui 
ii])ortiamo : 

Etere.4,9 % 

Gas.5,6 % 

Anestesia locale . . 7,5 % 

Narcosi combinale: . 8,9% 

Anesl. locale-KEtere . 13,7 % 

Anest. locale-f-Gas . . 4.4% 

L’A. pertanto attribuisce grande importan¬ 
za alla somministrazione di alropina (come 
inezzo capace di impedire la secrezione bron¬ 
chiale) che egli piratica >2 ora jirima dell’in¬ 

tervento in dose di 0,005 (insieme con 0,02 di 
morfina) da aumentare nei fumatori e con ag¬ 
giunta di altre piccole dosi nei casi in cui l’in- 
lervento si prolunga per più di 1 ora. 

L’A. non considera lutti gli alili momenti 
pìredisponenti a queste complicazioni. 

G. Pacetto. 

Cura chirurgica delP asma bronchiale. 

La questione della cura chirurgica dell’asma 
bronchiale data dal 1923, nel quale anno 
Kunmiel guarì un asmàtico con simpatecto- 
mia bilaterale. In seguito ad insuccessi del 
metodo, Kappìs propose la vagotomia del va¬ 
go destro al di sotto del ricorrente: con tale 
operazione la percentuale degli utili risultati 
non superò quella che sì otteneva con la sim- 
palectomia, ed allora si propose Fesecuzione, 
nello stesso malato, delle due operazioni con¬ 
temporaneamente. Avendo l’operazione con¬ 
temporaneamente sul simpatico e sul vago da¬ 
to risultati analoghi a quelli della resezione 
del ganglio stellare, gli studiosi rivolgendosi 
di nuovo alla fisiologia sperimentale cercaro¬ 
no di chiarire meglio il mistero dell’asma 
bronchiale e secondo Yarovljevitch (Remie de 
chirurgie, 1936, n. 7) le conclusioni sarebbero 
che bisogna intervenire sul simpatico per due 
ragioni; 1° perchè paralizzando il simpatico si 
impedisce che Teccitazione dello choc allergi¬ 
co sia condotto per la via dei vaso-motori fino 
ai capillari bronchiali. Così sarà impedito il 
perturbamento dei vaso-motori la cui conse¬ 
guenza è la dilatazione dei capillari e l’edema 
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della mucosa bronchiale; 2® ^in(er^enlo è 
egualmente indicato nel caso in cui vi sia uno 
choc vasomotore con edema consecutivo, rias¬ 
sorbendosi questo edema rapidamente e non 
dando così luogo a difficoltà resiiiratorie. 

Poiché il simpatico ed i fìluzzi vasomotori 
del simpatico passano per la ina,sfgior parte 
nel ganglio stei are é logica la stellectomia. La 
stellectomia è anche indicata per la reazione 
umorale che nellasma si verifica dopo l’ojie- 
razione: la paralisi del simiiatico sia operato¬ 
ria che medica stabilizza la calceniia nel caso 
in cui questa è incostante, così come si \eri- 
fica nellasma. Secondo LA. i risultati dijien- 
dono anche dalla concentrazione delle albu¬ 
mine e degli altri elementi del liquido die 
passa dai capillari nel momento della crisi 
asmatica. Se la concentrazione è debole, l'ope¬ 
razione riuscirà, se è forte si avrà un insuc¬ 
cesso. Se la crisi asmatica cessa dopo iniezione 
di novocaina nel ganglio stellalo (quel che 
oggi si chiama sezione fisiologica) possiamo 
supporre clinicamente che i trasudati della 
mucosa si sono riassorbiti, ciò che significa 
che la concentrazione d'albumina nei trasuda¬ 
ti è stata debole. Ecco perché bisogna sem¬ 
pre, prima dell’operazione eseguire questo 
procedimento raccomandato dal Leriche, e to¬ 
gliere il ganglio stellato solo nei casi in cui 
noi abbiamo notato un sensibile miglioramen¬ 
to, nella respirazione, dopo questa painlura. 
L’A. ha così trattato sette casi di anlicìii asma¬ 
tici con (( volumen pulmonum auctiim », con 
bronchite ed espettorazione abbondante. Le 
crisi sono del tutto scomparse nel trattamento 
postoperatorio: i malati sono tuttora in buona 
salute e nelLavvenire potremo conoscere il ri¬ 


sultato lontano della 


oro operazione. 

ISfONTELEONE 


La neiiralgia del glosso-faringeo. 

Secondo Martin (Mém. acad. chinirgìe, (12, 
376, 1936), la neuralgia del glossofaringeo ‘i 
presenta con caratteri analoghi a quella del 
trigemino con accessi violenti e jieriodi di 
requie. La zona del dolore é unilaterale e 
limitata alLcpifaringe. al velo jiendulo, Lan- 
golo mandibolare, alla base della lingua. TI 
dolore si irradia alLorecchio. È stato pos'ibil ' 
identificare una zona limitata — trigger zone 
y— la cui stimolazione arreca violento dolore 
in tutta la zona di innervazione. Di tale neu- 
ralgie sono stati descritti nella letteratura an¬ 
glo-franco-americana 24 casi. TI pu’imo a jira- 
ticare un intervento chirurgico fu Sicard che 
praticò un intervento extracranico. 7 casi (4 
americani e 3 francesi) furono operali intra- 
craiiicainente (sezione a monte del ganglio) e 
11 extracranicanienle 

Tali interventi sono stati talora associali a 
sezione dei rami faringei del vago e a resezio¬ 
ne del ganglio cervicale superiore. Gli inter- 
venli immediati hanno, meno che in un caso. 


jjortalo a cessazione completa dei dolori, però 
dopo periodi variabili da pochi a jiarecchi 
mesi si sono avute recidive in quasi tutti i casi, 
sia in quelli operati iiitracranicarnente che ex¬ 
tracranicanienle. 

Gli AA. riportano 4 casi: in tulli e due si 
tiattava di tipiiclie forme ambedue operale < on 
sezione endocranica della radice del TX in cor- 
ilspondenza del loro lacero posteriore. Però 
mentre nei due casi di Martin (Bruxelles) si < 
avuto scomparsa dai dolori mantenutasi a di¬ 
stanza di 4 e 5 anni e mezzo, nei due casi di 
Petit-Dutaillis si è avuto recidiva a distanza 
di poche settimane. Petit Dutaillis dice che la 
terapia delle iieuralgie del TX paio, di natura 
più _ complessa di quella del V, dovuta alla 
intricatezza delle anastomosi contratte dal 
glosso-faringeo durante il suo decorso e dalla 
non perfetta conoscenza della sua zona di di¬ 
stribuzione. 

In ogni caso Lintervento extracranico, sia o 
no associato a altri interventi, jxire presenti ri¬ 
sultati migliori di quelli deH intervento intra- 
cianico. Aldo C.alò, 

Numerosi casi di malattie infettive, esantemi da 

siero e paralisi postdiftericlie in una stessa 

famiglia. 

T sei bambini della famiglia osservala da 
Voigt (Klin. U'ochenschr., u. 19, 1936) erano 
particolarmente recettivi alle inalallic infeUi- 
ve. Prescindendo dal moi'hillo verso cui come 
è noto è universale la recettività, 5 di questi 
bambini ammalarono di scarlattina nel 1933. 
e questi stessi di difterite nel 1934-35. Soprat¬ 
tutto questa recettività alla difterite è rara, 
perchè si calcola che in seguito a un caso di 
difterite in una famìglia, solo nel 20 % dei 
casi la malattia si trasmette a un altro compo¬ 
nente. Nella famiglia di cui si tratta si deve 
ammettere una predisposizione ereditaria alla 
difterite. doA'uta con tutta probabilità ad una 
deficiente produzione o capacità di produrre 
antitossine. Curati con 8000 l'. T. di siero, 
comparve in tutti e cinque i bambini un esan¬ 
tema serico. Anche questa frequenza dì esan¬ 
temi da siero è eccezionale e deve attribuirsi 
a cause costituzionali : di regola si osservano 
esantemi da siero nel 10 %-30 % dei casi, a 
seconda della maggiore o minore quantità 
iniettata. In 4 di questi bambini si manifesta¬ 
rono poi delle paralisi post-difteriche, mentre 
di regola queste complicazioni nervose colid- 
scono i bambini difterici in una percen¬ 
tuale deirs %-9 % senza mai superare il 15 %. 

R. Poi.I.ITZKR. 

Il creosoto nelle afTezioni broncopolmonari non 

tubercolari. 

II vecchio creosoto, die costitui\a un tem¬ 
po una parte importante nel trattamento della 
tubercolosi, è andato poi scomjiaremlo dal- 
Luso; ma é stato richiamato recentemente in 
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onore da SchuII e Weiller. In una lesi di Pa¬ 
rigi (1936) Garelly ne fissa le modalità per 
l’uso e ne dimostra i vantaggi. 

È anzitutto necessario che il creosoto sia pu¬ 
rissimo e jjerfettamente distillato. Come via 
d’introduzione si utilizzano soltanto Torale e 
la rettale. 

Per vìa orale, Io si somministra in quanti¬ 
tà giornaliere dì cg. 40-50 a dosi di 10 e si evi¬ 
tano così le gaslriti medicamentose che si 
avevano con le dosi troppo elevate di un tempo. 

Per la somministrazione rettale, si danno 
40-60 gocce emulsionate nel latte; la prepara¬ 
zione dell'emulsione però è dilficile; molto 
convenienti, specialmente per i bambini, sono 
i suppositori. 

Il creosoto agisce come modincatoro degli 
epiteli e come dinamogenico. Esso avrebbe 
inoltre un’azione battericida su certi microbi, 
specialmente sul pneumococco. Gli effetti si 
manifestano sulla temperatura (di cui esso de¬ 
termina il ritorno verso la normale), sulla tos¬ 
se che calma e sull’espettorazione che tende 
a disseccare; scompaiono i segni steto-acustici 
e lo stato generale migliora. 

Esso sarebbe pertanto indicato, secondo l’A., 
nelle affezioni broncopolmonari acute non tu¬ 
bercolari (bronchiti acute, broncopolmoniti, 
polmonite, di cui abbrevia l’evoluzione) non¬ 
ché nella profilassi delle complicazioni del¬ 
l’influenza e delle affezioni polmonari postope¬ 
ratorie. fiJ. 


Nella bronchiectasia. 

Rourilsky (Traité de la dilatation des bran¬ 
che^, Baillìère éd.) consiglia, nel periodo feb¬ 
brile le rivulsioni toraciche e la polverizza¬ 
zione di antìvirus. Nei periodi di calma, la po¬ 


zione di Lancereaux : 

Tint, di eucalipto gocce XX 

Iposolfito di sodio g. 5 

Scìropix) di zucchero g. 40 

Acqua g. 100 


A cucchiai, nella giornata. 

Altri consigliano la tintura di aglio, a gocce. 

L’eucaliptol ed il gomenol sono irritanti 
nelle fasi acute; dopo passata la fase febbrile, 
si usano per iniezioni endomuscolali. 

Il cloridrato di emetina, per la sua azione 
vaso-costrittrice, è utile nella broncorrea dei 
bronchiectasici, in cui insorgono ogni tanto 
delle recrudescenze febbrili; si fanno serie di 
6-8 iniezioni quotidiane di cg. 4 al giorno. 

Sono anche consigliati dei clisteri al creo¬ 
soto : 


Creosoto 

Sapone amigdalino ana g. 10 

Acqua q. b. per g. 150 

Un cucchiaio in un bicchiere di acqua tie¬ 
pida, per un clistere. 

fil. 


SEMEIOTICA 

La sete come sintoina. 

11 diabete mellito è la causa più frequente 
per cui i pazienti si lamentano di sete; il 
senso di sete va generalmente, ma non sem¬ 
pre, di pari passo con la gravità della malat¬ 
tia. Altre volte, il senso di sete indica un dia¬ 
bete insipido; in un caso di H. Miiller 
(Miinch. med. Wochens., 1 novembre 1935) 
tale sintoma si accompagnava a segni di tu¬ 
more ipofisario; con l’iiTadiazione Rontgen, 
scomparve la polidipsia e migliorarono gli 
altri sintomi, ivi compresa un’emianopsia bi¬ 
laterale. 

Altre volle, raumento di sete è la conse¬ 
guenza di un'abnorme ritenzione idrica, in 
conseguenza di insufficienza cardiaca, di cir¬ 
rosi epatica, di pleurite essudativa. In questi 
stati, il segno iniziale viene spesso dato dalla 
diminuzione della quantità di urina, come se¬ 
gno di stasi generale e specialmente di rac¬ 
colta di liquido nelle cavità. 

Fra i casi dell’A. con il sintoma della sete, 
sono da annoverarsi anche le nefriti o la scle¬ 
rosi renale, od anche Tipertrofìa prostatica. 
Non raramente si lamentano di sete le donne 
durante la gravidanza o l’allattamento; fre¬ 
quente è tale simonia nel periodo della con¬ 
valescenza. dopo le operazioni ed all’inizio de¬ 
gli stati febbrili. 

.Alle volte esso è la conseguenza di perdite 
d’acqua, come nei catarri gastro-intestinali 
acuti e cronici, nelle perdite di sangue, nelle 
emorragie interne, oppure anche nella diar¬ 
rea cronica della tìreotossicosi. 

Tormentosa è la sete che si manifesta nella 
stenosi pilorica, a causa della dìffii^oltà d’in¬ 
gestione dell'acqua stessa; talvolta sì ha an¬ 
che nell'achilia gastrica e neU’anemia perni¬ 
ciosa. 

Spesso sì tratta di neurastenici, per la cat¬ 
tiva abitudine di introdurre molti liquidi; una 
tale genesi sì osserva in .bambini del tipo 
neurolinfatico. Quando sì impedisca l’ecces¬ 
siva introduzione, migliorano in questi casi 
molti disturbi di tali individui (mancanza di 
appetito, dolori addominali vaghi). Talvolta, 
Taumentato bisogno di bere è un sintoma ac¬ 
cessorio dell’epilessia, dell’emicrania od an¬ 
che dopo l’apoplessia. In rari casi, esso ha 
una genesi psichica (demenza, fobie). 

Il trattamento è evidentemente quello della 
malattia originaria, che spesso è di diagnosi 
difficile e solo possibile dopo accurate ricer¬ 
che (sul ricambio, sulla concentrazione, pro¬ 
va dell’acqua, osservazione psichica). Dal pun¬ 
to di vista sintomatico, dieta ipoclorurata, 
frutta, somministrazione dì pilocarpina. 

ni 

MEDICINA SCIENTIFICA 

Acido ossalico e utilizzazioDC del calcio. 

La diffusione dell’acido ossalico e dei suoi 
sali negli alimenti è notoriamente ampia: 
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spcr’ialmente i vegetali frondosi sono j)arlico- 
larmente ricchi di questa sostanza. Malgrado 
la nota tossicità dell’acido ossalico, le quan¬ 
tità di esso ordinariamente ingerite con i < ì- 
bi sono troppo piccole per poter dare alcun 
disturbo. A parte quesie sue caratteristiche 
biochimiche, è probabile che l’acido ossalico 
abbia ima influenza negativa nella utilizza¬ 
zione del calcio aliincjilare attraverso la for¬ 
mazione di ossalalo di calcio insolubile. 

Questa questiono è meritevole di studio ac¬ 
curato, particolarmente sotto il punto di vista 
delle ripetute asserzioni che il calcio dei vege 
tali frondosi è meno assimilabile per Tuomo 
di quello assunto sotto altre forme. Una no¬ 
ta di Rohman e Sanborn (Joiirn. Industr. 
0 . Eiigin Chem., giugno 1935) descrive alcu¬ 
ni studi sperimentali direttamente connessi 
con questa questione: infatti per quanto, se¬ 
condo le loj'o esperienze, una parte del calcio 
per la formazione delle ossa sia fornita dalì’os- 
salato di calcio, pure questo sale non è una 
sorgente di calcio direttamente utilizzabile. 
Non solo, ma sì potè anche dimostrare che se 
degli ossalati solubili sono presentì nel cibo, 
la utilizzazione del calcio da un’altra sor¬ 
gente notoriamente capace di fornirne, può 
essere ostacolata; inoltre la somministrazione 
di calcio in dosi non tossiche, provocò un 
aumento della perdita del calcio da parte dei- 
l’organismo. 

Sembra dunque che l’acido ossalico non so¬ 
lo possa ostacolare rassorbimeiito del calcio 
da parte deH’iritestino. ma anche rendere dil- 
lìcile la ritenzione di questo elemento una 
volta che è stato assunto dall’organismo. 

Quando ulteriori investigazioni avranno re¬ 
so certe queste cognizioni, sarà possibile che 
si presenti il paradosso nutritizio di alcune so¬ 
stanze naturali alimentari, ricche dì per se 
stesse in calcio, ma possedenti anche delle ca- 
latleristiche che ostacolano l’assimilazione di 
questo da parte dell’organismo. 

G. La Cava. 


POSTA DEGLI ABBONATI 

AH’Abb. N. 9970, Dott. A. M. da M. : 

1) Come <{ apparecchio » per la ricerca della 
glìcemia, le consiglio quello di Crecelius-Sei- 
fert, di uso semplice, rapido ed abbastanza 
preciso; ha però rinconvenieiite di costare cir¬ 
ca 3-400 L. Mollo consigliabile è il metodo di 
Bang, di cui rapparecchiatura ha un prezzo 
basso; ma il metodo esige l’uso di precise so¬ 
luzioni titolate ed una certa pratica di mani¬ 
polazioni chimiche 

2) Non esistono, credo, attualmente atlanti 
microscopici « completi ». Nel 1913 venne 
pubblicato in Francia : « Le Laboratoire du 
praticien » di P. Gastou (A. Poinal, Paris), ma 
è probabile che sia oggi esaurito. 

Per i sedimenti urinari, posso indicarle il 
recente atlante di Fittipaldi (Idelson. ed. Na¬ 
poli. 1936) che è veramente ottimo. 


3) I buoni negozianti di ferri chirurgici po¬ 
tranno fornirle una busta ostetrica anche sen¬ 
za i ferri, ma non credo che ciò sia pratico, 
poiché ognuno sceglie ed usa gli strumenti 
che gli sembrano più adatti, che possono an¬ 
che avere forma e dimensioni diverse da quel¬ 
li che trovano posto nelle buste già pronte. 
Il meglio è dì indirizzarsi da un buon vali¬ 
giaio e fargli confezionare la busta secondo i 
propri desideri. fit. 

Ricerca del glucosio col reattivo di Nylander. 

— All’Abb. N. 6339: 

L’annerimento che indica la presenza di glu¬ 
cosio è quello che si produce subito durante 
rebollizione. Quello che si ha dopo raffred¬ 
damento con precipitato è dovuto ai fosfati 
terrosi (precipitati per la forte alcaliiiizzazioiie 
deH’urina) e colorati dai pigmenti. 

Il reattivo può essere ridotto anche daH’aci- 
do glicuronico; Talbumina può dare errore, 
formando un precipitato bruno di solfuro di 
bismuto. Alcuni medicamenti (chinina, rabar¬ 
baro, sena, sali mercuriali, cloroformio, ecc.) 
possono turbare od impedire la reazione. 

fiL 


VARIA 


Ricerche siiU’origine dell’obesità. 

Geza Hetenyi (Gio?7i. Clin. Med., 10 giugno 
1936) ha rilevato con ricerche personali i se¬ 
guenti fatti: 

1) DojX) otto giorni di ipoalimentazione 
nei non obesi la lìpemìa generalmente non va¬ 
ria; negli obesi invece fortemente sì abbassa. 

2) L’iperlipemìa alimentare è negli obesi 
molto modesta. 

3) La febbre — artificialmente provocata 

— produce negli' obesi un aumento della lipe- 
mia che è poco rilevante, rispetto a ciò che 
si osserva nei soggetti normali. 

4) Il riassorbimento del grasso introdotto 
sottocute (50 cc. di olio di oliva) è negli obesi 
molto minore che nei normali. Gli ammalali 
di lìpodistrofia (due casi) si comportano nella 
metà inferiore del corpo come degli obesi, nel¬ 
la metà superiore come soggetti normali. 

In conclusione: dalle ricerche eseguite sa¬ 
rebbe dimostrato che negli obesi è impedita 

— o rallentata — la mobilizzazione del grasso 
dai depositi deirorganìsmo, mentre al conlra- 
rio è aumentata la rapacità di tali depositi di 
fissare il grasso circolante. 

L’obesità sarebbe quindi una malattia del- 
Fattitudine dei' grassi a fissarsi nei tessuti di 
deposito. 

L A. ritiene questa conclusione importante 
poiché atta a deviare il problema dell obesità 
dalla vecchia via delle alterazioni del metabo¬ 
lismo energetico, verso una nuova conclusione 
del problema, che l’A. ritiene di aver in gran 
parte verificato sperimentalmente. 

M. Coppo. 
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POLITICA SAMITARIA 

Specificazione delle sedi preferite nei con¬ 
corsi sanitari. 

Il nuovo ordinamento dei concorsi, rea:olalo 
dal testo unico 1934, n. 1265 e dai RR7 DD. 
11 marzo e 16 dicembre 1935, n. 281 e 2172, 
obbliga a specificazioni che, nella formazione 
delle domande di ammissione, non sono sem¬ 
pre osservate esattamente dai concorreni i. 
Talvolta, per es., la dichiarazione comprende 
tulle le condotte O' ne designa alcune, com¬ 
prendendo, con forma generica, anche le al¬ 
tre. Da queste imperfezioni possono derivare 
conseguenze gravi agli effetti dell’ammissione 
o della dichiarazione dei vincitore. Non 
quindi inutile un chiarimento. 

Ufficiali sanitari. — « Il Prefetto approva la 
graduatoria e provvede alla nomina dei vin¬ 
citori, secondo l’ordine della graduatoria stes¬ 
sa e m rapporto ai Comuni per i quali i can~ 
didati hanno precedentemente dichiarato di 
concorrere. (Art. 36 T. U.) ». Nella domanda 
gli interessati dovranno indicare, a pena di 
esclusione dal concorso, le sedi per le quali, 
secondo l’ordine di preferenza, intendono con¬ 
correre. (Art. 4 Reg.). 

Sanitari condotti. — « La graduatoria dei 
concorrenti dichiarati idonei è approvata e pub¬ 
blicata dal Prefetto, il quale, in relazione al¬ 
l’ordine della graduatoria stessa e alle sedi, 
per le quali i candidati hanno precedentemente 
dichiarato dì concorrere, comunica i nomi dei 
vincitori al Podestà od alla rappresentanza con¬ 
sorziale per la nomina » (art. 69 t. u.). 

Si applica la disposizione dell’art. 4, concer¬ 
nente il contenuto della domanda. La dichia¬ 
razione dei candidati vincitori è fatta « secon¬ 
do l'ordine della graduatoria sino all’attribu¬ 
zione di tutti i posti messi a concorso, per la 
sede che i concorrenti avranno indicato per 
prima nell’ordine delle loro preferenze; se 4 >er 
tale sede è stato già dichiarato vincitore al h o 
candidato, che precede in graduatoria, la di¬ 
chiarazione è fatta per la sede indicata succes¬ 
sivamente e così di seguito. Se manchi una 
successiva indicazione, il candidato non ha di¬ 
ritto alla dichiarazione di vincitore ». 

Nella domanda devono essere, dunque, indi¬ 
cate le singole sedi per le quali si aspira alla 
titolarità e la designazione, cosi specificata. 
deve esser fatta con chiara indicazione dell’or¬ 
dine di preferenza. 

Per es. : « il sottoscritto chiede di essere am¬ 
messo al concorso indetto con provvedimento... 
e, per questo effetto, designa, con ordine dì 
preferenza decrescente, le sedi dei Comuni se¬ 
guenti: ... ». 

Se, invece, fossero indicate alcune sedi e una 
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dichiarazione generica comprendesse tutte le 
altre, la seconda designazione generale non 
avrebbe effetto e la domanda si intenderebbe 
limitata alle sedi espressamente designate. Se, 
peggio, il concorrente indicasse genericamente 
tulle le condotte, la domanda sarebbe senza 
effetto e la esclusione dai concorso sarebbe 
inevitabile. 

In qualche caso, il concorrente ha dichia¬ 
rato di aspirare a tutte le sedi, secondo l'or¬ 
dine risultante daU’avviso del concorso. \ me 
pare che, a rigore, questa forma non sia inef¬ 
ficace, perchè il regolamento non limita le pos¬ 
sibilità di designazione e non esclude che un 
concorrente aspiri a tutti i posti; risulta anclu' 
l’ordine di preferenza e, astrattamente, è pos¬ 
sibile che l'interesse graduato dei concorrenti 
coincida con Tordine delle designazioni espre.s- 
se nel bando. È meglio, però, evitare questa 
forma sintetica, potendosi prestare a discus¬ 
sioni. Anche se l’interessato voglia concorrere 
a tutti i posti e la preferenza relativa coincida 
con l’ordine delle indicazioni deiravviso del 
concorso, è meglio che nella domanda siano 
specificate le singole sedi alle quali effetli\a- 
mente si aspira e queste siano indicate per or¬ 
dine di preferenza. 

Un caso singolare di collocamento a riposo 
per motivi di salute e di ammissibilità 
di ricorso tardivo. 

Un impiegato comunale fu collocato a ri¬ 
poso per motivi di salute in seguito a sua 
domanda; chiese poi la liquidazione della tien- 
sione alla Cassa di Previdenza per gli impie¬ 
gati degli enti locali, ma il risultato della ^i- 
sita sanitaria fu negativo, essendo stato accer¬ 
tato che egli era idoneo a prestare servizio. 
Fece allora domanda, al fine della re\oi'a 
della deliberazione di collocamento a riposo. 
Ma il Podestà rispose negativamente. L’impie¬ 
gato ricorse alla G. P. A. in sede giurisdizio¬ 
nale, la quale dichiarò irricevibile il ricorso 
pier decorrenza dei termini e perchè il collo¬ 
camento a riposo era stato deliberato a ri¬ 
chiesta dello stesso impiegato. Il Consiglio di 
Stato, con risoluzione giuridicamente discu¬ 
tibile, ma inspirandosi a criteri di larghezza, 
con sentenza 17 mar^o 1936, n. 238. ha rite¬ 
nuto che (( per effetto della visita medica, era 
sopravvenuto un fattore nuovo che legittima¬ 
va Finteresse a ricorrere, da quel momento, 
contro la deliberazione del Podestà, interesse 
che egli prima non aveva ». Giudicando del li- 
corso, però, il Consiglio dì Stato lia ritenuto 
che la esclusione dello stato di inabilità non 
influisse sulla validità del collocamento a ri¬ 
poso. 


p) La preaentp rubrica è affidata all avv. Giovanni Selvaggi, esercente in Casenzione, cene le?, del ooetro periodioo. 
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NELLA VITA PROFESSIONALE. 


CONCORSI. 

Posti vacanti. 

Milano. — Il Comune ha handito un concorso 
pubblico, per titoli, ad un posto di direttore del- 
ì'Ospedale contagiosi « A. Bassi » ed uno, per ti¬ 
toli ed esami, a tre posti di medico assistente nel¬ 
l’Ospedale stesso. Il termine utile per la presen¬ 
tazione delle domande scade il 31 ottobre 1930. 
Per ulteriori schiarimenti gli interessati potranno 
rivolgersi al Municipio — Ripartizione personale — 
Palazzo Marino, Milano. 

Roma. Ministero delle Colonie. — Siccome è in 
corso la riorganizzazione ospedaliera della Libia, 
in attesa che siano emanate le norme regolanti 
rordinamenlo degli Ospedali di detta Colonia, so¬ 
no sospesi i concorsi ai posti fli medico capo di 
radiologia, neuro-psichiatrica, medicina, oto-rlno- 
laringologia, malattie infettive, tisialria, dermocel¬ 
tica, neirOspedale Principale di Tripoli. 

Vercelli. Amministrazione Provinciale. — A tut¬ 
to il lo settembre 1936 è aperto il concorso, per 
titoli scientifici e pratici, a due posti di medico 
primario ed a due posti di medico di sezione pres¬ 
so rOspedale Psichiatrico Provinciale di Vercelli. 
Stipendio: pel medico primario L. 16.000 annue, 
più L. 2000 d'indennità: pel medico di sezione 
L. 13.000 annue, più L. 2000 d’indennità. Per al¬ 
tre condizioni, documenti e chiarimenti richie¬ 
dere bando di concorso alla Segreteria Provin¬ 
ciale. Il Preside: M. Busca. 


OV* Per l’eserofxio sanitario neirAfrica Orientale e nelle 
Colonie, lammontlamo rindlspcDRabllc Vademecum: 

Oott. ROMOLO RIBOLLA 

Medico diplomato della Marina Mercantile 

Medicina Tropicale e Igiene Marinara 

MANUALE TEORICO-PRATICO PER I MEDICI 

Riportia^mo uno dei tanti giudizi espressi dalla stampa 
consorella : 

.« Pre^enCato in modo veramente lusinghiero daWautorità 

del Castellani, è facile preconizZAte al libro più grande 
•ii successo. Esso è diviso m quattro parti. Nella prima è 
« svolto completamente tutto ciò che riguarda tutta Vigiene na^ 

vale e coloniale. La seconda riguarda i modi di accertamento 
<i diagnostico delle malattie. Nulla dimentica qui VA, dei più im^ 
« portanti mezzi d'indagine non solo per la diagnosi delle malattie, 
•« ma anche per Vesame bromatologico degli alimenti e delle be^ 
*« vandc, per l'esame delle urine, per Vuso dei vaccini e dei sieri 
•« e anche deirinsulina nei climi tfO{>icali\ Nella terza parte VA, si 
« occupa di quello che veramente costituisce la Patologia esotica 
■a con la descrizione completa di tutte le malattie ^l^eciali ai climi 
« tropicali, facendo larghissima parte alle malattie più frequenti 
Hi nelle nostre colonie, e più specialmente agli studi degli autori 
Hi nostrani che di tali malattie si occuparono non solo nelle co^ 
a Ionie, ma anche nella zona pretropicale della patria nostra. La 
Hi parte quarta si occupa della Legislazione sanitaria riguardante 
Hi la Sanità Marittima, in una breve appendice sono poi studiate 
Hi alcune malattie cosmopolite, che però con grande frequenza si 
Hi verificano a bordo, dal vaiuolo al sodoku, e per le quaU era op- 
« portano che il medico avesse pronto un breve ricordo della siti' 
Hi tomatologia e deila cura. 

« Questo Manuale del RIBOLLA* chiaro, bene informatOp 
«dovrebbe far parte indispensabile del bagaglio di ohi 
«dovrà esercitare la professione sanitaria a bordo e 
a nei paesi tropicali: esso è una vera piccola encìcio* 
CI pedìa che sola può bastare a tutte le necessità del 
«medico, di cui sarà guida fedele e sicura». 

(da Atm, Mtd, Nav. e Col, a, XXKIII» voL II i, K. L, C. 

Volume di XVI-49U con 39 figure intercalate nel testo. 

Prezzo L. 52 più le spese postali di spedizione. 

Bsclusivameate gli abbonati al « Policlinico » in Italia e 
«ue Colonie e nelPEtiopia sole L. 47 m porto franco. 

Inviare ^^aglia Postale o Cheque Bancario alPeditore 
LUIGI POZZI. Via Sistina 14, ROMA. 


NOTIZIE DIVERSE 

2“ Congresso internazionale della lotta sclentiflca 

e sociale contro il cancro. 

Dal 20 al 26 settembre 1936 avrà luogo a Brus- 
selle il (( II Congresso Internazionale della Lotta 
Scientifica e Sociale contro il Cancro »; esso è po¬ 
sto sotto l’Alto Patronato di S. M. il Re dei Belgi 
e della Regina Elisabetta. 

L’ordine del giorno pubblicato dal Comitato Nj- 
zionale d'Organizzazione comprende le più recenti 
questioni della oncologia e della lotta sociale con¬ 
tro il cancro. I problemi principali della onco¬ 
logia sono: Biologia: agenti cancerìgeni; fattori 
di predisposizione e di resistenza al cancro: ere¬ 
dità, metabolismo, immunità; Progressi nell'ac- 
certamenlo della diagnosi: diagnosi istologica, ra¬ 
diologica, sierologica e sierocilologica. 

Le questioni principali della lotta sociale sono : 
Ammissione delVammalato alia diagnosi ed alla 
cura; Assistenza medico-sociale agli incurabili : 
Cancro e demografia: slatistiche, cancro e razze. 

Autorevoli personalità scientifiche di tutti i pae¬ 
si, e tra esse i professori ìlaliani Pentimallì, Ron¬ 
doni e Dogliotti, si sono incaricate dei rapporti 
generali. Oltre questi, tutti i problemi saranno 
esaminati nel corso delle relazioni presentate dai 
ricercalori che s’inscriveranno alla Segreteria Ge¬ 
nerale del Congresso. 

Per informazioni dejlaglìate sì prega di rivol¬ 
gersi alla Segreterìa Generale del Congresso: me 
de la Presse 13, Bruxelles, Belgio. 

Congresso internazionale di medicina scolastica. 

In occasione delle giornate internazionali della 
sanila pubblica, che si terranno a Parigi dal l" 
al 10 luglio 1937, si va organizzando una riunione 
di medici scolastici per iniziativa dell’Associazione 
internazionale di medicina scolastica, deirAssocia- 
zione dei medici scolastici di Parigi e del giornale 
a La Mf^decine Scolaire ». 

Gli argomenti da svolgersi sono: 1) <• Rapporti 
del medico ispettore scolastico col personale inse¬ 
gnante e i genitori »; 2) « L’educazione fisica nel¬ 
la scuola primaria ». 

Il Comitato onorario è già al completo, e del 
Comitato esecutivo è stato nominalo presidente il 
prof. Ch. Dam e segretario il prof. H. Lcdent, al 
cui indirizzo — rue Sainle Marie 24, Lìége, Belgio 
— va inviata ogni corrispondenza. 

Convegno regionale antitubercolare. 

i\ei giorni 12-13 settemlire prossimi sarà tenuto 
in Vicenza il VI Convegno Regionale della Fede¬ 
razione Italiana .Nazionale Fascista per la lolla con¬ 
tro la tubercolosi. All’ordine del giorno sono (pial- 
tro relazioni su temi di chirurgia polmonare, di 
neuropatologia e di radiologia. Nel programma 
delle due giornale sono comprese anche delle 
escursioni in provincia per la visita di iiiijiorlanti 
ojiere sanitarie e per l'inaugurazione del iiuono 
sanatorio alpino dì Mezzaselva (metri 1250 s. in. 

Il Convegno sarà presieduto dalFoii. prof. Raf¬ 
faele Paoluccì. 

Notevoli facilitazioni sono accordale ai congres¬ 
sisti. Per qualunque informazione e per avere il 
programma rivolgersi alla delegazione veneta del- 
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la Federazione Italiana Naz. Fascista per la lotta 
contro la tubercolosi con sede in Venezia, Campo 
Bandier e Moro 211. 

Congresso medico sportivo invernale. 

Per accordi presi con la Direzione delFIstituto 
Codivilla di Cortina d’Ampezzo, l’abituale Con¬ 
gresso Invernale Medico Sportivo indetto dalla So¬ 
cietà Medico-Chirurgica Bresciana sul tema : <( La 
Medicina e la Chirurgia relative allo sport dello 
sci e aH’alpinismo d’alta montagna » sarà tenuto 
nel prossimo gennaio 1937 a Cortina d’Ampezzo. 
Tutti i medici vi possono partecipare. Per il Con¬ 
gresso verranno concesse speciali facilitazioni di 
viaggio e di permanenza in Cortina sia ai con- 
^essisti che .ai loro famigliari. Si pregano quanti 
volessero intervenire di inviare quanto prima la 
loro adesione e il titolo di eventuale loro comu¬ 
nicazione indirizzandosi ai segretario della Società 
Medico-Chirurgica Bresciana, doti. R. Sassi, 

Attività assistenziale del Patronato Nazionale. 

Si sono conclusi in questi giorni i lavori rela¬ 
tivi all’attività assistenziale del Patronato Nazio¬ 
nale per il primo semestre 1936, la cui opera si 
rivolge in modo particolare a favore delle masse 
lavoratrici. I dati riassuntivi dànno: operai as¬ 
sistiti n. 167.797; indennità liquidate per infor¬ 
tuni industriali ed agricoli lire 83.685.970; pen¬ 
sioni annue per invalidità e vecchiaia L. 5.438.000; 
assegni morte L. 512.445; assegni maternità lire 
509.195; contributi assicurativi ricuperati lire 
1.019.981; visite mediche effettuate agli assistili 
n. 104.652. 

Nè meno efficiente è stata l’attività del Patro¬ 
nato Nazionale in Africa Orientale, dove sono stati 
istituiti fin dal luglio 1935 due uffici in Asmara 
e Mogadiscio. Malgrado molteplici difficoltà, i 
detti due uffici hanno assistito 1908 lavoratori, di 
cui 1136 per infortunio. 

Le commissioni per le libere docenze. 

Il Ministro dell’Educazione Nazionale ha nomi¬ 
nato le seguenti Commissioni per gli esami di li¬ 
bera docenza in medicina e chirurgia : 

Anatomia umana normale: A. Pensa, G. Salvi, 
P. Dorelle, G. Vitali, V. Virno. 

Anatomia ed istologia patologica: E. Ravenna, 
G. Carezzi, G. iSotti, B. Lunglielli, F. Guccione. 

Clinica delle malattie tropicali e subtropicali : 
A. Castellani, G. Boeri, F. Galdi, P. Groveri, G. 
Alessandrini. 

Clinica ortopedica: R. Dalla Vedova, V. Gucci- 
nell, V. Nicoletti, V. Putti, F. Cattaneo. 

Clinica ostetrica e ginecologica: E. Cova, P. Gai- 
fami, E. Alfieri, A. Berlino, F. Spirito. 

Farmacologia: A. Bonnnni, M. Aizzi ‘Mancini, 
A. Chisloni,*V. Paolini, G. Amantea. 

Fisiologia umana: S. Baglioni, O. Polimanli, 
G. Amantea, R. Margarìa, G. Pupilli. 

Igiene: De Blasi, D. Ottolenglii, A. A/.zi, L. Pi- 
ras, F. Neri. 

Idrologia medica: C. Frugoni, F. Schupfer, A. 
Valenti, I. Simon, S. Silvestri. 

Medicina del lavoro: L. Preti, A. Gasbarrini, 
A. GemelU, G. Quarelli, A. Ranelletti. 

Patologia speciale medica e metodologia clinica'. 
C. Gamna, A. Signorelli, E. Greppi, P. Bastai, 

G. Molli. , . 

Patologia speciale chirurgica e propedeutica cli¬ 
nica: D.‘Taddei, F. Purpura, G. Bolognesi, A. M. 
Dogliotti, L. Stropeni. 


Psicologia sperimentale: U. Cerlelti, A. Gemelli, 
M. Ponzo, G. Ayala, C. Colqcci. 

Storia della medicina: D. Giordano, S. Baglioni, 
P. Gapparoni, M. Cardini, A. Pazzini. 

Tisiologia: E. Morelli, G. Boeri, A. Gasbarrini, 
L. Zoia, F. Bocchelli. 

Urologia: R. Alessandri, D. Taddei, G. Bologne¬ 
si, G. M. Fasiani, C. Bruni. 

Fondazione Giorgio l)e Blasi 

Per onorare la memoria del sottotenente piloia 
della R. Aeronautica Giorgio De Blasi, studente 
del 5“ anno di Medicina presso la R. Università 
di Roma, gloriosamente caduto nel cielo di Litto¬ 
ria il 14 ottobre dello scorso anno, è stata decisa 
la istituzione di una Fondazione a Giorgio De 
Blasi » da affidarsi alla R. Università di Roma. 

La pratica attuazione della iniziativa è stata as¬ 
sunta dalla Presidenza del Comitato Ordinatore 
del X Congresso Nazionale d Igiene, che avrà luo¬ 
go in Napoli dal 4 al 7 ottobre. 

L’appello che accompagna le schede di sotto- 
scrizione reca le firme del presidente del Comi¬ 
tato prof. Donato Ottolenghì, del segretario ge¬ 
nerale prof. Alberto Bolli e dèi tesoriere prof. Ro¬ 
berto Pranza. 

La proclamazione della Fondazione sarà fatta 
nella prima seduta del Congresso. 

Le offerte pervengono già numerose al tesoriere 
del Comitato (via Luciano Armanni 3, Napoli). 

Un po’ dovunque. 

Il 9“ Congresso internazionale di medicina e 
farmacia militari si adunerà a Bucarest dal 9 al 
12 maggio 1937. Segretario generale: capitano me¬ 
dico Dr. Popescu Bozen, Institul Sanitar Militar, 
Bucuresti II, Rumania. 

La 4» Sessione deirUificio internazionale di do¬ 
cumentazione di medicina militare avrà luogo a 
Ginevra, dal 10 al 14 ottobre, in collaborazione 
col Comitato internazionale della Croce Rossa. 
7’assa d’iscrizione: 20 franchi belgi (per i non 
delegali ufficiali). Rivolgersi al direttore dell’uf¬ 
ficio, colonnello medico doti. Voncken, Hòpita! 
Milìtaire, Liége, Belgio. 

Il 1® Congresso europeo di chirurgia struttiva 
si terrà a Bruxelles il 3 e il 4 ottobre; sarà desìi- 
nato in specie alla chirurgia riparatrice; la chi¬ 
rurgia estetica vi avrà una parte subordinata. Il 
congresso è organizzalo dalla « Société Européen- 
ne de Chirurgie slructìve », di cui è j>residente 
il doti. Coelot (Bruxelles) e sono vice-presidenti 
il doti. Pomfret Kilner (Londra) e il prof. San- 
venero-Rosselli (Milano); del consìglio fa parte il 
prof. Bardelli (Firenze). Sede del comitato esecu¬ 
tivo: avenue Louise 118, Bruxelles. 

Il 1" Congresso internazionale per la salute de¬ 
gli studenti "si è tenuto ad .Mene dal 19 al 22 lu¬ 
glio; è stalo orgaiiizzalo sotto Tallo patronato del 
principe ereditario Paolo e sotto la presidenza di 
G. Monloussis, professore d’igiene in quella Fa¬ 
coltà medica. 

La Società ìnlernazionale d’idrologìa medica 
terrà una riunione annua in Austria, durante i 
giorni 10-16 ottobre—successivamente a Innsbruck, 
Bad Gastein, Hof Gastein e Salisburgo — subito 
dopo il 15® Congresso internazionale di Belgrado 
— di cui già abbiamo dato notizia. Temi: « Cura 
ìdrominerale delle malattie della vecchiaia »; « Ka. 
dioatlivilà delle acque minerali». Quota: 1 sler- 
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lina; riduzione del 50% per i medici che abbiano 
partecipato al precedente Congresso di Belgrado. 
Le spese previste saranno di 180 scellini auslriaci. 
Rivolgersi a: The General Secretarv of thè Inter¬ 
national Society of Medicai Hydrology, Kingsway 
109, London W. C. 2., Inghilterra; oppure al Dr. A. 
Keller, Rheinfelden, Austria. 

Il Congresso internazionale di medicina sporti¬ 
va, indetto a Berlino in occasione delle Gare olim¬ 
pioniche, ha adunato molti medici di tutti i Paesi 
civili. L'assemblea si è tenuta al « Reichstadt ». 
Sono state fatte varie comunicazioni ‘sull'esame 
medico pre-sportivo e sulla sorveglianza medica 
dell'educazione fisica durante l'età infantile. Sono 
poi state compiute varie visite. 

Il presidente deirAssociazione inlernaz. di me¬ 
dicina sportiva, prof. Latarjet, di Parigi, rimarrà 
in funzione fino al 1937. Un congresso sarà orga¬ 
nizzato a Parigi, durante la Mostra mondiale, sot¬ 
to la presidenza dei proff. Carnot e Latarjet. 

11 Congresso internazionale di fisioterapia, adu¬ 
natosi a I.ondia, ha proceduto al rinnovo del Co¬ 
mitato deirAssociazione internazionale di medici¬ 
na fisica. A'e è presidente il prof. Gunzburg, se¬ 
gretario il dott. P. Dubois Trépagne, rue Louvrex 
25, Liége, Belgio. Il prossimo congresso si terrà 
nel 1939 a Budapest e Vienna. 

L’Associazione internazionale per Io studio delle 
radiazioni solari, terrestri e cosmiche ha differito 
la sua riunione al 10-15 settembre; questa assem¬ 
blea preparerà il 1® Congresso internazionale rii 
cosmobiologia, che si terrà nel 1937. Segretario 
del Congresso: Dr. M. Paure, La Molon-les-Bains, 
Hérault, Francia. 

L'Associazione Medica Britannica si è adunaLa 
a Oxford dal 17 al 21 luglio; è stata ripartita in 
più Sezioni e vi è stata annessa una Mostra. Il 
discorso inaugurale fu tenuto da Sir E. Farquhar 
Bnzzard; aveva i:er argomento: » E l’avvenire ». 

L'Associazione Argentina di Chirurgia (eirà il 
suo 8® Congresso a Buenos Aires durante la pri¬ 
ma quindicina di ottobre. Temi: «Litiasi reno- 
ureterale », « Cancro del retto », « T ubercolosi ge¬ 
nitale ». Segretario generale; Dr. Arnaldo Cavi¬ 
glia,, Santa Fe 1171, Buenos Aires. 

Il 1° Congresso argentino di oftalmologia si ter¬ 
rà dal 27 al 31 ottobre a Buenos Aires. Temi: 
«L'apparato lacrimale»; « Congiunii'ile primave. 
rile »; « Radiologia oflalinologica ». Comitato e’se- 
cutìvo: Santa Fe 1171, Buenos Aires. 

Il 14" Congresso dei medici di lingua francese 
deH’America del Nord si tiene a Montréal iCanadà' 
dal 7 al 10 settembre. Temi; « Ascessi polmonari », 
« Ulcera gastro-piloro-diiodenale », » Tubercolosi 

dell'anca». Per informazioni; Agence Liibin, 
boulev. Haiissmann 36, Paris 9e. 

Il 3° Congresso francese dei medici amici flel 
vino è annunziato per la prima metà di settembre 
a Digione; è organizzalo dal doli. Ozanon. 

Il 3® Congresso dei medici elettro-radiologi di 
lingua francese si svolgerà a Parigi daU'S al 10 
ottobre. Segretario generale; Dr. Dariaux, boulev. 
Rochechonart 9-bis, Paris 9e. 

L’.Accademia Medica Pistoiese « Filippo Pacini » 
si è adunala il 7 agosto, sotto la presidenza del 
prof. C. Cantieri. Sono state fatte comunicazioni 


da; R. Siivestrini, S. De Renzi (due comunicaz.), 
Della Maggiore, C. Cantieri. 

Ltx Sezione di Tisiologia deirAssociazione Medica 
Aigenlina ha dedicato la seduta del 10 ottobre 
1935 prevalentemente al pneumotorace terapeuti¬ 
co; molla parte è stata fatta agli italiani. Il reso¬ 
conto è pubblicato nel numero di aprile 1936 della 
« Revista de la Asociaición Medica Argentina », 
giuntoci ora. 

La Reale Società di Medicina di Gand ha ripreso 
la pubblicazione dei suoi Annali, che sono a tipo 
di monografie; il primo numero, di 120 pagine, 
riguarda la scarlattina; i numeri successivi saran¬ 
no destinati agli ormoni sessuali, alla, istamina, 
ai tumori cerebrali, alle affezioni cardiache ecc. 
L'abbonamento annuale, che comprende un mi¬ 
nimo di 10 numeri, importa 50 franchi belgi. Se¬ 
greteria; rue de la Croise 10, Gand, Belgio. 

Il Governo Italiano ha deciso d’accordare per 
l'anno scolastico 1936-37 sei borse di studio a stra¬ 
nieri per il perfezionamento in tisiologia nell’Isti¬ 
tuto « Carlo Forlanini » di Roma. Ogni borsa im¬ 
porta 3000 lire, il vitto e l’alloggio; la permanenza 
è stabilita dal 15 novembre al 15 luglio. Le can¬ 
didature vengono prese in considerazione solo se 
fatte dai Governi, oppure da un’associazione na¬ 
zionale che faccia parte dell’Unione internazio¬ 
nale contro la tubercolosi (segreteria: boulevard 
Saint-Michel 66, Parigi). 

La Società Italiana Pirelli ha donato L. 45.000 
all’Ospedale Maggiore di Milano, per la cura dei 
dipendenti della Società. Questa aveva già donato, 
nel 1932, più di L. 300.000 allo stesso scopo. 

II 12 giugno fu inauguralo ad Atene il nuo\o 
« Palazzo delle Scienze teoriche » delFUniversilà; 
alla cerimonia intervenne il ministro della pub¬ 
blica istruzione. 

Il « Bollettino del Sindacato Nazionale Fascista 
dei Giornalisti » (luglio 1936) crede che la pro¬ 
posta Sezione per la stampa tecnico-scientifica 
(cfr. questo periodico, pp. 1352, 1471 e 1506) do- 
viebbe avere larga autonomia e che. y^ercìò, con¬ 
verrebbe di costituirne un secondo Sindacato, in 
collegamento con quello attuale mediante uno 
stesso presidente ed uno stesso ufficio dì segre¬ 
teria. Scarsa fiducia ha neH'efficìenza della pro¬ 
posta Commissione permanente. 

Nel Belgio, con Decreto Reale del 22 luglio e in 
applicazione di una legge del 3 agosto 1919, mo¬ 
dificala con leggi ulteriori, vengono soppressi i 
diritti di preferenza accordati agli invalidi di 
guerra ed agli ex combattenti, per le nomine agli 
istituti e laboratori provinciali cì'igiene di Liegi, 
.Vnversa, Hainaut. 

La Camera nazionale dei Medici della Germania 
ha messo a disjxisizione la somma dì 20.000 mar¬ 
chi-rendita a favore dei medici tedeschi profughi 
dalia Spagna. 

Il prof. M. Schlick, docente di filosofia a Vien¬ 
na. è stato ucciso a colpi di rivoltella da uno stu¬ 
dente in medicina a nome Melbock. 

Notizie da Forlì recano che il doli. Giovanni 
Drenti è stato ucciso involontariamente da un com¬ 
pagno di caccia, il 21 agosto, presso .San Bene¬ 
detto in Alpe, in località Brenzica. Il compagno, 
abbassatosi per dissetarsi ad una fonte, faceva, par- 


!634 


(( IL POLICLINICO )■ 


[Anno XMII, Aum. 36Ì 


tire accidentalmente dai ])roj)rio fucile un colpo, 
.che investiva alla nuca il Breiiti. Questi era stato 
per diversi anni potestà di Portico, suo paese- na¬ 
tivo. e godeva in tutta la vallala del Montone di 
grande estimazione. 

Il colonnello medico doti. Saverio Curdo di Na¬ 
poli. reduce dalle Olimpiadi di Berlino, in un al¬ 
bergo di Milano ha visto scomparire una sua gros¬ 
sa e pesante valigia contenente ferri chirurgici del 
valore di 3000 lire. 

A Venezia decedava. per via, il cav. Sindonio 
Sambo; trasportato all'Ospedale, dal cadavere fu 
.asportato, ad opera d’ignoti, un ponte d’oro. 

Al Tribunale di Vienna è comparso il commer¬ 
ciante romeno Costantino Tautu, il quale da un 
fratello che fa il dentista al Giappone, aveva ap¬ 
preso ad estrarre i denti senza dolore e si era pro¬ 
dotto, in quest'arte, anche per la strada... Al pro¬ 
cesso risultò che nella prigione della Polizia il 
Tautu aveva avuto occasione di dimostrare la sua 
valentia, e che il metodo venne molto apprez¬ 
zalo tanto che in pochi eiorni egli dovette cava¬ 
re dei denti anche ai più alti funzionari. In esi¬ 
to a tale risultanza, i giudici hanno assolto l’a¬ 
busivo. Il metodo consiste nel cospargere la gen¬ 
giva di una tintura disinfettante ed analgesica: 
di lì a poco ogni dente può essere estratto senza 
cagionare sofferenze. Così la « Gazz. del Popolo ». 


È morto a 82* anni sir Hknkv Wellcome, nato 
in America e stabilitosi a Londra, ove si associò 
con S. M. Bourroughs per la fabbricazione di pro¬ 
dotti farmaceutici: Timpresa ebbe grandioso svi¬ 
luppo. Egli ideò le compresse o « tabloidi », che 
ebbero straordinaria fortuna. Creò laboratori di fi- 
sioìogia, di chimica, il Museo di medicina, il Mu- 
seo di storia della medicina, laboratori di entomo¬ 
logia al campo, ecc. rendendosi benemerito della 
scienza e della cultura. M. P. 


Le malattie iufettive nelle colonie. 

Diamo l'elenco delle principali malattie Infet- 
live verificalesi in Libia (Li. Eritrea (E), Soma¬ 
lia (jS;, fra i militari (.Naz. ed Indig.) e gli operai. 

Marzo 1936. — Vainolo: 22 (L); 4 (S). Varicella: 
33 (L); 2 (E); 39 (S). Morbillo: 74 (L); 3 (E); 16 (Si. 
Febbre ricorrente: 39 (E). F. tifoide: 4 (Li; 238 
(E); 4 (S). F. oiululanle: 27 (Lì; 1 (E). Dissente¬ 
ria: 17 (L); 17 (Ei: 188 iS). .Anchilostoniiasi : 43 (S'. 
Malaria: 13 (Li; 133 (E); 654 (S;. Dengue: 24 (E). 
Framboesia: 72 (S). 

Aprile. — Vainolo: 35 (Eì; 3 (S). Varicella: 47 
(Lì: 3 (E); 72 (S). Morbillo : 236 (,L); 5 ('E); 27 (Si. 
F. ricorrente: 1 (Li; 36 (E); 1 (,8). F. tifoide: 5 (L?; 
149 (E); 7 (S). F. ondulante: 16 (Lì; 1 (E). Dìs- 
sciiiteria: 19 (Lì; 9 (Eì; 190 (Sì. Ancliilostomiasi : 
28 (Sì. Lebbra: 1 (Li; 5 (Eì; 2 (Sì. Framboesia: 

(S). Malaria: 1 (Li; 753 (Ei; 510 (Sì. Dengue: 
7 (Eì; 3 (Sì. 
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LAVORI ORIGINALI 

La mìa attuale esperieuza nella chìrnrgia 
di alcune affezioni della regione chia- 
smatico-sellare. 

Angelo Ciii.vsseiuni, Chirurgo primario 
nell'Ospedale del Littorio (Roma). 

Scrivo questo lavoro con lo scopo di riassu¬ 
mere e di analizzare brevemente l esperìenza 
clinica da me acquistata in questo speciale 
campo della neiiro chirurgia, durante un pe¬ 
riodo di tempo, che è da me considerato un 
poco come di tirocinio. 

Se i primi due interventi in una paziente 
ricoverata nella 3^ Divisione chirurgica del- 
rOspcdale di Venezia, dì cui allora io ero pri¬ 
mario, risalgono al 1929, i successivi vanno 
dal 1933 al maggio 1936. Così che in realtà 
questo periodo di attività neuro-chirurgica ri¬ 
sulta dì circa 3 anni, e si è svolto quasi inte¬ 
ramente nel mio Padiglione dell’Ospedale del 
Littorio in Roma. 


• • • 

Ho eseguito 26 interventi su 19 pazienti. 

Le affezioni riscontrate sono state assai di¬ 
verse. Per poterle meglio analizzare credo op¬ 
portuno dividerle in 5 gruppi, dei quali alcuni 
sono abbastanza omogenei, altri Io sono dì 
meno. 

1° Gruppo (neuriti ottiche retrobulbari, arac- 

noìdifi ecc.). 

Esso comprende 6 pazienti sui quali furono 
eseguiti 9 interventi (1 esito letale). Le lesioni 
riscontrate in questi pazienti non sono sempre 
sicuramente definibili, e certamente differisco¬ 
no fra loro sotto vari punti dì vista. 

II raggruppamento è stato fatto lenendo an¬ 
che conto di un fattore negativo: cioè la man¬ 
cala constatazione operativa dì un tumore sel¬ 
lare. 

Gaso I. — Uomo di 3S anni, sofferente di cefalea 
dopo un trauma cranico, e successivamente ili di¬ 
minuzione progressiva della vista. Fu constatato 
atrofia degli ottici. Cure antiluetiche e radiotera¬ 
pia senza effetto. 
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Esame oculare: notevole restringimento del cam¬ 
po visivo sopratutto a destra; forte diminuzione 
del visus 

Uadiologicamente si nota un aumento della cir¬ 
colazione diploica ed un lieve svasainento della 
sella. 



Fio. 1. — (Caso 1° del 1° Gruppo). Lembo osteo* 
pioetico bilaterale. 

La ventriculo-])untura dà un notevole aumento 
della pressione del liquor. 

La veniriculogiafìa non dimostra modificazioni 
nel sistema ventricolare. 

Operazione in due tempi in narcosi basale aver- 
linica. II 30-X-1933 cranioresezione osteoplastica bi¬ 
laterale fronto-teinporo-parìelale (fig. 1) traverso 
la mia incisione a T. L’8-X1-1933 esploraz.ìone della 
regione chiasmatica traverso la cranio-resezione de- 


Caso II. Paziente di 32 anni, che da 15 mesi 
soffre di cefalea e notevole diminuzione del visus. 
Cure antilueliclie e radioterapia senza effetto. 

Radiografia: calcificazioni disseminate nella fos¬ 
sa cranica inedia, di cui la più voluminosa è al- 
l’introitus selìae. 

Esame oculare: atrofia ottica primitiva; restrin¬ 
gimento del campo visivo; visus 1/50. 

Encefalografia: nulla dì anormale nel sistema 
ventricolare. 

Il 2-X-1934 in anestesia avertinica basale si esplo¬ 
ra la regione chiasmatica traverso cranio-resezione 
destra (iniziale sollevamento exlra-durale del lobo 
frontale). Iperemia dei nervi ottici. 

Scomparsa della cefalea; visus invariato; note¬ 
vole allargaineiilo del campo visivo sopratutto per 
il bianco. 

Caso HI. — Paziente di 10 anni. Soffre di ce¬ 
falea e di diminuzione della vista. 

Esame oculare: emianopsia bìlemporale; pallore 
delle papille; visus a S. : 1/4; a 1). : 1/3. 

Esame radiologico: modica espansione della 
sella. 

Reazione di Wassermann: negativa. 

Il 30-XI-1935 (anestesia basale avertinica) esplo¬ 
razione regione chiasmatica traverso cranio-rese¬ 
zione destra, .\bhondante fuoriuscita di liquor dal¬ 
la cisterna chiasmalis, gli ottici sembrano un poco 
assottigliati; puntura della sella (si estrae poco 
più di 1 cc. di liquido sieroso-ernatico). 

Scomparsa «Iella cefalea: miglioramento delio- 
condizioni visive. 

Questi primi tre c-asi hanno fra loro una no¬ 
tevole rassomàglianza, sia per ciò che riguarda 
la sintomatologia (cefalea e diminuzione pro¬ 
gressiva della vista); Fesame oculare e radiolo¬ 
gico (atrofia ottica con restringimento deC 



Campo Visivo. O.S. 


O.D. 


Fio. 2. — (Caso 1'* del 1° Gruppo). Campo visivo prima dcH interveiilo. 


stra. Sì nota iperemia degli ottici e la presenza dì 
sottili briglie airinlorno; dalla cisterna chiasmalis 
fuoriesce abbondante liquor. 

Scomparsa della cefalea; notevole miglioramento 
del visus e del campo visivo (fìgg. 2-3). 

Il paziente (meccanico) è in grado di riprendere 
il suo lavoro. 


campo visivo e diminuzione del visus; modico 
svasamento sellare in due casi); il reperto ope¬ 
ratorio (negativo per ciò che riguarda la pre¬ 
senza di tumori sellali); l’esito (in tutti i casi 
soomj>arsa della cefalea; miglioramento dello 
condizioni visive notevolissimo nel primo caso 
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e molto buono anche nel terzo; assai scarso 
nel secondo). 

È diffìcile dare una spiegazione facilmente 
convincente, sia per ciò che riguarda la sinto¬ 
matologia, sia per quanto si riferisce agli esiti 
deiriiitervento. Non si spiega facilmente nep¬ 
pure il reperto di una emianopsia constatato 
nel terzo caso. 

Si potrebbe per il primo caso pensare agli 
esiti di una meningite sierosa asettica localiz¬ 
zata, consecutiva al trauma cranico subito. In 
effetti esisteva un aumento della tensione en- 
dovcnlricolare; e dalla cisterna chiasmatis fuo- 


Campo Visivo. O.S. 



dalla quale furono estraili circa 50 cc. di liquido 
limpido, che poi fu constatalo estere liquor. La 
parete di tale tumefazione venne aperta, e l’in- 
terno toccato con liquido di Zenker. 

Un esame oculare eseguito a 20 giorni di di¬ 
stanza dimostrò un miglioramento del visus del¬ 
l'occhio sinistro ed un notevole ingrandimento del 
campo visivo. 

11 secondo intervento fu eseguito il 6-11-1935, 
traverso una cranio-resezione sinistra. Fu consta¬ 
tala iperemia dei nervi ottici; dalla cisterna chia¬ 
smatis fuoriuscì parecchio liquor; la tumefazione 
osservala durante il primo intervento non si era 
riprodotta. 

Condizioni invariate. 


O.D. 





PiG, 3. — (Caso 1” dej 1® Gruppo). Campo visivo dopo rinlervento. 


riuscì abbondante liquor. Questa ultima con¬ 
statazione fu fatta anche nella terza paziente, 
in cui si aveva, come nel primo, un- aumento 
della cavità sellare; ma qui non si aveva al¬ 
cuna anamnesi di trauma cranico. 

Resta da pensare a quelle forme di neuriti 
ottiche rctrobulbari, di cui anche presso di noi 
si sono particolarmente occupati Di Marzio, 
Ferreri, Bombelli, le quali sembrano avvantag¬ 
giarsi notevolmente dalla semplice esposizio¬ 
ne della regione degli ottici, per le modiQca- 
zioni di ordine circolatorio, o simpatico-circo¬ 
latorie, che ne deriverebbero. 

It JV caso riguarda un paziente di 37 anni. Da 
alcuni mesi cefalea e progressiva diminuzione del- 
la vista. 

Esame oculare: pallore bilaterale delle papille; 
lieve edema peripa})illai'e; ainaurosi a D.; fortissi¬ 
mo restringimento campo visivo a S. Visus a. S.: 
conta le dila a m. 1,60. 

Esame radiologico: selìa modicamente svasata e 
approfondita, con assottigliamento lamina quadri¬ 
latera. 

Reazione di Wassermann: negativa. 

TI paziente fu operalo in due volte successive: 
una prima volta (23-\I-1934ì in narcosi basale 
averlinica fu esplorala la regione chiasmatica tra¬ 
verso una cranio-resezione destra. Fu constatala 
la presenza di una tumefazione retrochiasmatica 


Questo caso è di un notevole interesse : è 
assai probabile che si sia trattato di una me¬ 
ningite sierosa asettica (la ventrìculografia di¬ 
mostrò notevole dilatazione dei ventricoli) con 
una raccolta cistica basilare. Non si può esclu¬ 
dere che questa fosse in rapporto con la dila¬ 
tazione del terzo ventricolo. In tal caso col 
primo intervento si sarebbe eseguita una ven- 
triculostomia. 

II caso, quantunque analogo al primo qui 
descritto, è stato menzionato a parte, perchè 
la raccolta basale di liquor costituiva una vera 
e propria formazione cistica, almeno dal pun¬ 
to dì vista ofieratìvo. 

Il grado scarso di miglioramento ottenuto 
va secondo ma riferito da un lato alla tardività 
dell’intervento, dall'altro alla estensione ed 
alla gravità delle lesioni, che interferivano con 
la circolazione del liquor. 

Il V e il VI c.iso differiscono profondamente dai 
quattro fin qui ricordati. 

Una paziente di 49 anni mi fu inviata con dia¬ 
gnosi di probabile tumore sellare. Una esplora¬ 
zione della regione chiasmatica eseguila il 28-V*:k) 
(anestesia basale averlinica) traverso una cranio¬ 
resezione osteoplaslica sinistra permise rii vuotare 
dalla cisterna chiasmatis una notevole quantità 
di lìquor, ma non rivelò presenza di alcun tumore. 

Fu anche esplorata la parete esterna della fossa 
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temporale sinistra, e asportata la parte bassa della 
squamma del temporale. 

La paziente ha risentito un qualche migliora¬ 
mento dairinlervento, sopralulto. per ciò che ri¬ 
guarda la scomparsa della cefalea, ma credo che 
ciò vada attribuito alla decompressione stabilita 
con la asportazione di parte dell’osso temporale. 

È molto probabile che la paziente sia affetta da 
un meningioma della falce, a giudicare dai dati 
vontriculografici, che dimostrano uno spostamen¬ 
to verso destra dei corni frontali dei ventricoli la¬ 
terali. 

Anche per il VI caso non si può dare che una 
diagnosi di approssimazione, dato che i sintomi 
non furono completamente raccolti, e i reperti 
anatomo-patologici non comprendono l esame isto- 
iogìco della ipofisi. 

Si trattava di un uomo di 49 anni, che da 14 
mesi aveva osservato diminuzione progressiva del¬ 
la vista; cefalea, tendenza al sonno, aumento di 
peso; polidipsia; poliuria; diminuzione grave della 
potenza sessuale. 

Deformazione del viso; esoftalmo; polisarcia; ci- 
fosi cervico-dorsale. 

L’esame oculare dimostrava atrofia degli ottici; 
visus ridotto alla percezione deU’ombra e della 
luce. 

L’esame radiologico rivelò erosione delle apofisi 
clinoidee e del dorsum sellae. 

La venlriculografia faceva vedere ventricoli gran¬ 
di con voluminose calcificazioni dei plessi coroidei. 

Reazione di Wassermann: negativa. Aveva fatto 
cure antiluetiche. 

In anestesia^ locale il 28-111-1934 fu eseguila una 
cranio-resezione osteoplastica bilaterale. Tavolalo 
cranico aumentalo di spessore, ma di consistenza 
molle. 

Il 5-IV-1934, sempre in anestesia locale, fu ese¬ 
guita una esplorazione della regione chiasmatica 
traverso la cranio-resezione a destra. Si punge la 
sella e si estraggono alcuni cc. di liquido giallo 
rossastro. 

L’esame di questo liquido dimostrò, oltre la pre¬ 
senza di emazie e di leucociti, delle grosse cellule 
rotonde, qua e là riunite in placche, con protopla¬ 
sma basofilo e nucleo intensamente basofilo con 
nucleoli. In alcune di queste cellule il protopla¬ 
sma sembrava come cribrato da vacuoli. 

11 paziente non ebbe miglioramento apprezzabile 
da questo intervento. Usci dall’ospedale un mese 
dopo il primo intervento. 

Tornò nel germaio 1935; e il 9-II-1935, in ane¬ 
stesia avertinica, si procedette ad un nuovo inter¬ 
vento traverso la cranio-resezione osteoplastica si¬ 
nistra. 

Si arrivò a mettere in evidenza il nervo ottico 
di sinistra, ma poi l'operazione dovette essere in¬ 
terrotta per lo stato di irrequietezza del paziente. 

Decorso postoperatorio febbrile. Morte, con sin¬ 
tomi meningei il 23'II-1935, cioè 15 giorni dopo 
t'intervento. 

L’autopsia confermò che causa della morte era 
stala una meningite. L’ipofisi appariva largata 
con imnti giallastri. Strunia della surrenale si¬ 
nistrai. 

Sfortunatamente l’ipolisi andò perduta. 

Come ho già detto il caso non può essere defi¬ 
nito con sicurezza per la mancanza di vari dati. 

Tuttavia il reperto di cellule a protoplasma ba¬ 
sofilo riscontrate nel liquido ottenuto con la pun¬ 


tura della sella; la constatazione di uno struma 
della surrenale sinistra; e d’altra parte alcuni dei 
sintomi rilevali, sembrano rendere probabile la 
diagnosi di basofilismo ipofisario nel senso di 
Cushing. 

La morte per meningite, dopo il terzo interven¬ 
to, è certamente da attribuirsi ad una infezione 
verificatasi in occasione di eccessivo affollamento 
della camera operatoria. Bisogna, sopratutto in chi¬ 
rurgia cerebrale, guardarsi dairentusiasmo sover¬ 
chio degli spettatori! 

2° Gruppo (Tumori sellari senza sintomi costi¬ 
tuzionali). 

Questo gruppo comprende 3 pazienti sui qua¬ 
li furono eseguiti 3 interventi (1 esito letale). 

Caso I. — Donna di 49 anni. Da due anni ce¬ 
falea e diminuzione progressiva della vista. Da 
10 mesi menopausa. 

Esame oculare: pupille anisocoriche non rea¬ 
genti; atrofia degli ottici; amaurosi. 

Esame radiologico, sella mollo ingrandita con 
aditus slargalo; apofisi clinoidee usurate. 

Encefalografia : non si osservano modificazioni 
nei ventricoli laterali; scarsamente visibile il 3“ 
ventricolo. 

Il 6-VI-1933 in anestesia basale avertinica, e tra¬ 
verso una cranio-resezione osteoplastica destra, si 
mette in evidenza airinterno e al disopra del ner¬ 
vo ottico destro una tumefazione rotondeggiante 
di colorito grigio roseo, percorsa da vasi sottili. 
Incisione e vuolamento della tumefazione (circa 
8-10 cc. di frammenti). Si asporta anche buona 
parte della capsula, e si libera il nervo ottico che 
era inglobato dalla tumefazione, spostato in basso 
e assottigliato. Drenaggio con sottile striscia di 
garza. 

L’esame dei frammenti dimostra le caratteristi¬ 
che deU’adenoma cromofobo. 

La paziente muore il giorno successivo all in- 
tervento con la sindrome della iperpiressia e della 
tachicardia estrema. 

Autopsia parziale: piccolo coagulo sottodurale: 
rammollimento faccia infero-anteriore lobo fron¬ 
tale. 

Caso II. — Uomo di 34 anni. Da 2 anni cefalea 
e diminuzione progressiva della vista. 

Esame oculare: atrofia ottica a D.; papilla da 
stasi in fase atrofica a S.; visus a D. : percezione 
della luce dal iato nasale; a ,S. 1/10. Campo visivo 
a S. : emianopsìd temjxirale. 

Esame radiologico: sella appiattita svasata, con 
scomparsa del dorsum; apofisi clinoidee anteriori 
e tuberculum sellae erosi. 

Venlriculografia: corni frontali un poco dilatati 
simmetrici; non si vede il terzo ventricolo (fig. 4). 

I! 16-11-1935 (subito dopo la venlriculografia) si 
esplora la regione chiasmatica da destra (previa 
puntura del corno frontale corrispondente i. Tu¬ 
mefazione fortemente vascolarizzata verso la parte 
anlero-sellare. Non si vedono gli ottici. Si vuota 
U tumefazione (consistenza molle). Emostasi lo¬ 
cale con termo-coagulazione (fig. 5). 

Esame istologico dei frammenti asportati: nie- 
ningioma con formazioni a vortice. 

Decorso postoperatorio normale. Scomparsa del¬ 
la cefalea. 
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Un esame oculare eseguilo il 3-X-1935 dava; 
emianopsia bilemporale; papilla a S. : normale; 
a D. : pallore accentualo. Visus a D. : 1/10; a 
S.: 10/10. 


razione della regione chiasmatica traverso cranio¬ 
resezione destra. Spessore del cranio aumentalo. 
Si osserva una tumefazione, che sembra eslrinse- 
cajsi fra nervo ottico destro e carotide. Si punge 




Fio. 6. — (Caso 3® dei 2® Gruppo). Sella allungata. 
Lembo osteo-plastico fronlo-temporale. 


Fig. 4. — (Caso 2“ del 2° Gruppo). Veiilriculogra- 
fia. 11 3° ventricolo non sì è iniettalo. 



la tumefazione e se ne estraggono circa 10 cc. di 
liquido citrino. Ciò permette dì porre in vista 
anche una espansione anteriore della tumefazione, 



Fig. Ò. — (C.iso 2® del 2® Gruppo>. Sella slargata 

e appiattila. Lembo fronlo-leniporale. 

Caso III. — Uomo rii 44 anni. Da circa dieci 
mesi diminuzione progressiva della vista. 

Esame oculare; emianopsia temporale S.; fortis¬ 
simo restringimento del campo a D. Visus: a D. 
conta le dita a 40 cm. (dal lato nasale); a S. (con 
due diottrìe; Ò/IO). Alroiia della papilla. 

Radiografìa; sella ingrandita e allungala (fig. 6). 

Encefalografìa ; nulla di anormale. 

Il 18-X1-193Ò in anestesia basale avertìnica esplo¬ 


Fig. 7. — t^Caso 3” del 2® Gruppo). Adenoma cro¬ 
mofobo (agranulocitaiio) dell'ipofisi. 

di inciderne la parete e di svuotarla, liberamlo 
gli ottici dal contatto di essa. 

Il tessuto asportato è grigio-roseo, di consisten¬ 
za molle. 

Esame istologico: adenoma cromofobo (fig. 7). 
Decorso postoperatorio normale. 

Notevolissimo miglioramento delle condi/ioni \i- 
sive: campo visivo divenuto quasi normale; visus 
a I>. ; 3/10; a 8.: 9/10 (figg. S-9). 
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I comnienti, che mi sembra si possano fare 
ai casi di questo gruppo, sono i seguenti: 

Si trattava di tumori sellar], o parasellari, 
senza sintomi di ordine costituziona e, ma con 
sintomi di compressione locale, sopratutto su¬ 
gli ottici, assai gravi. 

Due di essi appartengono al tipo degli ade- 

Campo Visivo. O.S. 


una nolevolissima crescila endocranica del tu¬ 
more. La messa in vista della parte anteriore 
del tumore fu facile in ambedue ì casi; ma nel 
secondo fu assai più completa la mobilizzazio¬ 
ne degli ottici, sopratulto del destro, che era 
compresso e come avviluppato dalla neopla¬ 
sia. E proprio in questo caso si ebbe un mi- 

/ 

. 0,D. 



KfG. 8. — (Caso 3° del 2° Gruppoì. Campo visivo juiina deirijilervcnlo. 


Campo Visivo. O.D. 


O.S. 



Fio. 9. — (Caso 3° del 2“ Gruppo). Campo visivo dopo 1 inlervenlo. 


nomi ipofisari del tipo cromofobo, adenomi, 
che in via assoluta, sembrano essere meno fre¬ 
quenti degli adenomi cromofili, ma che, per 
la loro crescita più rapida, causano più spesso 
e più rapidamente sintomi di compressione. 

Questa rapidità di sviluppo è dimostrabile 
indirettamente anche in questi due casi, in 
quanto daH’inizio dei sintomi sì era arrivati 
in uno alla cecità completa nello spazio di 
circa due anni; nclFaltro a gravissimi distur¬ 
bi visivi nello spazio di dieci mesi. 

Anche il reperto radiologico e quello opera¬ 
torio dimostrarono, sopratutto nel primo caso. 


glioramento notevolissimo delle condizioni vi¬ 
sive, tanto da potersi quasi parlare di una 
vestitiLtio ad integrum. 

Nella paziente si ebbe invece la morte a po¬ 
co più di 24 ore dairintervento. e dopo che 
si era manifestata la sindrome classica della 
iperpiressia e della tachicardia estrema. Non 
essendo in quell’epoca ancora in vigore la 
provvida disposizione, che ha reso obbligato¬ 
rio il controllo diagnostico i)Osl mortem in tut¬ 
ti i decessi avvenuti neH’Ospedale, non si potè 
fare che un riscontro del tulio |>arziale. Le 
lesioni osservate non spiegano tuttavia l’esito 
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lelale, che secondo me è da mettersi in rappor¬ 
to con la grande estensione assunta dal tumore, 
e con la facilità con la quale i nuclei ipotala- 
mici possono essere lesi durante lo svuotamen¬ 
to di tumori, che hanno assunto un grande 
sviluppo soprasellare. 

Questi due casi in ogni modo dimostrano, 
con i loro opposti esiti, la necessità di inlerve- 
nire quanto più presto sia possibile, e ciò non 
soltanto, perchè un intervento precoce è assai 
scarsamente pericoloso, ma anche perchè le 
condizioni della funzione visiva non siano ir¬ 
reparabilmente compromesse. Su ciò avremo 
del resto occasione di tornare. 

Il terzo caso infine è un esempio di menin- 
gioma, derivante probabilmente dal tubercu- 
lum scllae. f] questa una sede non rara dei 
meningiomt, che a loro volta hanno parecchie 
sedi di predilezione nella fossa cranica ante¬ 
riore. 

1 nieningiomi della regione sellare hanno ri¬ 
spetto ad altri (per esempio della falce) il van¬ 
taggio che, comprimendo precocementte gli 
ottici, provocano sintomi, che inducono il pa¬ 
ziente a ricorrere precocemente al medico. La 
qual cosa permette interventi relativamente 
])recoci e risultati buoni, come nel nostro caso. 

Per i meningioiiìi a sede lontana da nervi o 
centri importanti succede al contrario, che, da¬ 
ta la lenta crescita di tali tumori, non rara¬ 
mente accade che una sintomatologia tumo¬ 
rale ben netta si esplichi quando la neoplasia 
Ila i-aggiunto dimensioni assai vaste. Ciò che, 
con tutta la apparente benignità di tali tumori, 
rende l’atto operalivo assai indaginoso e peri¬ 
coloso. 

Cosa delia quale abbiamo purtroppo potuto 
con^incerci anche noi. 

Nel nostro paziente il meningioma aveva as¬ 
sunto un discreto sviluppo soprasellare; e ciò 
era dimostralo dal modico grado di idroce¬ 
falo e dalla assenza della immagine del terzo 
ventricolo nei ventriciilogrammi. Non esisteva 
tuttavia chiusura dei forami di Monro. 

3” Gruppo (Acromegolia senza sintomi di com¬ 
pressione sugli ottici). 

Questo gruppo comprende 2 casi (2 esiti le¬ 
tali). . 

Caso I. — Donna di 27 anni. Tipo acromega- 
lico. con sistema pilìfero mollo sviluppato sulle 
coscie, ed impianto a tipo maschile dei peli del 
pube. 

Caratteristico pallore della cute. 

Da 7 mesi mancanza delle mestruazioni : questo 
I.'illo. unito alla presenza dì una tumefazione ad¬ 
dominale ed allo scolo di colostro, che si ottiene 
spremendo le mammelle, fanno da prima pensare 
che la paziente sia gravida. 

Successivamente ci si accorge che si tratta di 
una cisti ovarica. Questa viene asportata (volumi¬ 
nosa cisti sviluppata nel legamento largo di si- 
nisfraV 


L’esame radiografico dimostra: ispessimento dei 
tavolalo cranico e marcato sviluppo dei mascel¬ 
lari. Sella fortemente svasata, con assoltigliamen. 
lo del dorsum ed abbassamento del pavimento. 
Esame oculare: nulla di anormale. 

Operazione in due tempi. 

Il 27-yi-1934 (in narcosi basale averlinica) cra¬ 
nio-resezione osteoplastìca fronlo-temporale bilate¬ 
rale traverso una incisione a T. Notevole spessore 
del tavolato osseo. 

11 17-VII-1934 (dilaudid-scopolamina) si esplora 
la regione chiasmatica traverso la cranio-resezio¬ 
ne destra (aprendo anche la dura in corrispon¬ 
denza della cranio-resezione sinistra). Puntura del 
corno frontale destro (fuoriuscita di liquor a goc- 
cie). 

Si mettono in evidenza i ne^^i ottici e la parte 
anteriore del chiasma. Si punge in direzione del 
cavum sellae e si aspira circa 1 cc. di liquido siero 
emorragico. 

Nei tentativi per esporre bene la regione infra- 
chiasmatica e il diaframma durale della sella, si 
verifica una violenta emorragia, che si riesce a 
controllare allacciando la carotide dì destra. 

La paziente muore il giorno successivo. 
L’autopsia non fu concessa. 

Caso IL — Donna di 52 anni, che presenta sin¬ 
drome acromegalica; gozzo esoffalmico; ipergìice- 
mia (2,75) e glicosuria. 

È malata da alcuni anni. Si lamenta di cefalea, 
insonnia, ronzìi, ecc. 

Esame radiologico: notevole ispessimento della 
volta cranica; avanzata distruzione della sella con 
scomparsa del dorsum; calcificazioni endosellari. 

Esame oculare: lieve pallore della papilla sin 
Visus a D. : 11/10; a S. ; 4/10. 

Il 27-XI-1&35 (anestesia basale avertinica) si 
esplora la regione chiasmatica traverso cranio-re¬ 
sezione fronlo-temporale D. Enorme spessore del 
tavolato cranico (ciò che forse provoca piccole le¬ 
sioni corticali da parte del trapano elettrico). Sol¬ 
levamento del lobo frontale un poco indaginoso. 
Messa in vista dei due ottici e puntura in dire¬ 
zione dei cavum sellae. Si ha Timpressione che 
l’ago traversi del tessuto molto compatto. 

Nei tentativi di esporre bene ed incidere il dia¬ 
framma durale della sella si avvera' una violenta 
emorragia, che si riesce a controllare solo con dif- 
ficoUìi, dopo asportazione dell’estremo anteriore 
del lobo frontale. 

Morte il giorno successivo. 

L’autopsia dimostra che l'emorragia è derivata 
da lacerazione dell’arteria comunicante anteriore. 
L'ipofisi fortemente ingrandita riempie la sella 
espansa: ma non sporge al disopra di questa. 

Esame istologico della ipofisi: adenoma di tran- 
sizione prevalentemente eosiliofilo. 

Se in (jiiestì due c^si la sindrome ai'roinega- 
lica era quella più appariscente, esistevano 
tuttavia altri sintomi riferibili ad alterazioni 
di più ghiandole a secrezione interna, onde si 
può a ragione jxirlare di sindromi jiolìghian- 
dolari, sopratntto nel .«econdo caso. 

Ma ciò che principalmente ci interessa, dal 
plinto di vista della terapia chirurgica, si è che 
in uno di questi casi mancava qualunque sin¬ 
tonia riferibile a compressione da parte del 
tumore ipofisario sulle strutture della base ce- 
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rebrale; e nell'altro poteva solo sospettarsi una 
compressione iniziale (lieve pallore della pa¬ 
pilla sinistra). 

Ci si domanda se il chirurgo è autorizzato 
ad intervenire in casi simili. 

A giudicare dall'esito infausto verificatosi nei 
nostri due casi si dovrebbe rispondere negati¬ 
vamente, almeno per quanto riguarda il me- 
lodo transfrontale. 

Lo stesso Cushing dice: « ... vvhen thè pa- 
tients are firsth seen, thè small adenoma is 
likely to be confined within an unexpanded 
sella and offers a problem, whìch few are as 
yet rasch enough surgically to attack ». 

Nei nostri due casi la sella era espansa no¬ 
tevolmente, ma non esisteva alcuna propaggi¬ 
ne soprasellare del tumore. 

Ora la dìlTìcoltà maggiore, che il chirurgo 
incontra, quando opera per vìa transfrontale 
per un tumore ipofisario, che non ha sorpas¬ 
sato o spinto verso l’alto il diaframma durale 
della sella, è proprio l’assenza di quelle pro¬ 
paggini, che sì spingono dinanzi al chiasma fra 
i nervi ottici, o anche lateralmente a questi. 
Tali i^ropaggini, o uno delle loro estremità, 
sono abbastanza facilmente messe in evidenza 
dal chirurgo, senza che il lobo frontale debba 
essere eccessivamente sollevato, e permettono 
di iniziare il vuotamente del tumore, che poi 
può essere proseguito tirando sulla capsula 
stessa, e mettendo così in vista altre espansioni 
neoplastiche. 

Se il tumore è ancora del tutto endosellare, 
e tale era in questi due casi, diventa necessa¬ 
rio sollevare notevolmente il lobo frontale per 
poter scoprire, almeno una parte, del diafram¬ 
ma della sella; e ciò espone a lacerazioni va- 
sali, sopratutto della comunicante anteriore. 

In pazienti con sindrome acromegalica pura, 
senza alcun sìntomo di compressione endocra¬ 
nica, converrebbe forse ricorrere alla vìa trans- 
fenoidale, qualora il chirurgo si decìdesse al- 
Toperazione, con la speranza di potere ottene¬ 
re un miglioramento o un arresto nella pro¬ 
gressione della sindrome acromegalica. Risul¬ 
tato questo, che tuttavia non può che essere 
incerto. Forse allo stato attuale sarebbe meglio 
astenersi da ogni intervento chirurgico. 

Qualora la sindrome acromegalica fosse com¬ 
plicata da cefalea, sarebbe indicato esplorare 
a regione chiasmatica, limitandosi ad aprire 
la cisterna chiasmatis, e forse pungere il dia¬ 
framma sellare con ago termocoagufante iso¬ 
lato sino in prossimità della punta. 

4“ Gruppo (Acromegalia con sintomi di com¬ 
pressione del chiasma e dei nervi ottici). 

Questo gruppo comprende 3 pazienti sui quali 
furono eseguiti 3 interventi. Tutti e tre i pazienti 
elibero un notevole vantaggio dall’intervento. 

(]vso I. — Rngìizza di 23 anni. Le mestruazioni, 
inizialcel a 17 anni, scomparvero due anni fa. Da 


allora cefalea a sede variabile e diminuzione pro¬ 
gressiva della vista; nonché progressiva deforma¬ 
zione del volto. Ingrandimento del naso, mani e 
piedi. Ha fatto radioterapia senza effetto. 

L’esame obiettivo dimostra una sindrome acro- 
niegalica, con modico esoftalmo, più pronunciato 
a destra. 

L’esame radiologico indica, oltre ai segni di 
acromegalia, sella svasata sopratutto verso il basso 
e posteriormente, con eversione del dorsum. Segni 
di ipertensione endocranica (fig. 10). 

Esame oculare: emianopsia temporale sinistra; 





Fjg. io. —^ (Caso 1® ilei 4® Gruppo). Lembo osleo- 

plastico molto ampio. Sella ampia con dorsum 

rovesciato posteriormente. 

amaurosi destra; atrofia dei nervi ottici. Visus a 
S. : 2/10. 

Ventriculografia : nessuna modificazione dei ven. 
tricoli. 

Il 20-X-1934 (anestesia locale preceduta da di- 
laudicl-scopolamina) si esplora la regione chiasma¬ 
tica traverso cranio-resezione destra. Notevole spes¬ 
sore del tavolato cranico. Procedimento exlradu- 
rale iniziale. Si mette in evidenza una- tumefa¬ 
zione di colorito grigio-biancastro, che ha spinto 
in allo e verso l’esterno il nervo ottico destro, che 
appare appiattilo. La si punge, e se ne estraggono 
5 cc. di un liquido rosso scuro denso. Apertura 
della capsula del tumore col bisturi elettrico, e 
s^uotamenlo del tumore stesso col cucchiaino; si 
oisporta una sostanza biancastra semifluida, che 
ricorda il contenuto delle cisti dermoidi. Si com¬ 
pleta il vuotanienlo con l’aspiratore. 

Decorso post-operatorio regolare. 

Scomparsa della cefalea. 

Vari esami oculari hanno dimostralo migliora¬ 
mento delle condizioni visive. Uno di essi esegui¬ 
to il 17-Xn-193.5 pone in evidenza diminuzione 
della emianopsia dell’occhio S. con allargamento 
del campo visivo; virus: 3/10. A 1). percepisce il 
movimento della mano. 

Esame istologico: adenoma prevalentemente eo. 
sinofilo. 

Caso II. — Uomo di 28 anni. Nel 1926. in segui¬ 
to a caduta da cavallo, ebbe commozione cerebrale, 
oto e rinorragia. Dopo poco tempo si iniziò cefa- 
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lea a tipo frontale e graduale trasformazione delle 
aera. Successivamente diminuzione progressiva 
della vista, talora vomito ecc. Ha fatto lungamente 
radioterapia, nella Clinica medica di Genova, senza 
alcun risultato. Notevole diminuzione della poten¬ 
za sessuale. 



Fio. 11. — (Caso 2® del 4” Gruppo!. Paziente tipi¬ 
camente acromegalico. Lingua enorme. L’alope¬ 
cia bitemporale è consecutiva alla radioterapia. 

Si tratta di un tipico caso di acromegalia 
(figg. 11-12). 

Esame radiologico: quadro acromegalico; svasa- 
mento della sella di alto grado, con abbassamento 
e sclerosi del fondo; apofisi clinoidee posteriori af¬ 
filate; tuberculum sellae appuntito (fig. 13). 

Esame oculare: papille pallide senza traccia di 
edema; emianopsia bitemporale più forte a sini¬ 
stra. Visus a D. : 6/10; a ,S. : 2/10. 



Fig. 12. — (Caso 2® del 4® Gruppo). Mano del pa¬ 
ziente acromegalico paragonata con una mano 
di individuo normale. 


Il 31-V-1935 (anestesia avertinica) esplorazione 
della regione chiasmatica traverso cranio-resezione 
sinistra. Tavolalo osseo mollo spesso. Si mette in 
evidenza una tumefazione grande come una noc¬ 
ciola, di colorito traslucido, che si avanza fra i due 
nervi ottici, sollevando e stirando il sinistro. Pun¬ 
tura esplorativa negativa. Incisione della capsula 
tumorale e svuotamento del tumore. Nel cavo resi¬ 


duo si immette un frammento di muscolo a scopo 
emostatico. 

Scomparsa della, cefalea. Miglioramento delle 
condizioni visive (visus a D. : 12/10, a S. : 2/10; 
ampliamento del campo visivo a destra) (figg. 
14-15). 



Fig. 13. — (Caso 2“ del 4® Gruppo!. Sella espansa. 

Lembo osteoplaslico piuttosto grande. 

Gaso IH. — Uomo di 31 anni. Da circa 6 anni 
cefalea serotina occipitale, che negli ultimi tempi 
si è notevolmente aggravata, ed è divenuta anche 
fi Olitale. 

Da circa 4 anni ha osservato ingrandimento del¬ 
le aera; successivamente indebolimento della vista, 
facile stancabilità. Recentemente anche vomito. 

Ha fatto ripetutamente radioterapia. 

Obiettivamente sindrome acromegalica non mol¬ 
to accentuata. 

Esame radiologico: espansione della sella a tipo 
di adenoma ipofisario. 

Esame oculare: lieve pallore della papilla a S. 
Emianopsia temporale sin. relativa e modico re¬ 
stringimento concentrico. Visus: a S. 1/10; a D. 
10 / 10 . 

Il 4-IV-1930 (anestesia avertinica) esplorazione 
della regione chiasmatica traverso cranio-resezione 
•sin. Notevolissima fuoriuscita di liquor dagli spa¬ 
zi sottoaracnoidei frontali e dalla cisterna chia- 
smatis. All’interno e anteriormente al nervo ot¬ 
tico sin. si osserva una tumefazione come una 
fi ugola, che viene incisa e svuotala (frammenti 
grigio-rosei molli). 

Decorso post-operatorio regolare. Scomparsa del¬ 
la cefalea. Miglioramento del visus a sin. 

Esame istologico: adenoma di transizione preva¬ 
lentemente eosinofilo. 

T 3 rasi di questo gruppo sono abbastanza 
chiari per non aver bisogno di lunghi com¬ 
menti. Si tratta di pazienti acroinegalici. nei 
quali era stata invano tentata la radioterapia, 
e die ricorsero a noi per la cefalea e per la 
progressiva diminuzione della vista. 

Interessante, dal punto di vista della etiolo- 
gia, è il caso N. 2. che vide comparire i suoi 
disturbi dopo un grave trauma cranico. Que¬ 
sto caso credo sìa stato oggetto dì una mono- 
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grafia, allorché il paziente era ricoverato nella 
Clinica medica di Genova, da parte dì uno 
degli assistenti della Clinica stessa. 

Non sappiamo quali rapporti possano esi¬ 
stere fra il trauma e l’insorgenza della sindro¬ 
me acromcgalica. 

Dal punto di vista deH’intervento questi ca- 

Campo ViSjjtf.' O.D. 


stanza sodisfacenti, sia per ciò che riguarda la 
scomparsa della cefalea, sia per il migliora¬ 
mento delle condizioni visive. Naturalmente 
questo miglioramento, oltre ad essere in rap¬ 
porto con il grado di vuotamente del tumore 
e della liberazione degli ottici e del chiasma 
dalla pressione del neoplasma, è anche in rap- 

o. s. 


Fig. 14. — (Gaso 2^ del 4® Gruppo). Campo visivo prima dell'intervento. 



Fjg. 15. — (Caso 2° del 4° Gruppo). Campo visivo dopo Tinlervento. 


si avvalorano quanto abbiamo già avuto occa¬ 
sione di dire nel precedente paragrafo: che 
cioè, quando il tumore sellare ha sconfinato 
verso la parte anteriore del chiasma e la re¬ 
gione degli ottici, l’intervento per via trans- 
frontale diventa abbastanza facile. In uno solo 
di questi casi la dura fu incisa lungo la piccola 
ala dello sfenoide, dopo averla scollata dalla 
fossa cranica anteriore; negli altri due abbiamo 
utilizzato il metodo intradurale, che crediamo 
corrisponda meglio allo scopo. 

I risultati degli interventi sono stati abba- 


porlo con il grado di atrofia del nervo ottico: 
nel primo caso ad esempio, in cui esìsteva 
amaurosi dell’occhio destro, si è avuto, a ca¬ 
rico di tale occhio solo un leggerissimo mi¬ 
glioramento. 

I risultati sopra ricordati durano nella pri¬ 
ma paziente da quasi due anni; nel secondo da 
più di un anno; mentre neU’uItimo paziente i 
risultati sono ancora recenti (solo di qualche 
mese). 

L’esame istologico nel primo e terzo caso 
ha dimostrato che si trattava di un adenoma 
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prevalentemente eosinofilo : la qual cosa con¬ 
corda con la esperienza altrui, che gli adeno¬ 
mi ipofisari, che si riscontrano negli acrome- 
galici sono quasi sempre eosinofili. Per il se¬ 
condo caso i reperti istologici sono rimasti 
dubbi. 

Per ciò che riguarda la sindrome acrome- 
galica, essa ci è sembrata leggermente regre¬ 
dita; mentre, per ciò che concerne la funzione 
sessuale, Tamenorrea è persistita nella gio¬ 
vane paziente nel 1“ caso; la potenza sessuale 
sembra essere un poco migliorata nel 2° caso. 

5” Gruppo (Tumori soprasellari). 

Questo griippo comprende 5 pazienti, sui quali 
vennero eseguili 8 interventi (3 esiti letali). 

Caso I. — Ragazza di 18 anni. Mestruata a 11 an¬ 
ni per poche volle; successivamente amenorrea. 
Da pochi anni cefalea con remissioni; più recen¬ 
temente vomito e talora vertigini. Graduale dimi¬ 
nuzione del visus, che recentemente è arrivala alla 
amaurosi. Nel 1928 fu constatata emìanopsia, bilem- 
porale e svasamenlo della sella, nonché alcune cal¬ 
cificazioni soprasellari. 

Ha fatto radioterapia senza alcun risultato. 

ha paziente fu inviata a noi dal prof. Jona, pri¬ 
mario dell’Ospedale di Venezia, con diagnosi di 
piobabile cisti soprasellare. 

Il 19-11-1929 (narcosi eterea per via rettale) si 
cerca di esplorare la regione chiasmatica, traverso 
una cranioresezione frontale destra, per via inizial- 
iiiejile exlradurule. ha esplorazione non riesce, per¬ 
chè con la spatola si provocano piccole lesioni cor¬ 
ticali, e quindi scolo di sangue che impedisce una 
n(?Ha visione. 

11 14-V-1929 si esplora la regione chiasmatica 
traverso cranioresezione frontale sinistra (narcosi 
eterea rettale) anche questa volta per via extradu- 
rnle. Si riesce a mettere in evidenza il nervo ot¬ 
tico di sinistra e la parte anteriore del chiasma. 
Essi appaiono sollevali e stirati da una tumefazio¬ 
ne grigia traiislucida, grande come una nocciola. 
Si punge la tumefazione e se ne estraggono circa 
2 cc. di liquido di colorito giallastro; successiva¬ 
mente si incide, e si tenta di scucchiaiarla, ma per 
la emorragia, che ne deriva, si deve interrompere 
Tatto operativo. 

Decorso post-operatorio un po’ irregolare nei 
primi giorni; indi normale. 

L’amaurosi resta immutata; la cefalea e gli altri 
disturbi preoperatorì scompaiono. 

Esame del liquido estratto con puntura: ele¬ 
menti con caratteri delTepitelio squamoso, alcu¬ 
ni aggruppali a forma di cipolla. 

Caso II. — Ragazzo di 19 anni. Primi sintomi 
pare da circa 1 mese (cefalea, talora vomito, dimi- 
nuzìone della vista). 

Obiettivamente paziente piuttosto adiposo; bene 
sviluppato; carattere piuttosto diffidente; lieve ri¬ 
gidità nucale. 

Esame oculare: paresi retto esterno sin.; ni- 
stagmo orizzontale; papilla da stasi; scotolila cen¬ 
trale.a sin.; visus a D. : 7/10; a S.: conta le dita 
a 40 cm. 

Esame radiologico: velatura seni frontali e ma¬ 
scellari; sintomi di ipertensione endocranica; sel¬ 
la ampliata e deformata (closed in sella). 


Vcntrìculografia : dilatazione dei ventricoli la¬ 
terali, che non comunicano fra loro; non si vede 
il 3" ventricolo (fig. 16). 

It 3C'VI-1934 (narcosi avertinica) cranio-resezione 
fronto-temporo-parietale sin. 

Puntura del corno anteriore sin. Esplorazione re. 
gione chiasmatica. In vicinanza del nervo ottico di 
sin. si osserva una tumefazione di colorilo rosso- 
scuro; il nervo appare assottigliato. Si asportano 
alcuni frammenti della tumefazione: emostasi con 
muscolo. 

Il 26-XI-1935 (avertina) si esplora la regione chia. 
smalica traverso cranio resezione destra. Nervo 



Fio. 16. — (Caso 2" del 5° Gruppo). Venlriculogra- 
fia. Modico grado di idrocefalo. Il 3® ventricolo 
non si è iniettato. 

ottico destro corto ed iperemico. Non si osserva¬ 
no tumefazioni. Scomparsa della cefalea. 
Condizioni della vista immutata. 

Il paziente è stalo riveduto anche recentemente 
(cioè a più di 2 anni di distanza dal 1° inter¬ 
vento). ÓDndizioni generali buone; assenza di ce¬ 
falea; condizioni oculari immutate. 

L’esame dei frammenti neoplastici asportali non 
fu eseguito. 

Caso III. — Ragazzo di 16 anni. Nel dicembre 
1933 cadde improvvisamente in stato di sopore, 
che si protrasse per circa 48 ore. Da allora cefalea, 
cambiamento del carattere, diminuzione della me¬ 
moria, tendenza al sonno; poliuria; vomito ripe¬ 
tuto. 

Paziente quasi sempre assopito; cute glabra e 
pastosa; qualche raro pelo sul pube: pene e testi¬ 
coli infantili; pannicolo adiposo sviluppato sopra- 
in Ito sulle regioni mammarie e sul pube. Polso 
piuttosto raro (60) (fig. 17). 

Esame oculare: emianopsia bitemporale assolu¬ 
ta a sin. relativa a I). Edema di modico grado del- 
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le papille. Visus a S. : 10/10; a D. : 1/25. Pupille 
anisocoriche scarsamente reagenti. 

Esame radiologico: distruzione di tutta la re¬ 
gione sellare. Diastasi delle suture (fig. 18). 
Encefalografia: ì ventricoli non si iniettano. 



Fio. 17. — (Gaso 3" del 5^ Gruppo). Distrofia adi- 
poso-genitale. 

Il 31-1-1933 (anestesia locale) cranio-resezione 
osleoplastica fronto-temporale destra. Per le gravi 
coiidizioni del paziente si interrompe l’operazione. 



Fig. 18. — (Caso 3° del 5° Gruppo). Vasta distru¬ 
zione della sella. 

Il 4-IT-1933 (anestesia locale) esplorazione della 
regione chiasmatica traverso la cranioresezione de¬ 
stra. Il chiasma appare spostato verso l’alto da 
una tumefazione di colorito hluaslro, dalla quale 
si aspirano circa 2 cc. di liquido ematico. Si incide 


la tumefazione e la si svuota di numerosi fram¬ 
menti di tessuto roseo molle. Il cavo residuo ap¬ 
pare molto voluminoso; se ne toccano le pareti 
con tintura di jodio. 11 nervo ottico sin. appare as¬ 
sottigliato e stirato. 

Morte in terza giornata con la sindrome della 
ipcrpiie’ssia e della tachicardia estrema. 

L’autopsia non fu concessa. L’esame istologico 
dei frammenti non venne fatto. 

Caso IV. — Bambino di 4 anni. I suoi genitori si 
sono accorti che da circa due mesi il bambino an¬ 
dava perdendo rapidamente la vista, e che accu¬ 
sava cefalea; raramente vomito. 

Il bambino appare in condizioni generali buo¬ 
ne, con intelligenza bene sviluppala. Va soggetto 



Fig. 19. — (Caso 4® del 5° Gruppo). Segni di au¬ 
mentala tensione endocranica. Sella molto in¬ 
grandita. Calcificazioni soprasellari. 

a crisi di cefalea, ed appare completamente cieco. 

Esame oculare: atrofia ottica bilaterale; amau- 
losi totale. 

Esame radiologico: segni di aumentata pressio¬ 
ne endocranica; aditus della sella assai ampio; pa. 
vimento ricacciato in basso, con scomparsa del seno 
sfcnoidale; ampie e tenui calcificazioni della re¬ 
gione infundibulare (fig. 19.). 

Glicemia: 0,50. 

Il 21-IX-1935 (anestesia averlinica) esplorazione 
della regione chiasmatica traverso cranio-resezione 
destra. Abbondantissimo liquor fuoriesce dallo spa¬ 
zio sottoaracnoideo della volta e dalla fossa cra¬ 
nica anteriore. ,Si mette in evidenza una tumefa¬ 
zione-sulla quale passa il nervo ottico destro estre¬ 
mamente assottigliato (come una benderella). Dal¬ 
la tumefazione si estraggono circa 40 cc. di liqui¬ 
do giallastro un po’ torbido; poi si apre e da essa 
si estraggono numerosi frammenti di tessuto di 
colore giallo, con incrostazioni calcaree. 

II paziente sopporta bene rinlervenlo. Per tre 
giorni consecutivi presenta una poliuria fortissi¬ 
ma (da 2400 a 4000 cc.); poi la quantità di. urina 
eliminata torna ad essere normale. 

La cefalea scompare; ma le condizioni della vi¬ 
sta migliorano di ben poco (il bambino distingue 
solo la luce da-irombra). 

Dopo più di due mesi, e precisamente il 5-XII- 
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1935 si procede ad un secondo intervento: esplo¬ 
razione della regione chiasmatica traverso cranio- 
resezione sinistra, in anestesia avertìnica. Si motte 
in evidenza, e si asporta (in apparenza in totalità) 



Fic. 20. — (Caso 4° del 5® Gruppo). Frammenti 
asportali operativamente. 

a frammenti una voluminosa tumefazione, che 
sporge al disotto de! nervo ottico di sinistra e sì 
approfonda fin dietro il chiasma (fig. 20). Questo 



Fio. 21. — (Caso 4° del 5° Gruppo!. Enorme in¬ 
grandimento della sella. 

nervo è ridotto ad un sottile filamento, che ad un 
certo momento, senza alcuna apprezzabile trazio¬ 
ne, si distacca dal chiasma. 


Il bambino sembra avere bene sopportato l'in- 
tervento; ma durante la notte sopravviene iper- 
teunia ed il piccolo paziente muore la mattina 
successiva. 

Kepeito di autopsia: non ematomi, nè edema 
celebrale. La sella lurcica enorme è ancora rijiie- 
nn di masse nnoplastiche, una propaggine delle 
quali si estende anche nella fossa cranica media 
sinistra (fig. 21). 



Fig. 22. — (Caso 4'’ del 5° Gruppo!. Tumore so¬ 
prasellare tipo adamantinoma. 


Le dimensione delia sella sono 3 per 4 cc., ed essa 
appare come una terza fossa cranica media. Ven¬ 
trìcoli dilatati. 

Esame istologico: carcinoma basale cistico del 
tipo degli adaniantinomi di Diiffy (fig. 22). 

Caso V. — Giovane di 26 anni. Pare che Finizio 
della malattia risalga al 1929. 

Cefalea; graduale diminuzione del virus, cadu¬ 
cità dei peli; scomparsa dell’appetito sessuale e im¬ 
potenza. Ha fatto lungaiinente radioterapia. 

Attualmente il paziente va soggetto a crisi di 
sonnolenza ed è completamente cicco. Ha aspetto 
femmìneo; cute pallida e sottile, scarsissimo svi¬ 
luppo dei peli sulla faccia e sul pube; testicoli 
atrofici. 

Esame oculare : pupille ariisocoriche, non rea¬ 
genti; atrofia discendente degli ottici; as'senza di 
ogni percezione luminosa. 

Esame radiologico: enorme svasamento della sei. 
la con scomparsa del dorsum e del seno sfenoidale; 
c,deificazioni sopraseKari (fig. 23). 

Glicemia 0,50; metabolismo basale 4. 

Il 26-V-1936 (avertina) esplorazione della regio¬ 
ne chiasmatica traverso cranio-resezione destra. Si 
mette in evidenza una tumefazione grigiastra, al- 
Finterno del nervo ottico destro, trasformato in 
una sottile fettuccia di colorilo grigio-roseo. Si 
estraggono con puntxira dalla tumefazione circa 
30 cc. di liquido color cioccolato, e una quantità 
anche maggiore fuoriesce, quando si incide la 
spessa parete della tumefazione. Si asportano dal- 
l interno del cavo dei frammenti di tessuto roseo- 
tiaslucido. Si tocca Finterno con Zenker. 
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li pazieiile ha sopportato bene l'operazione; e il 
decorso posl-operalorio è normale per alcuni 
giorni. 

Il paziente dice di non percepire alcuna sensa¬ 
zione luminosa. 

Dall otlava giornata si iniziano periodi di pires- 



Fig. 23. — (Caso 5® del 5® Gruppo). Vasta distru¬ 
zione sellare. Voluminose calcificazioni sopra- 
sellari. 


Ksame istologico: Epitelioma a tipo cilindroma- 
loso derivante dalla tasca di Rathke (fig. 25). 

Questi 5 casi, nonostante il loro raggruppa¬ 
mento, diversificano fra loro sotto vari punti 
dì vista; e solo tre di essi hanno una defini¬ 
zione istologica. 



Fig. 25. — (Caso 5® del 5° Gruppo). Tumore so¬ 
prasellare. Epitelioma a tipo cilindromatoso. 


sia irregolari. Punture lombari danno liquor con¬ 
tenente solo alcune emazie. 

Apatia progressiva e morte in 14®' giornata. 



Fig. 24. — (Caso 5® del 5® Gruppo). Tumore so¬ 
prasellare con espansione cistica incuneata nel 
lobo frontale destro. 

Reperto di autopsia: nessun segno di infezione 
meningea. Sella completamente distrutta; profon¬ 
da erosione anche dello sfenoide destro. La sede 
della sella è occupata da una lumefaizione grande 
come una grossa noce di aspetto microcistico; es¬ 
sa invia espansioni sottoduralì nelle due fosse cra¬ 
niche medie. Un’altra voluminosa propaggine, che 
appare come una formazione cìstica a pareti spes¬ 
se e ripiena di un voluminoso coagulo si spinge 
entro il lollo frontale destro (fig. 24). 


Il (primo ha per me uno speciale interesse, 
in quanto rappresenta non solo il mio primo 
intervento sulla regione chiasmatica, ma cre¬ 
do anche sia il primo di tali interventi ese¬ 
guito in Italia per via transfrontale, che non 
sia stato seguito da esito letale. 

Si tratta certamente di una operazione in¬ 
completa, che si limitò quasi esclusivamente 
al vuotamente della parte cistica del tumore T 
e la tecnica rivela Fincertezza di un primo 
intervento e di una empirica organizzazione. 

L’emme istologico (eseguito dal prof. Jona) 
del sedimento del liquido estratto permise dì 
porre la diagnosi di tumore derivante da resi¬ 
dui del canale cranio-faringeo. 

Il caso fu a suo tempo oggetto di pubblica¬ 
zioni. 

Per quanto riguarda il secondo caso, pur 
mancando un esame istologico dei frammenti 
asportati (questi andarono (perduti) è tuttavia 
lecito porre la diagnosi di tumore soprasellare, 
e per Fetà del paziente, e per la chiusura dei 
forami di Monro provocata dal tumore (come 
fu dimostrato dalla ventriculografia). 

Anche in questo caso l’intervento fu incom¬ 
pleto, e i vantaggi, per ciò che riguarda la 
visione, furono scarsi. A distanza dì più di 
anni 1 è dall’ultimo intervento si osserva tut¬ 
tavia che le condizioni del paziente sono buo¬ 
ne: la cefalea è scomparsa, e la vista non è 
ulteriormente diminuita. 

Il 3“ caso rappresenta un esempio abbastan¬ 
za tipico di distrofìa adiposo-genitale. Ai sin- 
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tomi costituzionali si erano negli ultimi tempi 
aggiunti segni di compressione del chiasma e 
dei nuclei ipotalamici (emianopsia bitempora- 
le, poliuria, crisi di sonnolenza). 

Nonostante che anche in questo caso man¬ 
chino i dati deiresame istologico, tutto depo¬ 
ne per la diagnosi di tumore soprasellare del 
tipo dei craniofaringiomi; questa diagnosi è 
fondata sul criterio dell’età; sui sintomi sopra- 
ricordati, sull’esame radiojogico; sui dati oper 
ratori. 

L’esito letale verificatosi dopo due giorni 
dall’intervento deve probabilmente essere mes¬ 
so in rapporto con raggravarsi delle lesioni 
ipotalamiche, già in evoluzione per la com¬ 
pressione del voluminoso tumore. 

Per gli altri due pazienti si hanno dati dia¬ 
gnostici precisi. 

Nel bambino dì 4 anni, portato a noi quando 
era già completamente cieco, la constatazione 
di una atrofia bilaterale degli ottici, e i reperti 
radiologici dimostranti grave distruzione della 
sella, calcificazioni soprasellarì, nonché segni 
dì aumentata tensione endocranica permisero 
di porre senz’altro la diagnosi di tumore so¬ 
prasellare del tipo cranio-faringioma. 

L’enorme sviluppo raggiunto dal tumore fa 
pensare che questo, o era congenito, o aveva 
dovuto iniziare il suo sviluppo poco dopo la 
nascita del bambino. D’altra parte il fatto che 
i genitori si erano accorti della cecità del bim¬ 
bo solo da poco tempo sembra dimostrare che 
questi tumori possono per lungo tempo decor¬ 
rere provocando scarsi sintomi, o per lo meno 
che il periodo di tolleranza è abbastanza 
ampio. 

La qual cosa dovrebbe spingere il medico 
ad inviare i pazienti al chirurgo, prima che 
l’irreparabile si sìa verificato. 

Questo fatto è anche meglio dimostralo dal 
5° paziente, che, per essere già adulto, quando 
i sintomi morbosi, sopratutto i disturbi della 
vista si iniziarono, era in grado di descrìvere 
bene ciò che egli avvertiva di anormale. 

Orbene, anche in questo paziente, si lascia¬ 
rono 'passare 6 lunghi anni in ripetuti tentativi 
di radioterapia, mentre la vista si estingueva 
prima neH’occhio destro e poi nel sinistro; si 
stabiliva una impotenza completa, e insorge¬ 
vano sintomi di compressione dei centri ipo¬ 
talamici. 

La diagnosi dì questi tumori è assai facile, 
se si tìen conto della età giovanile dei soggetti, 
dei disturbi a carico della funzione sessuale e 
delle modificazioni dei caratteri sessuali se¬ 
condari; del particolare ingrassamento dei sog¬ 
getti (fig. 17); del reperto oculare, e sopratiitto 
di quello radiologico, che rivela, oltre lesioni 
sellari, differenti da quelle provocate dagli ade¬ 
nomi. anche calcificazioni soprasellari (v. fi¬ 
gure 19 e 23). 


Appunto questa facilità di diagnosi, e la no¬ 
zione della refrattarietà alla roentgenterapia di 
questi tumori, che, oltre ad essere veri e pro¬ 
pri epitelioiiii, contengono nella maggior par¬ 
te dei casi cisti voluminose, dovrebbe permet¬ 
tere degli interventi precoci, prima che i tu¬ 
mori stessi abbiano condotto i pazienti alla 
cecità, ed abbiano assunto degli sviluppi tali 
da essere divenuti assolutamente inoperabili. 

Sopratutto nel bambino, nel quale furono 
compiuti due successivi interventi, credevamo 
di aver vuotato completamente o quasi il tu¬ 
more: la nostra sorpresa fu perciò grande, 
quando aH’aulopsia trovammo dei residui tu¬ 
morali, sia nella scila che nella fossa cerebrale 
di sinistra, residui che insieme rappresentava¬ 
no un volume grande quasi quanto quello del 
tumore operativamente asportato. 

Altrettanto esteso, e certo con maggiori le¬ 
sioni a carico della base cranica, apparve il 
tumore nel caso 5®, in cui la neoplasia sellare 
inviava larghe espansioni sottodurali nelle due 
fosse craniche medie, ed un’ampia tumefazio¬ 
ne cistica (svuotata durante l’intervento ed al¬ 
l’autopsia trovata riempita da un grosso coa¬ 
gulo) nel lobo frontale di destra. Il pavimenlo 
della sella era in gran parte distrutto, e da 
esso si poteva spingere una sonda verso la ca¬ 
vità nasale; mentre dalla fossa cranica media 
di destra si poteva penetrare nel seno mascel¬ 
lare corrispondente. 

Che esistessero già notevoli distruzioni ossee 
della base era già stato del resto dimostralo 
dal reperto radiologico. 

In questi casi, per aver dati op)eratori più 
precisi sulla estensione del tumore, sarebbe 
opportuno ricorrere alla ventriculografia, tanto 
più che i segni clinici di propagazione, se si 
eccettuano i sintomi riferibili alla compressio¬ 
ne dei nuclei ipotalamici, sono spesso assai 
scarsi. 

Fra le constatazioni non comuni, osservate 
in questi due pazienti, va ricordato il tasso 
della glicemìa, che era di appena 0,60; e la 
enorme poliuria (da 2 a 4 litri) verificatasi 
transitoriamente dopo il primo intervento nel 
bambino di 4 anni. 

Conclusioni. 

Il vivo desiderio di pubblicare questo lavoro 
nella « Sezione Pratica del Policlinico » mi ha 
obbligalo a tenere in limiti ristretti, sia la 
documentazione dei casi, sia i commenti agli 
stessi. 

Credo tuttavia che le cose principali sono 
state dette. 

Sulla diagnosi non mi sono trattenuto in 
modo particolare, limitandomi a riferire per 
sommi capi i dati deU’esame obiettivo, oculare 
e radiografico. I tumori di questa regione, e 
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sopratutto quelli, che si originano dalla ipofisi, 
o che prendono insorgenza da residui della ta¬ 
sca di Ratlike o del canale cranio-faringeo, so¬ 
no fra le lesioni endocraniche più facilmente 
diagnosticabili. E ciò, sia per i sintomi costi¬ 
tuzionali, quando esistono, sia per la sintoma¬ 
tologia oculare e radiologica (v. figg. 19 e 23). 

A^ contrario alcune affezioni di origine in¬ 
fiammatoria o similinfiammatoria, quali le 
neuriti retrobulbari, o le aracnoiditi basali, sul 
tipo di quelle menzionate nel 1° Gruppo, pos¬ 
sono offrire delle' difficoltà diagnostiche non 
sempre facilmente superabili. 

Per ciò che riguarda l’uso della encefalogra¬ 
fia gassosa o della ventriculografia, queste non 
sono di solito necessarie per corroborare la 
diagnosi di (umore sellare o soprasellare. Sono 
invece assai utili, per mettere in evidenza, le 
non eccezionali propaggini extra- o endo-cere- 
brali di alcuni di questi tumori, e per ottenere 
maggiori ragguagli sul grado di sviluppo so- 
prasellare dei tumori stessi. Noi abbiamo usato 
l’uno 0 l’altro metodo di indagine in parecchi 
casi. 

Per quanto concerne \'anestesia, dopo aver 
utilizzato in due interventi la narcosi eterea 
per via rettale, ed esserne rimasto poco con¬ 
tento; dopo aver usato l’anestesia locale (pre¬ 
ceduta da iniezione di morfina, o di dilaudid), 
mi sono fermato con preferenza alla narcosi 
basale avertinica (completata da anestesia lo¬ 
cale). 

Iniettiamo dì solito da 8' 1/2 a 9 1/2 ctg. per 
Kg. di peso. 

Su questo argomento il dott. Ugelli ha re¬ 
centemente scritto un lavoro al quale rinvio, 
chi desidera avere maggiori ragguagli. 

Gli argomenti di te.cnica op&rQioria non pos¬ 
sono qui essere che accennati. 

Fin dai primi interventi (1929) abbiamo se¬ 
guito la via transfrontale, perchè ci è sembra¬ 
to che, traverso questa via, fosse possibile di 
mettere in vista e trattare le lesioni riscontrate 
assai più efficacemente che non per la via trans- 
fenoidale. 

La preferenza data alla via transfrontale 
dalla stragrande maggioranza dei neurochirur- 
gi testimonia dei vantaggi, che essa offre. 
Istruttiva a questo proposito è la conversione 
di un neurochirurgo quale Cushing, che fino 
al 1925 preferiva seguire la via transfenoìdale, 
e che successivamente è diventato fautore con¬ 
vinto del metodo intracranìco. 

A giudicare dalla mia attuale esperienza, la 
via transfrontale troverebbe una sola contro- 
indicazione, e precisamente nella sede stretta- 
mente intrasellare dell’affezione: quando cioè 
manca qualsiasi segno di sofferenza degli ot¬ 
tici. 

Tale controindicazione è stata trattata in uno 
dei paragrafi di questo lavoro. 


Per ciò che riguarda la questione, se esegui¬ 
re una sola cranioresezione, o una resezione 
bilaterale, nonostante che io in precedenti la¬ 
vori abbia sostenuto i vantaggi della cranio- 
resezione bilaterale (v. fig. 1), mi sono succes¬ 
sivamente convinto, traverso una maggiore 
esperienza, che in un gran numero dì casi una 
sola cranioresezione è sufficiente. 

Ci sono tuttavia dei casi (tumori voluminosi 
èstesi da ambedue t lati della linea mediana) 
in cui l’operazione può essere condotta a ter¬ 
mine assai più efficacemente e con minor pe¬ 
ricolo del paziente, quando si intervenga in 
tempi successivi traverso una craniotomia bi¬ 
laterale. 

Questo metodo, adoperato da Frazìer nel 1928 
e da me nel 1929, è stato anche recentemente 
lodato da Gulecke, il quale ultimo criticava 
la mia proposta di cranio-resezione bilaterale 
sistematica, trovandola esagerata. 

In verità il metodo da me proposto, ed at¬ 
tuato in alcuni casi, non consiste in una cra¬ 
nio-resezione bilaterale in due tempi, a cia¬ 
scuno dei quali corrisponde lo svuotamento dì 
una parte del tumore perisellare; sebbene in 
una cranio-resezione bilaterale in un tempo, 
alla quale segue, dopo un intervallo di tempo 
vario, l’intervento uni- o bilaterale sulla re¬ 
gione chiasmatica. Tutto questo con lo scopo 
di diminuire la pressione, che si esercita sul 
cervello durante il sollevamento del lobo tem¬ 
porale, permettendo al lobo frontale del lato 
opposto di affacciarsi traverso la cranio-rese¬ 
zione appositamente eseguita. 

Per ciò che riguarda la grandezza dei lem¬ 
bi cssei, io sono passato dai lembi-assai grandi 
a quelli pìccoli quali Dandy usa fare (v. fi¬ 
gure 5, 6, 10, 11). 

Ho adoperato in alcuni casi la via extradu- 
rale; nella grande maggioranza dei casi quella 
intradurale, che credo preferibile, perchè offre 
una vista assai migliore. 

Solo eccezionalmente abbiamo resecato l’e¬ 
stremo anteriore del lobo frontale (come con¬ 
siglia Dandy) per ottenere una luce maggiore. 

Sorvolando su vari dettagli tecnici, che ri¬ 
guardano il modo di sollevare il lobo frontale, 
l’uso di spatole assai molli (di piombo) ecc., 
mi limiterò a dire che, quando è stato messo 
in evidenza un polo del tumore, conviene pun¬ 
gerlo, in quanto non raramente (e quasi sem¬ 
pre nei tumori soprasellari) essi hanno un con¬ 
tenuto parzialmente cistico. Il vuotamento del¬ 
la parte fluida del tumore facilita le manovre 
successive. 

La capsula tumorale incisa, si procede allo 
svuotamento del tumore. Gioverà a questo pro¬ 
posito far notare che nella quasi totalità dei 
casi il tumore non viene asportato, ma sem¬ 
plicemente vuotato più 0 meno completamente. 
Si tratta cioè di una asportazione incompleta, 
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•cosi come si usa fare per il gozzo esoftalmico. 
Tale asportazione, se unita ad una conveniente 
liberazione degli ottici e del chiasma dalla cap¬ 
sula del tumore è più che suflìciente per otte¬ 
nere risultati assai buoni. 

Non è quindi il caso di parlare di « i lofi- 
sectomie » come si legge in monografìe ed ar¬ 
ticoli apparsi anche recentemente presso di noi. 

Mortalità operatoria: su 19 pazienti, sui 
quali furono eseguiti 25 interventi, si ebbero 
7 morti, il che equivale ad una mortalità del 
36,8 % riferita al numero dei pazienti, e del 
28 % riferita al numero degli interventi. 

Queste cifre, se prese nel loro insieme, non 
possono sostenere il paragone con quelle assai 
basse ottenute dai più noti neuro-chirurgi ame¬ 
ricani (che si aggirano sul 5 % per le opera¬ 
zioni degli adenomi ipofìsari). Se tuttavia esa¬ 
miniamo un poco più da vicino, e le cifre della 
nostra mortalità, e quelle dei predetti chirur- 
gi, vediamo che la sproporzione apparente vie¬ 
ne, in parte almeno, a cessare. 

La maggior parte dei pazienti morti in se¬ 
guito all’intervento (5 su 7) appartengono ai 
gruppi dei tumori sellari senza alcuna estrin¬ 
secazione soprasellare; o, al contrario, dei tu¬ 
mori soprasellari propriamente detti. 

Abbiamo già riferito l’opinione di Cushing 
riguardo airintervento chirurgico nei casi di 
acromegalia senza alcun sintonia di compres¬ 
sione degli ottici; ed espresso in proposito il 
nostro parere. 

Qhianto ai tumori soprasellari, lo stesso Cu¬ 
shing ha avuto una mortalità del 21,8 %. Nei 
•casi da noi operati, e che vennero a morte, sia 
la sintomatologìa (amaurosi, sintomi di com¬ 
pressione ipotalamica), che il reperto operato¬ 
rio, e quello autoptico testimoniano dell'enor¬ 
me sviluppo assunto da tali tumori. 

Nei 6 casi di tumore sellare con compres¬ 
sione degli ottici si ebbe un solo esito letale, 
e questo riguarda una donna, in cui il tumore 
datava da lungo tempo, ed aveva assunto un 
grande sviluppo. 

Finalmente nei 6 pazienti, nei quali fu fatta 
diagnosi, o di neurite ottica retrobulbare, o 
di aracnoìdite della Kase, o di basofilismo pi¬ 
tuitario, e sui quali furono eseguiti 9 interven¬ 
ti, si ebbe pure un solo esito letale, dovuto a 
meningite. Alla causa di questa infezione si 
ebbe già occasione di accennare. 

Possiamo quindi concludere che la esplora¬ 
zione della regione chiasmatica, eseguita per 
via transfrontale, è un intervento non perico¬ 
loso, quando esso è limitato, o alla semplice 
esplorazione degli ottici e della parte anteriore 
del chiasma, o al viiotamento di tumori della 
regione, che non abbiano assunto uno sviluppo 
eccessivo, sopratutto verso la regione dei nu¬ 
clei ipotalamìci. 

Può invece riuscire pericoloso volere esporre 


il diaframma durale della sella, con Io scopo 
di vuotare un tumore interamente endosellare; 
e ciò per il pericolo di lacerazioni vascolari. 

Il vero problema da risolvere, per far si che 
la mortalità operatoria sia ridotta in limiti 
bassi, è quello della diagnosi precoce e del¬ 
l’intervento non ritardalo. 

Dandy, che nelle operazioni per adenomi 
ipofìsari ha una mortalità oi>eratorìa di meno 
del 5 %, afferma che tale mortalità sale al 30 
e al 50 %, se egli interviene in casi di tumore 
a sviluppo molto avanzato. 

Nei nostri casi molto, troppo tempo, era 
stalo impiegato, sopratutto in tentativi di ra¬ 
dioterapia; e non pochi dei nostri pazienti era¬ 
no amaurotici da uno o da ambedue gli occhi, 
quando vennero a noi. 

In tali condizioni è perfettamente naturale 
che Tintervento chirurgico diventi molto peri¬ 
coloso, e che i risultati di esso non siano buoni. 

Quando al contrario la diagnosi è fatta pre¬ 
cocemente (ed essa è dì solito assai facile), 
e quando il chirurgo può intervenire, prima 
che danni irreparabili si siano verificati, i ri¬ 
sultati possono essere assai sodisfacenti : al¬ 
cuni dei nostri casi ne sono una prova. 

Ringrazio i Colleghi dei Reparti radiologico 
ed oculistico dell'Ospedale del Littorio, diretti 
rispetlivamente dai proff. E. Milani e Mazzan- 
tini, per il loro prezioso contributo diagnostico. 

Ringrazio anche la prof. Morelli. dell'Istitu¬ 
to Regina Elena di Roma, alla quale sono do¬ 
vute la maggior parte delle diagnosi istolo¬ 
giche, 

RIASSUNTO. 

L'A. riassume i principali dati riferentisi a 
19 pazienti, con affezioni varie della regione 
chiasmatìco-sellare. sui quali furono eseguiti 
25 interventi. I casi sono distinti in 5 gruppi, 
di cui il primo comprende neurìti ottiche re- 
trobulbari, aracnoiditi ecc.; il 2® tumori con 
sintomi di compressione locale, ma senza sin¬ 
tomi costituzionali; il 3® tumori esclusivamen¬ 
te endosellari con acromegalia; il 4® tumori 
con sintomi acrornegalici e di compressione 
sul chiasma; il 5® tumori soprasellari. 

Gli interventi furono sempre eseguiti per 
via transfrontale. 
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NOTE E CONTRIBUTI 

Ospedali Civili di Genova. 

Il pneumotorace artificiale nella cara del¬ 
l’ascesso polmonare. (1) 

Prof. Ambrogio Da Gradi 
primario med. e docente di clinica medica. 

La questione della terapia dell’ascesso pol¬ 
monare è stata più volle largamente trattata 
in Congressi e riviste e i mezzi curativi con¬ 
sigliati sono numerosi , ciò per se stesso sta a 
dimostrare che una vera cura di sicuro risul¬ 
tato, alla quale il medico in ogni caso possa 
ricorrere con fiducia, non è stata ancora tro¬ 
vata: in rapporto alla etiopatogenesi varia che 
domina nei vari casi e per i diversi quadri 
clinici che i singoli malati ci offrono. 

Uno dei mezzi terapeutici di recente appli¬ 
cazione, che apre il cuore a molte speranze, 
ma che non possiamo ancora considerare quale 
mezzo sicuro ed universale, è la Marconitera- 
pia. Un altro mezzo che, opportunamente usa¬ 
to, è fecondo di larghi risultati — se pure non 
in tutti i casi è applicabile — e che purtroppo 
è spesso trascurato, ci è fornito dal pneumoto¬ 
race artificiale terapeutico. 

A questo proposito è necessario ch’io fac¬ 
cia una premessa : il mio grande Maestro, il 
nome del quale è con venerazione sempre ri¬ 
cordato in tuttO' il mondo, il prof. Forlanini, 
quando propose il pneumotorace artificiale 
quale mezzo di cura della tisi polmonare, nel¬ 
lo spiegare il meccanismo d’azione di tale 
cura non volle precisare le cause per le quali, 
secondo lui, nel polmone si arriva alla lisi, 
alla distruzione cioè del tessuto polmonare. Su 
questo argomento egli aveva vedute sue par¬ 
ticolari e veramente geniali. In base a queste, 
non si preoccupava della natura dei germi che 
nella tisi polmonare s’incontrano — reagendo 
così vivamente contro la tendenza allora impe¬ 
rante di risolvere i problemi clinici con il mi- 
crobismo — e non si stancava di ripetere che 
Egli con il pneumotorace artificiale intendeva 
di curare la tisi e soltanto la tisi, la distru¬ 
zione cioè del polmone. Così tra i piimi' casi 
di malati trattati con tale metodo figura an¬ 
che un caso di ascesso polmonare. 

II Forlanini quindi fin dal 1907 stabiliva 
nettamente che il pneumotorace artificiale do¬ 
veva essere applicato anche nella terapia del- 

(•) Comunicazione fatta al Congresso degli Ospe¬ 
dali Civili. 


1 ascesso polmonare; in quanto anche qui ci 
troviamo di fronte ad una lisi polmonare su¬ 
scettibile di guarire con la cura meccanica da. 
Lui proposta. 

Furono in seguito pubblicali numerosi casi 
di ascesso polmonare trattati in tal modo con 
successo; m» a poco a poco direi che la- que¬ 
stione è stala dimenticata, tanto che medici va¬ 
lenti più non la ricordano nella loro pratica 
quotidiana, come più volle mi è stato possi¬ 
bile riscontrare. 

Kecentemente avendo avuto Foccasione di 
prendere in cura alcuni casi di ascesso polmo¬ 
nare nei quali, sìa nell’interesse dei pazienti, 
sia a scopo dimostrativo, avevo creduto oppor¬ 
tuno di praticare la cura pneumotoracica là do¬ 
ve erano manifeste e precise le indicazioni; ho 
cieduto non inutile il comunicarne i risultati. 

Riferisco succintamente i quattro casi trat¬ 
tali. 

Caso J. — Cannone Angelo, marinaio, di a. 40. 
Eli Ira nel reparto il 22 luglio 1935. Inizio della, 
malattia un mese prima con febbre, astenia, tosse 
e catarro che si fece in pochi giorni abbondante 
e fetido. Segni clinici e radiologici di ascesso cen¬ 
trale dei polmone sinistro con forte quantità di 
espettorato lelido. La Marconi terapia non dà al¬ 
cun risultalo ed il 28 agosto 1935 inizio la cura 
pneumotoracica con successo. L ammalato lascia, 
rospedule il 22 gennaio 1936 clinicamente del 
tutto guarito avendo ricuperato anche il suo peso 
normale che durante la malattia era disceso di 
10 Kg. 

Gaso II. — Parodi Emilia, pescivendold., di a. 60. 
Entra in reparto il 29-1-1936. Due mesi prima 
ebbe un attacco influenzale con tosse che non 
scomparve mai e, qualche giorno prima deH’m- 
gresso, dolore alEemitorace destro, febbre eleva¬ 
ta, riaculizzazione della tosse. Presenta, segni di 
infiltrazione diffusa del lobo inferiore destro ed 
espettorato che va man mano aumentando di 
quantità e di purulenza durante la degenza, men¬ 
tre sulla zona inlillrcita si fanno manifesti segni 
di escavazioni multiple. Stato di intossicazione 
profonda, di adinamia e febbre a carattere remit¬ 
tente. Inìzio il pneumotorace il 14 febbraio 1936 
ottenendo quasi subito la scomparsa della, febbre,, 
la riduzione progressiva della tosse e del catarro, 
miglioramento notevole dello stato generale. La¬ 
scia l’ospedale convinta di essere guarita il 21 
marzo, consigliatta a proseguire il pneumotorace 
ambulatoriamente. 

Caso III. ^ Cercliineìli Lina, casalinga, di a. 26. 
Un anno fa in seguilo a dolori al torace, febbre, 
tosse con catarro accompagnala, da emottisi, fu 
ricoverala in Sanatorio come affetta da tuberco¬ 
losi polmonare e qui solloiKisla alla frenicectcmia 
sinistra, con nessun risultalo. Doj>o ulteriori ac¬ 
certamenti, dichiarala affetta da ascesso polmo¬ 
nare. fu dimessa. Ricoverata da noi il 22 febbraio 
1936, presenta segni netti dì a’scesso al lobo in¬ 
feriore del polmone sinistro, con espettorazione 
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abbondante, purulenta, fetida: in vicinanza al¬ 
l’epoca mestruale respettorato si fa più abbon¬ 
dante e spesso compare emottisi. Inizio il pneu¬ 
motorace il 5 marzo 1936 con immediato miglio¬ 
ramento generale, scomparsa della febbricola e 
delbespettorazione quasi completa, ma non totale 
a causa delle numerose e tenaci aderenze pleuro- 
diaframmatiche che ostacolano il collasso della 
sacca purulenta. 

Caso IV. — Dedalo Antioco, di anni 36, mecca¬ 
nico. Entra il 16-3-1936. Due mesi prima pneumo- 
nìte destra alla quale residuò tosse e catarro ab¬ 
bondante. All’ingresso segni clinici e radiologici 
di ascesso centrale del polmone destro, con feb¬ 
bre elevata a carattere remittente, anoressia, de¬ 
perimento organico accentuato, tosse insistente 
con catarro abbondante e fetido. Inizio del pneu¬ 
motorace il 25-3 e subito caduta della febbre, ri¬ 
duzione progressiva della tosse e del catarro fino 
alla scomparsa totale e ritorno dell’appetito, con 
aumento nel peso di 5 Kg. in quindici giorni. 
Lascia l’ospedale TU maggio 1936 in ottime con¬ 
dizioni e clinicamente guarito continuando la 
cura ambulatoria (1). 

1 risultati che ho esposto ritengo debbano 
far meditare. È egli possibile lo .scetticismo 
che mi è occorso di incontrare nella lettura 
di alcune monografie e di riviste sulla cura 
dell'ascesso polmonare, a proposito dell’inter¬ 
vento pneumotoracico? 

È ammissibile che il medico colto ignori la 
efficacia di una tale cura di fronte a inalali, 
i quali altrimenti sono spesso condannati ad 
una vita tormentosa e talvolta a sicura morie;' 

I! pneumotorace artificiale applicato nella 
cura dell’ascesso polmonare, come quello ap¬ 
plicalo nella cura della tisi polmonare da in¬ 
fezione tubercolare, non può avere la pretesa 
di guarire tutti i malati per vari motivi che 
non è qui il caso di elencare, ma in molti casi 
può portare grande giovamento e ridonare an¬ 
che la salute perfetta. 

Come nella cura della tubercolosi polmonare 
distruttiva, il pneumotorace, nella cura del- 
Tascesso polmonare, darà risultali tanto piu 
abbondanti e lusinghieri quanto più precoce¬ 
mente sarà applicato: questo perchè potremo 
così prevenire una giave intossicazione dell’or- 
ganismo e meno facilmente ci troveremo dì 
fronte ad aderenze pleuriche vaste e tenaci che 
o rendono impossibile la cura o la fanno più 
difficile e più lunga. 

I risultati ottenuti con la cura pneumotora- 
cica sono d'ordine generale (cessazione della 


(1) Altri due casi di ascesso polmonare da porr» 
ricoverati e nei quali ho inizialo la cura, pneumo- 
toracica hanno pure avuto in breve tempo la ces¬ 
sazione completa di ogni sintomatologia morboso. 


lebbre, e dello stato di iiitossìcaziohe, miglio- 
rainento deH’apitftUo e dello stato di nutri¬ 
zione) e locali (ce.s.<azionc della tosse e della 
secrezione purulenta). 

Prima di iniziare ogni altra cura, e dopo un 
breve |>eriodo di osservazione che ci permetta 
di ritenere pocò probabile una guarigione spon¬ 
tanea; è consigliabile, senza perdere un tempo 
[irezi'o.so, di tentare la cura pneumoloracica : 
i[uesta, saviamente condotta, non può recare 
alcun danno. 

CoiitemporaiieameiUe alla cura pneumotora- 
cica è possibile applicare anche le cure me¬ 
diche, le cure climatiche, le cure ricostituenti. 
Ma penso che assolutamente non si debbano 
fare cure chirurgiche se prima non è stato ten¬ 
tato il pneumotorace; jKiichè queste fatalmen¬ 
te comprometterebbero ogni ulteriore inter¬ 
vento pneumotoracico come purtroppo qual¬ 
che volta mi è occorso; mentre di un preceden¬ 
te tentativo dì pneumolO’race Ì1 chirurgo si può 
grandemente giovare, nel senso che oon questo 
tentativo è i)ossibile stabilire se esistano o no 
aderenze pleuriche e dove (pieste si trovano ; 
cognizioni veramente preziose per il chirurgo 
( he si accinge ad aggredire il polmone. 

Credo opportuno infine ricordare che i pa¬ 
zienti devono essere avvertiti sulla assoluta ne¬ 
cessità di continuare la cura pneuinotoracica 
fino alla completa guarigione clinica ed ana¬ 
tomica, ed insistere su tale concetto; perchè, 
mentre di fronte ad una lisi di natura tuber¬ 
colare il inalato, profondamente impressionato 
del proprio male e direi' quasi terrorizzato, è 
disposto a qualunque sacrificio per guarire; di 
Ironie ad un ascesso polmonare, sopratutto se 
di recente formazione, crede di aver raggiunta 
una guarigione completa quando ogni sinto¬ 
matologia clinica è cessata ed a malavoglia si 
assoggetta ad una cura lunga, che sola può 
darci la sicurezza di una guarigione anatomica 
oltreché clinica e garantirci contro il ritorno 
del male. 

lUASST'MO. 

L’A., richiamandosi ai dettami del suo .Mae¬ 
stro, trova che nella cura dell’ascesso polmo¬ 
nare il metodo dì Carlo Forlanini, l’applica¬ 
zione cioè del pneumotorace artificiale, è tra¬ 
scurato o poco conosciuto. 

Sulla scorta di vari casi curati, dimostra 
tutta l’utilità e la convenienza di iniziare al 
più presto un tale sistema di cura, fecondo di 
buoni risultati. 
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APPARECCHI E STRUMENTI NUOVI 

Siringhe di sicurezza. 

Doti. Silvio Gklllv, 

Comunanza del Litiorio (Ascoli P.) 
già aiuto voi. 11. Clinica Medica Perugia. 

Tutte le siringhe, finora in uso, per quanto 
strumenti indispensabili nella pratica quoti¬ 
diana, non ancora ci premuniscono dall’im- 
mettere nelle vene, nelle cavità preformate de¬ 
gli organi e nei tessuti, piccoli invisibili fram¬ 
menti di vetro, coaguli sanguigni, sali, dejio- 
siti organici, bolle d’aria, gas, alcool, etere, 
grassi, parafTina, impurità, ecc., ed in genere 
sostanze — inquinate o non — solide, semi¬ 
solide 0 aeriformi, comunque penetrate o re¬ 
sesi evidenti, durante Ì1 corso dell’iniezione, 
nel liquido da iniettare. Esse non permettono 
l’iniezione di sostanze liquide, fra di loro chi¬ 
micamente o fisicamente incompatibili e for¬ 
manti corpi solidi od aeriformi, la cui ineli¬ 
minabile presenza tutt’ora impedisce che tali 
sostanze liquide possano essere impiegate per 
via i)arenterale. 

In presenza di sostanze estranee non rendono 
possibile iniettare la « dose h di h(juido pre¬ 
stabilita; nè, nel caso di punture in cavità a 
scopo esplorativo o curativo (vene, pleure, pe¬ 
ritoneo, pericardio, rachide, a cisterna ma¬ 
gna », cuore, ecc.), possono darci la sicurezza 
di esservi penetrati. 

Tutte le siringhe note ])oi non consentono 
di arrestare lo stantuffo iti qualsiasi punto del 
cilindro, prima durante c dopo l’iniezione. 

Gl inconvenienti, le dilfìcoltà e le esigenze 
suaccennate sono'tutti eliminati dalle sirin¬ 
ghe, qui appresso riportate (1). 

Nella tig. 1, nella fìg- 2 o nella fìg. 3 è rap¬ 
presentato uno speciale stantuffo rispettiva- 
inente di profilo in chiaro-scuro, di profilo ma 
in sito nella siringa, e di prosjvetlo parimenti 
in sito nella siringa. 


(1) Queste speciali siringhe sono stale protclle 
con i seguenti brevetti; italiano principale nu¬ 
mero 323^100 del 19-\I1-1934-\11I; italiano comple¬ 
tivo, con diritto di jirelazionc, n. 341502 del 27- 
VM936-Xn'; francese n. 778225 del 22-VI-1935- 
XIII; belga n. 408829 del 31-V-1935-XIII; svizzero 
n. 185282 del lo-VH-]93()-XIV; americano (Siati 
Un. d’A.\ deposito n. 14500; tedesco (Germania), 
deposih» II. .12003. 

Sono state giudicale con jiarere favorevole nu¬ 
mero 2404 (delibera 23-X-35) dalla Gamniissione 
Centrale per l’esame delle iiivonzioni, organo del 
Consiglio Nazionale delle Kicerche; che, per la loro 
valorizzazione, ha concesso anche un contributo 
di L. 1000, in data 7 m.'iggio 1936-XIV. 

Sono stale incluse nelle 143 invenzioni, prescelte 
per le conlrosnnzioni (lettera fleU’.X'ss. Naz. Fase. 
Inventori. 18 maggio 1036-MV, n. .3458 di prnl.ì. 
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Le sostanze estranee più leggere, raffigurate 
in 4, o più pesanti, raffigurate in 5, obbeden¬ 
do alla legge del più leggero e del più pesante, 
in rapporto al mezzo nel quale sono contenute, 
spontaneamente si separano; e, attraverso la 
faccia mediana semilunare d’intercomunica- 
zione 3, per forza propria e per forza di gra¬ 
vità, sono sollecitate a portarsi rispettivamen¬ 
te in alto nella camera di sicurezza 4, e in 
basso nella camera di sicurezza 5, restando 
ivi Iratteiiulp dagli speroni di arresto 1 e 2. 



4 
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Nelle fìgg. ), 5 e 6 è rappresenlala un’altra 
siringa, rispettivamente in sezione assiale-ver- 
licale ed in pianta, con la camera di sicurezza 
6 eliminabile a volontà; attraverso la <|uale, in 
assenza di sostanze estranee, è possibile iniet¬ 
tare lui la intera la « quantità » di liquido im¬ 
piegala. 

La fìg. 7 è la sezione assiale-verticale di un 
altro tipo di siringa, munita ugualmente della 
camera di sicurezza eliminabile a volontà, ma 
a cliiusiira ermetica mediante una testa emi¬ 
sferica 7, e con base del cilindro incavata e 
concentrica ad un colletto 8, sporgente sulla 
circostante superfìcie inclinata. 

La fìg. 8 è una variante, in sezione assiale- 
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verticale, del fissaggio a passo di vite 9, ripor¬ 
tato nella precedente fig. 7; variante che con¬ 
siste in un fissaggio a baionetta, visto di pro¬ 
spetto nella fìg. 9. 

Tale tipo di siringa è caratterizzata, oltre 
che dalla chiusura ermetica, dal fatto che il 
cilindro in tutta la sua estensione funziona da 
camera di sicurezza, e dalTaltra peculiarità 





r,gJo 




che le sostanze estranee sono trattenute, anche 
se la siringa viene usata con il becco rivolto 
verticalmente in alto od in basso. 

La fig. 10 rappresenta, in sezione assiale-ver- 
ticale, una siringa con camera di sicurezza eli¬ 
minabile a volontà e di capacità regolabile 
mediante le spine 10, 10’, 10”, 10’” dell’asti¬ 
cina di arresto 11. 

Nella lesta del pistone 12 di tale siringa, 
particolarmente utile nelle punture a scopo cu¬ 
rativo od esplorativo, scorre la testa del pi- 
stoncino aspirativo 13; che, mentre, attraverso 
la boccuccia 14, aspira le sostanze estranee, 
soltraendole dal liquido da iniettare, ci assi¬ 
cura anche della penetrazione dell’ago in ca¬ 
vità (vene, pleure, rachide ecc.), facendo af¬ 
fiorare nella camera di sicurezza lo il liquido 


relativo: sangue, liquido pleurico, cefalo-ra¬ 
chidiano, ecc. 

Il combaciamento del nasello 16 nella boc¬ 
cuccia corrispondente e l’arresto del pistonci- 
no nel punto 17, sono assicurati dal perno 18, 
conico, amovibile; il quale, attraverso il gam¬ 
bo del pistone, funziona da guida lungo l’aso¬ 
la, praticata nel gambo del pistoncino; asola 
vista in pianta e di profilo nella fig. 11 e nella 
fìg. 12. 

Infine, nella fìg. 13, è rappresentata, in se¬ 
zione assiale-verticale, una siringa con dado 
fissatore. 

La fìg. 14 è una variante di tale dado, con¬ 
sistente in un dado con gambo a punta di 
caucciù. 

Il dado può essere posto in funzione contro 
qualsiasi punto dello stantuffo durante la sua 
corsa ed in qualsiasi momento dell’operazio¬ 
ne, prima cioè durante e do^x) l’iniezione. 

La siringa di sicurezza, nei suoi 5 tipi, com¬ 
pleta e perfeziona la siringa di Pravatz. 

Il « sistema di sicurezza » può essere intro¬ 
dotto a tutte le altre siringhe, già esistenti e 
adibite per i più svariati usi nei più vari 
campi. 

TI funzionamento delle camere di sicurezza 
è legato a due leggi fìsiche; è, per forza di 
natura, costante e spontaneo; non è affidato 
alla regolazione dell’operatore, nè a congegni 
meccanici, sempre deteriorabili. 

Questo nuovo sistema, fra le altre, comple¬ 
ta e perfeziona le seguenti siringhe : siringa a 
tre anelli di Janet, s. Reiner-Alexander, s. 
Luer, le tre s. Cadeo, s. Hackenbruch per ane¬ 
stesia, s. Loeb con cono eccentrico, s. Lieberg, 
s. Barthelemy, s. per tubercolina, s. per inie¬ 
zioni nel canale lacrimale, s. Fischer, s. Braun, 
s. Alexander, s. Tobold, s. Killian, s. Louis- 
Jubet, s. Guyon, s. con rubinetto a tre vie di 
Kunszthler. s. I^nglebert, s. Karat, s. Marti- 
gnoni, s. Lombardo, s. Stator, s. uretrale, s. 
Record. 

Mediante opportune modifiche le siringhe 
con camera di sicurezza possono essere impie¬ 
gate per la produzione di gas, come, ad esem¬ 
pio, per la produzione di anidride carbonica, 
che può essere senz’altro iniettata nell’organì- 
smo, sicuri di non iniettarvi anche le singole 
sostanze produttrici. 

Le siringhe innanzi descritte sono nelle va¬ 
rie parti tutte smontabili e facilmente comjfie- 
tamente sterilizzabili. Possono essere adopera¬ 
te come le comuni siringhe, senza che siano 
posti in funzione i particolari dispositivi. Si 
costruiscono della stessa capacità e con gli 
stessi materiali delle siringhe note. T pistoni, 
i pistoncini, l’asticina d’arresto, i dadi fissato¬ 
ri sono tutti a tenuta perfetta. 

RIASSUNTO. 

L A. presenta una siringa di sicurezza in 5 
tipi, foggiati con forma speciale e tale da ren- 
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dere jnaticamente impossibile che coaguli san¬ 
guigni, piccoli invisibili frammenli di vetro, 
sali, depositi organici, bolle d’aria, gas, alcool, 
etere, grassi, paraffina, impurità, ecc., ed in 
genere sostanze aeriformi, semisolide e solide, 
comunque presenti nella siringa al momento 
deiiriniezione, possano essere immesse nelle 
vene, nelle cavità preformate degli organi e 
nei tessuti. 

(( Tali tipi di siringlie di sicurezza possono 
(( portare effettivamente grandi vantaggi pra- 
a tici; l’uso n’è abbastanza facile; ed il loro 
« sistema può essere introdotto alle varie si¬ 
ti ringhe, per molteplici usi già esistenti in 
« commercio ». 


SUNTI E RASSEGNE 

CIRCOLAZIONE. 

Effetto terapeutico delEasportazione tota¬ 
le della tiroide normale snlFinsuffìcien- 
za congestiva e snIFangina pectoris. 

(Mark J). Altsciiule e Marie Volk. Arcìì. 
of Internai Medecim, luglio 1936, n. 1). 

Gli AA. hanno studiato il comportamento 
della gittata cardiaca dopo tiroidectomia tota¬ 
le in cardiopazienti scompensati e non scom¬ 
pensati. Mentre vari osservatori hanno trovato 
un aumento della gittata cardiaca al minuto 
nelUipertiroidismo, pochissimi si sono occu¬ 
pati di questo problema nell’ipotiroidismo. Gli 
AA. già avevano studiato l’argomento serven¬ 
dosi del metodo aH’acetilene, mentre ora lo 
riprendono servendosi del metodo dell’ioduro 
di etile e confrontano i risultati ottenuti coi 
due metodi. 

Le osservazioni furono fatte su 23 malati, 
di cui 11 senza insufficienza congestiva del 
cuore (e precisamente 9 con angina pectoris, 

1 con ipertiroidismo latente con angina pecto¬ 
ris e 1 con diabete grave) e 12 con insufficien¬ 
za cardiaca. 

I risultati furono i seguenti. Nei malati sen¬ 
za insufficienza cardiaca si aveva prima del- 
rintervenlo gittata normale, mentre negli in¬ 
sufficienti si aveva gittata al livello inferiore 
normale o un po’ al disotto. In tutti i 23 ma¬ 
lati la gittata diminuì dopo la tiroidectomia 
totale e la diminuzione andò di pari passo col¬ 
la diminuzione del metabolismo basale, coll’au¬ 
mento dell’ossìgeno artero-venoso (specialmen¬ 
te nei pazienti con insufficienza congestiva). 
La velocità di circolazione del sangue nei casi 
dì insuffìcenza fu trovata diminuita quando si 
manifestavano i segni dell’ipotiroidismo in 
tutti i casi meno che in tre; e in cinque casi 
non fu trovato parallelismo fra velocità cir- 
colataria e gettala cardiaca. Nei malati senza 
insufficienza la velocità di circolazione era au¬ 


mentata anche prima dell’operazione, dopo 
fu rallentata in 10 casi e invariata in uno. Le 
pressioni arteriosa e venosa non sì modifica¬ 
rono coll’intervento. 

Queste osservazioni sull’ipotiroidismo pro¬ 
vocato collimano con quelle di Starr, Collins 
e Wood suH’ipotiroidismo spontaneo. 

La tiroidectomia provoca certamente una 
diminuzione del lavoro del ventricolo sinistro. 
Le osservazioni degli AA. appoggiano l’opinio¬ 
ne di Blumgart e collaboratori che cioè il mi¬ 
glioramento che quest’intervento dà nell’insuf¬ 
ficienza cardiaca è dovuto alle diminuite ri¬ 
chieste al cuore per effetto del diminuito con¬ 
sumo di ossigeno imputabile all’ipotiroidismo 
e quindi al susseguente riposo del cuore. 

La diminuzione della gettata sistolica non 
agisce in maniera apprezzabile sulla circola¬ 
zione delle coronane. R. Lusena. 

I distarbi dinamici della circolazione ce¬ 
rebrale. 

(A. Alajouanine e R. Thuriez. Reviie neuro- 
logique, giugno 1936). 

Il cervello, di cui l’attività è funzione del re¬ 
gime circolatorio, subisce più di o^i altro 
organo il contraccolpo delle perturbazioni del¬ 
la circolazione generale. Il deficit circolatorio 
dovuto ad una pausa cardiaca, ad un abbassa¬ 
mento della tensione periferica, ad un’emor¬ 
ragia abbondante si manifesta con la soppres¬ 
sione più o meno completa delle funzioni cere¬ 
brali,^ cioè delle funzioni della vita di relazione 
(coscienza, movimento, sensibilità), che pro¬ 
voca una gamma di incidenti. 

Ad un grado più debole, si tratta di un’e- 
clissi momentanea della coscienza (assenza) che 
dura pochi secondi; il malato rimane immo¬ 
bile, col viso pallido e lo sguardo vago. 

Ad un grado più elevato, si ha un abbando¬ 
no motorio: inclinazione della testa con oc¬ 
clusione delle palpebre, fino al rilasciamento 
degli arti, con caduta; disturbi chiamati dai 
neurologi, cataplessia, od attacco statico; il 
termine di vertigine implica un disturbo del¬ 
l’equilibrio. 

La sincope è una perdita più lunga delle fun¬ 
zioni cerebrali, con arresto più o meno com¬ 
pleto della respirazione, dei battiti cardiaci e 
della circolazione; il malato è pallido, legger¬ 
mente umido di sudore. La sincope può ac¬ 
compagnarsi a convulsioni. 

sospensione completa delle funzioni vi¬ 
tali non può durare più di 1-2 minuti senza 
essere mortale, sicché la sincope deve essere 
di breve durata; invece, la lipotimioi, forma 
più attenuata in cui le funzioni vitali sono 
soltanto rallentate, può essere più prolungata. 

Se il difetto di irrigazione proviene da una 
pausa cardiaca (sindrome di Adams Stokes) 
la sìndrome è subitanea ed il malato cade sen- 
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za conoscenza col viso estremamente pallido. 
Lo stato di morte apparente dura una diecina 
di secondi ed il ritorno alla vita è immediato. 
Analoghi fatti possono aversi in certi accessi 
di tachicardia parossistica. 

Le sincopi e le epilessie dette riflesse si pro¬ 
ducono in occasione di un’emozione, di un 
dolore acuto nei dispeptici e si spiegano con 
il rallentamento del cuore. Vi sono osservazio¬ 
ni di vagotonici, in cui la ricerca del riflesso 
oculo-cardiaco provoca arresto del cuore, per¬ 
dita di conoscenza od anche crisi convulsive. 

Se il deficit circolatorio è dovuto ad un ab¬ 
bassamento della tensione arteriosa per insuf¬ 
ficienza cardiaca o disturbi della circolazione 
periferica, la sincope è preceduta da malesse¬ 
re, è meno completa e più prolungata, termi¬ 
nando gradatamente. 

La malattia ortostatica, con i malesseri e le 
lipotimie che si manifestano nella stazione 
eretta e scomipaiono nel decubito orizzontale 
deriva da un’ipotensione ortostatica. 

Le perdite di sangue, se sono abbondanti e 
rapide determinano sincopi ed anche convul¬ 
sioni e molti fattori entrano in giuoco in tale 
determinismo. Talvolta, gli incidenti nervosi 
sono più intensi di quanto non sia da attribuir¬ 
si alla durata del disturbo circolatorio; si so¬ 
vrappongono allora dei fenomeni vasomotori 
riflessi (nella sindrome di Stokes-Adams, nelle 
cardiopatie orificiali a scarsa portata). 

I DISTURBI VASOMOTORI CEREBRALI. 

Hanno notevole importanza nella genesi del¬ 
le diverse manifestazioni cerebrali ad evolu¬ 
zione parossistica, specialmente nell’epilessìa 
ed in certe cefalee. 

Epilessia. — La maggior parte degli Autori 
è concorde neirammettere resistenza di tali 
disturbi vasomotori, ma mentre gli uni incri¬ 
minano le vaso-costrizione, altri accusano in¬ 
vece la vasodilatazione. Anche 1" crisi di epi¬ 
lessia, che si producono senza perturbazione 
importante della circolazione generale dipen¬ 
dono dal deficit circolatorio, che però in que¬ 
sto caso è localizzato alla circolazione cerebra¬ 
le e non può spiegarsi che con disturbi vaso¬ 
motori cerebrali. 

La vaso-costrizione, specialmente localizzata, 
sarebbe la causa dell’aura epilettica. La perdita 
di conoscenza con caduta, che caratterizza l’T 
nizio della crisi generalizzata, ha invece come 
substrato fisio-patologico un arresto brusco 
della circolazione cerebrale, conseguenza di una 
stasi da vaso-dilatazione |:)aralitica, meno este¬ 
sa in profondità di quanto si ha nell’apoplessia 
cerebrale. 

.A loro volta, le contrazioni tonico-cloniche 
determinano una congestione passiva ed inten¬ 
sa del cervello, di cui è conseguenza la cefalea 
[Xisicpilettica. 

Le paralisi pi^stepilettiche sono generalmen¬ 
te attribuite ad un esaurimento postparossistico 


dei centri nervosi, dovuto ad ischemia, che alla 
lunga può anche produrre delle distruzioni a 
focolaio. 

In complesso, l’epilessia, secondo l’espressio¬ 
ne di Penfield, sarebbe da considerarsi come 
un’angioneuropatia dei vasi cerebrali. 

Cefalee. — Derivano, per la maggior parie 
da disturbi vaso-motori della circolazione ce¬ 
rebro-meningea. 

Un tipo di cefalea parossistica è 

L’emicrania 

che gli AA. trattano ampiamente. 

Dal punto di vista olinico, la cefalea domina 
la scena per la sua intensità e la durata, ma 
non costituisce tutta la sintomatologia. Essa 
è preceduta da manifestazioni sensoriali, sen¬ 
sitive od afasiche, dì cui si deve tener conto 
per la diagnosi e lo studio del meccanismo. 

Più frequenti sono i disturbi visivi (emicra¬ 
nia oftalmica); trattasi generalmente di emia- 
nopsia laterale omonima, che iniziandosi al 
centro del campo visivo, raggiunge progressi' 
vamente la periferia, ma può anche limitarsi 
alla metà del campo visivo. Talvolta si assom¬ 
mano due emianopsie omonime, determinando 
l’amaurosi. 

La parte mancante del campo visivo non è 
oscura ed è una specie di « non visione », di¬ 
versa dallo scotoma oscuro dovuto a spasmi 
retinici. 

Spesso l’emianopsia è preceduta da fenome¬ 
ni luminosi scintillanti, che disegnano una li¬ 
nea a zig-zag. 

Più rare sono altre manifestazioni sensoriali, 
uditive, olfattive, gustative, mentre non sono 
rari i disturbi sensitivi (intorpidimento delle 
dita, con formicolio) ed afasici. 

Ai primi accessi, questi disturbi possono es¬ 
sere non seguiti dalla emicrania e fanno talora 
temere resistenza di un’affezione cerebrale 
grave. 

La fase di emicrania incomincia quando ì 
disturbi sensitivo-sensorìali declinano. Dolori 
continui con esacerbazioni parossistiche deter¬ 
minate da sforzi minimi o da impressioni sen¬ 
soriali. Sensazione generale di malessere o, ad¬ 
dirittura. stato nauseoso o vertiginoso. Il v«- 
mito sì produce quando l’emicrania à al mas¬ 
simo e provoca un sollievo momentaneo. Il 
malato è abbattuto, depresso, ma non perde 
se non eccezionalmente la nozione delle cose. 

La durata è variabile, da qualche ora a tpial- 
che giorno; un sonno pesante e riparatore se¬ 
gna la fine. 

TI meccanismo fisio-jyatologico delle manife¬ 
stazioni premonitorie va ricercato in un’onda 
vaso-costrittiva lentamente estensiva e localiz- 
7.ata alla rete vascolare sotto la pia madre, che 
irriga gli strati superficiali della corteccia gri¬ 
gia, dove si trovano le cellule di ricezione sen¬ 
sitive e sensoriali. Del tutto diverso à invece 
il meccanismo deH’emicrania, in cui il distur- 
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bo consiste in una vaso-dilatazione nella circo¬ 
lazione cortico-meuingea, estesa ad una metà 
della testa. Si tratta di una vasodilatazione at¬ 
tiva, come indicano i caratteri della cefalea 
(pulsante), l’iperacusia, la fotofobia, Tiperten- 
sione del liquor. 

L’esistenza di due tempi nel meccanismo fi- 
s.iopatologico deH’emicrania (vaso-costrizione 
seguita da vaso-dilatazione) ìndica che il mez¬ 
zo di impedire il ritorno dell’emicrania è 
quello di opporsi alla prima fase, il che spiega 
l'effetto benefico dei vaso-dilatatori, fra cui 
l’acetilco'lina. Particolarmente efficace sareb¬ 
be inoltre la fenolizzazione del ganglio sfeno- 
palatino, seguito da dilatazione della circola- 
ziona cefalica. 

Fra le altre cefalee da disturbi della circo¬ 
lazione cerebrale sono da menzionarsi : 

1) La C. da iperemia), che è un epifeno¬ 
meno nel corso di un’iperemia estesa a tutta 
la circolazione cefalica cstendentesi anche a 
quella degli arti superiori. Essa è connessa con 
perturbazioni vascolari simpatiche : vaso-dila¬ 
tazione attiva con iperpulsatilità ed ipercircola- 
zione. Non va confusa con remicrania, da cui 
differisce più che per i caratteri, per i sintomi 
che Taccompagnano e per la breve durata, 
nonché per Tinefficacia della fenolizzazione del 
ganglio sfeno-palatino. 

2) La C. da sforzo è caratterizzata da un 
dolore acuto seguito da indolenzimento mo¬ 
mentaneo ed è attribuita alla distensione delle 
vene endocraniche provocata da impaccio del¬ 
la circolazione di ritorno, in seguito a sforzi 
che determinano un blocco toracico, o per af¬ 
flusso di sangue alla testa (atto di abbassarsi, 
sforzi intellettuali). 

Sono stati preconizzati contro di essa i to¬ 
nici venosi (adrenalina, postipofisi); agisce be¬ 
ne la fenolizzazione del ganglio sfeno-palatino. 

3) C. sintomatica di lesioni del simpatico 

cervicale. Mette bene in evidenza l’importanza 
delle perturbazioni della circolazione cefalica 
nella produzione di certe cefalee. Le lesioni 
del simpatico cervicale, di fatto, siano esse ope¬ 
ratorie. traumatiche, o secondarie ad un’artri¬ 
te cervicale cronica, determinano un'iperalge¬ 
sia dei territori corrispondenti. Ne risulta una 
sindrome complessa, in cui domina la cefalea. 
Questa è generalmente unilaterale; sopra un 
fondo di cefalea continua, ma sorda, si inne¬ 
stano delle crisi, con battiti, molto penose, spe¬ 
cialmente in occasione di sforzi. Tutta una se¬ 
rie di disturbi vari fa corteo a questa cefalea : 
fotofobia, ronzìi d’orecchi, vertigini, stato nau¬ 
seoso. facile stanchezza fìsica. fil. 

MISCELLANEA. 

L’eczema ed il soo trattamento. 

(.\. C. Roxburgii. The Practitioner, mag. 1936) 

Sì chiama generalmente dermatite rinfìam- 
mazione della pelle di cui è nota la causa ed 
invece eczema se questa è ignota. ìjx defini¬ 


zione può essere esatta dal punto dì vista scien¬ 
tifico, ma è insufficiente da quello pratico. I 
dermatologi però sono ben lungi dall’essere 
d’accordo sulla esatta definizione dell’eczema. 
L’A. lo considera come un’infiammazione della 
.>elle dovuta alla sensibilizzazione delle cellu- 
e epidermiche verso qualche sostanza che è 
innocua per i normali. Ne segue che la pelle 
di un paziente con eczema ha qualche cosa di 
anormale; in altre parole, si esigono due fat¬ 
tori per la produzione delTeczema. una pre¬ 
disposizione delle cellule epidermiche ed un 
fattore eccitante che può essere esterno, di 
origine sanguigna od anche sviluppato in siili 
alle terminazioni nervose epidermiche. La pre¬ 
disposizione deirepidermide può essere eredi¬ 
taria od acquisita, temporanea o permanente, 
sicché l’eczema può iniziarsi nell’infanzia e 
continuare tutta la vita, oppure aversi soltanto 
neirinfanzia o solo neH’età adulta. È spesso 
associalo ad ipersensibilità dei pazienti o dei 
familiari (asma, febbre da fieno, emicrania). 

Alcuni dermatologi preferiscono, del resto, 
la denominazione di dermatite da sensibilizza¬ 
zione a quella di eczema. L’antigene può de¬ 
rivare daireslerno, dal canale alimentare, dai 
batteri di un focolaio settico, dalla degradazio¬ 
ne delle stesse cellule epidermiche oppure svi¬ 
lupparsi secondariamente nell’organismo da 
un antigene prirnario, od essere liberato dalle 
terminazioni nervose sotto l’influenza di una 
emozione o di altro sforzo nervoso. 

Caratteri clinici e tipi. 

I caratteri variano a seconda degli stadi. 
L’eczema si inizia con rossore ed edema, uni¬ 
tamente alla presenza di minute vescicole (dai 
più bassi limiti della visibilità fino a 2 mm.), 
che possono rompersi e lasciare trapelare del 
liquido; questo può disseccarsi e formare del¬ 
le croste più o meno ampie. Dopo un certo 
tempo, lo strato corneo si riforma al disotto 
delle croste, ma generalmente assume un aspet¬ 
to squamoso prima di ritornare normale. Il 
ciclo descritto può essere interrotto da rica¬ 
dute (dallo stadio squamoso a quello secer- 
nente) o complicato dall’azione del gratta¬ 
mento e daH’infezione secondaria. Se l’eczema 
continua a lungo, sì jmò avere una lichenifi- 
cazione, con pelle inspessita e pigmentale. 

L’eczema differisce dalla dermatite dovuta 
a folti irritazioni, per il fatto che nel primo le 
vescìcole sono minute e con sede nello spessore 
deM’epiclermide, mentre nella dermatite .sono 
ampie e superficiali. 

Oltre agli stadi descritti, vi sono forme par¬ 
ticolari. Papulare o follicolare, se invece dì 
essere continua Teruzione è in punti delimita¬ 
ti. spe.^^so sui follicoli pilari; discoide o circi¬ 
nato. secondo la forma delle chiazze; impeti- 
ginoide o lichenificaio, come risultato di in¬ 
fezione o dì grattamento. 

.Si dà il nome di eczema rubnim ad una 
forma cronica che si manifesta sulle gambe, 
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(dal ^inocciiio alle dita dei piedi) a superfìcie 
rossa lucente ed a margini netti. 

L’eczema delle palme o delle piante tende, 
se acuto, al tipo di cheiropompholyx, in quaji- 
to che la grossezza dello strato corneo impe¬ 
disce la rottura delle vescicole, sicché queste 
hanno una superfìcie più larga che di con¬ 
sueto. L’eczema cronico tende alla formazione 
di ragadi e fessure dolorose. L’eczema delle 
falangi distali colpisce anche la matrice del- 
rungliia, con la formazione di strisce trasver- 
se e di irregolarità delle unghie. 

L’eczema infantile (nei primi 2 anni di vita) 
col 2 >isce in forma di chiazze rosse le guancie, 
la fronte ed il mento, ma può estendersi. È 
dovuto a sensibilizzazione, ma i fattori fìsici 
vi esercitano notevole influenza. 

La i^rurigo di Besnier è costituita da un 
eczema cronico con lichenifìcazione della fac¬ 
cia e delle parti flessorie delle ginocchia e dei 
gomiti ed è associato con l’asma. La malattia 
tende a scomparire verso il 10®-16° anno. 

L’eczema varicoso si ha nelle gambe in cui 
la circolazione è difettosa per la presenza di 
varici. 

Diagnosi. 

L’eczema va distinto anzitutto dalla derma¬ 
tite seborroica (in cui si deve riconoscere l’e¬ 
lemento seborroico) nonché da quella da irri¬ 
tanti. Il tipo secco discoide va distinto dalla 
psoriasi e quello circinato dall’erpete. Talvolta 
è malagevole la distinzione daH’impetigo. 

Utile è il tentare di riconoscere l’eventuale 
sostanza che é alla base delTeczema ed a ciò 
serve bene il metodo di applicare sulla pelle la 
sostanza sosjiietta e tenervela con del cerotto. 
Talvolta, la reazione non si ha che dopo 48 
ore e la sensitività della pelle può essere mul¬ 
tipla, sicché la prova non è sempre conclusiva. 

Il trattamento. 

Se l’anamnesi o le ricerche riescono ad iden¬ 
tificare la sostanza causatrice, il processo va 
considerato come dermatite e la prognosi è 
indubbiamente migliore. In caso contrario, si 
farà la ricerca di eventuali focolai settici (ton¬ 
sille, denti, appendice). Se l’eczema è grave 
ed esteso, si terrà il paziente in letto, anche 
l^er evitare la frizione da parte dei vestiti. Cu¬ 
rare Tevacuazione intestinale (purganti salini) 
e somministrare una dieta leggera e semplice. 
In casi gravi, tenere il paziente per 5-7 giorni 
a riso cotto, acqua e glucosio, aggiungendo 
poi cautamente altri alimenti. 

Come rimedi interni, TA. consiglia il AÌno 
d'antimonio (a base di tartrato d’anlimonio) 
in quantità dì circa 10 gocce. 3 volte al gior¬ 
no. Per calmare Tìrritazione e permettere il 
sonno, è utile Tantipirina (30-60 cg.). Con la 
somministrazione dell’olio di parafTìna, si ten¬ 
derà ad impedire rassorbimento di sostanze 
tossiche dall’intestino. 


Trattamento locale. — Anzitutto, è da rile¬ 
varsi che l’acqua, specialmente saponosa é as¬ 
sai irritante per una pelle eczematosa. Vi sono 
individui con delle chiazze di eczema alle 
braccia ed alle gambe, le quali scompaiono se 
2 )rima di fare il bagno si spalmano con un¬ 
guento di paraffina, in modo da non esporle 
all’azione dell’acqua. Le croste si asiiortano 
rammollendole dapprima con olio di oliva o 
di paraffina, ovvero con l’applicazione di cata¬ 
plasmi di amido ed acido borico. Se l’eczema 
è infettato, si faranno fomenti borici ogni 1/4 
d’ora per un’ora; per le mani ed i piedi, si fa¬ 
ranno 1-2 bagni giornalieri con soluzione sa¬ 
lina ipertonica calda, medicando poi con lo¬ 
zione al piombo od alla calamina. f] impor¬ 
tante evitare il grattamento! 

Le a 2 :>i>licazioni locali varieranno secondo lo 
stadio, (.luando la superfìcie è rossa e vescico¬ 
lare, si spargerà del talco o della calamina, 
opi>ure si userà una lozione al piombo od alla 
calamina. Queste si useranno se la superfìcie 
é secernente, oppure si faranno applicazioni di 
unguenti alla calamina od all’ossido di zinco, 
stesi su garza e rinnovati 2-3 volte al giorno. 
Quando sì usino le lozioni, si eviterà il dissec¬ 
camento, aggiungendo di tanto in tanto del 
nuovo liquido; non usare medicature abbon¬ 
danti né impermeabili (per non riscaldare la 
jiarteX Per mantenere la medicatura o l’un¬ 
guento agli arti, usare delle specie di calze. 

Passato il periodo secernente, e nei tipi me¬ 
no acuti di eczema, usare la pasta di zinco, da 
spalmarsi su della garza o della mussola, rin¬ 
novandola 1-2 volte al giorno, dopo avere 
asi>ortato la pasta disseccata mediante olio di 
oliva 0 di paraffina. 

Alle lozioni ed alle jiaste, si possono aggiun¬ 
gere delle sostanze antipruriginose nelle se¬ 
guenti proporzioni per le quantità prescritte 
nelle formule sotto elencate (Fenolo 5-10 goc¬ 
ce; Mentolo 30 cg.; Cloretone 30-60 cg.). 

Nei casi resistenti o cronici, aggiunta di aci¬ 
do inrogallico (12 cg.) o di catrame preparato 
(10-60 gocce per ogni 30 grammi di pasta 
bianca al catrame). 

Le chiazze resistenti si spalmano con catra¬ 
me prei^arato, in strato molto sottile, che si 
lascia seccare 'per 10-16 minuti; spolverare con 
talco ed eventualmente proteggere per evitare 
l’insudiciamento dei vestiti; rinnovare ogni 
2-3' giorni. 

Molto utili possono essere i raggi X nelle 
forme subacute o croniche. 

Diamo le formule dell’A.: 

Lozione al piombo. Acqua vegeto-minerale 
(estr. del Goulard) gocce 6; Acq. disi. q. b. 
per g. 30. 

Lozione al piombo ed alla calamina. Cala- 
mina prep.; Ossido di zinco; Acqua del Gou¬ 
lard: Glicerina, aiia g. 3,60; Acqua di calce 
q.b. per fare g. 30. 
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Linimento di calamlna. Calamina prep.; Os¬ 
sido di zinco, ana g. 3,60; Olio di oliva; Acqua 
di calce, ana q.b. per fare g. 30. 

Crema di zinco. Ossido di zinco; Lanolina, 
ana g. 7,20; Olio di oliva; Acqua di calce, ana 
q.b. per fare g. 30. 

Pasta di zinco. Ossido di zinco; Amido polv.; 
Lanolina, ana g. 7,20; Paraffina molle q.b. 
per fare g. 30. 

Posta bianca at catrame. Catrame prepara¬ 
lo; Ossido di zinco, ana g. 1,80-3,60. M. ed 
aggiung. Amido fpov.; Paraffina molle, ana 
g. 10,80. fii 

Metodi moderni di agglntinazione* 

(J. C. Cruickshank. Proc. of ihe Royal Soc. 

of Medicine, maggio 1936). 

Da quando Widal propose l'applicazione 
dell’agglutinazione alla clinica per la diagnosi 
di febbre tifoide, Pevoluzione del metodo ha 
portato a modificare profondamente le nostre 
ccnoezioni suH’agglutinazione e suIPinterpre- 
tazione della reazione. 

Dal punto di vista teorico i concetti di Bor- 
det, che divide l’agglutinazione in due stadi, 
sono ancora quelli dominanti : nel primo sta¬ 
dio ranticorpo si combina con l’antigene, e il 
germe viene così « sensibilizzato ». Nel secon¬ 
do stadio i germi vengono ammassati per a- 
zione dell’elettrolito, cioè della soluzione sali¬ 
na nella quale sono sospesi: i germi sono in¬ 
fetti mantenuti in sospensione uniforme in 
virtù della carica negativa posseduta, che ten¬ 
de a tenerli separati. Quando sono sensibiliz¬ 
zati in presenza delPelettrolita la carica elet¬ 
trica viene diminuita, e la tensione superficia¬ 
le fa sì che essi si riuniscano in ammassi. 

I primi progressi nella tecnica hanno consi¬ 
stito nello standardizzare i fattori della reazio¬ 
ne, e il sistema di lettura. 

Ma l’evoluzione moderna del metodo comin¬ 
cia da quando, per iniziativa di Weil e Felix, 
si cominciò a distinguere lagglutiiiazione fla¬ 
gellare dalla somatica. Se si prepara un siero 
agglutinante verso un germe flagellato, gli an¬ 
ticorpi ottenuti corrispondono a quello che 
viene chiamato anligene ciliare o antigene H 
ed anche all’antigene somatico o antigene 0. 
Se invece si prepara un siero con la variante 
non cibata dello stesso germe, otterremo sol¬ 
tanto degli anticorpi' anti 0. 

L’antigene II è termolabile (70" per 15 mi¬ 
nuti); esso produce agglutinine ad alto titolo, 
e dà agglutinazione rapida ed a grossi granuli. 
La formolazione non lo distrugge. Tenendo 
conto di queste proprietà può essere studiato 
separatamente dall’antigene 0, che ha carat¬ 
teri opposti. 

Un’altra nozione assai imixirtanle è quella 
dell’esistenza delle cosidelte varianti R ed S. 
Su un terreno solido un germe del tifo dà delle 
colonie liscie, di forma regolare e bene emul- 


sionabili; ma lo stesso germe, può talvolta dare 
delle colonie ruvide in superfice, irregolari di 
forma ed autoagglutinabi'li. L’esperimento ha 
dimostrato che la prima variante (S=smooth, 
liscia) ha proprietà antigene differenti dalla se¬ 
conda {l\ = rough, ruvida), e che tale diffe¬ 
renza è a carico della frazione somatica. Dal 
punto di vista che ci interessa, queste varianti 
hanno molta importanza, poiché un siero pre¬ 
parato con uno stipite R, non agglutina una 
sospensione di' antigene somatica della varian¬ 
te S. E bisogna tenere presente che i passaggi 
ripetuti in terreni di cultura inducono facil¬ 
mente la variazione ruvida. 

È evidente l’importanza di questi dati nella 
pratica batterio- e siero-diagnostica. 

Osserviamo anzitutto che la sierodiagnosi ef¬ 
fettuata con antigene formolato prende in con¬ 
siderazione soltanto l’antigene H. Si compren¬ 
de che ciò costituisce un considerevole svan¬ 
taggio, se si pensa che circa nel 28 % dei casi 
di tifoide, non si ha formazione di agglutinine 
anti H (Felix). 

Sembra inoltre che nella vaccinazione le ag¬ 
glutinine 0 siano scarsamente prodotte e 
scompaiano rapidamente. Ciò può aiutare nel 
discriminare l’agglutinazione da infezione da 
quella da vaccinazione. A questo proposto è 
bfne insistere sulla opportunità di effettuare la 
siero diagnosi nella prima settimana di malat¬ 
tia quando vi sia un sospetto di infezione, per 
avere così una base da cui partire per attri¬ 
buire giusto valore ad un eccessivo risultato 
siero-diagnosti'co. 

Accenneremo infine all’antigene « Vi » (vi¬ 
rulenza), dimostrato da Felix nel bacillo del 
tifo isolato di fresco. Nei riguardi dell’agglu- 
Iinazione esso ha importanza pratica in quan¬ 
to usando germi vivi ed isolati da poco, Fag- 
glutinazione dell’antigene 0 viene mascherata 
dalla presenza di Vi, Donde l’opportunità di 
usare sospensioni di' antìgeni H ed 0 uccìsi, 
oppure germi che abbiano subito numerosi 
passaggi in cultura. K. Carlinfanti. 


DIVAGAZIONI 

Razza e mentalità. 

A proposito delle recenti discussioni sui pe¬ 
ricoli derivanti dagli incroci di italiani con 
indigeni dell’Africa Orientale, L. Cipriani (Ras¬ 
segna Internazionale di Clinica e Terapia, 16 
luglio 1936) rileva le differenze fisiche e men¬ 
tali che esistono fra le varie razze ed i carat¬ 
teri degli ibridi. 

Le razze umane oltre che per i caratteri so¬ 
matici esterni (colore della pelle, natura dei 
capelli, forma e volume del cranio e delle va¬ 
rie {xu'ti della faccia, dimensioni del corpo, 
ecc.) differiscono per note funzionali e sopra 
tutto per i caratteri mentali. 

La prevalenza intellettuale della razza bian- 
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ca è diventata assiomatica in ragione del gra¬ 
do di civiltà da essa raggiunto lasciando più 
o meno indietro, tutte le altre, e della quantità 
e qualità di manifestazioni di tutte le attività 
della mente. Nessuna particolarità di forma e 
struttura del cervello si è potuto finora met¬ 
tere in evidenza per dimostrare la ragione di 
tali differenze psichiche tra razza e razza. Gli 
antropologi hanno dato un qualche valore alle 
caratteristiche della testa ed alla capacità cra¬ 
nica, sulle quali si posseggono numerosi dati. 

Al riguardo sono interessanti i dati sulla cir¬ 
conferenza dei negri e dei bianchi subito dopo 
la nascila. Nei negri puri d’America, diretti 
discendenti di quelli importanti dall’Africa a 
cominciare dal secolo XVII Davenport trovò 
una media di 325 mni. nei neonati e di 337 
mm. dopo una settimana di vita. Martin, inve¬ 
ce, ha trovato che all’atto della nascita i te¬ 
deschi hanno in media una circonferenza della 
testa di 347 mm., i belgi di 335 min., i francesi 
di 429, i russi di 342 mm,. gli ebrei di 327 
mm. Oltre a ciò va rilevato che le ossa crani¬ 
che dei negri hanno uno spessore maggiore 
che nei bianchi, il che aumenta ancora più 
in questi ultimi la prevalenza del contenuto 
endocranico. 

Lo stesso Martin trovò che la capacità crani¬ 
ca nel maschio adulto è di 1530 cmc. per gli 
olandesi, di 1538' per i savoiardi, di 1546 per 
gli Svizzeri, di 1559 per i parigini, di 1546 per 
i bretoni, di 1548 per i baschi spagnuoli, men¬ 
tre è di 1329 per i nubiani, di 1462 per i ne¬ 
gri in genere, di 1540 per i negri sudafricani, 
di 1570 per gli amoxosa. Queste cifre acquista¬ 
no maggior valore quando si consideri il rima¬ 
nente dello sviluppo corporeo che è sicuramen¬ 
te più vantaggioso nelle razze negre. 

D’altra parte per Tapprezzamento delle diffe¬ 
renze psichiche oltre che dei dati numerici pre¬ 
detti bisogna tener conto delle variazioni mor¬ 
fologiche. È stato accertato che in tutte le spe¬ 
cie animali, selvaggie o domestiche ad ogni 
minima differenza corporea si associano evi¬ 
dentissimi cambiamenti di contegno. L’uomo 
non può fare eccezione a questa regola. D’al¬ 
tra parte negli stessi animali le variazioni del 
contegno sono parallele ad un aumento del 
volume del cervello in rapporto alla massa del 
corpo. Salendo dai gradini più bassi a quelli 
più alti della scala zoologica si constata la co¬ 
sì detta cefalizzazione, ossia un ampliamento 
della scatola cranica ed una riduzione delle 
ossa del muso. Qualche cosa di analogo si os¬ 
serva nelle razze umane. In effetti i negri pre¬ 
sentano uno sviluppo facciale ed una proiezio¬ 
ne all innanzì dì tutto il viso, che non si con¬ 
statano nei bianchi. Per tali caratteri fìsici essi 
si avvicinano agli antropoidi, e le loro condi¬ 
zioni psìchiche sono tali che non consentono 
le attività possibili ai bianchi. 

ìje relazioni tra caratteri fisici e mentali sono 


state sufficientemente illustrate dagli studi di 
de Giovanni e Viola. Quest’ultimo fondando¬ 
si sulle ricerche dì de Giovanni, Broca, Ma- 
nouvrier, Mantegazza, Boucard, Benedecke e 
altri identificò tre tipi morfologici: micro-, 
macro- e normosplancnico. Weidenreiche in¬ 
véce distinse due soli tipi, il lepto- e l’euryso- 
mo, mentre MacAulifte ne distinse quattro, 
il respiratorio, il digestivo, l’atletico ed il ce¬ 
rebrale. Nei bianchi predomina il tipo normo- 
splancnìco di Viola, che manca quasi totalmen¬ 
te ai negri. 

Si è cercato anche di fissare per ciascun ti¬ 
po morfologico un grado ed una forma d’in¬ 
telligenza. Naccarati della Columbia Universi¬ 
ty sostenne perfino un indice morfologico del¬ 
l’intelligenza. 

Comunque tanto i tipi morfologici quanto 
i caratteri psichici sembrano in stretti rappor¬ 
ti con le condizioni endocrine. Keith sostiene 
addirittura che i fatti ormonici comandano le 
caratteristiche razziali, la statura e le propor¬ 
zioni del corpo, il colore della pelle, le qualità 
dei capelli, la forma e le dimensioni della te¬ 
sta e le tendenze mentali. 

Ogni tazza ha possibilità di sviluppo soma¬ 
tico e psichico che sono definiti in limiti fìssi. 

I popoli di razza nera, anche malgrado i mil¬ 
lenari contatti con altre razze non hanno mai 
dimostrato la capacità di assurgere ad alte 
manifestazioni spirituali. I negri possono im¬ 
parare i bassi mestieri dei bianchi, ed eccezio¬ 
nalmente giungere anche a disimpegnare man¬ 
sioni che richiedono una cultura più o meno 
elevata, quali la chirurgia e l’insegnamento, 
ma ad essi è sempre mancata la scintilla crea¬ 
tiva. Essi hanno una limitata capacità di as¬ 
sorbimento e di ripetizione, ma difettano asso¬ 
lutamente di capacità d’innovazione. Mai nei 
negri si è dimostrato uno sviluppo culturale e 
civile spontaneo. 

E lungi dal rivelarsi suscettibili del progres¬ 
so, mostrano indizi manifesti di tendenza al 
regresso. 

Questa razza inferiore non ha nella sua co¬ 
stituzione elementi capaci di dare un apporto 
di miglioramento negli incroci con razze su¬ 
periori. Esistono fatti, che hanno tutto il va¬ 
lore di esperienze di laboratorio, che dimo¬ 
strano come i prodotti degli incroci d’individui 
bianchi con negri sono sotto tutti ì riguardi 
pessimi. Presentano aggravate le deficienze dei 
negri, senza presentare nessuno dei caratteri 
buoni dei bianchi. 

Solo dal mescolarsi di razze superiori si può 
attendere un prodotto talvolta anche migliore 
dei progenitori. Sembra anzi che questi in¬ 
croci assicurino, oltre che il miglioramento, 
il mantenimento dei caratteri che danno la 
prevalenza ai popoli. Alcune razze del l>a( ino 
del mediterraneo, che raggiunsero nell'anti¬ 
chità alti gradi di ci^iltà, e per alcune mani- 
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festazioni mai raggiunti poi da altri popoli, 
sono irrimediabilmente decaduti, perchè non 
ebbero il vantaggio di potersi mescolare con 
altre razze superiori. Invece le invasioni subite 
dall’Italia, se per qualche tempo ne determi¬ 
narono il crollo politico e sociale, provocarono 
il mescolamento delle razze italiche con razze 
incolte ma antropologicamente superiori. Ne 
derivarono ibridi ai quali si deve il fiorire del¬ 
la rinascenza e l’incessante progresso del po¬ 
polo italiano. È possibile anche constatare co¬ 
me nelle varie parti della stessa Italia si pro¬ 
gredì di più là dove gii incroci furono più nu¬ 
merosi e persistenti. Quelle parti d’Italia che 
meno subirono le invasioni scontarono questo 
vantaggio con un più lento ritmo nel progresso 
della civiltà. 

1 maggiori contatti che si hanno con la raz¬ 
za negra, rincessante e sempre più rapida e 
larga colonizzazione dell’Africa da parte degli 
europei, l’uso di truppe di colore nelle contese 
europee, hanno fatto sorgere il problema di 
evitare rinquinamento della razza bianca. Pur¬ 
troppo l'istinto sessuale non sempre tien conto 
delia selezione eugenetica. Donne francesi si 
accoppiano con soldati negri trasferiti in Fran¬ 
cia, donne tedesche si accoppiarono con i ne¬ 
gri delle truppe di occupazione della Renania. 
Il fenomeno non conferisce alla dignità della 
donna europea. Ma a parte ciò resta il fatto che 
molte di esse rimasero e rimangono incinte dei 
negri. Sorse il grido d’allarme e sì pensò an¬ 
che di legittimare anzi di rendere obbligatorio 
l’aborto per evitare la produzione di meticci 
che costituiscono un’onta e un pericolo per 
l’integrità della razza bianca. 

L’occupazione dell’Etiopia ha reso in Italia 
palpitante il propblema degli incroci tra bian¬ 
chi e neri, sopra tutto fra uomini bianchi e 
donne negre .II pericolo aveva tanto più inte¬ 
resse perchè Io sfruttamento di quel vasto ter¬ 
ritorio (a differenza di quanto si è verificato 
per rimperialisrno di altri paesi che hanno 
sfruttato e sfruttano la mano d’opera degli in¬ 
dìgeni) avverrà per l’immigrazione dì grandi 
masse di italiani che per ovvie ragioni nei pri¬ 
mi tempi non potrà essere accom|>agnato da 
un numero sufficiente di donne. 

È a prevedere e a temere che gli incroci tra 
bianchi e negre saranno frequentissimi. Potrà 
prodursi e sviluppare una popolazione di me¬ 
ticci che costituiranno un grave peso ed un 
pericolo per l’impero. 

Occorre pertanto disciplinare, arginare il fe¬ 
nomeno con provvidenze severe, tali che mar¬ 
chino una netta separazione tra bianchi e ne¬ 
gri. che consentano ai nostri soldati ed ai no¬ 
stri coloni la soddisfazione dei bisogni sessua¬ 
li senza ricorrere ad accoppiamenti che potreb¬ 
bero avere conseguenze nefaste per la solidità 
deH’impero. 

argo. 
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L. Di Prisco. Valore dello stato anteriore neì- 
iapprezzamento delle conseguenze di un in- 
fortujuo sul lavoro. Volume in-16" di 80 
pag. V. Idelson, Napoli, 1936. Prezzo L. 6. 

Problema della più alta importanza nel 
cam|X) deirinfortunistica, questo che viene qui 
consideralo dall’A., campo purtroppo invaso 
dalle male erbe di cavilli, sofismi e polemiche 
spesso luti'altro che conformi ai fini della 
giustizia ed alla dignità della scienza. 

Nella breve memoria, FA. ha il merito di 
mettere in chiaro le idee, rifuggendo da esa¬ 
gerazioni e proponendo uno schema di classi¬ 
ficazione basato, oltre che sul grado di effi¬ 
cienza patogena dello stato anteriore, anche 
sulla persistenza o meno della capacità lavo¬ 
rativa anteriormente aU’infortunio ed arrivan¬ 
do anche al concetto di un’assicurazione inte¬ 
grativa per coprire il danno concausale da sta¬ 
ti anteriori. 

Il lavoro è stato premiato in occasione del- 
rVIII Congresso internazionale di Infortunisti¬ 
ca e di Medicina del lavoro a Bruxelles, nel 
1935. fil. 

G. Carrière. La diphtérie. Masson e C., Paris 
1936. Fr. 35. 

Monografia clinica, scritta sopratutto per il 
medico pratico, il quale potrà trovarvi tutto 
ciò che concerne l’argomento dell’infezione 
difterica. 

Nessuna parte infatti vi è trascurata, comin¬ 
ciando dalle nozioni batteriologiche ed epide¬ 
miologiche, per terminare a quelle cliniche 
delle varie forme della malattia ed alle indi¬ 
cazioni terapeutiche. Ampiamente trattata la 
profilassi, con le più recenti vedute sulla vac¬ 
cinazione, e ben descritta la tecnica deH’intu- 
bazione e della tracheotomia. 

Numerose figure arriccliiscono il testo, e ne 
facilitano la comprensione. M. Fabbri. 

F. PiATHERY. Le iraiiemenl du coma chez le 
diabetiques. Editore J.-B. Baillière et fils; 
Parigi; Prezzo Fr. 8. 

La terapia del coma è comandata dalFesatla 
e rapida diagnosi della malattia causa dell’ac¬ 
cidente. Perciò il Rathery dedica buona parte 
di questa monografìa all’accertamento dei ca¬ 
ratteri del coma diabetico e degli elementi che 
Io distinguono dalle altre forme di coma, te¬ 
nendo conto, per altro, che il solo fatto che 
quest’accidente si verifica nel diabetico non 
autorizza a classificarlo come diabetico. 

Indica poi la terapia, varia a seconda delle 
forme di coma dei diabetici': coma per collas¬ 
si cardiaco, coma insulinico e coma acidosico. 

Db. 


(lì Si prega d’inviare due copie dei libri dì cui 
si desidera la recensione. 
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APPUNTI PER IL MEDICO PRATICO. 


CASISTICA E TERAPIA. 

Edemi per carenza alimentare noi vecch . 

Si incontrano frequentemente dei vecchi (70- 
80 anni) che presentano uno stato edematoso 
degli arti inferiori, talora anche assai esteso 
in allo e che si accompagna a un decadere 
dello stato generale, nei quali l’esame più ac¬ 
curato del cuore e dei reni non lascia rintrac¬ 
ciare la causa di questi edemi. Spesso si pen¬ 
sa, basandoci sulla diagnosi di riposo a edemi 
cachettici, ad un cancro latente sito cioè in 
regioni ove non riesce facile svelarlo. Qual¬ 
che volta Tulteriore decorso conferma questa 
ipotesi, ma in molti casi non si tratta nep¬ 
pure di ciò. 

P. Durand de Courvillc (Jour. des pract. 
n. 52, anno 49°) richiama l’attenzione su ta¬ 
li casi e dice che molto spesso si tratta di 
edemi da carenza vitaminica alimentare. In 
alcuni casi in cui esisteva infatti una alimen¬ 
tazione monotona e scarsa potè ottenere dei 
risultati brillanti con il somministrare vita¬ 
mine e dieta più varia. L. Tonelli. 

La chetonemia uei bambini. 

Lo studio della chetonemia nei bambini si 
presenta interessante anche perchè sono note 
nella patologia infantile le forme morbose ca¬ 
ratterizzate dairiperchetonemìa (digiuno, dia¬ 
bete, cachessia, eclampsia, vomito periodico o 
li'potossia, vomito ciclico od emoacidosi acuta). 

G. Frola {Riv. di oUìi. pediairica, febbraio 
1936) ha studiato la curva chetonemica del 
bambino, specialmente in riguardo alle prove 
funzionali del fegato. 

Ha osservato che la chetonemia a digiuno 
può presentare oscillazioni di una certa am¬ 
piezza, sia nei sani, sia in quelli con forme 
morbose acute o croniche, sia infine nello 
stesso individuo. Essa non può quindi fornir¬ 
ci dati importanti nello studio delle varie ma¬ 
lattie, alFinfuori delle sindromi chetoniche e 
nemmeno può servire come prova di funzio¬ 
nai itè epatica. 

La chetonemia a digiuno viene infliieiizata 
dal carico di glucosio, presentando elevazione 
dei valori dopo 30’ e 60’ e ritornando normale 
alla IT-III ora. Non si hanno, però, differenze 
notevoli fra i sani ed i malati, sicché median¬ 
te il suo studio non si possono rivelare ì crradi 
modici d’insulTìcienza epatica. fil. 

Il trattamento delPobesità con nna dieta scarsa 

in carboidrati. 

P. Ilanssen (Acta med. scand., voi. 88, fa¬ 
scicolo I, 1936) riferisce i risultati ottenuti 
con una dieta scars<i in carboidrati, in 21 in¬ 
dividui obesi, di età dai 18' ai 55 anni. TI so¬ 
prappeso variava dal 38,5% al 148%. Sesso: 
20 donne ed 1 uomo. 

La dieta conteneva 1850 calorie giornaliero, 


così distribuite: Proteine 71 g.; Grasso 117 g.; 
Carboidrati 112 g. Sostanze alimentari: Ver¬ 
dure 650 g.; Frutta 100 g.; Carne 100 g. (op¬ 
pure Pesce 125 g.); pane 100 g.; Panna 65 g. ; 
burro 65 g.; formaggio 35 g. Uova n. 2; olio 
di oliva 25 g. 

I cibi vanno preparati senza faiiiia nè zuc¬ 
chero; usare invece della gomma adraganle e 
dei cristallosio. Il contenuto vitaminico è as¬ 
sicurato mediante il burro, la panna, le ver¬ 
dure fresche, a cui si aggiungono giornalmen¬ 
te 50 grammi di carote crude grattugiate. Nes¬ 
suna restrizione nelle bevande: cloruro di so¬ 
dio 8-10 g. al giorno. La dieta è divisa in 3- 
pasti: alle 8, 12 e 18; verso le 15, un bicchiere 
di succo di frutta ed acqua e, dopo cena, una 
mela. 

Sia d’estate che d’inverno fare in modo di 
prendere aria per qualche ora ogni giorno, ma 
proibire ogni esercizio che stanchi, 

II peso dei pazienti variava da 144‘kg. a 85. 
Durante la permanenza di 6-16 scUimane, il 
peso diminuì di kg. 0,870 per ogni settimana, 
in media, variando da 0,54 a 1,34. Sì ebbero 
notevoli miglioramenti anche snbbiettivi. spe¬ 
cialmente nei senso di fatica; scomparvero o 
miglioraio.no anche le piccole infezioni (lino- 
faringee od altre). 

quantitiì di 1850 calorie è una media, che 
può essere diminuita o leggermente aumentata 
(nelFuomo, p. es., è consigliabile raggiunta 
di altre 30 calorie sotto forma di lardo o burro). 
Secondo la perdita di peso, poi, si possono 
aumentare o diminuire i cilii grassi. fd. 

Le cure di diniagrimeiito con i diuitrocorpì. 

II. Staub (A7òi. Wocìicns., 1935, ii. 6Ì os¬ 
serva che il dinitrofenolo. come pure il dini- 
Irocresolo sono corpi molto attivi con punto 
di attacco periferico. Mediante essi, le com¬ 
bustioni nei tessuti po.ssono aumentare in 
modo tale da rendere impossìbile ogni rego¬ 
lazione calorica, per cui si può avere un’iper- 
piressia. Per arrivare, poi, ad una vera azio¬ 
ne dimagrante, si devono usare delle dosi, 
che possono provocare intossicazioni gravi. 

Si deve inoltre tener jiresente la jicssibilità 
di una s|>eciale sensibilità jier tali sostanze. 
Pai licolarmenle pericolose esse sono nei tu¬ 
bercolosi, alcoolisti e malati di fegato e re¬ 
ni. Dopo un lungo uso anche di piccole dosi, 
si possono avere lesioni parencliimatose del 
fegato e dei reni. 

Non si deve pensare di poter ottenere con 
esse il dimagi'imento senza una corrisfionden- 
te riduzione della dieUi e non si deve trattare 
con esse un’innocente obesità da iperalimeii- 
tt'^zione. Questi rimedi convengono in casi spe- 
ciali. (È da badare alla purezza; tiare clip gli 
accidenti non siano as<ri\il>ilì a dinifrofenoli 
puri, ma alla coesistenza di dinìlrocresoli) 

/;/. 
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L’opoterapia tonsillare. 

L’intervento chirurgico sulle tonsille, det¬ 
tato frequentemente da necessità terapeutiche 
o proPilatliclie può essere parziale o totale; du¬ 
ra tuttora il dibattilo tra i partigiani della 
tonsillectomia e quelli della tonsillotomia; la 
prima sarebbe più radicale e quindi più effi¬ 
cace; ma sembra che l’asportazione totale delle 
tonsille non sia scevra di inconvenienti dal 
punto di vista generale; oltre alle funzioni pro¬ 
tettive e meccaniche locali, pare che alla ton¬ 
silla spetti anche quella di un organo di se¬ 
crezione interna, la cui perdita potrebbe essere 
non indifferente per l’organismo. 

Kecentemente R. Celler {Gaz. Hebd. Méd. 
de Bordeaux. 3' nov. 1935) ha proposto di cor¬ 
reggere gli inconvenienti della tonsillectomia 
mediante somministrazione di estratto tonsil¬ 
lare. pre}iarato secondo un procedimento ade¬ 
guato (per il quale rimandiamo al lavoro ori¬ 
ginale). Da una a tre goccie dì tale estratto 
ra])presenterebbei-o la medicazione sufliciente, 
purché la cura sìa abbastanza ])rolungala (fino 
a 3 mesi). 

Tale trattamento sarebbe per ora da consi¬ 
derare come di prova. L’esperienza ulteriore 
confermerà o infirmerà refTìcacia di esso. 

S. M. 

TECNICA. 

Modo di svelare ^emorragia occulta nelle feci. 

Lo iiiccole emorragie del tratto gastrointesti¬ 
nale tiossono sfuggire alle ordinarie ricerche 
del sangue nelle feci, ma possono essere rive¬ 
late aH’esame spettroscoinco. Gli studi di 
Hàcher, Haurowitz, Boas ed altri coproemato- 
logisti mostrano che il sangue ingerito è eli¬ 
minato essenzialmente come ematina, che è un 
prodotto (contenente ferro) di decomposizione 
deiremoglobina. La curva usuale di elimina¬ 
zione rivela una rapida escrezione d’ematina 
nelle prime 24 ore. L’apice di eliminazione 
della copratina (emina ridotta) si ha fra il 2® 
e il 3® giorno, mentre quello dei corpi porfì- 
rinici si ha fra il 3® e il 4L Fu fissata l’atten¬ 
zione su uno di questi corpi porfirinici, la co- 
pratojiorfirina o denteroporfirina, jierchè la sua 
presenza può aiutare nella diagnosi di emor¬ 
ragie minime da cancro o da ulcera del tratto 
gastrointestinale quando l’esame delle feci è 
negativo per l’ematina. 

t.himicamenle la jiorfirina è emina senza 
ferro. Le porfìrine .'<ono costituenti basali dei 
pigmenti come la clorofilla, i pigmenti biliari 
e muscolari, il citocromo e l’emoglobina e so¬ 
no importanti non solo per la respirazione 
degli animali e delle piante, ma anche per la 
sìntesi dello zucchero dal diossido di carbonio 
e acqua. Dagli studi sintetici di TI. Fischer le 
porfìrine sono derivate dalla porfina, nucleo 
fondamentale comune alFemoglobina, alla 
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clorofilla e ad altri derivati ed è formala da 
quattro nuclei pirrolici. 

La coproporfirina si ha normalmente nelle 
urine e nelle feci, l’uroporfirina si ha nelle 
urine solo nella porfìrinuria. 

Tutte le porfìrine mostrano quattro bande 
di assorbimento in soluzioni alcaline, ma l’a¬ 
spetto spettrografico è diverso per ogni por- 
firina. 

I metodi complessi per isolare la copratopor- 
firina non incoraggiano ad usare la cura del¬ 
la copratoporfìrina sistematicamente. 

Un metodo immunologico per rivelare il 
sangue nelle feci sarebbe l’ideale, ma Fematina 
non ha proprietà antigene e la globina, che 
potrebbe provocare un anticorpo specifico, è 
scomposta nel tratto intestinale. 

(The Joiirn. of thè Americ. Medie. Assoc., 
25 luglio 193'6). R, Luskna. 

MEDICINA SCIENTIFICA 

Azione delPiusiiflìcienza renale sulla glicemìa dei 

diabetici. 

H. Dibold ihlinhche Wonische, 14 sett. 
1935) ha fatto numerose ricerche in proposi¬ 
to su 77 diabetici, con insufficienza renale di 
vario grado. iS'ella maggior parte dei casi, la 
insuflicienza^ renale sembra che faccia dimi¬ 
nuire le oscillazioni dello zucchero nel sangue 
e ritardarne il decorso, senza però modificar- 
Ufi fondamentalmente la misura. Una dieta 
carboidrata di breve durata abbassa la glice- 
mia più spesso che nei diabetici senza insuffi¬ 
cienza renale, mentre la dieta continuata a 
base di albumina e carboidrati la eleva. La 
ritenzione azotata e la ipreglicemia si manife¬ 
stano come oscillazioni acute, ma sempre con 
un decorso analogo nello stesso senso. Co¬ 
munque, però, non si deve ritenere che l'uso 
possa essere conseguenza dell’altra, ma devo¬ 
no essere entrambe considerate come fenome¬ 
ni dovuti ad una causa che presiede ad en¬ 
trambe. fib 

MEDICINA SOCIALE 

Statistica e luediciiia. 

(G. L’Eltore. Le As^sìcurazioni Sociali, 1936, 

n. 2). 

È questo il titolo della Prolusione ai Corso 
di Statistica Sanitaria tenuto il 13 gennaio 1936 
nella R- Università di Roma. 

L’A.■ definisce la medicina statistica: la co¬ 
noscenza numerica dei fatti medici e rileva che 
questa disciplina è venula ad occupare nel se¬ 
colo XX un posto importante nei giornali me¬ 
dici e politici perchè ritenuta elemento indi¬ 
spensabile per ogni provvedimento di legisla¬ 
zione igienica 

Essa deve inoltre la sua crescente diffusione 
ed autorità all’uso dei metodi quantitativi nelle 
ricerche mediche ed al conseguente accumu¬ 
larsi dì grande quantità di dati scientifici che 
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hanno bisogno di essere elaborati e semplifica¬ 
ti in poche cifre. 

Della maggior parte dei problemi biologici 
è stata tentata la soluzione per via matematica 
ed anche la medicina clinica pur non essen¬ 
dosi finora mostrala troppo favorevole in teo¬ 
ria a questa tendenza moderna, praticamente 
si serve molto spesso dei dati statistici. 

L’A. pone in cinque gruppi le applicazioni 
del metodo statistico alle scienze mediche: 

1) Esame dei caratteri fisici e fisiologici 
deiruomo nelle varie età della vita; 

2) Stalo costituzionale nelle malattie e 
raggruppamenti umani; 

3) Andamento della mortalità e morbilità 
Jielle razze, sessi, categorie professionali; 

4) Valori dei sintomi delle malattie e delle 
varie ricerche batteriologiche, chimiclie, fisio¬ 
logiche e biologiche; 

5) Condizioni sociali legate alla vita ed 
all’igiene di ciascuna comunità. 

Segue un interessante disegno storico retro¬ 
spettivo che segnala tutti coloro che hanno 
creato e perfezionato la statistica medica, da 
John Graunt (1662) detto il padre dello stati¬ 
stica medica, fino al Quefelet. al Gavarret, al 
Poisson e al Bertillon. 

Purtroppo una buona parte dei cultori delle 
scienze mediche si sono mostrati e si mostrano 
ancora ostili nei riguardi del metodo statistico. 
Ma a suftragare rutilità di questa disciplina 
l’A., rammenta che l'antisepsi ha dimostrato 
i suoi vantaggi sulPosservazione statistica, che 
tutte le polemiche prò e contro la vaccinazio¬ 
ne si conducono con cifre, die le indicazioni 
chirurgiche si basano sui risultati dell’inter- 
vento, che l’eredità di alcune malattie si pog¬ 
gia sugli elementi forniti dalla indagine nu¬ 
merica, che la medicina assicurativa è solo 
possibile per i calcoli della statistica medi¬ 
ca, ecc. ecc. 

Chiude il suo dire prospettando il sempre 
maggiore sviluppo che prenderà la statistica 
medica ai finì della medicina sociale e della 
medicina preventiva. La statistica medica si 
identifica oggi con la politica sanitaria e non è 
possibile suggerire fprovvedimentì igienici o 
promulgare leggi preventive senza l'aiuto dei 
dati statistici. 

Il Regime stesso infine per tutto il suo vasto 
programma etico-sociale si serve delle rileva¬ 
zioni statistiche sanitarie donde la necessità 
di migliorarle e perfezionarle per il bene del¬ 
la Patria e della Scienza. F. Vicentini. 


POSTA DEGLI ABBONATI 

Al doti. Cr. R. M. da S. C. C. : 

La descrizione precisa, con tutti' i dettagli 
di tecnica, delle reazioni di flocculazione pro¬ 
poste da Meinicke, si trova nel trattato di 
TiUioi Vii'.ANÒ: Reazìciiì bioìogichc, ÌV edizio¬ 


ne, 1934, pubblicato per cura dell’Istituto Sie¬ 
roterapico Milanese. 

Consultare anche Gli esami di laboratorio: 
tecnica e diagnostica, pubblicato da L. Pozzi, 
di cui è imminente la li edizione. 

Gli estratti originali per seguire le reazioni 
di Meinicke, richiederli al doli. Elio Sbarìgia 
(via Tiburtina 72, Roma) che ne è in Italia 
il rappresentante esclusivo. 

A. Alessandrini. 


VARIA 

La rìsiiscitazioue ottenuta con trasfusione di san¬ 
gue nella carotide. 

Nella morte ap})arenle, il ventricolo sinistro 
è vuoto, mentre il sistema venoso è ingorgalo 
di sangue. Da ciò Lidea di introdurre il san¬ 
gue per via arteriosa nella circolazione gene¬ 
rale. che ha servilo di base per interessanti 
esperimenti dì 0. H. Haas (Basel Dissertation, 
rif. in Surgery, Gynecology a. Obsi., agosto 
1936). Negli esperimenti preliminari' egli po¬ 
tè accertarsi che il sangue introdotto nella ca- 
l'olide penetrava doMinque poiché, avendovi 
aggiunto del blu di metilene, vide colorarsi in 
blu gli emisferi cerebrali, il ponte, il midollo 
allungato; la puntura del cuore destro diede 
esito a sangue blu, il che dimostrava che 11 
sangue introdotto era passalo atlraverso tutta 
la circolazione generale. 

Per gli esperimenti definilìvì, usò dei cani, 
a cui faceva inalare delLaiiidride carbonica 
lino a produrre Larresto del cuore e del re¬ 
spiro. In sèguito, il sangue venoso dello stes¬ 
so animale, convenientemente aiierìaJizzato. 
veniva iniettato nella carotide (a monte ed a 
valle), in quantità di 100-3tX) chic, c sotto una 
pressione di 250 mm. di mercurio. In 30-90 
secondi, ritornavano il polso ed il respiro ed 
il ristabilimento completo sì aveva in 2-3 mi¬ 
nuti. fìl. 

Il senso delPolfatto in gravidanza. 

R. Naiisen e L. Glass (KUnische Wochens., 
1936. II. 25) hanno fatto delle misure median¬ 
te l-’olfatlonietro. rilevando una diminuzione 
del senso dclLodoralo, che va dal 30 al -10°/,,. 
Con (juesta iposinia. si accompagnano delle 
jerversioni deirotloralo, cioè una ipersensibi- 
ità verso certe sostanze che, in periodi di 
non gravidan.za, non vengono percepite come 
disgustose. 

Le perversioni dell’odorato possono avere 
una certa imjiortan/a nella genesi dell’ipere- 
rnesi. L’iposmia i)uò essere ricondotta al tur¬ 
gore del naso ed in parto ad una modificazione 
della ca|>acità reattiva di tutto il sistema ner¬ 
voso centrale nella gra\idanza. I.a secrezione 
della .«laliva e del succo gastrico, l'appetito ed 
i processi digestivi in gravidanza possono es¬ 
sere influenzali dalle accennate inodificazìoni 
dell'olfatto. fil. 
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NELLA VITA PROFESSIONALE. 


Cronaca del movimento professionale. 

Congresso sindacale nazionale. 

Il Congresso nazionale del Sindacato medico è 
indetto a Napoli, in occasione delle « Celebrazioni 
Canipaiie », durante la prima iiielà di ottobre, in 
giorni da stabilirsi. Saranno discussi i problemi 
più interessanti della categoria : sarà dato il pro¬ 
gramma definitivo. A Salerno si rievocheranno le 
glorie dell'antica Scuola Medica Salernitana. 

I gabinetti medici privati e le tasse prefettizie. 

Il Ministero dell'Interno (Direz. Gen. della Sa¬ 
nità Pubbl.j, con circolare n. 90, in data 30 giu¬ 
gno, ai Prefetti e Autorità assimilate, stabiliva 
che i gabinetti privati dei medici liberi esercenti 
devono ritenersi soggetti airautorizzazione prefet¬ 
tizia prevista dairart. 193 del vigente T. U. delle 
leggi sanitarie, quando, per l'altrezzatura e cioè 
l organizzazione interna di mezzi e di personale, 
vengono ad assumere individualità propria, non 
confondibile con uno studio privalo. 

Con circolare n. 102, in data 8 agosto, il Mini- 
'■tero precisava che gli studi medici privati co- 
luuni, compresi quelli di odontoiatria, non rien¬ 
trano in tale gruppo (pertanto non devono corri¬ 
spondere la lassa di L. 300 per l aulorizzazione 
prefeltizì.i: senza coniare le multe jier le ritardate 
denunzie). 

La riportiamo integralmente. 

Con circolare 30 giugno p. p. n. 90 è -stalo chia¬ 
rito che i gabinetti dei medici debbono ritenersi 
soggetti alla autorizzazione prefettizia, prevista 
daH’art. 193 del vigente T. U. delle leggi sanita¬ 
rie. soltanto quando per la loro interna attrezza¬ 
tura e per il jiersonale di cui dispongono vengono 
ad assumere di latto individualità propria, non 
confondibile con quella di uno studio privato, e 
cioè del locale necessario per Tesercizio della spe¬ 
ciale branca professionale coltivata dal sanilario. 

Per quanto riguarda i privati gabinetti denti¬ 
stici degli odontoìalri liberi esercenti, devesi far 
pi esente che questo Ministero con circolare 14 gen¬ 
naio 1935, n. 20400 3. A. G./20025 — nello inten¬ 
dimento di far compiere un accurato censimento 
per la repressione deH’abusivismo, da parte di chi 
non fosse munito della prescritta autorizzazione 
airoilonloiatria — dispose che lutti gli esercenti 
gli anzidefli gabinetti dentistici fossero invitati a 
presentare istanza di autorizzazione prefettizia ai 
sensi del citalo art. 193. 

Detta autorizzazione, che prima era gratuita, 
con R. D. L. 26 settembre 1935, n. 1749, è stata 
a-ssoirgettat.i a tassa dì concessione governativa, in 
seguito a che la competente Sezione slomalo-odon- 
lologica ha rivolle istanze perchè venga ripresa in 
esiiine ta necessità dell autorizzazione prefettizia 
per ì gabinetti privati degli odontoiatri lìberi eser¬ 
centi. 

\\ riguardo si osserva che sotto il jirofilo slret- 
t.nuenle giuridico o prescìndendo dai molivi di 


opportunità per i quali fu diramata la circolare 
14 gennaio 1935, l’autorizzazione prefettizia deve 
considerarsi indispensabile, secondo recenti pro¬ 
nunciati dell’autorità giudiziaria, nei soli casi con¬ 
templati dall’art. 193, e cioè per gli Istituti o case 
di cura e per le case e pensioni per gestanti, sot¬ 
toposti al controllo'statale, anche se la cura sì 
compia ambulatoriamente, e cioè senza degenza. 

Pertanto i gabinetti privati degli odontoiatri li¬ 
beri esercenti sono da considerarsi alla stessa stre¬ 
gua degli altri -studi privati dei medici, non sog¬ 
getti airaulorizzazione di cui all’art. 193 del T. U. 
leggi sanitarie. 

Con questa determinazione si considera defini¬ 
tivamente chiarita rimportanle questione. 

Si prega segnare ricevuta. 

Pel Ministro: Buffarini. 

Aiitorizzazioue alPìmbarco in qualità di medie» 
di bordo. 

Riceviamo dalla Federazione Nazionale Fascista 
della gente del mare, in data 28 ag. 193G-XrV: 

Leggiamo nel n. 34 (del 24 agostoì. del pre¬ 
gialo giornale da Lei diretto, a pag. 1547, sotto 
il (itolo: «Autorizzazione alFimbarco in qualità 
dì medico di bordo », alcune notizie non esatte. 

Cì permettiamo quindi di chiarire che, a nor¬ 
ma delle vigenti dispo.sizioni di legge, il diploma 
di medico di bordo (abilitalo ad imbarcare in tate- 
qualità di navi nazionali) si consegue in seguilo- 
a concorso per esami che viene bandito dal Mi¬ 
nistero deirinterno. 

Il R. D. L. 10 ollobre 1935-Xni, n. 2022, cui si 
riferisce il redattore del Suo giornale, in via tran¬ 
sitoria ed in vista di circostanze eccezionali, con¬ 
templa nell'art. I la possibilità che medici di bor¬ 
do regolarmente diplomati vengano in determi¬ 
nati casi imbarcati d’aulorilà, e nell’art. 2 pre¬ 
vede che possano, sempre in via transitoria e Umi- 
tatamente ai casi di necessità ed urgenza, essere 
concesse delle autorizzazioni provvisorie a medici 
forniti di determinati reijuisiti che si siano dati 
regolarmente in nota alla Direzione Generale Sa¬ 
nità Pubblica. 

Circa poi il libretto di navigazione, documento 
ufficiale, è nolo ch’esso viene rilasciato dalla com¬ 
petente àutorità Statale e precisamente dalle RR. 
Capitanerie di Porto, e non dalle Compagnie di 
Navigazione, come asserisce erroneamente il Suo 
redattore, (^mpagnie le quali non hanno alcuna 
ingerenza in merito. 

Con ossequio fascista. 

Il Reggente del Gruppo Nazionale : 

C. Manassei. 

Il Commissario: 
Davide Lempo. 

La risposta al N. 34 rifletteva il quesito dell’ab- 
l'f'ìiato c non tratta lulta la questione dei medici 
di bordo; ossia traila deiraiitorizz.azibne prowiso- 
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ria coiisenlila dal H. D. 10 oUobre 1935 e delle mo- 
dalilà come conseguire laulorizzazione. 

La Federazione, invece, accenna a tutta la ma¬ 
teria dei medici di bordo ed espone tulio il con¬ 
tenuto del R. D. anzidetto. 

Specifichiamo che l’autorizzazione consentita dal 
R. D. ha carattere di provvedimento eccezionale; 
essa ha durata temporanea, anzi ò limitata ad un 
solo viaggio, e non dà diritto all’iscrizione nel 
ruolo dei medici di bordo. 

Questa iscrizione viene fatta soltanto per quelli 

fomiti di autorizzazione conseguita a seguilo di 
esame. 

J1 Ministero doirinlerno dovrà indire appena 
possibile la sessione di esami per medici di bordo. 

Trincas. 


CONCORSI. 

Posti vacanti. 

Roma. Ministero di Grazia e Giustizia. — Con¬ 
corso, per titoli, ad un posto di Sanitario presso 
le carceri giudiziarie di Roma per il solo servizio 
notturno con l’obbligo di pernottare nello Stabi¬ 
limento. Per ulteriori chiarimenti rivolgersi alla 
Segreteria della Procura Generale presso la Corte 
d'Appello di Roma. 

Il concorso bandito dal Pio Istituto di S. Spirito 
e Ospedali Riuniti di Roma, annunziato nel N. 34, 
pag. 1548, scade il 15 e non il 30 settembre. 


NOMINE, PROMOZIONI ED ONORIFICENZE. 

,S- E. il prof. Dante De Blasi è nominato socio 
della Reale Accademia Nazionale dei Lincei, per 
la Categoria quinta, Sezione di patologia. 

Ce ne compiacciamo con l’illustre scienziato e 
maestro, che onora l’Italia. 


Mentore f necessario a tutti i Sanitari Italiani 

Nuovo Testo Unico delle Leggi Sanitarie R» 

Riportiamo da « LA TOGA »» Napoli, i* agosto *935? 

(i) « ...In presenza del nuovo ordinamento sanitario e special¬ 
mente (Ulte innovazioni introduttive, notevoli fra queste le nuove 
norme in materia di concorsi per i posti di ufficiale sanitario, me¬ 
dico condotto, un commento esplicativo dell’intero testo 
unico era necessario. 

Occorreva a tale scopo Una padronanza completa della 
materia frutto di una adeguata preparazione. Due insù 

magistrati, il dctt. Aristide Carapelle, consigliere di Stato e 
«I prof. Al/redo Jannitti Piromallo, consigliere di Cassazione ave¬ 
vano appunto tali requisiti. 

Un commento del testo unico in parola richiedeva so* 
sobrietà ed accuratezza, tali da offrire una 
direttiva sicura per la retta interpretazione delle sue 
vane norme, E a questi intenti è stato ispirato ed ese¬ 
guito Il loro commento. 

Nel complesso, il programma col quale gli egregi autori hanno 
voluto dettare questo commento, quello cioè di dare le linee 
fondamentali d« vari istituti è Stato pienamente raggiunto. 
i( che è di valido aiuto a tutti coloro che sono chiamati ad intera 
pretare o ad applicare il vigente ordinamento sanitario. 

Non è inopportuno rilevare, infine, che il solerte editore Luigi 
PoZzt ha voluto dare a questo volume una elegante veste tipo¬ 
grafica, che per la chiarezza dei tipi e per la giusta misura del 
formato ne rende più agevole e comoda la consultazione », 

Ignazio Tambaro. 

Volume tascahile, dj pagg. XIl-Tao. Prezzo: rilegato in tela 
L. 45 : in brochure, L. 40 . più le spese postali di spedizione. 

Per gli abbonati al n Policlinico u, rispettivamente, sole L. 40 
rilegat j» c sole L« 3 6 in brochure, con spedizione franca di 
oorto. 


Inviare Vaglia all’editore LUIGI POZZI. Ufficio Postale. Sue 
Corsale diciotto* Roma. 


NOTIZIE DIVERSE 

4® Cougresso internazionale di anatomia. 

Il Congresso federalivo internazionale di Anato¬ 
mia, svoltosi a .Milano dal 3 all’S settembre è 
stalo organizzalo, sotto gli auspici delle mag¬ 
giori Società scientifiche italiane, da un Go¬ 
mitalo di presidenza composto delle rappresentan¬ 
ze, oltreché della Società italiana di Anatomia, di 
quelle delle nòve più importanti Società ed Acca¬ 
demie affini dell’estero — Francia, Germania, 
Giappone, Inghilterra, Olanda, Polonia, Portogal¬ 
lo, Spagna, Stati L'nili d’America — e ilei quale è 
sialo guida instancabile rilliistre ])rol'. Ferdinan¬ 
do Livini, direttore deH'Istilulo di Anatomia. 

La solenne seduta inaugurale si é tenuta al 
Castello Sforzesco, nella grandiosa Sala del Con¬ 
siglio, alla presenza di S. A. R. il Duc.i dì Ber¬ 
gamo, di altissime autorità, dei delegati stranieri. 
Pronunziò il discorso inaugurale il prof. Livini; 
parlò poi, per il Governo, S. L. Bianchini, che 
dichiarò aperto il congresso In nome del Re ed 
Imperatore — il quale si era compiaciuto di as¬ 
sumere l’allo patronato. Il prof. Polìcard portò il 
saluto e il ringraziamento delle rappresentanze 
straniere. 

I lavori del Congresso si sono svolti simulta¬ 
neamente in due distinte sezioni: la prima dedi¬ 
cata alla Istologìa, alla Istofisiologia, airKml)rio- 
logia descrittiva e sperimentale; la secoiKia al- 
rAnaloniia macro- e microscopica. 

I lavori sono siali intramezzali da Irallenimenli 
— notiamo un ricevimento offerto dalla Podeste¬ 
ria — e da visite agli Istituti scientifici e clinici 
di Milano e di Pavia, da una visita alla Certosa 
di Pavia ecc.; si sono chiusi con un viaggio, se¬ 
guendo quattro itinerari a scelta dei congressisti. 

2° Congresso italiano delle società di eliirurgia 

riparatrice e plastica. 

Avrà luogo in Roma nei giorni 21 e 22 otto¬ 
bre in un locale della R. Clinica Chirurgica 
gentilmente messo a disposizione dal prof, .\les- 
sandrì. 

Sono invitali a |)arleciparvi tulli i soci fonda¬ 
tori, ordinari e onorari, lutti indisliiilamenle i 
medici civili e mililari che si occupano di tale 
branca e tutti coloro non medici ai quali tale ar¬ 
gomento può interessare. 

Tema di relazione; «Cura chirurgica delle ci¬ 
catrici in genere nei riguardi della eliirurgia pla¬ 
stica c riparatrice », sarà svolto dal doti. Vittorio 
Schimka di Trieste. 

Coloro che iiiloiidono presentare delle coimini- 
cazioni sono pregali irinviarne i titoli con un 
breve riassunto al più presto possibile e<l in ogni 
modo prima del 25 settembre p. v. al prof, \rtnio 
Manna, via Nazionale 87, Roma. 

Medici fraucesi il Italia. 

La Sezione Medica del Comitato Francia-Ilulia 
ha organizzato un viaggio di medici francesi in 
Italia, per visitarvi le opere medico-sociali e le 
grandi organizzazioni ospedaliere e rinnovare ui 
colleglli italiani i propri sentimenti di stima e di 
amicizia. II viaggio si svolgerà dal lo al 27 set¬ 
tembre col seguente itinerario: Parigi-Torino-No- 

vara-Milaiio-Salsomaggiore-Bologna-Firenze-Monte. 
catìni-Roina-Verona-Bergnnio. Le famiglie tlei me- 
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dici jjossono ptirlecii)aie al Niaggio; ma il numero 
dei parlecipaiili è limitato. Per lo adesioni: Se¬ 
crétaire général de la seclion médicale du Comité 
France-Italie, Bureau de la C.I.T., Boulevard des 
(iapucines 3, Paris. 

Un po’ doTunquc. 

Il capitano medico doti. Kenio llasia dei Polo, 
di Sampierdarena, dirigente la 13^ AniLulanza 
odontoiatrica in A. U., lia ricevuto un encomio 
solenne « Per intensa attività spiegata durante la 
guerra etiopica nell arte sua odontoiatrica con rara 
ccmpelenza e nobilissimo e generoso spirito di 
sacTificio ». 

Il prof. Giovanni Piantoni, specialista in chi- 
rurgi.i generale dell'infanzia ed in ortopedìa, chi¬ 
rurgo capo della Sezione ortopedica al mare del- 
Ilpspedale Bambino Gesù di Koma, fu prescelto 
dl>l Ministero deU’Educazione Nazionale (Direzio¬ 
ne Istruzione Superiore) per esaminare all’estero 
i diversi mezzi usati nel trattamento ortopedico 
delle paralisi infantili, specialmente a base di fi¬ 
sico-chinesiterapia. È di recente ritornalo dopo 
aver frequentato durante sei mesi le }>rincipali 
Cliniche ortopediche ed i più importanti Istituti 
della Svizzera, della Germania e della Francia; ora 
ha l'incarico delta preparazione tecnico-sanitaria 
di un erigendo Istituto ortopedico, in cui preva¬ 
lentemente si tratteranno le paralisi infantili. 

Il 4" Congresso internazionale di citologia spe¬ 
rimentale si è svolto a Copenaghen dal 10 al 13 
agosto. Ai lavori hanno preso parte attiva i proff. 
Donaggio, Terni e Levi. 

Il Congresso Internazionale d insegnamento tec¬ 
nico, che avrebbe dovuto aver luogo a Roma nei 
giorni i^8-30 maggio e che era stato rimandalo ad 
epoca indeterminata, sarà tenuto a Roma nei gior¬ 
ni 28-30 diccjnbre 1936-XV. Il Congresso è stato 
promosso dal « Bureau International de l'Ensei- 
gnemenl Technic{ue » (B.I.E.T.) che ha sede a Pa¬ 
rigi (III, 2’, Place de la Rourse, presso il quale sono 
rappresentati tutti i Governi. Tra i temi in di¬ 
scussione è « L'orientamento professionale e la sua 
coiiliiiuità » (tra i relatori sono A. Gemelli, F. Ba- 
nissoni, S. Visco'l. 

Coloro che desiderano notizie e chiarimenti pos¬ 
sono rivolgersi alla » Direziono Generale per 
l’Istruzione Tecnica », Ministero deH’Educazione 
Nazionale, Roma. 

La Lega delle organizzazioni di eugenica terrà 
il 4° Congresso internazionale di eugenica a Ber¬ 
lino nel 1937. Alla presidenza è stalo chiamato lo 
svedese Svojgreen. 

La Società tedesca di eredologia terrà la sua 9*" 
riunione a Francoforto sul Meno, dal 18 al 22 mar¬ 
zo 1937. Segretaria: Frau Prof. P. Herlwig, Al- 
hrechl Thaer-Weg 6. lierlìn-Dahlem, Germania. 

La Società tedesca per la tutela del lavoro si 
adunerà a Francoforte sul Meno in ottobre; tema: 
«Lavoro e nutrizione». Rivolgersi alla: « Geschàfts- 
fi'ihrung der Deutschen Gesellschaft fiir Arbeits- 
sclìùlz, Hohenzollernplatz 49, Frankfurt a. M. 17, 
Germania. 

lUcordlamo che il 9° Congresso francese di sto¬ 
matologia avrà luogo dal 5 al 10 ottobre, nei locati 
della Facoltà medica di Parigi. Temi: «Studio 
coniparativo dei Irallamenti delle infezioni peri- 
npicali croniche », « Controindicazioni assolute e 


rotative al trattamento ortodonlico ». Problema in 
dbcussione: « Complicazioni immediate e mediate 
delle estrazioni. Loro trattamento ». Sono in pro¬ 
gramma varie conferenze. È prevista un’escursio¬ 
ne a Chantilly. Segretario generale: Dr. Dechaune, 

I ue de Rivoli 182, Paris. 

Il 7" Congresso nazionale rumeno di chirurgia 
si terrà a Bucarest dair8 al 12 novembre. Temi: 
« Lo fratture della colonna vertebrale » (relatori 
Topa e N. Barhilian); « La litiasi salivare » (Dan 
Teodesco e Alemanj; « La vaccinazione pre- e post¬ 
operatoria » (N. Gomhiesco e A. Crainiceanu). 

La Società Medico-Chirurgica Bresciana si è 
adunala nei giorni 9 e 23 giugno e 9 luglio, sotto 
la presidenza dei j)iVDtf. Doss^na e Riverdino, as¬ 
sistiti dal segretario dott. K. Sassi. Sono state fat¬ 
te comunicazioni da: A. Pellegrini, Dossena, A. 
Posarellì; A. Pellegrini, R. Sassi, G. Pittianì; Ila- 
verdino, Lusena, Pietranloni - G. Pittiani. 

L’Ente Provinciale per il Turismo della provin¬ 
cia di Lecce, in occasione della « Mezza Estate Sa¬ 
loni ina » (20 agosto-20 settembre c. a.), organizza 
un raduno nazionale di medici da tenersi, in una 
0 più giornate, a <c Santa Cesarea Terme ». L’or¬ 
ganizzazione di tale raduno è fatta a cura del Sin¬ 
dacato Provinciale Fascista dei Medici di Lecce. 

La Scuola Medica Ospedaliera di Napoli ha or¬ 
ganizzato un corso di perfezionamento dal 5 no¬ 
vembre al 15 dicembre, in Clinica medica. Clinica 
chirurgica, Urologia, Dermosifilopatica, Oculistica, 
Ostetricia e ginecologia. Radiologia. Della Società 
è presidente il prof. P. Tedeschi, segretario il prof. 
E. Bazzicalupo. Sede: Ospedale Incurabili. 

Ricordiamo che una serie di corsi di perfezio¬ 
namento è organizzato a Berlino per il prossimo 
autunno; ne abbiamo già dato notizia nel N. 26, 

1223-9. 

Alla ‘seconda .Settimana Medica Internazionale, 
che ha avuto luogo a Lucerna fra il 31 ago'sto 
e il o settembre, è stalo invitato a tenere una 
conferenza sulle « Diatesi emorragiche » il prof. 
G Frontali, direttore della R. Oinica Pediatrica 
di Padova. 

La lezione del prof. Frontali, il quale ha recato 
personalmente e con la sua scuola largo contri¬ 
buto allo studio delle diatesi emorragiche per mez¬ 
zo deH'ìndagine sui capillari della superficie cor¬ 
porea, ha contribuito a mettere in viva luce l’at- 
tività scientifica nell'Italia fascista. 

Il chirurgo newyorkese Fred H. Alhee è stato 
ospite di Buenos Aires, ove ha tenuto varie con¬ 
ferenze, tra cui le seguenti: «Il batteriofago nel 
Iraltamenlo delle osteomieliti », « La ricostruzione 
del gomito »; ha anche proiettato e commentato 
alcune cinematografie d’interventi chirurgici. 

Il prof. Mouriquand, di Lione, si é recato in 
Argentina per tenere delle conferenze a Buenos 
Aires, Rosario e Cordoba sulla meteoropatologia 
in pediatria e le vitamine. 

Il 27 ‘settembre a Bologna verrà onorata la me¬ 
moria di Cesare Gavina; nella Clinica odontoiatrica 
(vìa S. Vitale 59) saranno scoperti un busto del 
Gavina ed.una lapide che. ricorda il suo contri¬ 
buto alì'insegnamento e al progresso della stoma¬ 
tologia: una rappresentanza di colleghì e allievi 
porterà dei fiori sulla tomba fieli Estinto. 
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Il 25 agosto si sono compiuti 100 anni dalla 
morte di Cristoforo Guglielmo Hufeland, repu¬ 
talo terapista, nato a Berlino nel 1762. Alcune 
delle sue ricette sono ancora molto in uso. 

11 Duce ha destinalo la somma di L. 400.000, 
ricevuta dalla Società Anonima Bonifiche Cala- 
hiesì, al Sanatorio antimalarico di Sant'Eufemia 
Lamezia. 

La Scuola medica di Kerville (Kansas, S. U. d’A.) 
ha inauguralo la nuova sede: un edilizio di 5 pia¬ 
ni, salvo nella parte centrale, ove i piani sono 6; 
è costato 6 milioni di lire il. Alla cerimonia inau¬ 
gurale era presente, come ospite d'onore, il primo 
medico diplomalo dalia scuola 50 anni or sono: 
era stato, in queiranno, anche il solo. 

Il poderoso sviluppo della neurochirurgia trova 
espressione nel nuovo periodico « Zentralblatt fiir 
Neurochirurgie », allegato al « Zentralblatt fiir 
Chirurgie »; è diretto dal prof. Tdnnis, con la 
cooperaziono di molti competenti di vari Paesi (non 
vi figura l’Italia). Il primo numero reca la data 
dì agosto e contiene tre contributi originali, una 
rivista d’insieme ed un resoconto. Il periodi¬ 
co è edito da .1. A. Barth di Lipsia; per la re¬ 
dazione rivolgersi al: Prof. Dr. W. Tdnnis, Lei- 
ler der Neurologisclien Abteilung der Staatl. Luit- 
pold-Krankenhaus, Wiirzburg. 

Il periodico « Cosmobiologie » ha completato la 
sua prima annata. Sede: rue Verdi 24, Nizza. 

Il Consiglio amministrativo del Sindacato dei 
medici della Senna ha votato un ordine del giorno 
perchè l’ispezione medica nelle scuole secondarie 
si limiti alla sorveglianza sull'igiene, al ricono¬ 
scimento delle malattie contagiose e ad avvisare 
le famiglie: il Consiglio protesta contro l'utilizza¬ 
zione deirispezione a scopo dì orientamento pro¬ 
fessionale. 

Il Consìglio Nazionale delle Ricerche ha istituito 
per il ])rossimo anno accademico 1936-37 dodici 
premi di L. 3000 ciascuno, da assegnare agli au¬ 
tori delle migliori lesi di lauree di carattere co¬ 
loniale, nelle varie Facoltà, tra cui quella di me¬ 
dicina. 

La R. Accademia d'Italia, nella Classe di Scien¬ 
ze fisiche, matematiche e naturali, ha destinato 
la somma di L. 500.000 della Fondazione Volta 
— istituita dalla Società Edison di Milano — a 
ricerche da svolgersi nell’Africa Orientale; ha an¬ 
che fissato nuovi assegni per viaggi di studio. 

Si è inauguralo a Buenos Aires il primo Servi¬ 
zio municipale dì ospedalizzazione per poliomie¬ 
litici. Sì tratta di una corsia riservata deH’Ospe- 
dale Alvarez, diretta dal doti. E. J. Beretervide. 
Costituirà un centro di profilassi, di cura e di 
studio. 

La motorizzazione delle ambulanze della Croce 
Rossa Germanica ha compiuto grandi progressi. 
Ora questo Ente dispone di 650 squadre motorizza¬ 
te, di cui la più importante è il « posto di soccorso 
ambulante » del « Controllo » dì Brunswich. L’au¬ 
toambulanza è fornita dì luce elettrica, d’acqua 
corrente e dì riscaldamento. Ha reso importanti 
servìzi durante l'inverno, nei campi sportivi. Mi¬ 
sura 10 metri di lunghezza ed è divisa in tre se¬ 
zioni, una delle quali costituisce una sala d’ope¬ 
razioni completamente attrezzata ed una contiene 
quattro letti, sovrapposti a due a due. 


Il solloleuenle medico doli. Mario fl'Alise colla 
sua 26* Ambulanza odontoiatrica è stalo trasferito 
daH'Eritrea in Addis Abeba ove ha ricevuto Lin- 
cnrico, dalla Direzione di Sanità, di organizzare 
il servìzio stomatologico. 

I giornali recano che in Spagna un apparecchio 
« rosso » ha sorvolalo, il 31 agosto, la città di Bur- 
gos lasciando cadere quattro bombe una delle 
quali è es])losa davanti 1 ospedale di San Giovanni 
e altre (iue sono cadute in ])ieno suirospedale del 
vicino Valle, uccidendo 5 feriti che si trovavano 
riell’ospedale, menire altri 18 ricoverati hanno ri¬ 
portato ferite più o meno gravi. 

In un ospedale di Stoccolma si sono prodotti 
alcuni casi di avvelenamento, di cui tre letali, at¬ 
tribuiti ad uno scambio di merlicinali. 

Per avere ingerito cibi guasti, centocinquanta 
operai delle officine ferroviarie governative di 
Omiya, nel Giappone, hanno presentalo sintomi 
d'avvelenameli lo. 

Un forte iiicremenlo della morliosità e della 
mortalità da malaria è -segnalato sulle coste della 
.Iugoslavia; è attribuito alle piogge copiose. La ma¬ 
lattia incide sovratntto sulle classi jiavere, che 
non possono provvedersi dei rimedi. 

II doli. Prospero Caporali di Napoli è sialo de¬ 
nunzialo e tratto in arresto jierchè un suo cliente 
cessava di vivere poco dopo che il medico gli ave¬ 
va praticata un’iniezione endovenosa. 

In età di soli 34 anni, per uri.i caduta, è morto 
a Rio de Janeiro il doti. VV'ii.w Llovd, canadese, 
addetto alla Fondazione Kockefeller. Ha compiuto 
interessanti studi sulla febbre gialla, con jiartico- 
lare riguardo alla vaccinazione. 


Le malattie infettive in Italia. 

Numero dei Comuni colpiti e numero 
dei casi (Jra parentesi). 

Deium/ìe dal 13 luglio al 19 luglio 1936: Mor¬ 
billo 27G (1153); Scarlattina 87 (147); Pertosse 211 
(661); Varicella 108 (185); Vaiuolo e vaiuoloide 

— (—^); Febbre tifoidea 344 (601); Infezioni para- 
tifiche 95 (124); Febbre ondulanle 63 (93); Dissen¬ 
teria 25 (38); Difterite e croup 171 (279); Menin¬ 
gite cerebro-spinale epidemica 11 (12); Poliomie¬ 
lite anteriore acuta 73 (99); Encefalite letargica 

— (—); Anchiloslomias! 8 (26); Rabbia: morsica¬ 
ture di animali rahbici o sospetti 52 (71), <!ìchia- 
rala — (—); Puslola maligna 18 (19ì; Parotite epi¬ 
demica 96 (198'ì; Lcishmaniosi 4 (i)] Febbre puer- 
porale 20 (25). 

Denunzie dal 27 luglio al 3 agosto 1936: Mor¬ 
billo 257 (889); Scarlattina 96 aòO); Pertosse 202 
(595); Varicella 84 (125); Vaiuolo e vaiuoloide — 
(—'i; Febbre tifoidea 444 (862'; Infezioni paratifi¬ 
che 99 (130); Febbre ondulanle 48 (67); Dissente¬ 
ria 22 (39); Difterite e croup 215 (391); Meningite 
cerebro-spinale epidemica 8 (KV Poliomielite an¬ 
teriore acuta 53 (70); Encefalite letargica 2 (2 : 
Anchilostomiasi li (Ì6); Rabbia: morsicature di 
animali rahbici o sospetti 53 (87i, dichiarata 1 (2 : 
Pustola maligna 34 (45'; Parotite epidemica 84 
(ISOi; T^ivlimaniosl — f —); Febbre puerperale 
22 (23). 
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tamento delle ferite di guerra, — Pedroli. Uso 
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sino. 

Minerva Med., 9 giu. — S. Cerqiia. Equivalente 
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bose. 

Ann. ìt. di Chir., gen.-feb. — G. Conti. Trat¬ 
tamento delle perforazioni da ulcera gastro-duod. 
in peritoneo libero. — M. Proto. Azione di al¬ 
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I\lin. Woch., 13 giu. — A. Jores. Compito del¬ 
l’ipofisi nella genesi dell’ipertensione arteriosa. 

— A. J. Anthony. Malattia delle altezze. 

Arch. Intern. Med., mag. — M. T. Schnikler 
•e al. Effetti della liroidectomia totale nell’uomo. 

— T. H. Harrison e al. L’insufficienza cardiaca 
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sificazione delle gastriti croniche. —G, D. Taylor 
e al. Tipi roentgenologici delle artriti croniche. 
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LAVORI ORIGINALI 

Sulla ricostruzione della parete posteriore 
del canale ingninale nella “radicale,, 
per ernie recidlTanti e sn alcune con¬ 
siderazioni, da ricerche personali, snl 
medesimo. 

Prof. Silvestro Bile 

Incaricato di Anatomia Chirurgica e corso di 
Operazioni nella R. Università di Napoli. 

Per quanto la tecnica chirurgica abbia fatto 
a tutt’oggi voli giganteschi, e per quanto il 
materiale di sutura offra tutte quelle garen- 
rie di asepsi che in passato difettavano, può 
accadere che dopo una oculata e giudiziosa 
« radicale » per ernia inguinale, si possa veri¬ 
ficare recidiva e qualche volta, riproduzione 
dell’ernia dopo il reintervento. 

Modificazioni al classico e ingegnoso meto¬ 
do del nostro grande Bassini, a quello di Mu¬ 
gnai, di Postempski, di Koker. di Champion- 


nière, di Bazker, di Faure, ecc., ve ne sono a 
non finire, e sarebbe qui inutile e fuori posto 
elencarle. 

Non mi sarei perciò deciso a scrivere questa 
nota, se non mi fossi più che convinto, in un 
triennio di esperienze, che quanto vado a di¬ 
re può rappresentare un utile rilievo di tecni¬ 
ca, per ottenere una robusta ricostruzione della 
parete posteriore del canale inguinale. La fi¬ 
nalità su cui si sono basati i non pochi me¬ 
todi operatorii è principalmente rappresentata 
dal fatto di riformare al canale inguinale una 
parete posteriore robusta e solida in sostitu¬ 
zione della fascia tran sversali s che da sola, la 
rappresentava. 

A tale scopo il Bassini suturava il cosidetto 
« triplice strato » alla porzione riflessa del 
punto di Falloppìa; mentre la maggior parie 
degli operatori tralasciava di comprendere in 
tale sutura, la tenue fascia transversalis. A 
proposito di quest'ultima formazione è neces¬ 
sario che io esponga anche velocemente ciò 
che è frutto di non poche mie esperienze sul 
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cadavere e sulla quale fascia, scrissi, in un 
mio lavoro del 1932 sotto il seguente titolo: 

S. Bile. Sul compoiiamento piti comune di al- 
cani piani muscolo-jasciali della regione ipo- 
gastrica e inguino-addominale ecc. ecc. Ricer¬ 
che di morfologia, Boma 1932. 

Riporto qui quanto ebbi occasione di scri¬ 
vere in tale lavoro. 

Delle due fascie traiisversales: la fibrosa e 
quella cellulosa studiata da Richet e che da 
Welpeau fu chiamata c( faccia endoaddomina- 
le » l’unica che in effetti è una formazione a 
se è la fascia di Richet (Welpeau) che può 
presentarsi discretamente costituita o non, a 
seconda dello sviluppo della tela grassosa sot¬ 
toperitoneale. 

Essa contribuisce alla formazione della pa¬ 
gina posteriore del m. grande retto anteriore 
deWaddom^e, nel suo quinto distale. 

Normalmente si presenta sotto l’aspetto di 
una lamina cellulosa negli individui magri; 
grassosa negli obesi. 

Costantemente si confonde con l'aponevro- 
si ombelico pelvica quasi in corrispondenza 
delle arcate del Douglas (*) e lateralmente ai 
due legamenti ombelicali obliterali. 

Nelle persone magre la fascia di Richet è 
alquanto resistente sempre però in ragione di¬ 
retta della sua tessitura cellulosa; e venendo 
in basso si porta oltre il bordo profondo del 
pube, strisciando dietro la sinfisi, per perdersi 
nel tessuto cellulare lasso corrispondente alla 
fascia pelvica superiore. Lungo la linea alba, 
essa aderisce al suo margine posteriore, per 
quanto molto labilmente. 

In corrispondenza della regione ingoino ad¬ 
dominale, la fascia in qiiistione risale nel 65 % 
dei casi, posteriormente alla parete profonda 
del canale, convogliando in alto e medialmen- 
te i vasi etiigastrici profondi. 

In corrispondenza del suo tratto pelvico, la 
fascia cellulosa scorrendo dietro la sìnfìsi pu¬ 
bica e dietro alle branche orizzontali, ne tap¬ 
pezza la faccia posteriore, contribuendo alla 
formazione di due logge, di cui la mediana 
(spazio retropubico) (Bile), è chiuso lateral¬ 
mente in alto a livello del margine posteriore 
superiore dell’osso (per l’aderenza della fascia 
ad esso) confondendosi in basso col tessuto 
cellulo areolare del pavimento pelvico; quella 
laterale (che comunica con la prima) (Bile) 
c compresa tra la branca trasversa del pube, 
l aponevrosi deW oiiuralore interno in avanti, 


(li Cfr. S. Bit.e: Sul cornporlatnenfo più co¬ 
ntane di alcuni piani muscolo fasciali, ecc., ecc. 
Ricerche di morfologia. Roma, 1932. 


e la fascia cellulosa di Richet (confusa con 
Laponevrosi ombelico pelvica) posteriormente. 

È questa una loggia osteo-fibro-cellulosa che 
accoglie il ramo retropubico dell’arteno ottu¬ 
ratrice e il fascio nerveo vascolare otturatorio. 

Lo scarso tessuto cellulare ivi compreso si 
contìnua, attraverso il canale sotlopubico, col 
connettivo profondo della radice della coscia, 
e ciò spiega, come un ascesso ossi fluente, 
della faccia profonda della branca del pube, j 
possa diventare extrapelvico e venire in avanti 
nella loggia degli addutton. 

In corrispondenza dell’orifìcio profondo del 
canale inguinale la fascia di Richet vi si pro¬ 
lunga per formare la guaina agli elementi fu¬ 
nicolari e al legamento rotondo. E veniamo 
alla parete posteriore di esso canale e alla non 
mai tanto discussa « fascia transversalis » fi¬ 
brosa di Asttey Cooper. Dalle mie ricerche ho ^ 
potuto notare che quasi sempre (circa LS'O %) j 
a formare tale parete contribuisce esclusiva- 
niente una formazione fibrosa, la quale è di¬ 
retto prolungamento del m. trasverso, che si 
attacca medialmente al bordo laterale del m. i 

Retto, inferiormente al margine posteriore del j 

legamento del Gimbernat e lateralmente si 
confonde con la fascia iliaca. : 

Gli autori in genere descrivono tale forma- | 

zione col nome di « fascia transversalis fibra- | 

so di Cooper » e la fanno arrivare in altO' fin ; 

quasi al m. Diaframma, ove si sperde grada¬ 
tamente. Quando il m. trasverso discende poco 
sull’arcata di Falloppio, tale fascia è molto v 

più robusta e si continua in alto col muscolo, i 

del quale forma il tendine laminare. | 

AH’opposto, quando esso si arresta molto in 
basso, tale produzione risale alquanto sulla 
faccia profonda dei suoi fasci muscolari più 
bassi ed è velata dal fascetto ingoino pubico 
del Beurnier. 

Io la considero come la porzione più distale 
del tendine del muscolo trasverso. Qualche 
volta essa invece di terminare medialmente 
sul bordo laterale del m. Grande retto, pro¬ 
cede in avanti di esso fondendosi col tendine 
largo, superficiale del piccolo obliquo il quale 
a questo livello non è fuso con quello anti¬ 
stante del Grande obliquo. (Spazio intralascia¬ 
le prerettale) (Bile). 

Circa i rinforzi di tale formazione non sem¬ 
pre ho potuto riconoscere il legamento detto 
dì Henle, di Hesselbach e la bendelletta ileo¬ 
pubica di Thompson. 

L’orificio profondo del canale resta così 
scolpito nella porzione distale del tendine la¬ 
minare del m. trasverso (fascia transversalis j 
fibrosa di Cooper, secondo gli autori) sotto 1 
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forma di una apertura seniilunare con due 
corni di cui uno è quasi verticale (ranterio- 
re) e Taltro è orientato trasversalmente in alto 
e in fuori. La fascia propria di Cooper, detta 
da Richet « cellulosa » e da Weli:>eau « fascia 
endoaddominale » aderisce a detta apertura e 
vi si estrofletle a dito di guanto formando 
quella produzione che va sotto il nome di 
Vaginale, comune al funicello e al testicolo 
neiruomo; e guaina del legamento rotondo, 
nella donna. Non sarebbe quindi, secondo 
quanto ho avuto agio di osservare, la fascia 
transversalis fibrosa, una sola produzione ma 
essa si presenta duplice e di diversa consisten¬ 
za e struttura; poiché mentre quella fibrosa n 
che forma in effetti la parete posteriore del 
canale inguinale, è dipendenza diretta del m. 
trasverso; quella « cellulosa » è una forma¬ 
zione a sé, e non è altro che una lamina sot¬ 
tile, organizzatasi a spese della tela soltoperi- 
toneale, alla stessa guisa della « fascia endo- 
toracica ». 

Canale inguinale. — Esso è costituito in \e- 
rità da tre parti, invece di quattro, poiché 
quella che é considerata come parete superiore, 
altro non é che il solo margine inferiore libero 
del piccolo obliquo e dalla sua continuazione 
nel cosidetlo tendine congiunto, perchè quello 
inferiore del trasverso non è libero ma si con¬ 
tinua in basso sulla pars reflexa del ponte, 
sotto il nome di fascia transversalis fibiosa. 

La parete anteriore, a rigore di logica non 
è rappresentata solamente daU'aponevrosi del 
grande obliquo ma anche dalla fascia che tap¬ 
pezza anteriormente tale largo tendine e che è 
conosciuta sotto il nome di « tunica di Lauth; 
tunica di Scarpa ». 

È quest'ultima lamina che forma, specie 
neirernia obliqua esterna una tunica comple¬ 
ta e che spessissimo aderisce più o meno, al 
sacco erniario. 

Essa forma passando innanzi all’anello cu¬ 
taneo del canale una specie di opercolo, per 
poi continuarsi nelle borse sotto il nome di 
« tunica sottodartoica ». Bisogna notare a pro¬ 
posito dell’anello inguinale superficiale che 
spesso esso è assai rimpicciolito per la pre¬ 
senza di una specie di graticcio fibrillare, di¬ 
pèndente da un fascetto di fibre tendinee di 
rinforzo, della medesima aponevrosi del Gran¬ 
de obliquo. 

Questo intreccio di fibre a cui ho creduto 
di dare il nome di benderella preanulare, ri¬ 
ducendo tale apertura, giocano una parte im¬ 
portante nella formazione delLerma intersti- 
vale (Tillaux), la quale, per tale barriera è co¬ 


stretta a farsi strada attraverso alla compagine 
del margine superiore del canale stesso, cac¬ 
ciandosi o tra il piccolo obliquo o trasverso, 
0 tra il piccolo obliquo e Vaponevrosi del 
Grande obliquo. 

La parete posteriore è costituita, andando 
dalla jirofondità alla superficie: 

dalla fascia propria di Cooper, o cellulosa 
di Richet ecc.; 

dalia fascia transversalis fibrosa di Coo¬ 
per, dipendenza del m. trasverso (Bile); 

dal periniisio dei due muscoli piccolo o- 
bliquo e trasverso che scendendo verso il pon¬ 
te sostiene in avanti gli elementi del funicello 
neiruomo, e il legamento rotondo nella donna. 

La parete inferiore è foggiata a gronda e non 
è altro che la pars reflexa delLaponevrosi del 
Grande obliquo, che nel suo segmento distale 
e in corrispondenza della porzione mediale 
della branca orizzontale del pube si accartoc¬ 
cia dallalto ai basso e davanti in dietro per 
prendere parte alla costituzione del legamento 
di Gimbernot. 

Da quanto sono andato brevemente espo¬ 
nendo, risulta abbastanza chiaro, come nella 
cura radicale di un’ernia inguinale, si dovreb¬ 
bero prendere in più giusta considerazione 
tutti gli strati che hanno ceduto aH’ernia e 
ricostruire, quando é possibile, la maggior 
parte di essi. 

Ecco perchè giustamente il nostro grande 
Bassini insisteva molto nella sutura della fa¬ 
scia transversalis fibrosa, che assieme al pic¬ 
colo obliquo e trasverso egli chiamò triplice 
strato, e che cuciva alla porzione riflessa del 
ponte. 

Tecnica personale. — Per evitare Limbibi- 
zione degli strati, con Tanestesia locale, sono 
solilo, quando mi è possibile, ricorrere alla 
rachianestesia iiilerspinosa, Uà la 10^ e ril*^ o 
tra rii* e la 1*J* vertebra dorsale usando so¬ 
lamente la soluzione già preparata di Novocai¬ 
na e suprarenina « Meister Lucius » che non 
solo risponde egregiamente ma. quanto, non 
mi ha finora mai causato eventuali compli¬ 
canze che spesso vengono lamentate usando 
altri prej'arati. 

È inutile dire che 50 minuti prima della 
operazione faccio praticare una iniezione di 
caffeina. 

1® tempo. — Col solito taglio inguinale 
incido la cute e la tela sottocutanea, allaccian¬ 
do scrupolosamente sia la sottocutanea di 
Haller, sia altri piccoli vasi che danno san¬ 
gue, in modo da ottenere una emostasi com- 
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piota. Ciò coadiuva assai per la prima inten¬ 
zione. 

L’estremo pubico del taglio deve sorpassare 
alquanto l’anello inguinale cutaneo, per poter 
bene esplicare le ulteriori manovre di isola¬ 
mento. 

Con due pinze di Chaput, applicate Luna al 
lembo superiore e al pannolino corrisponden¬ 
te, e l’altra a quello inferiore e al pannolino 
vicino ottengo un buon divaricamento della 
ferita e una perfetta visione del piano sotto¬ 
stante. 

Preparata bene e per tutta la lunghezza del 
tagbo la lamina del grande obliquo e la tela 
■cellulosa che la ricopre (tunica di Scarpa), in¬ 
cido quest’ultima sopra la sonda in modo da 
averne due lembi, uno superiore e l’altro in¬ 
feriore. 

È solamente al di fuori dell’anello, che detta 
lamina aderisce più o meno intensamente al 
sottostante sacco erniario e qui bisogna usare 
maggiore cautela per non lacerarla. 

Solo preparando tale sottile formazione con- 
iieltivale, si può ottenere una chiara visione 
dell’anuZus, poiché essa gli scivola in avanti 
per continuarsi poi nelle borse sotto il nome 
di « tunica sottodartoica ». 

Incido allora, a partire daH’anello, la apo- 
nevrosi del grande obliquo, secondo una linea 
che sia parallela al decorso del ponte di Fal- 
loppio ma che ne dista un dito trasverso e 
mezzo. 

I due lembi così ottenuti vengono anch’essi 
per mezzo delle stesse a Chaput » fissate in 
alto e in basso, a relativi pannolini. 

2“ tempo. — Prima di iniziare l’isola¬ 
mento del sacco, a piccoli colpi di bistori, si 
cercherà di preparare bene il margine infe¬ 
riore del piccolo obliquo che sarà stirato in 
alto, mentre la pars cremasterica di esso mu¬ 
scolo, viene repertata con una Chaput e por¬ 
tata in basso. Si è così al cospetto della parete 
anteriore del sacco. Si procede allora alla com¬ 
pleta preparazione di esso su tutta la sua cir¬ 
conferenza, facendo attenzione al colletto che 
dovrà essere completamente isolato. Tale ma¬ 
novra io sono solito farla servendomi di una 
pinza anatomica e di un sottile bistori sosti¬ 
tuendoli raramente con la compressa, che la¬ 
cera le tuniche periemiarie, e che spesso pro¬ 
duce un noioso gemizio sanguigno. 

Con la preparazione del sacco, con la re¬ 
sezione di esso e con l’allacciatura del pedun¬ 
colo termina questo tempo che è il più deli¬ 
cato. e qualche volta, il più difficoltoso. 

V tempo o di ricostruzione. — Uso, per 
mia abitudine, e perchè vi concedo il mas¬ 


simo valore, la sospensione del peduncolo al¬ 
lacciato, alla faccia posteriore della parete mu¬ 
scolare (piccolo obliquo e trasverso) secondo il 
concetto e la tecnica di Barker. 

Ciò fatto si dovrebbe avere sotto gli occhi 
la foiscia transversalis Jibrosa di Cooper, degli 
autori che a detta di alcuni può raggiungere 
lo spessore di qualche millimetro. 

La formazione che appare non è, secondo 
guato ho avuto agio di dire più sopra, la Tran¬ 
sversalis fibrosa di Cooper, ma la fascia tran¬ 
sversalis cellulosa di Richet; la tunica endo- 
addominale di Welpeau, perchè la prima for¬ 
mazione, secondo mie esperienze, essendo 
emanazione del tendine del M. Trasverso, è 
stata già interrotta, nella preparazione del 
margine inferiore di quest’ultimo, per otte¬ 
nere la mobilizzazione di questo piano mu¬ 
scolare. 

Non sempre tale sottile fascia può essere 
preparata e ammesso pure che lo fosse, a 
nulla giova il servirsene per la sua sutura al 
ponte nella ricostruzione del triplice strato, 
secondo il Bassini, perchè la sua fragilità non 
verrebbe in niun modo a rinforzare la nuova 
parete del canale. 

E venendo ora alla lamina muscolare cre¬ 
masterica io non condivido affatto l’opinio¬ 
ne di molti che la considerano inutile e senza 
funzione, poiché essa, venendo compresa nella 
sutura, rinforza di non poco la parete poste¬ 
riore del canale, funzionando (mi si passi la 
espressione e il paragone) da buon cemento 
nella ricostruzione di essa parete. 

E ritornando alla descrizione del III tempo; 
anche io suturo alla porzione riflessa del pon¬ 
te un trìplice strato ma esso a differenza di 
quello considerato dal prof. Bassini, è costi¬ 
tuito; dal m. trasverso; dal m. piccolo obli¬ 
quo e dal lembo superiore deWaponeurosi del 
grande obliquo. 

Tale sutura viene fatta a mezzo di tre punti 
staccati, col catgut n. 4, comprendendo in 
essa la lamina cremasterica che riposa sulla 
faccia profonda del lembo inferiore del tendi¬ 
ne largo deH’obliquo esterno e lungo ia doccia 
inguinale. 

Espletata così la riunione dei tre strati su¬ 
periori al cremastere e al ponte (pars reflexa) 
ribatto sulla faccia superficiale del lembo su¬ 
periore, il segmento inferiore dell’aponevrosi 
del grande obliquo riunendoli a mezzo di una 
sutura, cosidetta dai « sarti » a punti a giorni, 
mediante un ago cilindrico, onde evitare pos¬ 
sibile lacerazione dei due lembi aponevrotici. 

Due o tre punti staccati riuniscono la tela 
sottocutanea e la lamina di Scarpa. Sutura 
della pelle a mezzo di ciappe di Michel. 
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Conclusioni. 

Per quanto riguarda il canale inguinale, le 
indagini da me portate, per il passato, su di 
esso, mi fanno ammettere che la parete poste¬ 
riore è formata da una emanazione del m. Tra¬ 
sverso la quale scendendo al ponte vi si inse¬ 
risce al suo labbro posteriore, e medialmente, 
al tendine del m. Grande retto. 

Per ciò che riguarda il limite superiore di 
esso, vi prende parte soltanto il bordo libero 
del m. piccolo obliquo, in modo che in una 
sezione frontale, il tragitto inguinale acquista 
la forma triangolare, con l’apice al margine 
libero di quest’ultimo muscolo, verso il quale 
convergono dal basso l’aponevrosi del grande 
obliquo in avanti e l’emanazione del tendine 
del trasverso, (Jascia transversalis di Cooper 
degli autori) posteriormente. 

Circa la tecnica da me usata; a formare la 
parete posteriore del canale usufruiscono di 
un triplice strato, il quale però a differenza 
di quello considerato dal Bassini (fascia tran- 
sversalis - trasverso - piccolo obliquo) è for¬ 
mato dal trasverso, dal pìccolo obliquo e dal 
lembo superiore dell’aponevrosi del Grande 
obliquo. 

In più; nella sutura dì questo triplice strato 
alla pars reflexa del ponte, è compresa la ben- 
derella cremasterìca. 

Aprile, 1936-XIV. 

RIASSUNTO. 

L’autore espone alcune sue considerazioni 
sulle due fascie transversalis. Nella ricostru¬ 
zione della potrete posteriore del canale ingui¬ 
nale si serve ancb’esso di un triplice strato, 
che, j>erò a differenza di quello usato dal 
Bassini, è formato dal trasverso, dal Piccolo 
obliquo e dal lembo superiore deH’aponevrosi 
del Grande obliquo. 
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OSSERVAZIONI CLINICHE 

Istituto di Patologia jMedica 
DELLA R. Università di Milano 

Direttore : Prof. Domenico Cesa-Bianchi 

Anemia perniciosa e carcinoma gastrico 

M. Calabresi, aiuto e libero docente. 

Mentre è comune nella casistica clinica la 
necessità di proporre una diagnosi differen¬ 
ziale tra carcinoma gastrico e anemia perni¬ 
ciosa, la coesistenza di questi due stati mor¬ 
bosi non è evenienza molto frequente a pre¬ 
sentarsi nella pratica ed anche più rari sono 
i casi correttamente diagnosticali in vita. 

Un caso di questo tipo, seguito prima lun¬ 
gamente per Temopatia e poi ricoverato in 
clinica per la sopravvenuta neoplasia gastrica, 
può essere così brevemente esposto: 

G. P., ai. 59, operaio. Nulla di notevole nel¬ 
l’anamnesi famigliare. Godette sempre buona sa¬ 
lute fino alTetà di 54 anni, epoca in cui cominciò 
a lamentare disturbi gastro-intestinali, costituiti 
da senso di peso postprandiale e facili diarree. 

A 57 anni ebbe broncopolmoni le e fu allora ri¬ 
conosciuto affetto da enfisema polmonare e da 
sclerosi renale e miocardica. 

Da qualche mese ì disturbi gastrici si sono fatti 
più intensi, Tammalato accusa pirosi, disappe¬ 
tenza, senso di peso persìstente, talora vomito ali¬ 
mentare: inoltre diarrea, non melena; infine aste¬ 
nia ed edemi declivi. 

All’esame obbiettivo risulta un soggetto in con¬ 
dizioni discrete di nutrizione, mollo anemizzalo. 
Nulla di notevole rilevasi al capo e al collo. To¬ 
race: note di enfisema polmonare e fatti catarrali 
bibasilari. Cuore alquanto ingrandito nei due dia¬ 
metri: toni cupi e lontani; qualche extrasislole 
ventricolare. Addome tumido, cicatrice ombelicale 
appianata; lieve versamento ascitico; resistenza 
alla palpazione, non però zone dolenti; fegato pal¬ 
pabile un dito sotto l’arco, liscio, non duro, uè 
dolente. Edemi discreti agli arti inferiori. Nul- 
l’altro dì notevole. 

L’esame radiologico non dimostra nessun rilie¬ 
vo patologico: 1 esame della funzionalità gastrica 
dimostra ipochilia con anacloridria completa: non 
sangue chimicamente dimostrabile, non acido lat. 
tico. La ricerca del sangue nelle feci è negativa. 

Esame del sangue: Hb. 43; glob. rossi 1.700.000; 
Vg. 1,23; glob. bianchi 4.000; piastrine in numero 
normale; anisocitosi e poichilocitosi con preva¬ 
lente macrocitosi; reticolociti 5,6%. Formula leu¬ 
cocitaria: granulociti neutrofili 58, eosinofili 2, 
linfociti 30, monociti 10; non si riscontrano for¬ 
me immature della serie bianca nè della serie 
rossa, salvo rare emazie nucleate. 

Puntura sternale: si dimostrano numerosi ele¬ 
menti della serie megaloblaslica in vario stadio 
di maturazione; rare c. immature della serie bian¬ 
ca; non si osservano megacariociti. 

In base a questi dati la diagnosi di anemia per¬ 
niciosa risulta sicura; essa viene del resto con¬ 
fermata dallesilo ottimo dell’epatolerapia, che ri¬ 
stabilisce in due mesi una quasi normale crasi 
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sanguigna (HI). 70, emazie 4.400.000; \g. 0,86; 
globuli bianchi 8.000: formula normale). 

Soltanto le condizioni circolatorie sono ancora 
non normali: mentre la ascite è scomparsa, per¬ 
siste lieve succulenza declive. 

L’ammalato viene seguito per quasi due anni 
e mantiene sempre un discreto equilibrio. Ma nel 
febbraio del ’34 richiede ancora ricovero in ospe¬ 
dale in condizioni assai gravi: l’anemia si è an¬ 
cora accentuata, nè più si giova deH’epatoterapia; 
d’altra parte i disturbi gastrici sono assai più in¬ 
tensi, con vomito quasi quotidiano, e assai più 
grave la disappetenza; le condizioni di nutrizione 
sono estremamente decadute e anche la psiche è 
obnubilata. All’esame obiettivo, a parte i dati ri- 
ferentisi alle condizioni generali, si apprezza una 
notevole resistenza epigastrica: la palpazione pro¬ 
voca molto viva dolenzia, l’esame del sangue da 
uiranemia abbastanza intensa (Hb. 55; globuli 
rossi 2.500.000; V. globulare 1,10); non elementi 
immaturi in circolo. La ricerca del sangue nelle 
feci è intensamente positiva. 

Prima ancoia che si possano espletare altri esa¬ 
mi, rammalalo presenta ripetute scariche di me- 
lena e viene rapidamente a morte. 

Tenuto conto della grave decadenza delle con¬ 
dizioni generali, sproporzionata al grado di anc- 
mizzazione, della sintomatologia gastrica, presen¬ 
tata dal paziente negli ultimi mesi, ed inoltre 
della dolenzia epigastrica e della melena, viene 
avanzato il sospetto di una neoplasia — probabil¬ 
mente della regione entrale dello stomaco — asso¬ 
ciata alla anemia, perniciosa. 

L’autopsia ha confermato pienamente la dia¬ 
gnosi clinica, dimostrando un carcinoma gastrico 
ulcerato nella regione dell’antro, ancora senza 
diffusione metastatica. Il midollo osseo delle ossa 
lunghe era quasi ovunque giallo; ma sugli strisci 
del midollo sternale e costale si potevano dimo¬ 
strare numerosi elementi della serie megalobla- 
stica. 

Per il resto si confermò resistenza dì lesioni 
sclerotiche miocardiche e renali, da aterosclerosi 
diffusa, e dell’enfisema polmonare già diagnosti¬ 
cato da anni. 

Osservazioni come quella ora riportata pre¬ 
sentano interesse pratico per il quesito diagno¬ 
stico che sollevano; ma hanno sopratutto in¬ 
teresse dottrinale per i rapporti che si sono 
voluti stabilire da alcuni autori tra l’emopatia 
e la neoplasia, sulla base comune della achilia 
gastrica. I criteri diagnostici che possono con¬ 
durre ad una corretta interpretazione di casi 
in cui coesistono due forme morbose che pre¬ 
sentano alcuni' sintomi in comune, sono ne¬ 
ll ecessariamente soltanto forniti da constata¬ 
zioni obbiettive di sintomi caratteristici di cia¬ 
scuna delle due malattie. E evidente che per il 
nostro quesito non presentano nessuna utilità 
i soliti criteri diagnostici differenziali : così le 
condizioni dì mitriziolie solitamente ben con¬ 
servate, l’assenza o la modestia dei disturbi 
gastrici (vomito, anoressia), in confronto ai 
sìntomi di insufficiente digestione ed assimi¬ 
lazione intestinali, la buona sopportazione del- 
Tanemia, sono argomenti a favore della dia¬ 


gnosi di anemia ipercroma, ma non sono tanto 
caratteristici da risolvere il dubbio diagnostico. 

Anche sintomi propri dell’anemia pernicio¬ 
sa, come la glossite hunteriana, la sindrome ( 
di Lichtheim, le alterazioni biochimiche e me- ; 
taboliche — e specialmente della eliminazione ì 
di bilina —, non sono argomenti sufficienti per j 
affermare la diagnosi di anemia primitiva 
quando coesista sufficientemente dimostrata la 
neoplasia gastrica. La glossite ha ormai per¬ 
duto del suo significato specìfico, dacché è ^ 
stata riconosciuta frequente anche neU’anemia , 
ipocroma achilica; la sindrome nervosa può | 
essere simulata non eccezionalmente da fatti ' 
nevritìci, che nel carcinoma dello stomaco e 
specie nei casi con l’anemia grave sono tutt al¬ 
tro che rari [pseudotabe, polinevritica (1)]; in¬ 
fine l’aumento assoluto deireliminazione di bi- 
lìna costituisce certo un reperto tipico per la 
anemia di Bierneir e manca solitamente nella . 
neoplasia, ma è stato segnalato esso pure in I 
qualche caso di carcinoma gastrico [Zardi (2)]. | 

Così pure riperbilirubinemia a reazione in- | 
diretta può essere soltanto un argomento per 
ammettere l’esistenza di iperemolisi, ma non ‘ 
può assumere gran valore diagnostico. i 

La presenza dì sangue nelle feci, se ripetuta- 1 
mente constatata, è certo suggestiva per la dia¬ 
gnosi di neoplasia ; ma non è eccezionale che 
neH’anemia primitiva si abbiano manifesta¬ 
zioni emorragiche. 

L’esame del succo gastrico può assumere 
qualche valore: così i segni di ristagno sono a 
favore di un ostacolo allo svuotamento gastri¬ 
co e quindi di una lesione anatomica; la pre¬ 
senza di HCl., più o meno rara negli anemici 
perniciosi secondo i vari autori, è un argo¬ 
mento di sospetto, ma in casi di questo tipo i 

non è sufficiente per escludere l’anemia primi- j 

tiva; le indagini per la dimostrazione del prin- * 

cipio intrinseco di Castle avrebbero valore as- ! 

sai maggiore ma non possono essere conside- » 

rate di uso pratico: in questo senso non può 
essere invece utilizzata almeno per ora la pro¬ 
va di Singer [Ratten. Reticulocyten-Reak- 
Hon (3)]. ' 

In realtà ed in pratica soltanto la dimostra¬ 
zione deiranomalie ematologiche proprie del- i 


(1) Un caso dì anemia grave da carcinoma ga- 
slrico, con degenerazione dei cordoni posteriori è 
stalo descritto da G.\rvey e Stern. Am. Journ. 
med. Ass., 1924 (II), p. 847. 

(2) Z.\RDI. Arch. malattie app. digerente, voi. I, 
p. 479, 1932. In proposito vedi anche Greppi. Hae- 

inalologica, voi. 15, p. 573, 1934. 

(3Ì Singer. Erg. ina. Med., voi. 47, p. 421. 1934; 
Villa. Rass. din. scienlìfica, voi. 13, p. 3.39. 1935; 
Singer e Wechsler. Klìn. Woch., 1936 (I\ p. 668. 
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1 anemia di Bìermer e la constatazione diretta 
de) tumore e delle sue metastasi possono por- 
IfiFe a conclusioni fondale. Per quanto riguar¬ 
da gli esami ematologici, non è sufficiente la 
dimostrazione in circolo di emazie nucleate, 
nè la constatazione di una macrocitosi, che 
può anche comportare un discreto aumento 
del valore globulare (4); casi di questo tipo 
sono stati ripetutamente comunicati sotto la 
diagnosi di anemia perniciosa, ma non posso¬ 
no essere presi in considerazione perchè man¬ 
ca la dimostrazione deH’alterata morfogenesi 
dei macrociti: soltanto la presenza di niegalo- 
blasti, nel sangue circolante o nel midollo os¬ 
seo, ha reale valore diagnostico. Ciò tanto più 
in quanto è noto che in casi di metastasi os¬ 
see dì neoplasie epiteliali di qualunque origine 
si ha non eccezionalmente un reperto di ma- 
tj'ocilosi e di eritroblastosi normocitica, con 
leucocitosi mieloide e iperpiastrinemia e pre¬ 
senza in circolo di elementi immaturi della 
serie bianca midollare (5), anche senza che le 
metastasi ossee siano state dimostrate in vita 
per sintomi subbiettivi (dolore) ed obbiettivi 
(radiologici). 

Alterazioni eniatologiche assai gravi di que¬ 
sto tiix) abbiamo ossen^ato di recente in una 
donna di 49 anni, operata sette anni fa per 
carcinoma mammario, recidivato e operato 
ancora dopo 9 mesi e successivamente irra¬ 
diato. L'ammalata venne a noi in stato di ane- 
inizzazione estrema; gli esami del sangue pra¬ 
ticati dimostrarono un’anemia di alto grado 
(Hb = 20) normocroma e lievemente ipercro- 
ma (fino a 1,10 di valore globulare) con aniso- 
cìtosi e poichilocitosi e macrocitosi prevalen¬ 
te: con leucocitosi fino a 13.000; numerosi 
eritroblasti orto-j)oIicromatici in circolo e an¬ 
che forme megaloblastiche sospette ; inoltre 
numerosi mielociti, non però forme più im¬ 
mature: l’arricchimento del sangue periferico 
non ha fornito risultati diversi, la biopsia del 
midollo sternale non è stata possìbile; Tesarne 
radiologico dello scheletro non ha dimostrato 
metastasi ossee, mentre sì poterono dimostra¬ 
re metastasi polmonari e addominali; un ten¬ 
tativo dì epatoterapia ad alte dosi, così come 
ripetute trasfusioni non portarono migliora¬ 
mento nella crasi sanguigna. Dopo un mese di 
degenza Tammalata, ulteriormente aggravata, 
volle uscire e morì dopo pochi giorni senza 
che siano risultati altri segni decisivi a favore 
della diagnosi di anemia perniciosa, che ci 


(4) Bock. Med. Klln.. 1933 (I), p. 263: Hartfall. 
l.ancel, 1933 (lì, p. 77. 

(5) Pakmentikr e tjivhRor.. Bull. Soc. iiiéd. Hóp. 
Paris, 31 luglio 1909. 


parve dì potere escludere in confronto di 
quella di carcinosi diffusa — anche osseaine- 
laslalica da neoplasia mammaria. 

Le anomalìe a carico della serie bianca val¬ 
gono in questi casi ad allontanare dalla dia¬ 
gnosi di anemia di Biermer; per altro la con¬ 
statazione — se sicura — di elementi megalo- 
blastici renderebbe giustificato il mantenere 
in sospeso la classificazione di osservazioni 
come quella resa nota recentemente da Labbé 
e Balmus (6) ; ma non autorizza certo ad am¬ 
mettere una forma particolare di anemia per¬ 
niciosa da carcinoma gastrico. 

D’altra parte la dimostrazione delTesistenza 
di un tumore gastrico non sembra offrire par¬ 
ticolari difficoltà, anche a parte i casi in cui lo 
sviluppo del tumore sìa tale da renderlo di¬ 
rettamente palpabile, o quelli in cui sia già 
evidente la diffusione metastatica, che sono 
ormai sprovvisti di interesse pratico infatti 
l’esame radiologico risulta dimostrativo in una 
percentuale così elevata di casi .che sembra 
vano Tinsistere su questo punto. 

Si debbono però tenere presenti le osserva¬ 
zioni, certo rare, di masse pseudoneoplastiche 
apprezzabili alla palpazione o alTesame radio¬ 
logico in soggetti affetti da anemia perniciosa 
[Nothnagel; Nauer; Mùller, Naegeli; Martius; 
Kleemann; Weiss; Haring; Boschi; Bastecky e 
Warady; Veil e Benzacquen (7)]. Aspetti fallaci 
di questo tipo — forse di osservazione non ec¬ 
cezionale se transitori — trovano a quel che 
pare la loro interpretazione in spasmi o stati 
ipertrofici della tonaca muscolare o della mu- 
scolaris mucosae. L’importanza di tali osser¬ 
vazioni è tale che Naegeli ritiene necessario il 
controllo autoptico per assicurare la diagnosi 
di neoplasia gastrica in anemici perniciosi che 
presentino tali reperti. 

In ]iralica nel singolo caso il problema dia¬ 
gnostico può presentarsi più o meno arduo : 
scdieinaticamente sì possono distinguere tre 
eA’entualità, secondo che una delle due malat¬ 
tie è già sicuramente diagnosticata quando in¬ 
sorgono sintomi che giustificano il sospetto 
del sovrapporsi delTaltra malattia, o invece il 
malato si presenta a noi con sintomi propri 
delTuna e delTaltra forma morbosa. 


(0) bvBBÉ e Bai.mx s. Le saiig, voi. 9, pag. 113, 
1935. 

(7) Kleemann. I). Ardi. Klin. Med.. voi. 128, 
p. 271, 1919; Naegeli. Bìnlkr. u. Btntdiagn. V. Ed., 
Springer, 1931; Boschi. Ardi. it. mal. app. dige¬ 
rente, voi. 3, p. 589, 1934; Bastecka e Varvdi. Le 
sang, voi. 9, p. 41, 1935; Weil e Ben'z.\qifn. Le 
sang, voi. 3, p. 314, 1935. Sulla radiologia dello 
stomaco uelTa. p., vedi anche: Bonanno. Radio¬ 
logia medica, voi. 12. p. 749, 1925. 
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In questo ultimo caso oltre al dilemma dia¬ 
gnostico — anemia perniciosa o carcinoma ga¬ 
strico — si dovrà tenere presente la possibilità 
che le due malattie coesistano [Melocchi (8)]: 
sebbene assai rara non è da escludere a priori 
tale eventualità. Comunque Tesarne dettaglia¬ 
to ed anche l’esperimento terapeutico (epato- 
terapia, eventualmente laparatomia esplorativa) 
consentiranno per lo più una diagnosi corretta, 
quando si sia disposti a considerare con giusta 
critica, ma senza preconcetti negativi, anche 
l’evenienza meno comune. 

Quando la neoplasia è stata già riconosciuta 
e confermata dalTevoluzione del caso, l’emo¬ 
patia potrà essere messa in discussione solo 
per i risultati di un esame ematologico che 
presenti note di ipercromia e di metaplasia 
mieloide (9) : nè il quesito diagnostico avrà 
grand© interesse pratico di fronte alla dimo¬ 
strata inoperabilità del caso (10). 

Comunque ho già detto che in questi casi 
si può porre il quesito tra una vera emopatia 
associata al carcinoma e una reazione mieloide 
in rapporto probabilmente a metastasi ossee 
della neoplasia primitiva : pure essendo stati 
descritti anche elementi megaloblastici in 
casi eh© sembrano appartener© al secondo 
gruppo, soltanto a questo reperto possiamo at¬ 
tribuire il valore di elemento diagnostico- 
differenziale : la leucocitosi con elementi gio¬ 
vani mieloidi e la iperpiastrinosi sono invece 
dati favorevoli alTipotesi di metastasi ossee, 
ipotesi che andrà possibilmente convalidata 
dall’esame radiologico. 

La terza eventualità — di gran lunga la più 
frequente, in base alla casistica resa nota in 
proposito (11) — del sovrapporsi della neopla- 

(8) Melocchi. Riforma medica, n. 13, 1932. 

(9) Casi di questo tipo sono stati comunicati 
da Brandes e da Engel (citali da Wilkinson). Vedi 
anche: Greppi, loco cit. 

(10) Non considero qui — ben s’intende — Ta- 
neinìa perniciosa degli operati per carcinoma ga¬ 
strico (sindrome di Morawitz) : evenienza questa 
ormai ben nota, tardiva ma relativamente fre¬ 
quente in casi di gastrectomia totale o subtotale, 
rara invece nelle comuni resezioni anche a distan¬ 
za di molti anni. (Wilkinson e Brockbank. Quart. 
Journ. med., voi. 24, p. 219, 1931; Fasiani e Chia- 
TELLANo. Arch. ìt. mal. app. digerente, voi. 3, 
pag. 447, 1934). L’importanza di una corretta dia¬ 
gnosi in confronto a quella di recidiva in tali casi 
è evidente. 

(11) Naegeli, loco cit.; Wilkinson. Acta med. 
scand., voi. 80, p. 406, 1933. Ai casi raccolti da 
questi autori si possono aggiungere le osserva¬ 
zioni di Carnot, Berard e Boltansky. Paris méd., 
n. 14. 1927; Saltzmann. Acla med. Scand., voi. 75, 
p. 198, 1931; Weil e Bernard. Presse méd., p. 97, 
1935, I; ScHOEN. Miinch. med. Woch., p. 440, 
1535 (T': Micheli (loco cit., pag. 12) accenna pure 
a ca^i di osservazione personale. 


sia a una anemia perniciosa sicuramente dimo¬ 
strata, è anche quella che presenta il maggioro 
interesse in pratica. In questi malati — che 
per k emopatia potrebbero essere sotto la vi¬ 
gilanza medica più attenta in tale senso — la 
diagnosi precoce di carcinoma gastrico do¬ 
vrebbe esser© possibile e consentire un altret¬ 
tanto precoce intervento terapeutico. Occorre 
però che si tenga presente la possibilità di tale 
complicazione, che non sembra più eccezio¬ 
nale nei casi di lunga sopravvivenza degli ane¬ 
mici perniciosi. I criteri di orientamento in 
questi casi possono essere forniti dalTinsor- 
genza di disturbi gastrici, prima assenti, dalla 
compromissione dello stato generale non in 
rapporto con il grado di anemia, ed infine da 
modificazioni del quadro ematologico; men¬ 
tre in alcuni casi, come nel nostro, si ha sol¬ 
tanto un aggravamento delTanemia, che con¬ 
serva i propri caratteri distintivi, in altri in¬ 
vece il reperto del sangue si allontana dal tipo 
proprio delTanemia perniciosa, per acquistare 
le note delTanemia secondaria [Weinberger, 
Sonnenfeld, Zadek (12)]; l’anemia non reagisce 
più vantaggiosamente alla terapia specifica e 
anzi, come nel caso di Schoen, si ha un ar¬ 
rosto dell’immissione in circolo di megalobla- 
sti — forse anche un’inibizione nella loro pro¬ 
duzione — anche senza somministrazione di 
fegato. 

Malgrado i reperti pseudo-neoplastici sopra 
ricordati, l’attento esame radiologico, median¬ 
te tutti i sussidi tecnici (piccolo e grande riem¬ 
pimento, compressione dosata, uso prelimina¬ 
re di antispastici) deve costituire ancora il 
mezzo migliore per confermare i sospetti del¬ 
l’esame clinico ed ematologico. 

Questi esami dovrebbero essere ripetuti pe¬ 
riodicamente negli anemici perniciosi, visto 
che in questi anni, dopo Tintxoduzione della 
epatoterapia, la casistica di carcinoma gastri¬ 
co in anemici è andata rapidamente aumen¬ 
tando. 

Si ammette anche da vari autori che se tali 
casi prima erano realmente eccezionali, ciò di¬ 
pende solo dal fatto che gli ammalati veniva¬ 
no a morte troppo presto perchè il carcinoma 
gastrico potesse insorgere e manifestarsi: se¬ 
condo questi autori è d'attendersi che tale as¬ 
sociazione morbosa diventerà sempre più fre¬ 
quente, e si ammette anche che essa non sia 
casuale, ma dovuta alla gastrite che costituisce 
il fondamento patogenelico comune delle due 


(12) Weinberger. Ztschr. angewandte Anatomie, 
voi. 6. p. 289, 1920 (cit. da Wilkinson; Sonne.n- 
i-ELD. Dlsch. med. Woch., p. 1794, 1924; Zadfk. 
Mod. Klin., p. 1674, 1926. 
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malattie. Esclusa ormai da tutti resistenza dì 
un’anemia perniciosa da carcinoma gastrico, 
l'antica questione dei rapporti tra gastropatia 
e anemia si ripresenta quasi in senso inverso : 
se cioè l’anemia perniciosa possa considerarsi 
condizione i^redisponente al carcinoma : o se 
almeno esìsta un nesso causale tra le due ma¬ 
lattie. 

Alla prima ipotesi si può rispondere negati¬ 
vamente già con semplici considerazioni sta- 
tistjiche : è vero che tra i casi resi noti di neo¬ 
plasie epiteliali associati ad anemia perniciosa 
quelli di carcinoma gastrico rappresentano 
circa r85 %: ed è anche vero che nella casi¬ 
stica di Wilkinson (13) l’incidenza di carcino¬ 
mi in casi di anemia perniciosa è più frequen¬ 
te che nella media generale; ma, come fa no¬ 
tare questo autore, l’età in cui le due malattie 
sogliono più spesso manifestarsi è la stessa; e 
le osservazioni di cui disponiamo sono troppo 
scarse i>er sottoporle a valutazioni statistiche. 
E chiaro invece — data l’alta frequenza del 
carcinoma gastrico — che il numero di casi 
di questa malattia che insorgono in anemici 
l>erniciosi è minimo, quasi trascurabile; nè 
corrisponde la distribuzione geografica delle 
due malattìe; e del resto ognuno ha ormai in 
osservazione da lunghi anni degli anemici trat¬ 
tati con fegato e regolarmente seguiti, ma 
niente autorizza a ritenere che li minacci una 
così grave complicanza. Per questi motivi tan¬ 
to Naegeli quanto Wilkinson ritengono vera¬ 
mente occasionale la coesistenza dei due pro¬ 
cessi morbosi : anzi secondo Naegeli per la 
comparsa del tumore, il midollo riacquistereb¬ 
be la facoltà perduta di fabbricare eritrociti 
iiormoblastici. 

Pure tale conclusione non soddisfa appieno, 
tenuto conto anche della constatazione di casi 
di neoplasia gastrica e di anemia perniciosa 
insorti nella stessa famiglia [Borovanska (14)] 
€ della frequenza con cui l’achilia precede 
l’una e l’altra malattia. È proprio questo il 
punto critico di tutto il problema ; quale va¬ 
lore si può assegnar© all’achilia — o meglio 
aH’anacloridria — come elemento causale nella 
genesi sia del carcinoma gastrico che dell’ane- 
inia perniciosa? Rappresenta essa un’alterazio¬ 
ne costituzionale che favorisce l’ulteriore svi¬ 
luppo di altre cause morbose: od è invece il 
risultato di processi gastritici, di cui le malat¬ 
tie che qui ci interessano costituiscono conse¬ 
guenze più gravi? Così impostato il problema 
è altrettanto antico, quanto insolubile coi dati 


(13; Wilkinson. Loco cit. 

(14) Borovanska, Felklova. Folla ematologica, 
voi. 40, p. 17S, 1930; W'ilkinson, loco cit. 


a nostra disposizione. Ma è certo che neanche 
l’achilia rappresenta una condizione prelimi¬ 
nare necessaria per lo sviluppo del carcinoma 
gastrico (15), nè si può interpretare semplici¬ 
sticamente la genesi della neoplasia come con¬ 
seguente ad un processo gastrilico. D’altra 
parte l’achilia può essere asìntomatica per tutta 
la vita 0 invece accomj>agnarsi a manifesta¬ 
zioni anemiche che sono tra loro affatto di¬ 
verse (16). Stando all’opinione oggi general¬ 
mente accertata, si deve ammettere che il prin¬ 
cipio antipernicioso intrinseco di Castle viene 
prodotto indipendentemente dalla capacità 
della mucosa gastrica di secernere fermenti o 
HCl : talché può aversi la sua produzione in 
quantità sufQciente in achilici mentre esso po¬ 
trebbe mancare in soggetti a secrezione cloro¬ 
peptica pressoché normale [Allodi (17)]. Del 
resto è evidente che Tachilia rappresenta una 
alterazione diffusa a tutto il sistema ghiando¬ 
lare dello stomaco, mentre la genesi del tu¬ 
more deve pur sempre essere ricondotta a le¬ 
sioni locali: quanto alla sede in cui si forma il 
principio dì Castle, non sappiamo ancora se 
esso abbia genesi ubiquitaria nello stomaco e 
soltanto in esso, o sia proprio di alcuni tratti 
soltanto della mucosa : anche le più recenti ri¬ 
cerche sperimentali [Petri, Ohlsen e Bog- 
gild (18)] non hanno condotto a risultati con¬ 
clusivi. 

Allo stato attuale delle nostre conoscenze si 
deve dunque ammettere che l’alterazione fun¬ 
zionale che porta alla carenza del principio di 
Castle si manifesta solitamente in casi di achi¬ 
lia, ma non è obbligatoriamente connessa a 
questo stato; tanto meno poi esiste un rap¬ 
porto obbligato tra l’achilia e Io sviluppo di 
una neoplasia gastrica. Nessun vero nesso cau¬ 
sale può dunque legare queste due malattie, 
ma certo esiste una condizione che è favore¬ 
vole al manifestarsi di entrambe: e questo può 
bastare a spiegarci sia le osservazioni di casi 
famigliari delle due malattìe sia la loro asso¬ 
ciazione in uno stesso caso. 

Conclusioni analoghe ìnsomma a quelle che 
sembrano oggi giustificate anche per Tanemia 
ipocroma essenziale: dì tutti questi stati mor¬ 
bosi l’achilia è una condizione predisponente, 
spesso constatabile, ma non ne è la causa : 
e se l’achilia stessa può giustificare il non raro 
sovrapporsi di queste malattie, nessun nesso 
cousale è peraltro dimostrato tra esse. 

(15) Hurst. The Laiicct, p. 1023, 1929 (II). 

(16) Micheli. Arch. mal. app. digerente, voi. 6, 
p. 528, 1934. 

(17) Allodi. Min. medica, 1930 (II), n. 30. 

(18) Petri, Ohlsen e Boggild. Acta ined. scand-, 
voi. 87, p. 14, 1935. 
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Questa conclusioni hanno anche valore da 
un punto di vista pratico, diagnostico e pro¬ 
gnostico: negli anemici perniciosi lattenzio- 
ne del medico deve essere sempre tesa verso 
una possibile complicante neoplasia: ma non 
si deve fare pesare questo timore sui malati 
che la terapia epatica e gastrica ha ricondotto 
alla vita. 

RIASSUNTO. 

L’A. illustra un caso di anemia perniciosa, 
per anni' favorevolmente influenzato dalla epa- 
toterapia, e rapidamente interrotto nella sua 
evoluzione dallo sviluppo di un carcinoma ga¬ 
strico; ricorda i casi analoghi resi noti e di¬ 
scute i' problemi diagnostici e pwtogenetici de¬ 
rivanti da tale associazione morbosa. 


APPARECCHI E STRUMENTI NUOVI 

Reparto Urologico 
DEL Policlinico Umberto I di Roma. 
Primario : Prof. Gustavo Raimoldi. 

Un nnOTO letto cistoscopìco radiologico 
per la diagnostica urologica. (*) 

Dott. Paolo Blasucci. 

Credo che non vi sia urologo nè radiologo 
che non abbia avuto spesso a deprecare le dif¬ 
ficoltà e gl’inconvenienti che si verificano nel- 
l’eseguire l’esame radiologico ascendente del¬ 
l’albero urinario. 

Lo strumentario necessario alla cistoscopla 
è d’ordinario tenuto completamente separato 
da quello radiologico, e da questo fatto deriva 
una perdita di tempo e una manovra di tra¬ 
sporto che è tutta a scapito del malato e della 
precisione delle ricerche. 

L’urologo che deve eseguire la cistoscopla, 
specialmente nei malati che hanno una vescica 
irritabile, non può adattarsi a lavorare sul 
tavolo radiologico. D’altronde l’acqua e Puri¬ 
na che sporcano abitualmente il letto cisto- 
scopico danneggerebbero il letto radiologico; 
ed è quindi più conveniente eseguire la cisto¬ 
scopla in separata sede. 

Tanto meno è possibile poi al radiologo di 
eseguire la pielografìa e la cistografia sul ta¬ 
volo cistoscopico perchè anche se egli ha un 
apparecchio radiologico trasportabile, non ci 
si può contentare oggi di quei radiogrammi 

(•) Questo letto fu presentato ai congressi delle 
Società Italiane di Chirurgia e di Urologia tenuti 
in Roma nelToltobre del 1934. 


confusi che si hanno senza l’eliminazione dei 
raggi secondari. A tale scopo è indispensabile 
adoperare il diaframma di Potter-Bucky o al¬ 
meno quello Siemens o di Akerlund. 

Oltre queste considerazioni è necessario ri¬ 
levare ì difetti degli stessi comuni tavoli cisto- 
scopici. In questi di solito, il mettere un ma¬ 
lato in posizione per la cistoscopla, special- 
mente se questo è corpulento ed indebolito, 
obbliga ad un vero facchinaggio. 

Ben di rado il paziente comprende che deve 
portarsi sull’orlo del letto e pochi sono i ma¬ 
lati che riescono a muoversi da soli a forza di 
braccia. Mettere poi una malata in posizione 
genupettorale, per eseguire una cistoscopla al¬ 
la Kelly richiede un lavoro assai difficile. 

Introdotto il cistoscopio cominciano spesso 
guai anche più seri per il cistoscopista che è 
fatto bersaglio a sorprese non del tutto piace¬ 
voli. Egli è di solito seduto su di uno sgabello 
più o meno mobile, di fronte al perineo del¬ 
l’infermo, cercando magari un appoggio pei 
gomiti sull’orlo non propriamente asettico del 
recipiente di raccolta dei liquidi sporgente dal 
tavolo operatorio. Spesso peraltro l’urina e gli 
altri liquidi invece di raccogliersi nella vaschet¬ 
ta del tavolo, spruzzano fuori con incontenibi¬ 
le violenza attraverso le commessure dell’istru- 
mento sotto la spinta spasmodica del detru- 
sore. 

L’operatore viene così colpito direttamente 
nel viso dallo spruzzo offensivo con quanto 
rischio per la sua incolumità ognuno può bene 
immaginare. 

Come si trovano i bacilli di Koch nelle cul¬ 
ture e nei sedimenti così sì trovano nelle uri¬ 
ne che sporcano il medico; peggio accade se 
per avventura l’urologo deve esplorare la pa¬ 
rete vescicale anteriore; in mancanza di una 
ottica retrograda, egli è costretto ad accocco¬ 
larsi a volte sul pavimento che è inevitabil¬ 
mente bagnato. 

Nè si dica che per ovviare a tali inconve¬ 
nienti basta indossare un grembiule di tela- 
cerata perchè anche se questo protegge dall’in¬ 
sulto diretto dei lìquidi sellici, questi non so¬ 
no assorbiti dalla gomma, e vi restano per 
gocciolare poi sui vestiti e sulle scarpe del¬ 
l’operatore. 

Eseguito che sia il cateterismo degli urete¬ 
ri, ecco che nell’inviare il malato nel reparto- 
radiologico per la pielografìa ascendente è ne¬ 
cessario rimuovere il cistoscopio lasciando so¬ 
lo i cateteri in sito per non correre il rischio¬ 
di contundere la vescica. 

Nelle donne, per la brevità dell’uretra, la 
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manovra è agevole, ma negli uomini è ben 
più diffìcile, specie nel doppio cateterismo, 
giacché nel ritirare il cistoscopio per tutta la 
lunghezza dell’uretra, sospingendosi mano a 
mano i cateteri lungo tutto il tragitto, può 
sempre accadere che si sbagli per difetto o per 
eccesso col risultato di rimuovere senz’accor- 
gersene i cateteri dalla loro posizione nell’ure¬ 
tere o provocare il ripiegamento di essi occlu¬ 
dendone il lume. 

Ma uomo o donna che sia il paziente, quan¬ 
do si sia costretti a togliere il cistoscopio, non 
è possibile avere la certezza matematica che 
i cateteri siano ancora nel giusto punto del- 
ruretere al momento della pielografìa. 

Noi abbiamo avuto più di un caso nel quale 
rij)etuti tentativi di pielografìa ascendente so¬ 
no rimasti infruttuosi perchè un uretere spa¬ 
stico, con una peristalsi molto energica, riu¬ 
sciva ad espellere il catetere in vescica durante 
il breve tragitto tra il reparto urologico e 
quello radiologico. Che meraviglia che un ure¬ 
tere capace di espellere grossi calcoli riesca a 
mungere in vescica un catetere! 

Ma neanche a questo punto termina l’odis¬ 
sea del medico e deirinfermo chè per quanto 
i lìquidi di contrasto oggi in uso siano ben 
tollerati, spesso la distensione della pelvi, spe¬ 
cialmente se malata, provoca dolore e per tale 
ragione si tenta di abbreviare le sofferenze dei¬ 
rinfermo proprio quando la ricerca è più utile 
e fruttuosa. 

Se si chiedono poi le due pielografie in po¬ 
sizione orizzontale e verticale, pare che l’uro¬ 
logo tenti di mettere proprio alla prova la pa¬ 
zienza del radiologo, che questi, non può co¬ 
stringere un malato dolorante a stare anche 
in piedi. 

Le modificazioni ortostatìche o il controllo 
di una nefropessi non si possono rilevare che 
con difficoltà. 

Il desiderio di eliminare questi inconvenien¬ 
ti mi aveva spìnto da tempo a studiare per ri¬ 
solvere integralmente tutti questi problemi ma 
non avevo avuto mai l’occasione di trovarne 
una soluzione pratica. 

Neirimminenza dell’inaugurazione del re¬ 
parto urologico del Policlinico nel 1934, il 
mio primario prof. Raimoldi aveva già comin¬ 
ciato a studiare un nuovo tipo di letto urolo¬ 
gico che poi mi incaricò dì condurre a ter¬ 
mine. 

Ho cercato di dare al letto alcune caratteri¬ 
stiche che potessero farlo utilizzare ugualmen¬ 
te bene sia come letto cistoscopico che come 
letto radiologico. 


Fu necessario anzitutto rendere indipenden¬ 
te dal tavolo la bacinella che raccoglie Puri¬ 
na (fig. 1). A tale scopo feci abbinare ad un 
ordinario sgabello a vite un sostegno per un 
secchio destinato a raccogliere i liquidi e fra 
i due interposi una piccola mensola al duplice 
scopo di permettere al cistoscopìsta di aptx>g- 
giare comodamente i gomiti e di sorreggere 
un grembiule di tela gommata per convogliare 
i liquidi nel secchio. A questa mensola può 
ancora adattarsi un sostegno per un paraviso 



Fig. 1. • 

di celluloide per proteggere meglio l'operato¬ 
re: ma in pratica ho trovato che neanche que¬ 
sto è sufficiente ed è preferìbile proteggere il 
viso con una maschera di tela. 

Dal margine del tavolo un altro grembiule 
di tela gommata che è fìssala ad una ciambel¬ 
la, convoglia a sua volta i liquidi dal perineo 
del malato nel secchio, formando con quello 
che sì trova dal lato dell’operatore un grosso 
imbuto (fìg. 4) che impedisce ai liquidi di 
andare altrove che nel secchio. 

In tal modo la protezione dell’operatore è 
completa : la parte sporca è facilmente rimo¬ 
vibile e può venire sostituita non appena sia 
ultimata la cistoscopia. 

Il piano del letto è costituito da un telaio 
rigido rettangolare in canna di ferro ben robu¬ 
sta. A questo telaio (fìg. 2) è fissato un piano 
dì legno compensato, permeabile ai raggi X. 

Al di sotto del piano, a distanza minima, 
scorre un diaframma antidiffusore di Potter 
Bucky che si può spostare longitudinalmente 
e fissare in qualunque posizione (fìg. 3). 

Il tavolo poggia su due mensole che ruota¬ 
no su di un sostegno a capra al quale è fissato 
un motore elettrico che con una vite perpetua 






1694 


(( IL POLICLINICO )) 


[Anno XLIII, Num. 38] 


ed un sistenta di ingranaggi conici assicura 
la mobilità del letto intorno ad una asse tra¬ 
sversale permettendo tutte le posizioni, dalla 
verticale a quella di Trendelenburg esagerata 
con una escursione di circa 140®. 

Il movimento del motore è comandato da 
un pedale fissato al piede del letto (dal Iato 
sinistro) che può anche invertire il senso di 
rotazione del motore, cosicché il cistoscopista 
può variare da sé l’inclinazione del malato, 



Fiu. 2. 


senza alcuna scossa, semplicemente muovendo 
il pedale. 

Tutto questo apparecchio è fissato sopra il 
robusto cilindro di una grossa pompa ad olio 
che è comandata a sua volta da altro pedale 
che si trova vicino al piede del letto (dal lato 
destro). In tal modo l’operatore può anche al¬ 
zare ed abbassare il letto in toto e può far 
compiere al malato istantaneamente con i co- 
ntandi a pedale qualunque movimento del¬ 
l’ampiezza necessaria senza lasciare il cistosco¬ 
pio e senza spostarsi dalla posizione assunta. 

Ultimata che sia la cistoscopla senza spor¬ 
carsi e nelle condizioni di tecnica più precisa, 
si tolgono dì mezzo lo sgabello mobile, le tele 
gommate e subentra la parte radiologica che 


si può fare in sito; sia in posizione orizzontale 
che verticale senza spostare il cistoscopio nè 
il malato. 



Fig. 4. 


CONCLUSIOM. 

Questo tavolo presenta tutte le caratteristi¬ 
che desiderabili in pratica per un letto cisto- 
scopico come per un letto radiologico per uro¬ 
logia. Esso offre i seguenti vantaggi: 

1) Consente di mettere il malato in posi¬ 
zione per la cistoscopla invitandolo semplice- 
mente a sedersi sui reggi cosce. Ribaltando il 



















[Anno XLIII, Num. 38] 


SEZIONE PBATICA 


1697 


tavolo di 90° lo si trova pronto per la cisto¬ 
scopla; 

2) Se si vuol fare la cistoscopia alla Kelly, 
basta invitare il malato ad inginocchiarsi sui 
reggi cosce, quindi rotando il tavolo lo si tro¬ 
verà nella posizione desiderala; 

3-) I grembiuli, applicati ai sedile ed allo 
sgabello, convogliano bene l’urina nel secchio 
e risparmiano il cistoscopista; 

4) Il piano del letto si può sollevare di 
60 cm. e ruotare di 140° portandolo dalla po¬ 
sizione verticale a quella di Trendelenburg col 
solo uso dei pedali, permettendo così alburo- 
logo di esplorare qualsiasi parte della vescica 
senza muoversi dal suo sedile; 

5) Il sedile è costruito in modo che l’uro¬ 
logo può scegliere la posizione più comoda e 
restare sempre bene appoggiato senza fare al¬ 
cuno sforzo per tenere immobile il cistoscopio; 

6) Ultimata la cistoscopia, senza muoversi 
dal suo posto, l’urologo, semplicemente ruo¬ 
tando il letto in Trendelenburg, può procedere 
all’esame radioscopico della vescica, dalla pel¬ 
vi, e dell’uretere. Sulla scorta dei reperti ra¬ 
dioscopici, si può allora procedere alle radio¬ 
grafìe necessarie, adoperando solo lastre pic¬ 
cole evitando spreco di materiale fotografico; 

7) Permette di verificare la mobilità del 
rene e gli ostacoli di canalizzazione dell’ure¬ 
tere paragonando l’esame in Trendelenburg con 
quello in posizione verticale; 

8) Può venire utilizzato anche come crio¬ 
scopio e trocoscopio e permette quindi di ese¬ 
guire anche altre ricerche radiologiche tanto 
necessarie all’esame urologico, come per esem¬ 
pio l’esame del torace. 

RIASSUNTO. 

L’A. descrìve ed illustra un nuovo tipo eli 
letto che possiede tutti i requisiti necessari, 
tanto alla cistoscopia, come all’esame radio¬ 
logico dell’albero urinario e permette di ese¬ 
guire queste ricerche senza spostare il malato. 
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SUNTI E RASSEGNE. 

RENI E VIE URINARIE. 

Nefrite acuta. 

(IIoRACE Ev.ans. The Brit. Medie. Journ., 22 

agosto 1936). 

Sulla cura della nefrite acuta l’A. rileva an¬ 
zitutto che più precocemente si inizia la cura, 
migliori risultati si avranno. 

Bisogna distinguere due tipi di nefrite acu¬ 
ta ; quella monosintomatica o nefrite acuta 
focale e quella classica o nefrite acuta diffusa. 

Nella nefrite acuta focale l’ematuria è il so¬ 
lo segno di malattia renale; essa si produce 
nell’acne di una malattia infettiva (tonsillite, 
osteomielite, otite), non dà ipertensione nè ede¬ 
ma, ha decorso lieve, di breve durata e scom- 
nire rapidamente. La prognosi è buona e per 
o più si ha la guarigione. 

La nefrite acuta diffusa ha inìzio subdolo o 
appariscente, spesso dà i primi’ sintomi nella 
convalescenza di una malattia infettiva. Il pe¬ 
riodo di latenza, che va dali’inizio della ma¬ 
lattia infettiva aH’inizio della nefrite, può es¬ 
sere di 1-3 settimane. I sintomi sono: ematu¬ 
ria, edema della faccia, cefalea, dolori addo¬ 
minali. vomito, dispnea, ipertensione. Rara¬ 
mente si ha insufficienza cardiaca con edema 
polmonare, o sintomi di ii>ertensione cerebra¬ 
le (coma, perdita della vista). Si può avere anu¬ 
ria, Quando l’inizio è subdolo più facilmente 
si passa alla forma cronica. 

La cura generale lia per base il riposo in let¬ 
to e al caldo per 4 o 6 settimane almeno. Il ri¬ 
poso in letto deve continuare almeno finché si 
abbia ritorno alla pressione normale e scom¬ 
parsa dei! edema e notevole diminuzione del- 
’albumìnurìa. Nel periodo poi di convalescen¬ 
za si eviterà il raffreddamento. 

La dieia severa dà un riposo dei reni e di 
lutto il sistema circolatorio (e questo è impor¬ 
tante perchè il concetto odierno che si ha del¬ 
la nefrite è clie non sia solo una malattia 
del rene, ma di tutto il sistema cardiovasco¬ 
lare). 

Si comincia col digiuno; per 24 ore si dà 
solo succo di arancio zuccherato (fino a 16 
aranci al giorno). In qualclie caso è necessario 
prolungare questo periodo di digiuno e nei 
casi gravi si può fare anche per dieci giorni, 
al massimo. 

Il digiuno prolungalo per più giorni de¬ 
termina diminuzione della pressione e dell'e¬ 
dema: allora si può dare gelatina, giuncata, 
budini al latte, creme, pane e burro, marmel¬ 
lata. puree vegetali. All'inizio della convale¬ 
scenza si darà: pesce fresco, pollo e uova. La 
riduzione dei liquidi si farà finché dura l’ede¬ 
ma. La dieta deve essere aclorurata. 
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Per quanto riguarda la cura del focus che 
ha prodotto la malattia, è meglio aspettare ad 
aggredirlo quando i fatti nefritici sono in re¬ 
gressione, perchè spesso l'intervento è seguito 
da esacerbazione. 

Nelle forme di sepsi rintervento immediato 
è necessario. 

L’anemia concomitante si può curare con 
preparati di ferro. 

In quanto alle complicazioni si possono ave¬ 
re : insuflìcienza acuta di cuore, ipertensione 
cerebrale, oliguria ed anuria. 

Segni deirinsufficienza acuta di cuore sono: 
dispnea, cianosi, crepitazioni alle basi polmo¬ 
nari, edema polmonare acuto. Oltre al riposo 
e al digiuno sono utili in questi casi il salasso, 
la morfina sottocutanea e la strofantina endo- 
>enosa (ma queste ultime solo neH’adulto). 
Successivamente si darà la digitale in dose pro- 
jjorzionata all’età. 

L’attacco di ipertensione cerebrale è carat¬ 
terizzalo da cefalea, convulsioni, coma, amau- 
rosi e altri sintomi nervosi. Si cura col salas¬ 
so e colla puntura lombare. Il salasso dev’es¬ 
sere di 400 cc. per un bambino e di 600 per un 
adulto. Anche qui la morfina è utile, 

L’oliguria e l’anuria a volte scompaiono ra¬ 
pidamente e senza speciali cure oltre quelle 
già indicate; qualche volta è utile ingerire una 
notevole quantità di liquido o fare un’iniezio¬ 
ne endovenosa di 100 cc. di soluzione di clo¬ 
ruro di sodio al 15 %. A volte non si riesce a 
vincere l’anuria, che è sempre un segno di 
gravità. 

Durante la convalescenza si eviteranno i raf¬ 
freddamenti, si porterà biancheria di lana, sì 
faranno bagni caldi e si seguiranno restrizioni 
alimentari solo se c’è ralbuminuria. 

L’albuminuria può persistere anche molti 
mesi. 

La somministrazione di ferro è utile finché 
scompare l’anemia. R. Lusena. 

Il sigoificato clinico del tasso dell’urea 

nella pratica medica. 

(J. Castaigne. Journ. méd. frang., maggio 

1936). 

Il precetto fondamentale di Widal della ne¬ 
cessità di dosare l'urea sanguigna per la pro¬ 
gnosi di una nefrite rimane intangibile, ma 
l’insieme dei lavori finora pubblicati mostra 
che a tale cifra non va attribuito un valore 
assoluto dovendosi conoscerne l’esatto signifi¬ 
cato mediante altre ricerche. 

Anzitutto, vi sono delle nefriti interstiziali 
che evolvono fino alla morte, senza provocare 
un eccesso di urea nel sangue, anzi coesisten¬ 
do con cifre normali. 

Si può inoltre rilevare un eccesso di urea 
nel sangue in individui che non hanno insuffi¬ 
cienza renale nè lesionale, nè funzionale. 

Vi sono poi delle iperazotemie, che oltre¬ 


passano i 3-4 grammi, le quali non soltanto 
non sono rapidamente mortali ma, se sono 
dovute ad insufficienza renale funzionale, pos¬ 
sono scomparire abbastanza facilmente e rapi¬ 
damente con una terapia adatta. 

L’A. ha anche introdotto la nozione delle 
azotemie da soprappiù, cioè di quei casi in 
cui, aH’azotemìa da causa renale, si aggiunge 
quella dovuta ad altri fattori, come l’oliguria 
da qualsiasi causa, l’eccesso di alimentazione 
azotata, l’esagerata disassimilazione dei tessu¬ 
ti e la cloropenia. 

Tutti questi fatti non tolgono il grande va¬ 
lore che ha la determinazione deH’azotemia, 
ma impongono la considerazione di tutte le 
cause che possono influire su di essa, in modo 
da fare la giusta parte a quella renale. 

Metodi clinici per l’interpetrazione del valore 
dell’eccesso di urea sanguigna. 

I) Malati con tasso di g. 0,50-1, senza sin¬ 
tomi evidenti di nefrite, nè di infezioni acute 
0 croniche. 

Si tratta di quei casi che Widal e la sua 
scuola considerano come di azotemie iniziali 
o di allarme e l’A. propone di chiamare « azo- 
temia limite ». 

Si procede allora come segue. Riposo asso¬ 
luto in letto con dieta ipoazotata e medio-clo¬ 
rurata e cura dì diuresi (se non vi sono con¬ 
troindicazioni, come l’asistolia). Ogni minzio¬ 
ne viene raccolta in un recipiente separato, il 
che permette dì vedere i risultati della prova 
di diuresi, di prendere la densità di ogni emis¬ 
sione, di paragonare la diuresi notturna alla 
diurna e di conoscere il comportamento della 
diuresi delle 24 ore. Dopo 4 giorni, nuovo do¬ 
samento dell’azotemia. Inoltre, interrogatorio 
ed esame del malato per vedere se vi sono al¬ 
tri fattori in causa (cuore, fegato). 

In oltre la metà dei malati dell’A., si è po¬ 
tuto, in tal modo, trovare delle cause extra- 
renali dell’azotemìa per le ragioni seguenti: 
1) densità molto differenti fra le diverse min¬ 
zioni; 2) presenza dì nicturia dovuta al fegato 
od al cuore (per cui la diuresi aumentava di 
giorno in giorno); 3) urea sanguigna diminuita 
al 5® giorno e nettamente al disotto di 0,50. 
Spesso, si è riscontrata la causa extrarenale per 
un abbassamento della diuresi, di origine car¬ 
diaca od epatica o dovuta ad insufficiente quan¬ 
tità di bevande o ad esagerata traspirazione. 

Si fanno alzare i pazienti, continuando lo 
stesso regime e si procede ad una nuova deter¬ 
minazione dell’azotemia dopo altri 4 giorni. 
Se questa rimane uguale, si sopprime la cura 
di diuresi e si aumenta l alimentazione azota¬ 
ta. Se una nuova determinazione, dopo altri 4 
giorni, dà una quantità inferiore a 0,40, si 
conclude che l’azotemia è extrarenale. Nei ma¬ 
lati in cui la diuresi non si manifesta bene, 
si prescriverà un altro periodo uguale per 4 
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giorni, fino a che non si sia oltemita una diu¬ 
resi di 2 litri. 

Spesso è difGcile ottenere un riposo di 8 
giorni complessivi; ma si fa notare che il sa¬ 
crificio non è poi grande in confronto aH’iin- 
portanza dei risultati. Ad ogni modo, in caso 
di impossibilita, si farà almeno la cura di diu¬ 
resi con un regime ipoazotato e poco salato, 
determinando poi Tazotemia dopo 8 giorni. 

Nel 40% dei casi, l’A. ha riconosciuto la 
presenza di insufficienza renale per la pariden- 
sità bassa delle singole minzioni, j>er la scarsa 
concentrazione dell'urea urinaria anche nelle 
minzioni poco abbondanti, per il fatto che le 
urine del giorno erano meno abbondanti che 
quelle della notte. 

In tali casi, il tasso deU’urea sanguigna si 
può abbassare dopo i 4 e, piu ancora, dopo 
gli 8 giorni; in tal caso, si tratta di insulTì- 
cienza renale funzionale. Quando invece, esso 
rimane costante, si deve concludere per una 
nefrite cronica uremigena iniziale e s’iniiione 
il regime alimentare più stretto e l’igiene ge¬ 
nerale più severa, mentre neirinsulficienza 
funzionale basterà una sorveglianza iier impe¬ 
dire ricadute. 

Il) Azotemie elevale durante sindromi acute 
di orìgine infettiva, tossica o circolatoria. 

S’impone il regime idrico, salvo nei casi di 
asistolia. Si raccoglieranno, anche in questi 
casi, le singole minzioni. L’esame della den¬ 
sità non ha significato perchè la presenza di 
albumina altera i risultati. Invece è importan¬ 
te la determinazione dell’urea urinaria; con ci¬ 
fre vicine a 40/100U, si può dire che i reni 
funzionano bene (l’eccesso di urea è dovuto 
alla diminuzione della diuresi ed alla citolisi 
esagerata dei tessuti); mentre se è inferiore 
a 20, si tratta di insulTicienza renale funziona¬ 
le o lesionale (presenza di elementi renali). 

Se non vi è insufficienza renale, stimolare 
la diuresi (trattamento cardioionico neH’asi- 
stolia, bagni tiepidi e bevande abbondanti nel¬ 
le malattie acute, iniezioni di cloruro di sodio 
nelle intossicazioni acute con vomiti abbondan¬ 
ti). Quest’ultimo procedimento è utile anche 
nelle insuilìcienze funzionali delle infezioni ed 
intossicazioni. 

Nelle insuflicienze lesionali, la questione di 
ristabilire la diuresi domina la prognosi più 
ancora che il lasso dell’urea sanguigna. 

Ili) L’eccesso di urea nelle nefriti croniche. 
Possono presentarsi vari casi: a) N. C. idropi- 
gene, degenerazioni amiloìdi. In generale, non 
si accompagnano ad eccesso di urea sanguigna, 
che più che altro è dovuto alla diuresi insùfli- 
ciente; h) Le N. C. ipertensive pure. Non si ha 
generalmente eccesso di urea sanguigna; spes¬ 
so, però, riperazotemia è mascherata e basta 
diminuire la diuresi od aumentare l'azoto nel- 
ralimentazione per vedere comparire cifre di 
1 grammo ed oltre; in tali malati, general¬ 


mente, sì ha una bassa concentrazione dì urea 
nelle urine; c) N. C. uremigene, in cui la cifra 
dell’urea sanguigna ha la massima importan¬ 
za, dopo i>erò che si è tolta quella eventuale 
dell’azotemia da soprappiù, di cui sopra si è 
parlato. 

L’interpelrazione clinica di un’azotemia nel 
malato con segni clinici di uremia ipertensiva 
od uremigena va quindi diretta con i seguenti 
criteri. 

1) Azotemia normale nella sindrome iper¬ 
tensiva, Per 2 giorni soltanto, restrizione dei 
liquidi ed alimentazione più ricca in azoto. Si 
osserva paridensità bassa delle urine frazio¬ 
nate ed al terzo giorno l’azotemia sale da 0,50 
ad 1 g. ed oltre. Si tratta di azotemia masche¬ 
rata; la prognosi, più che sul tasso dell’urea, 
si basa sullo stato delle arterie ed il malato, 
più che daH'uremia. è minacciato dall’emor- 
ragia cerebrale. 

2) Azotemia-limite, con i segni classici di 
nefrite interstiziale. Comportarsi come sopra 
ad 1). 

3) Iperazotemia manifesta (p.-es., 3 gram¬ 
mi). Ricercare l’eventuale azotemia da soprap¬ 
più. Se il malato ha vomiti o dìarreé abbon¬ 
danti ed è sottoposto da tempo al regime aclo¬ 
rurato, tentare, con pruàe'iza, la cura di reclo¬ 
rurazione che, in qualche caso abbassa l’azo- 
temia al disotto di un grammo. Se non si tro¬ 
vano cause di azotemia da soprappiù, mettere 
il malato a regime di acqua e fruita e riposo 
assoluto: al V giorno, nuova determinazione 
dell’azotemia. Se si ottengono cifre basse, si 
tratta di malati che non avevano un regime 
abbastanza stretto o che si stancavano troppo; 
essi potranno avere una certa sopravvivenza 
purché si sottopongano ad un regime molto 
severo. 

Se la cifra dell’azotemia non muta, si tratta 
fli malati minacciati da accidenti uremici gra¬ 
vi quando facciano qualche piccolo scarto dì 
regime. Se poi l’azotemia aumenta, la malat¬ 
tia è arrivata allo stadio di disassimilazione e 
la morte si avrà entro giorni o settimane. 

rii 

Rottura spontanea deila vescica. 

(Samul Soifer. The urologie and cninneus 

Rewiew, marzo 1936). 

T casi di rottura spontanea della vescica fi¬ 
nora pubblicati non sono molti. 

II termine di rottura spontanea deve attri¬ 
buirsi a quei casi in cui manca un trauma pro¬ 
veniente dall’esterno. 

La rottura spontanea della vescica può esse¬ 
re dovuta ad uno sforzo eccessivo durante la 
defecazione o il parto o nelVaito di mingere. 

Le contrazioni muscolari, agendo brusca¬ 
mente sulle pareti vescicalì distese e per que¬ 
sto alterate, possono essere causa di rottura 
spontanea. 
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9 La diagnosi di rottura spontanea della ve¬ 
scica non è sempre facile a farsi, tanto più 
che i segni clinici differiscono a seconda della 
forma se intraperitoneale o extraperitoneale. 

In tutti e due i casi sono presenti uno o 
più di questi sintomi: disuria, poUachiuria, 
dolore al basso ventre e infine la tossiemia do¬ 
vuta alfassorbimento di tossine dell’urina in¬ 
festata 

Nella forma intraperitoneale prevalgono i 
sintomi di peritonite localizzata o diffusa, 
mentre la forma extraperitoneale può presen¬ 
tarsi obbiettiva sotto forma di una tumefazio¬ 
ne del basso ventre. 

Da quanto detto bisogna pensare alla rottu¬ 
ra spontanea della vescica in casi in cui è pre¬ 
sente una disuria con ostacolo uretrale e di¬ 
stensione o che presentano fatti di peritonite 
senza che si osservi una tumefazione sopra¬ 
pubica. 

I>a cura è sempre chirurgica e deve essere 
quanto più è possibile precoce. L’A. riporta 
un caso personale. Si tratta di un malato en¬ 
trato all’ospedale in ritenzione completa acuta, 
il quale non solo aveva rifiutato la cistotomia 
d’urgenza, ma si era opposto all’operazione al 
secondo giorno con la scusa di sentirsi meglio 
nonostante non avesse più urinato attraverso 
l’uretra. Operato in terza giornata l’A. trovò 
una inondazione peritoneale di pus e di urina. 

ScANDURRA. 

ORGANI DI MOVIMENTO. 

Lesioni minori dei muscoli e delle arti- 
colazioni. 

(W. Eldon Tucker. Practitioner, aprile 1936). 

L’esperienza ci ha insegnato che la ripara¬ 
zione naturale delle strutture lesionate è spes¬ 
so in eccesso per un completo e precoce rista¬ 
bilimento funzionale dei tessuti. Il riposo as¬ 
soluto e l’inattività fanno sì che la natura 
compie indisturbata i suoi metodi col risul¬ 
tato che spesso come conseguenza della più 
banale lesione si hanno delle inabilità e delle 
storpiature. Deve quindi essere cura del pra¬ 
tico di guidare e regolare gli sforzi della na¬ 
tura secondo una giusta direzione. 

Non si deve dimenticare che il rigonfiamen¬ 
to dei tessuti, come risultato dì lesioni, ha 
una duplice origine e che il trattamento deve 
tener conto di questo. Anzitutto la lesione del 
muscolo 0 dell’articolazione provoca tutti i fe¬ 
nomeni deH’infìammazione non batterica: di¬ 
latazione dei vasi vicini, rallentamento della 
corrente sanguigna con essudazione dì linfa 
e di siero; a questa condizione va riserbato il 
nome di versamento traumatico. Purtroppo, 
però, una lesione anche banale può provocare 
la rottura di qualche vaso, sicché si ha una 
forte effusione di sangue nei tessuti; questa 
è spesso consecutiva a colpi del tutto banali 
sulle natiche, sulla coscia, sul polpaccio e può 


avere come conseguenza, oltre ad un forte do¬ 
lore, le peggiori complicazioni di invalidità. 
Il sangue effuso nei tessuti si comporta come 
un corpo estraneo e tende ad aumentare ì fe¬ 
nomeni deirinfiammazione. Il destino di tale 
effusione può essere vario : 

1) Riassorbimento totale senza conseguen¬ 
ze e la terapìa deve tendere a questo; 

2) Aumento di temperatura provocato dal 
riassorbimento; 

3) Riassorbimento parziale, mentre il ri¬ 
manente (provoca una reazione fibrosa dei tes¬ 
suti e conseguente formazione di adesioni ed 
aderenze dei tessuti vicini; 

4) L’emorragia può diffondersi a strutture 
più o meno lontane, provocandovi aderenze, 
inspessimenti dolorosi, con conseguente dolore 
e limitazione di movimento. 

5) I muscoli circostanti si fanno atrofici 
ed atonici; effetto dovuto in parte al meccani¬ 
smo nervoso dei muscoli stessi, in parte alla 
distensione dei tessuti per l’emorragia ed an¬ 
che ad effetti tossici sulle terminazioni ner¬ 
vose; 

6) L’ematoma può infettarsi formando un 
ascesso nella compagine del muscolo, condi¬ 
zione che si verifica più facilmente in pazienti 
con sepsi focale (denti, tonsille, intestino in¬ 
fetto, diabetici); 

7) In vicinanza di un osso, l’emorragia può 
venire invasa da osteoblasti e si può sviluppare 
una miosite ossificante; 

8) Attorno all’emorragia può svilupparsi 
un areazione fibrosa e formarsi quindi un ema¬ 
toma incistato; 

9) È stato anche osservato Io sviluppo di 
un sarcoma specialmente dopo lesioni che ave¬ 
vano provocata emorragia. 

Le basi del tr.4ttamento. 

Vanno anzitutto distinti i due casi dell’este¬ 
sa emorragia per rottura di un vaso e quello 
in cui il rigonfiamento è dovuto soltanto al¬ 
l’essudazione; spesso, però, si combinano le 
due condizioni. 

Nel primo caso, come si è detto il sangue 
agisce da corpo estraneo ed è interesse di eli¬ 
minarlo, il che si può fare in due modi : 

1) Mediante aspirazione od evacuazione del 
coagulo, In molti casi, si può fare l’aspirazione 
con un ago a lume largo, ma se il sangue è 
ormai coagulato, è necessaria una piccola in- 
cisionei da farsi con le maggiori cautele aset¬ 
tiche e con anestesia locale. Può essere neces¬ 
sario attendere alcuni giorni perchè la raccolta 
sia ben delimitata. 

2) Aumentando e facilitando l’assorbimen¬ 
to. Questo .può ottenersi con i mezzi seguenti: 
a) Riposo, che non deve essere assoluto, ma 
permettere dei lievi movimenti, senza portare 
il peso (del corpo); b) Contrazioni muscolari 
deboli mediante la corrente faradica; c) Calore, 
radiante od infrarosso; antiphlogistine; d) Mas- 
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saggio; purché remorragia non sia vicina al¬ 
l’osso deve essere il più profondo possibile allo 
scopo di aumentare l’area di assorbimento; e) 
jonizzazione e diatermia; f) compressione me¬ 
diante lana e fasciatura. 

Quando il rigonfiamento sia essenzialmente 
dovuto all’essudazione, per prevenire la forma¬ 
zione di aderenze e l’atrofia muscolare, si adot¬ 
teranno 1 mezzi seguenti : a) Saldo sostegno 
della parte lesa specialmente se si permettono 
dei movimenti con supporto di peso; questi, 
però, non si faranno se vi è versamento sino- 
viale, fino a che esso non sia assorbito; b) Lie¬ 
vi movimenti, con o senza supporto di peso, 
da farsi spesso, ma per brevi periodi nella 
giornata; c) Graduali contrazioni muscolari con 
la corrente faradica; d) Massaggio, incomin¬ 
ciando con lo sfioramento; e) Calore, infraros¬ 
so o radiante; f) ponizzazione o diatermina. 

Nel caso che la lesione sia spesso ricorrente 
o non guarisca bene col trattamento, si deve 
pensare alla possibilità di sepsi focale, special- 
mente nel caso del « gomito da tennis », nella 
tenosinovite degli estensori del pugno e negli 
sforzi del tendine d’Achille. 

Per quanto riguarda più propriamente i mii- 
scoU, si osserva quanto segue: 

1) Distensioni muscolari. Il muscolo è sta¬ 
to disteso oltre i limiti dell’elasticità, oppure 
un movimento inaspettato lo ha disteso prima 
che avesse il tempo di contrarsi. Evitare la ten¬ 
sione, sostegno della parte, corrente faradica, 
massaggio e lievi movimenti daranno in po¬ 
chi giorni la guarigione. 

2) Strappamento di poche fibre. Aspirazio¬ 
ne se vi è ematoma; trattamento come sopra, 
salvo che la tensione dovrà essere evitata per 
un periodo di almeno 3 settimane. 

3) Tenosinovite, che si osserva special- 
mente al pugno ed alla caviglia. Calore, mas¬ 
saggio corrente faradica, diatermia, jonizzazio¬ 
ne. Si devono evitare ad ogni costo le aderen¬ 
ze del tendine e delle sue guaine; se tale com¬ 
plicazione è già avvenuta, occorrono parecchio 
settimane di cura meticolosa. Questa può farsi 
con la distensione passiva del muscolo alla 
massima estensione, provocando subito dopo la 
contrazione mediante una forte corrente fara¬ 
dica. Utile è anche combinarvi il massaggio 
profondo e la jonizzazione. Verso la fine della 
cura, il paziente può avvertire un forte dolore, 
per la rottura delle masse fibrose e la presenza 
di piccoli frammenti fra il tendine e le sue 
guaine. Vi è anche un tipo di tenosinovite as¬ 
sociata con distensione frequente e focolai set¬ 
tici; si ha particolarmente per gli estensori del 
carpo e del pollice. 

Le lesioni articolari possono essere le se¬ 
guenti : 

1) Lesioni sinoviali. Differiscono da quelle 
puramente leganientose per la presenza di un 
eccesso di liquido endoarticolare. Sono spesso 
associate con distensione dei legamenti; il ver¬ 


samento può essere sanguinolento c richiedere 
l’aspirazione; nel caso del ginocchio, questa 
si farà dalla parte esterna della sacca sopra- 
condilare. Si impedisce in tal modo, la depo¬ 
sizione di cenci granulari di fibrina e la con¬ 
seguente capsulite cronica. L’irrigidimento 
articolare e l’atrofia muscolare si prevengono 
facendo lievi movimenti senza supporto di pe¬ 
so, con le contrazioni muscolari graduali, il 
calore ed il massaggio, la jonizzazione e la 
diatermia. 

2) Lesioni dei legamenti. Vi è dolorabilità 
generale sulla linea dei legamenti con dolore 
alla distensione passiva, senza eccesso di ver¬ 
samento sinoviale. Specialmente frequenti al 
ginocchio ed alla parte laterale esterna della 
caviglia. Il trattamento consiste in un buon 
supporto, nelle contrazioni muscolari gradua¬ 
te, calore e massaggio, jonizzazione e diater¬ 
mìa. È importante Levitare la contrazione del 
legamento con limitazione del movimento e 
la formazione di inspessimenti dolorosi, do¬ 
vuti alla diffusione del versamento. 

3) Distensioni articolari croniche. L’arti¬ 
colazione tende a diventare rigida’ ed i mu¬ 
scoli circostanti atrofici. Per la rigidità (dopo 
controllo radiologico per riconoscere l’even¬ 
tuale esistenza dì una frattura o di una ma¬ 
lattìa attiva), manipolazioni forzate sotto ane¬ 
stesia, seguite dal calore, massaggio e gradua¬ 
te contrazioni muscolari. 

Contro l’atrofia muscolare, esercizi, contra¬ 
zioni muscolari mediante la corrente faradica, 
calore e massaggio. Ogni articolazione dipen¬ 
de dai suoi muscoli per la stabililà e se que¬ 
sti sono atrofici ed atonici, l’articolazione 
tende alle distensioni od a dare movimenti 
improvvisi ed inattesi, sicché delle strutture 
importanti, come la fibrpcartilagine endoarti¬ 
colare, possono essere strappate o staccate. Per 
mancanza di apprezzare alla giusta misura 
l’importanza del controllo dei muscoli, si pos¬ 
sono quindi avere delle lesioni gravi. 

Se non è possibile fare il trattamento elettri¬ 
co, si potranno comunque prevenire le com¬ 
plicazioni con l’uso dei bagni di contrasto 
(docce alternate) e di adatti esercizi secondo 
le direttive accennate. 

Si tenga ad ogni modo presente che, nelle 
lesioni minori, è un errore il prescrivere il ri¬ 
poso completo e che, ad ogni modo, è conve¬ 
niente fare una radiografia se la lesione è in 
vicinanza dell’osso. fil 

L’artrite secca dell’anca. 

(J. SÉniLLOT. Journal des praticiens, 6 giugno 

1936). 

Un recente lavoro (1934) di Weis.senbach e 
Frangon dimostra perentoriamente 1 erroneità 
delle vedute sul morbus coxae senilis che per 
un mezzo secolo è stalo considerato dapprima 
come una monoartrite e poi un’affezione spe- 
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ciale, autonoma, distinta dal reumatismo cro¬ 
nico mentre esso va incluso, secondo la con¬ 
cezione dei classici, fra le manifestazioni del 
reumatismo cronico. Su 3:2 casi di artrite secca, 
di fatto, detti autori hanno osservato soltanto 
uno con monoartrite; in 18' casi le manifesta¬ 
zioni associate del reumatismo cronico avevano 
preceduto lartrite dell’anca; in 18 casi, vi era¬ 
no più di 4 articolazioni interessate che per 
ordine di frequenza erano: dita, ginocchia, 
anca opposta, colonna lombare, dita dei piedi. 
Purtroppo le diverse teorie fin qui sostenute 
invocano dei fattori che non sono affatto de¬ 
terminanti, ma soltanto accessori, in certo mo- 
^0 localizzatori ed i procedimenti che agiscono 
contro di essi sono evidentemente destinati al- 
Tinsuccesso. 

Quando un malato è affetto contemporanea¬ 
mente di artrite secca dell'anca e di reumati¬ 
smo cronico deformante ed anchilosante del 
polso, presenta in verità due artriti clinica- 
mente molto differenti, ma il buon senso deve 
indurre a pensare che sono dovute ad una 
stessa causa e che soltanto la fisiologia parti¬ 
colare di ogni articolazione comanda la forma 
clinica. 

Il polso, di fatto, è un’articolazione di mobi¬ 
lità pura, a capsula lassa, con numerosi recessi 
della sinoviale e le cartilagini articolari non 
devono subire nessuna pressione. 

L’anca, invece, è dal punto di vista fisiolo¬ 
gico un’articolazione del tutto diversa. È una 
articolazione di sostegno, a capsula serrata, 
senza recessi. Le cartilagini articolari, special¬ 
mente quella che riveste la parte apicale della 
testa del femore e la parte corrispondente del 
cotile sono, fra tutte le cartilagini articolari, 
quelle che devono sostenere la massima pres¬ 
sione per centimetro quadrato. 

In un’articolazione normale, la sinovia è un 
lubrificante perfetto che permette alle cartila¬ 
gini articolari — tessuti fragili e mal nutriti 
— di esercitare senza usura le loro dure fun¬ 
zioni. Nell’artrite dell’anca, la sinovia non è 
più normale ed il termine di « secca » lo indi¬ 
ca nettamente; a causa del reumatismo croni¬ 
co, la sinovia contiene dei precipitati (sali dì 
calcio, urati) che agiscono al pari dèlio smeri¬ 
glio nelle sfere di un meccanismo, intaccan¬ 
dole. In un’articolazione come il polso, di pu¬ 
ra mobilità, i precipitati possono accumularsi 
e si formano le nodosità del reumatismo cro¬ 
nico ad aspetto tumorale, con perdita dei mo¬ 
vimenti per ingombro articolare e finalmente 
anchilosi. In un’articolazione di sostegno, co¬ 
me l’anca, sottoposta a forte pressioni, tali 
precipitati provocano rapidamente l’usura del- 
e cartilagini articolari incominciando dai pun¬ 
ti sottoposti alle più forti pressioni; donde 
l’usura rapida di certe zone, sempre le stesse; 
aumento del « giuoco » articolare, non maT 
anchilosi, ma piuttosto tendenza alla sublus¬ 
sazione. L’adduzione limitata nel worbus coxae 


sejììlìs è dovuta alla contrazione muscolare e 
non finisce mai in anchilosi. 

Sono soprattutto due lesioni che l’uso e l’a¬ 
buso dei raggi X ha messo in primo piano in 
questa malattia e l’hanno fatta ritenere un’af¬ 
fezione speciale: l’osteolisi della testa femo¬ 
rale e gli osteofiti al contorno delle cartilagini 
articolari, lesioni che sembrano opposte. Ora 
]’osteolìsi si produce perchè quando la carti¬ 
lagine è logorata, l'osso sottogiacente non è 
più nutrito e muore. Con il logorìo della car¬ 
tilagine, poi, l’articolazione si trova decentra¬ 
ta e la cartilagine è sottoposta a spinte tan¬ 
genziali alla superficie che tendono a scollarla 
dall’osso; la faccia profonda, periostica conti¬ 
nua a fabbricare dell’osso, donde la formazio¬ 
ne degli osteofiti. 

Le particolarità radiologiche del morbus 
coxae senilis appaiono quindi evidentemente 
dovute alle caratteristiche dell’articolazione, 
ma il processo originario è sempre lo stesso 
del reumatismo cronico. 

Ne viene la deduzione pratica, per la cura, 
di una terapia di disinftossicazione, che dà 
spesso buoni risultati non soltanto nei casi di 
reumatismo cronico diatesico, ma anche in 
tutte le « miserie » dell’artritismo, che deriva¬ 
no dalla flocculazione sanguigna dell’acido 
urico: gotta, asma, eczema, orticaria. 

Invece, le conseguenze delle antecedenti ve¬ 
dute che facevano del morbus coxae senilis 
una malattia a sè erano disastrose per la tera¬ 
pia, in quanto che se ne concludeva che la 
medicina generale è quasi disarmata di fronte 
a tale malattia, mentre non si trovava salvez¬ 
za che nella foratura della testa femorale, che 
viceversa dà spesso degli insuccessi ed anche 
quando dà dei successi questi sono più appa¬ 
renti che reali. 

In base a queste considerazioni, l’A. arriva 
alle seguenti conclusioni pratiche per la cura 
deH’artrite secca dell’anca. 

1) Sottoporre il malato per i 2 primi mesi 
ad una cura di disintossicazione artritica seve¬ 
ra, che ha di mira specialmente rinsufiicienza 
ureopoietica e proteopessica del fegato, lo sta¬ 
to di iperuricemia del malato in modo da evi¬ 
tare nel suo sangue un eccesso dì flocculazioni 
di acido urico. Dopo il II mese, un regime 
meno severo dì mantenimento da continuarsi 
a lungo. 

2) Provocare con tutti i mezzi possibili l’i¬ 
peremia neH’articolazione malata, il che con¬ 
tribuirà alla sua restaurazione. L’A. trova mol¬ 
to utile la rivulsione ignea ripetuta, fatta ogni 
15 giorni circa al davanti ed al didietro del 
gran troncatere. Beninteso possono anche ap¬ 
plicarsi tutti i consueti mezzi crenoterapici e 
fisioterapici. 

3) Infine è della massima importanza che 
il malato che si trascina penosamente con dei 
bastoni, faccia dell’esercizio muscolare e faccia 
pertanto lavorare l’articolazione malata, ma 
evita'^do che le cartilagini già compromesse 
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tìbbiuno a sabìre la minima pressione. A tale 
scopo, la bicicletta è lo strumento ideale di 
meccanoterapia. 

L’A. ha fatto imparare a montare in bici¬ 
cletta a vecchi di 70 anni e più, che erano 
confinati nella camera da oltre un anno e che 
hanno così potuto fare vari chilometri. In bi¬ 
cicletta, Tanca non lavora più che come una 
spalla; tutto il peso del corpo poggia sugli 
ischi e Tanca che lavora soltanto per muovere 
il pedale non è più un’articolazione di soste¬ 
gno; lavora soltanto per iperemizzarsi e non 
si logora più. 

Occorre una bicicletta da donna, con piccolo 
sviluppo, con una sella bassa in modo da ri¬ 
prendere facilmente il contatto col suolo con 
la gamba sana. È bene che i pneumatici siano 
def tipo «ballon» e poco gonfiati. Per quelli 
che non possono avventurarsi in bicicletta per 
le strade, è consigliabile l’esercizio con una 
bicicletta fìssa. flb 

La ganglìonectomia nella cura della poliar¬ 
trite grave e dell’osteoartrite. 

(A. Young. Brìi. Med. Joiirn., 22 agosto 1936). 

Ci sono alcune forme di artrite (o primaria 
rfumatoide, o osteoartrite primaria o seconda¬ 
ria) in cui non si oltengono miglioramenti 
colle cure comuni e la loro proporzione è di 
firca il 10% delle forme di artrite. Secondo 
l’A. i medici devono in questi casi rivolgersi 
ai chirurghi per poter dare un sollievo ai ma¬ 
lati. 

Egli già in due casi di poliartrite reumaioi- 
de cronica aveva ottenuto ottimi risultati dalla 
ganglionectomia lombare. 

Al recente Congresso Internazionale di Chi¬ 
rurgia al Cairo si discusse Targoinenlo in cui 
l’A. riferì su 6 casi con risultati brillanti. 

Il primo caso operato di ganglionectomia 
d.i Adson risale al 1928 (e Tintervento era sta¬ 
to fatto nel 1926). Sei casi pubblicarono Rown- 
Iree e Adson nel 1929. 

Fraser nel 1931 ebbe successo con la gan¬ 
glionectomia cervico-toracica in un caso di 
poliartrite degli arti superiori. 

Il meccanismo col quale la ganglìonectomia 
agisce non è chiarissimo. Si può supporre che 
l'aumento dell’apporto sanguigno agli^ arti ha 
la parte più importante. Certamente c’è anche 
un elemento trofico nella produzione dell ar¬ 
trite cronica e sul meccanismo di azione biso¬ 
gna pensare a qualcosa che oltrepassa i sem¬ 
plici fenomeni locali, perchè si sono avuti dei 
miglioramenti degli arti superiori anche per 
•ganglionectomia lombare. 

Già tempo fa il Leriche aveva osservato che 
anche la simpatectomia periarterìosa eseguita 
su un arto ha prodotto effetti anche sull altro 
arto. La simpatectomia, si sa, provoca diminu¬ 
zione del numero delle emazie e dei leucociti 
('specialmente dei polinucleati). 

Forse la ganglìonectomia agisce provocando 
la liberazione dì sostanze adroenergìche e può 


darsi che queste abbiano azioni sui tessuti ar¬ 
ticolari e periarticolari. 

Nei sei casi che TA. ha comunicato al Con¬ 
gresso del Cairo, si trattava di malati che non 
tìotevano alzarsi dal letto, che oltre ai dolori 
avevano anche fenomeni spastici e qualcuno 
aveva anche tumefazione di varie articolazioni. 
In tutti fu fatta la ganglionectomia bilaterale, 
e in lutti si ebbe scomparsa dei dolori e scom¬ 
parsa degli spasmi. Nessuno di questi malati 
è peggiorato dall’epoca dell’intervento (e il pri¬ 
mo caso fu seguito per 4 anni). 

l.'n settimo caso operalo quest’anno pui’e 
dalTA. non ha dato che un miglioramento 
transitorio della malattia, mentre un ottavo 
caso recentissimo ha dato ottimi risultali po¬ 
stoperatori. 

In tutti i casi in cui fin’ora si è applicala 
la ganglionectomia si trattava di casi dì lun¬ 
ghissima durata, in cui si può anche pensare 
che la fase attiva della malattia fosse esaurita. 
Per questo TA. crede che meriti servirsi di 
quesl’inlervenlo anche precocemente per vede¬ 
re se agisce favorevolmente anche a malattìa 
appena iniziata. R. Lusena. 

D I V AG AZIONI 

La menopausa maschile. 

La sindrome completa della menopausa ma¬ 
schile ò assai rara, mentre molto più frequen¬ 
ti sono le sindromi incomplete, fruste, Geor¬ 
ges Richard {Revae méd, Nancy, Journal des 
prat-iciens, 1936), ricorda che la sindrome può 
interessare quasi tutti gli apparati; in ordine 
dì frequenza; Tapparecchìo circolatorio, il di¬ 
gestivo, il respiratorio, il sistema nervoso, gli 
organi dei sensi, Tapparato genito-urìnario. 

Apparato respiratorio: si può osservare Ta- 
ritmia respiratoria, isolata o complicata ad 
oxtrasistole, d’origine il più spesso digestiva. 
Le estrasistoli possono accompagnarsi a verti¬ 
gini, in genere leggere, brevi. In un grado ele¬ 
vato. Testrasislole può portare a sincope, con 
un meccanismo analogo a quello che si verifica 
nella bradicardia permanente. Non è rara ve¬ 
derla nei costipati, ad es., nelTevacuare; in 
genere al cessare della sincope si ha una crisi 
sudorale. Frequenti sono le eclissi cerebrali ed 
amaurotiche. Altro sintonia di distonia vege¬ 
tativa a predomìnio vagale è l’instabilità pen¬ 
sionale fìnstabilità tensionale della cinquantina, 
del Dumas). Disturbi circolatori delle estremi¬ 
tà possono giungere finó alTasfìssia. 

Apparato digestivo: può presentarsi aerofa- 
gia a tipo dispnoico od anginoso. Talora sin¬ 
ghiozzo in occasione di bibite calde od alcoo- 
liche. Non sono rari, dopo emozioni o stan¬ 
chezza eccessiva, vomiti a tipo bilioso o iper- 
secretivo gastrico. Fra i 45-55 anni, frequenti 
sono le crisi emorroidarie, che scompaiono 
generalmente una volta sorpassato il climaterio. 

Sistema nervoso: psicologia bene aiiaTipata 
dal Maranon: tristezza profonda, fatta di di- 
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sarmonia fra rappelito sessuale conservato e 
la riconosciuta diminuzione deirattitudine ge¬ 
nitale; capovolgimento psichico che porla in 
questa età o alle follie amorose od alle grandi 
conversioni. Altri piccoli sintomi sono: sensa¬ 
zione subiettiva curiosa deiransietà al crepu¬ 
scolo, caratterizzata da un sentimento inespli¬ 
cabile di depressione e di tristezza che aumen¬ 
ta a mano a mano che la luce decresce, e 
scompare appena il soggetto è esposto alla lu¬ 
ce artificiale viva. Spesso si ritrova una insta¬ 
bilità emozionale che trasforma soggetti pon¬ 
derati, equilibrati, in nervosi irritabili, sensi¬ 
bili alle minime impressioni, esitanti. L’Insta¬ 
bilità vasomotoria raramente si avverte nel¬ 
l’uomo sotto forma di vampate come nella 
donna. 

Apparato respiratorio: frequenti sono le cri¬ 
si di starnuti, senza secrezione, in genere alla 
fine di pasti, specie se questi sono abbondanti 
e ricchi di bevande alcooliche. Più rare ancora 
le crisi di rinite spastica con idrorrea nasale. 
Talora si assiste a vere crisi asmatiformi. 

Apparato genito urinario: in certuni, iperec¬ 
citabilità sessuale a crisi che contrasta frequen¬ 
temente con la riduzione dell’attitudine geni¬ 
tale. Spesso ipereccitabilità della mucosa uri¬ 
naria, con pollachiuria con spasmi sfìnterici, 
che portano a ritardo della minzione od irre¬ 
golarità di vuotamento della vescica. 

Forme cliniche: la sindrome non si ritrova 
mai al completo. Quasi sempre la deficienza 
anteriore di un organo crea la predisposizione 
della localizzazione. Nei due quinti dei casi 
del Dumas si trattava della forma circolatoria 
(instabilità circolatoria tensionale, estrasistolì, 
vertigini, sincopi); un quinto dei casi erano 
degli psichici (instabilità emozionale, tristez¬ 
za senza causa, psicastenia, modificazioni del 
carattere). Altrettanti malati accusavano ma¬ 
nifestazioni digestive (aerofagia, singhiozzo, 
vomito). 

Un quinto presentava disturbi respiratori, o 
genito-urinari, o isolati (crisi sudorali o crisi 
emorroidarie). Monteleone. 


Ricordiamo ia interessante pubblicazione : 

Dott. MARINO BENVENUTI 
Assistente nella R. Clinica Medica 
e docente nella R. Università di Pisa 

Sul meccanismo (l’azione della malarioterapia 

Prefazione del Prof. WAGNER JAUREGG 
(Lavoro premiato dalla Società Italiana di Psichiatria). 
Eccone Vindice m riassuntoi 

Prefazione. — ItTRODUzioNE. — Parte Prima: Considera¬ 
zioni, ESPERIENZE E RILIEVI CRmCt SULLE VARIE FEORIE DEL MECCANI¬ 
SMO DI AZIONE DELLA MALARIOTERAPIA. — Parte SecondA: Ricer¬ 
che PERSONALI SUL MECCANISMO DI AZIONE DELU MAURIOTERAPIA. — 

Parte Terza: Considerazioni generali b conclusioni. — Bmuo- 

GRARA. 

Volume di pagg. VIII-312. Prezzo L. 30» più le spese 
postali di spedizione. 

Per gli abbonati a! <i Policlinico » sole L. 2 T iir porto franco. 

Inviare Vaglia all'editore LUIGI POZZI, Ufficio Postale Succur- 
sai*: Liciotto. ROMA. 


NOTIZIA BIBLIOGRAFICA 

Proff. G. Fumarola e G. Móglie. La terapia 

delle malattie nervose, e mentali. Volume di 

760 pagine con 47 illustrazioni. Editore L. 

Pozzi, Roma 1936. Prezzo L. 75. 

II libro dei proff. Fumarola e Móglie, sul¬ 
la terapia delle malattie nervose e mentali, 
riassùme in sè, attraverso anche l’opera di va¬ 
lenti Collaboratori, quanto di meglio l’alta 
autorità e la larga esperienza della Scuola ro¬ 
mana, che ha vantati nomi insigni quali Min- 
gazzini e De Sanctis, ha loro appreso. 

L’opera avrà certamente la più grande acco¬ 
glienza nel mondo degli studiosi e dei pratici, 
non solo per il suo intrinseco valore, ma an¬ 
che perchè non raramente la terapia delle ma¬ 
lattie nervose e mentali è trascurata, e troppo 
s]iesso, perchè si parte dal falso presupposto 
dell’incurabilità del maggior numero dei mor¬ 
bi di questo capitolo, in quanto si ignora 
quanto pure di utile e proficuo in questo cam¬ 
po può e deve essere fatto. 

Dopo una parte generale introduttiva, in cui 
bene e chiaramente sono descritte le sìngole 
tecniche di piccoli interventi diagnostici e te¬ 
rapeutici, quali le punture craniche, lombari, 
della cisterna, ecc., trova una particolarmen¬ 
te ampia e completa trattazione il capitolo, 
forse più moderno, della terapia del sistema- 
nervoso: la piretoterapia, di cui sono partita- 
niente trattati i diversi agenti e dì cui è stu¬ 
diato il complesso e sempre discusso mecca¬ 
nismo patogenetico. 

Della Marconiterapia, si accenna fra i mezzi 
fisici, capitolo, anche questo, assai ampiamen¬ 
te svolto. 

Segue la trattazione delle applicazioni Roent¬ 
gen e radiumterapiche in neurologia, una ras¬ 
segna dei diversi mezzi farmacologici di cui 
il medico dispone in questo campo, ecc. 

Ma dove l’opera, che è chiusa da un’ottima- 
appendice sulla Chirurgia del sistema nervoso, 
raggiunge la maggiore originalità, è nella trat¬ 
tazione della terapia delle malattie nieiilali. 
che è certamente la parte più ignorata dal me¬ 
dico pratico e di cui, sia pure sotto la mode¬ 
sta forma di persuasione, rieducazione dei ne- 
vropatici, isterici ecc., quasi quotidianamente 
si presentano al medico occasioni di utili ap¬ 
plicazioni. 

L’opera risulta nel suo insieme quanto mai 
unitaria ed organica, originale nella sua con¬ 
cezione e moderna impostazione. Anche dal 
punto di vista tipografico l’Editore ha fatto- 
opera veramente degna e siamo sicuri che del 
bel volume dei proff. Fumarola e Móglie, che 
oggi esce, potremo presto riparlare in occa¬ 
sione di nuove edizioni. 

Cesare Frugoni. 


ÌAnno XLIII, iSuRi. 38] 


SEZIONE PRATICA 


1707 


CENNI BIBLIOGRAFICA'* 

P. Croveri. Patologia tropicale e paras^sHaria. 

Voi. I: Malattie da protozoi detVuomo e de¬ 
gli animali. Torino, Coop. libri del G. U. F. 

e Sten; 1936. L. 55. 

Premessi alcuni cenni di climatologia tropi¬ 
cale e dei suoi rapporti con la patologia colo¬ 
niale, in questo primo volume FA. tratta le 
malattie dei flagellati deiruomo e degli ani¬ 
mali (Leishmaniosi e Tripanosomiasi). Sono 
passate in rassegna quindi le spirochetosi e 
malattie affini (febbre gialla, dengue, febbre da 
pappataci), amebiasi, ecc. e per ogni gruppo 
di malattie, allo studio delle quali tanto vali¬ 
damente hanno contribuito autori italiani, ol¬ 
tre l’etiopatogenesi, la clinica, repidemiologia, 
la terapia sono indicati i migliori metodi di 
ricerca che meglio rispondono nella pratica 
corrente. 

Sopratutto interessante appare la trattazione 
delle protozoosi degli animali domestici e sel¬ 
vatici, che FA. competente anche in medicina 
tropicale veterinaria, fa seguire, in ogni capi¬ 
tolo, alle umane, allo scopo di meglio eviden¬ 
ziare le loro interdipendenze e delucidare così 
l’importantissima questione dei serbatoi di 
virus. 

L’esposizione dotta, convincente, piana, è 
completata da una ricca iconografia quasi tut¬ 
ta originale e da una aggiornatissima biblio¬ 
grafìa, sì che questo volume rappresenta quan¬ 
to di meglio si pos^a desiderare in argomento 
e senza dubbio riuscirà di grande utilità a tut¬ 
ti coloro, sia medici che studenti, che inten¬ 
dano dedicarsi alla medicina coloniale. 

C. F. 

M. .louRNÉ, P. N. Deschamps. Manuel de Pa- 

thologie médicale. Voi. in-8° di pag. 1702. 

Masson et C.ie, Paris, 1936. Fcs. 90. 

Come recenti manuali italiani, questo che 
è alla terza edizione, raduna ed ordina in con¬ 
cisi, schematici paragrafi le nozioni di patolo¬ 
gìa medica necessarie allo studente. Ogni sin¬ 
golo capitolo è aggiornato ed è armonicamente 
proporzionato all’interesse dell’argomento. De¬ 
scrizioni semplici delle malattie secondo una 
precisa direttiva: definizione, sintomi, diagno¬ 
si, etiologìa, patogenesi, complicazioni, cura, 
che condensa in poche righe quanto è neces¬ 
sario conoscere per appressarsi al letto del ma¬ 
lato. 

Superfluo aggiungere che in questa nuova 
edizione metodi di esplorazione e metodi cu¬ 
rativi recentissimi sono chiaramente ricordati 
e descrìtti. 

Delle 1702 pagine, 294 sono dedicate alle 
malattie infettive e parassitane, 281 alle affe- 

(1) Si prega d’inviare due copie dei libri di cui 
si desidera la recensione. 


zioni dell’apparato respiratorio, 304 all’appa¬ 
rato digestivo, 240 al circolatorio, 67 all’urina- 
rio, 94 al locomotore, 83 agli organi emato¬ 
poietici e sangue, 61 alle ghiandole endocrine, 
62 alle diatesi ed alle carenze, 180 al sistema 
nervoso. Monteleone. 

Olmer, Buisson, Audier. Les inierventions de 
pratique médicale courante. Voi. in-8° di 
pag. 160. G. Doin, Paris, 193'6. Fcs. 15. 

Sia che si tratti di una delle numerose pic¬ 
cole manualità cognite talora più ai non medi¬ 
ci che ai laureati in medicina, sia che si tratti 
di manualità più complesse, quali l’intubazio¬ 
ne 0 la puntura sottooccipitale, non sono rare 
le volte in cui il pratico messo nella necessità 
della loro immediata applicazione si trova nel¬ 
l’impossibilità di eseguirle per non averne ap¬ 
prese le esatte modalità di esecuzione. Questo 
libretto cerca di porre nelle mani del giovane 
medico una guida facile, chiara, completa. 
Esso è pertanto un libretto prezioso e per con¬ 
vincersene basta scorrere l’elenco degli argo¬ 
menti trattati : dalla tecnica delle iniezioni sot¬ 
tocutanee, alle intramuscolari, alle intravenose; 
dalla puntura della pleura alla puntura lomba¬ 
re 0 del pericardio o della milza, od addomi¬ 
nale. Dal a trasfusione sanguigna alla cutirea¬ 
zione, alla tracheotomia, al pneumotorace ar¬ 
tificiale, alFossigenoterapia, ecc. 

Completa la descrizione tecnica di ogni pic¬ 
colo intervento, un accenno alle indicazioni, al¬ 
le controindicazioni. Il libretto, ben accetto 
dagli studenti, non sarà disdegnalo dai medici 
anche anziani. 

Monteleone. 

Lehrbuch der iniieren Medizin. Ili edizione. 
Due voli. in-8° di complessive pagg. 1780, 
con 324 figg. J. Springer ed., Berlin, 1936. 
Prezzo RM. 46 (rileg. 52). 

A soli due anni dalla seconda, si pubblica 
ora la terza edizione di questo trattato, segno 
evidente del favore con cui è stato accollo e 
che realmente merita. Esso è dovuto alla col¬ 
laborazione di 15 autori diversi ad ognuno dei 
quali è stata alTìdata la parte in cui avevano 
una particolare competenza. 

L’indirizzo è rimasto immutato, con la trat¬ 
tazione clinica basata sulle nozioni di fisiopa¬ 
tologia, mettendo in rilievo il disturbo di fun¬ 
zione in modo che esso serva come punto di 
partenza per lo studio della malattia; ampia¬ 
mente svolta è la i)arte terapeutica. In omag¬ 
gio all’indirizzo odierno della Germania, vi è 
anche un capitolo sulla patologia ereditaria 
nelle malattie interne (R. Siebeck). Precede 
una introduzione dello stesso autore che mette 
in rilievo con senso profondamente umano 
quello che è il malato, designando poi i com¬ 
piti e la missione del medico. 
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Facciamo seguire l’elenco dei singoli capi¬ 
toli con i nomi dei relativi autori. La dottrina 
delle malattie infettive (I\. Doerr). Patologia 
e terapia delle mal. infettive (R. Staehelin). 
Malattie del circolo e del mediastino (P. Mo- 
rawitz). Mal. degli organi respiratori (H. Ass- 
mann). Mal. degli organi digerenti (W. Stepp). 
Patologia del diaframma (H. Eppinger). Mal. 
del fegato e delle vie biliari (G. v. Bergmann 
e F. Stroehe). Mal. del pancreas (G. Katsch). 

Mal del ricambio idrico e salino, delle vie 
urinarie e dei genitali maschili (H. Straub). 
Mal. del ricambio e nutrizione (E. Grafe). Mal. 
delle ghiandole endocrine (H. Eppinger). Mal. 
degli organi di movimento (H. Assmann). Mal. 
del sangue ed organi emopoietici (A. Schitten- 
helm). Mal. nervose organiche (Fr. Killer). 
Neurosi (R. Siebeck). Intossicazioni (P. Mora- 
witz). Mal. da cause fìsiche (G. Katsch). Le¬ 
sioni da sostanze radioattive (A. Schittenhelm). 

Da ultimo un bel capitolo sulla terapia ge¬ 
nerale (H. Bohnenkamp). 

I capitoli più rimaneggiati in confronto 

della precedente edizione sono quelli sugli or¬ 
gani respiratori, sulla nutrizione e ricambio e 
sugli organi di movimento. fìL 

P. Nobécourt. Clinique Medicale des enfants. 

Troables de la croissance, de la paberté, de 

la mitrition et des glande\s endocrines. Mas- 

son & C., Paris, 1936. Fr. 60. 

L’A. pubblica in questo volume una seconda 
serie di lezioni, facendo seguito a quelle edite 
nel 1926. Si tratta di argomenti di alto inte¬ 
resse, per la frequenza con la quale nelFelà 
infantile si riscontrano tali sindromi. 

E poiché la soluzione dei problemi clinici, 
etiologici, patogenetici e fisiologici ad esse le¬ 
gati presuppone una conoscenza perfetta della 
semeiologia, l’A. insiste giustamente sulla de¬ 
scrizione dei caratteri morfologici e antropo- 
metrici, e traccia con completezza le linee per 
l’esame clinico metodico, corroborato dalle 
ricerche radiologiche e biologiche. 

Interessanti, tra le altre, le lezioni sulle de¬ 
viazioni staturali, quelle sulla pubertà patolo¬ 
gica, sull’acondroplasia e il rachitismo della 
media infanzia, sulle sindromi basedowiane, 
sull’obesità, sul ginandrismo e il genito-siir- 
renalismo. 

La consueta ricchezza di figure e di radio¬ 
grammi costituisce anche in questo volume un 
pregio indiscusso, per l’esatta e rapida com¬ 
prensione degli argomenti anche i più difficili, 

M. Fabbri, 

E. Rover de Véricourt. Le syndrome endocri- 

no-hépato-myocardiqae. Un voi. in-8° di 

pag. 144; Masson et C.ie, Paris, 1936. Fcs. 25. 

II sottotitolo del libro « sur un aspect de 
cirrhoses pigmentaires » indica l’essenza del 
lavoro. Con l’acuta analisi dei sintomi osser¬ 


vati in alcuni pazienti affetti dal cosidetto dia¬ 
bete bronzino, con l’esame dei casi dagli al¬ 
tri studiosi pubblicati, l’A. è tratto ad ammet¬ 
tere € ad isolare, nel campo della « cirrosi pig¬ 
mentaria », una particolare sindrome risultan¬ 
te dall’associazione dei seguenti elementi: apla¬ 
sia endocrina molteplice, epatite cronica dif¬ 
fusa, emosiderosi viscerale diffusa, insuffi¬ 
cienza miocardica grave. L’A. descrive i ca¬ 
ratteri particolari deH’insufficienza cardiaca, 
della miocardìa nervoso-endocrina, nel senso 
del Laubry, della sindrome poliglandulare 
(diabete, melanodermia, atrofìa testicolare, 
ecc.), l’emosiderosi. 

Si tratta di modalità cliniche che pongono 
sotto una particolare luce ed aspetto la cirrosi 
bronzina: nel suo quadro clinico l’elettrocar- 
diografia, l’esame clinico del cuore, fanno por¬ 
re in prima linea la miocardia endocrina, le 
relazioni strette non solo cardioepatiche, ma 
del sistema cardioepatìco stesso col pancreas 
(la cui importanza nella regolazione del meta¬ 
bolismo del ferro è nota), colle surrenali, con 
il testicolo, con l’ipofisi, ghiandole tutte che 
nelle osservazioni dell’A, tisultano sempre al¬ 
terate. 

Lavoro originale, ricco di apporti positivi, 
consolidato da una vasta bibliografia. 

Monteleone. 

F. Martinez, I. Berconsky. Aparato respira¬ 
torio. Voi. di 183 pag. con 170 figure; Editor 

« E1 Ateneo », 1936, Buenos Aires. 

Circoscritto al solo apparato respiratorio que¬ 
sto libro di semeiologia fisica e funzionale, ri¬ 
sulta un complesso ben organizzato di piane 
nozioni esposte con quel linguaggio familiare 
ma tecnico, tanto caro agli studenti. Aggiun¬ 
giamo inoltre due fatti: anzitutto la deliberata 
eliminazione di ogni citazione bibliografica 
nonché di quasi tutti i nomi che usualmente 
sogliono aggregarsi ai singoli sintomi, nomi 
che già di per sé obbligano lo studente ad un 
particolare esercizio mnemonico. In secondo 
luogo mettiamo in evidenza nel libro di Mar¬ 
tinez e Berconsky la limitazione deH’esposìzìo- 
ne delle teorie patogenetiche di questo o quel 
suono, di questo o quel rumore ecc., alle più 
universalmente accettate. 

Impiantato così un trattatello di semeiotica, 
non se ne discute la grande utilità pratica: se 
a questo poi aggiungiamo 170 figure e schemi 
su 280 pagine complessive, figure e schemi in 
gran parte originali, abbiamo una idea della 
realizzazione didattica di uno dei più comples¬ 
si capitoli della semeiologia medica. 

Come per la generalità delle opere che ci 
pervengono dal Sud-America. Ì1 lavoro è stam¬ 
pato con veste lussuosa e cura meticolosa ; ad 
esso non mancherà il più ampio successo fra 
gli studenti ed i medici pratici. 

Monteleone. 
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APPUNTI PER IL 

CASISTICA E TERAPIA. 

I disturbi della pressione cranica. 

€ome rilevano Risei- e Planques (Gaz. lìiéd. 
France, 14 aprile 1936), possono essere di ori¬ 
gine ipotensiva ed ipertensiva. 

Disturbi ìpotensivi. Si osservano anche in 
individui normali quando cambiano di posi¬ 
zione; altre volte, invece, seguono un trauma 
cranico od uno spasmo arterioso, oppure una 
perdita di sangue o di liquor. Sono inoltre da 
menzionarsi la cefalea violenta e gli stati me¬ 
lanconici. 

Come rimedi efficaci: 1) il nitrito d’amile, 
ad azione molto breve; 2) l’acetilcolina, di cui 
l’azione si prolunga per 10-20 minuti; 3) 
l’istamina, per iniezioni endomuscolar! a dosi 
di 1 mg., che ha un’azione notevole per 15-20 
minuti; 4) l'efedrina (3 cg. per via orale), di 
cui l’effetto continua abbastanza a lungo. 

Si è talora ottenuto un successo mediante 
Tiniezione endovenosa dì 50 cmc. di siero clo¬ 
rurato ipotonico (6/1000) o glucosato (30/1000). 
Può bastare, talora, anche il semplice decu¬ 
bito addominale, tenuto per un paio d’ore. A- 
zione lenta ha la teobromina. 

Disturbi ipertensivi. Si possono avere per 
stasi venosa, per iniezioni endoA'enose abbon¬ 
danti e rapide, per aumento dì volume del li¬ 
quor, o del contenuto endocerebrale (tumore). 

Se la stasi venosa è connessa ad una cardio¬ 
patia asistolica, si' procederà alla terapia car¬ 
dio-tonica. 

Buoni risultati danno le soluzioni ipertoni- 
che di sale (100/1000) o di glucosio (400/1000) 
per via endovenosa. Meglio ancora il solfato 
dì magnesio per la stessa via (50-60 cmc. della 
soluzione a 150/1000). 

Si comprende che tale mezzo sarà inefficace 
nel caso di tumore cerebrale. Potrà essere utile 
l’estrazione del liquor da tentarsi però con 
prudenza. pi. 

Sindrome dolorosa nel campo delParterin tempo¬ 
rale superficiale. 

J. A. Chavany (Gazzetta degli ospedali e del¬ 
le cliniche, 5 luglio 1936) pubblica il caso di 
una p. di 63 anni, affetta da artrite cronica de¬ 
formante, la quale presentava un dolore lungo 
il decorso deU’arteria temporale superficiale di 
D. Tale dolore discontinuo, insorgente a crisi 
parossistiche, dà la sensazione di bruciore più 
o meno vivo, che segue una scala crescente 
che Va dal formicolio pruriginoso banale alla 
scottatura atroce, analoga a quella che potreb¬ 
be produrre l’introduzione di un ferro rovente 
sotto la cute. 

Il dolore insorge lentamente, in qualche 
minuto raggiunge l’acme, dura circa venti mi¬ 
nuti, decresce poi per scomparire del tutto. Le 
crisi sono aumentate col tempo, nel 1930. quan- 


MEDICO PRATICO. 

do insorsero si sono avute 3-4 volte, poi ogni 
mese, poi ogni settimana, da qualche mese 
5-6 volte nelle 24 ore senza orario fisso, sia di 
giorno che di notte. Favoriscono l’insorgenza 
del dolore: l’assistere ad una rappresentazione 
teatrale o ad uno spettacolo cinematografico. 
Leniscono i dolori : la compressione del lobulo 
dell’orecchio D., la frizione della cartilagine 
auricolare, il passaggio dalla stazione coricata 
0 seduta alla eretta. Durante la crisi la pressio¬ 
ne dell’arteria mostra una ipertonia nei con¬ 
fronti della art. temp. nel lato opposto. 

A parere dell’A. questo ipertono della mu¬ 
scolare è da interpretare non come uno spasmo 
ma come un crampo della tunica medica e 
cerca così di spiegare il dolore. La obbiettività 
generale è negativa. Nulla di neurologico, non 
crisi vasomotorie, la palpazione dei vari vasi 
arteriosi dimostra arterie elastiche, non dure; 
press. art. 170-100 al Vaquez e Laubry, indice 
oscillometrico 5. Reaz. di Wassermann nega¬ 
tiva. 

L’A. interpreta la sindrome descritta come 
un caso di simpatalgia dell’arteria temporale 
superficiale, come una vera emicrania esterna 
e propone come terapia sedativi nervosi del 
gruppo barbiturico, modificatori del tono ar¬ 
teriale (benzoato di benzile, clorìdrato di pa¬ 
paverina, acetilcolina), iniezioni periarteriali 
di alcool 0 iniezione dì 0,25 dì caffeina segui¬ 
ta in punto vicino da altra iniezione di 1/4 
mmgr. di adrenalina. Qualora queste cure non 
servissero per la guarigione è da praticare l'al¬ 
lacciatura del vaso. L. Tr.-vvi.a. 

Lo stato attuale della terapia della chorea nil- 

nor. 

II trattamento della chorea minor ha subito 
varie vicende negli ultimi 10-15 anni. Nel 1919 
è stato introdotto l’uso del nirvanolo. Si è di¬ 
mostrato che il nirvanolo produce un nuovo 
quadro morboso; la malattia da nii*vanolo, che 
guarirebbe la corea. La diffusione sempre cre¬ 
scente di questo nuovo mezzo ne mise però 
anche in evidenza gli inconvenienti, culminati 
in qualche caso nell’esito letale: si tornò per¬ 
ciò ad altri mezzi di cura già prima usati e 
nuovi se ne escogitarono : soluzione del Fowler, 
luminalette, riposo in letto ed isolamento, pun¬ 
tura lombare ecc. ecc. Autori americani ed 
inglesi, partendo dalla convinzione che la feb¬ 
bre rappresenti il fattore veramente efficace nel 
Irattamento della corea, hanno sperimentato 
l’azione di iniezioni quotidiane di un vaccino 
misto tifo-paratifico, ma le indicazioni di que¬ 
sto trattamento sì sono dimostrate limitate ed 
esso inoltre non mette al riparo da eventuali 
complicazioni cardiache. 

Da più parti si è tornato ad usare il nirva¬ 
nolo. A. Bowe (Zbl. inn. Med., 18 luglio 1936). 
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elaborando il materiale della Clinica pediatri¬ 
ca di Kònigsberg, comprendente dal 1925 al 
1^3'5 31 casi di corea, dei quali 29 trattati col 
nirvanolo, conclude iper la reale efficacia di 
questo trattamento, che si manifesta: 1) colla 
guarigione o con il miglioramento del quadro 
clinico, 2) con l’abbrevi amento della durata 
della malattia, 3) con la prevenzione dell’in¬ 
sorgenza di recidive. La minore durata della 
malattia è considerata come un momento im¬ 
portante per la prevenzione di un’endocardite 
acuta e nei casi nei quali il cuore sia già dan¬ 
neggiato rappresenta una diminuzione di ca¬ 
rico per il circolo. M. Nunberg. 

La cura della epilessia essenziale col vaccino an¬ 
tirabico. 

M. Tyndel e M. Pasternak {Wien. KUn. 
[Vschr., 14 agosto 1936) osserva che già da 
lungo tempo sono stati iniziati tentativi di cu¬ 
ra di alcune malattie nervose con i vaccini an¬ 
tirabici. dosi, ad esempio, è stato usato tale 
vaccino nella paralisi progressiva, nella tabe, 
nella sciatica, nella malattia di Heine-Medin, 
con discreti risultati. Nicolic ebbe l’occasione 
di osservare un epilettico che curato occasio¬ 
nalmente per un morso di cane, guarì quasi 
miracolosamente dei suoi accessi già dopo la 
prima iniezione di vaccino. 

Partendo da questa osservazione, gli AA. 
hanno saggiata la nuova terapia in dieci casi di 
epilessia essenziale, adoperando il metodo di 
vaccinazione antirabica di Semple, ottenendo 
però risultati in complesso negativi. Solo quat¬ 
tro casi mostrarono una leggera diminuzione 
di frequenza degli accessi, mentre in un ma¬ 
lato l’affezione dimostrò un netto peggiora¬ 
mento. 

Non sembra quindi che il nuovo metodo 
possa in pratica trovare larga applicazione. 

PUDDU. 

Moncoui di amputazione dolorosi. Simpatectomia 

cervico-toracìca. 

P. Wertheimer e Ph. Frieh (Lyon Chirur- 
gical, Tome 33, n. 2) considerano che l’ener- 
vazione simpatica per l’arto superiore consiste 
attualmente nell’asportazione del ganglio stel¬ 
lalo, ma che però è generalmente ammesso 
die un numero considerevole di nervi simpa¬ 
tici distribuiti all’arto superiore, sono tribu¬ 
tari dei due o tre primi gangli toracici; descri¬ 
vono perciò un caso clinico che per loro ha 
un valore sperimentale. Si tratta di un indi¬ 
viduo di 40 anni che nel 1916 subì l’amputa¬ 
zione del pollice sinistro e ferita dell’indice 
per scheggia di granata e che solo nel 193-3 
incominciò a soffrire di crisi dolorose inizia¬ 
tesi dal primo atrofico interdigitale e rimon¬ 
tanti aH’avambraccio ed al braccio che nel 
1935 divennero insopportabili. Gli AA. prati¬ 
carono prima iniezioni locali di novocaina poi 


l’asportazione del ganglio stellato senza risul¬ 
tato e l’ammalato guarì solo dopo l’asporta¬ 
zione del 2® e 3® ganglio dorsale. 

Achille Grassi. 

NOTE DI DIETETICA. 

Sul danno che viene ai malati dalle eccessive re¬ 
strizioni dietetiche. 

Ogni metodo terapeutico deve essere sem¬ 
pre applicato cum grana salis. Ricordando 
questa massima, K. Hitzenberger (Med. Klin., 
14 agosto 1936) si volge ora a considerare la 
dietoterapia dei portatori di ulceri gastroduo¬ 
denali sanguinanti. 

È classico sottoporre questi malati a un re¬ 
gime latteo, di latticini, di riso, per periodi di 
tempo talora interminabili. Se questa alimen¬ 
tazione rappresenta un buon metodo di riposo 
per lo stomaco, essa è però anche estremamen- 
le anemizzante. I cibi infatti ricchi di ferro, 
sono la carne, le uova, i legumi. Escludere per 
mesi e mesi dalla dieta di un soggetto ane- 
mizzato questi alimenti, significa rendergli 
mollo difficile e tarda la riparazione dell’ane- 
mia. L’A. propone invece dì somministrare a 
questi malati un regime relativamente ricco di 
cibi provvisti di ferro, o almeno, quando non 
si possa fare altrimenti, di aggiungere alla 
dieta dei preparati ferruginosi (g. 0,5 di ferro 
ridotto 6 volte al giorno). A dimostrazione del 
suo asserto egli riporta alcuni casi, che, sotto¬ 
posti a un incongruo regime, erano rimasti 
anemici per molti mesi dopo la loro emorra¬ 
gia, e che vennero ben presto riportati a otti¬ 
me condizioni ematiche con la somministra¬ 
zione di un vitto adatto e di preparati dì ferro. 

PuDDU. 

DIAGNOSTICA. 

La diagnosi sierologica dei tumori maligni. 

'mportaiiLi contributi vengono riferiti sui 
più recenti metodi di diagnosi sierologica dei 
tumori maligni. 

C. lìeiners e F. Kònig (Munck. Med. Woch., 
n. 34, 21 agosto 1936) pubblicano i risultati 
ottenuti con la reazione di Klein, che si fonda 
sulla ricerca di un fattore litico nel siero, po¬ 
sto a contatto di una goccia di sospensione di 
cellule, ottenute da determinati tumori tra- 
piantabìli del topo. 

La juova è stata eseguila sopra 691 campio- 
pioni di sangue complessivi. 

Tra questi, 438 riguardavano casi accertati 
clinicamente ed istologicamente di tumori ma¬ 
ligni di vario tipo, e la percentuale di positi¬ 
vità fu di 93.7, mentre in 28 casi di tumori 
benigni la percentuale di negatività fu di 92.9. 
ed in 372 casi di controllo dì 95. 

Percentuali analoghe si ebbero in una serie 
di casi di dubbia diagnosi. 

Gli AA. hanno infine constatato Pinflusso di 
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fattori disturbi la reazione (medicinali, atti 
operativi, irradiazioni, emorragie, disturbi di¬ 
gestivi, febbre, cachessia), per cui insistono 
nel consigliare la sua applicazione precoce, non 
appena il malato capita airosservazìone. 

F. Gòsler (ibid.) l’ha eseguita in 90 casi, ot¬ 
tenendo egualmente una positività del 96:100, 
con validità dairulteriore decorso clinico. 

G. Hepp (ibid.) rende note le proprie osser¬ 
vazioni, con analoga percentuale (90:100), 
mettendo in rilievo Futilità pratica che la rea¬ 
zione può avere in molti casi clinici, come ad 
esempio nella diagnosi differenziale tra iper¬ 
trofia della prostata a carcinoma prostatico, e 
tra la mastopatia cronica cistica e il carcino¬ 
ma della mammella. 

H. Reploh e H. Middeldorf (ibid.) hanno 
invece usato la tecnica di Lehinann-Facius, 
basata fondamentalmente sopra una reazione 
antigene-anticorpo. 

Ebbero in tal modo il 94:100 di resultati 
positivi su 100 casi di neoplasmi maligni, con 
il 4,2:100 di resultati aspecifici su 182 sieri 
normali. 

S. Nakagawa, T. Takasugi ed E. Ogawa, fi¬ 
nalmente {Klin. Woch. n. 34, 22 agosto 1936), 
modificando quest’ultima reazione, hanno ese¬ 
guito ricerche sopra oltre 1000 sieri, giun¬ 
gendo alle seguenti conclusioni : 

1) i resultati della reazione combinata so¬ 
no indipendenti dallo stato di eredità o di di- 
six)sizione neoplastica, come pure dalla R. W. 
e dall’età del soggetto, deponendo effettiva¬ 
mente per la presenza di un tumore maligno; 

2) la reazione offre grande ausilio per la 
diagnosi precoce dì neoplasma maligno; 

3) i limiti di sicurez7.a della reazione com¬ 
binata sono superiori a quelli della Lehmann- 
Facius, permettendo anche una differenziazio¬ 
ne tra sieri carcinomatosi e sarcomatosi. 

M. Faberi. 

MEDICINA SCIENTIFICA 

£ possibile considerare le afl'ezioni reumatiche 

come malattia di natura allergica 1 

C. Keiffenheim (Milnch. Med. Wscìir. 7 a- 
gosto 1936) dice che negli ultimi anni sono 
stati pubblicati numerosi lavori i quali tendo¬ 
no a dimostrare che le malattie reumatiche pre¬ 
sentano stretti rapporti con le manifestazioni 
allergiche. 'Gudzent ad esempio giunge a con¬ 
cludere —T sulla base di numerose prove di 
ipersensibilità eseguite in reumatici con aller¬ 
geni alimentari — che ogni forma di reuma¬ 
tismo è espressione di una reazione allergica 
verso una proteina eterogenea. 

L’A. ha ora voluto sottoporre a esperimento, 
in un numeroso gruppo di infermi, la giustez¬ 
za di queste supposizioni. Tutta una serie di 
estratti dì alimenti proteici venne saggiata su 
casi di artrite cronica, di tipo degenerativo e 
infiammatorio (primario e secondario), come 


pure in soggetti normali. I risultati ottenuti 
sono stati incostanti e non hanno dimostrato 
nulla di diverso tra il modo di reagire degli 
ammalati e quello dei sani. Specialmente ver¬ 
so il pesce, la carne, il latte, sia gli artrìtici 
che i normali dimostrarono di essere frequen¬ 
temente ipersensibili, ma con |>ercentuali pres¬ 
sappoco uguali. I casi di artrosi e quelli di ar¬ 
trite reagirono in maniera molto sìmile. An¬ 
che i tentativi dì desensibilizzazione, intrapre¬ 
si dall’Autore nei malati che avevano dato luo¬ 
go a positività delle prove, non portarono al¬ 
cun beneficio. 

Dai risultati di queste ricerche non si può 
quindi concludere che la teoria che ammette 
una base allergica nelle malattie reumatiche, 
almeno per le forme croniche, sìa degna di 
molta considerazione. Pupdu. 

IGIENE 

Il problema del gozzìsmo in rapporto con le con¬ 
dizioni ìgìenico-sanitarie. 

Il gozzismo, per quanto non più appariscen¬ 
te come un tempo, è ben lungi •dall’essere 
debellato e la sua influenza si riflette sinistra- 
mente sulle minorate condizioni fìsiche e psi¬ 
chiche delle popolazioni e degli individui, che 
ne sono colpiti. Giustamente V. Ambrosi, uno 
dei più competenti studiosi del gozzismo. lo 
definisce come uno dei più gravi problemi de¬ 
mografici, sanitari e sociali. 

Brancola ancora nel buio lo studio eziologi¬ 
co, inteso come ricerca del misterioso agente 
patogeno. Forse la causa non è univoca e vari 
fattori debbono coesistere ed agire per la sua 
produzione. 

Lo studio del problema, pertanto, non può 
fare astrazione dalle condizioni ambientali, che 
talora sembrano assumere una grande impor¬ 
tanza, come risulta dal coscienzioso lavoro di 
G. A. Trikurakis (L’Ospedale, maggiore, 1936; 
il lavoro è stato poi pubblicato a parte e risul¬ 
ta di 52 pag. con 38 fig.). 

II Trikurakis, medico condotto dì un con¬ 
sorzio nell’alta Valle d’Aosta, di cui alcune 
frazioni arrivano a 1500 m. ed oltre, espone 
le condizioni dì quella gente, costretta ai più 
duri lavori per strappare con grande fatica il 
pìccolo frutto della terra, vessati da tasse, per 
cui alle volte capita, p. es., che il dazio da 
pagare supera il valore della bestia da macel¬ 
lare. L’A. esamina largamente e minuziosa¬ 
mente lo stato delle abitazioni (spesso in mi¬ 
serande condizioni), quello demografico e poi 
descrive, famiglia per famiglia, lo stato sani¬ 
tario-economico e le condizioni di vita per 
quelle dove si trovano dei minorati. 

Non è possibile riportare tutte le interessan¬ 
ti notizie che ci dà l’A. nel suo lungo studio, 
che va letto e meditato da chiunque si occujù 
di questioni igienico-soriali. Importante è il ri¬ 
levare l’alta percentuale di minorati fisicamen- 
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te e psichicamente, che troviamo in quegli 
ambienti, minorazione a cui contribuiscono il 
gozzismo, Tatavismo (con il matrimonio fra 
consanguinei) ed il fattore ambientale. 

Il gozzismo, sotto il cui nome sono compre¬ 
se tali minorazioni, è ben lungi dalhessere 
scomparso in montagna dove, data l’alta per¬ 
centuale di queste minorazioni, s’impongono 
provvedimenti per il risanamento delle popo¬ 
lazioni alpine. 

Lo studio dell’A. è anche interessante perchè 
illustra il triste fenomeno dello spopolamento 
della montagna, sia per la denatalità, sia per 
le dure condizioni di vita, che costringono in¬ 
dividui e famiglie a cercare altrove un mi¬ 
glioramento. 

Anche l’assistenza medica e le condizioni di 
vita dei medici in quei paesi sono da prender¬ 
si in seria considerazione. Il consorzio dove 
l’A. è medico condotto è composto di 11 co¬ 
muni. con oltre 5000 abitanti, distribuiti in 
varie vaikii* (chi conosce la montagna com¬ 
prende il perchè della sottolineatura) presso 
il Gran S. Bernardo, da 700 a 1800 m. di alti¬ 
tudine. Condizioni, che mi ricordano l’antico 
consorzio — allora internazionale con la con¬ 
finante Austria — dei 7 Comuni della Valle 
di Vestino, in provincia di Brescia. Si com¬ 
prende quanto sia faticosa e disagiata la vita 
del medico condotto in tali località e come 
l’assistenza medica sia talora ridotta ad una 
sera parvenza, tanto da arrivare perfino — 
cito un esempio dell’A. — 24 ore dopo avve¬ 
nuto il parto per cui era stato richiesto l’in¬ 
tervento del medico. fil. 


POSTA DEGLI ABBONATI 

Al dott. G. P. A., da New York: 

Consulti le seguenti opere : 

A. Castiglioni. Itaiian medicine, P. Roeber, 
New York. 1932. 

Id. Storia della medicina. II edizione. A. Mon¬ 
dadori, Milano, 1936. 

L. Gualino. Storia medica d.ei Romani Ponte¬ 
fici Ed. di Minerva medica, Torino. 

ni. 

VARIA 

11 vocabolario medico. 

Si ha un gran parlare, in questi ultimi tem¬ 
pi, della necessità di una maggiore purezza 
di linguaggio da parte dei medici nei loro ela¬ 
borati scientifici. 

Il dott. Coèlho. in un congresso di gior¬ 
nalisti medici, si ebbe a dichiarare molto rat¬ 
tristato dalle improprietà grammaticali ed 
etimologiche della letteratura medica, ed 
esortò i colleglli latini a salvaguardare la pu¬ 
rezza della lingua latina che è la fonte più 


preziosa per il conio dei termini scientifici. Il 
dott. Coèlho, ad esempio, non vorrebbe sen¬ 
tire o leggere degli ibridi etimologici come 
urinoterapia nè aggettivi come neoplasico, al 
posto del quale ci dovrebbe essere neoplastico. 

Ora, noi pensiamo che il purismo nel lin¬ 
guaggio scientifico è necessario, è vero, ma non 
è giusto che per ottenerlo si vada a finire nella 
pedanteria. 

È di questa opinione anche chi ha scritto 
Teditoriaìe di un numero del Rritish Medicai 
Journal. 

L’A. di questo articolo, ha pescato, a caso, 
una frase in un vecchio volume del British 
Medicai Journal ed ha trovato: « Negli ultimi 
due anni tutti i casi che ho curato, sono stati 
operati ». II purista subito osserverà che non 
è possìbile curare dei casi, bensì dei pazienti. 
Ed è giusto. Ma se la frase fosse stata, per 
esempio, « oggi ho visto un caso di carcinoma 
inoperabile » sostituendo la parola caso con 
paziente si sarebbe dovuto dire a oggi ho vi¬ 
sto un paziente affetto da carcinoma inopera¬ 
bile », il che è più lungo. 

Certo, la linea fra la pedanteria affettata e 
la correttezza di linguaffsfìo, è difficile a tirarsi. 

G. L. C. 

Come si pagano i medici cine.sl. 

Generalmente si crede che in Cina i medici 
vengano retribuiti solo quando i clienti stanno 
bene: la relTibuzione si sospenderebbe nel 
corso della malattia. Il medico avrebbe, dun¬ 
que. il com]>ito principale di prevenire le ma¬ 
lattie. 

II dott. Wu-Lien Tah, noto per i suoi studi 
sulla t>este, direttore del Servizio nazionale 
quarantenario della Cina, venne interpellato, 
al riguardo, or è qualche tempo, dal « Lan- 
cet ». Egli possiede una speciale competenza 
non solo quale cinese e quale medico, ma an¬ 
che perchè ha collaborato ad una voluminosa 
« Storia della medicina cinese ». 

Risulta che* in Cina molte famigie corrispon¬ 
dono al medico una quota annua. Si può con¬ 
siderare che lo facciano per essere mantenute 
in buona salute: se, difatti, sopravviene una 
ma<Iat(ia, il medico non riceve un compenso 
extra. Siffatta modalità di retribuzione si ri¬ 
solve in una forma di assicurazione o di mu¬ 
tualismo. 

A volte viene chiamato un altro medico oc¬ 
casionale. Se il maialo guarisce, il medico 
manda la iiarcella, e questa viene corrisposta; 
se il malato muore, il medico non manda la 
parcella. 

Quindi effettivamente il medico di famiglia 
lavora di meno se i clienti stanno bene, men¬ 
tre il medico occasionale guadagna solo se i 
maiali vanno l}ene. 

TI dott. Wu-Lien-Tah teneva infine a dichia¬ 
rare che, malirrado i torbidi politici, la medi¬ 
cina cinese progredisce. 
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Concorso - Esibizione del solo elenco dei 
titoli. 

Ln concorrente aveva esibito l'elenco dei 
titoli già prodotti per altro concorso della 
stessa Provincia, a norma delTart. 96 del re¬ 
golamento 12 febbraio 1911, n. 297, il quale 
dispone così, relativamente ai concorsi comu¬ 
nali in genere : « chi concorre a posti vacanti 
in più Comuni, ancorché appartenenti a di¬ 
verse provìncia, deve presentare tante doman¬ 
de quanti sono i corrispondenti concorsi, 
unendo ad una sola di esse i documenti ori¬ 
ginali e a ciascuna delle altre un elenco re¬ 
datto in carta bollata, da rilasciarsi dal Sin¬ 
dacato col visto del Prefetto in cui siano de¬ 
scritti specificatamente i titoli dell’aspirante ». 
Si è discusso della applicabilità dì questa di¬ 
sposizione ai concorsi comunali, per la no¬ 
mina dei sanitari condotti; ma praticamente 
questo temperamento è stato osservato, senza 
inconvenienti. 

La quìstione è ora su^ìerata perchè per ì 
concorsi sanitari il regolamento 193'5, n. 281 
dispone che « i candidati a concorsi indetti in 
diverse provincie devono presentare tante do¬ 
mande quanti sono i corrispondenti concorsi 
unendo a una sola di esse i documenti in ori¬ 
ginale e a ciascuna delle altre in copia inte¬ 
grale debitamente autenticata ». La disposizio¬ 
ne dell’art. 96 non è dunque applicabile. 

Ritornando al caso speciale che dà argomen¬ 
to a questa nota, è da avvertire che i titoli 
corrispondenti all’elenco erano presso la stessa 
Prefettura, per altro concorso. La Commissio¬ 
ne giudicò in base all’elenco descrittivo, pur 
avendo la possibilità di richiedere i titoli. 
La V Sezione del Consiglio di Stato, con deci¬ 
sione 28 gennaio 1936, n. 90, ha ritenuto, con 
ragione, che sia illegittimo questo procedi¬ 
mento: « se pure, in ostratto, possa dubitarsi 
che le Commissioni abbiano il dovere di ri¬ 
chiedere la trasmissione dei documenti da 
parte deH'autorità cui già sono stati prodotti, 
o se invece incomba al concorrente l’obbligo 
di rendersi parte diligente perchè tale trasmis¬ 
sione avvenga, in concreto nessun dubbio è 
possibile una volta che i titoli del doti. Ca- 
labrò si trovavano nella stessa Prefettura ove 
si sono svolte le operazioni del concorso ». 

Implicitamente ha ammesso il Consiglio di 
Stato l’applicabilità del citato art. 96 nei con¬ 
corsi comnnoli regolati dalle norme anteriori 
a! T. U. 193-1. ma ha soggiunto che, per ini¬ 
ziativa della Commissione o, preferibilmente. 
deU’ìnteressato, i' titoli debbano essere tra¬ 
smessi alla Commissione e se siano negli uffi¬ 
ci della stessa Prefettura. indiijTendentemente 
dalla iniziativa del concorrente, la Commis¬ 
sione debba richiederli ed esaminarli. È evi¬ 
dente che il giudizio fondato su un elenco 


sommariamente descrittivo ha una base non 
completa e, specialmente se è possibile con¬ 
trollare gli originali o le copie autentiche dei 
titoli, non si deve rinunziarvì. 


Concorso per esa 


n 


i e per tìtoli. 


La V Sezione del Consiglio di Stato, con 
decisione 17 maggio 1930, n. 306, Di Bartolo 
contro Comune di Gela, aveva ritenuto che, 
bandito un concorso per titoli ed esami, la va¬ 
lutazione dei titoli debba precedere le prove 
di esame. In senso analogo: decisione 11 di¬ 
cembre 1911, n. 636, 27 li^lio 1933, n. 475. 
Si eviterebbe così la possibilità di adattamenti 
del giudizio sui titoli al risultato noto delle 
prove di esame. 

Ma, con decisione 28 gennaio 1936, n. 88, 
la V Sezione del Consiglio di Stato ha fatto 
una distinzione che non ci sembra fondata su 
base consistente: «È da osservare che, nella 
specie che forma oggetto della decisione 
17 maggio 1930, n. 306 — dice la sentenza 
qui segnalata — la precedenza di' valutazione 
dei titoli era fondata sul bando di concorso, 
il quale espressamente prescriveva che la gara 
fosse per titoli ed esami; sicché la Sezione ri¬ 
tenne che, anche in analogia a quanto era pre¬ 
scritto in via legislativa per casi perfettamen¬ 
te analoghi, (vedansi specialmente gli art. 1 
e 65 del R. D. 9 dicembre 1926, n. 2480), la 
valutazione dei titoli dovesse precedere gli 
esami; ma nella specie non solo il bando di 
co-ncorso 5 agosto 1933, in conformità al 
Reg. 16 gennaio 1927, n. 155 non diede pre¬ 
cedenza ai titoli, prescrivendo invece che il 
concorso fosse per esame e titoli, ma la par¬ 
ticolarità della materia sulla quale doveva ca¬ 
dere l’accertamento della idoneità dei concor¬ 
renti da parte della Commissione giudicatrice, 
conferì naturalmente una decisa prevalenza 
alle prove di esame, che, tra prove pratiche, 
prova scritta e prova orale, erano nel notevole 
numero di 7 e costituivano evidentemente il 
mezzo preponderante per la decisione del con¬ 
corso; sicché non si com,prenderebl>e la ne¬ 
cessità di una preventiva valutazione dei ti¬ 
toli ». 

L’una e l’altra ragione non sono persuasive; 
non lo è la prima, perchè l’ordine di prece¬ 
denza letterale non ha nessun significato e 
tanto meno obbliga ad osservare nel procedi¬ 
mento l’ordine stesso, che spesso è casuale, 
mentre la precedenza della prova di esame 
corrisponde ad uno scopo sostanziale; non lo 
è la seconda, perchè, se pur prevalesse per en¬ 
tità complessiva di punti la prova dì esame, 
la differenza dì grado non eliminerebbe la 
ragione che, riconosciuta efficace dalla giuri¬ 
sprudenza. giustifica la precedenza della va¬ 
lutazione dei tìtoli. 


(•) La presente rubrica è affidata all'avv. Giovanni Sblvagoi. esercente in Cassazione, cona. lee. del nostro periodico 
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NELLA VITA PROFESSIONALE. 


Cronaca del 



ento professionale. 


Federazione Nazionale Fascista della gente del 

mare. 

Riceviamo e ci è grato di pubblicare : 

Spett. Direzione della Rivista 
« Il Policlinico » 

Roma 

Abbiamo rilevalo la corrispondenza da Porlo 
Said, riguardante le difficoltà di rimpatrio per 
i marittimi sbarcati nei porti Egiziani per ma¬ 
lattia, pubblicata dalla Vostra autorevole Rivista 
nel N. 30 del 27 luglio u. s. 

Nel comunicarvi che abbiamo informato im¬ 
mediatamente la competente Autorità invocando 
solleciti provvedimenti Vi inviamo i più gentili 
ringraziamenti, con la preghiera di trasmettere 
gli stessi anche al corrispondente di Port-Said 
del quale apprezziamo altamente la cameratesca 
attività svolta in favore dei nostri organizzati. 

Saluti fascisti. 

Il Commissario: Davide Lembo. 


CONCORSI. 

Posti vacanti. 

Asti (Alessandria). — Concorso per titoli a due 
posti di medico condotto presso i Comuni dì: 
Isola d’Asti, stipendio annuo L. 7000 con quat¬ 
tro aumenti quinquennali del decimo; indennità 
cavale, o autom. L. 2500 annue, oltre a L. 600 se 
incaricalo funzioni uff. sanit.; Rocchetta T.\naro, 
stipendio L. 7000 annue, con 4 aumenti quin¬ 
quennali del decimo; indennità per autom. o 
cavale. L. 2500, oltre a L. 700 se incaricato fun¬ 
zioni uff. sanit. Scadenza 30 ottobre 1936. 

Mantova. — Concorso per titoli scientifici e pra¬ 
tici posto Direttore medico Ospedale Psichiatrico 
Provinciale. Stipendio annuo L. 20.000 oltre in¬ 
dennità servizio attivo di L. 5000 ai lordo. Do¬ 
mande, in carta bollo, corredate dei documenti 
d’uso, al Presidente Congregazione Carità di Ca¬ 
stiglione delle Stiviere, via B. Ordanino 171 entro 
il 10 ottobre 1936. 

Roma. Ministero di Grazia e Giustizia. — Con¬ 
corso, per tìtoli, ad un posto di Sanitario presso 
le carceri giudiziarie di Roma per il solo servizio 
notturno con l’obbligo di pernottare nello Stabi¬ 
limento. Per ulteriori chiarimenti rivolgersi alla 
Segreterìa della Procura Generale presso la Corte 
d'Appello di Roma. 

Torino. — E riaperto il concorso al posto di 
primario medico. Sezione Pediatria nell’Ospedale 
Maria Vittoria (vìa Medail 3). Scadenza per le do¬ 
mande ore 17 del 22 novembre 1936. Condizioni 
stabilite nel programma relativo, visibile presso 
la Segreteria dell’Ospedale unitamente allo Sta¬ 
tuto ed al Regolamento dell’Opera. 

Trento. Ospedale Civile. — Concorso, per tìtoli, 
al posto di Medico Primario con incarico Direttore 
e al posto dì Chirurgo Primario. Stip. L. 12.000; 
partec. 42% proventi tariffe dozzinanti. Al Diret¬ 
tore spetta alloggio gratuito -senza mobilio e ri- 


scaldamento ed indennità carica L. 3000 annue. 
Ritenute legge; scad. 10 nov. ore 18. Per chiari¬ 
menti rivolgersi Segreteria Congregazione Carità,, 
via S. Croce 9, Trento. 

Concorsi a premi. 

Fondazione « Tommaso Storelli ». 

È aperto il concorso a due premi della fonda¬ 
zione « Tommaso Slorelli » fra i laureati in Me¬ 
dicina e Cliirurgìa neH’anno accademico 1934-35- 
per L. 1250 ciascuno. 

Possono concorrere al premio i laureati citta¬ 
dini italiani che dimostrino : 1) di aver frequen¬ 
tato l’ultimo triennio nella Facoltà Medico-Chi¬ 
rurgica di Bari; 2} di aver riportato un voto ne¬ 
gli esami di Patologia e Clinica Medica non infe¬ 
riore agli otto decimi; 3; di aver conseguilo il di¬ 
ploma di laurea, nell’anno accademico 1934-35. 
L’assegnazione del premio sarà fatta a quei con¬ 
correnti che presenteranno almeno un lavoro di 
Patologia e Clinica medica, di indole jiratica, ri¬ 
tenuto il migliore da apposita Commissione giu¬ 
dicatrice. Se nessun lavoro risulterà meritevole del 
premio, questo sarà messo a concorso nell’anno 
successivo. A parità di merito per l’entità del la¬ 
voro, il premio sarà assegnato a quello che ha 
avuto una migliore media di voti nella carriera 
universitaria. Domande al Rettore della R. Uni¬ 
versità Adriatica « Benito Mussolini » non oltre 
il 15 ottobre. 

Concorso delle UH. Terme di Salsomaggiore. 

Il concorso bandito dalle RR. Terme di Salso¬ 
maggiore per un lavoro clinico sperimentale sul 
tema u Le acque salsobrqmoiodiche e la sifilide 
dell’infanzia », con premio di L. 5000, è proro¬ 
gato al 31 gennaio 1937. 

Borse di studio. 

Ttevoca di sospensioni di concorsi a borse di studio. 

Il Ministro dell’Educazione Nazionale ha dispo¬ 
sto la revoca della sospensione dei concorsi a Bor¬ 
se di studio o premi, istituiti presso le Università 
e gli Istituti superiori o derivanti da fondazioni 
iiell’iiiteresse dell’istruzione superiore. Tale so¬ 
spensione era stata ordinata nello scorso gennaio, 
a tutela dei legittimi interessi degli studenti e de¬ 
gli studiosi chiamati alle armi per inobUitazione. 


NOMINE PROMOZIONI ED ONORIFICENZE 

S. M. il Re, con Decreto di Suo mo-'n proprio, 
si è compiaciuto di nominare Commendatore del¬ 
l’Ordine della Corona d’Italia, il prof. .Vntonino 
Rapisarda, primario medico e direttore dell’Ospe¬ 
dale di Jesi e presidente dell’Accademia Medico- 
Chirurgica del I^iceno 

Il Comitato direttivo della Società francese di 
Dermatologia e dì Sifilografia di Parigi, ha eletto 
ad unanimità il sen. prof. Aldo Castellani mem¬ 
bro d’onore, per le alte benemerenze da lui acqui- 
site nel campo della scienza. 

Il dott. Carlos Mainini è nominalo presidente 
dell’Associazione Medica -\rgentina. 

I! prof. Kurt Walcher, ordinario di medicina 
legale all’Università dì Halle, è stato chiamalo, 
con lo stesso grado, allT niversilà di Wiirzburg. 
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NOTIZIE DIVERSE 

10° Congresso nazionale d’igiene. 

Dal 4 al 7 ottobre p. v. avrà luogo in Napoli il 
X Congresso Nazionale d’igiene, promosso daH’As. 
sociazione Italiana Fascista per l’Igiene. 

Saranno proposti alla trattazione del Congresso 
importanti temi, quali i seguenti: «Attività e 
programmi degli Istituti di Assicurazione nel cam¬ 
po della prevenzione )>; « I grandi problemi igie¬ 
nici deirimpero Coloniale »; « L’assetto igienico- 
sanitario delle Stazioni di cura »; « Lotta contro 
la mortalità infantile )). 

II programma delle quattro giornate del Con¬ 
gresso è di imminente definizione, dovendosi ar¬ 
monizzare al Calendario delle Celebrazioni Cam¬ 
pane. 

4^ Riunione europea d’igiene mentale. 

Si terrà a Londra dal 5 all’S ottobre, sotto gli 
auspici del Consìglio Nazionale per l’igiene men¬ 
tale, nei locali del Ministero di sanità. 

Verranno presentate tre relazioni, sui seguenti 
temi: «L’igiene mentale e il cinematografo», re¬ 
latori Jakob Billstrdm (Stoccolma), A. Repond 
(Monthey); « L’igiene mentale e rinfermiera », re¬ 
latori Hans Roenier (Illenan), José Germain e E. 
Escardó (Madrid), Heinrich Kogerer (Vienna); 
«L’igiene mentale scolastica nel periodo dell’ado¬ 
lescenza », relatori K. H. Rouman (Amsterdam), 
!.. Rochlin (Charkoff), J. R, Rees (Londra). 

Sono organizzate visite a istituti di profilassi 
mentale, a ospedali psichiatrici, colonie ecc. in 
Londra e dintorni. 

Sono annunziati brillanti ricevimenti, da parte 
• delle autorità ufficiali del Regno Unito e di orga¬ 
nismi scientifici di Londra. Sono previste varie 
escursioni, per i giorni 7 e 8 ottobre. 

La Compagnia internazionale Cook è incaricata 
di fornire le informazioni concernenti gli alber¬ 
ghi, i viaggi e le escursioni. Sono stabilite varie 
riduzioni ferroviarie (40 % in Francia, 35 % nel 
Belgici. 

La Lega italiana d’igiene mentale ha predispo¬ 
sto un progetto di viaggio a Londra e Parigi per 
i partecipanti italiani. 

Sede degli uffici : The National Council for Men¬ 
ta! Hygiene, Chaiidos House, Palmer Street 76-77, 
London S. W. 1. 

Per informazioni rivolgersi alla segreteria' della 
Lega italiana d'igiene mentale, via P. Toscanelli 8, 
Firenze. 

Corso di perfezionamento iu clinica delle malat¬ 
tie respiratorie in Roma. 

Sono aperte le iscrizioni per i medici forniti 
di diploma di laurea o che abbiano superato gli 
esami di abilitazione professionale. 

Inizio del corso: novembre p. v. La frequenza 
•è obbligatoria. 

Tassa di iscrizione L. 300. unitamente a doman¬ 
da in carta lìbera e certificato dì laurea. Rivol¬ 
gersi Direzione Islìluto « Carlo Forlaninì », Mon¬ 
teverde Nuovo, Roma.. 

Cinematografia a colori nella Cllnica chirurgica 

di Roma. 

NeH’anfileatro della R. Clinica Chirurgica di 
Roma. Ila avuto luogo la prima proiezione in 


Europa di cinque filmi a colori, « girati » nel re¬ 
parto chirurgico dell Israel Hospital di Brookliii 
(New York), a cura del chirurgo che presiede al 
Reparto stesso, dolt. Sarnoff. Operatore è stato lo 
stesso Sarnoff. 

Presentato dal prof. Alessandri — ad iniziativa 
del quale insieme con quella del prof. Carducci 
per la Scuola Medica Ospitaliera e del sen. Pende, 
il Sarnoff è •stato invitato — l’O. ha illustrato bre¬ 
vemente i filini durante la proiezione. 

La cinematografia a colori si è rivelata un ot¬ 
timo mezzo didattico. Il Sarnoff ha fatto proiet¬ 
tare un’operazione di simpatectomia lombare, una 
di plastica nasale, una di idroceleclomia, una di 
tiroidectomìa in cui i piani profondi del colio era¬ 
no visibili a tal punto da far vedere le arterie 
pulsanti. 

Azioni giudiziarie. 

Il dott. A. Meismer, professore di chirurgia spe¬ 
ciale e stomatologia aH’LIniversità di Varsavia, 
oriundo tedesco, aveva eseguito un difficile inter¬ 
vento sul pittore Drabik: l’asportazione della man¬ 
dibola, sostituita da una protesi. L’operazione, du. 
rata un’ora, era riuscita; ma venti minuti dopo 
il paziente decedeva per collasso cardiaco. I fami¬ 
liari del Drabik intentarono causa contro il Meiss- 
ner, per negligenza, in quanto egli non sì sarebbe 
accertato in anticipo delle condizioni del cuore, 
e chiedevano 80 mila zloty d’indennizzo. AI pro¬ 
cesso la posizione del Meismer venne aggravata 
dalla deposizione di un collega; ma i periti han¬ 
no riconosciuto che il Drabik era morto per una 
imprevedibile ipersensibilità alla narcosi e il 
Meismer è stato assolto, tra gli scroscianti ap¬ 
plausi del pubblico. 

Una signora ha intentalo causa contro un noto 
radiologo di Pest perchè, in seguito a trattamento, 
le era rimasta una macchia sul volto; chiedeva 
5000 pengo d’indennizzo. Il Tribunale non ha ac¬ 
colto la richiesta, in quanto la macchia può es¬ 
sere facilmente occultata col semplice uso di cipria 
e perchè essa è incomparabilmente meno anti¬ 
estetica della barba, che prima copriva il volto 
della signora. Questa venne condannata alle spe¬ 
se del processo. 

In Francia si è svolto un processo contro un 
radiologo, al quale un cliente che presentava di¬ 
sturbi gastro-enterici, aveva chiesto una radiogra¬ 
fìa; il radiologo lo convìnse ad eseguire due brevi 
sedute di radioscopìa; sopravvenne una dermite, 
attribuita dal radiologo al fatto che il cliente, con¬ 
tro le istruzioni impartitegli, si era collocato in 
modo da aderire aH’ampolla dì Crooks. Il Tribu¬ 
nale dette ragione al radiologo, ma la Corte d’Ap- 
pello lo ha condannalo a corrispondere un mo¬ 
desto indennizzo (il cliente ne aveva chiesto uno 
elevatissimoV II medico ha rinunziato alla Cassa¬ 
zione, anche perchè ha da fare con un nullate¬ 
nente e non ne otterrebbe la rivalsa delle 
spese. II caso viene commentato da Foveau de 
Courmelles in « Journ. des Pratic. », 15 ag. 1930. 

È certo che, di questo passo, l’esercizio della me¬ 
dicina diviene impossibile; quanto meno, il me¬ 
dico finisce col praticare l’astensionismo nei casi 
difficili. 

La dentista J. E. May Moyce, esercente a Popìar 
(Inghilterra), è stata condannata a corrispondere 
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250 sterline (15.000 lire it. circa) ad una cliente, 
sig.na Eilen 0’ Shea, cui aveva estratto, in due 
riprese, sotto anestesia generalo, tutti i denti della 
mascella superiore e otto denti della mascella in¬ 
feriore, con la cooperazìone di un assistente, 
pure dentista. Risultò che l’estrazione degli otto 
denti della mascella inferiore non era stala auto¬ 
rizzata e che non era neppure giustificata : difatti 
una presunta piorrea alveolare non è stata ricono¬ 
sciuta dal dott. G. C. Exner. Anche per gli altri 
denti il grave intervento fu giudicalo troppo pre¬ 
cipitato e in gran parte evitabile. Comunque, non 
si trattava di estrazioni d’urgenza e si sarebbe avu¬ 
to tutto il tempo per ottenere l’autorizzazione di 
procedere a nuove estrazioni in altre sedute, qua¬ 
lora fossero state stimate necessarie. 

Un po’ dovunque. 

Alla Camera dei Deputati è stato presentato il 
disegno di legge per la conversione in legge del 
decreto 8 giugno 1936 relativo al conferimento a 
titolo d’onore della laurea o del diploma agli stu¬ 
denti militari caduti in A. O. 

Il 3° Congresso internazionale della malaria, che 
doveva aver luogo a Madrid dal 12 al 18 ottobre, 
è stalo rinvialo, a causa della sitiJazione politica, 
ad epoca da destinarsi. 

La 10^ Conferenza internazionale sulla tuberco¬ 
losi, annunziata a Lisbona per i giorni 7-10 set¬ 
tembre, è stata rimandata ad epoca da destinarsi, 
a causa della situazione politica della Spagna. 

Il 12® Congresso Naz. della Società italiana di 
radiologia medica è indetto a Venezia dal 24 al 
26 settembre. Relatori ufficiali saranno i proff. : 
Turano di Roma, Gallavresi di Milano; Conte e 
Stoppani di Torino; Salotti di Siena; Becchini di 
Napoli. Il discorso inaugurale sarà tenuto dal prof. 
Mario Donali. Il Comitato ordinatore è presieduto 
dal prof. Arcangelo Vespignani di Venezia. 

Il 5® Convegno dell’Associazione Nazionale Vo¬ 
lontari del Sangue (Avis) si tiene in Bressanone 
il 20 settembre. 

Il prof. Mario Girolami, della R. Clinica Medica 
di Bologna, avendo avuto rincarico di preparare 
per la prossima Riunione di Tripoli (ottobre 1936) 
della Società Italiana per il Progresso delle Scien¬ 
ze (Vili Gruppo di Sezioni) una relazione sui 
(( Progressi della Patologia coloniale in Italia dal- 
Tanno I dell’Era Fascista », rivolge a tutti i col¬ 
leglli viva preghiera di voler gentilmente fargli 
avere con cortese sollecitudine gli estratti delle loro 
pubblicazioni, riguardanti la patologia coloniale e 
ai»parsi dal 1922 in poi, allo scopo di facilitare la 
elaborazione dì questo lavoro che deve riuscire 
una completa documentazione dell’attività scien¬ 
tifica dei medici italiani in questo campo. 

Viene eretto a Tiflis un Istituto scientifico pan¬ 
russo per lo studio del batteriofago; verrà inau¬ 
guralo nel 1937 e sarà diretto dal prof. F. d’He- 
relle. 

L’Università di Bologna è stata autorizzala con 
R. D. 2 luglio 1936, n. 1478, ad accettare la do¬ 
nazione di lire centomila nominali in titoli del 
Debito pubblico italiano 5% disposta in suo fa¬ 
vore dal coinm. Gildo Borsari, direttore ammini¬ 


strativo della R. Universilà, per rislituzione di un 
premio da intitolarsi « Premio dottoressa Myriam 
Borsari » (nome della defunta sua figlia;. 

La Compagnia ferroviaria della Manciuria. me¬ 
ridionale ha allestito un treno-ospedale per il pro¬ 
prio personale ed eventualmente per gli abitanti 
della zona prossima alla ferrovia. 

Un gruppo di turisti francesi e belgi si è re¬ 
calo a visitare l’Islituto sanatoriale « Carlo For- 
lanini » di Roma. 

Il Governo argentino ha costituito una Commis¬ 
sione nazionale di cooperazione intellettuale, allo 
scopo di promuovere la cooperazione intellettuale 
con l’Eslero, come pure tra i vari rami culturali 
dell’interno: scienze, letteratura, arti, insegna¬ 
mento ecc.; il nuovo Ente sarà in rapporto con 
ITstituto internazionale di cooperazione intellet¬ 
tuale, che ha sede a Parigi, e con l’Ufficio inter¬ 
nazionale di educazione, che ha sede a Ginevra. 

I maggiori nomi dell’Argentina figurano nella 
Giunta esecutiva. 

Si è ritirato daH'insegnamento in età di soli 
55 anni, a causa di disturbi visivi, il prof. dott. 
Telsuno Aoyamo, clinico chirurgo alla Facoltà me. 
dica dell’Università imperiale di Tokio, conside¬ 
rato nel Giappone una delle personalità più emi¬ 
nenti dell’èra Megi: malgrado l’età relativamente 
giovane, apparteneva alla cosidetta « vecchia guar¬ 
dia ». 

I medici di Lima hanno reso omaggio, con di¬ 
verse manifestazioni pubbliche, ai colleghi che 
hanno raggiunto il 25° anno di esercizio profes¬ 
sionale. 

La Facoltà medica di Bordeaux ha stabilito che ' 
il giuramento d’Ippocrate venga stampato alla 
fine di tulle le lesi e che il candidato lo legga il 
giorno dell’esame. 

A Parigi sono siali apposti un busto e una targa 
ad uno degli immobili della via intitolata al 
dott. Jacquemaire Glemenceau, morto cinque an¬ 
ni or sono di una setticemia contratta durante 
un’operazione. Sono stati pronunziati vari discor¬ 
si, che hanno tracciato la vita del giovane Cle- 
nienceau, il quale, dopo essere stalo un eroe e un 
grande ferito della guerra, cadde sul campo del 
(lovere professionale a 37 anni. Era ni])ote dello 
statista. 

La « Société Médicale du Littoral Médilerra- 
iiéen » ha organizzato il 14® viaggio sulla Costa 
.\zzurra per i giorni 26 dicembre 1936 - 2 gen¬ 
naio 1937. Sede: rue Verdi 24, Nizza. 

Le operazioni militari in Spagna hanno fatto 
scoprire, dai giornalisti stranieri accreditati pres¬ 
so il Quartiere Generale deH’esercilo nazionale, 
un villàggio poverissimo della provincia di Valla- 
dolid, Palazuele, i cui abitanti indigeni sono tutti 
esadatlili. 

II Governo cantonale dì Basilea ha esonerato 
dalle funzioni di professore di anatomia patolo¬ 
gica neirUnivcrsilà il dott. W. Gerlach. a causa 
della sua. attività in favore del movimento nazio¬ 
nalsocialista. altivilà stimata incompatibile con le 
funzioni d’insegnante presso un’Università svìz¬ 
zera. 
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Il doti. Giorgio Pons, medico esercente in Po¬ 
rosa Argentina e podestà del comune dì Rouro, 
è stalo sospeso dalla carica e dall’ufficio di po¬ 
destà, per infrazione ai doveri professionali, dac¬ 
ché ^li ebbe a rifiutare la sua assistenza in un 
caso d'infortunio e ad un bambino in condizioni 
gravissime, il quale decedeva poco dopo il man¬ 
cato intervento. 


È morto il lo agosto, in età di 74 anni, il noto 
tropicalista Reinhold Rvge, che appartenne lun¬ 
gamente alla Marina germanica: insegnò igiene 
all’Accadeniia della marina. Molto credilo ottenne 
la sua opera: u Introduzione allo studio delle ma¬ 
lattie malariche ». In collaborazione di zur Werth 
e poi anche di Miihlens, pubblicò il trattato « Ma¬ 
lattie tropicali e igiene tropicale », che è giunto 
alla 3® edizione ed è stato tradotto anche in ita¬ 
liano. Ha contribuito alla pubblicazione del « Trai, 
tato d'igiene sulle navi da guerra ». 

A. V. 

P morto a C9 anni il medico veterinario 3ir 
Arnold Theiler, nato in Svizzera, naturalizzato in¬ 
glese, notissimo per i suoi studi sulle malattie 
protozoarie degli animali, compiuti nel sud-Africa; 
al suo nome è stato in litolato il genere Theileria, 
causa delle « theileriosi »; dal suo nome è stato 
pure denominata la Spirocìiaeto iliciien. 

M. P. 


Le malattìe infettive in Italia. 

Numero dei Comuni colpiti e numero 
dei casi {fra parentesi). 

Denunzie dal 3 agosto al 9 agosto 193G: Mor¬ 
billo 196 (654i; Scarlattina 101 Q78'); Pertosse 182 
(554); Varicella 86 (133); Vainolo e vaiuoloide — 
(—); Febbre tifoidea 449 (963); Infezioni paratifi¬ 
che 102 (135 i: FebJ)re ondulante 51 ( 661 ; Dissen¬ 
teria 15 (29); Difterite e croup 228 r417'i: Menin¬ 
gite cerebro-spinale epidemica 12 (12): Poliomie¬ 
lite anteriore acuta 45 (68); Encefalite letargica 
1 (1); Anchilostomiasi 11 (19 ì; Rabbia: morsica¬ 
ture di animali rabbici o sospetti 56 (76\ dichìa 
rata — (—}; Pustola maligna 35 (40); Febbre puer- 
perale 23 (28); Leishmaniosi I (1); Parotite epide¬ 
mica 77 (154). 


RÌTÌ8ta di Hfalariologia 

PUBBLICAZIONE MENSILE. 

Sommario del N. 1-3-bis del 1936 (Sez. II). 

Cronaca scientifica : G. Bastianelli : L'Istituto di ma- 
lariologia « Ettore Marchiafava » (11 figure). - • Re¬ 
censioni : Paraesitologia - Patologia - Clinica - Far¬ 
macologia e terapia (1 graf.) - Entomologia - Epide¬ 
miologia - Profilassi - Geografia della malaria e cam¬ 
pagne antimalariche (1 carta) - Malarioterapia - Ge¬ 
neralità - Miscellanea. — Rivista bibliografica, — 
Atti ufficiali, — Notizie, 

Abbonamento pel 1935: Italia L. 50i Estero L. 90i 
ai nostri abbonati L. 45 e L. 85 rispettiyamente; 
un numero separato: Italia L. 6* Estero L 1 0. 


Inviare Vaglia all'editore LUIGI POZZI. Ufficio Po.ttale Suc¬ 
cursale diciotto. ROMA. 


RASSEGNA DELLA STAMPA MEDICA 

Wien. Klin. Woch., 19 giu. — Ueuss e H.-yss- 
MANN. Flora batter, intesi, e disturbi diger. nei 
lattanti. — Simpson. Trattam. della sifilide e del¬ 
la gonorrea con la febbre artificiale. 

Riforma A/ed., 13 giu. — Omaggio alla medi¬ 
cina francese. 

Presse Méd., 6 giu. -- R. Lerichr. Guarigione 
definitiva di orticaria dopo appendicectomia. — 
10-17 giu. H. Chebamer e al. Ipofisi e diabete. 

.4nn. Inst. Pasteur, giu. — R. Palant e al. 
Irnmunizzaz. antìdiflerìca £on una sola iniez. di 
anatossina precipitata. — J. P. Exchaqvet. Ini- 
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L’ectopia splenica non è certo di osservazione 
così rara da rendere di per sè stessa ogni caso 
degno di particolare menzione. A me pare tul- 
U*via che quello capitato alla mia osservazione, 
per la piccola età dell’inferma, si presti ad al¬ 
cune particolari considerazioni sulla patogenesi 
di questa malattia, che lo rendono degno di spe¬ 
ciale interesse. 


Gang. Teresa, di anni 6, da Capri. 

I genitori sono viventi e sani. La madre non ha 
mai avuto aborti. Ha quattro fratelli ed una so¬ 
rella che godono tutti buona salute. 

Nata a termine con parto eutocico e dopo una 
gravidanza regolare, Tinferma ebbe allattamento 
materno e dette i primi passi in epoca normale. 
Nò al momento della nascita, nè in seguito, i fa¬ 
miliari notarono difetti o ritardi nel normale svi¬ 
luppo della bambina, che anzi fu sempre piutto¬ 
sto precoce e di carattere assai vivace. Tranne una 
lieve infezione morbillosa all’elà di quattro anni, 
non ebbe altre malattie degne di nota prima del¬ 
l’attuale. 

I genitori non sanno dire con precisione l’epoca 
in cui la bambina cominciò ad accusare i primi 
disturbi. Circa sei mesi addietro, essa si lamentò 
una mattina di dolori al ventre, che furono presi 
come conseguenza di disordini alimentari. A quan. 
to sembra l’addome divenne meteorico, l’alvo ri¬ 
mase chiuso per circa 24 ore e si ebbe qualche vo¬ 
mito. I genitori la purgarono e nello spazio di due 
giorni tutto tornò al normale. 

La scena sì ripetette qua'sì identica altre due 
volte nel periodo di cinque mesi, ma poiché la 
bambina non appariva affatto sciupata e lutto 
scompariva in poco tempo, sempre si giustificaro¬ 
no tali disturbi come eccessi dì alimentazione, 
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tanto più che la piccola è stala sempre di grande 
appetito. 

Quindici giorni or sono però il quadro per quan¬ 
to non molto diverso neirinsienie, fu di maggiore 
gravità. L'inferma venne colpita in pieno benesse¬ 
re da forti dolori, laddome si fece teso, cessò ogni 
emissione di feci e di gas, nonostante che i geni¬ 
tori anche questa volta avessero somministrato un 
purgante e praticato dei clisteri, comparve un vo¬ 
mito persistente e per la prima volta la bambina 
assunse un aspetto molto sofferente, tale da preoc¬ 
cupare ì familiari. Fu chiamalo un sanitario che 
pensò ad una occlusione intestinale e consigliò 
senz'altro il ricovero in Ospedale. 

Senonchè, avendo la madre fatto di sua inizia¬ 
tiva alcuni cataplasmi suH’addome, Finferma eb¬ 
be una prima scarica dì feci, cui ne seguirono in 
breve tempo delle altre, abbondanti e numerose. 
I vomiti cessarono, le sofferenze diminuirono e la 
piccola lasciò ben presto il letto, continuando però 
a lamentarsi di tanto in tanto di qualche dolore 
all’addome. Neanche in questo periodo, come nei 
precedenti, ebbe elevazione febbrile. 

Avendo però i genitori notalo nei giorni succes¬ 
sivi, e per la prima volta, secondo loro, che l’ad¬ 
dome, nella "sua metà inferiore, appariva alquanto 
rigonfio ed era dolente alla pressione, Finferma 
fu portata in Ospedale il giorno 16 giugno 1935. 

E. 0.: Bambina di sei anni, bene sviluppata, ed 
in buono stato di nutrizione. >'on presenta difetti 
o imjierfezioni in alcuna parte del corpo. Denta- 
tuia regolare per la sua età; nessuna nota a cari¬ 
co di alcun organo. 

All'ispezione delFaddonie mentre Finferma e in 
posizione orizzontale, si nota, in effetti, che 1 ipo¬ 
gastrio è alquanto sporgente, un po’ più dal lato 
sinistro e di forma regolarmente globosa. L’addo¬ 
me segue ovunque i movimenti respiratori. 

-Mia palpazione nella regione suddetta si sente 
chiaramente sotto la mano una massa che arriva 
in allo circa due dita al disotto delFombellicale 
trasversa, sui lati si allontana di poco dalla linea 
mediana a destra, di circa tre dita a sinistra, ed in 
basso si perde dietro il pube. Tale massa è di con¬ 
sistenza uniformemente dura-elastica, della gran¬ 
dezza di una grossa arancia, alquanto dolente alla 
pressione, liscia, facilmente spostabile nei vari 
sensi, senza però che sia possibile allontanarla di 
molto dalla sua posizione abituale. Il resto dell ad¬ 
dome non offre alla palpazione nulla di notevole. 

La jiercussione sul tumore dà un suono ottuso; 
tutto intorno si avverte suono timpanico e la per¬ 
cussione non si modifica facendo cambiare la po¬ 
sizione dell’inferma. Non si apprezza alcuna onda 
liquida,, nè si riscontra alcun accenno di versa¬ 
mento con la percussione sui fianchi. 

11 riscontro rettale non dà alcun ragguaglio,^ an¬ 
che perchè la bambina soffre ed è molto irre¬ 
quieta. 

Esame delle orine normale. Cutireazione nega¬ 
tiva. 

Esame radiologico. — L'esame del grosso inte¬ 
stino, eseguito per clisma, dimostra una buona ca¬ 
nalizzazione, con morfologia colica conservata. Tale 
reperto è confermato con Fesame eseguito per os. 
La radiografia diretta delle regioni renali mette 
in evidenza ombre renali in sede normale, non 
ingrandite, o comunque deformate. 

ÌS'on era )x>ssibiie in tali condizioni formulare 
una diagnosi di certezza. Perdurando però invaria¬ 


to io sialo di cose già descritto, si decise di proce¬ 
dere senza ulteriori attese ad un intervento esplo¬ 
rativo il giorno 22 giugno 1935. 

Atto operativo: Narcosi eterea. Laparatomia me¬ 
diana sotto onibellicale. Piccola quantità di liqui¬ 
do libero, citrino, in addome. 

Con delicatezza e dopo avere isolato il campo 
operativo, si distaccano dalla massa, con discreta 
facilità, numerose aderenze epiploiche e delFinte- 
stino tenue e si mette così, poco per volta, allo 
scoperto il tumore. Questo appare liscio, di colo¬ 
rito rosso bruno, di consistenza duro-elastica, di 
forma di un ovoide schiaccialo, con una faccia 
convessa volta in basso ed a sinistra, od una pia¬ 
na o leggermente concava volta in alto ed a destra, 
grande quanto un'arancia e con delle incisure 
nella parte anteriore. 

La massa non ha alcun legame con gli organi 
del piccolo bacino e sì trova esattamente situata 
parte subito sotto la parete muscolare, parte die¬ 
tro il pube, più specialmente a sinistra della li¬ 
nea mediana; essa si presenta legala e quasi so¬ 
spesa solo ad un peduncolo che sì inserisce lon¬ 
gitudinalmente per circa cinque o sei centimetri 
sulla sua faccia piana, si restringe ben presto fa¬ 
cendosi simile ad un cordone ombellicale, di cui 
è però meno spesso, e presenta, in un punto una 
torsione che non raggiunge i 180°. Tale peduncolo 
risale in alto tanto che per seguirlo sono costretto 
ad allargare la breccia laparatomica fino a due 
dita al disopra delFoinbellico e va a finire, slar¬ 
gandosi e ispessendosi, dorsalmente, alquanto a si¬ 
nistra della linea mediana; più che con la vista 
è possibile fare tale constatazione seguendo que¬ 
sto cordone con le dita. Non esistono altri lega- 
mer.ti al di fuori di questo peduncolo. 

La presenza delle incisure, la forma del tumore, 
l’inserzione del peduncolo, mi fanno venire il so¬ 
spetto che trattasi di una milza ectopica, e per 
assicurarmene vado alFesplorazione della regione 
splenica. Infatti l’ipocondrio sinistro è vuoto e lo 
stomaco, il che, data l'ampiezza della breccia, mi 
è possibile vedere, è in diretto contatto con la pa¬ 
rete laterale sinìstia dell'addome. Il rene sinistro 
si sente al suo posto normale. 

Torno quindi sul tumore e facendo trazione in 
basso su dì esso, metto una pinza nella parte più 
stretta del peduncolo ed asporto quindi la massa. 
Legatura e peritoneizzazione del moncone; chiu¬ 
sura totale a strali della parete. 

Qualche vomito subito dopo Fintervenlo, gran¬ 
de irrequietezza della bambina in prima giornata, 
in seguito decorso regolare e guarigione per pri¬ 
ma della ferita. 

L’esame del sangue fu praticato l’indomani del¬ 
l’intervento, quattro giorni dopo e quindi all'li¬ 
scila dell’Ospedale con i seguenti risultati: 

/ esame di sangue: 

Corpuscoli rossi 3.846.000 per mmc.; corpuscoli 
bianchi 9648 pei mmc. ; emoglobina 65. 

Formulo leucociiaria: Polinucleati neutrofili 
67 %; polinucleati eosinofili 2 %: polinucleati baso- 
fili 0; linfociti 26 %; Monociti 5 %. 

II esame di sangue (dopo 4 giorni): 

(Xirpuscoli rossi 3.966.000 per mmc.: corpuscoli 
bianchi 11.564 per mine.; emoglobina 70. 

Formula leucociiaria: Polinucleati neutrofili 
65^; polinucleati eosinofili 2%; poFmudeati baso- 
fili 0; linfociti 29%; inonocifì 4%. 
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III esame di sangue (dopo 20 adorni): 

Corpuscoli rossi 4.260.000 per ninic.; corpuscoli 
bianchi 13.645 per mmc.; emoglobina 80. 

Fornmla leucocitaria: Poliiuicleali neulrofili 
62 %; jiolinucleati eosinofili 1 %; polinucleali baso- 
l’ili 0; liiil'ociti 31 %; moncciti 6%. 

Al iiiicioscopio discreta anisocitosi e poichiloci- 
tosi; parecchi corpuscoli rossi con sj)a/.io centrale 
scolorato, specie nei due primi esami. Niente altro 
di notevole. 

Attualmente sono trascorsi circa sette mesi dal- 
roperazione. La bambina, che è stata vista l ulti- 
ma volta nel gennaio c. a., cresce normalmente di 
peso e di altezza, la sua nutrizione è perfetta e 
non è andata mai soggetta in questo periodo ad 
alcuna infezione. 

Descrizione del pezzo asportalo: 

La milza pesa gr. ICO ed ha uno spessore mas¬ 
simo di cm. 4 1/2, una larghezza di cm. 9 ed una 
lunghezza di cm. 11 1/2. La sua forma è ben con¬ 
servata ed il suo margine anteriore presenta tre 


la polpa rossa è notevolmente iperplastica e le la¬ 
cune spleniche, abbondanti, appaiono ripiene di 
eritrociti e mostrano un endotelio rigonfio per 
evidente stasi sanguigna. 

In corrispondenza deH’infarto, si riscontra una 
zona necrotica, in cui si notano zolle amorfe, pri¬ 
ve di struttura. 

L’importanza della mia osservazione risiede 
massimamente sulla età deirinferma. 

Recentemente Abell, nel 1933, ha riunito in 
un interessante ed assai preciso lavoro di insie¬ 
me, 95 casi di milza migrante, con torsione del 
peduncolo, aggiungendovi due osservazioni per¬ 
sonali. Per quanto riguarda l’età dei vari in¬ 
fermi, egli ha notato che il 14,3 % di essi ave¬ 
vano un'età al disotto dei 20 anni, il 66,7 % si 
trovava fra i 20 e 40 anni, ed il rimanente 19 % 
andava al di là di questa cifra. T malati che 
avevano un’età fra i 21 ed r 30 anni rappresene 



Fig. 1. — La rnilza è siala divisa in due parti e mostra nel suo jvolo superioie 
un grosso infarto. Le soluzioni di continuo, che si osservano nel paren- 
chima, sono dovute al prelevamento dei pezzi per l’esame istologico. 
Il peduncolo è unito alla metà destra della milza ed è leggermente torto 
su sè stesso a circa tre cent, dalla sua inserzione. 


incisure poco profonde. La superficie non è uni¬ 
formemente liscia, ma mostra qua e là delle chiaz. 
ze rugose per un processo di perisplenite. Il colo¬ 
rito è rosso-bruno, in qualche punto quasi nera¬ 
stro. 

Al taglio la consistenza dell’organo è maggiore 
de! normale e la capsula splenica, con le trabecole 
che da essa si dipartono, è ispessita. La milza è 
dovunque fortemente congesta e la polpa rossa 
notevolmente aumentala. Nel polo superioie si 
nota un infarto di notevole grandezza. La parte 
asportata del peduncolo lungo circa 6 cm., presen¬ 
ta ad una distanza di 3 cm. alalia sua inserzione 
un accenno a torsione (fig. 1). 

AH’esame istologico appare nettamente raumcn- 
lo di tutto lo stroma, la polpa bianca è evi¬ 
dente ed i corpuscoli del Malpighi ben conservati 
e con centro germinativo in auliva proliferazione; 


lavano la percentuale più elevata, costituendo 


appaunto il 34,5 % 

della cifra 

totale. 


Ecco la tabella 
mente : 

che io trascrivo 

integrai- 

Età 

Femmine 

Maschi TotaJe 

1-10 anni 

0 

1 

1 

11-20 » 

9 

2 

11 

2 i-;io » 

27 

2 

29 

31-40 » 

26 

1 

27 

41-50 » 

11 


11 

51-60 » 

3 

, 

3 

61-70 )) 

1 


1 

71-80 » 

1 


1 

Ltà non annotala 

9 


9 

Età c sesso non annoiato 


2 

• 

Totale 88 

5 

95 
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L’unico caso al disotto dei dieci anni, riguar¬ 
da l’osservazione riferita da Soulharii, nel 1921, 
di un ragazzo di 6 anni, senza alcun preceden¬ 
te anamnestico degno di particolare osserva¬ 
zione, ricoverato in Ospedale con diagnosi di 
appendicite acuta, ed operato con questa dia¬ 
gnosi. Mentre si praticava l’anestesia si notò un 
grosso tumore, francamente mobile nella fossa 
iliaca di destra. L’addome fu aperto sulla pa¬ 
rarettale di questo lato e si trovò che il tumore 
era costituito dalla milza migrata, mentre tutti 
gli altri organi, per quanto fu }K)ssibi'le vedere, 
erano nella loro posizione regolare. 

La milza fu portata via, attraverso l’incisione 
fatta, senza difficoltà ed al peso risultò circa 4 
volte più grande del normale. L’esame istolo¬ 
gico non mostrò alcuna alterazione di essa al- 
l’infuori di una fortissima congestione dovuta 
alla torsione del i>eduncolo. Southam ritiene 
senz’altro che l’ectopia splenica nel suo caso 
era dovuta a fattori congeniti, ma non spiega 
quali questi potessero essere. 

Non vi sono nella statistica di Abell altri casi 
di milza mobile in soggetto con età inferiore ai 
dieci anni, nè a me, con una accurata disamina 
della letteratura, è stato possibile trovarne. 

Invece agli undici casi riferiti da Abell tra 
gli undici ed i venti anni di vita, ho potuto ag¬ 
giungere quello di Castanio e Brea, riferito alla 
Soc. di Ostetricia e Ginecologia di' Buenos Aires 
nei maggio del 1933, di un ragazzo di 14 anni, 
che da due anni presentava dei fenomeni dolo¬ 
rosi più 0 meno acuti e diffusi ail’addome ed in 
■cui, alla palpazione, si scoprì un tumore del 
volume di una testa di feto, che occupava la 
parte inferiore della fossa iliaca sinistra e del 
fianco. All’operazioiie si vide che esso era co¬ 
stituito dalla milza in sede ectopica, la quale 
aveva subito ripetute e parziali torsioni sul suo 
peduncolo, e presentava aderenze con il colon 
trasverso e con l’angolo sinistro del colon. Fu 
eseguita la splenectomia con buon esito. 

Per spiegare l’insorgenza della milza ectopi¬ 
ca, in questi casi, debbono intervenire di certo 
dei disturbi congeniti dello sviluppo senza di 
cui sarebbe assai difficile spiegare la patoge¬ 
nesi di questa malattia, quando essa si presenta 
nell’infanzia e nella prima giovinezza. 

È risaputo come due gruppi di cause sono 
state abitualmente messe avanti dalla maggio¬ 
ranza degli Autori per spiegare la patogenesi 
della milza mobile: le une estrinseche, le altre 
intrinseche alla milza stessa. Tra le prime sono 
da annoverarsi i traumi, il rilasciajnento delle 
pareti addominali con consecutiva enteroptosi, 
facile a trovarsi, e (jualche volta anche assai ac¬ 
centuata, nelle donne che abbiano avuto molte 
gravidanze, rallungamenlo congenito, o il più 


spesso acquisito, dei legamenti che fissano la 
milza nella sua normale posizione; tra le se¬ 
conde sono comprese tutte quelle malattie che 
portano ad un aumento di volume e di peso del¬ 
l’organo. 

Tra tutte queste cause non ve ne è alcuna che 
possa essere considerata capace di spiegare suf¬ 
ficientemente l’insorgenza di una milza ecto¬ 
pica. 

A prescindere dalla maggiore frequenza che 
avrebbe senza dubbio questa malattia, se essa 
riconoscesse in un fattore traumatico il suo 
agente patogenetico, l’influenza del trauma, an¬ 
che a volerla ammettere, risulterebbe sempre 
circoscritta a dei limiti molto ristretti. 

È facile comprendere infatti come le modifi¬ 
cazioni di posto della milza in seguito ad un 
trauma non possano essere molto accentuate 
senza provocare gravi danni e come forse i soli 
traumi piccoli e ripetuti, quali il correre, il 
saltare, ecc. possano contribuire ad aumentare 
l’ampiezza di escursione di questo organo, 
quando però esistano anche altre cause di pos¬ 
sibile dislocazione. 

Il rilasciamento generale delle pareti addo¬ 
minali ha certamente la sua importanza e spie¬ 
ga perchè Tectopra splenica si verifichi special¬ 
mente nelle donne e nelle multipare in modo 
particolare. Ma d’altra parte vi sono anche nu¬ 
merosi casi di milza mobile in soggetti con pa¬ 
reti addominali normali, come pure esistono, 
accanto a individui con visceroptosi e milza mo¬ 
bile, altri in cui ad una totale visceroptosi non 
si accompagna una dislocazione della milza, ed 
altri ancora con ectopia splenica evidente, nei 
quali, viceversa, il rimanente dei visceri addo¬ 
minali ha conservato la propria normale posi¬ 
zione. 

Se fra flaccidità delle pareti addominali, ri¬ 
petute gravidanze e visceroptosi da un lato ed 
ectopia splenica dall’altro esistessero in effetti 
degli indiscutibili legami, mi sembra troppo 
bassa la percentuale del 2 % di ectopia splenica 
trovata da Albutt nella ptosi totale dei visceri 
addominali. 

Per quanto riguarda l’allungamento congeni¬ 
to dei legamenti della milza a me pare che in¬ 
tenderlo isolatamente non costituisca altro che 
una supposizione del tutto arbitraria, appunto 
perchè non è ix)ssibile che esso possa esistere 
senza alcun particolare disturbo dello sviluppo 
embriogenetico; e lo stesso può dirsi per l’as¬ 
senza di alcuno di essi. L’allungamento acqui¬ 
sito può forse spiegare la milza mobile in qual¬ 
che caso, ma è del tutto insufficiente in quelli 
nei quali, come nella mia inferma, non si può, 
data l’età invocare tale patogenesi. 

Più che parlare di un allungamento prece- 
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dente alla comparsa della milza ectopica, sa¬ 
rebbe meglio considerare rallungamento stesso 
semplicemente secondàrio allo spostamento di 
quest’organo e consecutivo allo stiramenlo eser¬ 
citato su di esso dalla milza già dislocata per al¬ 
tre ragioni. 

Anche l’aumento di volume e di peso, inteso 
come fattore fondamentale, lascia modo di fare 
varie obiezioni : che il tumore splenico da solo 
non possa senz’altro essere causa dell’ectopia 
splenica, lo dimostra il fatto che altrimenti tale 
anomalia dovrebbe verificarsi con molto mag¬ 
giore frequenza e invece in un infinito nu¬ 
mero di casi la milza viene trovata ingrandita, 
senza che con ciò si sia verificato una sua anor¬ 
male mobilità. 


primaria; il più delle volte invece l’aumento di 
volume è un fenomeno secondario allo sposta¬ 
mento e più specialmente ad una eventuale 
torsione del peduncolo ed è dovuto soltanto alla 
congestione secondaria dell‘organo. 

Ricordo da ultimo che per Chiarugi il più 
efficace sostegno ed il più solido punto di ap¬ 
poggio della milza è rappresentato dal rene si¬ 
nistro, talché quando questo viene a mancare, 
come nel caso di rene mobile, anche la milza, 
dopo di avere col suo peso disteso i legamenti 
peritoneali, esce dalla sua loggia e discende nel- 
faddome. Greiffenhaghen e Kehr erano anche 
essi di questa stessa opinione. 

Appare evidente come nessuna delle cause 
qui sopra elencate possa da sola, o in comune 



Fig. 2. — Sezione trasversale passante per Talahozzo della milza. — 1. Aorta. 
2. Sacco epiploico. 3. Mesogastrio posteriore. 4. Milza. 5. Epiploon gastro- 
splenico. 6. Stomaco. 7. Piccolo epiploon. 8. Legamento sospensore. 9. Fe¬ 
gato. 10. Meso epato-cava. 11. Vena cava inferiore. 12. Rene. (Imitato 
da Rouvière). 


Hirschfeld aveva notato che non è affatto 
frequente la ptosi, nella leucemia, non ostante 
il forte aumento di volume della milza in tale 
malattia, Mac Donald menziona particolarmen¬ 
te il fatto di aver visto pochissimi casi di milza 
mobile nella Spagna Meridionale, e nella Clini¬ 
ca Mayo, su 500 splenectomie eseguite per le 
più svariate affezioni, solo due volte fu trovata 
una milza mobile. 

Egualmente in Italia la maggioranza degli 
Autori è d’accordo nel riconoscere la poca fre¬ 
quenza della milza ectopica nelle splenomegalie 
malariche o dì altra natura. 

E bene osservare che quando la milza dislo¬ 
cata appare aumentala di volume, tale ingros¬ 
samento non è sempre dovuto ad una malattia 


con le altre, spiegare sufficientemente tutti i 
casi di milza ectopica e come altresì l’insor¬ 
genza di questa malattia non sia stata ancora 
sufficientemente chiarita. 

Mi sembra così logico pensare che la pa¬ 
togenesi della milza mobile possa trovare la 
sua spiegazione riandando allo studio dello svi¬ 
luppo della milza ed alla evoluzione di quelle 
pliche peritoneali a cui quest’organo è con¬ 
nesso. 

Solo in questo modo è possibile giustificare la 
presenza di tale lesione nel mio caso in cui, 
data la pìccola età della inferma, non è facile 
ammettere nessuna delle cause più sopra elen¬ 
cate. 

Fino ad un certo momento della vita fetale 
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lo stomaco, come è noto, si trova situato esatta¬ 
mente su di un piano sagittale, rilegato in tut¬ 
ta la sua lunghezza alla parete addominale po¬ 
steriore 0 dorsale per mezzo di un meso, chia¬ 
mato mesogastrio posteriore. È appunto questo 
meso quello che a noi interessa. 

Lo stomaco comincia ben presto un movi¬ 
mento di rotazione intorno ad un asse vertica¬ 
le, per modo che il suo bordo anteriore viene in 
ultimo a guardare verso destra, formando la 
piccola curvatura, ed il bordo posteriore, o 
grande curvatura, si volge a sinistra: contem¬ 
poraneamente esso ruota anche attorno ad 


genza assai vascolare, nello spessore del ineso- 
gastrio ])osteriore, e propriamente nella sua 
parte esterna (fig. 2); essa si accresce assai pre¬ 
sto, ne solleva il foglietto esterno o sinistro, ed 
è riunita in questo momento al pancreas da una 
porzione del mesogastrio, che diverrà in se¬ 
guito l'epiploon pancreatico-splenico, ed allo 
stomaco da un’altra parte, che sarà l'epiploon 
gastro-splenico. Sono appunto questi due epi¬ 
ploon, che, separati fra di loro e tesi dal lato 
sinistro della linea mediana, in senso latero- 
mediale, tra milza e stomaco in avanti e milza 
e pancreas in indietro, formeranno le due pa- 



Fig. 3. — La sezione è praticata prima del saldamente del mesogastrio po¬ 
steriore con la parete dorsale dell’addome. (Imitata da Kotjvière). 


un asse antero-posteriore, la sua estremità su¬ 
periore si inflette verso sinistra e quella infe¬ 
riore a destra. 

È facile comprendere come questi' movimenti 
non possono aver luogo senza dei contempora¬ 
nei mutamenti, che si i^roducono nel mesoga¬ 
strio posteriore, il quale fino a che lo stomaco 
è verticale, è sagittalmente teso fra la colonna 
vertebrale e la grande curvatura. Esso aumenta 
in superficie e si allunga sufficientemente per 
permettere alla grande curvatura di spostarsi; 
anzi, superando i limiti necessari per assicurare 
lo spostamento dello stomaco, forma succes¬ 
sivamente una lamina, che va dalla t)arete ad¬ 
dominale posteriore alla grande curvatura, la 
quale, troppo lunga per restare tesa tra questo 
viscere e la parete, si ripiega su sè stessa, for¬ 
mando un seno aperto in alto. 

La milza compare nelTembrione umano di 
sci settimane sotto forma dì una piccola spor- 


reti, anteriore e posteriore, della retro cavità de¬ 
gli epiploon (fig. 3). 

Ma ritornando al periodo delle successive mo¬ 
dificazioni del peritoneo, è noto che il foglietto 
peritoneale posteriore, nel terzo mese della vita 
fetale, comincia a saldarsi, a partire dalla linea 
di mezzo verso sinistra, con il peritoneo della 
parete posteriore dell’addome e tale saldamen- 
to occupa un po’ alla volta una grande esten¬ 
sione (fig. 4). 

È appunto nel momento in cui questo salda- 
mento dovrebbe iniziarsi, che può rendersi j>os- 
sihìle l’eventualità di una milza mobile. 

Se per un disturbo nella evoluzione normale 
del peritoneo tale saldamento si arresta ad un 
dato punto o non avviene affatto (fig. 3), al¬ 
lora la milza rimane fissata ad una porzione 
di |>eritoneo che non oppone alcun ostacolo ad 
una possibile dislocazione di tale organo. Tale 
disturbo, come facilmente si comprende, fa ri- 
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sciUire il suo effetto anche suila formazione dì 
quei legamenti che uniscono la milza al colon 
e al diaframma. Inoltre il pancreas, nella sua 
porzione situata a sinistra della linea mediana, 
godrà pur esso di una minore o maggiore mo¬ 
bilità. 

In base ad una sua osservazione, riguardante 
appunto il cadavere di un bambino, con siius 
viscerum inversus, ed in cui la milza era so¬ 
spesa ad un legamento unito solo alla parete 
dorsale deiraddome, e che racchiudeva in sè 
il pancreas, Toldt dette appunto questa spie¬ 
gazione per la patogenesi della milza mobile. 


zione anatomica non comune del mancalo sal- 
damenlo del foglietto peritoneale posteriore 
della borsa omentale con il peritoneo j>arictaie 
corrispondente. Esso può considerarsi infatti 
come il persistere di uno stadio meno progre¬ 
dito di sviluppo, il quale sì riscontra normal¬ 
mente in alcuni animali'. Zukerkandl e Klautsch 
hanno infatti osservato che in alcune scimmie 
la milza è completamente libera e si può, con 
la mano posta dorsalmente e lateralmente a 
quest’organo, arrivare con facilità, medialmen- 
te, fino alla colonna vertebrale. In altri mammi¬ 
feri, come ad esempio nel cane, il foglietto 



y-'jij. 4 . — La stessa sezione dopo il -saldanìento fra mesogaslrio e parete dorsale. 

I. .\orla. 2. Relrocavilù degli epìploon. 3. Epìploon pancreatico-splenico. 
4. àtilza. 0 . Epiploon gaslro-splenico. 6. Stomaco. 7. Piccolo epiploon. 
8. Art. gastro-duodenale. 9. Peduncolo epatico. 10. Forame dì ^inslo^v. 

II. Vena cava inf. 12. Rene. 13. Mesoduodeno. 14. Pancreas, lo. Grande 
epiploon. 16. Vestibolo della relrocavità. (Imitata da Hoc'virrei. 


Nel caso di Zukerkandl, in cui la milza era 
egualmente sospesa ad un peduncolo peritonea¬ 
le robusto, lungo circa nove centimetri, lai'go 
tre e mezzo e libero completamente fino alla 
colonna vertebrale, questo Autore fu dello stes¬ 
so parere, ammettendo una deficiente evolu¬ 
zione del mesogastrio posteriore; nella sua in¬ 
ferma Latzko, con un eguale reperto operatorio 
ajiimise una identica patogenesi', e così i)ure 
Kummel, più recentemente, in un caso in cui 
la milza era unicamente attaccata ad un pedun¬ 
colo portante ì vasi e diretto daH'allo in basso, 
dall’indietro in avanti ed in senso latero-ine- 
diale e che si inseriva solo in alto e posterior¬ 
mente in vicinanza della linea mediana, ha so¬ 
stenuto la stessa opinione. 

Oltre che con Fembriologia, anche con l’aiia- 
tomia comixarata si può spiegare questa condi- 


peritoneale posteriore si comporla quasi in 
questa identica maniera. 

Bonome è dell’opinione che anche un’altera¬ 
zione congenita nella origine e nella distribu¬ 
zione dei suoi vasi, possa essere posto a base 
dell’ectopia splenica. Si ymò osservare {)erò che 
se è possibile che tali anomalie vasali conge¬ 
nite possano verificarsi insieme a quei difetti dì 
sviluppo di cui si è sopra parlato, e di cui po¬ 
trebbero anche essere una naturale conseguenza, 
è più difficile invece, che esistendo da sole, 
cosa assai rara, egualmente provochino una ec¬ 
topia splenica, quando quest’organo conservi 
le sue normali connessioni. 

Quanto sopra si è dello dello sviluppo del 
peritoneo ci illumina, a mio parere, sulla pa¬ 
togenesi della milza mobile, la quale non è 
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stata sempre, nei casi riferiti, suflìcientemente 
chiarita e ci dà la spiegazione del perchè l’ec¬ 
topia splenica rimanga una osservazione piut¬ 
tosto rara, anche se abbastanza numerose sono 
siate le cause messe avanti per spiegare la pa¬ 
togenesi di tale lesione. 

Di più si può, con questa interpretazione, 
riportare ad un unico fattore la causa prima 
di questa malattia, fattore con il quale è pos¬ 
sibile spiegare egualmente sia i casi più nu¬ 
merosi di ectopia splenica osservati nelle 
donne e nelle multipare, sia quelli più rari, 
che si verificano senza precedenti gravidici e 
nei maschi, sia quelli infine che si hanno, e 
ciò è ancora più importante, nei bambini. 
Questi ultimi casi costituiscono proprio quelli 
che meno possono spiegarsi in altra maniera, 
appunto perchè il cosidetto allungamento 
congenito dei legamenti, unica causa possibi¬ 
le a questa età, è una ipotesi infondata se sì 
suppone un regolare sviluppo e saldamente 
del peritoneo posteriormente. 

Questo arresto nella normale evoluzione può 
d’altra parte verificarsi nel bambino, sia ac¬ 
compagnato da altri difetti di sviluppo, come 
appunto nel caso di Toldt già riferito, sia da 
solo, come nell’osservazione di Southam e nella 
mia, in cui tutti' gli altri visceri, per quanto 
fu possibile osservare, erano regolarmente al 
loro posto. 

Come giustamente osserva Kummel, diventa 
così comprensibile come nè il tumore di mil¬ 
za, nè l’enteroptosi, nè le ripetute gravidanze 
con il consecutivo rilasciamento delle pareti 
addominali, nè i traumi, diano di solito ori¬ 
gine a questa malattia, nonostante la loro 
grande frequenza. 

A queste cause tuttavia si deve forse conti¬ 
nuare a dare una certa importanza nella in¬ 
sorgenza della milza mobile: se la vera base 
essenziale di questa malattia risiede in effetti 
nel mancato saldamento del peritoneo con la 
parete posteriore deH’addome, non è escluso 
che esse possano avere egualmente una reale 
influenza se considerate nel loro giusto va¬ 
lore di fattori occasionali. 

Si potrebbe quasi immaginare che il man¬ 
cato saldamente del peritoneo, pur essendo 
indispensabile alla migrazione della milza, 
solo in rarissimi casi, come appunto accade 
nei bambini, possa da solo causare tale ma¬ 
lattia, che esso crea, starei per dire, solo po¬ 
tenzialmente; ma che quest’organo invece, 
sostenuto forse dal rene, come vuole appunto 
Chiarugi, Greiffenhaghen, Kehr, o più proba¬ 
bilmente dalla normale tensione delle pareti 
addominali, non si allontani il più delle volte 


dalla sua loggia, che solo quando delle cause 
occasionali, quali appunto l’aumento di volu¬ 
me della milza, i traumi, le gravidanze, non 
abbiano con il loro intervento fatto sentire la 

propria influenza sul manifestarsi di tale le¬ 
sione. 

Appare così chiaro perchè la milza mobile, 
frequente quando il terreno diviene gradual¬ 
mente ed in modo particolare adatto a quanto 
una irregolare evoluzione dei mezzi di soste¬ 
gno di quest organo ha di già preparato, sia 
invece molto più rara se, con le stesse irre¬ 
golarità di sviluppò, non esiste, come nei 

bambini, niente altro che faciliti lo svolgersi 
della dislocazione. 

Senza dire che si può anche pensare che 
non sempre si sia in presenza di un totale 
mancato saldamento fra peritoneo e parete 
dorsale, ma che invece possano anche esistere 
dei casi in cui abbia avuto luogo solo un ar¬ 
resto nella normale evoluzione, in un dato 
momento; in questi l’importanza delle cause 
occasionali è ancora maggiore e la rarità di 

questa malattia nell’infanzia più facile a spie¬ 
garsi. 

A me pare che questa ipotesi, affacciata per 
spiegare la patogenesi della milza mobile, 
possa considerarsi abbastanza convincente. 

RIASSUNTO. 

L A. studia un caso di ectopia della milza 
in una bambina di sei anni, da lui operata di 
splenectomia. 

Per spiegare tale dislocazione, ammette, di¬ 
scutendone la modalità, un disturbo nella 
normale evoluzione del peritoneo. 
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ZURERRANDL. Ili liUDINGER. 

NOTE E CONTRIBUTI 

Stadio della temperatura e rasomotilìtà 
nasale per mezzo delle pile termo-elet¬ 
triche. 


II metodo termoelettrico è basato sul prin¬ 
cìpio che, quando nel circuito dì un galvano- 
metro di delx)le resistenza si introducono 2 
ditferenti fili metallici riuniti agli estremi con 
2 saldature, basta raffreddare o riscaldare una 
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Schema di pila lermoeleltrica : 

A = saldatura del punto da esplorare a 1°. 
fJ = saldatura a temperatura costante (0®). 

G = gaivanomelro. 

I^ Pi, P 2 . = dispositivo polenziometrico con P, Pi 
= cassette di resistenza, P^ = pila Danieli. 


Dott. Giorgio Mangigli - (Milano). 

È noto che la temi)eratura deH’organisino 
saria da regione a regione: infatti sebbene il 
sangue, compiendo nei vasi un intero circolo 
in 24” eserciti la sua grande influenza per 
lAortare le varie regioni del corpo alla stessa 
temperatura, purluttavia non si raggiunge 
ovunque un’uguaglianza termica perfetta: i 
tessuti più periferici e la superfìcie cutanea 
scoperta, per effetto deirirradiazioiie contìnua 
del calore nell ambiente e della traspirazione 
polmonare e cutanea hanno normalmente una 
temperatura più bassa delle parti profonde. 
Accurati studii su tale argomento furono com¬ 
piuti da Bedard. Gassot, Crombie, ecc., finché 
Gavarret nel 1855 riportò un quadro esatto 
delle temperature medie di molte regioni del- 
rorgani&ino. Tali Autori si servirono per le 
loro ricerche di termometri clinici usuali, più 
tardi sostituiti da Baudin con termometri a 
mercurio più esatti e perfezionati onde per¬ 
mettere la registrazione di minime variazioni 
di temperatura (fino a 1/50 di grado). Ma an¬ 
che questi ultimi, sebbene abbiano un bulbo 
più pìccolo, non si prestano affatto all’esplo- 
razìone termica in qualche regione dell’orga- 
nisiiio (es. fosse nasali). Occorre allora ricor¬ 
rere ad altri mezzi d'indagine, c tra questi il 
più adatto è senza dubbio quello termo-elet¬ 
trico: metodo non nuovo, perchè venne usato 
da Becquerel e Bernard per ì loro studii sulla 
termo£renesi. e più recentemente fu rimesso in 
onore da Stuard Mudd e collaboratori che, 
applicandolo nelle fosse nasali dimostrarono 
che ogni raffreddamento cutaneo è seguito da 
abbassamento della temperatura nasale, jier 
vasocostrizione locale. 


delle 2 saldature, perchè si sviluppi una cor¬ 
rente elettrica che fa deviare l’indice del gal- 
vaiiometro nel senso -r o —, in proporzione 
dell’aumento o della diminuzione della tem¬ 
peratura della prima saldatura, rimanendo in¬ 
variata quella della seconda saldatura compre¬ 
sa nel circuito (0® del ghiaccio fondente). La 
lettura delle deviazioni del galvanometro si 
compie i>er mezzo di un cannocchiale-scala; 
facendo precedentemente la taratura per con¬ 
fronto con un termometro a mercurio di pre¬ 
cisione è agevole costruire allora un grafico, 
ed avere in ogni momento sott’occhio la no¬ 
zione della tempieratura esatta corrispondente 
ad ogni oscillazione del galvanometro. 

Con Ule apparecchio mi fu possibile stu¬ 
diare, nel 1931, le variazioni della tempera¬ 
tura nasale in soggetti normali durante le 24 
ore, facendo ora per ora la misura termoe¬ 
lettrica distintamente sul setto nasale e sul 
turbinato, mentre veniva al contempo misu¬ 
rata la temperatura cutanea airascella con un 
termometro clinico. Si vide allora che la tem¬ 
peratura nasale subisce nel corso della giorna¬ 
ta oscillazioni identiche a quelle che avA’en- 
gono nel resto deH’organismo : tali oscillazioni 
seguono l’andatura già rilevala da Benedici e 
Snell col metodo lx)loinetrico. Inoltre la tem¬ 
peratura nasale rilevata col galvanometro se¬ 
gue con molta esattezza e parallelismo evidente 
la temperatura ascellare; soltanto le oscilla¬ 
zioni galvanometriche sono più marcate, e ciò 
è dovuto sia alla maggior sensibilità del me¬ 
todo termoelettrico rispetto a quello termome¬ 
trico, sia aH’enorme ricchezza di elementi va¬ 
scolari nelle fosse nasali. 

Questa ultima particolarità ha fatto ritenere 
che le fosse nasali fossero le più adatte per 
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uno studio preciso delle reazioni vasomotorie 
indotte da alcune sostanze fannarodinamiche, 
tenendo presente che ogni minima variazione 
del calibro vasale doveva provocare corrispon¬ 
denti oscillazioni terniiclie,' e cioè la vasodila¬ 
tazione aumento di temperatura, la vasocostri¬ 
zione abbassamento termico. I farmaci vaso¬ 
motori furono fatti agire sulla mucosa per ina¬ 
lazione o imbibizione: si è osservato che men¬ 
tre alcuni agiscono subito (nitrito d'amile), 
ma esauriscono presto la loro attività, altri 
(adrenalina) impiegano maggior tempo per 
provocare una reazione vasomotoria, che però 
più lentamente scompare. Rii>etendo inoltre le 
applicazioni degli stessi farmaci sugli stessi 
soggetti nei giorni seguenti, si sono provocate 
sempre reazioni analoghe, e quindi tali da far 
escludere diminuzione di reazione locale per 
assuefazione. Infine si è visto che sotto lo sti- 
riiolo di tali sostanze le pareti del turbinato 
accusavano variazioni termiche maggiori del 
setto, e ciò in rapporto alla più ricca vasco¬ 
larizzazione e quindi più squisita sensibilità 
dei turbinati stessi. 

Altre importanti esperienze del genere sono 
tuttora in corso; ma di esse parleremo in se¬ 
guito. 

RIASSUNTO. 

L’A. mette in rilievo l’importanza del me¬ 
todo termoelettrico che, attraverso la misura¬ 
zione delle minime variazioni termiche, per¬ 
mette di studiare- con esattezza le reazioni va¬ 
somotorie indotte, in zone assai limitate del- 
l organismo (fosse nasali), dalle varie sostan¬ 
ze farmacodinamiche. 
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TECNICA CHIRURGICA 

OSPEU.VLI CIVILI DI GenOV.V. 

Primario: Prof. L. Durante. 

Dettaglio tecnico nel trattamento del sac¬ 
co delFernia inguinale obliqua esterna. 

Dott. Ennio S.w.vrese, vice-primario. 

Passando in rassegna i numerosi metodi ope¬ 
rativi proposti per la cura radicale deH’ernia 
inguinale del maschio, si rileva come i dati 
differenziali di ciascuno di essi riguardano 
esclusivamente le modalità di esecuzione della 
plastica addominale, mentre per tutti è uni¬ 
forme il trattamento del sacco, del quale i 
vari AA., almeno quelli moderni, sono con¬ 
cordi di consigliare la sistematica totale estir¬ 
pazione come principale garanzia per Pesilo 
della cura. 

Sebbene tale principio sia di valore indiscu¬ 
tibile, noi riteniamo che esistano dei casi par¬ 
ticolari nei quali ragioni di sicurezza e di tem¬ 
po possano autorizzare a fare qualche eccezio¬ 
ne alla regola. Sappiamo infatti che se questo 
tempo dell’operazione è normalmente di facile 
e spedita esecuzione, a volte, nelle ernie obli- 
quo-esterne, per condizioni anatomiche (ernie 
congenite), ma specialmente per alterazioni pa¬ 
tologiche (sacculite, peri-sacculite, comune nei 
portatori di cinto) può divenire oltremodo in- 
dagiiioso e non del tutto scevro di pericoli per 
Pintegrità funicolo-testicolare. In tali evenien¬ 
ze il sacco, più o meno anormale, trovasi in¬ 
timamente adeso agli elementi del funicolo 
che. d’altra parte per la loro fragilità, durante 
la manovra dissociativa, necessariamente più 
brutale, possono facilmente venire danneggia¬ 
ti. Contrariamente al parere di quegli AA. che 
consigliano la sistematica mutilazione del cor¬ 
done allo scopo di diminuirne il volume, rite¬ 
nendo sufficiente per evitare l’atrofia del testi¬ 
colo la conservazione del solo deferente (Sla- 
Avinski) o di questo assieme ad una o due vene 
(Herczel. Polya) o alla sola arteria deferenzia- 
le (Colle), noi pensiamo che le lesioni portate 
sopra gli elementi del funicolo non sono sem¬ 
pre trascurabili e che, ad ogni modo, solo ad 
esse debba farsi risalire la resfioiisabilità • di 
tutta quella serie di turbe circolatorie, di al¬ 
terazioni neurotrofìche e di canalizzazione, che 
a volte insorgono a carico dell’apparato geni¬ 
tale dopo l’operazione, nonché la responsabi¬ 
lità di quegli ematomi che, sia per la loro 
facile evoluzione in suppurazione, come pure 
per la loro semplice azione meccanica di di¬ 
stensione del canale inguinale neoformato, so- 
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no capaci di rilardare o addirittura di compro¬ 
mettere l’esito dell'intervento. 

Senza voler esagerare la portata e la fre¬ 
quenza di questi inconvenienti è certo però 
che essi a volte possono verificarsi, e ciò an¬ 
che indipendentemente dalla abilità dell’ope- 
ratore; basti ricordare in proposito che lo stes¬ 
so Bassini nella sua famosa monografìa sulla 
cura radicale deH'ernia inguinale (Stabilimen¬ 
to Piosperini, Padova 1889), ci denunzia cin¬ 
que casi di rottura del deferente, evenienza 
in\ero questa fra le più rare, data la speciale 
attenzione che ogni chirurgo suole porre nei 
riguardi di tale dotto. 

(hnsiderando die tutte le difficoltà della cu¬ 
ra delTernia inguinale sono rappresentate dalla 
presenza del funicolo spermatico e dall’obbligo 
che doverosamente' si impone l’operatore di 
risjiettarne rintegrità, ci sembra naturale con¬ 
cludere che ogni manovra capace di determi¬ 
nare a suo carico la benché minima lesione, 
sia da rigettarsi quale non rispondente ai 
principi informatori della cura: Pertanto, 
quando alla facile ed innocua dissociazione de¬ 
gli elementi del funicolo, è necessario sosti¬ 
tuire una lunga e dannosa dissezione strumen¬ 
tale di essi, noi riteniamo che sia da conside¬ 
rare ingiustifìcabile ed antichirurgico ogni 
accanimento posto per portare a termine que¬ 
sto tempo dell’operazione. A tali conclusioni 
possiamo giungere anche prescindendo dalle 
ragioni da noi addotte, che potrebbero essere 
considerate d’indole troppo teorica ed insuflì- 
ceiiti quindi per giustificare una modificazione 
di condotta dell’operatore. Infatti, anche quan¬ 
do non si voglia tener alcun conto delle even¬ 
tuali lesioni del funicolo, o che queste si attri¬ 
buiscano solamente a defìcenza di tecnica, 
nessuno potrà negare però che, sempre in pre¬ 
senza di quelle alterazioni anatomo-patologiche 
alle quali abbiamo accennato, Tisolamento del 
sacco erniario dagli elementi del cordone im¬ 
porta necessariamente una perdita di tempo 
considerevole, che riesce seccante per l'opera- 
torc e dannosa per il paziente, in rapporto 
alla conseguente più lunga esposizione del 
campo di operazione, alla maggiore quantità 
di anestetico da propinarsi ed al più marcato 
shock operatorio. Si deve tener presente d’al¬ 
tra parte a questo proposito che il valore ge¬ 
nerico che si suol dare in chirurgia al fattore 
tenqx), nella cura delle ernie può a volte di¬ 
ventare assoluto quando, come nei casi di 
strozzamento, si abbia da fare con soggetti fra¬ 
gili. già intossicati, spesso di età avanzata e nei 
quali per di più si debba impiegare già molto 
tempo per un eventuale speciale trattamento 
del viscere strozzato. 


Entrati in questo ordine di idee, ci siamo 
proposti di studiare un metodo operativo che, 
senza infirmare il valore contentivo della clas¬ 
sica operazione di Bassini, fosse capace di eli¬ 
minare gli inconvenienti segnalati. L’argomen¬ 
to non è nuovo, essendo già stato oggetto di 
studio per il passato da parte di AA. che si 
erano posti il nostro stesso quesito; nella let¬ 
teratura troviamo infatti riportate varie tecni¬ 
che ideate a tale scopo, nessuna di esse tutta¬ 
via può dirsi soddisfacente: WòlUer propone, 
ad esempio, in luogo dell’estirpazione, che ri¬ 
tiene dannosa, una sutura con la produzione 
di escare sulla superfìce interna del sacco er¬ 
niario liberamente aperto. Tale procedimento 
però non è consigliabile, perchè, non dando 
garanzia di un completo saldamente dei fo¬ 
glietti sierosi, importando l’uso di sostanze 
irritanti e determinando in definitiva la pro¬ 
duzione di un blocco cicatriziale in continuità 
del peritoneo parietale, espone ai conseguenti 
pericoli della possibile formazione di raccolte 
cistiche, della possibilità di propagazione del 
processo irritativo agli elementi funicolari ed 
infine al pericolo delia facile produzione di 
un nuovo sacco erniario per trazione. Graser 
invece suggerisce di dividere trasversalmente 
il colletto del sacco affondandone il moncone 
previa sutura, e facendo chiudere il resto con 
il tamponamento protratto a lungo e con una 
sutura secondaria : questo procedimento elimi¬ 
na solo in parte gli inconvenienti del metodo 
di Wòlfler e per di più importa una pratica 
noiosa die complica notevolmente il tratta¬ 
mento post-operatorio. 

jMacewen, per eliminare le difficoltà che si 
possono incontrare nell’isolamento degli ele¬ 
menti, consiglia di lasciare aderente al cordo¬ 
ne una bandelletia di sacco; tale pratica oltre 
a non essere sempre facilmente eseguibile, in 
ispecie quando gli elementi si trovano molto 
sparpagliati, è causa di un nocivo aumento 
secondario di volume del cordone. 

Altri ancora, in luogo di un laborioso scol- 
pimento totale del sacco erniario, propongono 
reversione di questo sul cordone dopo averlo 
inciso longitudinalmente ed averne interrotta 
la continuità con il peritoneo parietale secondo 
la tecnica di Graser. 

Questo metodo però se è veramente consi¬ 
gliabile nel trattamento delle ernie congenite 
per i suoi caratteri di semplicità e di sicurez¬ 
za, non può essere invece- applicato senza in¬ 
convenienti nelle altre forme di ernie, a meno 
che reversione secondo il metodo proi»osto dal 
Taddei, non venga limitata al solo fondo dei 
sacchi erniari inguino-scrotali aderenti. L’ese¬ 
cuzione del metodo, ci ha dimostrato infatti 
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che reversione totale del sacco, in questi casi 
sempre ispessito, da luogo ad un notevole 
aumento di volume del cordone, ciò che oltre 
ad essere antiestetico e a dare aH’operato l’im¬ 
pressione di una mancata guarigione, predi¬ 
spone alle recidive per Teccessiva distensione 
in cui viene ad essere mantenuto il canale 



Fig. 1. 

inguinale; in un nostro operato si ebbero ad 
osservare anche disturbi locali della circola¬ 
zione, dovuti probabilmente all’azione stroz¬ 
zante del cingolo cicatriziale residuato attorno 
al funìcolo. 

Le esperienze da noi eseguite allo scopo di 
risolvere il problema propostoci, ci hanno por¬ 
tato alla ideazione di un nuovo trattamento 



Fig. 2, 

del sacco erniario, che a nostro parere riunisce 
ai requisiti dì semplicità quelli della massima 
garanzia per un buon esito dell’operazione. 

Secondo la nostra tecnica, il sacco erniario 
aperto longitudinalmente e discontinuato dal 
peritoneo parietale, si fissa disteso con la sua 
superfice sierosa contro il piano muscolare 
profondo, ['►er cui gli elementi del funicolo 


aderenti al sacco vengono a disporsi nella lo¬ 
ro sede normale senza bisogno di alcuna ma¬ 
novra dì isolamento e senza che il canale in¬ 
guinale abbia a subire deformazioni di sorta 
per la presenza dei residui sacculari. 

Ed ecco come procediamo : 

Estratto in toto dalla gronda inguinale il 
blocco erniario, si apre per via ottusa la vagi¬ 
na comune; riconosciuto il sacco messo così 
a nudo, con le solite cautele lo si incide lon¬ 
gitudinalmente per tutta la sua lunghezza in 
un punto possibilmente lontano dagli elemen¬ 
ti del funicolo (deferente), ovvero dove questi 
si trovano meno numerosi (fig. n. 2). Ridotto 
il viscere erniato, sì mette bene in evidenza 
il colletto del sacco aprendo la fascia trasver- 
salis, lo si isola per un piccolo tratto dagli 
organi vicini, ciò che in questo punto riesce 
sempre piuttosto agevole, e lo si seziona tra¬ 
sversalmente a ridosso del peritoneo parietale 
che si chiude con una sutura a borsa di ta¬ 
bacco (fig. n. 1). 

Si procede quindi alla ricostruzione della 
parete posteriore del canale inguinale attenen¬ 
dosi al metodo di Bassini; ciascun punto di 
sutura però dovrà comprendere, oltre il tripli¬ 
ce strato e la risvolta della gronda di Fallop- 
pio, anche un margine della lamina ottenuta 
con l’apertura longitudinale del sacco, e pre¬ 
cisamente quello che viene a trovarsi superior¬ 
mente quando il sacco aperto sia orientato con 
la sua superficie sierosa rivolta verso Lavanti 
(fig. n. 3). Tale lamina, fissata così con uno 
dei suoi bordi al legamento inguinale dalla 



Fig. 3. 


sutura profonda, si ribatte allora verso l’alto, 
in modo da portare la superficie sierosa contro 
il piano muscolare, e si fissa in questa posi¬ 
zione con alcuni punti staccati alla superficie 
interna della aponeurosi del grande oblique 
(fig. n. 4). Si passa quindi alla ricostruzione 
della parete anteriore del canale inguinale e alle 
suture superficiali secondo la tecnica corrente. 
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TI trattamento da noi ideato per i sacchi 
erniari inguinali aderenti, ci sembra risolvere 
appieno tutti i quesiti che ci eravamo propO' 
sti. Esso è di facile e spedita esecuzione, evita 
qualsiasi maltrattamento degli elementi funi¬ 
colari e non compromette in nessun modo il 
valore di contenzione delEoperazione. Da que¬ 
sto ultimo punto di vista anzi, il nostro pro¬ 
cedimento sebbene ciò esuli dalle finalità per 
le quali è stato ideato è da considerarsi come 
un vero metodo autoplastico, atto se mai a 
garantirci maggiormente nei limiti del i) 0 ssi- 
bile dal pericolo delle recidive. La falda siero- 
connettivale che noi affrontiamo infalti al 



Fig. 4. 

piano muscolare profondo, costituisce per il 
suo spessore e la sua resistenza, un ottimo 
materiale capace di rinforzare validamente la 
parete posteriore del canale inguinale, e ren¬ 
dere più spessa e quindi più tenace, la cica¬ 
trice della sutura profonda, affidata comune¬ 
mente alle sole risorse delle sottili aponeurosi 
d’invoglio dei spesso esigui muscoli della re¬ 
gione; inoltre il margine delle estremità supe¬ 
riori di tale lamina, ricavato con l’incisione 
Irasversa del colletto del sacco, limitando l’am¬ 
piezza dell’anello inguinale interno, ne rende 
più difficile la dilatazione, ed assicura una nor¬ 
male obliquità di tutto il canale, obliquità che 
può essere anche esagerata nei casi di ernie 
voluminose e quindi con funicolo allungato, 
adottando la tecnica di Durante. 

La conservazione del sacco secondo il nostro 
procedimento è compatibile anche con la pla¬ 
stica di Postempski; in questo caso però il 
sacco deve essere orientato in senso opposto e 
cioè con la sua superfìcie sierosa rivolta verso 
i piani suiiernciali: in tale modo gli elementi 
funicolari, restano compresi fra il piano mu- 
scolo-aponevrotico e la lamina sacculare, che 


può essere così sfruttata per la formazione di 
una specie dì parete anteriore del canale in¬ 
guinale, atta comunque a proteggere il cordone 
dagli imbrigliamenti cicatriziali. 

In conclusione riteniamo che il trattamento 
da noi proposto per il sacco erniario sia buo¬ 
no e pertanto lo segnaliamo, non con la pre¬ 
tesa di volerlo sostituire a quello ormai clas¬ 
sico, al quale del resto anche noi nornialmen^ 
te ci atteniamo, ma semi licemente per indi¬ 
care un buon ripiego chirurgico che in qual¬ 
che caso speciale può trovare utile applicazione. 

RIASSUNTO. 

L’A. segnala un dettaglio tecnico per il Irat- 
taTiiento del sacco dell'ernia inguinale obliqua 
esterna aderente che, senza infirmare il valore 
contentivo deH'operazione di Bassini, elimina 
i pericoli delle lesioni funicolari, riducendo 
nello stesso tempo la durata deH’intervento. 
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SUNTI E RASSEGNE 

ORGANI DELLA RESPIRAZIONE. 

L’ascesso pulinonare. 

(J. Maxwell. Lancet, 22 agosto 1936). 

L ascesso pulmonare può definirsi una sup¬ 
purazione non tubercolare del parencKinia del 
polmone con la formazione di una cavità. 

L introduzione dell’indagine radiologica ha 
messo in evidenza che si tratta di un’affezione 
tutt altro che rara. Sta di fatto che solo con 
tale esarne riesce possibile accertare resistenza 
della lesione nella fase iniziale quando cioè 
essa non e rilevabile con qualsiasi altro mezzo 
diagnostico. 

Le condizioni che più comunemente soglio¬ 
no provocare l’ascesso pulmonare possono così 
raggrupparsi : 

1) Lesioni del tratto respiratorio; a) ton¬ 
sillectomie e estrazioni di denti; b) interventi 
operatori sulla laringe; c) tracheotomia; d) 
corpi estranei nei bronchi, bronchiectasie, can¬ 
cro dei bronchi; e) pulmonite, actinomicpsi e 
infezioni fungose dei pulmoni; /) traumi del 
torace. 

2) Condizioni addominali consecutive ad 
interventi su qualsiasi parte dell’addome, spe¬ 
cie per affezioni settiche. 

3) Condizioni settiche periferiche cutanee, 
otitiche, osteomielitiche, puerperalì. 

4) Lesioni del sistema nervoso. 

5) Ascesso pulmonare primario. 

Le condizioni che più comunemente sono as¬ 
sociate all’ascesso pulmonare sono le operazio¬ 
ni nella bocca, la pulmonite, i corpi estranei 
nei bronchi, il cancro pulmonare ed i postumi 
d’interventi per affezioni settiche delle parti 
superiori dell’addome. Tuttavia è a rilevare 
che non di rado l’ascesso pulmonare appare 
come lesione primaria ossia non accompagna¬ 
ta da altra lesione in altre parti del corpo. 

La causa dell’ascesso pulmonare è ancora in 
discussione. In alcuni casi sembra dovuta al¬ 
l’aspirazione di materiale infetto, e più spesso 
all’arresto di emboli settici in un ramo del¬ 
l’arteria pulmonare. Sperimentalmente si è 
potuto provocare l’ascesso mediante l’introdu¬ 
zione di materiale settico per la via dei bron¬ 
chi, specie quando il pulmone è alterato da 
processi infiammatori o collasso locale. Clini¬ 
camente si è constatato a mezzo della bron- 
chioscopia che a seguito della tonsillectomia 
per lo meno nei tre quarti dei casi si ha aspi¬ 
razione di sangue nei principali bronchi, ma 
che l'ascesso si forma solo neH’l % dei casi. 
Ciò dimostra che vi devono essere altri fat¬ 
tori che concorrono alla produzione della sup¬ 
purazione. Anche la teoria emlxilica è stata 
confortata dai dati sperimentali nonché da 
quelli clinici. In effetti nell’ascesso pulmonare 


consecutivo ad operazione di processi settici 
dell’addome si è potuto dimostrare la coesi¬ 
stenza di focolai settici del fegato in un’alta 
proporzione dei casi, il che prova il passaggio 

di emboli attraverso la vena porta e l’arteria 
pulmonare. 

Per quel che riguarda la sintomatologia va 
rilevato che in molti casi l'affezione assume 
il quadro di un’infezione acuta con scarsissimi 
segni di localizzazione. L’inizio può essere im¬ 
provviso con febbre alta preceduta o non da 
brivido e senza alcun fatto che faccia pensare 
ad una affezione pulmonare. In taluni casi fin 
dal principio si ha tosse secca e dolore quan¬ 
do 1 ascesso è situato in modo da provocare 
una reazione infiammatoria della pleura. Nel 
passato si credeva che l’espettorazione focse 
sempre abboiidanle e fetida, sta il fatto che es¬ 
sa può anche mancare e non essere affatto feti¬ 
da. Ln altro fatto importante è che la tosse e 
grandi quantità di espettorazione possono es¬ 
sere provocati dai cambiamenti di posizione, 
il che proverebbe la presenza di una cavità di¬ 
scretamente piena di liquido. I caratteri del- 
1 espettorato dipendono dalla localizzazione 
dell’ascesso, dalla sua apertura o meno in un 
bronco e dal tipo del microrganismo. Lo spu¬ 
to è fetido solo quando sono presenti fuso- 
spirocheti, altrimenti esso non differisce da 
quello delle comuni infezioni delle vie aeree da 
pneumo-, statilo- o streptococchi. Talvolta al¬ 
l’inizio dell’affezione si hanno leggere emot¬ 
tisi. 

1 segni fìsici dipendono dalla grandezza e 
dalla sede dell’ascesso, che per lo più è loca¬ 
lizzato nel lobo inferiore e ancora più frequen¬ 
temente al lato destro. Quando è localizzato 
profondamente può mancare ogni segno fìsico. 

I fatti più comuni sono la diminuzione dei mo¬ 
vimenti del torace dalla parte malata e la ri¬ 
duzione di suono alla percussione. Quando 
l’ascesso è in comunicazione con un bronco 
si possono avere rantoli e soffio bronchiale, e 
d’altra parte si hanno modificazione dei segni 
fisici con i mutamenti di posizione. Quando 
è superficiale si possono avere reazioni pleu¬ 
riche che possono giungere fino al versamento 
e all’empiema. Nelle forme croniche si hanno 
le caratteristiche dita a bacchette di tamburo, 
che per altro Si possono avere anche nelle for¬ 
me acute dopo qualche settimana. 

Le complicazioni locali più frequenti sono 
la congestione pulmonare. la broncopulmonite 
e la fibrósi con hronchiectasia. la pleurite es¬ 
sudativa e purulenta, il piojineumotorace in 
caso di rottura dell’ascesso nella pleura. 

Si possono avere inoltre infezioni metasta¬ 
tiche nel cuore con pericardite ed endocardite 
settica, ascessi sul sistema nervoso centrale, 
piemia, e nelle forme croniche degenerazioni 
amiloidi di vari organi. 

La diagnosi oltre che su i dati anamnestici 
e cv»; sintomi e segni predetti si basa sull’esa- 
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me batteriologico dello sputo per escludere la 
tubercolosi e la cisti idatidea, e rilevare la 
presenza dei più comuni germi dell’ascesso 
pulmonare (bacilli fusiformi, spirìlli, cocchi, 
bacillo di Pfeiffer, batteri anaerobici). 

11 reperto radiologico è generalmente ca¬ 
ratteristico. L’ombra è circolare e ben definita, 
talvolta deformabile j^r i movimenti quando 
c’è liquido in comunicazione con un bronco. 
Gli ascessi grandi possono offrire qualche dif¬ 
ficoltà diagnostica perchè Tombra è molto 
prossima alla parete toracica ed il livello 
del liquido può essere tale da far pensare ad 
un piopneumotorace. Nelle forine complicate 
con versamento pleurico il reperto radiologico 
non dà elementi sicuri, tuttavia le radiografìe 
laterali possono dare qualche criterio di diffe¬ 
renziazione. È possibile la confusione con il 
cancro, tuttavia l’ombra di quest'ultima rara¬ 
mente è così ben definita e circolare come 
quella dell’ascesso. Reperti analoghi possono 
aversi con Te cisti dermoidi o idatidee; in tali 
casi la diagnosi va integrata con l’esame batte¬ 
riologico dell’espettorato. 

L’esame con il lipiodol può giovare per di¬ 
stinguere l’ascesso da una grossa cavità bron- 
chiectasica. 

Anche la bronchioscopia può dare sufficienti 
-elementi per la diagnosi. 

Solo eccezionalmente si deve ricorrere all’o¬ 
perazione esplorativa. 

L’indirizzo terapeutico deve tener conto dei 
seguenti elementi; causa dell’ascesso, durata 
dell’affezione, natura e virulenza del germe 
infettante, condizioni generali del paziente, se¬ 
de e grandezza delia lesione, complicazioni. 

Per quel che riguarda la sede e la grandezza 
dell’ascesso, devesi tener presente che esso può 
■essere singolo e multiplo. L’ascesso singolo può 
essere uniloculare e multiloculare; ilare, cen¬ 
trale periferico e lobare; chiuso o aperto in 
un bronco o nella pleura. 

Il riposo a letto è necessario sia per favorire 
rassorbiniento spontaneo dell’ascesso, che è 
possibile, sia per l’eventualità che l’ascesso sì 
rompa ed il suo contenuto sì versi in un bron¬ 
co con la conseguente guarigione. La posizio¬ 
ne da mantenersi a letto deve essere quella che 
più favorisca una tale eventualità e successiva¬ 
mente agevoli il deflusso del liquido nel bron¬ 
co stesso. 

Quando l’espettorato contiene spinili giova¬ 
no le iniezioni endovenose di preparati arseni¬ 
cali organici. 

Sono state anche consigliate le iniezioni en¬ 
dovenose di soluzione fisiologica con il 30 % 
di alcool, ma non sembrano molto vanUiggiose. 

L’emetina risulta inefficace. È stata adope¬ 
rata con successo la medicazione intrabronchia- 
le di ai'gento organico o composti arsenicali 
iniettati mediante catetere o broncoscopia. 

Il broncoscopìo può essere adoperato per il 
drenaggio ed eventualmente il lavaggio della 
cavità ascessuale. 


Il pneumotorace artificiale è indicato solo 
per gli ascessi profondi, ma non tutti .sono 
d’accordo sulla sua efficacia. 

Nei casi in cui tutte queste misure riman¬ 
gono senza effetto conviene ricorrere aH’inter- 
vento chirurgico. Questo è sopra tutto indica¬ 
to per gli ascessi cronici, situati alla periferia 
e per i quali non può praticarsi efficacemente 
il drenaggio bronchiale. 

Ai procedimenti molto complicati, come la 
pneumectomia e la lobectomia, si deve ricor¬ 
rere solo nei casi cronici e ribelli ad ogni al¬ 
tra cura. La frenicotomia e la toracoplastica 
sono state tentate. 

L’intervento chirurgico non è controindica¬ 
to nei casi di ascessi multiloculari. Il drenag¬ 
gio, previa rottura dei setti fra i loculi adia¬ 
centi, dà spesso la guarigione. 

Quando l’ascesso è situato in vicinanza del¬ 
la pleura e si forma l'empiema bisogna prima 
di tutto trattare la lesione pleurica mediante 
toracotomia. Tali casi sono spesso seguiti da 
fìstola bronco-pleurica che ulteriormente ri¬ 
chiede la toracoplastica. 

Comunque la migliore cura dell’ascesso pul¬ 
monare è la sua prevenzione prendendo in oc¬ 
casione di interventi chirurgici di qualsiasi 
specie tutte le precauzioni possibili capaci di 
ovviare siffatta possibilità. D’altra parte ai pri¬ 
mi segni sospetti bisogna praticare tutti gli 
esami per raccertamento del male. Questo 
curato nella sua fase iniziale può essere tdTl- 
cacemeiite curato, guarire rajìidainente, evi¬ 
tando così complicazioni cronicizzanti o addi¬ 
rittura funeste. Dr. 

Complicanze nella frenicoexeresi. 

(G. Ferrari. Riforma Medica, 15 agosto 1936). 

La segnalazione degli inconvenienti che si 
possono presentare nel trattamento della tu¬ 
bercolosi polmonare colla frenicoexeresi pre¬ 
senta notevole interesse. La situazione del ner¬ 
vo frenico in una regione ricca di vasi e di 
nervi facilita le complicazioni a carico di que¬ 
sti elementi, soprattutto quando la ricerca sia 
lunga e indaginosa per anomalie dì decorso. 

Emorragie di una certa entità, ma facilmen¬ 
te frenabili con la legatura si possono presen¬ 
tare quando nel taglio dei tessuti viene lesa la 
giugulare esterna o qualche suo grosso ramo. 
Talora fu lesa la giugulare interna che però 
nell’operazione non dovrebbe apparire sul cam¬ 
po. II pericolo che ne deriva dipende non solo 
dalla gravità delFemorragia. ma anrlie dalla 
possibilità di lesioni di nervi che accompagna¬ 
no il tronco venoso (simpatico, vago e ricor¬ 
rente) durante i tentativi di allacciatura, e dal¬ 
la possibilità di un’embolia gassosa. Nelle gros¬ 
se vene del collo esiste infatti una pressione 
negativa, cosicché quando vengono lese si può 
avere un’aspirazione di aria che può dare gra- 
\ì disturbi generali e perfino la morte. 

Gli incidenti da embolia gassosa sarebbero 
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più frequenti nella posizione seduta; perciò si 
raccomanda di operare in posizione orizzontale 
e con la testa pendente (posizione di Rose). 

Vi è anche il pericolo di lesioni arteriose 
(tronco tireocervicale) e di lesioni dei vasi lin¬ 
fatici del collo: la ferita del dotto toracico 
determina la diffusione di un liquido lattigi¬ 
noso nel campo operatorio: la ferita si chiu¬ 
de per Io più da sè, ma talora ] ermangono 
durevolnieiite delle fistole linfatiche. 

Delle complicazioni nervose la più frequen¬ 
te è la lesione del sinipatico cervicale, la quale 
determina la sindrome di (daude Beniard- 
Horner. La lesione del vago determina una in¬ 
tensa tachicardia e spesso ha conseguenze fa¬ 
tali. 

Il collasso massivo polmonare in passato èra 
attribuito ad un’ostruzione dei bronchi per tap¬ 
pi di muco, mentre ora si ritiene che esso tro¬ 
vi il fondamento patogenetico in spasmo della 
muscolatura bronchiale o in una disergia nel¬ 
l’innervazione del polmone e precisamente nel¬ 
la prevalenza del simpatico, che governa il 
tono di retrazione nel parenchima polmonare, 
sul sistema parasimpatico (tono di dilatazio¬ 
ne). Le cause di questa disergia sono date dal¬ 
la demolizione di filamenti del sistema auto¬ 
nomo apportata colla frenicoexeresi. 

Dalla congestione, dalla atelectasia, dall’ede¬ 
ma è favorita l’infezione, così che si può avere 
all’insorgenza della broncopolmonite post¬ 
operatoria. 

Le emottisi successive alla frenicoexeresi 
possono essere dovute a lacerazione di una 
parte del tessuto polmonare, a cui il frenico 
sia aderente o anche a perturbamenti circola¬ 
tori insorti per la retrazione del parenchima. 

I casi di pneumotorace spontaneo e di enfi¬ 
sema successivi alla frenicoexeresi sono al¬ 
quanto rari. Quanto al meccanismo sembra 
che si tratti con ogni verosimiglianza H’una 
lacerazione pleurica che si determina quando 
esiste una sinfisi pleurica al livello della doc¬ 
cia nella quale scorre il nervo frenico. 

Tardivamente possono verificarsi una serie 
di disturbi (cardiopalmo, modica dispnea, 
senso di oppressione al torace, di gonfiore allo 
stomaco, nausea, rigurgiti, talora vomito) che 
costituiscono il complesso sintomatico gastro¬ 
cardiaco. 

L’A. descrive un caso di enfisema seguito 
da exitus comparso in un indivìduo a cui fu 
praticato l’intervento. 

Dall’osservazione del caso l’A. deduce che 
è inesatta l’affermazione spesso ripetuta in 
questi tempi da vari ÀA. che per l’indicazione 
della frenicoexeresi è indifferente la sede del¬ 
le lesioni. Quando l’apice polmonare è invaso 
da caverne molto grandi e superficiali che si 
estendono ampiamente in senso mediale, for¬ 
nite di pareti rigide, sclerotiche, si ha il peri¬ 
colo che nello strappamento del nervo aderen¬ 
te alla parete della caverna stessa o durante 


altre manovre operatorie, si possa determinare 
un locus minoris resistentiae, cosicché forse 
anche con il concorso di altri fattori (tosse) 
si può avere la rottura della parete della ca¬ 
verna. È necessario tener presente questo pe¬ 
ricolo, sia nello stabilire l’indicazione dell’in- 
tervento, sia nella esecuzione di esso. Pruden¬ 
za, delicatezza e metodo nella operazione; li¬ 
mitarsi spesso al semplice taglio del nervo, 
in particolare non ostinarsi nella estirpazione 
del moncone periferico quando si incontrasse 
una resistenza eccezionalmente forte. 

E. Carlinfanti. 

MISCELLANEA. 

La fisiopatologìa delle emorragìe e il trat¬ 
tamento di esse. 

(J. J. Wooi). Brit. med. Journ., 8' luglio 1936). 

Una notevole perdita sanguigna provocherà 
modificazioni fisiopatologiche di ordine diver¬ 
so: anzitutto vanno ricordate quelle emodi¬ 
namiche rivelate direttamente dalla sintoma¬ 
tologia circolatoria; accanto ad esse vanno con¬ 
siderate le ripercussioni dirette e indirette sul 
biochimismo del sangue e quindi le alterazioni 
dei singoli organi dovute a loro volta all’in¬ 
flusso dei primi due fattori. 

La fenomenologia post-emorragica sarà evi¬ 
dentemente in rapporto alla quantità dì sangue 
perduto; se questa non supera 500-1000 cmc. 
un rapido compenso sarà possibile; quando in¬ 
vece Temorragia è imponente (fino a privare 
l’organismo della metà circa del sangue cir¬ 
colante) la sostituzione, anche della sola par¬ 
te liquida richiederà parecchie ore. 

I sintomi circolatori dell’anemia acuta si 
riassumono essenzialmente nel cornjiortainento 
della pressione e del polso; la pressione cade 
rapidamente nel primo tempo per rialzarsi al¬ 
quanto quando si manifesta la reazione vaso- 
costrittoria provocata dal riflesso del seno ca¬ 
rotideo o dell’arco aortico; con tale meccani¬ 
smo la pressione sistolica riesce ad essere man- 
^nuta sul livello di circa 100 min, anche nei 
casi gravi fino a che il volume del sangue non 
viene integrato dal liquido tissulare; un nuovo 
abbassamento di essa subentra solo in extre¬ 
mis, quando falliscono i meccanismi reattivi. 
La pressione non costituisce quindi un espo¬ 
nente dell’entità dell’emorragia; un indice più 
preciso è costituito invece dal comportamento 
del polso il quale rimane frequente anche dopo 
integrata la componente ematica liquida. 

I dati deiremoglobinonietria sono utilissi¬ 
mi per svelare la relativa diluizione del san¬ 
gue; va notato f>erò che nel momento della 
vasocostrizione reattiva la coiiceiitrazioiie emo- 
globinica rimane normale o quasi normale. 
L’impoverimento del siero in proteine si ve¬ 
rifica solo in casi estremi. 
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Procedendo nelFordine della successione 
patogenetica, occorre considerare la deficiente 
ossigenazione dei singoli organi (dovuta alla 
scarsa irrorazione ed alla povertà del sangue 
in emoglobina) con la conseguente lesione fun¬ 
zionale; gli stessi fattori in unione anche alla 
ipoproteineniìa provocano nei casi gravi coni- 
jDarsa di edemi; il tessuto polmonare è uno dei 
primi ad essere colpito e già l’osservazione 
clinica ci rivela tale fatto che si manifesta con 
crepitazione e sub-ottusità alle basi polmona¬ 
ri. I reperti di autopsia mettono spesso in evi¬ 
denza gli edemi di tessuti molli e specialmen¬ 
te quello polmonare anche in mancanza dì 
netti sintomi clinici (Wright e Smith). 

L’A. richiama Tattenzione sulle alterazioni 
renali post-emorragiche, di cui l’esponente sa¬ 
rebbe costituito dalla notevole iperazotemia. 
L'iniziale caduta della pressione inibisce o li¬ 
mita il passaggio del liquido dalle anse glome- 
riilari nella capsula di Bowman; tali anse par¬ 
tecipano alla successiva vasocostrizione com¬ 
pensativa con la conseguente ischemia del glo- 
merulo, e quindi anche in questo stadio la 
funzione escretoria è alterata: d’altra parte vi 
contribuisce pure ranossìemia che si ripercuo¬ 
te specialmente suirattività selettiva di rias¬ 
sorbimento delle cellule dei tubuli. 

I valori azotemici nei primi giorni dopo l’e¬ 
morragia possono oscillare tra 60 e 140 mgr. 
per cento; successivamente c’è ritorno lento 
ai valori normali; un ulteriore e rapido au¬ 
mento del tasso azotemico deporrebbe per una 
nuova emorragia. (Va notato che, prescinden¬ 
do dalla genesi renale dell’iperazotemia post- 
cmorragica, questa potrebbe essere considerata 
per lo meno in parte quale la conseguenza del¬ 
l’afflusso di liquido tissulare più ricco di ca¬ 
taboliti azotati; ricordiamo a tale nroposito 
che anche un modico salasso, che difficilmente 
inciderebbe sulla funzione renale, twrta al¬ 
l’aumento del tasso azotemico. N. del Red.) 

Sono ben noti i fenomeni cerebrali dell’ane¬ 
mia acuta che si manifestano col deliquio, 
torpore, confusione mentale ecc. Alla durata 
deH'anossiemia spetta un’importanza primaria 
sulla patogenesi di tali disturbi e il paziente 
che è lucido nei primi momenti dopo l’emor- 
ragia presenta invece fenomeni psichici gravi 
qualche ora dopo (quando la meccanica cir¬ 
colatoria è già in parte ristabilita). I disturbi 
mentali potrebbero essere dovuti anche all’ede¬ 
ma cerebrale; in vista di tale possibilità l’.A. 
considera quale pernicioso l’uso frequente di 
porre la testa dell’individuo anemizz.ato in po¬ 
sizione declive, la quale posizione non fa che 
ostacolare il circolo venoso di ritorno; secondo 
l’osservazione dell’A. nei casi del genere rie¬ 
sce molto più vantaggioso il sollevare la testa 
mediante uno o due cuscini. 

L'.\. valuta la prognosi dell’anemia acuta in 
rapporto sopratutto alla concentrazione emo- 
globinica (tenendo conto anche deirazoteinia); 


fino a che questa è superiore a 50-60 % la 
guarigione è la regola; se i valori oscillano tra 
35 e 50 % la guarigione spontanea può avve¬ 
nire; nel caso di valori inferiori e in mancanza 
di terapia adeguata e sopratutlo tempestiva 
l’esito è fatale. 

L’esperienza terapeutica dell’A. viene illu¬ 
strata da alcuni casi tipici, in maggior parte 
rappresentati da emorragie gastriche imponen¬ 
ti. È stata valutata comparativamente Teffica- 
cia curativa della somministrazione di soluzio¬ 
ni saline (fisiologica e glucosata) e quella della 
cosidetta trasfusione massiva. 

La prima viene effettuata mediante una fle¬ 
boclisi a permanenza, regolata in modo che la 
quantità del liquido somministrato sìa di circa 
120-150 cmc. per ora; la durata del trattamene 
to è da uno a tre giorni; con esso viene rein¬ 
tegrato il deficit idrico e salino delT’organismo 
e viene apportato col glucosio un elemento 
nutritivo. Le condizioni dei pazienti migliora¬ 
no progressivamente, specie per quel che ri¬ 
guarda la sete tormentosa, l’agitazione ecc. Va 
t^erò notato che sìa la pressione, sia il polso 
vengono scarsamente influenzali; d’altra parte 
v’è sempre il pericolo di accentuazione degli 
edemi in caso di somministrazione eccessiva. 
Nel complesso tale procedimento si dimostra 
insufficiente nei casi più gravi. 

r>a trasfusione massiva, secondo la tecnica 
di Marioli e Kekwich. consiste anche essa nella 
somministrazione endovenosa continua.- effet¬ 
tuata per molte ore di seguito, di sangue ci¬ 
fratalo nella proporzione di 90-150 cmc. per 
ora; la quantità totale può essere superiore an¬ 
che a 6000 cmc. (in più volte). I due proce¬ 
dimenti possono naturalmente essere associati. 

I risultati della trasfusione massiva sono 
stati ottimi nella maggior parte dei casi del- 
l’A.; nello spazio di 12-24 ore si ristabiliva la 
pressione e il polso ritornava quasi normale; 
scompariva il pallore; l’emoglobina risaliva 
fino a 70 % (per scendere poi transitoriamente 
a valori alquanto inferiori); anche l'azotemia 
era favorevolmente modificata, sebbene il suo 
ritorno alla norma richiedeva qualche giorno. 

La ragione della superiorità della trasfusio¬ 
ne massiva alla fleboclisi continua è ovvia; es¬ 
sa soccorre non solo la meccanica circolatoria, 
ma mercè il contenuto dell’emoglobina com¬ 
batte efficacemente l’anossiemia dei singoli or¬ 
gani. 

L’A. ricorda il presunto pericolo di nuova 
emorragia in seguito all’introduzione di gran¬ 
di masse del liquido, per osservare che la tra¬ 
sfusione prolungata non sembra che possa 
agire in questo senso; d’altra parte essa rap¬ 
presenta un ottimo espediente per preparare 
rinfermo all’operazione immediata (nel caso, 
p. es., di gastrorragia) colla quale si dominerà 
il focolaio emorragico. 

Discutendo infine la sintomatologia delle 
emorragie subacute, l’A. fa notare come que- 
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sta di solito è molto meno appariscente; pur 
essendo la concentrazione emoglobinica molto 
bassa l’infermo non presenta che pallore e 
lieve dispnea nello sforzo, che spesso non 
ostacola neanche l’esecuzione del lavoro quo¬ 
tidiano: aliene i iperazotemia è modica (35-60 
mgr. %); se le perdite sanguigne si prolungano 
per settimane l’organismo perde le sue riserve 
di ferro; si stabilisce il quadro tipico di ane¬ 
mia ipocromica e microcitica. 

Le condizioni di tali infermi possono essere 
migliorate mercè cure dietetiche, somministra¬ 
zione di ferro ecc., che richiedono però alcu¬ 
ne settimane; quindi anche nei casi del genere 
è raccomandabile una trasfusione, la quale fa¬ 
cendo (( risorgere » il paziente lo mette nelle 
condizioni di sopportare un atto operativo e 
previene i pericoli di una eventuale nuova 
emorragia che riuscirebbe fatale per un infer¬ 
mo già anemizzato. 

Indubbiamente la trasfusione massiva, di 
cui l'A. è un fervente partigiano rappresenta 
una risorsa terapeutica di notevole entità; i:)e- 
rò i mezzi da essa richiesti, e cioè in prima li¬ 
nea le ingenti quantità di sangue umano, non 
sono i)er ora a disposizione di lutti. L’organiz¬ 
zazione di grandi unità cliniche ed ospedaliere 
forse un giorno ci permetterà servirsi su lar¬ 
ga scala del prezioso espediente terapeutico nel 
trattamento d’urgenza dell’anemia acuta. 

S. Minz. 


L’etìologia e la cara delle emorragie del 
naso e delle fauci. 


(H. M. Goodyear. Journal A?ner. Medie. Assoc., 
1 agosto 1936). 


Le emorragie spontanee dal naso possono 
verilicarsi nel corso di numerose attezioni (e- 
mofilia, porpora emorragica, lelangetlasia e- 
monagica ereditaria, nefrite, ipertensione, ecc.). 
Pertanto la prevenzione delle rinoriagie si fa 
curando la condizione causale. 

Per quel che riguarda l'assesto della rinor- 
ragia in atto è a notare che la luoriuscita del 
sangue nei 9.U per cento dei casi avviene dalla 
parte anteriore del setto nasale. In tali casi è 
sulliciente l applicazione di una soluzione di 
cocaina al lu % seguita da una piccola appli¬ 
cazione di nitrato d'argento al 50 %. Se Teino- 
slasi non si verifica iiiiinedialameiile per la 
vasocostrizione, è certo che avverrà in capo 
a 10-15 minuti in seguito alla reazione locale 
che provoca un edema il quale occlude i vasi 
sanguinanti. 

Le emorragie provenienti dalle parti poste¬ 


riori del naso .sono di dillìcile localizzazione. 
In tali casi occorre fare un’applicazione di ni¬ 
trato d’argento al 50-100 % pigiando contro i 
due terzi posteriori del pavimento del naso. 
Segue ben presto una reazione edematosa che 
spesso arresta l'emorragia. 

Specie nei casi di ipertensione giova molto 


l’irrigazione continua del naso quando l’emor¬ 
ragia proviene da un punto alto e posteriore. 

Alexander raccomanda l’iniezione endoveno¬ 
sa di 5 cmc. di soluzione salina al 10 %. Egli 
ha ottenuto spesso l’emostasi delle emorragie 
dal naso e dalle tonsille. Buoni risultati si ot¬ 
terrebbero anche con l’iniezione intramusco¬ 
lare di 10-20 cmc. della stessa soluzione. 

In un caso ostinato si ebbe l’arresto della 
rinorragia in seguito all’iniezione sotto la sca- 
pula di 100 cmc. di sangue completo caldo di 
un datore. 

L’arteria sfenopalatina passa sotto la muco¬ 
sa della parete anteriore dello sfenoide e tal¬ 
volta sul pavimento anteriore del seno. Per¬ 
tanto questo vaso viene facilmente leso nella 
resezione della parete anteriore della cavità 
sfenoidea. L’emorragia può seguire immedia¬ 
tamente o qualche giorno dopo l'operazione, e 
può essere abbondantissima e di difiìcile loca¬ 
lizzazione. Può essere arrestata con un grosso 
tampone aU’iodoformìo nella parte boccale 
dello sfenoide. Per ovviare rinconveniente è 
stato consigliato di staccare, prima dell’opera¬ 
zione, la mucosa della parte superiore ante¬ 
riore dello sfenoide e comprimere tutto il tes¬ 
suto comprendente l’arteria con una pinza ri¬ 
curva, oppure legare rarteria stessa. 

Nelle emorragie nasali inarrestabili è stata 
talvolta legata la carotide esterna che provve¬ 
de all’irrorazione di tutta la mucosa nasale ad 
eccezione della parte superiore che è irrorata 
dall’etmoidea anteriore e posteriore branche 
dell’oftalmina, la quale deriva dalla carotide 
interna. 

Durante le operazioni di tonsillectomia e 
adenoidectomia si possono verificare emorragìe 
più 0 meno imponenti anche a distanza di gior¬ 
ni. Da ciò la necessità di far seguire all’opera¬ 
zione il tamponamento adrenalinico del naso- 
faringe. Per altro le operazioni sulle adenoidi 
dovrebbero essere s?’guite dalla, retrazione del 
palato molle e dall’esame diretto dei punti 
sanguinanti. Al riguardo bisogna tener pre¬ 
sente che le cinque arterie (facciale, linguale, 
mascellare interna, faringea ascendente e pala¬ 
tina discendente) provengono tutte dalla caro¬ 
tide esterna. Occore anche tener presente che 
operando sulle tonsille si può ledere la carotide 
interna, un vaso molto tortuoso che decorre 
in parte lateralmente ed in parte posterior¬ 
mente alla tonsilla, dalla quale è separata solo 
dal muscolo costrittore .superiore. 

Nella cellulite retrofaringea consecutiva ad 
infezioni, come ad es. la scarlattina, remorra- 
gia dipende dalla giugulare interna e non dai 
vasi carotidei. 

NeH’incìsione dell’ascesso retrofaringeo l’e¬ 
morragia è relativamente rara ma costituisce 
sempre un pericolo potenziale, come è attesta¬ 
to dai casi di morte riferiti. £ pertanto pru¬ 
dente far precedere all’incisione l’aspirazione 
del pus. Quando l’emorragia si è verificata bi¬ 
sogna comprimere fortemente la carotide del 
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Iato dellascesso, e quindi procedere alla lega¬ 
tura deJl'arteria lesa. 

Nelle infezioni tonsillari si possono verificare 
emorragie iiiterinittenli anche senza sintomi 
faringo-mascellari. In tali casi è indicata la 
tonsillectomia per identificare il punto san¬ 
guinante. 

Nei casi nei quali si hanno gravi emissioni 
di sangue in presenza di gonfiore retrofarìngeo 
o peritonsillare, prima o dopo l’incisione, bi¬ 
sogna subito praticare la legatura della caro¬ 
tide comune, perchè ogni perdita di tempo po¬ 
trebbe riuscire fatale. 

Nel caso che lo spazio faringomascellare fos¬ 
se disteso dal pus occorre procedere al drenag¬ 
gio mediante incisione avanti il pilastro an¬ 
teriore o dietro il pilastro posteriore. 

La rimozione radicale della tonsilla è indi¬ 
cata dopo l’incisione di un ascesso peritonsil¬ 
lare quando c’è poco o niente pus ed il ma¬ 
lessere generale e complicazioni al collo au¬ 
mentano invece di diminuire. 

Occorre tener presente che dopo la legatura 
della carotide comune al disopra del distacco 
della carotide esterna la circolazione di ri¬ 
torno si ristabilisce rapidamente attraverso la 
stessa carotide esterna. Pertanto bisogna tener 
conto di questo fatto nella scelta del punto di 
legatura non trascurando la circostanza che 
spesso il distacco della carotide esterna avvie¬ 
ne molto in alto. Dr. 


DIVAGAZIONI 

Aspetti attuali del problema della steri¬ 
lizzazione eugenica. 

(Ch. Wolf. La Presse medie., 29 luglio 1936). 

Poiché la parola « sterilizzazione » si presta 
a confusione, è necessario riservarla agli inter¬ 
venti sopprimenti la facoltà di procreare, sol¬ 
tanto, e riservare la parola « castrazione » al- 
!’(( ablazione dei testicoli e delle ovaia ». 

La castrazione e la sterilizzazione si differen¬ 
ziano profondamente, sia per gli effetti che 
per la tecnica e per gli scopi. La castrazione 
per anomalia dell’istinto sessuale è essenzial¬ 
mente un metodo terapeutico, e la sua effica¬ 
cia, dal punto di vista di protezione sociale, 
dipende dal suo successo curativo individuale; 
essa ha per il paz. importanza capitale perchè 
può privarlo del desiderio e del godimento e 
modificare profondamente la sua «vita. La ste¬ 
rilizzazione eugenica è al contrario, una mi- 
sura d’ordine sociale: per il paz. la sua im¬ 
portanza ed i suoi danni sono considerevol¬ 
mente minori. 

Le indicazioni della sterilizzazione sono di 
ordine medico, sociale, od eugenico. 

Indicazioni mediche: sono ben conosciute. 
Alcune leggi di sterilizzazione eugenica spe¬ 
cificano che la s. destinata ad evitare un serio 
danno per la vita o per la salute, e praticala 


con il permesso della malata, è permessa (Ger¬ 
mania, Svezia, alcuni Stati delTAmerica del 
Nord). Ma per evitare abusi le nazioni — co¬ 
me recentemente la Germania — spingono 
la regolamentazione tanto oltre da impastoiare 
l’arte del medico, arte che finisce a poco a 
poco per essere regolamentata anche nei suoi 
dettagli in virtù di una scienza certamente 
avanzata, ma non definitiva. 

Indicazioni sociali: possono essere raggrup¬ 
pate in due grandi categorie: 

1) carico di famiglie numerose; alcune 
leggi riconoscono questa indicazione, specifi¬ 
cando che la s. è ammissibile se la famiglia, e 
specialmente gli altri bambini, vengono a sof¬ 
frire per una nuova gravidanza della madre, 
sia che la stanchezza supplementare sorpassi 
i suoi sforzi, sia che il carico sorpassi i mezzi 
(Norvegia, Lettonia, Cantone di Berna). 

2) motivi fiscali : si è verificato che alcuni 
comuni, ansiosi di limitare il numero dei 
bambini illeggittimi suscettibili di aumentare 
il carico del loro bilancio, chiedono la s. delle 
p., in genere minorate o prostitute. Questi mo¬ 
tivi, respinti da talune leggi, non sono rico¬ 
nosciuti da alcuno; deliberazioni di questo ti¬ 
po. ammesse ad es. dai medici di Basilea, sono 
disfattiste, per il cattolico è sacrilegio, per la 
maggioranza, immorale. 

Sierilizzazione eugenica: il problema rimon¬ 
ta cibo Spencer: la parola è creata dal Galton. 
Nella prima fase l’eugenica restò teorica. Con¬ 
siderando che gli individui, come le razze ed 
i popoli, sono il prodotto combinato del ter¬ 
reno e dell’ereditarietà, gli igienisti si sforza¬ 
rono di migliorare il fattore più facile per l’at¬ 
tacco, cioè il terreno, onde lo sviluppo del¬ 
l’igiene sociale, morale^ mentale, fìsica. 

La seconda fase comincia con la propaganda 
di qualche igienista americano (Daniel, Forel, 
Naeke, Schiller, ecc.). Nel 1897 Sharp pratica 
la vasectomia per la s. dei criminali degenerati. 
Nella Svizzera, nel 1906, si pratica la s. su al¬ 
cuni alienali internati, prima della loro libe¬ 
razione. Dal 1907 al 1915, 15 Stati americani 
approvano leggi di s. 

N>Ila terza fase, successiva al 1917, nuove 
leggi, rifacimenti di vecchie, regolamentazio¬ 
ni multiple. Oggi le leggi di s. sono in vigore 
in 27 Stali dell’Unione ed in 2 del Canada. 
Nel 1928. in uno con la crisi. la corrente in¬ 
vade l’Europa, ed infine (quarta tappa) con la 
legge tedesca del 1933, la s. esce dal dominio 
medico e scientifico per entrare in quello po¬ 
litico: infatti è in virtù della concezione poli¬ 
tica, secondo la quale l’individuo deve sacri¬ 
ficare ì suoi interessi a quelli della comunità, 
ed in virtù della missione razzista, la s. di¬ 
viene per la Germania una delle basi della ri- 
generazione nazionale. ,T. Bauer nota, deplo¬ 
rando, che la s. è divenuta una misura legale, 
la cui critica costituisce un delitto politico, 
una grande parola alla quale sì dà tale una 
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forza di suggestione collettiva che anche dei 
medici ragionevoli ne abusano, rischiando di 
falsarne le applicazioni. La Germania resterà 
la sola a tentare realizzazioni radicali o si ge¬ 
neralizzerà il concetto che la s. è la base della 
salute pubblica? Questione angosciosa per le 
persone di buon senso: l’eugenica a tendenza 
radicale, scatena in ogni mezzo, una inquieti- 
tudine morale perfettamente giustificata. 

Tralasciamo di ricordare le varie legislazioni 
nei vari Stati: quale ne è il valore scientifico 
per le indicazioni? fino a qual punto l’eredità 
delle malattie elencate dalle leggi è stabilita? 
È possìbile emettere una prognosi ereditaria 
abbastanza sicura per giustificare delle misure 
coercitive apportanti lesioni irreparabili all’in¬ 
tegrità corporale? 

Sull’ereditarietà morbosa tre metodi hanno 
finora fornito dati, se non di certezza, certo 
considerevoli : 

Lo studio genealogico delle grandi famiglie 
colpite da tare fisiche o mentali. 

Lo studio statistico deH’eredità diretta (ge¬ 
nitori e figli dei malati in grandi serie, presi 
nei ricoveri degli alienati (prognostico eredi¬ 
tario empirico di Rudin). 

Lo studio dei gemelli dell’istesso sesso, usci¬ 
to da una stessa cellula uovo (Verschner, Lan- 
ge ecc.). 

I metodi genealogici dànno risultati chiari 
per le malattie poco estese: emofilia, atassia 
cerebellare, ad eredità mendeliana. Ma per le 
malattie mentali frequenti, l’interpretazione 
dei grandi alberi genealogici è diflìcile. Le 
grandi statistiche empiriche hanno i difetti di 
tutte le statistiche: sì può far dir loro quel 
che si vuole. Minkowska, nella sua critica alla 
legge tedesca, arriva con un considerevole ma¬ 
teriale a conclusioni fortemente differenti da 
quelle del Rudin. Steck osserva giudiziosamen¬ 
te che i tassì di probabilità risultanti dalle sta¬ 
tistiche non sono sulficenti per stabilire una 
Drognosi ereditaria individuale : solo la genea- 
ogìa morbosa di ciascun caso isolato permette 
di dimostrare se la s. è giustificata. 

Oligofrenia: la loro s. è la più giustificata. 
Essa non sempre è ereditaria e può anche es¬ 
sere conseguenza di encefaliti prenatali, di 
meningiti, sifilidi, traumi alla nascita, di in¬ 
sufficienza tiroidea ecc. Ma le statistiche tro¬ 
vano. da due genitori deboli mentali, il 91 % 
di oligofrenici, il 41,6 % se uno solo dei ge¬ 
nitori è malato. 

Schizofrenia: secondo Werthemann il 25-3'0 
per cento dei gemelli uniovulari trasmetteran¬ 
no la malattia senza sapere di esserne affetti. 
Rudin dà percentuali dì probabilità deir82 % 
di figli anormali per eredità convergenti (53% 
dementi. 29 % psicopatìì. Minkowska oppone a 
(|ueste cifre pessimiste il fatto della « rigene¬ 
razione ». 

Follia circolare: qui lo studio dei gemelli 
non offre dati sufficienti. Rudin indica per l’e¬ 


redità convergente il 62 % di discendenti ma¬ 
lati. Ma è noto che fra i psicopali le personalità, 
ed anche i geni non sono rari. Molti artisti 
di prim'ordine sono reclutabili fra gli schi¬ 
zoidi. 

Epilessìa : maggiori incertezze vengono ad 
infirmare le statistiche del Rudin sull’epiles¬ 
sia. Bauer trova le basi della s. eugenica 
l’epilessia così poco solide da attribuire ad un 
accecamento politico opinioni come quelle del 
Fischer per il quale « le basi della eugenica 
politica sono perfettamente solide ». 

Senza insistere sull’ereditarietà della corea 
di Huntington, passando ai sordi, come si farà 
ad evitare che rimangano vittime della s. eu¬ 
genica sordi da otite, da particolari vizi dì con¬ 
formazione e simili? 

Vediamo le applicazioni pratiche : negli Sta- 
(i Uniti poco più di 16 mila s. fino al 1933, 
di cui la metà in California. Per la Svizzera le 
cifre sono sconosciute, ma si aggirano, pel 
Cantone di Vaud, intorno al mezzo centinaio. 
Tu Germania la cifra conosciuta del 1934, è dì 
180-200000 (gli eugenisti integrali stimano do¬ 
versi aumentare a 400000) annuali. In Svizzera 
sono stati sterilizzati specie oligofrenici: è evi¬ 
dente che esse non apportano alcun utile alla 
depurazione della popolazione: si è calcolato 
che per eliminare le malattie mentali occorre¬ 
rebbe sterilizzare almeno il 20 % della popola¬ 
zione. Per Steck questo sarebbe « una misura 
per contribuire al disarmo piuttosto che una 
misura di igiene ». E si potrebbero dare infi¬ 
niti esempi di quanto sia diffìcile mantenere nei 
limiti della ragione la applicazione legale di 
una legge così radicale. 

Cosa si può sperare da una legislazione euge¬ 
nica? Nella stessa Germania i pareri sono di¬ 
scordi. Bresler ha domandato a direttori di 
ricoveri, quando pensano avvenire una dimi¬ 
nuzione delle accettazioni. La maggioranza ha 
risposto: non prima di molti anni, e magari 
di molte generazioni. Altri hanno risposto: dai 
dieci ai venti anni. Uno ha risposto: fra cin¬ 
que anni. Tre stimano che l’influenza della s. 
sarà nulla. Gntt, portavoce ufficiale, ha espres¬ 
so la speranza che le leggi della s. contribui¬ 
ranno con la loro minaccia all’educazione del 
popolo, che imparerà a considerare il matrimo¬ 
nio e la salute ereditaria, seriamente. Wolf 
conclude con una frase di Steck a mantenendo 
nelFapplicazione della nostra legge (Valdese), 
lo spirito di liberalismo e di rispetto della per¬ 
sonalità umana, noi faremo di più per la sua 
accettazione ed una applicazione di più in più 
estesa piuttosto che con l’impiego di metodi 
coercitivi ». 

Rischi overatori: nell’uomo sono insignifi¬ 
canti. La donna corre tutti i rischi dì una la¬ 
parotomìa, ed in caso di anestesia generale, t 
rischi della narcosi. .Anche con tecnica perfetta 
si sono verificate trombosi, embolie, pneumo- 
nìti. Si conoscono isolati casi mortali (in ge¬ 
nere passati sotto silenzio). 
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Anche i rischi lontani sono nulli per l’uorno, 
mentre sono importanti per la donna: se le 
aderenze peritoneali sono rare, gravi sono le 
conseguenze psichiche, dovute alla maternità 
insoddisfatta. 

Vantaggi individuali', neiruomo, dall’instin- 
to vivo, ma non pervertito, Sharp, Wagner- 
Jauregg, Kauders, Rappis hanno osservato un 
effetto calmante della vasectomia, con dimi¬ 
nuzione dell’attività sessuale, specie della ma¬ 
sturbazione. Nella donna niente di equivalente. 
Per i due sessi la s. conferisce una sicurezza 
pecuniaria e sessuale, una libertà lino alla li¬ 
cenza. 

Danni sociali: si rimprovera alla s. di favo¬ 
rire la prostituzione onde l’aggravamento del 
pericolo venereo. Il danno resta limitato se il 
numero delle sterilizzazioni è modesto, consen¬ 
tendo una sorveglianza complementare : la cosa 
è differente se le s. sono a centinaia di mi¬ 
gliaia. L’avvenire solo dirà se la legislazione 
è capace, come lo credono i giuristi tedeschi, 
di esercitare una influenza educatrice così po¬ 
tente da impedire la sregolatezza. Si può rad¬ 
drizzare la morale e cambiare l’uomo a colpi 
di leggi e di decreti? 

Ma il problema essenziale dell’eugenica in¬ 
tegrale è quello dello spopolamento, problema 
non toccato se la s. si limita a qualche dozzi¬ 
na di persone ma che riveste importanza se 
queste assommano a molte centinaia di mi¬ 
gliaia. Da un quarto di secolo la popolazione 
di quasi tutti i paesi è aumentata, malgrado la 
diminuzione delle nascite: raumento è dovuto 
unicamente alla diminuzione della mortalità 
ed aH’aumento della longevità inedia. Ma se 
le classi di età elevata sono sempre più nume¬ 
rose di trent’anni fa, le classi giovani lo sono 
molto meno: fra qualche anno queste classi 
anziane toccheranno il termine della loro vita, 
il numero dei decessi aumenterà in proporzioni 
angosciose e Teccedenza delle nascile sarà sof¬ 
focato anche là dove è ancora imponente, da 
un eccedente numero di decessi. 

Werthemann attira anche l’attenzione sul 
fatto importante stabilito dal Briischweiler: la 
fecondità della donna è lungi dall’essere la 
stessa durante tutta la durala del periodo di 
maturità, essa raggiunge il massimo fra i 20-25 
anni, resta elevata fino ai 30 anni, cade di poi 
rapidamente. Ora le classi giovani e feconde 
vanno a poco a poco rarefacendosi in seguito 
alla diminuzione delle nascite da una trenti¬ 
na di anni. In questo abbassamento di certo 
la diminuzione volontaria ha una importan¬ 
za, ma ora. anche se questo fattore cessa, 
è da prevedere che il numero delle nascile 
continuerà ad abbassare. 

Si capisce perciò che la sola politica nega¬ 
tiva dell’eugenica, quella cioè della s., è in¬ 
capace di ristabilire l’avvenire di una nazio¬ 
ne. È assolutamente indispensabile di realizza¬ 


re una politica eugenica positiva, cioè di ac¬ 
crescere la fecondità delle famiglie sane. 

In conclusione: la s. praticata con prudenza 
su un piccolo numero di malati accuratamente 
selezionato, è utile per prevenire la nascita dì 
esseri votati alla malattia, alla demenza, all’in- 
felicità. Ma essa non avrà alcuna influenza sul¬ 
la morbidità generale. La salute pubblica non 
potrebbe essere influenzata che con misure 
estremamente estese, eroiche. Ora le prospetti¬ 
ve della denatalità sono tali che un popolo non 
può farvi ricorso senza rischio di suicidio. Al¬ 
lo stato attuale delle nostre conoscenze sul- 
rereditarietà, Teugenica integrale è prematu¬ 
ra; sarebbe giustificata solo per qualche ma¬ 
lattia rara, senza importanza socia e (emofilia, 
corea di'Huntington) e per la debolezza men¬ 
tale. La s. dei portatori di germi di schizofre¬ 
nia e di psicosi maniaco-depressive, per ten¬ 
tare di eliminarle, rischierebbe di impoverire 
rumanità. Il principio della s. forzata ammes¬ 
sa da alcuni stati è giustificato dalla fede non 
dalla scienza. La Chiesa Cattolica respinge 
energicamente la s. eugenica, sia consentita o 

non. Monteleone. 

NOTIZIA BIBLIOGRAFICA 

V. Maragli.ano (in collabor. con A. Agnoli, 

G. Palmieri, I. Ranzi. G. M. Llviglio, A. 

V.allebona). Trattolo italiano di marconite- 

rupia. Bologna, Zanichelli, ed. Prezzo L. 20. 

Non è un fatto comune che dalla stessa Scuo¬ 
la (Genova) escano due trattati sullo stesso 
argomento a distanza di pochi giorni Tuno 
datl’altro. Questo libro del Maragliano vede la 
luce quasi contemporaneamente al volume del 
Cignolini ed arricchisce la nostra bibliografia 
medica di una pregevole opera, la cui neces¬ 
sità era sentita non solo dai cultori di terapia 
fìsica, ma anche da clinici e da biologi. 

Qual’è lo stato attuale della terapia con le 
onde corte o « Marconiterapia » (secondo le 
unanimi decisioni delle nostre riunioni scienti¬ 
fiche) 

Da circa dieci anni rinesaurìbile sforzo del¬ 
la scienza medica ha introdotto fra i suoi mez¬ 
zi dì terapia le onde corte. È giusto ricordare 
i nomi dei pionieri che si sono susseguiti in 
ordine di tempo; Schereschewsky. Saidmau, 
Scliliephake, Liebesny. Ma è solo da poco piò 
di un quinquennio che le applicazioni tera¬ 
peutiche hanno incominciato a conoscersi c a 
richiamare, per rimportanza di alcune indica¬ 
zioni, l’attenzione del mondo medico. Attual¬ 
mente può dirsi che nessuno più ignora que¬ 
sto polente mezzo di terapia, sul quale con¬ 
vergono gli sforzi ansiosi di molti clinici e 
biologi. Da più parti si lanciano già grida dì 
vittoria. È il momento deirentusiasmo. L ine¬ 
vitabile che successi più o meno meravigliosi, 
preveduti o impreveduti, qua e là negati o 
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confermati, vengano segnalati da ogni parte 
con ritmo di giorno in giorno crescente. £ 
chiaro che non si può oggi prendere se non 
una posizione di prudente riserbo, quale la 
critica impone; riserbo, ma anche fiduciosa 
attesa. 

Il Maragliano, con la saggezza di chi pos¬ 
siede lunga esperienza, ha realizzato quest’o¬ 
pera con l’intelligente fusione di diversi capi¬ 
toli svolti da competenti fìsici, biologi e cli¬ 
nici. Ond’è che il nuovo trattato italiano ri¬ 
sulta obbiettivo e convincente. 

In un breve preambolo storico sulla niar- 
coniterapia all’estero e in Italia, l’A. rivendi¬ 
ca opportunamente i meriti di alcuni nostri 
studiosi. È forse ancora la parola di Mara- 
gliano, che conclude il trattato con brevi e 
sagge considerazioni, le quali, mentre da un 
Iato pongono in guardia dai facili entusiasmi, 
incitano d’altra parte a proseguire con fervore 
nelle indagini. 

Dalla collaborazione del Palmieri e del Ranzi 
è risultato uno dei capitoli più pregevoli del¬ 
l’opera: quello che tratta delle basi fìsiche e 
biofìsiche della marconiterapia. La cRìara 
esposizione della non facile materia permette 
anche a coloro che hanno poca dimestichezza 
con l’elettrologia, di comprendere agevolmen¬ 
te le leggi fìsiche e i fenomeni biologici colle¬ 
gati alla marconiterapia. Gli AA. ammettono 
la esistenza di un « effetto elettivo » pur rico¬ 
noscendo la attuale povertà di cognizioni sul 
problema essenziale del meccanismo di azione 
biologica delle onde corte. 

Il Reviglio introduce il capitolo sulla tera¬ 
pia con una precisa esposizione delle nozioni 
elettrotecniche indispensabili per rendersi con¬ 
to della costruzione e del funzionamento degli 
apparecchi per marconiterapia, come pure 
de le modalità pratiche di applicazione. Il ca¬ 
pitolo è arricchito da numerose illustrazioni e 
da utili disegni schematici e diagrammi. 

Viene infine la parte dell’opera che più 
strettamente interessa il clinico: i risultati 
della marconiterapia. Vallebona e Agnoli, cui 
si deve questo capitolo, hanno opportunamen¬ 
te riunito in modo sintetico i risultati conse¬ 
guiti dalla nuova terapia nei diversi campi 
finora provati, sia della medicina generale, sia 
delle varie specialità. Il capitolo contiene an¬ 
che una importante rivista sulle azioni biolo¬ 
giche esercitate dalle onde corte, consideran¬ 
do tanto il campo dei microrganismi, quanto 
quello degli animali da esperimento e della 
fisiologia umana. 

.Notiamo che il maggior contributo clinico, 
al quale già partecipano con un cospicuo nu¬ 
mero di osservazioni gli Autori italiani, ri¬ 
guarda le applicazioni locali in campo conden¬ 
satore. Le applicazioni generali, dirette allo 
scopo di aumentare la temperatura delTorga- 
nismo (pirototerapia) trovano evidentemente 
indicazioni più limitate. .Al riguardo un prege¬ 


vole contributo è quello offerto dal Massaz- 
za, di cui gli AA. riportano i lusinghieri risul¬ 
tati ottenuti nella paralisi progressiva e nella 
demenza precoce. 

.Ma la iiiarcoiiiterapia, invece che alla pireio- 
lerapia, che fino a poco tempo fa è stata pra¬ 
ticata, specie dalla Scuola francese, nei più 
diversi stati morbosi, sembra orientarsi di pre¬ 
ferenza verso il trattamento locale, còme è sta¬ 
to sostenuto in particolare da Schliephake e 
da Liebesny per la terapia delle affezioni di 
natura infiammatoria. 

In quali forme morbose sono stati registra¬ 
ti finora i migliori successi? Tra le infiamma¬ 
zioni superficiali ricordiamo i paterecci, fo¬ 
runcoli, favi, idrosadeniti, mastiti ecc.; tra le 
flogosi profonde, in primo luogo quelle sup¬ 
purative e cangrenose del polmone, poi le 
pleuriti specifiche, colecistiti, annessiti, artri¬ 
ti, osteomieliti, sinusiti, periodontiti ecc. 

.Ma l’azione delle onde corte non si limita ai 
processi di natura infiammatoria. Anzi le più 
recenti acquisizioni lasciano adito a buone 
speranze nel trattamento di svariate affezioni, 
nelle quali il ruolo infettivo è affatto seconda¬ 
rio 0 nullo : così dicasi per le malattie vasco¬ 
lari (ipertensione, sindromi angiospastiche 
delle estremità, angina pectoris), per l’asma 
bronchiale, per le nevralgie ribelli ecc. 

Da segnalare infine, come fecondo campo di 
ricerche e di possibili progressi terapeutici — 
per quanto i primi esperimenti impongano ne¬ 
cessarie riserve — l’impiego della marconite¬ 
rapia nelle affezioni dell’apparato endocrino e 
del sistema nervoso vegetativo. 

In realtà, in confronto agli altri capitoli del 
trattato, relativamente estesi, sono poche le 
pagine dedicate ai risultati conseguiti in tera¬ 
pia umana e alla critica di essi, onde potreb¬ 
be notarsi un certo contrasto con il titolo del 
libro, che vuol essere un trattato di terapia. 
Ma riteniamo che la saggezza di chi ha diretto 
e di chi ha redatto l’opera non avrebbe potuto 
far di meglio di quello che ha fatto, di dedi¬ 
care cioè molta parte alle basi fìsiche e biolo¬ 
giche, indispensabili per ogni medico, che 
cerchi dì conseguire successi terapeutici, co¬ 
noscendo il mezzo che impiega, la sua azione, 
i suoi eventuali pericoli. L’ampia letteratura 
riportata o citata ne! volume sarà di somma 
utilità per chi voglia provare il trattamento 
marconiterapico nei diversi stati morbosi. For¬ 
se il lettore avrebbe desiderato qualche mag¬ 
giore dettaglio per quanto riguarda le modalità 
di applicazione, le dosi e il tipo di apparec¬ 
chio usato dai principali Autori citati, poiché 
è indubbio che molle discordanze di risultati 
dipendono dalla diversa tecnica impiegata e 
non può essere a tutti facile dì controllare 
questi dati nei lavori originali. 

'^La marconiterapia, come sopra si è detto, 
attraversa il momento degli entusiasmi — ai 
quali inevitabilmente non andranno disgiunti 
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interessi commerciali e professionali — onde 
si impone per ora di considerare obbieltiva- 
meate tutto quello che è stato fatto e che rap¬ 
presenta una base preziosa per continuare i 
tentativi. Bisogna attendere, senza inutili scet¬ 
ticismi, che il più ampio materiale clinico, 
specie quello che potrà essere raccolto da isti¬ 
tuti ospitalieri e universitari, permetta di sta¬ 
bilire, al vaglio di una critica serena e rigo¬ 
rosa, le vere indicazioni della nuova terapia. 

COLARIZI. 


CENNI BIBLIOGRAFICI‘^> 

Scritti in memoria del Doti. Prof. Giovanni 

Truffi. Padova, Tipografìa del Seminario 

193'6-XIV, pp. 277, s. p. 

Nel primo anniversario della morte di Gio¬ 
vanni Trufli, la cui giovanile e già così pro¬ 
mettente esistenza veniva, or’è poco più di un 
anno, troncata da implacabile morbo, i colle¬ 
ghi della Clinica dermosifilopatica di Padova 
che Io ebbero a compagno di studio e di la¬ 
voro, hanno voluto onorarne la memoria con 
la pubblicazione di un volume dì scritti di 
dermatologia, disciplina nella quale il lacri¬ 
mato Estinto aveva dato già tante prove del 
suo higegno, della sua preparazione scientifi¬ 
ca e delia raggiunta maturità per l’insegna- 
mento universitario. 

La raccolta è preceduta da una biografìa 
di G. Trulfì e da una rievocazione della sua 
attività di studioso che con commosse parole 
A'olle farne il prof. M. Artom nella riunione 
della Sezione triveneta della Società Italiana dì 
Dermatologia e Sifilografìa il 6 gennaio di que¬ 
st’anno. 

Segue l’elenco degli oblatori alla « Fonda¬ 
zione Giovanni Trulli » per una borsa di stu¬ 
dio nella R. Università di Padova, alla quale 
concorsero parenti, amici ed ammiratori. 

Gli otto lavori dì cui si compone la rac¬ 
colta meriterebbero ciascuno un j>articolare 
cenno sia per l’interesse dei varii argomenti, 
sia ifier il contributo personale che i singoli 
AA. hanno portato nei loro studi. 

Le ricerche di Balbi, per citarne solo qual¬ 
cuno. sui rapporti tra il bacillo delTeres/pe/of- 
de, quello del mal rossino ed il b. « murisepti- 
cus )) risolvono in modo esauriente una con¬ 
troversa questione batteriologica; così come la 
memoria di Benetazzo sulle piodermiiti croni¬ 
che vegetanti inquadra molto ojiportunamente 
in una visione unitaria entità nosologiche spes¬ 
so confondibili dal punto di vista clinico con 
altre forme di dermatosi e che si prestano per¬ 
ciò a noji infrequenti equivoci diagnostici nei 
confronti di tumori, micosi, lues, tubercolosi 
cutanea, ecc. 

Così pure due studi sulla sclerodermia ed 


(1) Sì prega d’inviare due copie dei libri di cui 
si desidera la recensione. 


atrofia cutanea (Cerutti, Weiss), e gii altri su¬ 
gli eritemi anulari centrifughi (De Giorgio), 
sulle nodosità juj;ta-artioo<ìa.ri (Policaro), su al¬ 
cuni casi di linfogranuloma ingumale (Pavana- 
ti), sulle frontiere del « lichen ruber n (Tissi, il 
quale cf dà solo la prima parte del suo lavoro 
su di un argomento, a dire il vero non nuo¬ 
vissimo, ma già in t|uesta sua introduzione mo¬ 
stra la completa padronanza della materia) sono 
da segnalarsi per il rigore scientifico con cui 
sono condotti, per la chiarezza dell'esposizione, 
per le non affrettate conclusioni. 

L’edizione corretta e la buona veste tipografi¬ 
ca concorrono a rendere questa raccolta di la¬ 
vori, che ogni dermatologo leggerà con pro¬ 
fitto, degna in tutto dell’Estinto, la cui me¬ 
moria non si ix)teva più nobilmente onorare, 
e della Clinica di cui porta Timpronta. 

Vincenzo Montesano. 

L. Sabadini. Les kystes hydatiques de la rate. 

Voi. in-8° dì pag. 200. Masson et C.ie, Paris, 

1936. Fr. 32. 

L’A., esperto chirurgo degli Ospedali di Al¬ 
geri, ci dà, col presente lavoro, una completa 
monografia di una localizzazione delFembrio- 
ne esacanto, sempre meno rara anche nel no¬ 
stro continente. Domina nel libro Fimpronta 
chirurgica, ma Finteresse della sua lettura non 
è minore pel medico. 

Accennato alia grande frequenza, specie in 
terra d’Africa, dell’affezione in genere e della 
particolare localizzazione splenìca, il Sabadini 
lassa in rassegna le nozioni patogenetiche del- 
a localizzazione primìti\a splenìca e della lo¬ 
calizzazione secondaria della cisti idatidea. 

Schematizza Fanatomia patologica, soffer¬ 
mandosi poi alla clinica delle cisti della milza 
descrivendone le forme a sviluppo addominale, 
a sviluppo toracico, a sviluppo addomino-tora- 
cico, ed alla diagnosi. 

La seconda parte del libro è dedicata alla 
cura: metodi, indicazioni tecniche, vengono 
minutamente descritti, illustrati da belle figu¬ 
re semischematiche, ma quel che più importa 
vengono sanamente criticati alla luce dei risul¬ 
tati che se ne possono ottenere. Fonveniamo 
perfettamente con il Costantini (presentante 
F’opera con lusinghiera prefazione) nel ritene¬ 
re il libro, un autentico documentario, dalla 
facile lettura, e non dispiacerà a noi vedere che 
nella documentazione primeggiano gli studi 
italiani. Monteleone. 

PoNROY e PsAUME. Restauration et Prothèse 

maxillo-faciafes. Masson & C. Pari.^ 1936. 

Fr. SO. 

È l'ottavo volume della collana pratica sto¬ 
matologica pubblicata sotto la direzione di 
Chompret. particolare competenza dei due 
autori, addetti ai centri mascello-faccìali di 
f’arigi e professori di jirotesi alla Scuola di 
Stomatologia della stessa metrojioli. si rende 
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evidente in lutti i vari capitoli del manuale che 
è spoglio di tutto ciò che può essere superfluo 
o inutile. È un libro scritto esclusivamente 
con lini pratici in quanto fra le opera^iioni chi- 
lurgiche e le applicazioni protesiche non ven¬ 
gono, per ogni dato caso, descritte ed inse¬ 
gnate tutte quelle che si possono eseguire, ma 
solamente le più semplici e le più comuni. 

J capitoli sulle fratture della mandibola e 
sulla perdita di sostanza dì questo importan¬ 
tissimo osso, sono tra i migliori: in esso sono 
passati in rassegna le fratture parziali, le com¬ 
plete, le lesioni dei tessuti di rivestimento, le 
lesioni dentarie, le infezioni, i ritardi di con¬ 
solidazione, le consolidazioni viziose. Dal pun¬ 
to di vista clinico gli autori seguono le clas¬ 
siche divisioni delle fratture in mediane, la¬ 
terali, doppie ed in rapporto alle sedi, in frat¬ 
ture delia branca montante, dell’angolo, del 
condilo, del processo coronoide. Anche le frat¬ 
ture nei bambini sono state opportunamente 
trattate. 

Gli AA. descrivono, indicandone gli usi, gli 
apparecchi di Angle, di Kubbrecht, di Martin. 
Nel capitolo dedicato alle operazioni chirurgi¬ 
che gli AA. trattano deH’osteosintesi, delle 
pseiidoartrosi, degli innesti ossei. 

La perdita di sostanza della mascella, la i>er- 
forazìoiie della volta palatina, le emiresezioni 
dei mascellari, le divisioni palatine congenite, 
con la relativa protesi, hanno meritato da par¬ 
te degli AA. la maggiore attenzione in quanto 
Neramente una terapia razionale dona ai poveri 
mutilati tutta una nuova vita. 

Anche le lesioni viziose periboccati, le de¬ 
formazioni della piramide nasale, della regio¬ 
ne ociilo-palpebrale, del padiglione dell’orec- 
chio, le ferite di guerra e le loro complicanze: 
emorragie, asfissie, enfisemi sottocutanei, han¬ 
no trovato nei due Maestri una esposizione 
chiara, precisa, aggiornata. 

L questo un libro indispensabile sia ai chi- 
rurgi che agli odontoiatri, i quali finalmente 
possono consultare un’opera che è realmente 
nuova ed il cui contenuto era prima frazionato 
in piccoli richiami o note nei manuali di chi¬ 
rurgia ed odontoiatria generali. 

Il libro consta di 502 pagine e contiene 3*38 
figu-re illustrative. De Vecchis. 

Atti del I Concjresso Internazionale della trasfu¬ 
sione del sangue. Voi. I. Edit. Assoc. Volont. 

Sangue, Milano, 1936. 

Questo volume oltre i discorsi inaugurali del 
prof. Alessandri, del prof. Lattes e del prof. 
Hirszfeld, e la celebrazione di Francesco Folli 
(prof. Pazzini), contiene le sei relazioni svolte 
al Congresso. 

Nella ]irima il prof. Hirszfeld di Varsavia 
espone lo stato degli studi sulla non specifi¬ 
cità della reazione Bordet-Wassermann. Prati¬ 
cando la reazione su larga scala in soggetti 
sani (donatori di saiiffue). ha potuto osservare 
che certi indivìdui, che non presentano nessun 


segno clinico dì sifilide, presentano nondime¬ 
no una Wassermann positiva. L'A. raccoman¬ 
da di non affrettare la diagnosi di sifìlide in 
questi casi. 

Il dott. Ritter dell'ospedale Cantonale di 
Thurgau (Svizzera) discute i problemi della 
trasfusione negli eserciti, e constata che con le 
misure adottate già in molti Stati dovrebbe 
essere possibile preservare i feriti di guerra 
dalle conseguenze delle emorragie gravi e mor¬ 
tali. 

La relazione del prof. Bogolometz (Mosca) 
riguarda i fenomeni dell'autocatalisi e la loro 
importanza nella trasfusione del sangue. L'A. 
conclude che l‘efficacia della trasfusione dipen¬ 
de in gran parte dal contenuto di anticorpi 
(specie isolisine) del sangue del donatore. 

Segue la relazione del dott. Tzanck di Parigi 
sull’uso della trasfusione nella terapia delle 
malattie infettive e sui problemi deirimmuao- 
trasfusione. 

Il prof. Dogliotti di Torino espone le indi¬ 
cazioni attuali della trasfusione, dividendole 
in indicazioni assolute, indicazioni relative ed 
indicazioni sperimentali. 

La relazione del prof. Stahl di Breslavia in¬ 
fine tratta dell’azione stimolante della trasfu¬ 
sione, che assieme agli altri fattori si dimostra 
particolarmente giovevole nella terapia. 

Questo primo volume, al quale seguirà un 
secondo contenente le numerose comunicazio¬ 
ni fatte al Congresso, costituisce una pubbli¬ 
cazione di notevole interesse scientifico. 

E. Carlinf.vnti. 


Accademie, Società Mediche, Congressi 

* 

IL Accademia Medica di Uoiua. 

Seduta ordinaria del 30 maggio 1936. 

Presiede il Prof. R. Alessandri, presidente. 

Ulcus e duodeniti in terreno di splenomegaiia cronica. 

Prof. E. Greppi. — L’O. dopo aver ricordato 3 
casi già descritti di ulcera duodenale associata a 
splenomegaiia, presenta 5 nuove osservazioni in 
cui, sul comune fondo splenomegalico, e più spes¬ 
so spleno-cpatico, in senso produttivo e congesti¬ 
zio, le indagini clinico-radiologiche hanno posto in 
evidenza fatti di sofferenza duodenale a carattere 
di duodenite, con accenni frequenti di nicchie 
puntiformi non riconducibilj con sicurezza a pre¬ 
senza deliiiita di ulcus. Trae da questa e dall’al¬ 
trui esperienza qualche riflessione sulla frequenza 
dei fatti associati gastroduodenali e splenopatici, 
sul significato delle due componenti, sulla possi¬ 
bile relazione tra loro, (flogosi congestizia delle 
mucose digestive sulla base di squilibri remoti nel 
cìrcolo spTancnico-portale e neH’innervazione re¬ 
lativa), infine sulla cura opportuna. 

P. Presidente apre la discussione. 

Ha la parola il Socio prof. Antonelli, il quale 
nota che non è ancora dimostrabile l'unità clinica 
dell’associazione tra le epatosplenomegalie da una 
parte e la fenomenologia duodenale dall’altra. 


[Anno XLIII, Mum. 39J 


SEZIONE PRATICA 


1757 


Troppo vari sono i processi morbosi epatos})leiiici 
riscontrati, troppo frequente il complesso morbo¬ 
so della sofferenza rluodenale. Questa bilaterale 
ampiezza di dadi può far pensare a coincidenze. 
Alla concezione unitaria manca la suffragazione 
sperimentale, sopralutto nei riguardi dell'ulcera* 
duodenale. 

Ha la parola il socio prof. Frugoni, il quale 
chiede se il fegato nella patogenesi della sofferen¬ 
za duodenale non rappresenti parte e importanza 
maggiore, avendo il prof. Greppi considerato 
quasi solo il fattore splenico. Quanto alla genesi 
delle emorragie collegate e subordinate a spleno- 
megalie croniche, osserva che per reperto anato¬ 
mico e per tipo dì sindrome clinica (violenta ema- 
tc-mesi) le emorragie in grandissima predominanza 
di ca^i, sembrano essere di origine esofagea e ga¬ 
strica e non duodenale. 

Ha la parola, il socio prof. Matronola ohe ricorda 
un caso da lui operato di sospetta ulcera duode¬ 
nale in epatosplenomegalia. La radiografia aveva 
dimostrato una nicchia duodenale, la malata ave¬ 
va avuto melene. L'intervento non mostra traccia 
di ulcera, tanto che l’intervento si rivolse alla mil¬ 
za patologica e culminò con una splenectomia. 
L’esame istologico delia milza e di un grosso gan¬ 
glio a'sportato dal prof. Sotti non ha permesso di 
giungere ad una diagnosi anatomica. La malata 
presenta ancora subitlero ed essendo ricoverata nel¬ 
la Clinica medica, sarà utile seguire il comporta¬ 
mento del duodeno per vedere se in esso si sia 
determinata quella evoluzione a cui ha accennato 
il prof. Greppi. 

Infine il prof. Alessandri, il quale rimanda per 
la discussione ad un suo recente lavoro in propo¬ 
sito, e si limila al problema della legatura dell’ar- 
teria splenica. Tale intervento limitato può avere 
la sua giustificazione in una difficoltà che si pre¬ 
senta nell’eseguire la splenectomia, ma indipen¬ 
dentemente da questa, la legatura dell'arteria sple¬ 
nica trova le sue indicazioni precise che egli ha 
esposto e messo in opera. 

Risponde il prof. Greppi che ringrazia gli ora¬ 
tori che sono intervenuti nella discussione. Egli 
non ha inteso di proporre una sindrome nuova 
con significato autonomo, ma soltanto di tener 
conto che nel vasto campo delle splenomegalie ed 
epatosplenomegalie accanto alle note alterazioni del 
cìrcolo esofago-cardiale esistono non di rado sof¬ 
ferenze analoghe del tratto pilorodiiodenale, im¬ 
portanti per i disturbi dispeptici, gastralgici, emor¬ 
ragici. I disturbi sono variabili, spesso modesti, e 
non si possono rifiutare; essi dipendono da flo- 
gosi congestlizia della mucosa, talvolta passano 
lentamente in fatti palesi di ulcera. I disturbi cioè 
non sono sempre esofagocardìali, ma interessano 
la zona piloroduodenale. La presenza dei seirni di 
« epatite « accanto al tumore di milza contribuisce 
a farci ammettere in questi casi, disturbi latenti 
(nessun indizio di stasi portaleì a carico della rete 
vasale delle mucose a livello di un viscere come il 
duodeno così sensìbile ai turbamenti dì circolo e 
d’innervazione e tìpicamente portate ai fatti ul¬ 
cerosi. I casi con ulcera restano naturalmente ì più 
dimostrativi e convìncenti; ma i fatti semplici di 
duodenite, notevoli per frequenza rivelano la par¬ 
tecipazione del viscere al turbato regime del sin¬ 
tomo spleno-porlale. 


Influenza di alcune acque minerali suite contrazioni auto¬ 
nome degli ureteri. 

Prof. P. Tentoni. — L’O. studiando l’influenza 
di alcune acque minerali sulla contrazione auto¬ 
noma degli ureteri isolati della cavia è pervenuto 
alle seguenti conclusioni: 

Alcune acque minerali (Lancisiana, Tettuccio, 
Telese) hanno azione inibitrice; altre acque mine¬ 
rali (Santa di Roina, Sangemini) accrescono l’am- 
pìezza e la forza di contrazione ureterica; altre in¬ 
fine (Vallaverde, Ferrarelle, Acetosa di Roma), ol¬ 
tre a stimolare la funzione contrattile degli ureteri 
ne aumenta il tono. Tali conclusioni possono avere 
riflessi terapeutici. 

Ha la parola il prof. Matronola il quale chiede 
al prof. Testoni se le sue esperienze possono essere 
paragonate a quanto avviene quando si sommini¬ 
stri acqua minerale per bocca, non ritenendo che 
esse vengano eliminate immutate attraverso il re¬ 
ne, si che possano stimolare, come nello sperimen¬ 
to di uretere. 

Ha la parola il prof. Sereni, il quale ricorda le 
esperienze del compianto figliuolo prof. Enrico, 
sull’influenza dell’acqua di Fiuggi sulle contra¬ 
zioni autonome dell’uretere. Le esperienze ricor¬ 
date dal prof. Testoni furono le prime in argo¬ 
mento e facevano parte di un ampio ed organico 
piano di lavoro per studiare le proprietà biologi¬ 
che delle acque di Fiuggi. 

Ricorda la tecnica ideata e usala per Io studio 
delle contrazioni ureteriche dei vari animali e la 
netta conclusione dell’aumento delle contrazioni 
autonome deH’uretere, sotto l’influenza dell’acqua 
di' Fiuggi, probabilmente dovute ad uno stimolo 
dir.etto sulle fibre muscolari dell’uretere. Tali e- 
sperienze furono comunicate dal prof. Nazari a 
Wittel nel maggio 1931. 

Il Segretario: T. Fontano. 

Società .lledico-Chiriirgica di Catania. 

Seduta del 14 maggio 1936. 

Presidente : Prof. G. Dì Gijgliei.mo. 

Le forme pseudotubercolari emoftoiche e non emoftoiche 

deila infezione brucellare. 

Prof. Paolo Introzzi. — L’O. descrive un caso 
di setticemia da micrococco melitense con mani- 
ff^tazioni gravi a carico dell’apparato respiratorio 
della stessa! natura eziologica, caratterizzate da un 
processo acuto flogistico-congestizio, emorragico, 
con focolai bronco-pneumonicì accompagnati da 
abbondanti e ripetute emottisi. 

Descrive il quadro clinico e 'semeiologico, rife¬ 
risce i risultati degli esami di laboratorio (siero 
agglutinazione, emocultura, splenopunlura, ster- 
iiopuntura positive per il micrococco melitense 
isolato pure dall’espettorato). 

Dopo av?r discusso i caratteri differenziali con 
le forme tubercolari dell’apparato resjiiratorio, li- 
cc-rda le cosi dette pseudo-tubercolari, accompa¬ 
gnate o meno da emottisi della infezione brucel- 
liire, ne espone le caratteristiche cliniche e ana- 
tcmo-patologiche e quelle che permettono dì dif¬ 
ferenziare nettamente dai processi tubercolari, 
quali, oltre le indagini radiologiche e di labora¬ 
torio, il completo dileguarsi della fenomenologia 
polmonare col cessare della febbre e col migliorare 
delle condizioni generali, e specialmente l'esito in 
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^uarìgiono con la vaccino-terapia endovenosa di¬ 
mostratasi, anche in queste fornie per quanto 
gravi ed allainente febbrili, come in tutte le al¬ 
tre complicazioni della maltese, di indiscutibile 
efficacia. 

D stacco (leir«0s Cotiloideum Superius». 

Doli. De Luca. — Descrive un caso di distacco da 
strappo da parte di masse muscolari dell’Os coti- 
loifìeum superius in sinoslosi incompleta, in un 
uomo di 27 anni. 

lUporta l'interpetrazioiie e la nomenclatura de¬ 
gli anatomici dei punti di ossificazione primitivi e 
conijilementari che prendono parte alla formazio¬ 
ne dell'acetabolo. 

È d’accordo col Perna nel proporre di lasciare 
la denominazione di Os aceinbuli alla sola forma¬ 
zione ossea del fondo della cavità articolare e dì 
usare la denominazione dì Os cotiloideuin per le 
formazioni ossee delle pareti della cavità e distìnte 
anterius, posterius e superius. 

Interpetra come Os cotiloideum superius atrofi¬ 
co, la formazione ossea tonda o triangolare spes¬ 
so osservata nella parte cefalica del ciglio cotiloi- 
deo, talvclla come ombra isolala e comunemente 
denominata Os acetabuU. 

Metastasi ossee da ipernefroma. 

Dott. G. De Luca. — Riporla un caso di meta¬ 
stasi ossee multiple da ijiernefromai curato con i 
raggi \ e nel quale quasi tutti i focolai sono ri¬ 
masti beneficamente influenzati dalla radiote¬ 
rapia. 

Le metastasi ossee da ipernefroma sono spiccata¬ 
mente radiosensibili ed il radiologo, anche nei 
casi a localizzazioni multiple non deve mai dispe¬ 
rare ma tentare la cura che se non può dare la 
guarigione, può sensibilmente attenuare le soffe¬ 
renze degli infermi e prolungarne la vita. 

Tumore fecale del retto. 

Doti. G. De LtrcA. — L’O. descrive un caso dì 
tumore fecale del retto, della grossezza di una 
arancia, che alla, radioscopia preliminare dell'ad- 
dome non aveva dato alcuna ombra apprezzabile 
e resosi visibile dopo un clisma opaco per ì depo¬ 
siti di bario che ne tappezzavano le pareti. 

Nel caso riportalo fu l'esplorazione digitale del 
retto che permise la diagnosi esatta di fecaloma 
mentre t'indagine radiologica stereoscopica, che 
aveva stabilito la sede encloretlale della massa, non 
avevai potuto fornire dati differenziali sicuri tra 
un tumore ed un fecaloma. 

L'esplorazione rettale e strumentale del retto do¬ 
vrebbe sempre precedere rindagine radiologica 
quando si sospetta una lesione deH ultinio tratto 
del crasso. 

Nei casi di focolai all'indagine radiologica deve 
essere lascialo soltanto il compito di definire il 
volume delle masse ed il numero di esse. 

t 

Lesioni laringee da brucellosi melitense. 

Prof. E. Giuffrida. — L’O. rende note tre os¬ 
servazioni di laringo-slenosi da brucellosi melilen- 
se. rilevando le caratteristiche cliniche e il fonda¬ 
mento anatorno-patologico di questa complicanza 
manifestatasi in tre casi nei quali la tecnica vac¬ 
cinica cMidovenosa era stata solo insufficiente- 

• 

mente [iraticala. I gravi fatti di asfissia resero 
necessaria in tutti e tre i casi la tracheotomia; 
lultaviat la gravìlà della malattia generale in due 
casi frustrò l’esito deH'inlervenlo coiidiicendo e- 
gualniente a morte rammalato; in un terzo caso 
si riuscì a salvare la vita al paziente ma permase 


una laringo-stenosi cicatriziale che è tuttora ogget¬ 
to di trattamento. 

L'O. insiste sulla gravità di questa complicanza 
della melitense che priiìia d'ora era del lutto sco¬ 
nosciuta. 

Seduta del 4 giugno 1930. 

Dott. F. Randone. — Sn di una varianfe lìscia 
croniogena stabile del bacillo della tubercolosi 
umana. 

Sulla patologia del ferro nell’anemia ipocromica achili- 

ca: determinazione delle dosi massimali. 

Prof. A. Baserga e doli. N. Cimino. — Dopo aver 
ricordalo le variazioni della posologia del ferro nel¬ 
le varie epoche (da podi; cenligrammi fino a 10 
gr. e più prò die secondo le raccomandazioni dei 
più moderni AA. americani e scandinavi!) gli 00. 
riferiscono sui lesls reticolocilari e in particolare 
sul test della doppia punta reticolocitaria, che per¬ 
mettono oggi di stabilire su basi esatte la patolo¬ 
gia dei rimedi anlìanemici. Essi applicano tali 
lesls in un caso persoii.ile di anemia ipocromica 
nchìiica, e concludono che nel caso in esame 2 gr. 
dì ferro ridotto prò die rappresentano già una 
dose massimale. 

L« polipeptìdemia nella tubercolosi polmonare. 

Longo. — L'O. ha ricercalo il lasso dei poli- 
pfplidi ne! sangue dì 87 ammalati di tubercolosi 
polmonare. L'indice notevolmente si scosta dalle 
cifre che si hanno negli liidividiii normali e molto 
più nelle forme evolutive tossiche che nelle forme 
torpide. Espressione di un allerato ricambio en¬ 
docellulare rìndice di polìpeiilìdemia dimostra 
un certo rapporto con revoluzìone dei focolai e la 
sua determinazione può quindi riuscire utile in 
clinica per il siguificato pronostico che può inse¬ 
rirsi nel complesso degli altri dati. 

Il Segretario. 


Affli abbonati ai ** PoUciinico „ 


Avviso importante 

Mediante pagamento frazionato in 6 rate e pre¬ 
cisamente con versamento di un primo acconto di 
L. 25 (da inviarsi con vaglia oppure mediante il 
Bollettino del nostro Conto Corrente Postale N. 
115945, che fu espressamente incluso nel N. 26 di 
di questa Sezione Pratica) con impegno scritto sul 
vaglia o su detto Bollettino di versare puntual¬ 
mente altre cinque successive rate mensili da IO 
Lire ciascuna a cominciare dai mese prossimo, si 
riceverà subito, in pacco postale franco di porto 
in Italia, la nuova interessante pubblicazione: 

Prof. C. FUMAROLA e Prof. C. MOGLIE 

Docenti nella R. Università di Roma 

La terapia delle malattie nervose e mentali 

con la collaborazione dei Professori 
C. ENDERLE. D. PISANI, F. SABATUCUI 

Prefazione del Prof. UGO CERLETTI 
Dir. della Clin. Neuropsiehiatrica della R. Un. di Roma 

Volume di pa^g. XYI-760. con 47 figure nel testo. 
Prezzo L. 7 5i 

AVVERTENZA - Agli abbonati at “ Policlinico „ che preferiscono 
acquistarla pagandone sub'to l’intero importo In unica volta, l’opera è 
ceduta per sole L. 67,50 franca di porlo in Italia, sue Colonie e oeU 
l’Eiiopia. — Per l'estero L. 5 in più per le occorrenti maggiori spese 
postali. 

Inviare Vaglia all'editore LUIGI POZZI, Ufficio Postale Succur- 
satt ticiotto RO?.!A. 
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APPUNTI PER IL MEDICO PRATICO. 


CASISTICA E TERAPIA. 

Blenorragìa cronica della donna; diagnosi e cura. 

La blenorragia, così frequente nell’uomo, è 
rara nella donna (Barbellioii. Journal des pra- 
ticiens, n. 31, 1936);, la blenorragia feinininìle 
è il più spesso subacuta, discreta, con ten¬ 
denza alla cronicità. Nove volte su dieci que¬ 
sta blenorragia cronica femminile ci è rive¬ 
lata da chi se ne contagia, nel quale l’inse- 
menzamento del germe porta ad una blenor¬ 
ragia acuta. In presenza di una inchiesta in 
una donna, per una eventuale blenorragia, le 
nostre direttive saranno : 1® la blenorragia cro¬ 
nica nella donna non è una malattia vaga, 
indeterminata, generalizzata, vincibile con 
qualche vaccino od ovulo; è invece una ma¬ 
lattia di localizzazione precisa, e perciò non 
si deve cercare «una blenorragia», ma una 
uretrite hlenorragica. una skenite blenorragi- 
ca, una baitolinite, una metrite hlenorragica; 
2® tutti i ripari del germe saranno esaminati 
e saranno oggetto di prelevamento, anche in 
assenza di segni, di secrezione. Per il preleva¬ 
mento si osserveranno le seguenti norme. Per 
Turetra; la donna non ha urinato da due 0 
tre ore: si comprime l’uretra da dietro in 
avanti, si preleva quel che compare. Si pene¬ 
tra poi nelTuretra per uno 0 due cm. e si 
gratta leggermente la mucosa con l’ansa ste¬ 
rile (secondo prelevamento uretrale). Un’ure¬ 
tra sana dà sempre un prelevamento anche mi¬ 
nimo. Una uretra con gonococchi non ne dà 
sovente di più e presenta un aspetto esteriore 
identico. 

Per le glandole di Skène : su ciascun lab¬ 
bro uretrale si ricercheranno due 0 Ire orifizi 
glandolari. Se la pressione fa uscire un leg¬ 
gero gemizio daH’uno di questi orifizi, prele¬ 
vare questo gemizio. Se si scopre un orifizio 
qualsiasi, penetrarvi con l’ansa e fare questo 
prelevamento. Una sola glandola di Skène in¬ 
fetta, può perpetuare una blenorragia. 

Glandole del Bartolini; sono il riparo più 
freijuente e più difììcile a scoprire. Prima fare 
pulizia con un lampone umido, comprimere 
la ghiandola Fra il iiollice e l’indice. Bisogna 
conoscere approssimativamente ove si trova 
l’orifizio che in genere non si vede: un jioco 
di liijuido mucoso o miicopurulento, indica 
l’orifizio di uscita. Il prelevamento si fa d’am¬ 
bo i lati. Una ghiandola normale generalmen¬ 
te è secca, una malata dà una secrezione con 
germi banali, gonococchi, od ambedue. Talo¬ 
ra la ghiandola malata è stata estirpata, ma 
non completamente, ed allora il gemizio è 
sempre carico di gonococchi. 

Collo; l’a.spetto del collo non dice nulla. 
Con un tampone si toglie il tappo mucoso. Il 
prelevamento sì farà nel collo, ad un cm., 


rigirando l’ansa sul suo asse; si fanno due o 
tre prelevamenti successivi. 

Corpo dell’utero, annessi: In queste due lo¬ 
calizzazioni il prelevamento del collo sarà ri¬ 
petuto jirima e dopo le regole. E se è negativo, 
la gonoreazione è molto preziosa, la qual rea¬ 
zione nelle localizzazioni alte è sempre utilis¬ 
sima. Nelle localizzazioni basse il trattamento 
locale, con la cauterizzazione, disinfezione, 
soppressione, del focolaio è indispensabile. 

Monteleone 

Spleuoinegalie malariche e spleuoptosì sliiiulauti 

atfezìoui giuecologìclie. 

E. Rapani {La Clinica Ostetrica, giugno 
1936) riporta un’osservazione personale in cui 
la malata venne portata al tavolo o )eratorio 
con diagnosi di tumescenza annessia e destra 
di probabile origine infiammatoria, mentre 
invece sì trovò una milza ectopica torta sul 
peduncolo con necrosi secondaria. 

Ricorda, a tale proposito, gli errori in cui 
sono incorsi vari chirurghi, scambiando la 
milza malarica ectopica per; fibroma uterino, 
tumore ovarìco torto, tumore solido degli an¬ 
nessi dì destra, cisti ovarica, cisti dermoide, 
ematocele, tumore maligno dell’epiploon, re¬ 
ne idronefrotico. 

È utile tenere presenti tali errori, che pos¬ 
sono verificarsi quando l’organo dislocatosi in 
sede pelvica abbia contratto aderenze con gli 
organi vicini. fil- 

Ustioni vaginali da permanganato di potassio. 

Da un certo tempo va diffondendosi l’uso 
dì introdurre in vagina due pasticche di per¬ 
manganato di potassio allo scopo di produrre 
Eaborto. Pratica, come giustamente osserva 'G. 
Massimi {La Clinica ostetrica, ag. 1936) de! 
tutto irragionevole perchè, mentre è fallace 
per procurare l’aborto, è pericolosa per le 
gravi ustioni che la sostanza produce nella 
vagina. Tali ustioni hanno la caratteristica di 
produrre, poche ore dopo rintroduzione delle 
pasticche, una emorragia che dà alla tloiina 
l’illusione delEaborto e che invece la costriii- 
ge a ricorrere al soccorso. E, dal canto suo, il 
ginecologo si trova di fronte alla diifìcollà che 
il permanganato jier la sua azione anticoagu¬ 
lante determina un'emorragia che spesso non 
tende ad arrestarsi col semplice tamponamen¬ 
to benché siano lese soltanto delle jiiccole ar¬ 
terie. sicché si rende necessaria l’applicazione 
dì qualche punto pier avere l’emostasi. 

Un’altra difficoltà si presenta; in (pianto 
che se la lesione si trova nella parete vaginale 
piosteriore, essa rimane cojierta daH'inlrodu- 
zione della valva vaginale, la quale inoltre, 
con la compressione, arresta momentaneamen¬ 
te Eemorragia e si può essere indotti a ricer- 
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care neH’utero la causa deiremorragia, con 
danno per il prodotto del concepimento. 

L’A. riferisce su alcuni casi osservati ed al¬ 
tri ne riporta G. De Maria nello stesso nume¬ 
ro; in uno di questi, le ustioni avevano pro¬ 
dotto lesioni stenosanti di tal fatta che, quan¬ 
do si ebbe il parto, si dovette ricorrere al ta¬ 
glio cesareo demolitore. I casi osservati nella 
Clinica O.-G. di Roma dal 1932 al 1935 sono 
stati 45. fiL 

Le false perforazioni nel raschiamento postahor- 
tivo. 

Nei 3 primi mesi della gravidanza, non si 
dovrebbe mai usare la curetta in caso di inci¬ 
denti infettivi consecutivi ad aborto, ma servir¬ 
si soltanto del dito. Consiglio, spesso difficile 
da seguire mancando una sufficiente dilatazio¬ 
ne mentre, d’altro canto, le laminarie sono 
spesso causa d’infezione ed i dilatatori di He- 
gar non sono senza pericolo. 

Il pericolo della curetta consiste nella pos¬ 
sibilità di perforazione. Ora, Briault (Journ. 
iìes praticiens, 15 agosto 1936) richiama l’at¬ 
tenzione sul fatto che si è qualche volta cre¬ 
duto ad una perforazione, mentre la laparo¬ 
tomia ha dimostrato che non esisteva affatto. 

Comunque, in questi casi è necessaria una 
grande prudenza nel raschiamento e rifarlo se 
sono rimasti dei detriti infettivi e la febbre 
persiste; applicare un tamponamento vagina¬ 
le, da togliersi dopo 24 ore, e mettere del 
ghiaccio sul ventre. Evitare ogni applicazione 
endouterina, sia come écouvillonage, sia come 
irrigazioni o tamponamenti. fiì. 

Per far cessare la secrezione lattea. 

In sostituzione dell’attuale metodo antiga- 
lattogeno (cremore e fasciatura compressiva) 
E. Miraldi (rif. in CUnicu Osteitrica, giagiio 
1936) ha usato le iniezioni di olio canforato al 
20% in 46 casi, rilevando quanto segue: 

1) La canfora ha spiccata azione antiga- 
lattogena soltanto se usata a parto avvenuto; 

2) Con l’iniezione giornaliera di olio can¬ 
forato al 20 %, continuando per 4 giorni, si 
arresta la secrezione lattea nel 100 % dei casi, 
scompare anche la lattosuria; 

3) È bene associarvi anche l’uso esterno 
di spirito canforato che serve anche per risol¬ 
vere ingorghi mammari e combattere, così, la 
mastite delle puerpere; 

4) Il trattamento è si>ecìalmente efficace 

quando viene usato al momento della montata 
lattea. fil. 

TECNICA MEDICA. 

La prova dell’efficienza respiratoria nell’asma 
bronchiale. 

Se ne occupano J. L. Livingstone e M. Cil- 
Icspie {Quart. Journ. of Medecine, luglio 1936). 


Accanto al controllo clinico dei risullati dei 
trattamento dell’asma bronchiale mediante 
ginnastica respiratoria, gli AA. hanno osser¬ 
vato rinfluenza di questa suH’efTicienza respi¬ 
ratoria in rapporto o meno alle condizioni dei 
pazienti. La ricerca è stata eseguita su 27 casi; 
quali prove della funzionalità respiratoria gli 
AA. hanno applicato la spirometria (con appa¬ 
recchio di Rnipping e con il manomeiro a i 
di mercurio), l’espansione toracica, e l’osser¬ 
vazione radiologica dei movimenti diafram¬ 
matici. 

Le modificazioni più significative in rappor¬ 
to al miglioramento clinico risultarono dalla 
determinazione dell’aria di riserva, il volume 
della quale (inferiore alla norma in tutti i ca¬ 
si prima del trattamento) è ritornato alla nor¬ 
ma o anche era salito al disopra di questa nei 
casi che reagirono favorevolmente al tratta¬ 
mento. In questi è stata pure raggiunta la ],os- 
sibilità della regolazione volontaria del dia¬ 
framma e l’instaurarsi della respirazione pre¬ 
valentemente diaframmatica, invece di quella 
toracica. 

Il miglioramento clinico era pure associato 
ad aumento di espansibilità toracica specie al 
livello dell’epigastrio (il minimo desiderabile 
dell’aumento è di 5-6 cm. a tale livello). 

Le variazioni del quoziente respiratorio, del¬ 
la quantità di ossigeno introdotto, del tempo 
della in- ed espirazione non hanno dimostrato 
essere in relazione all’efficienza respiratoria; 
anche la prova col manometro ad U non ha 
fornito risultati decisivi per il giudizio asso¬ 
luto sulla funzionalità respiratoria degli asma¬ 
tici; tale prova ha dimostrato la inferiorità ge¬ 
nerica deirefiìcienza respiratorio in questi ma¬ 
lati e solo in rari casi ha dato risultati normali 
dopo il trattamento; essa potrebbe tutt’al più 
servire quale indice di un progresso, ma non 
del risultato ottenuto. S. M. 

MEDICINA SCIENTIFICA 

Gruppi sanguigni e malaria. 

Premesso che appare ammissibile dal punto 
di vista teorico-sperimentale e dai risultati de¬ 
gli studi statistici che una determinata combi¬ 
nazione sierologica costituzionale possa essere 
legata più che un’altra alla recettività per una 
determinata malatta, A. Mangiacapra (La RL 
forma Medicai, 18 luglio 1936), prospetta l’ap¬ 
plicazione di questa teoria nel campo della 
malaria che è essenzialmente una malattia del 
sangue. 

Egli ha praticato la determinazione del grup¬ 
po sanguigno in 520 malarici in età dai 19 ai 
25 anni, appartenenti alle varie regioni d’Ita¬ 
lia. Gli esami furono fatti sempre in periodi di 
apiressia e fuori dell’azione dei medicamenti. 

I risultati ottenuti con le ricerche furono i 
seguenti : 
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La distribuzione dei gruppi sanguigni nei 
malarici differisce di mollo dalla distribuzio¬ 
ne dei gruppi sanguigni nei sani. Negli indivi¬ 
dui esaminati è emersa una forte prevalenza 
relativa del secondo gruppo. Inoltre la mag¬ 
gior parte dei casi di malaria persistente e di 
malaria grave, si manifestò in individui appar¬ 
tenenti al secondo gruppo. 

Resta così bene delineata la figura di « re¬ 
cettivo » dell’infezione malarica, per questo 
gruppo e di « resistente » per gli altri, special¬ 
mente gli ultimi due. 

Questo fatto ha particolare importanza per 
la medicina preventiva: con la determinazione 
del gruppo sanguigno si potrebbe effettuare 
una selezione nelle correnti migratorie verso 
le zone malariche; se ne otterebbe una dimi¬ 
nuzione della morbilità e della mortalità. 

L’A. ha inoltre indagalo se la fissità del 
gruppo sia modificata dall’accesso febbrile o 
dalla terapia antimalarica: i risultati sono sta¬ 
ti negativi, inquanto non fu mai riscontrato 
mutamenti di gruppo nelle condizioni suddette 
e questo è una nuova conferma del carattere 
di fissità dei gruppi sanguigni. 

F. Vicentini. 

Studio istopatologìco del coma malarico; madre 

e feto. 

La trasmissione della malaria dalla madre al 
feto avviene solo eccezionalmente e in seguito 
a condizioni anormali della placenta. Di re¬ 
gola, come Marchiafava e Bignami hanno da 
lungo tempo dimostrato, non solo nei neonati 
da madri malariche anche con placente inten¬ 
samente i)arassitate non si trovano parassiti 
nel sangue dei vasi ombelicali, o in quello pe¬ 
riferico. ma neppure si trovano alterazioni di 
carattere malarico, come la melanosi, nelle 
autopsie dei feti, dei nati morti, o morti poco 
dopo la nascita. 

Al. Slatineano ed i suoi collaboratori hanno 
studiato le lesioni istologiche negli organi di 
una madre morta in coma malarico, le altera¬ 
zioni della milza e del fegato del feto di quat¬ 
tro mesi, e quelle della placenta. (Arch. Roum. 
de Path. Experim., giugno 1936). 

Nella madre, oltre alle lesioni viscerali de¬ 
terminate abitualmente dalle forme gravi di 
malaria, hanno trovato lesioni del sistema ner¬ 
voso, consistenti nella formazione di noduli 
pseudogommosi, perivascolari, situati in alcu¬ 
ni gangli simpatici. 

Nella placenta, le alterazioni dovute alla pre¬ 
senza dì parassiti erano notevoli; ma i parassiti 
sì dimostravano incapaci di superare la bar¬ 
riera placentare: infatti il fegato e la milza del 
feto ne apparivano del tutto privi. Fu messo 
in evidenza del pigmento malarico nel citopla¬ 
sma di alcuni macrofagi dì questi organi. 

E. Cariinfanti. 


VARIA 


Corpo e spirito. 

Ci sono molti fatti di esperienza medica che 
sono difficili ad analizzarsi perchè non è facile 
ridurli in termini sperimentali. Un esempio 
importante è quello dei benefìci effetti del ri¬ 
poso dì molti tessuti in varie condizioni in cui 
è necessaria una restaurazione dei tessuti. Un 
altro esempio è l’influenza del pensiero o del 
sistema nervoso centrale sulle malattie e da 
tempo immemorabile si sa che medico e ma¬ 
lato che simpatizzano riescono a vincere la ma¬ 
lattia meglio. Metalnikoff ed altri emisero l’o¬ 
pinione, più convincente forse per loro che per 
chi legge, che le reazioni immunitarie si potes¬ 
sero ridurre a riflessi condizionati e recente¬ 
mente Schambouroff e Belikow di Mosca sono 
andati più in là ancora. Essi fecero questi 
esperimenti : immediatamente dopo aver schiac¬ 
ciato le orecchie di conigli iniettavano loro del 
vaccino anticolerico che provocava leucocitosi 
dopo qualche ora. Si ripetevano queste ma¬ 
novre per 2-3 settimane, ogni giorno, finché 
la sola compressione delle orecchie provocava 
aumento dei leucociti. In altri esperimenti, che 
ebbero gli stessi risultati, essi sostituirono lo 
schiacciamento delle orecchie col suono di un 
corno. 

La reazione leucocitaria quindi, secondo gli 
autori, sarebbe dovuta non allo stimolo del mi¬ 
dollo osseo da parte dell’antigene, ma ad uno 
stimolo che parte dal sistema nervoso, sul qua¬ 
le anche l’antigene agirebbe. Se fosse così, do¬ 
vrebbe essere possibile l’inibizione del riflesso 
e gli Autori affermano di averla ottenuta colla 
faradizzazione del i)iede o facendo odorare 
canfora o ammoniaca. 

Naturalmente coloro che accettano senz'al¬ 
tro l’influenza dello spirito sui tessuti non 
hanno nessuna difficoltà ad accettare queste 
affermazioni. Gli altri invece sono più scettici 
e ritengono necessario che le osservazioni sia¬ 
no più numerose e che si trovi una misura 
più probativa della notoriamente e facilmente 
variabile quantità dei leucociti. 

Così The Lancet (1-8-36). R. Lusena. 


Per facilitare la lotta antimalarica. 

Il dott. .Augusto De Benedetti di Milano ha 
descritto, nella Rivista di Malariologia, un di¬ 
spositivo che permette di rendere più regolare 
lo spandimento delle polveri antilarvalì, me¬ 
diante le macchine soffiatrici; si realizza così 
un’economia del 50% nella lotta contro le lar¬ 
ve di zanzare propagatrici della malaria. II di¬ 
spositivo De Benedetti è applicabile anche alle 
polveri antiparassitarie usate in agricoltura. 
Non è brevettato. 
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NELLA VITA PROFESSIONALE. 


AMMINISTRAZIONE SANITARIA. 

Inquadramento dei Laboratori Comunali di Igiene 

in quelli Provinciali. 

La Direzione Generale di Sanità Pubblica, con 
Circolare N. 114 A. XiV (,7 seti.) ha emanato delle 
licirme per Tapplicazione degli articoli 82 e 362 
del T. U. Leggi sani larie, circa il passaggio dei 
Laboratori comunali di vigilanza igienica, dalla 
gestione dei Comuni a quella della Provincia. 

Si osserva che il contemporaneo funzionamento 
nella città capoluogo di due laboratori, oltre che 
essere ragione di maggiori spese, non agevolereb¬ 
be Tunificazione dei servizi dì profilassi e di vi- 
ilaiiza igienica, sanzionata dal nuovo T. U. delle 
eggi sanitarie. 

Dopo varie considerazioni sulla funzione dei due 
tipi di Laboratorio, detta circolare dispone che 
i RR. Prefetti ed Autorità assimilate promuovano 
dairAinministrazione provinciale i seguenti prov¬ 
vedimenti. 

1) Nelle città con oltre duecentomila abitanti 
il laboratorio provinciale in relazione alle parti¬ 
colari condizioni e necessità del comune capoluo¬ 
go e con le norme dell’articolo 82 del t. u. 1. s., 
lieve comprendere distinta ed apposita sezione chi¬ 
mica e batteriologica con adeguato personale tec¬ 
nico, da servire per le indagini igienìco-sanitarie 
interessanti il capoluogo. 

2) Là ove tali sezioni vengono istituite dovrà 
nominarsi uno speciale comitato di coordinazione 
dei servizi del laboratorio provinciale, costituito 
dal Preside della Provincia, dal medico provin¬ 
ciale e dalTufficiale sanitario del capoluogo. 

Le modalità del funzionamento delle sezioni del 
Laboratorio, particolarmente di quelle in servizio 
del capoluogo, vengono determinate dal detto co¬ 
mitato, che ne vigila e controlla il funzionamen¬ 
to, e può proporre alla Commissione di disciplina 
prevista dallart. 90 del t. u. gli eventuali provve¬ 
dimenti a carico del personale. 

Resta sempre salva lattribuzione di sovrainten- 
denza e di vigilanza che la legge affida al medico 
provinciale. 

3) L’ufficiale sanitario del capoluogo si av¬ 
vale delle anzidetto sezioni per l'esecuzione di ana¬ 
lisi, di studi e di indagini riflettenti l’igiene e la 
sanità pubblica. 

I dirigenti i reparti non possono rifiutarsi dal 
dare sollecita esecuzione alle richieste fatte dal¬ 
l’ufficio d’igiene, tenendo presenti gli scopi cui 
mirano le indagini stesse, secondo le segnalazioni 
fatte dall’ufficiale sanitario. 

ì risultati delle indagini devono essere comuni¬ 
cati all’ufficiale sanitario nel più breve tempo pos¬ 
sibile. 

4) Ciascuna sezione deve tenere protocolli di¬ 
stinti per le indagini eseguite nell’interesse del 
comune capoluogo. 

A capo di queste sezioni per il capoluogo sarà 
messo uno dei coadiutori, sotto la direzione del 
direttore deH’analogo reparto del Laboratorio pro¬ 
vinciale. 

5) Il Comitato dì coordinazione anzidetto de- 
termin.ì le attrilmzioni del reparto chimico e di 
quello batteriologico, avvertendo che devono rite¬ 
nersi proprie del reparto chimico le indagini che 
richiedono ricerche puramente o prevalentemente 


di chimica, come è il caso del controllo sulle be¬ 
vande e sugli alimenti, mentre sono proprie del 
reparto batteriologico le indagini microscopiche, 
batteriologiche, biologiche e (luelle di chirnica-clì- 
iiica, come esami di essudati e trasudali, del li¬ 
quido cefalo-rachidiano, determinazione della gli- 
cemia, azotemia, esami completi di urine, di 
feci ecc. che, pur co.mprendendo ricerche chimi¬ 
che, richiedono imprescindibili cognizioni medi¬ 
che per una esatta valutazione ilei risultati. 

6) In relazione ai provvedimenti anzidettì il 
rettorato provinciale dovrà deliberare il regola¬ 
mento e la pianta organica del personale addetto 
ai reparti che costituiscono il laboratorio provin¬ 
ciale, avvertendo che il direttore di ciascun re¬ 
parto dirige non soltanto la sezione per le inda¬ 
gini richieste dai comuni della provincia ma an¬ 
che quella da servire per il capoluogo. 

L’organico deve considerare anche ì preparatori 
ed i vigili sanitari addetti al laboratorio. 

7) Con la istituzione «lei vigili sanitari pro¬ 
vinciali, non si intendono abolite le funzioni dei 
vigili e degli ispettori sanitari che sono addetti 
agli uffici di igiene comunali per la vigilanza sulla 
esecuzione delle disposizioni dì legge e di regola¬ 
menti sanitari. Le atliihuzioni, ora spettanti a 
tale personale ausiliario particolarmente in ma¬ 
teria contravvenzionale e di prelevamento dì cam- 
])ioni, sono sempre in vigore, ed è superfluo ram¬ 
mentare che, in caso di prelevamento di mate¬ 
riale da sottoporre ad analisi, l’ufficiale sanitario 
deve rimettere al Laboratorio provinciale il ver¬ 
bale di prelevamento. 

« « • 

Con le disposizioni anzidette questo Ministero, 
lenendo in giusto conio i bisogni delle grandi cit¬ 
tà. che attualmente hanno in funzione propri 
laboratori, intende dare una conveniente ed or¬ 
ganica sistemazione ai ■servizi di igiene e di pro¬ 
filassi in tutti i comuni della pro>micia senza ad¬ 
divenire a deroghe o a modifiche delle norme sta¬ 
bilite dal testo unico delle leggi sanitarie. 

L’esperienza dimostrerà -se l’ordinamento ri¬ 
sponderà efficacemente al bisogno di una larga 
ed intensa azione di vigilanza e di controllo nel 
supremo interesse della tutela della ,Sanità pub¬ 
blica. 

Si interessano le EE. LL. a volere dare perso¬ 
nale premura jier la pronta e rigida esecuzione 
delle disposizioni stesse e si attende assicurazione. 


SERVIZI IGIENICO-SANITARI 

Provvidenze economiche per Pincremento demo¬ 
grafico. 

Il Consiglio dei Ministri, nella seduta del 12 
settembre, ha ajiprovalo uno schema di decreto 
legge con cui sì approva il testo unico delle leggi 
in materia demografica. 

In tale testo unico sono state raccolte e coordi¬ 
nate con opportune integrazioni le norme di ca¬ 
rattere legislativo promosse dal Governo fascista 
dal 1926-IV in poi. 

Fra le disposizioni innovative meritano di es¬ 
sere menzionate quelle riguardanti: 
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a) la preferenza di ordine generale a favore 
dei coniugali nei confronti dei celibi per lutte 
le cariclie pubbliche e le distinzioni civili ed ono¬ 
rifiche; 

b) la facollc^ concessa alle Provincie ed ai Co¬ 
muni di accordare premi di nuzialità e di nata¬ 
lità anche in deroga alle disposizioni che rego¬ 
lano le spese facoltative; 

C) la concessione di analoga facoltà ad altri 
Enti pubblici, alle casse di risparmio, ai monti di 
pegno di prima categoria, alle Istituzioni pubbli¬ 
che di beneficenza ecc.; 

d) la concessione a carico dello ,Stalo in fa¬ 
vore delle famiglie bisognose, di speciali premi 
di natalità per i parli multipli; 

e) la facoltà accordala agli Enti locali, para¬ 
statali, opere nazionali, associazioni Sindacali ed 
Enti pubblici in genere di applicare in favore dei 
propri dipendenti e compatibilmente con le pro¬ 
prie disponibilità finanziarie le disposizioni con¬ 
cernenti i premi di nuzialità e di natalità per i 
dijiendenti statali; 

/) la riduzione da 10 a 8 del numero minimo 
dei figli richiesto per il godiiuento della, totale 
esenzione dal pagamento delle tasse scolastiche da 
parte degli estranei alle pubbliche amministra¬ 
zioni : 

g) rabolizione dì ogni disposizione limitativa 
dei matrimoni nei riguardi dei personale dei corpi 
armali delle Provincie e dei Comuni, nonché del 
personale femminile addetto ad ospedali psichia¬ 
trici. 

TI provvedimento rappresenta un ampliamento 
ed una intensificazione delle misure adottale dal 
Regime fascista per il potenziamento demografico 
della Nazione. 


CONCORSI. 

Posti vacanti. 

Asti (Alessandria). — Concorso per titoli a due 
posti di medico condotto presso i Comuni dì: 
Isola d’Asti, stipendio annuo L. 7000 con quat¬ 
tro aumenti quinquennali del decimo; indennità 
cavale, o aiitom. L. 2500 annue, oltre a L. COO se 
incaricato funzioni uff. sanìt.; Rocchetta Tanar'o, 
stipendio L. 7000 annue, con 4 aumenti quin¬ 
quennali del decimo; indennità per autom. o 
cavale. L. 2500, oltre a L. 700 se incaricato fun¬ 
zioni uff. sanìt. Scadenza 30 ottobre 1936. 

Mantova. — Concorso per titoli scientifici e pra¬ 
tici posto Direttore medico Os] odale Psichiatrico 
Provinciale. Stipendio annuo L. 20.000 oltre in¬ 
dennità servizio attivo di L. 5000 al lordo. Do¬ 
mande, in carta bollo, corredate dei documenti 
d’uso, al Presidente Congregazione Carità di Ca¬ 
stiglione delle Sliviere, via R. Ordanino 171 entro 
il IO ottobre 1936. 

Torino. — E riaperto il concorso al posto di 
primario medico. Sezione Pediatrìa nelTOspedalc 
Maria Vittoria (via Medail 3). Scadenza per le do¬ 
mande ore 17 del 22 novembre 1936. Condizioni 
stabilite nel programma relativo, visiliile presso 
la Segreteria delTOspedale unitamente allo Sta- 
luto ed al Regolampiilo delTOpera. 


Trento. Ospedale Civile. — Concorso, per titoli, 
al posto di Medico Primario con incarico Direttore 
e al posto (li Chirurgo Primario. Stip. L. 12.000; 
partec. 42 % proventi tariffe dozzinanti. Al Diret¬ 
tore spetta alloggio gratuito senza mobilio e ri- 
scaldamento ed indennità carica L. 3000 annue. 
Ritenute legge; scad. 10 nov. ore 18. Per chiari¬ 
menti rivolgersi Segreteria Congregazione Carità, 
via S. Croce 9, Trento. 

Voghera (Pavia). Ospedale Psichialrico. — Per 
soli titoli scientifici e pratici. Medico Primario 
e due Medici assisteiili. Stipendio, per il primo, 
L. 11.000 con 5 dee. (ire 3ennali, due 4ennali). 
Pei gli assistenti L, 9500, con gli stessi aumenti. 
Pel serv. attivo, rispettivamente, b. 2600 e L. 2100, 
[)iù caro viveri. II lutto al lordo. Nel biennio di 
prova lo stipendio à ridotto di 1/10. Alloggio: ap- 
jKirlamento per il Primario; camera mobiliala per 
l'assistente; riscaldam., illumin.; vitto nei giorni 
di guardia. Età massima 3o a. al 15 seti. 1936. 
Diploma di abilitazione conseguito entro il 1924. 
Competenza tecnica a norma del Reg. 1909 alla 
Legge manicomi e alienati. Tassa L. 50,20 al cas¬ 
siere prov. di Pavia. Scadenza ore diciasette del 
lo novembre 1936. 


NOTIZIE DIVERSE 

L’Italia al Congresso di urologìa di Vicuna. 

Nel Congresso della Società Internazionale di 
Urologia che si è tenuto ora a Vienna, dovendosi 
rinnovare 1^. Presidenza della Società, il posto di 
primo vice-presidente è sialo assegnato all'Italia, 
assegnandolo al prof. Roberto Alessandri. Nume¬ 
rosi sono stati gli italiani che vi hanno parteci¬ 
pato, fra cui oltre il prof. Alessandri, i proli. Bo- 
nanome, Mingazzini, Haimoldi di, Roma, Bruni di 
N’apoli. Pavone di Palermo, Gardini, Gamherini, 
Garofalo, Pernicci di Bologna, Lasio, Pisani di Mi¬ 
lano, De Gironcoli di Conegliano, ed altri. 

Il prof. Pisani è stalo relatore dì uno dei tre 
temi del Congresso. Sugli altri hanno parlato qua. 
si tutti gli italiani intervenuti. La se(Ìe del pros¬ 
simo Congresso nel 1939 è stata fissata a New York. 

Le soddisfacenti condizioni sanitarie delle truppe 

in Africa Orientale. 

Le condizioni sanitarie delle nostre truppe in 
Africa Orientale conlinuauo a mantenersi otiìme. 
I dati statistici relativi ai militari ricoverali negli 
ospedali di Addis Abeba dimostrano che la mor¬ 
bilità che si verifica fra i nostri soldati colà dislo¬ 
cali, nonostante Uandamento stagionale inclemen¬ 
te, si è mantenuta in limiti lievemente superiori 
alla morbilità media dell'Esercito nella Madre¬ 
patria. 

Tali confortanti risultati sono dovuti alle sod¬ 
disfacenti condizioni di ambiente, in corso di con. 
tiniio niiglior.imenlo, e alle assidue provvidenze 
di ordine igienico e sanitario di ogni speede che, 
con larghezza dì mezzi, vengono portale dal Go¬ 
verno generale dell'Africa Orientale Italiana. 

Un istituto elioterapico chirurgico inaugurato nel 

Vicentino. 

I duecento medici convenuti da ogni provincia 
per il Congresso regionale della Federazione ita- 
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liana contro la tubercolosi sono saliti a Mezzaselva 
di Roana per assistere airinagurazione dell’Islituto 
elioteropico chirurgico ortopedico creato dal Con¬ 
sorzio antitubercolare di Vicenza. 

Il vescovo di Padova, mons. Agostini, ha bene¬ 
detto ristituto, quindi, dopo brevi parole del pre¬ 
side della provincia ing. Dolcetta, ha parlato il 
direttore dell’Istiluto prof. Deiitala il quale ha ri¬ 
cordato che una sola è la meta degli scienziati: 
cooperare, secondo le^ direttive del Duce, alla con¬ 
servazione e al! irrobustimento della ra^za. 

Convegno regionale della Fed. per la lotta contro 

la tubercolosi. 

La Sezione Piemontese della Fed. per la lotta 
contro la tubercolosi nel prossimo ottobre terrà 
in Cuneo presso il Sanatorio dell’I.N.F.P.S. una 
seduta scientifica sul tema: « L’emoftoe d’al¬ 
larme ». 

La discussione sarà preceduta da una relazione 
dei dottori Maestri e Bernabò-Silorata, « Sull’emof- 
toe d’allarme - Rilievi clinici e radiologici su ol¬ 
tre 100 casi raccolti neirultimo biennio ». 

Per le eventuali comunicazioni sullo stesso ar¬ 
gomento prenotarsi, entro il 30 settembre p. v., 
trasmettendo il titolo al segretario della Sezione, 
prof. Giglio Ferrando, direttore sanitario del Sa¬ 
natorio S. Luigi. 

li’associazioue volontari del sangue ufflcialmeiite 

riconosciuta. 

Con decreto in data 20 agosto 1936-XIV il Mi¬ 
nistero dell’Interno, sentito il Ministero delle Cor¬ 
porazioni, ha autorizzato la costituzione e ricono¬ 
sciuto rÀssociazione Nazionale Datori di Sangue. 

Dopo il Decreto Ministeriale del 3 giugno 1935- 
XIII col quale venivano disciplinali i servizi della 
trasfusione in Italia, il riconoscimento del Gover¬ 
no Fascista sanziona l’opera sociale, umanitaria 
e sanitaria svolta sino ad oggi dall’Avis che della 
Associazione Nazionale viene a costituire i qu<ylri 
attraverso le sue Associazioni Provinciali e Sezioni 
Ciomunali sparse nel Regno. 

La sede della Presid^iza della Associazione Na¬ 
zionale sarà portata a Roma, mentre la Direzione 
Generale rimarrà a Milano. 

Un po’ doTunque. 

A Manchester degli Stati Uniti numerosi parte¬ 
cipanti a un banchetto, il quale aveva raccolto 


circa 700 persone, furono colpiti da « avvelena¬ 
mento alimentare»: nausee, vertìgini, vomiti, in¬ 
tensi dolori addominali, diarrea; i primi sintomi 
si dichiararono durante i discorsi; una settantina 
di persone dovettero essere ricoverate negli ospe¬ 
dali, ma il numero dei colpiti fu molto maggiore. 

Una società inglese intitolata « Comitato di ri¬ 
cerca sul trattamento della tubercolosi » preconiz¬ 
za un nuovo metodo curativo detto « guarigione 
Stevens della consunzione » o, con termine più 
reclamistico, « umckaloabo ». La Società ha of¬ 
ferto una somma pari ad oltre 600.000 lire it. al 
Consiglio delTAssociazione Medica Britannica, af¬ 
finchè vengano eseguile ricerche di controllo sul 
valore effettivo del metodo. 

II doti. .loHN Donn.\n, di Dunifries (Inghilterra), 
cavalcava lungo il mare a Monreith. quando fu 
sbalzato nell’acqua. Veniva salv.ato; ma poco dopo 
decedeva, presumìbilmente per collasso cardiaco. 


La sciagura del « Pourquoi pas .^ » è stata for¬ 
temente sentila dalla famìglia medica, poiché 
l'eroico esploratore polare Giovanni Battista Char- 
col era figlio del sommo neurologo Carlo ed egli 
stesso era medico. A j)iù riprese aveva dimostrato 
una amicizia calda e fattiva per il nostro Paese. 


Le malattie infettive in Italia. 

Numero dei Comuni colpiti e numero 
dei casi (jra parentesi). 
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billo 161 (461); Scarlattina 111 (171i: Pertosse 175 
(òlO'i; Varicella 62 (80); Vainolo e vaiuoloide — 
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animali rabbicì o sospetti 53 (79i, dichiarata — 
(- -): Pustola maligna 29 (35); Parotite epidemica 
60 ^02); Leishmaniosi 2 (2); Febbre puerperale 
28 (29).' 
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OELI.A l{. UnIVEKSITÀ DI PiSA. 

La derivazione interna permanente della 
bile come cnra chirurgica radicale della 
calcolosi biliare. 

Prof. G. PAGGIO, direttore. 

Per i più, la cura chirurgica della calcolosi 
lùliarc è imperniata nel precetto di asportare 
la cistifellea, in quanto che, per la sua carat¬ 
teristica dì serbatoio della bile, costituisce an¬ 
zitutto la sede di incremento, se non di for¬ 
mazione, dei calcoli e in secondo luogo favo¬ 
risce il persistere deH'infezione una volta che 
si sia iniziata. Si asporterà la cistifellea calco¬ 
losa: sia che rappresenti la sola sede dei cal¬ 
coli, sia che questi si trovino anche nel cole¬ 
doco. In tal caso il coledoco sarà poi trattato 
a parte e, di solito, mediante apertura e dre- 

(1) Comunicazione alle « Giornate mediche di 
Montecatini m. 


naggio, o mediante apertura, asportazione dei 
calcoli e successiva chiusura. 

Ma chi astragga dagli assiomi e sappia fer¬ 
marsi ai fatti, troverà che ci sono dei coleci- 
stectomizzati per calcoli che continuano a sof¬ 
frire di calcolosi biliare e troverà ancora che, 
mentre la colecistectomia ha segnato una con¬ 
quista sulla timida colecistostomia, oggi, anche 
da parte di chirurghi abituati da tempo alla 
prima operazione si domanda se la seconda 
non continui ad avere le sue indicazioni. 

Non è vero allora che quel rapporto tra fun¬ 
zione della cistifellea e necessità della sua 
asportazione risponda a realtà, perchè, se fos¬ 
se così, le applicazioni terapeutiche fatte in 
sua deroga dovrebbero fallire. E, se la sua 
attendibilità dev’essere misurata in proporzio¬ 
ne dei successi anziché avere un valore asso¬ 
luto, bisogna convenire che, dalla stessa pre¬ 
messa può derivare una conclusione diversa. 

Dìfatti, se la cistifellea calcolosa fa danno 
al l’organismo in quanto agisce da serbatoio, 
sembrerebbe che il modo più ovvio per giun¬ 
gere allo scopo di eliminare quel danno ^8*56 
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quello di toglierle l’azione medesima, trasfor¬ 
mandola anch’essa, come il resto delle vie bi¬ 
liari, in organo di passaggio, anziché di sog¬ 
giorno, della bile. Il che può essere ottenuto 
facilmente mediante operazione analoga a quel¬ 
la che assai spesso si esegue in altre parti del 
canale gastro-enterico e consiste nell’anasto¬ 
mosi, cioè mediante una colecisto-gastro- o co- 
lecisto-duodenostomia. 

L’operazione è nota fin dagli albori della 
chirurgia biliare, ma, in genere fu riservata 
alla occlusioni coledociche per tumore o per 
cause estrinseche, e nella calcolosi non trovò 
applicazione. 

Perchè ? 

Perchè ebbe la disgrazia dì diventare ogget¬ 
to d’esperimento. E Pesperimento — che do¬ 
vrebbe essere il più valido ausilio della clinica 

— in questo caso invece soffocò la clinica. 

In verità, non è l’esperimento il responsabile 
del misfatto: responsabili ne sono gli esperi- 
mentatori. Perchè: In primo luogo, l’esperi¬ 
mento, se può dimostrare che il fegato di un 
cane la cui cistifellea sia anastomizzata al duo¬ 
deno presenta dei batteri e delle condizioni 
istologiche che non si trovano normalmente, 
lascia altresì riconoscere che tali reperti re¬ 
grediscono col tempo nonostante che l’ana¬ 
stomosi permanga, e si accordano con condi¬ 
zioni generali dell’animale ottime (Cardia). Il 
che significa che i reperti medesimi, se pure 
siano da interpretarsi come conseguenza di¬ 
retta deU’anastomosi, trovano nell’organismo 
stesso il correttivo che toglie loro ogni signi¬ 
ficato di manifestazioni dannose; oppure si¬ 
gnifica che dipendono soltanto indirettamente 
dal fatto dell’anastomosi e sono invece l’espres¬ 
sione di particolari modificazioni temporanee 

— anch’esse per le stesse ragioni innocue — 
che l’anastomosi produce prima altrove, per 
esempio nell’intestino, dove, in conseguenza 
del mutato contenuto biliare possono originar¬ 
si sostanze che prima non c’erano e costituir¬ 
si delle transitorie modificazioni della parete 
che permettano il passaggio nel cìrcolo porta¬ 
le e quindi l’apporto al fegato, di elementi che 
abitualmente non vi passano. 

In secondo luogo scompare il significato 
dell’esperimento — nel caso deH’anastomosi 
delle vie biliari — di fronte al criterio dell’e- 
sfierimentatore, perchè nessuno esperimento 
animale eguaglia l’esperimento clinico. Il qua¬ 
le ha al suo attivo un’infinità di colecisto- 
gastro- 0 duodeno-stomie, almeno per cancri 
della testa del pancreas o delle vie biliari e 
per ulceri gastriche (delle quali Babcock ne 


contava 27 già nel 1920) (1), senza danni e 
invece con risultati che forse ognuno di noi 
deve riconoscere come stupefacenti. 

E, se ciò che poi si teme è la comunicazione 
diretta col tubo digerente, non dovrebbe de¬ 
stare lo stesso timore una comunicazione aper¬ 
ta sul coledoco invece che sulla cistifellea.^ 
Invece, Lorenz non si peritava di scrivere 
nel 1920 (Med. Klin., Voi. 16, p. 26; Zorg. IX, 
68) che la coledocotomia transduodenale (alla 
quale residua, appunto, una fistola del coledoco 
col duodeno) deve essere tenuta in considera¬ 
zione di procedimento normale nella calcolosi 
del coledoco. Nel 1923 {Vien. kl. Woch,, p. 
291; Zorg. XXIII, 43) egli aveva eseguito l’ope¬ 
razione ben 140 volte. E Flòrcken, alla fine 
del 1923 (A. /. kl. Ch., Voi. 124, p. 49, 1923; 
Zorg. XXIIl) aveva eseguito già per 20 volte 
la coledoco-duodeno-stomia che Sasse (v. 'Elòr- 
cken) aveva adottato sistematicamente in luo¬ 
go del drenaggio dell’epatico, operando in tal 
modo, negli anni 1910-14, 46 casi. 

La stessa considerazione varrebbe per la pra¬ 
tica consigliata da Ahrens, di innestare, dopo 
colecistectomia, il cistico nel duodeno anziché 
lasciarlo in sito allacciato. (Zbl. /. Ch., 50, 
169, 1923). 

La pubblicazione dì Flòrcken fece seguaci 
e oggi anche da noi sono più di uno i fautori 
della coledoco-duodeno-stomia per calcolosi. 

Ora è da rilevare che la coledoco-duodeno- 
stomia per calcoli è un’anastomosi delle vie 
biliari col canale digerente come lo è quella 
della cistifellea, non solo agli effetti delle pos¬ 
sibili infezioni ascendenti, ma pure agli effetti 
dell’infezione già in atto nelle vie biliari stes¬ 
se; perchè, se infetta è la cistifellea calcolosa, 
non si può dire che il coledoco lo sia meno 
quando anche in esso i calcoli soggiornino. 

E perchè, allora, sul coledoco l’anastomos’i 
sì, e sulla cistifellea no.^ 

Non saprei dire quanto i concetti informa¬ 
tori di queste considerazioni avessero di già 
agito sul mio subcosciente quando feci le con¬ 
statazioni personali che qui espongo. 

Il 3 marzo 1928’ operai una donna con dia¬ 
gnosi e con reperto dì calcolosi della cistifel¬ 
lea. Avendo scambiato il coledoco col cistico 
ed avendo trovato, oltre ad aderenze diffuse 
delle vie biliari, aderenza isolata della piccola 
curvatura gastrica col fegato, che faceva pen¬ 
sare ad ulcera, feci un’operazione con^>istente 
in colecistectomia, sutura parietale dell’epati¬ 
co. impianto terminale del coledoco sulla pa¬ 
ri) Babcock. Med. Ree., voi. 98, ii. 12, p. 476» 
1920; Zorg., X. p. 118. 
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rete superiore dell'angolo duodenale, resezione 
dello stomaco e della parte aderente del mar¬ 
gine epatico. L’ammalata, non solo guari delle 
sofferenze addominali, ma vide ricomparire le 
mestruazioni che mancavano da tempo e per 
la cui scom[)arsa sovrattutto aveva chiesto l’o¬ 
pera nostra, guadagnò notevolmente nel com¬ 
plesso delle sue condizioni di salute e ritornò 
a farsi visitare dopo mesi, tronfia dello stato 
gravidico nel quale si trovava. Da allora, cioè 
a distanza di più di otto anni, ebbe, con quella, 
quattro gravidanze oltre ad altre quattro che 
aveva avuto prima. Continua a star bene e la¬ 
vora sempre perchè di condizioni misere. 

Per quanto il profondo mutamento determi¬ 
nato nelle vie biliari e nel canale gastroente¬ 
rico dalla colecistectomia e dalla resezione ga¬ 
strica potesse spiegare un’altrettanto profonda 
azione suH’intero organismo, io fui portato a 
pensare che, nella — vorrei dire — trasforma¬ 
zione di quell’organismo, avesse avuto gran 
parte la nuova comunicazione che avevo sta¬ 
bilito fra vie biliari e intestino. E tale pensie¬ 
ro continuai ad agitare nella mia mente per 
molto tempo ancora, finché, un’altra volta HI 
7-XI-3I), trovandomi davanti ad una cistifellea 
con numerosi piccoli calcoli, il cui fondo si 
adagiava sulla parete anteriore della seconda 
porzione del duodeno, in un obeso, mangia¬ 
tore e bevitore, e ricordando anche per espe¬ 
rienza personale, non soltanto per i classici 
rilievi di Nussbaum, come accada talvolta di 
trovare operatoriamente i segni innocui di co¬ 
municazioni spontanee fra cistifellea e duode¬ 
no, verisimilmente pure per calcoli biliari, mi 
sentii guidato a far comunicare anch’io arti¬ 
ficialmente i due organi, ed eseguii senza esi¬ 
tazione la colecistoduodenostomìa. 

Il malato guari dell’intervento, emise con 
le feci, durante la degenza, numerosi calcoli, 
e, riveduto in condizioni ottime dopo 1 anno, 
riferiva che in seguito all’operazione era stato 
sempre bene senza il minimo disturbo fino a 
distanza di 6 mesi, quando avvertì una mole¬ 
stia in regione epatica, che ricordava i pro¬ 
dromi delle coliche antiche, tanto da far pen¬ 
sare che dovessero ripetersi; invece, preso, se¬ 
condo il consiglio del medico, un lassativo, 
tutto scomparve, e continuò a stare sempre 
tiene nonostante che facesse vita alquanto di¬ 
sagiata e ben poca regola avesse nella dieta. 
Bene sta tutt’ora, a quasi 5 anni dall’opera¬ 
zione. 

Un’altra paziente fu operata il 2 gennaio 
1934. Soffriva da 13 mesi di dolori in sede 
epatica e di itterìzia con febbre e brividi. Al¬ 
l’intervento presentò cistifellea piccola, retrat¬ 


ta, aderente, ispessita, piena di calcoli. Di pro¬ 
posito ne anastomizzai il fondo allo stomaco, 
il quale costituiva la parte di canale digerente 
più vicina. Ma per far ciò si rese necessario 
aprirla ed estrarre 3 calcoli. Nel complesso 
i calcoli erano talmente incuneati ed occluden¬ 
ti, che, nonostaiiLe l’asportazione di quei tre, 
non defluì bile affatto e l’anastomosi (tutt’al- 
tro che agevole) fu eseguita senza applicazione 
di pinze (il che fra le altre cose non sareblx? 
stato nemmeno possibile). Il coledoco non era 
chiuso, perchè le feci si mantenevano sì ipo- 
ma non furono mai a-coliche e anche il son¬ 
daggio duodenale aveva dato esito a liquido 
contenente bile. La sera successiva al giorno 
d’operazione fa. ebbe vomito di colore ver** 
dastro. II giorno appresso non vomitò più e 
l’ittero sembrò un po’ diminuito. Il giorno 8 
gennaio, cioè 6 giorni dopo l’operazione, non 
si trovarono più pigmenti biliari iielfurine, 
— 15 giorni dopo l’operazione fu sommini¬ 
strato un purgante oleoso e con le feci venne 
emesso un grosso calcolo. Dopo altri 2 giorni 
si ritrovarono i pigmenti biliari nelle urine e 
il 25 gennaio, cioè 23 giorni dopo l’opera¬ 
zione, l’a. venne dimessa operativamente gua¬ 
rita, in condizioni buone ma ancora alquanto 
itterica. Un anno dopo fu rimessa in Clinica, 
per osservazione, su mia richiesta. Non era 
più itterica affatto. Stava bene e raccontava 
che dopo la prima degenza aveva conservato 
ancora la tìnta della cute un po’ gialla, fintan¬ 
toché, a G mesi di distanza, fu colta da una 
nuova colica, forte ma breve, in seguilo alla 
quale aveva ripreso il suo colorito di avanti 
d’ammalare ed era stata benìssimo nonostante 
il suo faticoso lavoro, che è quello dei campi. 
L’esame radiologico confermò la presenza del¬ 
l’anastomosi e, in quanto al resto dimostrò 
che stomaco e duodeno erano normali. Il chi¬ 
mismo gastrico si rivelò eguale a quello di 
prima deH’operazìone. Oggi sono passati più 
di due anni e mezzo daU’operazione e la ma¬ 
lata continua a star bene facendo la contadina. 

Questo caso era stato per me la prova del 
fuoco. Difatti, in esso la colecistogastro.stomia 
aveva fatto riacquistare alla malata il benesse¬ 
re e la piena utilizzazione delle sue energie 
nonostante che la cistifellea fosse già caduta 
in preda a gravissime alterazioni anatomiche 
accompagnate prolungatamente da rialzi ter¬ 
mici con brividi, cioè nonostante che la flo- 
gosi fosse anche, con ogni probabilità, estesa 
dalle grandi alle pìccole vie biliari. 

Ma da quel caso io ho avuto anche un'altra 
dimostrazione, e cioè che la colecìstogastrosto- 
mia aveva liberato la malata, non solo dai cal- 
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coli che si trovavano nella cistifellea, ma an¬ 
che da altri che evidentemente si trovavano nel 
coledoco, dato che l’ammalata era itterica da 
molto tempo e per molto altro ancora con¬ 
tinuò ad esserlo dopo l’operazione nonostante 
che la febbre fosse scomparsa. 

Tale risultato, oltre che del valore assoluto 
della operazione, mi dava la misura del suo 
valore relativo in paragone con la coledoco- 
duodeno-stomia. Mi diceva cioè che, mentre 
non diversificano, almeno in linea di princi¬ 
pio, le ipotetiche condizioni di sfavore delle 
due operazioni, l’una dà, in linea di risultati, 
quella che l’altra non può dare, e quindi ri¬ 
duce ad unico atto modificatore delle vie bi¬ 
liari quelli che seguendo l’altro procedimento 
sono invece due. 

Difattì, mentre, per effetto della sola cole- 
cistogastrostomia ho visto scomparire dei sin¬ 
tomi che almeno clinicamente dovevano essere 
considerati di calcolosi coledocica oltre che 
cistica, è ben difficile che la coledoco-duodeno- 
stomia faccia uscire dalla cistifellea calcoli vo¬ 
luminosi : e perciò essa richiede in anticipo 
la colecistectomia. E se, alla diagnosi di cal¬ 
colosi coledocica manca nel caso mio la con¬ 
ferma operatoria diretta, la sintomatologia che 
ad essa ho riferito, per essere spiegata diver¬ 
samente, dovrebbe essere attribuita ad un cal¬ 
colo incuneato fra cistico e coledoco, cioè ver¬ 
rebbe ad assumere un significato che, se non 
le equivale, molto le è simile. 

Ad ogni mods, quella è l’interpretazione 
ch’io ho inteso di dover dare ai sintomi del 
caso in parola. Su tale interpretazione mi sono 
regolato in altri casi del genere, con risultati 
che la confermano. E mi spiego refiìcacia del¬ 
la colecistoanastomosì nella calcolosi del cole¬ 
doco, col meccanismo di autodilatazione dei 
dotti biliari conseguente alla sojipressione ana¬ 
tomica G funzionale della cistifellea, che illu¬ 
strai al congresso di Pavia. In forza di quel- 
l’autodilatazione, il coledoco viene ad assu¬ 
mere una maggiore ampiezza, che finirà col 
far trazione eccentrica anche sul cercine sfin- 
terìco rendendolo meno resistente, e quindi 
favorendo il passaggio di calcoli che non 
avrebbero potuto passarvi prima : mentre che 
il continualo deflusso della bile attraverso 
ranastomosi della cistifellea impedirà che la 
bile slessa depositi nuovi sali sul calcolo e 
quindi che il calcolo s’ingrossi. 

Ma l’influenza di questo continuo defluire 
della bile va ben più in là di quelle che pos¬ 
sano essere le sorti del calcolo. 

Le sofferenze avute dal nostro malato (Esem¬ 
pio n. 2), sei mesi dopo l’operazione, che gli 
erano sembrate prodromi di nuove coliche, 


non richiamano le vere coliche alle quali van¬ 
no incontro alcuni dei colecistectomizzati? E 
non fanno pensare, appunto, a calcoli che, 
dalle alte vie biliari abbiano raggiunto la sto- 
mia cistica e ne siano fuoriusciti .!> Io non vo¬ 
glio addentrarmi nella questione, da tempo 
dibattuta e non risolta, se i calcoli si formino 
nella cistifellea o più su. Constato invece che, 
sia quale si voglia la loro sede di origine, se 
non trovano un luogo d’arresto, non potranno 
dar sentore di sè. Ma osservo inoltre che, aper¬ 
to il deflusso continuo alla bile, è questa stes¬ 
sa che viene a perdere le condizioni favorevoli 
alla produzione dei calcoli. 

E, all’opposto di quanto potrebbe sembrare 
in riferimento al fatto che la bile normalmen¬ 
te si raccoglie nella cistifellea e ne viene 
emessa a getto, l’esperienza dimostra che in 
questi casi patologici delle vie biliari, il suo 
fluire continuo, più che non danneggiare l’ap¬ 
parato digerente, giova al fegato e all’intero 
organismo. 

A tale proposito, non voglio escludere an¬ 
cora che nel complesso delle funzioni orga¬ 
niche, questo flusso biliare extrasfìnterico pos¬ 
sa determinare qualche modificazione non ri¬ 
spondente in tutto al quadro tipico della fisio¬ 
logia normale (il quale, del resto, non può 
essere inteso che entro limiti lùuttosto elasti¬ 
ci) ma mi ritengo autorizzato ad escludere che 
sia causa di danni apprezzabili direttamente 
ed affermo invece che senza dubbio si è dimo¬ 
strato capace di esercitare una grande influen¬ 
za benefica sulle condizioni morbose per le 
quali venne effettuato. 

Valutazioni teoriche e risultati pratici si ac¬ 
cordano quindi nel dimostrare la razionalità 
che la calcolosi biliare sia curata mediante de¬ 
rivazione interna permanente della bile: la 
quale realizza in modo chirurgico, cioè sta¬ 
bile, il deflusso biliare, preconizzato dagli in¬ 
ternisti. 

Tale derivazione, io la pratico dalla cisti¬ 
fellea nei casi di calcolosi della cistifellea o 
di calcolosi della cistifellea e del coledoco; la 
pratico dal coledoco quando i calcoli si trovino 
soltanto in questo e la cistifellea sia esclusa. 

La derivazione dalla cistifellea la realizzo 
mediante colecistogastrostomia, avendomi per¬ 
suaso una larga esperienza in proposito che 
lo stomaco (parete anteriore dell’antro pilori- 
co) è quello che meglio si presta topografica¬ 
mente all’unione con la cistifellea; e la realizzo 
mediante apertura ampia, di 2 cm. e anche 
più. 

Per la derivazione del coledoco mi limito 
alla fìstola che residua a coledocotomia trans¬ 
duodenale (che mi serve naturalmente anche 
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all'asportazione del calcolo). E con tale inten¬ 
dimento pratico soìlanto questa operazione: 
anche nei casi nei quali sarebbe facile aprire 
il coledoco nel suo tratto extraduodenale: per¬ 
chè ritengo che la comunicazione che a quel 
modo si stabilisce fra ì due visceri sia natu¬ 
rale e quindi agevole al passaggio dei calcoli, 
più di quella ottenuta mediante coledoco-duo¬ 
deno-anastomosi, mentre aH’apertura (e suc¬ 
cessiva chiusura) del duodeno non mi pare 
di dovere annettere gravità. 

Come in tutte le cure che vogliano essere 
radicali quanto più è possibile, anche in que¬ 
sta bisogna utilizzare il momento opportuno, 
cioè operare possibilmente in assenza o du¬ 
rante una tregua di sintomi flogistici, e l’espe¬ 
rienza mi ha dimostrato che ciò si ottiene fa¬ 
cilmente, mediante la congrua attesa e un ac¬ 
curato trattamento con impacchi od empiastri 
estesi, semicircolari, deiripocondrio e del fian¬ 
co destri. 

In un caso recente, nel quale il fondo della 
cistifellea era ulcerato nel fegato, eseguii la 
colecistectomia. Negli stessi giorni avevo ese¬ 
guita una colecistogastrostomia. La differenza 
dei risultati, a favore della colecistogaslrosto- 
mizzata, risultava netta dalle dichiarazioni del¬ 
le due malate rivedute qualche tempo dopo 
l’operazione, tantoché ne ho tratta questa de¬ 
terminazione. Quando la colecìsti si trovasse 
in condizioni particolari da rendere impossi¬ 
bile l’anastomosi classica sul fondo, mi pro¬ 
porrei di staccarla dal fegato, demolirla in 
parte, vuotandola dei calcoli, ed anastomizza- 
re il residuo. 

In tal modo la mia regola di condotta è fis¬ 
sata. Deiresperienza che ne ho fatto finora, 
non ho dato che esempi, riservando i numeri 
ad altra occasione. Ma, per quanto risulta an¬ 
che dal suesposto, ho prove lunghe e matu¬ 
rate. E queste mi persuadono di essere sulla 
buona strada. Tanto più ne sono convinto in 
quanto che i risultati avuti dalla anastomosi 
delle vie biliari col canale digerente in casi di 
calcolosi, collimano con quelli che dalla stes¬ 
sa operazione ho avuto per altre affezioni. An¬ 
che di questi mi farò dovere di parlare a tem¬ 
po opportuno come in parte ho già parlato (v. 
Congresso internazionale di gastro-enterologia). 

RIASSUNTO. 

L A. dimostra su esperienza personale e ri¬ 
portando casi a scopo d'esempio, come la co- 
lecistogastrostomìa e la coledocotomìa trans¬ 
duodenale costituiscano il mezzo più opportu¬ 
no di cura chirurgica della calcolosi delle vie 
biliari. 


NOTE E CONTRIBUTI 

Ospedale del Littorio in Roma 
Padiglione Morgagni 
Primario: Prof. C. Antonucci. 

La roentgenterapia nelle fìstole salivari. 

DoU. Giovanni Barbèra, aiuto chirurgo. 

II problema della cura delle fistole salivari 
è molto complesso ed i risultati della cura 
chirurgica non sempre soddisfacenti. 

Del gran numero di metodi operatori pro¬ 
posti per le fìstole del condotto di Stenone o 
l>er quelle del parenchima ghiandolare, nes¬ 
suno è esente da critiche; spesso operazioni 
piuttosto gravi e di tecnica complicala sono 
seguite da insuccesso e perfino da peggiora¬ 
mento della lesione. 

Nelle fìstole ghiandolari pure, l’estirpazione 
del tramite fistoloso, il cruentamento della 
g-hiandola, le plastiche con fascia e con lemlù 
cutanei, spesso sono seguile da suppurazione 
con caltivo risultato estetico e recidiva della 
fìstola. 

Nelle fìstole del condotto l'operazione ideale 
e cioè la resezione del dotto in corrispondenza 
della fìstola con sutura capo a capo, è spesso 
lecnicamente impossibile, anche se la fistola 
è puramente parietale e non vi è interruzione 
completa del condotto. 

Dei processi che tendono a trasformare la 
fìstola da esterna in interna, quello di Dan- 
genbeck che isola il capo centrale e, perforata 
la guancia, lo colloca neH'apertura, richiede 
un capo centrale abbastanza lungo da essere 
portato fin nel cavo orale; se poi si vuole fare 
una plastica allungando il capo centrale con 
un lembo di mucosa buccale o con un pez¬ 
zetto dì vena facciale, le difìicoltà tecniche 
sono notevoli e i successi molto aleatorii. I 
più facili sono i' metodi di Desault e quello di 
Deguise. TI primo perfora, in corrispondenza 
della fistola, con un trequarti, tutta la guan¬ 
cia e crea così anche una fìstola interna che, 
continuamente tenuta aperta con un tubello 
o con successive dilatazioni porta alla chiusura 
della fistola esterna eventualmente dopo criien- 
t.'unenli, suture, plastiche cutanee ecc. 

Deguìse escide la fìstola e, perforata la zona 
cruenta in due iiunti distanti fra loro ciré,' 
mezzo centimetro, colloca nei due canali un 
filo metallico o di seta che annoda nell’in- 
leino della bocca: il tessuto intermedio si ne- 
crosa e sì forma una fìstola interna che porta 
alla rhiusura di quella esterna. Tali melodi, 
se hanno maggiori possibilità di successo, pur 
tuttavìa richiedono una cura molto lunga ed 
assidua e difficilmente si possono applicare 
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quando la fìstola è sulla regione masseterina 
e non sulla buccinatoria. 

L’asportazione completa della ghiandola, 
quando non è possibile lueLlere in alto me¬ 
todi diretti sulla fìstola o quando questi siano 
stati tentati senza successo, rappresenta una 
cqierazione grave, mutilante, che lascia cica¬ 
trici deturpanti. Per le fìstole della parotide, 
che sono le più frequenti e le più ostinale, 
l’asportazione completa della ghiandola impli¬ 
ca la paralisi del facciale con le sue conse¬ 
guenze. 

La resezione del jN. auricole temporale, pro¬ 
posta da Loriche, non sempre i>orta all’arresto 
completo della secrezione salivare parotidea. 

Si sa che la parotide, come le altre ghian¬ 
dole salivari, ha una duplice innervazione, 
simpatica e parasimpatica che fanno segrega¬ 
re due diverse qualità di saliva. E precisamen¬ 
te il simpatico provvede alla secrezione di una 
saliva molto densa e in scarsa quantità, men¬ 
tre il parasimpatico, rappresentato per la Paro¬ 
tide dal l\. auricolo temporale, provoca la se¬ 
crezione di saliva molto fluida ed in grande 
quantità. Sebbene siano state fatte simpatecto- 
mie |)er fìstole salivari (Lukomskij) è certo più 
logic-a la resezione del N. auricolo temporale, 
ma la secrezione ghiandolare non cessa comple¬ 
tamente perchè rimane l’innervazione simpati¬ 
ca che « influisce sulla secrezione salivare ri¬ 
flessa non solo qualitativamente ma anche 
quantitativamente )' (Resse). 

Stropeni nel 1920 ha proixisto per la cura 
delle fìstole parotidee l’iniezione di alcool nella 
terza branca del trigemino. Siccome il nervo 
auricolo temporale è un ramo della terza bran¬ 
ca del trigemino i risultali sono gli stessi, ma 
si ledono gli altri nervi provenienti dalla ter¬ 
za branca (N. masticatori, linguale, dentale, 
ecc. eco). 

Di fronte perciò agli insuccessi ed ai perìcoli 
della cura chirurgica delle fìstole salivari, la 
soppressione della secrezione ghiandolare me¬ 
diante la irradiazione della ghiandola rappre¬ 
senta realmente un grande progresso. Soppres¬ 
so il flusso salivare la fìstola è in condizioni di 
guarire e, sebbene si possa ripristinare dopo 
qualche mese la secrezione, vi è un lasso di 
tempo sufficiente jierchè la fìstola si chiuda o 
spontaneamente o, nei casi più ribelli, col 
complemento dì un atto operatorio. 

Eraenkel nel 1916 riportò un caso di fìstola 
parotidea da ferita di guerra, guarita dopo irra¬ 
diazione 6 successivamente, nel 1923, mediante 
irradiazione delle Parotidi potè grandemente 
migliorare la fastidiosa scialorrea di P. che a- 
vevano sofferto di Encefalite letargica. Altri 


casi di guarigione di fìstole dopo irradiazione 
della ghiandola sono riportate da W. Kaess, K. 
Kleinschmidt, IL Schàdel, H. Henke (tre casi 
di fìstola da operazione chirurgica sulEorec- 
chio), \V. Kremer, J. Kopary, IL Rahm, U. 
Portmann, ecc. 

Molti dei casi citati dai suddetti autori era¬ 
no già stati trattati operatoriamente senza suc¬ 
cesso e in uno dei cinque P. di Kopary la fi¬ 
stola esisteva da 18 anni. 

Già era noto ai radiologi che, dopo irradia¬ 
zione sulla faccia e sul co-lIo, quando le re¬ 
gioni p-irotidee e sottomascellari .sono (ompre- 
se nella zojja irradiata i P. avvertono grande 
secchezza della bocca appunto per diminuzione 
del flusso salivare. 

Sperimentalmente si occuparono della que¬ 
stione Ivy, Orndoff, .Tacoby, Whitlow, von Sa- 
lis, Boldireff, Desjardins, ecc. 

Bergonié e Spider notarono che per irradia¬ 
zione delle ghiandole salivari si hanno non solo 
modificazioni quantitative della saliva, ma an¬ 
emie qualitative perchè è soppressa sopratutto 
la parte sierosa della saliva e non quella mu¬ 
cosa, cosicché la saliva stessa si fa scarsa e 
vischiosa. 

Dopo rirradiazione della ghiandola si osser¬ 
vano i seguenti fenomeni : nelle prime 24 ore 
si ha rossore ed edema della cute della regione 
per eritema precoce più o meno intenso a se¬ 
conda la dose e i filtri usati e notevole tume¬ 
fazione della ghiandola che si fa dolente al lat¬ 
to. La bocca è secca perchè la secrezione è fun¬ 
zionalmente inibita. In seguito ad applicazio- 
zioni calde la tumefazione ghiandolare e il 
dolore si dileguano, permane rarrossaniento 
della cute. 

Alla tumefazione del parenchima ghiandola¬ 
re corrispondono intensi fenomeni di conge¬ 
stione vascolare con edema; poi compaiono al¬ 
terazioni cellulari degenerative di vario grado, 
progressive e che possono giungere alla necrosi 
delle cellule, infine anche nel connettivo inter¬ 
stiziale si notano fenomeni flogistici come in¬ 
filtrazioni parvicellulari perivasali e stromati- 
che e poi reazione fìbroblastica che lentamente 
porta a sclerosi fibrosa del parenchima ghian¬ 
dolare. Con dosi eccessive si può assistere ad 
una necrosi massiva della ghiandola con inten¬ 
si fenomeni reattivi. 

Per quanto riguarda la dose essa varia a se¬ 
condo dell’effetto che si intende ottenere. U. 
Portmann fa notare che, secondo ha mostrato 
l’esperìmento, piccole dosi, inferiori al 40% 
della dose eritema hanno una influenza molto 
scarsa sull’attività secretoria delle ghiandole sa¬ 
livari; occorre dare una dose piena di 600- 
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800 K, preferendo una filtrazione alta (1/2 Cu® 
1/2 Za -f- All) e raggi duri.(180 Kv). 

In genere (Portmann) si fraziona la dose in 
due giorni (400 al giorno) o in 3-5 giorni in 
dosi parziali eguali o disuguali in modo da 
dare dosi alte senza 2 >^iicolo di necrosi. Dice 
Portmann che il modo di applicare Tirradia- 
zione non ha importanza purché il dosaggio 
sia abbastanza forte. 

Si ]X)trebbe praticare anche la Curieterapia 
con apparecchio a iiioulage ma la roentgente- 
rapia è di apt^Iicazione più semplice ed è alla 
portata di tutti. 

Nel caso da noi curalo sì trattava di una; don¬ 
na di 25 anni che nel novembre 1935 ebbe un 
ascesso di origine dentaria della guancia ,8. Seb¬ 
bene si fosse asporlata una radice dentaria e si 
fosse aperto un ascesso daH’interno della bocca, 
si ebbe anche suppurazione della guancia per 
cui si dovette praticare sulla regione ina'sseterina 
una piccola incisione per dare esito al pus. L’in¬ 
cisione fu fatta cerlanicnle molto al di sotto del 
dotto di Steuone e del prolungamento massete- 
rino della paiolide e in essa venne situato un 
tubetto di drenaggio diretto verso Tallo. Il dre¬ 
naggio jiciò, jjorlato sul jirolungamento masse- 
terìno della parolide, creò per decubito una 
lesione ghiandolare per cui dopo qualche tempo 
al pus si mescolò -saliva, finché, dominata Tinfe- 
zioiie e cessalo lo scolo di secrezione purulenta, 
rimase una fistola salivare. Si era anzi formata, 
come appariva dalTesaine obbiettivo, una pìccola 
lasca solloculanea situata a circa 4 cm. al diso¬ 
pra dello sbocco di drenaggio e a 2-2 K cm. al 
di sotto del ponte zigomalioo, in piena regione 
niasseleriria ed in un punto corrispodenle al pro¬ 
lungamento ma-sselerino d(?lla parolide. In tale 
tasca sì raccoglieva una discrcla quantità di sali¬ 
va e bastava una leggera pressione perchè que¬ 
sta defluisse abbondantemente dallo sbocco di 
drenaggio. 

Dal novembre 1935 al febbraio 193G non si 
ebbe nessuna modificazione e si pensò cosi, dato 
che il processo infeltìvo era completamente gua¬ 
rito e non rimaneva che la fistola salivare ghian¬ 
dolare, a irradiare la ghiandola per sopprimere 
almeno lemporaiieamenle la secrezione. 

Il prof. E. Milani, direttore del Reparto Radio¬ 
logico dell Ospedale del Littorio irradiò la pa¬ 
ziente adoperando la seguente tecnica: Campo li¬ 
mitalo con stoffe ìiìombate della parolide S. Di¬ 
stanza focale 30 cm., filtro Cu -f 3. All. ISO 
Kv. 600 R frazionale: 300 R il P giorno, 150 R 
il 3® giorno, 160 R il 5° misurale alTHammer sul¬ 
la pelle. Circa un’ora dopo la prima irradiazione 
la P. avvertì dolore e senso di tensione in corri¬ 
spondenza della jìarolide S. con irradiazioni al- 
Torecchio ed al collo, e nel corso della mattinata 
si ebbe tumefazione della regione e arrossamen¬ 
to della cute. N>Ì pomeriggio, con applicazioni di 
borsa calda, il gonfiore diminuì e con esso il do¬ 
lore e dopo 24 ore rimaneva solo arrossamento 
della pelle. La P. avvertivo nettamente che la 
metà S. della bocca era più asciutta della D. Esa¬ 
minati i due sbocchi di Slenone si osservò che da 
D. usciva spontaneamente saliva, e non da S. 
Dopo aver fatto colare qualche goccia di succo 


di limone sulla lingua della P. sì osservò forte 
ojaculazione di saliva dallo sbocco di D. mentre 
a S. si formò appena una minima gocciolina che 
rimase sullo sbocco stesso. 

La piccola tasca sottocutanea che al mattino si 
trovava piena di saliva non ne conteneva che 
due gocce. 

Dopo la terza ed ultima irradiazione la fistola 
si chiuse spontaneamente nello spazio di tre gior¬ 
ni e non si raccolse più saliva sotto la cute. La 
P. uscì perfeltamenle guarita il 28 febbraio. 

Rivista dopo 8 giorni si constatò che dallo shoc¬ 
co di S. remissione di saliva era coniplelameiile 
cessala, anche dojìo il tentativo di provocare la 
secrezione col succo di limone. La metà S. della 
guancia in corrispondenza del dotto di Stenone 
era mollo asciutta, e la piccola salienza su cui 
si apre il dotto, molto appiattila, lo sbocco stes¬ 
so non era riconoscibile. 

In conclusione si può dire che sopjjrimere 
transitoriamente o definitivamente la secrezio¬ 
ne ghiandolare salivare in casi di fistola, me¬ 
diante Tapplicazione di raggi X o di radium, 
rappresenta realmente un notevole vantaggio, 
f'; bene i>erciò adoperare sempre tale metodo 
di cura che porterà a guarigione dei casi più 
semplici e coadiuverà potentemente la cura 
chirurgica nei casi più ribelli. 

RIASSUNTO. 

L’A., in base ad una osservazione personale, 
consiglia in caso di fistola salivare ribelle la 
roentgenterapia, criticando i metodi di terapia 
chirurgica. 
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RIVISTE 

Dermatosi precancerose e fenomeni immu- 
nitarii 

per il prof. Vince.nzo Montesano (Roma) 

Le dermatosi precuncerose, come gruppo no- 
sologico' a sè, solo da tempo relativamente 
breve hanno richiamata laltenzione degli stu¬ 
diosi. 

Darier (Précìs de Dermatologie, 1928, pag. 
902) classifica le dermatosi precancerose in 
congenite (o risultanti da una malformazione 
originaria) ed in acquisite. 

Al primo gruppo apparterrebbero i nevi che 
conducono ai nevocarcinomi, lo xeroderma 
pigmentoso, le discherafosi tipo Bowen e Po- 
Qct; al secondo le cheratosi senili e presenìli. 

I arsenicismo cutaneo (cancro arsenicale di 
Hutehinson), le dermatosi da catrame, le ra- 
diodermiti, le leucoplasie, oltre Veritroplasin 
di Queyrat o epitelioma papillare nudo delle 
inucose e delle cosidette pseudomucose (labbra, 
lingua, glande, prepuzio, vulva ecc.). 

Ci pare ovvio che la denominazione di 
dermatosi precancerose non debba estendersi 
a tutte quelle affezioni cutanee, assai diverse le 
une dalle altre, sulle quali si sa che è possi¬ 
bile insorga prima o dopo l’epitelioma, come 
p. e. la psoriasi (in cui è anche da tener pre- 
^nte I irritazione provocata da cure locali con 
il catrame): le cioatrici di processi comuni co¬ 
me le scottature; il lupus volgare ed il lupus 
erìtematoso (casi del genere sono stali descrit¬ 
ti anche recentemente da Cappelli, da Franchi, 
da Scaparono (1). 

Le cheratosi seniU, in cui Tepitelioma rap¬ 
presenta un elemento più o meno costante del 
quadro clinico nelle sue fasi avanzate potreb¬ 
bero^ invece considerarsi come forme di pas- 
saggio fra le dermatosi precancerose propria¬ 
mente dette e quelle altre in cui l’insorgere 

(1) Eollellino delle Sezioni regionali della Soc. 

® Sifilografia, ottobre 1935- 
XIV. Cfr. pure: Ibid., aprile 1936. 


del processo canceroso è possibile e talvolu 
anche non raro, ma non costante nè, per così 

dire, necessario alla identificazione dell’entità 
morbosa. 

Ci sembrerebbe quindi forse un po’ troppo 
lata una classificazione che facesse rien¬ 
trare in questo gruppo processi i quali, se rap¬ 
presentano un terreno assai favorevole all’in- 
sorgere dell’epitelioma, non hanno in sè un 
elemento essenziale ed innato che fatalmente 
conduca al tumore, ed in cui non sempre, al¬ 
meno per alcuni di essi, può escludersi Ì'in¬ 
fluenza di cause estrinseche, come p e. nelle 
leucoplasie boccali dei fumatori l’azione irri¬ 
tante dei prodotti del tabacco, quella mecca¬ 
nica dell’imboccatura della pipa ecc.; al con¬ 
trario di quegli altri, come il morbo di Bowen, 
la malattia del capezzolo di Pagef (ed anche 
come vedremo, Veritroplasia di Queyrat) ì 
quali sono fatalmente destinati all’esito in 
cancro; gli stessi cioè die Darier considera 

congeniti o risultanti da malformazioni con¬ 
genite. 

'Di questi ultimi vogliamo qui brevemente 
occuparci nella convinzione che dallo studio 
di essi potrà un giorno aversi qualche lu¬ 
me sulla patogenesi dell’epitelioma in gene¬ 
re, e forse anche sui processi immunitarii che 
si svolgono nell’apparato cutaneo in presenza 
di epiteliomi sia della pelle o delle mucose 
esterne quanto di quelli degli organi interni. 

II morbo mammario di Paget (« Paget di- 
sease of thè nipple » degli AÀ. di lingua in¬ 
glese) è un’affezione propria dell’areola della 
mammella o del capezzolo di donne che han¬ 
no sorpassata la quarantina. Si conoscono pe¬ 
rò dei casi ai genitali femminili ed anche a 
quelli maschili (scroto). 

Le prime manifestazioni ricordano l’eczema 
dell areola mammaria, con arrossimento della 
superficie cutanea, erosioni superficiali, lieve 
madore, pìccole croste, modico prurito, fìtte 
dolorose. Salvo casi eccezionali, l’affezione si 
presenta da un lato solo, resiste ai comuni 
trattamenti locali antieczematosi, con lenta 
evoluzione si aggrava lasciando vedere erosio¬ 
ni più profonde ed estese con fondo di consi¬ 
stenza papiracea o pergamenacea e qua e là 
con vegetazioni verrucoidi e si delimita alla 
periferia con un margine policìclico, appena 
rilevato, più o meno ricoperto da piccole 
squame. 

Questo stalo di cose può restare immutato 
anche per molti anni senz.a che sul primitivo 
focolaio si verifichino fenomeni regressivi (ci¬ 
catrici) nè si abbia ingorgo dei nodi linfatici 
ascellari, sino a quando non si comincia a 
manifestare la retrazione del capezzolo, l’indu¬ 
rimento fibroso della mammella, l’ulcerazione 
delle chiazze erosive, e non si stabilisce il clas¬ 
sico quadro del cancro mammario con l’inva- 
sione dei gangli ed, infine, le metastasi nella 
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pleura, nel polmone, fegato, peritoneo, ver¬ 
tebre. 

Dal punto di vista istologico sono caraneri¬ 
stici, nello strato spinoso, accumuli di grosse 
cellule epiteliali (cellule di Page!) che hanno 
perduti i loro filamenti di unione (cosi detta 
desinatisi) e presentano il protoplasma vacuo- 
lizzato, il nucleo grosso e intensamente colo¬ 
rabile, compatto, bernoccoluto. Queste raccol¬ 
te cellulari, più rade alla periferia delle chiaz¬ 
ze, diventano mano mano più numerose verso 
il centro al punto da rendere irriconoscibile 
la normale struttura epidermica. Al processo 
partecipa il connettivo delle papille dermiche 
con latti d’infiltrazione reattiva fibroplastica, 
presenza di plasmacellule ecc. 

ha iialuia delle caratteristiche cellule di Pa- 
gel, die Darier considera di origine dischera- 
tosira. è assai discussa: per alcuni sono di 
natura nevica con tendenza innata alla fatale 
e\oluzione verso il cancro. 

La diagnosi può essere diflìcile nei confron¬ 
ti con reczenia. solo nei primi stadi! del pro¬ 
cesso: peraltro l’età del soggetto, lo scarso pru¬ 
rito. la netta delimitazione delle chiazze, la 
jresenza di elementi verrucoidi e sopratutto 
‘orlo periferico e il carattere ulceroso che as¬ 
sumono le primitive erosioni, la retrazione del 
capezzolo, sono in genere elementi bastevoli, 
anche indipendentemente dall’esame istologi¬ 
co. a non farci cadere in errore. 

La cara dev’essere essenzialmente chirurgica, 
con l’asportazione radicale della mammella e 
dei nodi linfatici ascellari, I raggi X, il ra¬ 
dium, la neve carbonica sono mezzi poco si¬ 
curi anche nelle prime fasi del processo. 

L;i dermatosi precaacerosa di Bowen o, se¬ 
condo Darier. discìieratosi lenticolare e a di¬ 
schi, è un'affezione non mai descritta prima 
del 1912. (piando Bowen ne pubblicò le prime 
osservazioni; non molto frequente ma ben de¬ 
finita nella sua fisionomia clinica, specie dopo 
i più recenti studi che hanno permesso di dif¬ 
ferenziarla da forme morbose con le quali pro¬ 
babilmente essa veniva prima confusa (epite- 
liomatosi superficiale della cute). 

La malattìa, che è stata osservata in persone 
di ambo i sessi, giovani e vecchi, può avere 
inizio da qualsiasi regione del corpo, non esclu¬ 
se le mucose (Richon) come la vulva e la va¬ 
gina; il tronco però sembra essere più facil¬ 
mente colpito come in due casi tipici da me 
osservati. 

I primi sintomi obbiettivi, che talvolta sfug¬ 
gono al malato, sono rappresentati da chiaz¬ 
ze. disposte a caso, in numero maggiore o 
minore, cioè da qualche elemento isolato sino 
a più diecine di elementi, lenticolari. discoidi 
o miimmulari. ricoperti di squame o squamo- 
croste, scarsamente infiltrati, talvolta confluen¬ 
ti fra di loro così da assumere ima figurazione 


policiclic:a, di carta geografica ecc., non pru¬ 
riginose. 

Questa prima fase, raggiunto il suo massimo 
sviluppo, può rimanere immutala a lungo, per 
anni: però in genere, ad un certo punto, si 
osserva, più o meno lentamente, una estensio¬ 
ne alla periferia con infiltrato profondo : la 
superfìcie delle chiazze si erode, si ulcera, 
qualche volta il fondo assume un carattere ve¬ 
getante mentre in altri casi con heliminarsi 
della massa neoplastica mummificala si verifica 
un’atrofia cicatriziale. 

‘Fatalmente cosiì, salvo una cura adatta e 
precoce, ma spesso malgrado questa, si verifica 
l’evoluzione verso il cancro, con il formarsi 
su questa o quella chiazza di un infiltralo jiro- 
foniìo e di vaste ulcerazioni dai margini ser¬ 
piginosi e callosi, dal fondo irregolare, a volte 
di aspetto vegetante, più o meno ricoperto 
di materiale in via di disfacimento e di detrito, 
le quali in parte cicatrizzano, in parte invece 
si estendono e si riuniscono in chiazze mag¬ 
giori con metastasi nei nodi linfatici e negli 
organi interni. 

Nella fase cancerosa si hanno di solito i ca¬ 
ratteri istologici deWepitelioma baso-ceUulare 
(talvolta anche spino-cellulare: Franchi): ne¬ 
gli stadii precancerosi sì osservano invece al¬ 
terazioni dell’epidermide, nettamente circo- 
scritte (il che sarebbe un carattere essenziale) 
rispetto alle parti sane, i cui elementi si pre¬ 
sentano in uno stato di abnorme evoluzione 
ed in preda a fenomeni degenerativi (cellule 
discheratosiche o (( corps ronds n simili a quel¬ 
le che sogliono presentarsi nella così detta 
psorospe.rmosi vegetante o discìieratosi del 
Darier). 

Anche in questa malattia-, che talvolta si os¬ 
serva in più membri della stessa famiglia, le 
ipotesi patogenetiche non sono concordi. 

Darier l’aggrega al gruppo delle sue dische¬ 
ratosi. soprattutto per la presenza delle cellule 
di cui sopra (le quali peraltro non si riscontre¬ 
rebbero in tutti i casi che clinicamente vanno 
riferiti al morbo mammario di Paget ed a 
quello di Bowen) e la considera di natura ne- 
vicii : per altri si tratta di un epitelioma baso- 
celhilare sin dal principio (epitelioma super¬ 
ficiale benigno tipo Bowen); altri insistono sul 
fattore costituzionale nella produzione del 
neoplav^ma; altri infine mettono in dubbio 
l’origine nevica e considerano lepitelioma co¬ 
me secondario senza peraltro pronunziarsi sul¬ 
la sede, se cioè neirepidermide o nel connet¬ 
tivo. in cui trovasi la lesione a cui terrelibo 
dietro il tumore. 

T caratteri clinici di quest'affezione consen¬ 
tono una diagnosi senza troppe difficoltà, sal¬ 
vo nelle prime fasi nelle quali può venir con¬ 
fusa con la psorìasi (caratterizzata dalla loca¬ 
lizzazione nelle note regioni predilette: gomito, 
ginocchia; dalle squame di apparenza lurida ed 
asciutte: dal segno di Auspitz od emorragia 
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punlifonue quando si gratti sino al derma la 
superfìcie lesa) e, nelle forme con esito in atro¬ 
fìa, col lupus eritemutosG che si differenzia 
però dalla sede al volto, simmetria delle lesio¬ 
ni, assenza d’infìltrati, di erosioni ecc.). 

Nelle fasi ulcerose la diagnosi più che con 
i sifilidermi nodulo-iiloerauti (decorso più ra- 
]>ido, ulcerazioni più nette) dev'esser fatta nei 
conlronti di certi epiteliomi baso-cellulari co¬ 
me ['epUeliomia pagefoide del Darier (che per 
solito si presenta in focolaio unico a preferenza 
sul volto) ed il così detto epitelioma eriteina- 
tolde benigno i cui focolai, per lo più multi¬ 
pli essi pure, ricordano il lupus eritemainso 
per il colorito rosso, la forma discoide, la 
tendenza all’atrofìa ed alla risoluzione sponta¬ 
nea. In genere peraltro Tintero decorso del- 
I affezione con le sue manifestazioni precance¬ 
rose rende non diffìcile la diagnosi di morbo 
di Bowen, la quale solo eccezionalmente ri¬ 
chiede l’esame istologico. 

La cura dovrebbe essere possibilmente chi¬ 
rurgica con la profonda e completa asporta¬ 
zione delle chiazze prima della fase canceri- 
gna. Non tutti sono d’accordo sull’effìcacia 
della radioterapia e del radium, cautamente 
applicati, o della neve carbonica. 

L erifroplasia di Queyrai (frenulosolco-ba- 
lano prejmziale: 1911) comprende delle le¬ 
sioni ad andamento cronico, con caratteri di 
fissità che morfologicamente possono ricordare 
una balanopostite e si presentano come ero¬ 
sioni superficialissime di colorito rosso, di 
aspetto rilucente, dai contorni nettamente de¬ 
limitati. Essa peraltro può presentarsi anche 
sulla mucosa boccale, della lingua, delle lab¬ 
bra, delle guancie, sulla vulva e corrisponde¬ 
rebbe aìVepitelioma papillare nudo descritto 
nel 1893 da Darier col suo maestro Fournier. 

L’affezione suole estendersi lentamente, re¬ 
siste a tutte le cure locali ed evolve prima o 
dopo verso repitelioma spino-cellulare con ra¬ 
pida invasione dei ganglii più vicini. 

Oscura 1 etiologia : la diagnosi differenziale 
va falla nei riguardi della sifìlide, del lupus 
delle mucose. deH’epitelioma baso-cellulare e, 
nei genitali, secondo Darier. di certe forme 
di diabetidi. 

Anche qui, in alcuni casi (1) sono state osser- 
^ate, all’esame istologico, alterazioni epidermi¬ 
che simili a quelle discheratosiche del morbo 
di Bowen, La cura precoce con rescissione to¬ 
tale o con la neve carbonica è la sola che può 
prevenire danni maggiori. 


(Il Come in quello recentemente descritto da 
Miihna (Bollettino delle Sezioni regionali della So¬ 
cietà Italiana di Dermatologia e .Sifilografia, ot¬ 
tobre 1935i, ciò che autorizzerebbe ad includere 
la malattia di Qnevrat nello stesso gruppo del 
morbo di Botven e del morbo mammario di Pagel. 


Lo xeroderma pigmentoso (da ^yjpó? : secco, 
asciutto) detto anche malattia del Kaposi, 
melanosi lenticolare progressiva, liodermia 
(da Xeto? ; liscio) essenziale con melanosi e 
teleangectasia, atrofoderma pigmentoso, è una 
rara malattia, spesso a tipo famigliare, che 
suole presentarsi nella infanzia, forse già nel 
primo anno ed in alcuni casi dopo che il bam¬ 
bino sia stato per le prime volte esposto al 
sole di primavera (talvolta in sèguito a mor¬ 
billo) con l’aspetto di un eritema o anche di 
un eczema squamoso o crostoso delle parti 
scoperte, accompagnati dopo un tempo più o 
meno breve da pigmentazioni simili alle così 
dette efelidi o nevi pignientarii e qua e là da 
Leleangeclasie. In alcuni altri tratti peraltro la 
cute invece si fa bianca, jiiesenta leggera de¬ 
squamazione, si atrofizza e si retrae così da dar 
luogo a vaste chiazze simili a cicatrici, con 
conseguenti ragadi, ulcerazioni, deformità (a- 
tresia della bocca, ectropion con congiuntiviti 
'Secondarie ed altre alterazioni oculari, a cui 
[orse predispone una preesistente fotofobia). Si 
ha allora la caratteristica « facies xerodermi- 
ca » cui danno particolare rilievo rassolligiiar- 
si del naso e del mento e la retrazione labiale. 

TI processo in seguito non suole rimanere 
circoscritto al volto ed alle mani, ma si esten¬ 
de a poco a poco alle parti contigue più o me¬ 
no esposte esse pure alla luce (collo, spalle, 
avambracci) ed anche ai piedi quando vanno- 
tenuti scalzi. Fenomeni analoghi di pigmenta¬ 
zione, atrofìe ed anche leleangeclasie possono 
osservarsi altresì sulle mucose visibili. Fatal- 
rnente peraltro, a volte già nei primi anni di 
vita, a volte (ed è il caso più frequente) assai 
più lardi sopravviene il periodo neoplastico, 
caratterizzato dalFinsorgere sulla cute affetta,’ 
con decorso più o meno lento, di tumori d'in¬ 
dole maligna: epiteliomi veirucoidi, o a tipo 
di cancroide, o di « ul'cus rodens » : meno 
spesso di sarcomi o di angiosarcomi. 

Le alterazioni istologiche fondamentali pos¬ 
sono essere paragonate a quelle delFatrofìa cu¬ 
tanea senile: degenerazione dei tessuti elastico 
e collageno, presenza di cellule pigmentifere 
nel derma, aumento del pigmento epidermico. 

Può darsi che si tratti qui di una particolare 
sensibilità della cute agli stimoli della luce so¬ 
lare, per quanto le ricerche istituite in propo¬ 
sito non abbiano dimostrata in questi soggetti 
la presenza di porftrinuria (come neH'idroa vac- 
ciniforme dell’estate), nò di sostanze fotosensi- 
bìlizzanti in genere: sembra anzi da esperienze 
istituite su malati di x. p. che questa i];ersen- 
sibilità verso i raggi luminosi possa ipialche 
volta mancare ed aversi persino una maggiore 
resistenza a seconda dell’età del paziente e 
della sede cutanea sperimentata, a seconda 
cioè, nello stesso malato, che si tratta\a di 
cute apparentemente normale o già colpita dai 
processo xerodermico. 

La etiologia e la patogenesi di que.sta der- 
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inatosi dunque, die non induderei senz’altro 
fra le così dette malattie da luce, è ancora igno¬ 
ta, nè il fattore endocrino sembra avervi una 
parte preponderante; almeno non vi sono ele¬ 
menti fondati per ammetterlo; dobbiamo 
quindi limitarci a considerarla come una di¬ 
strofia congenita torse legata, genericamente 
parlando, con disturbi del sistema neuro-ve¬ 
getativo. 

Anche qui il cancro, o a volte il sarcoma, 
rappresenta un elemento essenziale del com¬ 
plesso morboso, insito probabilmente nella 
natura stessa del processo: è à notare solo, ol¬ 
tre il carattere talvolta famigliare della malat¬ 
tia, la sua lunga durata, anche se la morte 
avNcnga [ler metastasi e cachessia indotte dal 


neoplasma. 

Lo xei’odernia pigmenioso tardivo è un’af¬ 
fezione molto simile a quella testé descritta e 
propria di persone che per ragioni di lavoro 
vivono aH’aria aperta e sono j^rcìò esposte 
aU’azione .continuala degli agenti atmosferici: 
agricoltori, marinai {cute dei marinai). Qui 
pure si ha a die fare con alterazioni delle 
parti scoperte, paragonabili a quelle della cu¬ 
te senile; aumento o difetto di pigmento, té- 
le-angectasie, atrofìe, predisposizione all’insor- 
gere di tumori eiiiteliomalosi (cancroidi). Se 
in questi casi l'azione degli agenti atmosferici 
in genere e dei raggi ultravioletti in sjiecie, si 
deve considerare come l elemento determinante 


deU’affezione, rimane semjjre oscuro il fatto¬ 
re. quasi certamente congenito, che sensibiliz¬ 
za la pelle di questi soggetti ed imprime ad 
essa rabiiorme capacità reattiva verso influen¬ 
ze esterne abitualmente, entro certi limiti, 
innocue. 


È possibile ora considerare con una concezio¬ 
ne unitaria queste dermatosi precancerose, in¬ 
tese in sensu. strictiori, cioè come affezioni cu¬ 
tanee di natura distrofica, su base congenita, 
di lunga durata, con quadro clinico ben defi¬ 
nito per ciascuna di esse, ma con esito fatale 
in epitelioma e trarne qualche conclusione ge¬ 
nerale sulla genesi dei tumori maligni e sul 
comportamento della pelle nei loro riguardi.» 

Osserviamo anzi tutto che, ove ci si voglia 
attenere airantica classificazione degli epite¬ 
liomi cutanei in primitivi, secondarii e meta- 
stasici, gli epiteliomi di queste dermatosi pre¬ 
cancerose dovrebbero collocarsi fra i primitivi 
anche se il loro insorgere avviene, in ordine 
di tempo, successivamente alle manifestazioni 
proprie di ciascuna delle dermatosi qui prese 
in esame: ammettere cioè che Lepitelioma è 
insito nella natura del processo e che il suo 
insorgere è fatalmente ad essa legato e quindi 
immancabile. 

Non si può escludere che in quelle altre der¬ 
matosi. come il lupus volgare e Teritemaloso, 
le cicatrici da ustioni, la psoriasi ecc. nel de¬ 
corso delle quali vediamo più o meno di fre¬ 


quente insorgere Tepitelioma, sia pure talvolta 
per momenti deteiminanti estrinseci (uso del 
catrame nella psorìasi p. e.), che \i siano con¬ 
dizioni innate, ma individuali (giacché 11 fe¬ 
nomeno non si verifica in tutti i soggetti por¬ 
tatori delle dermatosi stesse) che determinano 
il formarsi del tumore: in questi casi peraliro 
è più giusto parlare di epiteliomi secondarli. 

Se dunipie in queste dermatosi precancero¬ 
se propriamente dette, morbo di Boweii e 
mammario di Paget (astraendo dallo xeroderma 
pigmentoso il quale, anche se non si può di¬ 
sconoscere la sua natura distrofica su base 
congenita, andrebbe secondo noi, considerato 
a parte, almeno sino a quando non sarà meglio 
chiarito il meccanismo di azione degli agenti 
atmosferici sul suo insorgere e sul suo decorso 
e quindi anche sullo sviluppo della neoplasia 
maligna, epiteliomatosa o sarcomalosa) il can¬ 
cro è in germe nella cute ed il suo più o me¬ 
no lontano insorgere si può, si deve, anzi, 
prevedere intallibilmeiile sin dalle prime al- 
lerazioni ejiidermiche che caratterizzano l’ini¬ 
zio del quadro morboso di ciascuna di esse, 
è lecito chiedersi se non siano da presumere, 
nella cute di questi soggetti, [.articolari con¬ 
dizioni le quali modifichino la fisionomia del¬ 
la neoformazione cancerosa e ne influenzino 
l’ulteriore decorso. 

Già autorevoli dermatologi (1) affermavano 
che il morbo di Bowen non è una forma pre- 
epiteliomatosa, ma epitelioma vero nel senso 
di neoplasia degenerativa sebbene benigna: 
esso sorge d’u emblée » sulla [ielle, si mantie¬ 
ne abitualmente superficiale per divenire in¬ 
vadente e distruttivo solo attraverso un lun¬ 
ghissimo periodo di tempo, assumendo di ra¬ 
do andamento grave per naturale sviluppo e 
metastasi. 

Anche Bloi h (2) considera il morbo di Bo- 
wcn e quello mammariio di Paget come carci¬ 
nomi iniziali sebbene in princi[)io benigni, che 
si differenziano non qualitativamente, nè mor¬ 
fologicamente, nè biologicamente, ma solo 
quantitativamente dai vero carcinoma pene¬ 
trante, per la tendenza allo sviluppo che non 
si manifesta ancora nella sua [liena efficienza. 

Se questi concetti sono giusti, fra le ipotesi 
che si possono fare, è ammissibile quella di 
fatti immunitarii che si svolgano nell’appara¬ 
to cutaneo al primo stabilirsi della malattia 
su di esso e ne determinino il decorso succes¬ 
sivo relativamente benigno.» 

Solo metodiche ricerche dirette in questo 
senso potranno dare sodisfacente risposta a 
questa domanda la quale però non ri sembra 
oziosa. 

(1) Cfr. Bosellim. Giornale Italiano dì Derma¬ 
tologia e Sifilologia, 1930, pag. 1094 e 1489. V. im- 
re : « Dermalologische AVochenschrift », ag. 1930. 

(2) « Dorinatologische Wochenschrìft ». 1930. 12. 
e Giornale Tlolìano di Dermatologia e Sifilologia, 
1930, pag. 1490. 
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Non è assurdo in ogni modo l ammettere die 
fenomeni immunitarii, come quelli che i re¬ 
centi studii hanno messo in evidenza sulla 
cute in presenza di tante affezioni in genere 
in un assai esteso grupt^o, abbastanza ben de¬ 
finito di malattie della più diversa natura, com¬ 
prese quelle che vanno ora sotto il nome di 
malattie allergiche, per cui si è aperto un nuo¬ 
vo grande capitolo di patologia, possano veri¬ 
ficarsi anche per l’epitelioma. E se così è, le 
dermatosi precancerose propriamente dette, 
cioè quelle congenite secondo la classificazione 
di Darier, ci sembrano per i peculiari caratteri 
della neoplasia maligna che ne è Tesito im- 
niancabile, un campo più adatto per ricerche 
in questo senso che non gli altri epiteliomi 
della pelle. 

Dobbiaino qui ricordare i recenti studii di 
Crosti (L’innesto di epitelioma cutaneo nel 
derma di soggetti affetti da cancro cutaneo: 
Giornale Italiano di Dermatologia e Sifilologia 
1936, XIV, fase. II; e l’altro: L’innesto di epi¬ 
telioma cutaneo uel derma di soggetti non epi- 
tetiomotosi. Ibidem, fase. Ili), il quale in que¬ 
sto secondo lavoro e riferendosi alle esperienze 
compiute nel primo, conclude che « l’inocula¬ 
zione di tessuto epiteliomatoso cutaneo viven¬ 
te nel derma di soggetti che non furono mai 
affetti da tumore e seguita da una fenomeno¬ 
logia clinica ed istologica che sostanzialmente 
non si differenzia da cpella os.servata con la 
inoculazione degli stessi ceppi neoplastici nel 
derma di soggetti portatori di epitelioma (1) ». 

« Non è possibile quindi parlare con sicurez¬ 
za, alineno da queste ricerche suH'uomo, di 
condizioni immunitarie o di iperrecettività 
materiale acquisita all’apporto di materiale 
cancerigno vivente, in soggetti affetti da epi¬ 
telioma cutaneo ». 

Queste misurate conclusioni non tagliano 
però la via a studii ulteriori suirargomeiito, 
tanto più che ricerche sperimentali sul co¬ 
niglio recenlemente compiute da Besredka, 
Magat, Lavai e Besnard (L’epitelioma iìitracu- 
taneo del coniglio ed il suo potere immuniz¬ 
zante. Annali deH'Istituto Pa.^teur. 19.36) par¬ 
lerebbero invece in senso diverso. 

Gli AA. hanno istituito delle esperienze sul- 
Vepitelioma del coniglio, tumore particolar¬ 
mente maligno, noto dalle ricerche di Pearce 
e Brown, ai quali era risultato che la più si¬ 
cura via d inoculazione è quella intratesticolare 
che dà quasi sempre luogo a metastasi mortali. 

Vale la pena di riportare quasi integralmente 

(.1) l.<e inoculazioni a cui qui si accenna, esse 
pure, con risultato negativo, erano sfate, per 
la verità, compiute dall’A. anche in soggetti 
con rute clinicamente ritenuta atta allo svi¬ 
luppo di un epitelioma: come cute distrofica, così 
detta in istadio clinico precarcinomatoso, cute di 
xeroderma pigmentoso, cute prossimiore a un fo¬ 
colaio neopìaslico in evoluzione. (Crosti. Gior¬ 
nale Italiano dì Dermatologia e Sifilologia. 193(;. 
aprile, pag, 178'.. 


la parte essenziale della recensione del lavoro, 
apparsa nel Giornale Italiano di Dermatologia 
e Sifilologia. 1936. XIV, fase. UT, pag. 554. 

« Agli autori del presente lavoro risulta la 
intensità delle disseminazioni riscontrate nei 
conigli inoculati : la milza resta però sempre 
indenne qualunque sia la gravila dei processi 
metastasici negli altri organi. Risulta pure 
chiaramente la grande differenza dei risultati 
d’inoculazione a seconda che questa abbia 
avuto luogo sotto la pelle o nella pelle. Inocu¬ 
lato nella pelle determina, dopo circa 5 giorni 
d incubazione, tumori intracutanei evolventi in 
modo progressivo per circa dieci giorni che, 
dopo essere rimasti stazionarii per un tempo 
più o meno lungo, cominciano a regredire fino 
ad un integrale riassorbimento dopo un mese 
o poco più. 

Il passaggio da un epitelioma testicolare ad 
un epitelioma cutaneo e viceversa non ne mo¬ 
difica nè la vitalità, nè la struttura, nè la vi¬ 
rulenza. 

Fino a prova contraria gli autori sono por¬ 
tati ad ammettere che l’evoluzione dell’epite- 
lioma del coniglio verso la guarigione o verso 
la niorte è determinata in gran parte dalla lo¬ 
calizzazione di esso. 

Altra circostanza che favorisce l'insorgere di 
metastasi, è, p. e., realizzata quando si faccia 
subire al tumore intracutaneo un’operazione 
cruenta. In un coniglio portatore di due tu¬ 
mori intracutanei, uno dei quali venne oscisso, 
ma non in modo radicale, si ebbe recidiva in 
loco d intervento : all’autopsia innumerevoli 
tumoretti nei reni, fegato, polmoni, peritoneo. 
Milza normale. Nessun dubbio che questo co¬ 
niglio, sacrificato dopo un mese dall’interven¬ 
to perchè manifestamente presso a perire, sa¬ 
rebbe invece sopravvissuto ed avrebbe riassor¬ 
bito i due tumori se fosse stato abbandonato 
alla propria sorte. 

Riassumendo, gli autori concludono che gli 
epiteliomi inoculati nei testicoli sono quasi 
sempre seguiti da metastasi mortali; cambia¬ 
no invece carattere appena sono inoculati nella 
pelle. Pur conservando la sua struttura iniziale 
il tumore intracutaneo non ha nessuna ten¬ 
denza alla diffusione; resta locale ed in segui¬ 
to si riassorbe. Questo tumore intracutaneo 
benigno, appena reinoculato nel testicolo o ap¬ 
pena operato, può ricuperare la sua virulenza. 

Si ripete qui il fenomeno già osservato dagli 
AA, a proposito del .sarcoma del topo. 

Gli AA. hanno quindi studiato il quesito 
immunitario risolvendolo nel senso che coni¬ 
gli portatori di epiteliomi intracutanei acqui¬ 
stano, dopo il riassorbimento di questo, una 
immunità verso questo tumore tanto se ino¬ 
culato nella cute che nel testicolo ». 

Non occorre dire quante riserve, anche per 
ciò che riguarda la natura di questi tumori 
del coniglio, siano da farsi prima di traspor¬ 
tare nel campo clinico ricerche sperimentali 
come quelle compiute dagli AA. francesi, il 
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valore delle quali, in sè, non si deve peraltro 
disconoscere. 

A noi premeva soltanto, e questo è essen¬ 
zialmente lo scopo della nostra rivista sinte¬ 
tica, mettere in evidenza che, se non è irra¬ 
zionale presumere, sino a definitiva prova in 
contrario, lo svolgersi nella cute umana di fe¬ 
nomeni allergici ed immunitarii in presenza 
di epiteliomi, così come sembra verificarsi in 
certi animali da esperimento, le dermatosi 
precancerose tipo Bowen e Pagel rapjncsen- 
lano per varie ovvie ragioni, a cui abbiamo 
brevemente accennalo, il campo più adatto per 
ricerche in questo senso. 
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SUNTI E RASSEGNE. 

DIABETE. 

Problemi e dibattiti nel campo del dia¬ 
bete. 

(F. Umber. Dtsch. med. Wschr., 24 luglio 'SG). 

In questa interessante conferenza Filluslre 
clinico di Berlino getta un vasto sguardo al¬ 
l’evoluzione delle nostre cognizioni, ai proble¬ 
mi che oggi si agitano, alle questioni che an¬ 
cora rimangono insolute nel vasto e così im¬ 
portante campo del diabete mellito. 

Umber iniziò la sua esperienza nello studio 
della questione in quella stessa clinica di 
Naunyiì in cui lavoravano v. Mering e Minkow- 
ski e assistette agli albori della concezione 
ormonale del diabete che doveva essere con¬ 
fermata soltanto 32 anni più (ardi, nel 1921, 
dalla scoperta di Banting e Best. Fin da allo¬ 
ra, 0 pochi anni dopo, i collaboratori di \au- 
nyn e l’Umber stesso avevano concepito il 
meccanismo ìntimo della malattia co-me dovu¬ 
to da un lato a un disturbo della formazione 
di glicogeno nel fegato e nei muscoli, dall’al¬ 
tro a un’alterazione delFutilizzazione dello 
zucchero nei tessuti. L’esperienza clinica e 
sperimentale successiva e l’introduzione dei- 
l’insulina non dovevano che confermare que¬ 
sta concezione. 

Recentemente è slato dimostrato che la ca¬ 
renza di insulina porta, oltre che ai disturbi 
ora accennati, anche ad un difetto nella resin¬ 
tesi dell’acido lattico muscolare. 

Il meccanismo della glicogenolisì è in primo 
luogo dipendente da uno stimolo sinipatico- 
adrenalinico. l.n eccesso di glicogeiiolisi, de¬ 
terminato attraverso questo meccanismo entra 
in giuoco nelle iperglicemie e nelle glicosurie 
non diabetiche, di origine nervosa, tossirà, ti¬ 
roidea ecc. Queste glicosurie puramente extra¬ 
insulari non costituiscono che una i>erceiilua- 
le minima rispetto alle glicosurie diabeìiche 
insulari, colle quali non hanno nulla a elle 
vedere. Umber calcola che la loro frequenza 
rispetto a tutti i casi di diabete da lui osser¬ 
vati, giunga appena al 2 %. .Toslin accenna ad 
una percentuale del 3 %. È noto die il mecca¬ 
nismo di cui Forganismo si serve per combat¬ 
tere la iperglicemia simpatico-adrenalinira, 
consiste in un aumento della secrezione di in¬ 
sulina. 

La insufiicienza insulare poita al vero dia¬ 
bete mellito. La grande maggioranza dei casi 
di glicosuria diabetica .sono esclusivamente 
da riferirsi ad una ìnsufiìrìenza insulare. 

La regolazione della secrezione insulare è 
devolula ad un meccanismo chiniiru-orniona- 
le. Numerose ricerche hanno dimostralo che 
la secrezione delFinsiilina è coiupletamenle in¬ 
dipendente da meccanismi nervosi, i (piali pos- 
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sono agire su di essa soltanto attraverso i fat¬ 
tori chimico-ornioi'ali che la governano. Il 
fattore regolatore della secrezione insulinica 
che sta in primissimo piano è il tasso glice- 
mico. 

I\Ia il tasso glicemico e gli altri fattori della 
funzione insulinica, non sono che lo specchio 
di una regolazione endocrina totale e nervosa, 
la cui complessità rende ragione dei comples¬ 
si problemi che pongono le forme miste extra- 
insulari di diabete insalai'^. 

Molte e ditlicilmente dominabili sono le sor¬ 
prese che questi casi offrono al medico e gli 
intoppi che presentano nella soluzione del pro¬ 
blema terapeutico. Ed ecco i casi di diabete 
extrainsulare poco grave, a lungo decorso, re¬ 
sistente airinsulina. E il caso opposto: gli ad- 
disoniani diabetici, nei quali piccole dosi di 
insulina, per la mancanza del fattore anti-in- 
sulinico (adrenalina) possono portare a ipo- 
glicemie gravi e perfino alla morte. 

Come la suflicienza o meno della 1 unzione 
insulare, così la costellazione endocrina che 
costituisce tanta parte del suo controllo, dan¬ 
no rimproiita di gravità o di benignità ad ogni 
forma di diabete, e riconoscono il loro deter¬ 
minismo in una nota essenzialmente costitu- 
zionale-ereditaria. E questo carattere rimane 
costante, nella sua malignità o nella sua beni¬ 
gnità, anche attraverso episodi di gravità 
estrema che possono essere iiiijiiantali sul fon¬ 
do uniforme da iniezioni, da errori dietetici o 
terapeutici, sorpassati i quali non si ha un 
peggioramento della forma, che invece ri¬ 
prende il suo andamento determinato dalle sue 
caratteristiche costituzionali. 

• « « 

Nella terapia del diabete mellito regna oggi 
indiscusso il trattamento insulinico. Uniber 
tuttavia ricorda che non vanno dimenticati, 
anche e soprattutto per le applicazioni di cui 
sono sempre passibili, gli sforzi e i metodi 
terapeutici dei medici dell’era preinsulinica. 

Così non devono essere abbandonati alcuni 
procedimenti come i giorni di fame (da attuar¬ 
si con giornate di brodi, di legumi, eco.) che 
hanno un’ottima azione su stati acidotici gra¬ 
vi e sulla capacità elaborai iva dei carboidrati 
da parte degli infermi. 

È anche un insegnamento dell’era preinsu¬ 
linica l'opinione — oggi dimenticala da molli 
autori — che l'eccesso di zucchero produce 
un danno alla indebolita funzione del diabe¬ 
tico. thìo dei canoni fondamentali del tratta¬ 
mento dei diabetici deve rimanere quello già 
stabilito dai diabetologi dell’era preinsulinica, 
e che prescrive il risparmio della insufficiente 
funzione insulare. 

Umber nega che la iperglicemia e la glico¬ 
suria, che insomma la soprasaturazione di 
zucchero dell’organismo diabetico, possano 


avere un valore compensatorio. come tendono 
a pensare alcuni moderni Autori. 

A questa concezione di risparmio della fun¬ 
zione insulare, risponde e deve quindi essere 
mantenuta in piena efficienza, la norma pra¬ 
tica della scarsa somministrazione di zuccheri. 

Non si deve però giungere, come fa .loslin, 
a raccomandare di ottenere un ritorno alla 
norma del lasso glicemico. L’esperienza inse¬ 
gna che nella maggioranza dei diabetici que¬ 
sto punto non è praticamente raggiungibile e 
non è nemmeno desiderabile. Una glicemia 
normale si deve richiedere soltanto in presen¬ 
za di stati particolari (interventi chirurgici, 
infezioni, tubercolosi ecc.). Altrimenti una gli¬ 
cemia a digiuno del 2 %o è perfettamente tol¬ 
lerabile. 

Queste finalità teiapeutiche si lasciano oggi 
molto più facilmente di un tempo raggiungere 
mediante la cura insulinica. Dove la cura in¬ 
sulinica ottiene le maggiori vittorie è notoria¬ 
mente nel trattamento del coma acìdotico. 
Umber calcola che mentre nell’era preinsuH- 
nica i suoi casi di coma davano H 98 % dì 
mortalità, oggi questa è ridotta appena al 17%, 
e potrebbe essere ancora diminuita se si riu¬ 
scisse sempre ad intervenire nelle prime 8-12 
ore. 

L’introduzione della terapia insulinica ha 
non soltanto mutato completamente la pro¬ 
gnosi del coma, ma ha aumentato grandemen¬ 
te la durala della vita e la utilizzazione socia¬ 
le dei diabetici. 

Si deve impiegare l’insulina in ogni diabe¬ 
tico? Umber crede che, ammessa la necessità 
di ridurre, oltre le calorìe totali della dieta 
(20-30 p. Kg.) e le proteine (1 g. ]). Kg.), an¬ 
che i carboidrati, (eccettuati quelli dei vege¬ 
tali verdi), non si debba dare insulina a un 
diabetico la cui tolleranza raggiunga i 120-200 
gr. di pane al giorno ( = 8'4-120 g. di carbo¬ 
idrati). Una somministrazione di carboidrati 
maggiore è non solo inutile, ma addirlTlura 
dannosa. Nessun diabetico ha bisogno di pià 
di 100 g. di carboidrati, anche se ne tollera 
di più (Escudero). 

La scelta della quantità di grassi e di pro¬ 
teine, nello spazio determinato dal quantita¬ 
tivo utile di calorie, può essere lasciala alla 
decisione deH’infermo. 

Soltanto in presenza di congiunture speciali 
(ojjerazioni. infezioni, gravidanza ecc.) che di¬ 
minuiscono la tolleranza, o quando questa sia 
spontaneamente diminuita oltre i limiti su ac¬ 
cennati, si deve .somministrare l’insulina. 

Bisogna ora chiedersi : è meglio essere ava¬ 
ri o generosi con l’insulina? La questione eco¬ 
nomica — che una volta aveva tanto valore, 
non deve forlunataniente essere oggi più con¬ 
siderata (nel 1923 100 unità di insulina costa¬ 
vano circa 100 lire: oggi si possono ottenere 
per poco ])iù di 5 lire!). 
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Va tuttavia sempre considerato il desiderio 
del malato di ridurre al minimo — per ra¬ 
gioni I Fatiche in rapporto con l'attività socia¬ 
le — le iniezioni giornaliere di insulina. Lna 
prescrizione che superi le due punture al gior¬ 
no riesce quasi sempre male acceila al malato. 
Naturalmente però non bisogna dimenticare i 
rìschi die presenta la somministrazione mas¬ 
siva di dosi troppo torti di insulina. 

D'altro lato una relativamente larga prescri¬ 
zione di insulina rappresenta un mezzo di 
attuare una dieta più ricca di carboidrati, (nò 
equivale da un lato ad un vantaggio economico 
per il basso costo della dieta di farinacei in 
confronto della dieta carnea o grassa, dallal- 
tro alla possibilità di somministrare diete più 
accette e favorevoli airingrassameiito. Clic 
una dieta ricca di carboidrati attuata con l’aiu¬ 
to deirinsulina, possa portare ad un aumento 
della tolleranza è cosa ormai nota, negli ulti¬ 
mi anni confermata specialmente da Porges 
e Adlersberg (dieta ricca di carboidrati e po¬ 
vera di grassi). Secondo l'esperienza dì Dniber, 
sarebbero particolarmente le forme miste iusu- 
lìnoresistenti di diabete (v. s.) quelle che si 
gioverebbero di queste diete ricche di carbo¬ 
idrati e povere di grassi. Questo metodo sì 
attua lasciando costante il numero di calorie 
e la quantità di proteine, e aumentando pro¬ 
gressivamente i carboidrati, mentre si dimi¬ 
nuiscono parallelamente i grassi. Si vede così 
che, restando costante la quantità di insulina, 
la tolleranza aumenta notevolmente. 

« • « 


Tutte le speranze riposte neH’inipiego dei 
simpaticolxtici (alcaloidi della segale corriuta; 
ergotaniina, ginergen ecc.) e dei narcotici ba¬ 
sali. per agire sulle glicosurie exlrainsulari 
hanno miseramente fallito. Le glicosurie extra¬ 
insulari sono anche refrattarie aU’insulina e 
alla dieta. Per conseguenza i diabetici con com¬ 
ponenti extrainsulari non debbono essere por¬ 
tati a diete troppo severe, con la speranza di 
ridurre a zero la glicosuria, pena spiacevoli 
incidenti. Del resto questa glicosuria innocente 
non danneggia la tolleranza. 

In conclusione però, salvo alcuni casi par¬ 
ticolari e alcuni tentativi con metodi speciali, 
resta fissato che la terapia del diabete mellito 
deve basarsi su di una dieta scarsa di carbo¬ 
idrati, siano o non siano gli infermi sotto¬ 
posti a trattamento insulinico. 

PuDDU. 


Sulla possibile origine traumatica del dia¬ 
bete. 

(R. Hkrbst. Miinch. mediz. Wochenschr., :n 
luglio 1936). 

Riferendosi a due casi di alterazioni- del ri¬ 
cambio glicidico dopo una trauma addomina¬ 


le, r.\. discute suH'evenluale origine trauma- 
tica del diabete. 

L’intluenza del trauma potrebbe esplicarsi 
attraverso lesioni di centri o vie nervose che 
regolano il ricambio dei carboidrati, analoga¬ 
mente a ciò che avviene nella puntura del IV 
ventricolo: sono note dilani le glicosurie tran¬ 
sitorie dopo traumi cranici; l’.\. fa notare però 
che si tratta di alterazioni extraìnsulari, nelle 
quali mancano gli altri sintomi del diabete 
(poliuria, polidipsia, polifagia), e che non so¬ 
no influenzati dalle cure dietetiche e ìnsuli- 
j.ielle; talvolta vi si può a.ssociare il diallele 
insipido da lesione della preipofisi (Vmber e 
Rosenberg). 

Lhe La sindrome diabetica possa manil/e- 
starsi in seguilo ad uno choc psichico (anche 
da trauma) è noto; va però rilevato che si trat¬ 
ta quasi sempre di soggetti già sostituzional- 
mente predisfiosti, i quali può dirsi, si trova¬ 
no nello stadio di « prediabete »; in essi la 
malattia si manifesterebbe presto o tardi pro¬ 
babilmente anche in assenza del trauma che 
raptiresenta quindi solo la causa occasionale. 

E finalmente il trauma jiolrebbe jirovocare 
il diabete per lesione ]ìiù o meno diretta del 
pancreas sia che si tratti di lesione meccanica, 
sìa di quella infettiva che viene a complicare 
il trauma (ne è stato descritto un caso da Lm- 
ber: ad una colecistite traumatica seguì i)an- 
cieatite infettiva). 

Le lesioni pancreatiche da trauma diretto 
sulla parete addominale costituiscono un’ec¬ 
cezione, data la sede recondita deH’organo; 
d’altra parte, esse do\rebbero distiaiggere quasi 
la totalità (9/10) dell'organo, per essere suf¬ 
ficienti a provocare il vero diabete pancreati¬ 
co; s'intuisce quindi facilmente come lesioni 
di tale fatto non ]:ossono essere isolate e nelle 
contingenze del genere le lesioni concomitanti 
di organi vicini debbono essere di per se stes¬ 
se mortali. 

Il primo caso dell’A. si riferisce ad una 
donna, nella quale la sindrome diabetica com- 
plet-a seguiva ad un trauma addominale di non 
eccessiva gravità; considerando però la costi¬ 
tuzione del soggetto che presentava sin da pri¬ 
ma delle tare del ricambio (notevole polisar¬ 
cia) r.A. qualifica il trauma come causa occa¬ 
sionale. 

NeU’altro soggetto immediatamente dopo 
un trauma addominale si manifestava glicosu¬ 
ria; dopo cinque mesi il ricambio glicidico, 
saggiato anche con prove da carico, si pre¬ 
sentava normale; LA. conclude quindi die si 
trattava in questo caso di una glicosuria 
extrainsulare, dovuta probabilmente ad una le¬ 
sione transitoria del plesso celiaco (è noto di¬ 
fatti che l’estirpazione di tale plesso provoca 
la glicosuria; FicheraV 

L’A. risoilverehbe quindi negativamente il 
problema dell’ esistenza di un diabete da 
trauma. 
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Lo slesso argoiììento è stato recentemente 
discusso anche da C. E. Felsch (Deutsche me- 
diz. Wochenschr., U agosto 1936). L’A. pas¬ 
sando in rassegna la relativa letteratura rile¬ 
va che il diabete traumatico pur essendo raro, 
costituisce tuttavia una evenienza reale. Due 
casi di osservazione personale ne sarebbero la 
conferma. Nel primo una sindrome diabetica 
di non eccessiva gravità si è manifestata alcu¬ 
ni giorni dopo schiacciamento violento del- 
laddome; trattandosi però di un individuo co¬ 
stituzionalmente minorato, l’A. non può esclu¬ 
dere che ;n questo caso fosse preesistente 
una «debolezza » del sistema insulare. L’altro 
caso appariva quale diabete traumatico >ero ed 
anche di discreta gravità: in un giovane ro¬ 
busto e non tarato ereditariamente la malattia 
si manifestava immediatamente dopo un col¬ 
po diretto sull’ipocondrio sin., nel quale colpo 
si verificava anche frattura di due costole; su¬ 
bito si manifestava sete intensa; l’esame delle 
urine, eseguito qualche tempo dopo ha dimo¬ 
strato notevole glicosuria e acetonuria; la gli- 
cemia era di 2,25 %o. 

In tutti due i casi la malattia ha avuto un 
carattere progressivo. Essi deporrebbero se¬ 
condo Felsch per la possibile, se anche non 
frequente, esistenza di eziologia traumatica 
del diabete; nei casi descritti il trauma avreb¬ 
be leso direttamente il tessuto pancreatico in¬ 
sulare con la relativa innervazione, portando 
ad alterazioni irrevirsibili. 

S. Minz. 

Dieta ricca di carboidrati nel trattamen¬ 
to del diabete. 

(C. Brentano. Deutsche Mediz. Wochenschr., 

28 agosto 1936). 

Nel suo articolo che rappresenta il frutto di 
osservazioni sperimentali, cliniche e conside¬ 
razioni teoriche, l’A. sottopone ad una revi¬ 
sione parziale il problema fìsiopatologico del 
diabete e da tale revisione trae anche delle 
deduzioni terapeutiche. 

L A. ribadisce il fatto, del resto non nuovo, 
che il fenomeno centrale della malattia è rap¬ 
presentato dalla deficienza di materiale di 
combustione (carboidrati sotto forma di gli¬ 
cogeno) nelle cellule dei vari tessuti, ma prin¬ 
cipalmente in quelle muscolari. Riferendosi ai 
fenomeni di carenza glicidica nel digiuno as¬ 
soluto o relativo, 1 A. osserva come le risei’ve 
glicogeniche muscolari siano le ultime a scom¬ 
parire. mentre il glicogeno epatico (da con¬ 
siderare solo quale materiale di riserva) si 
esaurisce relativamente presto; ora, le ricerche 
istochimiche sui muscoli di animali o uomini 
diabetici dimostrerebbero appunto una estre¬ 
ma povertà di glicogeno. « fonte insostituibile 
di energie vitali »; tale deficit è da conside¬ 
rarsi (piale fenomeno fondamentale nella fi- 
sioj)atologia del diallele. 


L'iperglicemia rappresenterebbe secondo FA. 
(che in questo riprende le idee dello stesso 
Minkowski) un processo di compenso, desti¬ 
nato a facilitare la formazione eli glicogeno; 
la trasformazione del glicosio ematico in gli¬ 
cogeno cellulare sarebbe sottoposto alla legge 
delle masse delle reazioni chimiche, normal¬ 
mente, mercè la presenza di insulina la concen¬ 
trazione fisiologica dello zucchero sanguigno è 
sufficiente; in assenza dell’ormone pancreatico 
occorrcino concentrazioni superiori perchè tale 
produzione possa verificarsi (nel cane span- 
creatizzato il glicogeno si formerebbe soltanto 
quando la glicemia raggiunge i 4 %q). 

Anche la formazione di corpi chetonici è 
da considerarsi quale conseguenza di un fe¬ 
nomeno di compenso, poiché questi rappre¬ 
sentano uno stadio intermedio della trasfor¬ 
mazione di grassi in carboidrati (Geelmuyden). 
Perfine) il coma diabetico rappresenterebbe per 
l'A. più che altro il fenomeno della morte 
delle cellule (in prima linea muscolari) per 
inanizione — in mancanza di utilizzazione del 
glicosio e dei corpi chetonici circolanti —; l'a¬ 
cidosi che porterebbe alla intossicazione del 
sistema nervoso centrale sarebbe solo una 
delle contingenze del coma, dovuta appunto 
alla mancata utilizzazione dei corpi chetonici. 
Che il coma sia realmente l’espressione della 
inanizione cellulare sarebbe indirettamente 
confermato dal fatto che esso di solito segue 
a minore assunzione di cibi (e di carboidiati) 
per cause esogene (limitazioni dietetiche) od 
endogene (infezioni, disturbi gastrointestina¬ 
li ecc.). D’altra parte è nota l’azione favore¬ 
vole della somministrazione di glucosio nel 
coma diabetico, la quale evidentemente faci¬ 
lita la formazione del glicogeno. 

È evidente che nella luce delle considera¬ 
zioni suesposte i criteri attuali del trattamento 
del diabete debbono subire una, per Io meno 
parziale, modificazione. II medico non dovreb¬ 
be prefiggersi quale mèta l’abbassamento della 
glicemia ed inibizione della glicosuria; anebe 
se l’efficace terapia insulinica fa diminuire la 
iperglicemia, ciò avviene solo perchè que.'^ta 
diventa superflua per le migliorate condizioni 
di utilizzazione glicidica; anche la glicosuria 
non costituisce pericolo di per sè e non va 
combattuta ciecamente, sopratutto con sot¬ 
trazione di carboidrati. 

Nell’istituire la dieta del diabetico. l'A. projjo- 
ne di sostituire il criterio della tolleranza verso 
i carlxiidrati con quello del bilancio di questi, 
cercando cioè di realizzare le condizioni nelle 
quali avviene la maggiore utilizzazione di gli- 
cidi. Appare logico, in base alle considera¬ 
zioni precedenti, che tale bilancio può essere 
favorevole anche a glicemia e glicosuria rela¬ 
tivamente alte; in una serie di casi presentati 
dair.\. si è avuta la conferma di tale presup¬ 
posto; -con discreti aumenti di apporto di car¬ 
boidrati si è osservato è vero il ritorno della 
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glicosuria (non costantemente del resto); ma 
anche in assenza di trattamento insulinico è 
stalo notato che la quantità di glicidi utiliz¬ 
zati era mollo maggiore e le condizioni del 
paziente nettamente migliori che non nel pe¬ 
riodo deil aglicosuria condizionata da limita¬ 
zione dei carboidrati. L'aumento della glice- 
mia in rah condizioni non è rilevante e tal¬ 
volta solo transitorio. 

L’uso dell'insulina è sopratutto indicato al¬ 
l’inizio del trattamento per rinnovare le ri¬ 
serve glicogeniche muscolari ed epatiche (que¬ 
ste ultime sono meno importanti). Il regime 
è limitato anzitutto in rapporto alle proteine 
(un grammo, un grammo e mezzo per kg, di 
peso); la quantità dei carboidrati può rag¬ 
giungere i 250 gr. al giorno e talvolta an¬ 
che superarli. La successiva ripresa delle con¬ 
dizioni generali permette di solito la soppres¬ 
sione dell’insulina (salvo a riprenderla ulte¬ 
riormente a periodi), la ricomjjarsa di modica 
glicosuria non deve destare preoccupazioni; 
tenendo conto dei carboidrati apportati e della 
perdita di essi attraverso le urine si potrà age¬ 
volmente stabilire la quantità da somministra¬ 
re perchè il bilancio sia il più favorevole; 
come è stato detto, tale quantità è di molto 
superiore a quella che lascia il p. aglicosurico. 

Nei casi di diabete giovanile o comunque 
grave è spesso necessario somministrate l'in- 
sulina permanentemente; ma anche qui la 
quantità dei carboidrati dev’essere superiore a 
quella abitualmente adottala e la glicosuria ^a 
tenuta solo, in considerazione relativa; talvolta 
con l’andar del tempo si riesce fare a meno 
dell’insulina pure nei casi del genere. 

Come vediamo il trattamento dietetico pro¬ 
posto dall’A. (pur non essendo completamen¬ 
te libero, come quello recentemente preco¬ 
nizzato da Bertram. Stolte ed altri che con¬ 
cedono i carboidrati ad libitum) è molto più 
liberale di quello attualmente diffuso. Esso è 
la logica deduzione dei concetti teorici e dei 
dati clinico-sperimentali dell’A. il quale met¬ 
te a capo del suo articolo il motto: « dare dei 
carboidrati — il combustibile della vita — 
anche ai diabetici S. Mtnz. 

SISTEMA NERVOSO. 

Le nuove coneezioui snU’isteria e la sna 

cura 

(J. Boisseau. Presse Medicale, 2 sett. 1936). 

'Babinski restrinse notevolmente il quadro 
dell’isteria e ne precisò i limiti con la se¬ 
guente definizione: «L’isteria è uno stato pa¬ 
tologico che si manifesta con disturbi i quali 
possono essere riprodotti mediante la sugge¬ 
stione con perfetta esattezza in alcuni indivi¬ 
dui, e che sono suscettibili di sconiprire sot¬ 
to l'influenza della semplice persuasione (con¬ 
ti osuggestione) ». 


Con questa nuova concezione l’isteiia di 
Charcot, la grande simulatrice, non poteva es¬ 
sere più responsabile dei disturbi organici che 
erano prima confusi con essa. Poteva ancora 
imitarli, sempre imperfettamente, ma mai ri¬ 
produrli: non più febbre, disturbi vasomoto¬ 
ri, accidenti cutànei (pemfìgo, porpora, edemi, 
sudore di sangue, gangrena, ecc.) di natura 
isterica. 

A questa delimitazione chiarificatrice segui¬ 
vano concezioni ancora più radicali tendenti a 
negare resistenza deH’isteria. Hartemberg af¬ 
fermò che l’isteria è una malattia fantasma, 
che non esiste, che non è mai esistita se non 
nella fantasia di coloro che rhaiino descritta. 

Ma oramai resistenza, la realtà del pititia- 
tismo è oggi iinanimamente ammessa. 11 di- 
.^accordo comincia circa l'estensione di que¬ 
sta entità nosografica: alcuni vorrebbero al¬ 
largarne i limiti ritenendo che l’isteria non 
sia costituita solo da pitiatismo' ma anche da 
altri complessi sintomatici ora diversamente 
classificati. 

Così Marinesco e i suoi allievi ritengono che 
l’esperienza della grande guerra abbia concor¬ 
so a modificare fino ad un certo punto la 
concezione troppo ristretta di Babinski, ed 
avrebbe dimostrato che alcuni disturbi vaso¬ 
motori, termici, secretori e vegetativi possono 
essere di natura isterica. Alla stessa isteria do¬ 
vrebbero essere attribuiti i disturbi fìsiopatici 
0 nervosi di origine riflessa. 

Come è noto Babinski e Froment dettero 
questo nome a un gruppo di sintomi post¬ 
traumatici (mani figées, piedi torti, contrattu¬ 
re pelvi-trocanteriche ecc.) caratterizzate da : 
r un disturbo motore (contrattura o paralisi); 
2*^ da disturbi associati : vasomotori (con mi- 
crosftgmia), termici (ipotermia), secretori (i- 
persecrezione di sudore), trofici interessanti la 
pelle, le unghie, i tendini e le articolazioni. I 
predetti autori fecero di questo complesso sin¬ 
tomatico un gruppo a parte intermediario tra 
le affezioni organiche e i disturbi isterici. 

La scuola rumena sostiene che questi falli 
siano sostanzialmente isterici, in (pianto su¬ 
scettibili; di regredire e scomparire rapida¬ 
mente con la suggestione. Alle stesse conclu¬ 
sioni venne Van Bogaert. 

Una tale interpretazione rapporterebbe di 
nuovo alla neurosi i disturbi vasomotori, se- 
cietori. trofici ecc., sarebbe iiisomma la ria¬ 
bilitazione della isteria di Charcot. 

Altri autori si oppongono a queste vedute 
sostenendo che i disturbi fisiopatici non gua¬ 
riscono rapidamente con la suggestione, ma 
lentamente dopo la guarigione della paralisi o 
della contrattura. È il ritorno alla motilità at¬ 
tiva. la ripresa deH’utilìzzazione normale del¬ 
l’arto che determina la scoiiq)arsa dei distur¬ 
bi associati. 

Anche la realtà dell’edema isterico è stata 
rimessa in quistione. Ma la maggioranza degli 
autori proj>ende per la sua inesistenza. Oli 
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edemi che vanno e vengono sono generalmen¬ 
te come provocati: l’assidua osservazione del 
soggetto svela spesso dei trucchi. 

Claude ritiene che si debba riservare al pi- 
tiatismo gli accidenti leggeri, che sono di do¬ 
minio della suggestione provocatrice e della 
persuasione curatrice, o che sono l’esponente 
di un’interpretazione erronea o di una reazio¬ 
ne emotiva. Ma si deve riservare un altro no¬ 
me, se si vuole quello d’isteria, agli accidenti 
più gravi, che traducono una perturbazione 
dellaUività psichica o psicomotoria, vera dis¬ 
sociazione funzionale che si manifesta con l’i- 
solameiito e la fissazione di un’attività funzio¬ 
nale disturbata. 

Lévy-Valensi pone l'equazione isteria = pi- 
tiatismo + emotività + mitiomania. 

Prima della guerra l’isteria era considerata 
una malattia sine rnateriu e la si spiegava con 
un meccanismo veramente psicologico. Janet 
ratiribuiva a disturbi della sintesi psichica 
con tendenza alla divisione delle j>ersonalìtà; 
Sollier ad una sfiecie di torpore o di sonno 
localizzato o generalizzato dei centri cerebrali; 
Klippe! e M. P. Weil ad un’associazione di 
manifestazioni sonnolenti, emotive e di stan¬ 
chezza; Breur e Freud a repressione di com¬ 
plessi affettivi; Kretchmer ad una reazione di 
fuga con manifestazioni istintive primitive; 
Dupré e Logre a fenomeni immaginativi o mi- 
lomaniaci; Claude ad una reazione emotiva 
con l'isolamento di un’idea; Babinski, metten¬ 
do in secondo piano il fatto emotivo, all’iper- 
suggestibìlità dei soggetti e alla suggestione. 

I.e analogie con alcune forme di encefalite 
letargica hanno fatto pensare che l’isteria sia 
dovuta aneli'essa ad un disturbo della funzio¬ 
ne dei mesencefalo, dinamico secondo alcuni, 
veramente organico secondo altri. 

Nel 1920 Briand e Rouquier riferiscono due 
casi di encefalite con fatti intermediari tra 
Fencefalite e l’isteria. 

Marinesco, Radovicì e Dragonesco studian¬ 
do le crisi oculogire dei parkìnsoniani posten¬ 
cefalitici notarono che tali pazienti presenta- 
>8no una suggestibilità esagerata. L’inizio del¬ 
l’accesso era quasi sempre provocato da uno 
choc psichico, talvolta per contagio mentale e 
anclie con la semplice suggestione allo slato 
di veglia. Inoltre con la persuasione riusciro¬ 
no a far cessare di un colpo le crisi. 

Radovici diede il nome di siati iste-roidi or¬ 
ganici. isterismo postencefaNtico e di sindro¬ 
me isteroide da diencejaìosi a queste sindro¬ 
mi legate indiscutibilmente a lesioni striate. 
Nel 1930 il Radovici scrìveva; « Alla base del 
cervello, nelle formazioni talamo-striate vege¬ 
tative e nelle vìe extrapiramidali, esiste un ve¬ 
ro apparato isterogeno. I>e sue lesioni indele¬ 
bili o le sue leggere alterazioni reversibili sono 
rapaci dì produrre tutti i gradi delle manife¬ 
stazioni motorie, sensitivo-sensoriali. vegetati¬ 
ve o psichiche che oggi ancora sono conside¬ 
rate come non aventi nessun snstrato organico 
ossia di origine psìrogenetica. Quasi sempre si 


jniò ammettere die alla base della maggior 
parte dei disturbi oggi diagnosticati isterici vi 
devono essere i>iccole cicatrici esiti di processi 
banali, rimontanti aH’iiifanzia, dipendenti da 
piccoli traumi ostetrici o di altra natura, da 
qualche leggera encefalite complicazione di 
infezioni inlluenzali, morbillose, o da altri vi¬ 
rus neurolropi sconosciuti ». 

Marinesco non è così nettamente organici- 
sla. Egli non ammette lesioni o alterazioni cel¬ 
lulari rìlevabili al microscopio, ma ritiene 
trattarsi più probabilmente di modificazioui 
biochimiche. Esisterebbe, neiristeria un fatto¬ 
re costituzionale, probabilmente umorale, che 
produrrebbe un fieri urbamento funzionale 
dei centri sottocortìcali con ripercussione sul¬ 
la corteccia. E più recentemente lo stesso Ma¬ 
rinesco tende a spiegare il meccanismo psico- 
patologico deU’islerìa con Fiiitervento dei ri¬ 
flessi condizionali di Pawlow. 

Vali Bogaert. senza essere esclusivamente 
organicista, riconosce che l’isteria è legata ad 
un perturbamento diencefalico. Si tratti di le¬ 
sione organica o funzionale sono sempre gli 
stessi centri in quistione. Il pitiatismo utiliz¬ 
za f>er esprimersi meccanismi fisiologici. L’es¬ 
senziale del disturbo deH’islcrico risiede in 
una fragilità particolare di tutte le sue fun¬ 
zioni d’integrazione per modo che sotto l’in- 
fluenza di emozioni, subliminali su un sog¬ 
getto sano, si realizzano in luì dissociazioni 
r.euroniche che è poi incapace di dominare 
abbandonato alle sue sole energie. 

Il ravvicinamento clinico tra l’encefalite e 
Fisteria, l’analogia delle localizzazioni e sopra 
tutto la dottrina organicista ha sollevato de¬ 
cìsi contrasti. Certo per quanto interessanti e 
suggestivi questi teiilalivi dì si)iegazione della 
patogenesi dell’isteria non sembrano del tutto 
convìncenti, e lasciano perplessi come del re¬ 
sto lascia l’esclusiva teorìa psicologica. 

Anche recentemente Baruk ha tentato dì 
ravvicinare il pitialisnio alle sìndromi catato¬ 
niche. 

Barré ritiene che l’isterico ha il sistema 
simpatico ipereccitabile, riflessi vasomotori di 
notevole violenza, durata ed estensione, rifles¬ 
si superficiali e profondi vivaci che potrebbe¬ 
ro spiegare la maggior f>arte dei disturbi sen¬ 
sitivi, motori, riflessi e psichici. 

Heuyer descrive tre fasi nel meccanismo del¬ 
l'accidente pitìatico ; 1" desiderio effettivo con 
tendenza sempre utilitaria; il soggetto in se¬ 
guito ad uno clioc emotivo (istero-traumati- 
smo), ad una preoccupazione affettiva (pitia- 
lismo banale), ha il desiderio egoistico di at¬ 
tirare l’attenzione sulla sua personalità; 2® rap¬ 
presentazione immaginativa: medianie la .sua 
fantasia morbosa che inventa o lavora su i 
suoi ricordi, i! soggetto costruisce più o meno 
coscientemente, la rappresentazione mentale 
del disturbo che gli consentirà di . oddis^are 
il suo desiderio; V realizzazione motoria; il 
soggetto realizza questo desiderio in funzione 
del suo infantilìsnij motorio. 
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Infine la dottrina psicanalitica continua ad 
avere i suoi assertori più o meno intransi¬ 
genti. 

Le deduzioni terapeutiche di queste nume¬ 
rose interpretazioni patogenetiche non sono 
gran che incoraggiami. Solo Bariik ha avuto 
dei risultati brillanti, dalla narcosi scopoclo- 
ralica che egli aveva studiata nella catatonia 
sperimentale. Si deve somministrare una dose 
di medicamento sufliciente a provocare il son¬ 
no nel corso del quale scompare il disturbo 
isterico. 

A parte ciò il iratlainento dell’accidente pi¬ 
ratico il più generalmente ammesso è sem¬ 
pre quello di Babinski: la persuasione aiutata 
da un mezzo dì suggestione (corrente faradi¬ 
ca, iniezioni, ecc.) variabile secondo le pre¬ 
ferenze personali, consente dì ottenere la gua¬ 
rigione se il medico.ha saputo insjiirare fidu¬ 
cia al paziente. Questa guarigione sarà tanto 
migliore quanto più rapidamente ottenuta : 
deve esserci il « miracolo ». 

Le recidive si prevengono sforzandosi di mo¬ 
dificare il fondo mentale del soggetto : com¬ 
pito difficile ed ingrato. Senza dubbio l’allon¬ 
tanamento dairambiente familiare, la riedu¬ 
cazione psicoterapica consentono di raggiun¬ 
gere questo scopo, a meno che il soggetto non 
abbia interesse a coltivare una situazione dalla 
quale spera dì trar profitto. Da. 

Tabe bulbare. 

(L. Lebourg. Parh Médical, 18 luglio 193G). 

Sotto il nome di tabe orale o tabe bulbare 
comprendiamo tutte le manifestazioni orofac¬ 
ciali talvolta assai precoci della malattia; con 
i sintomi oculari essa fa parte della tabe cefa¬ 
lica. che colla varietà cervicale costituisce la 
tabes sui:)erior. 

I dolori labetici sembrano meno frequenti 
alla faccia che agli arti e al tronco, ma a ne¬ 
vralgia del trigemino può essere il solo sin¬ 
tomo dì una tabe iniziale. Essa colpisce sola¬ 
mente il ramo sensitivo del nervo, mentre la¬ 
scia indenne la branca motoria contrariamen¬ 
te a ciò che avviene nella nevralgia dovuta a 
causa meningea, protuberanziale od ossea. È 
frequentemente bilaterale e colpisce più s^ies- 
so la branche superiori del nervo. 

T dolori folgoranti a topografia strettamente 
radicolare percorrono i denti, le mascelle e la 
faccia a guisa di una scarica elettrica. 

I dolori persistenti sopravvengono per crisi 
che durano parecchi giorni o parecchie setti¬ 
mane. Sono talvolta localizzate a un territorio 
ristretto: la nevralgia linguale, contrariainente 
alla banale glossodinia ha sede nella metà an¬ 
teriore della lingua. 

La sensibilità profonda è lesa con estrema 
frequenza : la pressione della lingua anche 
molto energica non provoca alcun dolore. .Vii- 
che la anestesia tattile è frequente e così quel¬ 
la dolorifica (carie indolore). 


Il riflesso del velo pendulo e quello laringeo 
sono spesso aboliti. I disturbi del tono musco¬ 
lare si manifestano con una flaccidità partico¬ 
lare nella guancia, particolarmente evidente 
durante la fonazione e una lassezza delle arti¬ 
colazioni tempcronianclibolari che portano fre¬ 
quentemente alla lussazione. 

Oltre i disturbi secretori (scialorrea tabetica) 
sono stati studiati ì disturbi sensoriali consi¬ 
stenti soprattutto nella ageusia o nel perver¬ 
timento del gusto. 

Fra i disturbi trofici trovano posto la cadu¬ 
ta analgesica dei denti a decorso inesorabile 
e non influenzabile in alcun modo; l’ulcera¬ 
zione gengivale e il riassorbimento progressivo 
delle arcate alveolari che porta alla formazione 
del cosiddetto palato piatto tabetico. La ne¬ 
crosi dei inasce lari j uò colpire uno o più al¬ 
veoli e può interessare il corpo stesso dell’osso 
dando luogo alla formazione di grandi seque¬ 
stri ed alla forma necrotica del mal perforante. 

Tutte queste alterazioni contribuiscono a 
imprimere al viso del malato un’espressione 
particolare che è stata descritta come facies 
tabetica, ma della quale dobbiamo’distinguere 
la varietà nella quale lo scheletro è indenne da 
quella nella quale il massiccio osseo facciale 
appare retratto in tutti i sensi per i fenomeni 
di riassorbimento. 

La terapia antiluetìca intensa e prolungata 
fa scomparire la maggior parte dei disturbi 
funzionali e arresta il decorso delle lesioni ana¬ 
tomiche. La protesi delle perdite dentarie non 
sembra consigliabile e quella delle deformazio¬ 
ni mascellari non è facile ad attuare. 

E. Carlinfanti. 

Agli abbonati a! « Policiìa/co ,, 

Avviso importante 

Mediante pagamento frazionato in Grate e pre¬ 
cisamente con versamento dì un primo acconto di 
L. 25 (da inviarsi con vaglia oppure mediante il 
Bollettino del nostro Conto Corrente Postale N. 
l!5945y che fu espressamente incluso nel N. 26 di 
di questa Sezione Pratica) con impegno scritto sul 
vaglia 0 su detto Bollettino di versare puntual¬ 
mente altre cinque successive rate mensili da IO 
Lire ciascuna a cominciare dal mese prossimo, si 
riceverà subito, in pacco postale franco di porto 
in Italia, la nuova interessante pubblicazione : 

Prof. C. FUMAROLA e Prof. C. MOGLIE 

Docenti nella E. Università di Roma 

La terapìa delle malattìe nervose e mentali 

con la collaborazione dei Professori 
C. ENDERLE. D. PISANI, F. SABATUCCI 

Prefazione del Prof. UGO CERLETTi 
Dir. della Clin. Neuropsichiatrica della R. Un. di Roma 

Volume di pagg. XVI-760, con 47 figure nel testo. 
Prezzo L. 7 6. 

AVVERTENZA - AfH ebbonatt al •• Policlinico che preferiscono 
acqnlslarla pagandone subito l'Intero Importo lo nnica volta, l'opera è 
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NOTIZIA BIBLIOGRAFICA 

K. Lunding. The sywploinatoìogy oj diverti- 
cuhim formations of thè colon. Supplenieii- 
tc LXXII delle « Aria Medica Scandiiiavi- 
ca ». Ed. Hakan Ohlssons Boktryckeri. 
Lund., 1955, pp. 2S7. 

Spetta alla radiologia il merito di aver rile¬ 
vato la relativa frequenza delle formazioni di¬ 
verticolari del colon che sarebbero state ri¬ 
scontrate in circa 5 % di affezioni coliche stu¬ 
diale radiologicamente. Anche lo studio del- 
l’A. che si riferisce a circa 2000 osservazioni 
radiologiche del colon eseguite per indicazioni 
cliniche generiche, porta una percentuale si¬ 
mile (4,2 %). Appare quindi tempestiva la 
comparsa di un lavoro che si propone di stu¬ 
diare largomento sopralutto dal punto di vi¬ 
sta clinico e diagnostico; tanto più che le pri¬ 
me manifestazioni dell'affezione essendo piut¬ 
tosto vaghe ed avendo il carattere di disturbi 
intestinali cronici sono giudicate di pertinen¬ 
za del medico pratico e raramente vengono 
diagnosticate (in mancanza degli ausili tecni¬ 
ci speciali), se non quando negli ulteriori stadi 
le successive complicanze sotto forma di' pro¬ 
cessi infiammatori, ascessi, fistole, ecc. hanno 
già conferito un carattere di gravità ed im¬ 
posto l’interveiito chirurgico che forse potreb¬ 
be esseic stato evitato con opportune norme 
adottale precedentemente. 

Per quel die riguarda la distribuzione della 
malattia essa è alquanto più frequente negli 
uomini che nelle donne ed è propria dell’età 
matura e avanzata (dopo i 40 anni). La loca¬ 
lizzazione più frequente dei diverticoli, per lo 
più molteplici, è quella sigmoidea. 

La sintomatologia dell’affezione è multifor¬ 
me, e varia notevolmente a seconda dello sta¬ 
dio e della forma della malattia; LA. distin¬ 
gue la forma prediverticolare, quella diverti¬ 
colare, la diverticolosi, la colite diverticolo- 
sa. la diverlicolite. ma anche ognuna di tali 
forme presenta un complesso di sintomi va¬ 
riabili ed individuali a cominciare dalla stiti¬ 
chezza alternata talora a diarrea, dal senso di 
pienezza nell’addome, dalla dolenzia nella fos¬ 
sa iliaca sin., dai disturbi urinari, per esser 
reso obiettivabile e palese sotto forma di mas¬ 
se palpabili nell’addome, presenza di ascessi e 
fistole e che finalmente può culminare nella 
sindrome peritoneale. 

L'A. insiste sulLimportanza diagnostica del- 
Lesame delle feci, nelle quali spesso si riscon¬ 
tra muco sangue occulto ecc. Uno degli scopi 
dello studio dell'A. era rappresentato dallo sta¬ 
bilire il valore diagnostico della reazione di 
catalasi nelle feci (reazione di Norgaard, mo¬ 
dificata dalLA.'). Tale reazione, sebbene non 
sia di natura specifica, e rappresenta piutto¬ 
sto la conseguenza della presenza di cellule 
che in simili forme morbo.se sono riccamente 
commiste al contenuto intestinale, avrebbe 
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secondo ì risultati dell'A. un discreto valore 
diagnostico, prognostico e anche terapeutico. 

Naturalmente la chiave della diagnosi viene 
fornita dall’esame radiologico-, il quale ab 
tresì ha dimostralo la frequente presenza di 
spasmo intestinale, infiltrazione e rigidità in¬ 
fiammatoria delia parete intestinale ecc. 

Nell’appendice del libro sono state riportate 
tutte le .‘Storie cliniche dei malati osservati che 
formano nel loro insieme una ricca raccolta di 
materiale clinico relativo ad un’affezione che 
può dirsi ancora poco conosciuta. 

S. Minz. 

CENNI BIBLIOGR AFICF’^ 

P. L. Fiorani-Gallotta. Igiene varale. Un voi. 
in-8“ di 206 pag., con 206 fìg. e 5 tav. a co¬ 
lori, rilegato. Unione tip. ed. torinese, To¬ 
rino, 1936. Prezzo L. 25. 

Il lavoro dei rurali è stato oggi molto valo¬ 
rizzato in Italia, come uno dei capisaldi del 
benessere e della vitalità della Nazione e quin¬ 
di un libro che, come questo del prof. Fiorani- 
Gallotta si occupa del modo di renderne più 
igienica la vita deve essere accolto col massi¬ 
mo favore. L’igiene rurale, in confronto di 
altri rami dell’igiene stessa, è sempre stata 
negletta; pochi autori si sono occupati con 
competenza dell’argomento, mentre^alcuni su- 
pervalutando certe condizioni di vita del con¬ 
tadino, la consideravano quasi da un punto di 
vista arcadico. Vita rude, invece, per chi la co¬ 
nosce e la vive, insidiata spesso da cause mor- 
bigene di difiìcile lotta. E LA. ce la presenta 
qui nelle diverse condizioni di vita delle varie 
regioni d’Italia, mettendo il dito sulle piaghe 
più evidenti e dando gli opportuni consigli. 
Troviamo cosi considerati gli abitati e le abi¬ 
tazioni rurali, la produzione del latte, il pro¬ 
blema alimentare, le malattie nell’ambiente 
rurale, le malattie professionali, quelle epide¬ 
miche ed infettive, che prendono nell'ambien¬ 
te rurale particolari caratteri. 

Numerose e dimostrative le figure, fra cui 
4 tavole colorate dedicate ai funghi, che fanno 
ogni anno numerose vittime. 

11 libro, oltre la ben nota competenza d- l- 
LA. nel campo dell’igiene, dimostra la buona 
conoscenza che egli ha delLambiente rurale, 
nozione indispensabile per far si che il libro 
sia utilizzabile nelle varie nostre provincie, che 
hanno abitudini e costumi tanto diversi. È 
strano però che fra le varie categorie della 
popolazione delle campagne, LA. non annove¬ 
ri anche quella dei mezzadri, che pur costitui¬ 
scono — almeno in certe province — la parte 
preponderante. 

Il volume fa parte della Enciclopedia agra¬ 
ria: «La nuova agricoltura d’Italia», diretta 

(1) Si prega d’inviare due copie dei libri di cui 
si desidera la recensione. 
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dal Sen. A. Marescalchi, che nella prefazione 
mette in rilievo come » lottimo trattato del¬ 
l’egregio valoroso prof. Fiorani viene in mo¬ 
mento opportuno ». fli 

A. Fischer. Geschichte des deutschen Gesund- 
heìtswes&n. Due voi. in-8® di pag. 343 e 591, 
rispettivamente con fig. 72 e 107, rilegati. 
Urhan e Schwarzenberg, Berlin, Prezzo 
RM. 20. 

La storia della medicina, ben lungi dall’es¬ 
sere come alcuni ritengono uno studio sterile, 
è feconda di vari insegnamenti, che possono 
anche suscitare nuovi impulsi di ricerca; sod¬ 
disfa inoltre la curiosità dello studioso e può 
essere motivo di orgoglio per chi vede cTie 
il proprio paese è stato anche in questo un 
antesignano. Sotto questo punto di vista, l’Ita¬ 
lia ha indubbiamente uno, dei primi posti fra 
le nazioni europee e l’A. deve ricercare in 
autori latini (G. Cesare, Tacito) i primi accen¬ 
ni alle condizioni di vita dei Germani e gli è 
motivo di soddisfazione il trovare che Tacito 
riconosce come i Germani, non mescolati con 
matrimoni con altre razze, sono da conside¬ 
rarsi come un popolo uniforme e puro. 

A giusta ragione, C. Hamel, Presidente del- 
rUfiìcio di Salute pubblica del Reich, definisce 
quest’opera come un nuovo monumento prr 
la storia della coltura tedesca. Paziente opera 
di ricerca di documenti fra polverosi archivi, 
raccolta di interessante materiale documenta¬ 
rio, ben riprodotto in beile fotografie, per 
mettere in luce quanto può dimostrare il largo 
e valido contributo del popolo tedesco nei 
campi della medicina, dell’igiene e della de¬ 
mografia. 

Nel primo volume, considera i primordi 
della medicina ed igiene in Germania, con 
Finfluenza che vi hanno esercitato il cristia¬ 
nesimo, i conventi, Carlo il grande, gli ordini 
cavallereschi; interessante è il seguire lo svi¬ 
luppo degli ospedali e dell’assistenza medica. 
L’A. si diffonde poi ampiamente sull’opera di 
Ippolito Guarinonius. medico del XVII secolo 
che egli chiama tirolese, ma che è oriundo 
di famiglia milanese e forse nato in Italia. 

Nel secondo volume, tratta lo sviluppo della 
medicina ed igiene nel secolo XVIII, quando 
si incominciò a dare una legislazione sanita¬ 
ria, l’assistenza ospedaliera ed ai poveri e si 
fondarono le prime casse-malati (di cui l’.X. 
trova cenni fin nei secoli XIII e XVI) ecc. Sem¬ 
pre più ampio sviluppo prende poi la materia, 
dalla fondazione della prima società dei me¬ 
dici e naturalisti di Svevia (1801) sino alla fon¬ 
dazione deiri^flìcio di Salute pubblica (1870): 
periodo di grande attività, in cui l’organizza¬ 
zione medica, igienica ed assistenziale si allar¬ 
ga e si completa. 

Chiunque si occupi di storia della medicina 
non potrà trascurare la lettura dì questa opera 
seria e ben documentata. ftl. 


Accademie, Società Mediche, Congressi 

R. Accademia Medica di Roma. 

Seduta straordinaria del 6 giugno 1936. 

Presiede il prof. R. Alessandri, presidente. 

Meningotifo eruttivo, sporadico, benigno a carattere pro¬ 
fessionale. 

Prof. G. Penso. — La malattia colpisce gli alle¬ 
vatori di suini; è siala riscontrata in Francia, in 
Svizzera, in Italia (Parma,). L’O. ne descrive le ca¬ 
ratteristiche cliniche, e ricorda l’esito e la guari¬ 
gione. 

Enumera le ricerche volte a dilucidarne l’etio- 
logia finora tutte negative. Per la patogenesi è 
necessario un contatto abituale con i suini; sospet¬ 
ta ro. che la malattia possa essere trasmessa da 
un ecloparassita. Propende a credere che sia il 
meningotifo eruttivo da avvicinare alle febbri esan¬ 
tematiche con le quali ha numerose manifestazio¬ 
ni in comune e specialmente col gruppo del tifo 
esantematico. 

Il socio prof. Pontoni osserva a proposito del¬ 
l’asserzione del prof. Penso sopra una possibile in¬ 
clusione della malattia, che ha illustrata, con il 
gruppo del tifo esantematico, che mancano le prò. 
ve fondamentali, ossia una reazione di Weil-Felix, 
la reazione testicolare negli animali da esperimen¬ 
to, il reperto delle Rìckettzie. 

Risponde il prof. Penso che l'nltima paro!;» non 
è delta sulla classificazione del nuovo morbo. Egli 
ha eseguilo una sola prova di agglutinazione su 
X-19, ma tale risultato negativo non ha va¬ 
lore probativo alcuno in nessun senso: non ha 
eseguito le prove d’inoculazione nella vaginale del¬ 
la cavia; le ricerche di Rìckettzie nell’uomo non 
è ricerca comunque a risultati facili e ad esito 
possibile. Il ravvicinamento è legato solo a cri¬ 
teri clinici. 

Sulla derivazione degli actinomiceti anaerobi. 

Prof. V. Puntoni. — L’O. sulla base di ricerche 
morfologiche, culturali, biologiche e sierologiche 
viene alla conciusione che gli actinomiceti anaerobi 
del tipo Weìf-Israel denominati .\ctinobacterìuin 
israell (Kruss) Sampietro (cohislreptotrix israeli 
Pinovi derivano dal comune saprofita intestinale 
bacterium bifidum (Tissieri col quale formano una 
specie unica. La denominazione da far prevalere 
è quella di Actinobacteriuni Israeli (Kruse 1896) 
Sampietro 1908, mentre cade in sinonimia la de¬ 
nominazione Bacterium bifidum (Tissier 1901 . 

Studio chimico-biologico sui componenti del b. di Koch 

e il terreno ove essi si sviluppano. 

Proff. E. Morelli, G. Daddi e C. C\n\M;o. — Gli 
CO. riferiscono delle ricerche in corso ncirhlilulo 
« C. Forlanini » sui componenti cliiniici del h. rii 
Koch e del terreno ove esso si è s^ ìhij)|)ato. 

.Servendosi del vibratore-agitatore Atorelll (ap| .i- 
recchìo presentalo all'Accademia', da colture di 
b. The., virulenti si ottengono dei disinlegrali ba¬ 
cillari nei quali non si riscontrano più forme cel¬ 
lulari ben costituite, ma solo un ninnia>so amorfo 
non più acido-resistente, che non tiiliercolìzza le 
cavie e i conigli, conferendo ad essi. anzi, un cerio 
grado di resistenza verso un’infezione liilierrolare 
successiva. II disintegrante filtralo per tamlela Ili 
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anche la proprieU^ di svelare l allergia luhercoli- 
nica a diluizioni mollo elevate (,1/1500). 

Sono stati esaminali biologicamente (Daddi) le 
proteine ed i polisaccaridi estratti dal terreno ove 
si erano sviluppali b. Ibc. bovini (liquido di Sau- 
tenì, con un procedimento essenzialmente fisico 
studiato da Cattaneo, che risparmia al massimo 
la slrullura originale di delti partigeni. Alle pro¬ 
teine è stato riconosciuto un torte potere tossico 
pe*!" la cavia tbc., ed un potere culireattivo spic¬ 
cato anche a diluizioni dì mmg. 1/10.000-1/50.000. 
I polisaccaridi posseggono azione analoga, ma in 
n;^isura assai minore, e, al contrario delle protei¬ 
na perdono il potere culireattivo col Iratlameiiio 
al calore. 

Il socio prof. Frvgoni si congratula ed augura 
sviluppo ulteriore delle interessanti ricerche. 

Alterazioni anatomodstologiche del pancreas in casi di 

distrofia muscolare progressiva. 

Prof. p. Bompi.am. — L’O. analizza macroscopi¬ 
camente e microscopicamente le lesioni riscontrate 
in casi di distrofia muscolare progressiva e riserva 
il giudizio sul valore casuale di esse. 

Il prof. Akcanglli ripete la sua convinzione che 
la malattia ha origine luetica e precisamente di 
sifilide ereditaria. Vi. sono casi in cui tale eredità 
è facilmente dimostrabile (lue ereditaria di e 2®^ 
generazione) casi che colpiscono maschi e femmi¬ 
ne; cita un maialo nel quale la cura di calome¬ 
lano arrestò la malattia; vi sono casi in cui la ma¬ 
lattia si trasmette solo per le femmine, che non 
ne sono affette, e giovano le cure con estratti pan¬ 
creatici. Si riferisce alle ricerche del Verrotle per 
illustrare i punti capitali sui-quali modernamente 
è fondato il concetto della eredolue nelle malattie 
familiari. 

Es|)one i mezzi per accertare Teredolue e osserva 
lo scarso valore che in argomento hanno le ricer¬ 
che istologiche. 

Il socio prof. Spolverini ha avuto occasione di 
studiare in Clinica Pediatrica tre bambini della 
stessa famiglia affetti da amiotrofìa tipo Charcot- 
Marie, e . constatare imperfetta funzione pancrea¬ 
tica e alterato comportamento della creatina e 
creatinina. 

Non condivide l’opinione del prof. Arcangeli che 
cioè in ogni caso dì distrofia muscolare si debba 
ricercare la causa in una infezione sifilitica. 

Risponde agli oratori il prof. Bompiani. 

Il Segretario: T. Fontano. 

Società Medico-Chirurgica di Catania. 

Seduta del 18 giugno 1936. 

Presidente: Prof. G. Di Guglielmo. 

Prof. V. Longo. — Influenza della iperglicemia 
sf'Crirncììfale. 

La siero-reazione di Weltmann nel parkinsonismo post- 

encefalitico. 

Doti. A. Rubino. — I/O. riferisce i dati compa- 
r.ativi tra siero-reazione di Weltmann e tasso cole- 
sterincmico in 40 parkinsoniani post-encefalitici: 
da tali dati si rileva un netto rapporto tra allun¬ 


gamento della, K. B. e ipocoleslerinemia nel 72,5 % 
dei casi jiresi in esame, e tra normocolesterinemia 
e K. B. normale, nel 20 % e tra ipercoleslerinemia 
c K. B. accorciata nel 7,5 % dei casi. 

L’O. rileva però come non sia possibile stabi¬ 
lire delle correlazioni precise tra colesterinemìa e 
sieroreazione di Weltmann in quanto l'esame ac¬ 
curato de! materiale clinico dimostra una molte¬ 
plicità di rapporti. 

Ricordata Tiniporlanza neirorganismo delle sle- 
rine e dei composti lipoproteici, nei quali il com¬ 
ponente lipidico è essenzialmente rappresentato 
da slerine, e sopratullo la loro influenza sulla sta¬ 
bilità delle proteine, l'O. è indotto ad attribuire 
a tali composti una notevole parie nel determini¬ 
smo della siero reazione di Weltmann. 

Così è anche possibile ricondurre la molteplici¬ 
tà di rapporti ad un meccanismo unico, quantita¬ 
tivo nell’organismo di componenti lipoproteici nei 
quali il conijionente lipidico agisce mantenendo e 
condizionando la stabilità proteica. 

L’O. perviene alla conclusione che sarebbero in¬ 
teressanti delle ricerche, sui rapporti, quantitative 
e qualitative tra proteine e lijiìdi del siero. 

La colesterinemìa nel parkinsonismo postencefaiitico. 

Doti. A. Rubino. — L’O. ha ricercato, con il me¬ 
todo di .\iilenrieth, la colesterinemia in 40 parkin- 
sonìani post-encefalilici. Nel 72,5 % (29 casi) ha 
riscontralo ipocoleslerinemia, nel 20 % (8 casi) nor¬ 
mocolesterinemia, e nel 7,5 % (3 casi) ipercoleste- 
rineamia. 

Dopo avere ricordate le indagini e le deduzioni 
ancora poco ■sicure intorno alla genesi della cole¬ 
sterina e i vari fattori che possono modificare il 
tasso coleslerineinico, l’a. sostiene come probabile 
un’azione ipocolesterincmizznnte da parte dei pro¬ 
cessi di tossicosi che si ritengono causa delle sin¬ 
dromi posl-cncefali lidie. 

.\mmelle poi che, come per altre forme mor¬ 
bose (la demenza precoce in ispecie) così anche 
per il parkinsonismo post-encefalitico la ipocole- 
sterinemìa sia in gran parte espressione dì uno 
slato ili deficit funzionale del sistema reticolo-en- 
doteliale. 

Rapporti fra sieroreazione di Weltmann e colesterinemia. 

Doli. A. Rubino. — L’O. ha praticata la siero 
reazione originale di Wellmann e quella col clo¬ 
ruro di bario in 48 parkinsoniani post-encefalitici: 
in una iiolevole percentuale (66,6% col cloruro di 
calcio; 64,55 % col cloruro di bario) ha riscontrato 
un allungamento più o meno notevole. Circa 
r82% delle reazioni negative è rappresentata, per 
quel che riguarda le ricerche deH’Ò. dei casi più 
cronici e più gravi per ■sintomatologia. 

Ha poi osservato le modifrazioni della siero-rea¬ 
zione di Wellmann dopo la cura bulgara sola fll 
c.'ìsi') e dopo la cura associata con preparati vari, 
epatici ed intestinali (12 casi); con la cura bul¬ 
gara nel 45,4 % dei casi sì è riscontrato un alhin- 
gninenlo, nel rimanente reazione immodifìcata: 
con la cura associata nel 58,3 % dei casi un accor¬ 
ciamento e solo neiri,83% fi rasoi allungamento. 

I migliori risultati lì hanno forniti il Lnttosten e 
l’Eparema : nel 100% dei 6 casi accorciamento. 

Pare quindi che la cura associata non solo pro¬ 
tegge dalia tendenza al peggioramento, ma riesce 
in molti casi a combatterla in senso opposto. 

Il Segretario. 
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APPUNTI PER IL MEDICO PRATICO. 


CASISTICA E TERAPIA. 

La sesta malattia. 

.1. K. Dreyliis di Berna (Presse méd., 18 lu¬ 
glio 193'6) propone questo nome per una ma¬ 
lattia da lui osservata e denominata anche; 
roseola infantile, esantema subitaneo oppure 
febbre dei tre giorni con esantema critico. 

Incubazione di 3-7 giorni a cui segue febbre 
abbastanza elevata (39°-40°) che dura 3 giorni 
con brusca defervescenza; stato generale poco 
alterato, rare le otiti o le bronchiti. L’esante¬ 
ma compare sul 4^-5'’ giorno; sì inizia al tron¬ 
co, con papule che ricordano quelle del mor¬ 
billo (ta ora invece resantema è scarlattini- 
forme, od a tipo di orticaria), di 2-5 mm., che 
si estendono poi alla nuca, alle tempie, agli 
arti, scarse o punte al viso. In 12-48 ore scom¬ 
pare, senza desquamazione. 

Interessante è la formula sanguigna ; leuco- 
penia (4000-8000), con granulocitopenia e lin- 
focitosi relativa (linfociti 80-90 %; graimiociti 
15-20 %). Ritorno al normale dopo 7-9 giorni. 

La sesta malattia colpisce soprattutto i pop¬ 
panti ed i bambini fino ai 2 anni; si è però 
osservata fino ai 14 anni. Si presenta piuttosto 
sporadicamente, ma va considerata come con¬ 
tagiosa. 

La prognosi è favorevole; la terapia è facile; 
durante la febbre, bagni e somministrazione 
di acetilsalicilato di calcio (a dosi di 2 cg. 3 
volte al giorno). Se vi sono convulsioni, di- 
steri di cloralio idrato (1 g. in 10 g. di mucil- 
lagine di salep). fil. 

Stomatite da apparecchio di protesi dentaria. 

H. Rattner (Jonrn. amer. med. assoc., 27 
giugno 1936) riferisce su 3 casi di stomatite 
verificatasi in seguito aH’applicazione di ap¬ 
parecchi di protesi dentaria; in due di essi, le 
prove cutanee fatte col materiale di protesi 
diedero risultato positivo. 

I materiali con cui sono fatte le placche di 
protesi sono tenuti segreti dai fabbricanti, i 
quali in casi del genere tendono ad attribuire 
i disturbi a cause meccaniche, il che viene 
senz’altro escluso dalla positività delle prove 
cutanee. Così pure è da escludersi l’infezione 
a cui ho veduto attribuire da un collega un 
caso del genere 

I materiali che ora si usano invece della vul¬ 
canite sono essenzialmente fatti di cellulosa 
trattata con varie sostanze chimiche, pig¬ 
menti, riempitivi ed altre sostanze. Altri sono 
fatti con resina al fenolo (tipo bakelite) e con¬ 
tengono quindi fenolo, formalina, ammoniaca 
e sostanze coloranti. Il cromo usato per la co¬ 
lorazione, le varie sostanze usate per la luci¬ 
datura e per la soluzione della cellulosa, che 
sono note cause di irritazione della pelle lo sa¬ 


ranno altresì per la mucosa orale in individui 
particolarmente sensibili. 

In casi del genere, quindi, quando si possa¬ 
no escludere difetti meccanici, infezioni od al¬ 
tri fattori medici, oppure i dentifrici, è logico 
pensare alTirrilazione determinata dall'appa- 
recchio; le prove cutanee della particolare sen¬ 
sibilità deirindividuo ne daranno la conferma. 

Fratture costali da tosse. 

B. Halle (Lìjecnicki Vjesnik, maggio 1936) 
riporta due osservazioni del genere, entrambi 
in uomini, uno dei quali con muscolatura mol¬ 
to robusta; in occasione di un violento sforzo 
di tosse, sensazione improvvisa di dolore forte 
al torace in un punto ben determinalo. .Vll'e- 
same clinico-radiografico, frattura deirVITI co¬ 
sta, aH’arco posteriore (in un caso a destra, 
nell’altro a sinistra). 

L’.A. ha raccolto 43 casi del genere e 2 do¬ 
vuti a starnuto. Generalmente, la frattura è 
solitaria; si sono avuti casi fino a 5 fratture 
contemporanee; più frequente a sinistra, con 
punto di predilezione ad 1/3 posteriore dell’ar¬ 
co costale, al limite della parte cartilaginea ed 
ossea. L’età sembra senza influenza, il sesso 
preferito è il mascliile. 

Varie cause predisponenti sono state invoca¬ 
te: atrofia senile, fragilità ossea, tubercolosi, 
processi polmonari vari, enfisema, bronchite, 
sforzo, ecc.; l’A. vi aggiunge la sinfisi pleurica, 
facendo presente che una costola fissala da 
aderenze pleuriche presenta una minore resi¬ 
stenza, in occasione di una contrazione musco¬ 
lare esagerala. Lo sforzo costituisce una causa 
aggravante. 

Nella diagnosi differenziale, sì deve tener 
presente che un ematoma sottopleurico da frat¬ 
tura può simulare una pleurite, mentre la frat¬ 
tura detta spontanea può essere presa per una 
frattura patologica (tumore), jìer un pneumo¬ 
torace spontaneo, ecc. fil. 

II bismuto nelle angine acute non specifiche. 

Il trattamento delle angine acute non speci¬ 
fiche con le iniezioni di bismuto è stato pro¬ 
posto da Monleiro, che recenlemeiile ha jiub- 
blicato un’ampia statistica favorevole a questo 
metodo di cura (1-2 iniezioni a distanza di 24 
ore, dei consueti preparati antiluetici). 

A Pagano (Il Valsaìva, giugno 1936) ha spe¬ 
rimentato tale rimedio in 32 rasi di affezioni 
acute del faringe; facendo astrazione degli 
ascessi peritonsillari che sono resistenti a tale 
cura, l’A. ha ottenuto risultati positivi nel 
62,5 % e negativi nel 37,5 %. L’azione del me¬ 
dicamento è stata più rapida e più marcata 
nelle forme catarrali semplici, mentre i suoi 
effetti sono andati diminuendo man mano che 
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aumentava Ja gravità dell affezione. Negli 
ascessi peritonsillari ha determinato maggiore 
fluidificazione del pus e più facile detersione 
della cavità dopo l’incisione, mentre nessun 
effetto si è avuto nelle forme a ripetizione. I 
dolori vengono sufficientemente influenzati. 
L’A. attribuisce i suoi risultati meno favorevo¬ 
li al fatto di avere usato preparati a minore 
concentrazione che gli autori brasiliani. 

fil. 

Nella bronchite degli enfisematosi. 

H. Knipping {Ther. d. Gegenwart, marzo 
1936) consiglia le piccole dosi di jodio, con 
la formula seguente : 

ioduro di potassio cg. 50 

Scir. di cort. arancio amaro g. 10 
Acqua disi. q. b. per g. 200 

S. un cucchiaino da tè 3 volte al giorno. 

Buoni risultati si hanno anche con le forti 
dosi di chinina (almeno 30 cg. al giorno per 
varie settimane), a cui sì unisce dell’olio can¬ 
forato. Utili sono le inalazioni dì adrenalina 
(cmc. 0,5 della soluzione al 1/1000), che non 
danno gli effetti spiacevoli delle iniezioni, spe¬ 
cialmente l’aumento della pressione sanguigna. 
Le vie respiratorie si fanno più libere e la se¬ 
crezione diminuisce. 

Nello scompenso del cuore destro, usare i 
cardiocinetici (strofantina, digitale); nell’in¬ 
sufficienza respiratoria, l’ossigeno. fil. 

Azione dell’acido lattico e forti dosi nell’urticaria. 

Camescasse in una serie di pubblicazioni ha 
segnalato l’effetto curativo dell’acido lattico 
negli accidenti da siero, specialmente neiror- 
ticaria. 

Posologia : 

Acido lattico .... gr. 15 

Sciroppo di ... gr. 25U 

Questa pozione va presa a cucchiai in una 
giornata. 

A. Alechénsky in una comunicazione alla 
Société Clinique des Hòpitaux ha riferito due 
osservazioni interessanti di affezioni cutanee 
trattate con acido lattico : 

I. - M. G. a. 33 affetto da urticaria quasi 
generalizzata insorta in 36 ore. Mercè la som¬ 
ministrazione della suddetta pozione di acido 
lattico, guari completamente in 24 ore. 

II. - L’altro caso si riferisce ad una donna 
di 46 a. con edema di Quinque alla faccia da 
due giorni. Essa dichiarò di andare soggetta 
ad orticaria 1-2 volte all’anno. Somministra¬ 
zione di acido lattico: guarigione in 24 ore. 

In due anni l’A. ha potuto confermare pa¬ 
recchie volte la costatazione dell’effetto rapido 
dell’acido lattico non solo nell’orticaria e nel¬ 
l’edema di Quinque, ma anche neH’eritema po¬ 
limorfo e negli eczemi acuti. 

F. Vicentini. 


Nelle ustioui uon molto estese. 

L. J. Panting (British med. journ., 1936, 
n. 3921) consiglia una soluzione di acido tan¬ 
nico al 20 % in acriflavina (tripaflavina) ad 
1/1000, da spennellarsi (con un pennello di 
peli di camello) sulla parte, in piccole quan¬ 
tità, lasciando poi seccare e ripetendo fino a 
che la pelle diventa dì color mogano (sono di 
solito necessarie 6-8 spennellazioni). 

Il dolore scompare alla seconda, la guarigio¬ 
ne si fa senza complicazioni e senza bisogno 
di unguenti, nè di fasciature. fil. 

Nell’iperidrosi. 

Acido borico 
Terra silicea 
Licopodio 

Urotropina ana g. lu 

Talco veneto » 60 

Profumo q.b 

Per l’estrazione dei tappi di cerume. 

Prima di usare il getto d'acqua, McKenzie 
consiglia di rammollire il tappo con la seguen¬ 
te soluzione ; 

Fenolo liquido.g. 0,06 

Bicarbonato di sodio ...» 0,60 

Glicerina.» 7,50 

Acqua q. b. per .... » 30,0 

Lo stesso A. consiglia di assicurarsi dappri¬ 
ma della diagnosi, specialmente con il cole- 
steatonia, che può anche presentarsi insieme 
con il lappo di cerume e cos(ituireI>be una con¬ 
troindicazione per l’irrigazione. In tal caso, 
l’insieme della massa è più molle e dà cattivo 
odore; si consiglia allora l’nniettamento con 
acido salicilico ed alcool a parti ugnali. 

(Schtoeìz. med. Mochens.. 4 luglio 1936). 

SEMEIOTICA 

Sulla prova di carico con galattosio uegli epato- 

pazienti. 

Chiray. Albot e Deparis (Armales de Méde- 
cine, giugno 1936) insistono mollo sul valore 
incomparabilmente superiore allo studio della 
concentrazione del galattosio eliminato con le 
urine, piuttosto che della quantità. 

Infatti nel valore « concentrazione » inter¬ 
viene anche il metabolismo idrico, che negli 
epatici è alterato. 

Gli AA. ritengono che lo studio delle « con¬ 
centrazioni galaltosuriche » pur non polendo 
sostituire gli altri metodi semeiologici che mi¬ 
rano alla diagnosi anatomoclinica della ma¬ 
lattia epatica, abbia un grande valore pratico. 

Essi hanno eseguito la prova su 500 casi di 
ittero dì tutti i tipi; la prova col galattosio 
non può facilitare la diagnosi che in casi spe¬ 
ciali. .Ma consente sempre di aggiungere alla 
diagnosi delle nozioni complementari sulla si¬ 
tuazione complessiva del fegato sopralutto dal 
punto di vista funzionale. 
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Nel corso di una qualunque malattìa epa¬ 
tica, la prova consente di stabilire se è in 
alto un’ei>atite parenchimatosa acuta, senza 
evidentemente consentire la discriminazione 
se essa si è sovrapposta ad altro quadro mor¬ 
boso e se è primitiva. Onesto appunto è lo 
scopo della prova di carico con galattosio, 
fatta tenendo conto delle « concentrazioni » di 
zucchero: precisare resistenza e il grado della 
epatite. Nel complesso gli AA. ritengono che 
questa prova funzionale debba entrare nel nu¬ 
mero delle ricerche dì laboratorio di uso coi- 
rente di clinica. M. Coppo. 

MEDICINA SCIENTIFICA 

Influenza dell’^^acqna gozzigena,, nel ratto, parti- 

eoiarmente nella discendenza. 

Dopo avere accennato in rapida sintesi l'a¬ 
natomia e la fisiologia della tiroide, G. A. Va- 
noncini (Rivista di Clinica Pediatrica, luglio 
1936) passa a parlare dell’argomento che più 
interessa e cioè del cretinismo endemico. 

Per quanto riguarda questa sindrome com¬ 
plessa, geograficamente limitata ad alcune re¬ 
gioni particolari è noto che non può essere 
imputata la sola alterazione anatomica e fun¬ 
zionale della tiroide, ma è stato riscontrato ac¬ 
canto allo struma tiroideo, uno struma ipofi¬ 
sario ed alterazioni neurologiche di vario gra¬ 
do. Dal punto dì vista della funzionalità tiroi¬ 
dea è da tutti riconosciuto che il cretinismo 
endemico è essenzialmente un ipotìroidismo 
accompagnato a disfunzione pluriglandolare 
per causa tuttora ignota, ma con ogni proba¬ 
bilità molteplici (eredità, fattori igienici, die¬ 
tetici, idrici). 

Ed è appunto in rapporto a questi fattori 
idrici che il Colella aveva studiato quei casi di 
gozzo endemico apparsi in quella parte di Pa¬ 
lermo che risultava alimentata da una speciale 
sorgente d’acqua (Fonti del S. Gabriele) ed 
aveva potuto dimostrare una notevole coinci¬ 
denza tra l’alimentazione idrica e comparsa 
del gozzismo, non solo, ma aveva potuto ri¬ 
produrre un quadro dì distìroidismo in ani¬ 
mali da esj^erimento somministrando ad essi 
tale acqua. 

In base a questi studi FA. ha sperimentato 
sui ratti l’acqua di Razzoli, ì cui abitanti pre¬ 
sentano con grandissima frequenza note di 
cretinismo, più o meno accentuate, ma sem¬ 
pre caratteristiche. 

L’A. ha sperimentato su ratti di pochi gior¬ 
ni proseguendo Tesperimento j^r circa 5 mesi, 
e sui discendenti di questi animali, sommini¬ 
strando acqua di Razzoli per bocca e per inie¬ 
zioni. usando come controllo acqua di Pavia. 

È arrivato ai seguenti risultati: 

Alterazioni cutanee di due tipi; la prima con¬ 
sisteva nella particolare reazione alle prime 
iniezioni cutanee in seguito alle quali si for¬ 
mava un infiltrato che scompariva completa¬ 
mente solo dopo 15-20 eiorni: la seconda nei 


discendenti consisteva in una diminuzione no¬ 
tevole del pelo con la comparsa di zone di 
alopecia. 

Gli animali' presentavano grande vivacità, 
aggressività e con massima frequenza le madri 
divoravano i figli. 

1 nati da madri trattate con acqua di Raz¬ 
zoli presentavano una costante inferiorità pon¬ 
derale rispetto ai ratti controllo. 

La reazione di Kottmann era ritardata, come 
aumentata era la resistenza all intossicazione 
con acetonitrile. 

Queste esperienze porterebbero a pensare ad 
una aumentata funzionalità liroidea; restereb¬ 
be a vedere se con esperimenti più a lungo 
protratti dopo una esaltazione si ottenesse una 
diminuzione deH’attività tiroidea. 

M. Gai.eazzi. 

VARIA 

II miglioramento alimentare della popolazione 

italiana. 

Uno degli aspetti più importanti della politica 
di potenziamento della razza è, certo, quello di 
assicurare alla popolazione un sano regime ali¬ 
mentare, dal punto di vista della quantità e va¬ 
rietà delle sostanze nutritive. A questo riguardo 
l’i< Agenzia d’Italia » rileva il significativo miglio¬ 
ramento che caratterizza la struttura e le tendenze 
dei consumi alimentari della popolazione italiana 
neirullimo decennio. 

Rifatti recenti ed accurate elaborazioni dell’Isti- 
tiito centrale di statistica mostrano nel modo più 
evidente il deciso orientamento dei consumatori 
nazionali verso prodotti alimentari di alto rendi¬ 
mento biologico, particolarmente adatti al nostro 
clima e per felice coincidenza di grande impor- 
laiìza dal punto di vista della nostra economia 
agricola. Il consumo degli ortaggi freschi, vaUi- 
lali a kg. 40,9 per testa nel 1926-30, è salito a 
kg. 54,4 nel 1934; quello della frutta fresca da 
28 kg. è passato a kg. 37,2. Di oltre 2 kg. per 
testa è aumentato, nello stesso periodo, il con¬ 
sumo degli agrumi, passando da kg. 8,6 per testa 
a kg. 10,9. 

Analoghi aumenti si riscontrano nei consumi di 
legumi, di pesce fresco, e soprattutto di latticini. 
Così, per il latte alimentare, da litri 24,6 per abi¬ 
tante, qual’era il consumo medio nel 1926-30, si 
giunge a 34 litri in questi ultimi anni, con pa¬ 
lese tendenza verso ulteriori aumenti. Gli altri 
elementi base della alimentazione, cereali e carni, 
presentano statistiche normali, se pure accennino 
a qualche regresso, d’altronde in relazione alh* 
circostanze sopra specificale. 

È da rilevare che, a coprire il fabbisogno ali¬ 
mentare della popolazione italiana, solo in minima 
proporzione concorrono prodotti d’imjiortazione e 
che tale esigua percentuale è suscettibile d’essere 
ridotta e anche eliminala, con la piena valoriz¬ 
zazione delle risorse agricole e zootecniche del- 
TEtiopia. 

La necessità di consolidare e perfezionare ulte¬ 
riormente la favorevole posizione conseguita giu¬ 
stifica pienamente gli odierni orientamenti della 
politica salariale del Regime e la ferma vigilanza 
sui prezzi dal Duce assegnata quale còmpito pre- 
t'ipuo al Partito. 
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NELLA VITA PROFESSIONALE. 


La legge Pomaret. 

Poniarcl è un membro della Camera dei de¬ 
putati di Francia. Fino ad ora non era un 
uomo nolo: ora esce dalFombra per farsi una 
notorietà di dubbio valore e di non certa du¬ 
rata, È passato alla ribalta della cronaca co¬ 
me autore di un progetto di legge che ha su¬ 
scitato violente ed iraconde discussioni. 

Si tratta di questo: il signor Pomaret pro¬ 
pone d’inibire l’esercizio professionale ai me¬ 
dici, come pure ad altri professionisti, che 
hanno raggiunta l’età di 65 anni. 

Il motivo di questa legge sarebbe quello di 
diminuire i danni della pletora. Perchè anche 
la Francia ha abbondanza, eccesso di profes¬ 
sionisti. 

Naturalmente Pomaret ha i suoi sostenitori 
ed incitatori. Studenti e giovani medici fanno 
chiasso e comizi, petizioni e ordini del giorno 
perchè il progetto sia bocciato o approvato. 

La grande maggioranza del corpo medico 
francese protesta. 

L’agitazio'ie di coloro che si>erano benefici 
dall’adozione del provvedimento si spiega. Ma 
spiegare non è giustificare. 

Si comprende che sollecitino la deconge¬ 
stione della pletora studenti, i)er i quali la 
laurea non costituisce il miraggio di un im¬ 
mediato e abbondante guadagno, e neo-me¬ 
dici ansiosi di sfruttare il titolo conseguito. 
Ma non si può giustificare che il legislatore 
tenga conto esclusivamente di questi interessi, 
che tradiscono una premura forse affrettata di 
guadagno, e non tenga nella dovuta conside¬ 
razione gli interessi precostituiti dagli anziani 
e le prevalenti esigenze sociali. 

La pletora professionale, si sa, tormenta da 
qualche decennio le classi mediche, dove ])iù 
dove meno, di tulle le nazioni europee. 

Al numero iperbolicamente aumentato de¬ 
gli esercenti sì sono aggiunti altri fattori che 
hanno rese ancora più precarie le condizioni 
economiche di molti medici. L’aumento nu¬ 
merico ed il perfezionamento degli ospedali, 
ii moltiplicarsi degli ambulatori, la diffusio¬ 
ne delle mutue, il sollevamento del livello cul- 
t*i.’rale generale hanno sensibilmente ridotta 
l’attività del medico pratico. 

È oramai inutile fare l’analisi di questi fat¬ 
tori. La loro influenza è così evidente che non 
merita dimostrazione. Certo si tratta di istitu¬ 
zioni così benefiche, di elementi così impor¬ 
tanti dell’evoluzione civile, che non possono 
essere discussi. I tentativi di contrastarli sono 
stati legittimamente trascurati o travolti per¬ 
chè anlisociall. 

I numerosi istituti ospedalieri, assicurativi, 
piofilatlici hanno creato molti posti per i me¬ 
dici, ma il funzionarismo ha concorso poco 
ad alleviare le condizioni della classe medica, 
che rimangono difficili. 

Provvedere procedendo a larghe amputazioni 
di elementi sani e vitali non è nè giusto, nè 


utile. Collocare a riposo ad una data prestabilita 
funzionari a stipendio non equivale all’inter- 
ruzione dall’esercizio di liberi professionisti. 
I primi godono della pensione che possono 
eventualmente integrare con altre attività. 

Per gli altri il disseccamento di ogni sor¬ 
gente di guadagno, anche se si assegnano mo¬ 
deste pensioni, può costituire l’indigenza. Si 
parla, naturalmente, della maggioranza dei 
medici che con il lavoro professionale non rie¬ 
scono ad accumulare una fortuna. 

In Italia, per ridurre il danno della pletora, 
sì è provveduto al collocamento a riposo dei 
medici condotti con 65 anni di età. II prov¬ 
vedimento nella sua applicazione iniziale ha 
fatto delle vittime perchè ha colpito medici 
che non avevano ancora prestato un numero 
di anni di servizio sufficiente per raggiungere 
una pensione decorosa. Forse tale inconve¬ 
niente si poteva evitare con temperamenti 
transitori. Ma certo la legge italiana non ha 
avuto e ancóra meno avrà per l'avvenire conse¬ 
guenze paragonabili a quelle che sì possono at¬ 
tendere da leggi del genere di quella proposta 
dal signor Pomaret. I medici condotti, che ab¬ 
biano le condizioni fisiche idonee e abbiano 
conservale e aggiornate le loro capacità clini¬ 
che, possono ancora misurarsi nell’agone pro¬ 
fessionale se ne hanno voglia e necessità. In 
Italia si sono avute di ciò abbondanti e signi- 
fxative esemplificazioni. La legge Pomarei ha 
tutt’altra jxirtata. 

Costringere i medici che abbiano raggiunto 
i 65 anni di età a cessare ogni attività inerente 
alla loro professione e quindi a rinunziare ad 
ogni guadagno costituisce un'iniquità nei ri¬ 
guardi di coloro che dovrebbero subire un così 
fatto provvedimento e un danno per la società. 

^ Per la grande maggioranza dei medici pra¬ 
tici la libera professione, sia pure esercitata 
per più decenni, non consente margini suf¬ 
ficienti di risparmio da permettere di vivere 
di rendita. Quando ciò fosse il progredire della 
senescenza importerebbe, come avviene di so¬ 
lito, un rallentamento spontaneo, automatico 
dell’attività professionale determinata dalla ri¬ 
duzione delle energie, dal diminuito bisogno 
di guadagno. 

Del resto la conservazione della clientela è 
condizionata dalla persistenza delle adalle ca¬ 
pacità del medico. Se ([uesto decade la clien¬ 
tela si rarefà e si disperde: il medico cessa 
così di essere un’unità concorrente. Se egli 
conserva la sua lucidità mentale, le sue risorse 
cliniche, le sue energie fisiche, costituisce an¬ 
cora un elemento dì grande utilità, e non può 
essere eliminalo. 

La pretesa di sancire con una legge la morte 
professionale dei medici ad una determinata 
età non solo è inumana, non solo non è equa 
perchè colpirebbe una sola categoria di pro- 
professìonisti, ma è socialmente dannosa alla 
società. 
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li medico anziano rappresenta un tesoro di 
esperienza che spesso non si esaurisce neppure 
nella più tarda età. E la clinica è fatta sopra 
tutto di esperienza. 

Questo tesoro accumulato dal medico con 
disagi, fatiche e patemi dovrebbe essere sper¬ 
perato nell'inattività e rimanere infruttileio 
per ì sofferenti. 

La vecchiaia non è necessariamente il dis¬ 
solvimento delle forze intellettuali, non è la 
devastazione di lutto il patrimonio culturale. 
Molto spesso rintelligenza brilla di luce viva 
e le acquisizioni del passato rimangono chiare 
e precise anche quando le forze fìsiche non 
aiutano. 

Non si può far l’elogio della vecchiezza, ma 
non si può negare che, specie per l’esercizio 
della medicina, ha qualche cosa di positivo. 

Essa deve fare e fa incessamente posto ai 
giovani con il ritmo fatale della vita, non 
a data fissa, senza fare vittime e senza danno 
della società. Pangloss. 


SERVIZI IGIENICO-SANITARI 

L’organizzazione sanitaria in Etiopia. 

Per iniziativa del Governo Generale dell Etìo- 
pia, in una apposita riunione di alti funzionari 
governativi e dirigenti delle organizzazioni sinda¬ 
cali e assistenziali fasciste, è stato affrontato il 
problema della organizzazione delTassistenza sa¬ 
nitaria per gli operai nazionali destinati alle co¬ 
struzioni neirimpero. 

Alla riunione hanno partecipalo i funzionari ed 
i rappresentanti della federazione, dei Sindacati, 
della Sanità, del Commissariato migrazioni, della 
Federazione Casse Mutue malattie dei lavoratori 
e dell'Azienda Autonoma Statale della Strada e 
del Genio militare. 

Entro il mese di novembre cinquanta medici 
saranno a disposizione del Governo Generale per 
l’assistenza ai lavoratori. 

Ordini tassativi sono stati impartiti dal Viceré 
ai Governatori deH’Erilrea, della Somalia, del- 
rUarrar, delTAinliara e dì Addis Abeba perché 
il problema della assistenza operaia sia affrontato 
e risolto con larghezza dì vedute e celerità di ese¬ 
cuzione. 


Cronaca del movimento professionale. 

Per Pimposta di R. sulle ludennità di tra¬ 
sporto ai medici. 

Con riferimento ad una circolare n. 0851 del 
3 marzo u. s., relativa airimposta di R. M. sulle 
indennità di trasporlo ai sanitari condotti, la Con- 
federazione Fascista dei Professionisti e Artisti 
comunica che il Ministero delle Finanze, Dire¬ 
zione Generale delle Imposte Dirette, in seguito 
a vive premure fatte dalla Confederazione, ha as¬ 
sicurato di aver ancora im])artilo le necessarie di- 
spiosizioni per richiamare gli Uffici Distrettuali 
delle Imposte aH’osservanza del provvedimento col 
quale — per motivi di equità i— venne disix)sto 
che gli Uffici stessi si astenessero dal recupero. 


per gli anni arretrali, dell’imposta dì ricchezza 
mobile sulle indennità di trasporto corrisposte ai 
sanitari condotti finora non assoggettate a rite¬ 
nuta. 


CONCORSI. 

Posti vacanti. 

Novara. Consorzio Prov. Aniitubercolare. — Con¬ 
corso per titoli ed esami a Medico Direttore dì 
Sezione dispensariale; slip. L. 12.000 e indenn. 
supplemeiit. L. 3000. Rivolgersi alla Segreterìa - 
Palazzo della Provincia - entro il termine peren¬ 
torio delle ore 16 del 31 ottobre. Età lìmite 40 
anni. Tassa L. 50,20 al Cassiere provinciale (Ban¬ 
ca Popolare Cooperativa Anonima di Novara). 

Littoria. — Il Podestà rende noto che la sca¬ 
denza del concorso al posto di Direttore del Di¬ 
spensario Anliceltico, che era stala rimandala dal 
31 maggio al 15 luglio e poscia sospesa, con re¬ 
cente deliberazione deH’ll settembre testé trascor¬ 
so, il termine per la presentazione dei documenti 
resta fissato per il 10 ottobre 1936. 

SiRACL'SA. Ospedale Uìnberlo 1. — Scad. 10 nov.; 
primario medico e primario ostetrico-ginecologo; 
L. 10.000 e 4 quadrienni decimo, al nètto da ri¬ 
duzioni; compartecipaz.; età limite 45 anni al 31 
agosto; tassa L. 50. Chiedere il bando di concorso. 
Rivolgersi alla Congregaz. di Carità. 

Voghera (Pavia). Ospedale Psichiatrico. — Per 
soli titoli scientifici e pratici. Medico Primario 
e due Medici assistenti. Stipendio, per il primo. 
L. 11.000 con 5 dee. (tre 3ennali, due 4ennaliì 
Per gli assisleiìLi L. 9500, con gli stessi aumenti 
Pel serv. attivo, rispellivainenle, L. 2600 e L. 2100 
più caro viveri. Il lutto al lordo. Nel biennio d 
prova Io stipendio è ridotto dì 1/10. Alloggio: ap 
parlamento per il Primario; camera mobiliala pei 
l’assistente; rìscaldam., illumin.; vitto nei giorn 
di guardia. Età massima 35 a. al 15 sett. 1936 
Diploma di abilitazione conseguilo entro il 1924 
Competenza tecnica a norma del Reg. 1909 alla 
Legge manicomi e alienati. Tassa !.. 50,20 al cas¬ 
siere prov. di Pavia. Scadenza ore diciasette del 
lo novembre 1936. 


NOMINE PROMOZIONI ED ONORIFICENZE 

L’Ufficio e il Comitato direttivo della Socìel?i 
francese di dermalologia e sifilografia — in seguilo 
a modificazione dello statuto per quanto riguarda 
i soci stranieri — hanno eletto ad unanimità il 
prof. Aldo Castellani socio onorario; è questo un 
riconoscimento dei numeiosissimi ed importanti 
contribuii recati dallo scienziato italiano alla de¬ 
scrizione clinica e airacrertainento etiologico di 
nuove malattie cutanee. 

Il prof. Luigi Palermo è nominalo direttore del 
Collegio-Convitto per gli orfani dei sanitari a Pe¬ 
rugia, in sostituzione del prof. Luigi Simoncini. 
il quale lascia il posto dopo averlo tenuto per 35 
anni ed è stato nominato direttore onorario del¬ 
l'Ente: in tale occasione sono state rese solenni 
onoranze aH’illiislre sanitario. 

Il doU. 0. Coclite Maiiccì, di Geno\a. è nomi¬ 
nato direttore sanitario delle Terme di Equi (Ma^- 
sa Carrara'), carica già retta dal gen. med. prof. 
Leone Seslini. 

Su proposta del Ministro dell'E. N.. conte De 
Vecchi di Val Cìsinon. il Re e Imper.itore iia no- 
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minato ron. prof. Antonino Anile grande uffi¬ 
ciale neirOrdine dei S,S- Maurizio e Lazzaro: ri¬ 
conoscimento dolTaltività nobilmente spesa a ser¬ 
vizio della scuola e degli studi. 


Importaatlaalmo per tutti ì medici italiani: 

BENEDETTO SCHfASSI (Bologna) 

M E N S A G I T A T M 0 L E M 

In argomento di ulcera gastrica „ 

L’A. riassume, in questo lucido scritto, le sue vedute 
espresse in altre occasioni sulla genesi della malattia 
gastro-ulcerosa, e mette in testa allo scritto, quale tra¬ 
slato, il principio del Maestro Sommo, per ribadire la 
concezione della immensa portata dell’elemento spiri¬ 
tuale nello sviluppo di talune entità morbose fra le 
quali è da ammettere l’ulcus; la quale concezione oggi 
più che mai assume nuovo valore dopo la scooerta de¬ 
gli stupendi fenomeni elettro-magnetici radianti dal 
cervello umano in relazione con gli stati d’intensa at¬ 
tività psico-sensoriale : si che si deve reputare che la 
psiche comanda alla materia MENS AGITAI MOLEM 
— e può far l’uomo malato. Data la unità indissolubile 
spinto-corpo l’A. espone e dimostra il perchè ed il co¬ 
me nel caso della insorgenza del fatto ulceroso sì de¬ 
termini in taluni individui precisamente per influenze 
nervose la lesione gastrica d. 

L’A. ammette poi che fatti simiglianti all’u/ci/s clas¬ 
sico si possono istituire per opera di fattori differenti 
da quelli che operano in soggetti a personalità nevro¬ 
tica, e traccia quattro schemi specificando cotesti fat¬ 
tori ed ì relativi prodotti. 

Tratta infine della terapia medica e chirurgica non 
tralasciando di esporre la sua opinione sulla genesi 
della importantissima successione morbosa che può se¬ 
guire alla cura chirurgica e che per lo più si designa 
con «ulcera peptica»; successione che l’A. indica con 
quali accorgimenti può essere prevenuta. 



È una eleMfite monogra^a stampata incarta patinata, dt pa¬ 
gine SS, in formato di centim. 23 X J/, illustrata con H spUn‘ 
dide figure. - Prezzo Z. ^S, più le spese postali di spedizione. 

N. B - Gli abbonati al POLICLINICOche nelU Serie del 
proprie abbonamento non hanno la Sezione Chirurgica, nei faaei» 
coli 9, 10 e 11 della quale verrà pubblicato il suddetto intereasan- 
Hsaimo Studio^ di BENEDETTO SCHIASSI, potianno procurarsi 
il godimento intellettuale di leggere SUBITO l’intero lavoro, in- 
viuido Vaglia Postale di L. 13,25 all’editore Luigi Pozzi • Via Si¬ 
stina, 14 •> Roma. 


NOTIZIE DIVERSE 

420 Congresso italiano di medicina interna. 

Il 42'’ Congresso della Società Italiana di Medi¬ 
cina Interna si terrà a Roma, presso la R. Clinica 
Medica, nei giorni 19-22 ottobre. Presidente del 
Comitato ordinatore è il prof. Cesare Frugoni. 

Temi all'ordine del giorno: 1) «La fisiopato¬ 
logia dello scompenso cronico di circolo », rela¬ 
tori i proff. D. Cesa Bianchi e M. Calabresi (Mi¬ 
lano); 2) « Nefrosi e nefriti » (in comune con la 
Società Italiana di Chirurgìaì, relatore per la parte 
medica: prof. R. Silvestrini (Perugia), per la parte 
chirurgica: prof. E. Mingazzini (Roma); 3) «Adi¬ 
posità e magrezze patologiche », relatore il prof. 
F. Caldi (Pisa). 

Non sono ^accettale e non iscritte all’ordine del 
giorno comunicazioni di soci non in regola con i 
pagamenti c di aderenti che non abbiano versato 
la relativa quota di L. 75. 

Ogni socio aderente non può presentare più di 
due comunicazioni. 

Per deliberazione del Consiglio Direttivo non 
potranno essere inscritte quelle comunicazioni 
non accompagnate da un breve sunto che Tse ac¬ 
cettato, anche se la comunicazione non sarà fatta) 
verrà pubblicato negli Alti. 

Sono concessi i consueti ribassi ferroviari. Per 
cbiarimenli rivolgersi al .segretario del Congresso, 
prof. Arnaldo Pozzi, R. Clinica Medica, Roma. 

Congressi medici di Napoli. 

Il Consiglio ed il Congresso Nazionale del Sin¬ 
dacato Nazionale Fascista dei Medici si aduneranno 
dal 6 airs ottobre in Napoli, sotto la presidenza 
del segretario nazionale on. prof. Eugenio Morelli. 

II G ottobre avrà luogo l’inaugurazione del Con¬ 
gresso. 

La prima seduta sarà dedicata alla solenne rie¬ 
vocazione, in Salerno, delle antiche glorie della 
Scuola Medica Salernitana. Alta organizzazione 
della Giornata Salernitana attendono il Sindacato 
Provinciale Fascista dei Medici, presieduto dal 
prof. Raffaele Lcttieri e l’Ente Provinciale per il 
Turismo, al quale sovraintende con alta compe¬ 
tenza, c con appassionalo ferv'ore Fon. prof. Sa¬ 
bato Visco, direttore dell’Istituto di istologia e fi¬ 
siologia generale delia R. Università di Roma. 

Alla preparazione delle due Giornate Napoleta¬ 
ne. che riusciranno certamente degne del periodo 
e della sede in cui avranno luogo, intende il di¬ 
rettorio del Sindacato Fascista dei Medici della Pro¬ 
vincia di Napoli, presieduto dal prof. Urbano Sor¬ 
rentino, che è altresi membro del Direttorio Na¬ 
zionale e vice-presidente dell’Unione Sindacati 
Professionisti ed Artisti della Provincia di Napoli. 

Il 10° Congresso Nazionale d’igiene promosso 
dall’Associazione Italiana Fascista per l’Igiene, 
presieduta. dall'Accademico d’Italia S. E. il prof. 
Dante De Blasi. ha luogo dal 4 al 7 ottobre, men¬ 
tre si pubblica questo numero. 

Nella prima giornata si tiene, presso la R. Uni¬ 
versità di Napoli, la seduta inaugurale, nella qua¬ 
le vien fatta la proclamazione della Fondazione 
« Giorgio De Blasi »; seguono due sedute per la 
trattazione dei temi proposti al Congresso e per lo 
svolgimento delle comunicazioni. 

Nella seconda giornata ha luogo una seduta 
antimeridiana a Napoli, e nel pomeriggio altra 
seduta ha luogo a Castellammare di .Stahìa, con 
visita alle Terme ed alle sorgenti di quella gia¬ 
llone di cura. 

Alle ore 10.30 di martedì 6 ottobre il Congres’so 
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parteciperà alla inaugurazione del Congresso Na¬ 
zionale del Sindacalo Fascista dei Meilici scilo la 
presidenza del Segretario Nazionale on. prof. Eu¬ 
genio Morelli, nella storica Sala Maddaloni in Na¬ 
poli. Nel pomeriggio saranno visitale alcune fra 
le più imporlanji istituzioni igienico-sanitarie na¬ 
poletane. 

Mercoledì 7 ottobre i due Congressi partecipe¬ 
ranno, in Salerno, alla celebrazione della Scuola 
Medica Salernitana. 

Il Congresso d’igiene terrà in Salerno, nelle 
ore pomeridiane, la seduta di chiusura. 

Il Congresso Nazionale del Sindacato Fascista 
dei Medici chiuderà i suoi lavori a Napoli giovedì 
8 ottobre. 

Per informazioni ed iscrizioni rivolgersi al Sin¬ 
dacato Provinciale Fascista dei Medici, via Depre- 
tis 31, Napoli. 

85^ Riiiaione della Società italiana per il prò* 

gresso delle scienze. 

Avrà luogo a Tripoli dal 1° al 7 novembre, in 
unione col Convegno dei Geografi Italiani indetto 
dalla Reale Società Geografica Italiana, e costi¬ 
tuirà il primo Congresso scientifico nazionale nel- 
ITmpero Coloniale Fascista. 

Nel programma dei lavori è compreso lo svolgi¬ 
mento di un tema sull’igiene e la patologia co¬ 
loniale, con particolare riguardo all’organizzazione 
sanitaria, profilattica ed eugenica delle Colonie 
italiane. 

L'organizzazione della riunione procede attiva¬ 
mente, ad opera della Segreteria Generale dello 
Società Italiana per il Progresso delle Scienze, con 
sede ili Roma, via del Collegio Romano 26. 

12° Congresso italiano di radiologia medica. 

Il 24 settembre nella « Sala dello Scrutinio » 
in Palazzo Ducale a Venezia, presenti il Prefetto 
e le princi()ali autorità civili, militari ed eccle¬ 
siastiche, i gerarchi del P. N. F. e una folla di 
congrcssisli italiani e stranieri, è stato inaugu¬ 
rato il XII Congresso nazionale di radiologia me¬ 
dica svolto sotto il palroi’inio di Guglielmo Mar¬ 
coni. 

Presiedeva il ministro di Stato conte Volpi, pre¬ 
sidente onorario del Congresso, il quale, dopo il 
saluto al Re Imperatore ed al Duce, ha pronun¬ 
ziato un discorso porgendo il benvenuto ai con¬ 
gressisti. Hanno parlalo poi il prof. Busi, il doti. 
Salotti, Fon. Morelli, il doli. Pretti, il sen. Ma- 
ragliano, il quale ha porlo il saluto di S. E. Mar¬ 
coni, il prof. Siciliano, il prof. Wiesei, austriaco, 
il prof, Vespignani, presidente effettivo del Con¬ 
gresso, un rnedico radiologo tedesco éd uno sviz¬ 
zero. Quindi 11 prof. M. Donati ha tenuto la con¬ 
ferenza inaugurale sui tema : « La posizione della 
radiologia negli studi medici ed i suoi attuali rap. 
porli con le altre discipline* mediche ». 

Si sono poi svolti i lavori. 

Al Congresso era unita una mostra di apparec¬ 
chi, organizzala neH'Ospedale Civile. 

Congresso francese di ortopedia in Italia. 

Si è tenuto a Torino un convegno di medici 
ortopedici. Il raduno ha assunto carattere inter¬ 
nazionale per la partecipazione di rappresentanti 
di numerose Nazioni; ma a rigore costituisce radu¬ 
nanza annuale della Società francese di ortopedia. 
Questo congresso francese che si è svolto in una 
città italiana, non è privo di significalo poiché le 


giornate ortopediche francesi sono state delihe- 
lale all’indoiiiani dello scoppio del conilillo italo- 
eliopico in leslinioiiianza del riconoscimenlo dei 
nostri diritti da parte di una vasta classe di intel¬ 
lettuali francesi. 

AJIa cerimonia inaugurale, svoltasi il 18 settein- 
hre nell’anfiteatro della Clinica pediatrica, inter¬ 
vennero il prefello Oriolo, il vice-podeslà conte 
Gloria, il rettore dell’Università, il sen. Micheli, 
il medico provinciale ecc. ecc. Presiedeva il prof. 
Camera ed accanto a lui sedevano il prof. Om- 
hrédanne, presidente della Società internazionale 
(li Ortopedia, il prof. Sorel, presidente della So¬ 
cietà francese, il prof. Rochez, il jirof. Roederer. 
segretario della stessa associazione. 

Parlò per primo il prof. Camera spiegando le 
finalità del raduno; cjuindi il prof. Sorci, ringra¬ 
ziò la città di Torino per le cortesi accoglienze 
'J'erminata la seduta inaugurale i congressisti si 
sono recati presso la K. Clinica Chirurgica, dove 
si sono svolti lutti i lavori. 

Seguì il 3° Congresso internazionale della spe¬ 
cialità, svoltosi a Bologna. 

8' Congresso internazionale di chirurgia ortope¬ 
dica e traumatologia. 

Si è adunalo a Bologna dal 22 al 24 settembre, 
nei locali dell islitulo Rizzoli, sotto la presidenza 
del prof. Putti. 

11 Congresso venne preceduto, il 21 settembre, 
da un’assemblea generale delia Società interna¬ 
zionale di ortopedia, sotto la presidenza del nuovo 
presidente, prof. M. Ombrédanne di Parigi. Il se¬ 
gretario prof. Delchef riferì sullattivìlà sociale nel- 
rultimo triennio. Commemorò i soci scomparsi e 
rivolse, tra l'allro, un caloroso omaggio al presi¬ 
dente della Società e al presidente del Congresso. 
Sulla parie finanziaria riferì il tesoriere doli. 
Maffei. 

'•'assemblea approvò la nomina a piesidente del 
nuovo Congresso, che si terrà a Berlino nel 1939, 
del prof. GochL e ì relativi temi principali. Da 
ultimo Fassemblea approvò la modilicazione della 
denominazione della Società nella seguente dizio¬ 
ne: (( Società Internazionale di chirurgia ortope¬ 
dica e traumatologica ». 

L’inaugurazione del Congresso ebbe luogo il 22 
settembre, con la partecipazione dei^rappresenlan- 
tì del Governo Fascista. Erano jucsenti il cardi¬ 
nale Nasalli Rocca, Arcivescovo di Bologna, il Pre¬ 
fetto, il Federale, il Podestà avv. Colliva, la Me¬ 
daglia d’Oro prof. Paoluccì, il Rettore dell’Uni- 
versìlà e una folla di invitati e congressisti; nu¬ 
merose le rappresentanze straniere. Dopo il saluto 
del Podestà il Prefetto recò il saluto cordiale del 
Governo e dichiarò aperto il Congresso a nome 
di S, M. il Re e Imperatore e per volontà de! Duce. 
Successivamente parlarono il Federale doti. Leali 
per incarico deU’on. Starace, l’avv. Pondrellì, pre¬ 
sidente dell'Istituto Ortopedico Rizzoli e il Rettore 
deirUniversità on. Ghigi. Il prof. Pulii tenne il 
discorso inaugurale. 

I lavori seguirono aitivi, intramezzati da trat- 
lenimenti e da vìsite. 

.\1 Congresso è stata annessa una mostra, 

II Congresso ha chiuso a Roma i propri lavori, 
nella nuova Clinica ortopedica dellj città univer¬ 
sitaria. Dettero il saluto ai congressisti Fon. Mo¬ 
relli e il prof. Dalla Vedova. Le comunicazioni 
sono state numerose; ha anche bntiIo luogo una 
seduta operatoria. 

A sede del prossimo congres^so si è scelta Ber¬ 
lino. 
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Congresso iatcruazionale dì otorinolaringolo- 

gia. 

Si è tenuto a Berlino, sotto la direzione del 
prof, voli Eicken. 

Hclalori per rilalìa sul tenia; « Radioterapia 
dei tumori maligni delle prime vie respiratorie ». 
sono stati i proff. Torrigì^ini e Palombo di Fi¬ 
renze. Alla discussione che ne è seguita hanno 
filoso parte Berwen di Stoccolma, Maisin di Lo- 
vanio, Lemaìtre di Parigi, Vogel di Berlino. Holm- 
green ed altri. A tutti hanno risposto i relatori 
riscuotendo runanime caloroso consenso dell’as- 
semblea. 

Congresso iuternaz. delle case di cura. 

Si è svolto a Budapest con l’intervento dei rap- 
piesentanti dì 2o Nazioni. 

L'Italia era rappresentata da una cinquantina 
di delegati, che hanno ricevuto accoglienze festo¬ 
sissime td hanno messo in particolare rilievo il 
grande contributo dell'Italia Fascista alla organiz¬ 
zazione ed allo sviluppo delle Case di Cura. 

Il prof. Insabalo ha fatto una rassegna del con¬ 
tributo italiano al progresso scientifico. Hanno 
fatto seguito le comunicazioni dei proff.: Sca- 
mardella, Nisio, Gangherini, Bosini, Casillo, Po- 
lichetti, Fossati ed altri. Il prof. Tanfani ha il¬ 
lustrato i risultali conseguiti con i nuovi metodi 
del prof. Boschi in malattie considerate finora re¬ 
frattarie ad ogni trattamento (sclerosi a placche, 
emiplegie diverse, artriti croniche ribelli ecc.). Le 
relazioni diedero luogo ad una manifestazione di 
simpatia per l'Italia Fascista. 

ConvegQO regionale sulla tubercolosi. 

Vicenza e stala prescelta quest’anno a sede del 
VI Convegno regionale della Federazione nazio¬ 
nale fascista per la lotta contro la tubercolosi, e 
il convegno ha riunito circa 200 mèdici e i tisio¬ 
logi di tutta la regione. Ha presieduto il conve¬ 
gno, organizzato dai proff. Gasbarrini di Padova 
e Molon di Venezia, la Medaglia d’Oro oii. prof. 
Raffaele Paoìucci, presidente della Federazione 
italiana per la lotta contro la tubercolosi. AH’inau- 
gurazione erano presenti il prefetto, il federale, 
il vescovo mons. Rodolfi, il pode’stà, il preside 
della provincia, il prof. Rocchetti segretario della 
Federazione nazionate per la lotta antitubercolare 
e altre autorità. 

Il prof. Potolschnig ha dato lettura, applaudi- 
lissirno, di una relazione sullo stato attuale della 
chirurgia della tubercolosi polmonare sulla quale 
ha interloquito il prof. Carpi di Milano. 

Padiglione per la cura del cancro a Napoli. 

.Nella zona destinata a sede del complesso di 
edifici costituenti il nuovo grande ospedale dì Na¬ 
poli in contrada Cangiani, è stalo costruito uno 
speciale padiglione che sarà esclusivamente adi¬ 
bito a centro diagnostico e di cura del cancro. 

Il fabbricato, costituito da inleleiatura di ce¬ 
mento armato e da muratura di tufo, copre 
un’area di 1450 metri quadrati e comprende cin¬ 
que piani con 168 ambienti e con un complesso 
dì circa 00 letti. 

La nuova Farmacopea Ufficiale. 

I lavori relativi alla revisione della Farmacopea 
Ufficiale sono prossimi ad essere compiuti ed en¬ 
tro l’anno corrente la 5“ edizione sarà pronta e 
completamente aggiornala. Attualmente si pro¬ 
cede al controllo delle specialità medicinali e dei 
prodotti biologici in base alle norme vigenti e alle 


direttive già fissate. In proposito è stato presen¬ 
tato un quesito al Consiglio Superiore di Sanità, 
inteso a chiedere la definizione precisa di spe¬ 
cialità, per procedere in armonia col nuovo T. U. 
delle leggi sanitarie. 

Medicinali nazionali sulle navi italiane* 

Su tutte le navi italiane le compagnie armalrici 
e i singoli armatori hanno completamente abolito 
l’uso di medicinali stranieri a bordo. Ciò si deve 
alla patriottica iniziativa dei medici di bordo, che 
subito dopo le sanzioni, nel rifornire i dispensari 
delle infermiere delle navi, hanno sostituito i pro¬ 
dotti farmaceutici stranieri che venivano acqui¬ 
stati nei porti esteri, con prodotti italiani. 

Analogamente i pìccoli armatori di navi da ca¬ 
rico e i vapori da pesca oceanica hanno sostituito 
i medicinali esteri dei soccorsi d’urgenza con pro¬ 
flotti esclusivamente italiani. 

Questa iniziativa si risolve in un beneficio per 
la nostra bilancia comrnerciale di parecchi milioni 
che la Alarina mercantile italiana pagava anniial- 
nienle all’estero per Tacquisto di farmaci. 

Un po’ dovunque. 

Il Capo di Stato Maggiore Maresciallo d’Italia 
Radoglio ha proposto, e il Capo del Governo on. 
Mussolini ha approvalo, l’assegnazione della me¬ 
daglia di bronzo al Corpo Sanitario Militare e del¬ 
l’encomio solenne al Corpo Veterinario Militare, 
per Tattività svolta durante la guerra italo-etio- 
pica. 

Il Consiglio dei ministri ha approvato un de¬ 
creto concernente il riconoscimento giuridico della 
Federazione nazionale fascista Casse mutue infor- 
liiiii agricoli. 

Al Congresso internazionale di idrologia indetto 
a Belgrado ritalia sarà rappresentata da un Co¬ 
mitato presieduto da S. E. prof. Nicola Barravano 
e di cui fanno parie i proff. Mario Resti. Attilio 
Bonanni, G. B. Bonino, Mario Giordani, S. E. Dan¬ 
te De Blasi, Cesare Frugoni, Domenico Marotta. 
Messini. sen. Nicola Pende, Silvestro Silvestri. 
Adriano Valenti e il gr. uff. Augusto Rcbucci. 

Un Congresso internazionale di idrologia si ter¬ 
rà a Innsbruck e a Bad Gastein dal 10 al 14 
ottobre. Relazioni: «Cura idro-minerale delle ma¬ 
lattie della vecchiaia », « Radio-attività delle ac¬ 
que minerali ». Il programma scientìfico sarà in¬ 
tegrato da molte ed interessanti escursioni. Per 
informazioni rivolgersi al Dr. Prof. Ernst Freund. 
Museum Strasse 3. "NVien, Austria; od a Miss 
Thompson, Inlernalional Society of Hydrology, 
Kingsway 109, London \V. C. 2. 

Sì è tenuto a Glascow il congresso indetto dalla 
« Liga Homeopatica Internationalis » e vi hanno 
partecipalo 20 Nazioili; l’Ilalia era rappresentata 
dai dottori Gagliardi e Galeazzi, il primo dei quali 
ò stalo eletto ad unanimità presidente della Lega. 
Il comitalo organizzatore ha inviato un telegram¬ 
ma dì omaggio al Duce. Il iirossimo congresso è 
annunziato pel 1937 a Berlino. 

La Società tedesca di pediatria ha tenuto la sua 
45'' riunione a Wiirzlnirg dal 22 al 24 luglio, sotto 
la presidenza del prof. Rielschel. 

11 Circolo di Cultura Medico-Chirurgico Vero¬ 
nese sì è adunalo il 25 marzo, il 22 maggio e il 
6 luglio. Sono stale falle comunicazioni dai soci: 
G. Zanni (due comiinic.i, B. Dal Santo. O. Viana, 
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E. Fiorini, G. Zerman, M. Artoin (due comunico. 
S. Fiocco, F. Pomini, G. Perbellini (due comunicò. 

La Società di Scienze IMedichc di Conegliaiio e 
Vittorio Veneto si è adunata il 30 luglio, sotto la 
presidenza del prof. Coletti. Sono state fatte co¬ 
municazioni dai soci: Tramonlini, Baroni, Peder- 
zoli, De Grisogono. 

Si è tenuta a Ginevra, con la partecipazione di 
40 Nazioni, la XII Conferenza deirUnione Inter- 
ni'tzionale di chimica, presieduta da S. E. Nicola 
Parravaiio, accademico d’Italia. 

Al Congresso di filosofia tenutosi in Genova il 
sen. Nicola Pende ha riferito sui rapporti fra fi¬ 
losofìa e medicina. 

Si è tenuto a Pescara un raduno dì sanitari 
abruzzesi. All’inaugurazione, il 16 settembre, pre¬ 
senti il Prefetto e le gerarchie, il sen. Pende ha 
trattato della genesi deH’iperteiisione arteriosa. 

La Società delle Terme di Baveno ha organiz¬ 
zato un raduno di medici, it 20 settembre, allo 
scopo di illustrare le azioni delle Fonti Ebea e 
Borromea. 

Il prof. P. Piccinini ha diramato un comuni¬ 
cato in cui dichiara che, di fronte airattività sin¬ 
dacale, considera chiuso il ciclo dell’! fficio Stam¬ 
pa Medica Italiana e ne illustra le attività svolte. 

La « Klinische Wochenschrift » ha pubblicato \iii 
fascicolo speciale, in occasione della 94*^ adunan¬ 
za della Società dei Naturalisti e Medici tedeschi; il 
fascicolo, in data 19 settembre, contiene lo con¬ 
tributi originali e rubriche varie. 

Un gruppo di medici stranieri è venuto a visi¬ 
tare l’Italia. I colleghi sono stati ospiti delle Ter¬ 
me di Salsomaggiore e di quelle di Montecatini. 

La Casa Bayer, dopo le Olimpiadi di Berlino, 
ha ospitato, dal 17 al 19 agosto, numerosissimi 
medici di tutte le Nazioni, accorsi, per cortese in¬ 
vilo, a visitare i grandiosi stabilimenti di Lever- 
kiisen, facendo base a Colonia. 

Il Centro radio-medico di Roma ha dato nume¬ 
rose consultazioni, per malattie e infortuni occorsi 
sui piroscafi in navigazione, valendosi dell’opera 
d’insigni medici. 

Il Prìncipe di Piemonte ha visitato a Milano il 
padiglione « Cesare Sarfatti » per i mutilati al 
viso. 

Per celebrare la fondazione deUTmpero, il prof. 
P. Piccinini ha offerto al Duce la somma di lire 
100.000, che sono stale destinate alla Reale Acca¬ 
demia d’Italia, quale contributo alla nuova spe¬ 
dizione deU’accademìco Tucci nel Tibet; ed un ti¬ 
tolo di rendita deH’importo di L. 100.000, che è 
stato destinato alla R. Università di Roma, per 
premiare annualmente lavori •scientifici' di medi¬ 
cina coloniale. 

Il Consiglio d’amministrazione dell’Istituto ber¬ 
gamasco Òpera antitubercolare ha deliberato di 
dedicare il sanatorio dì Groppino al nome della 
Medaglia d’oro Antonio Locatelli, caduto eroica¬ 
mente a Lekeinti. 

stato firmalo il decreto che istituisce una 
Scuola di Ostetricia in Salerno, che nel campo 
della medicina ha tradizioni millenarie. 

Con ordinanza del Ministero dell’E. N. è stata 
indetta la sessione degli esami di Stato per l’abi¬ 
litazione all’esercìzio professionale; saranno sedi di 


esame per la professione di medico-chirurgo le 
Università di Bologna, Cagliari, Firenze. Napoli. 
Palermo, Parma, Pavia, Perugia, Siena e Torino. 

In occasione del XXXIII Congresso della Società 
Italiana di Ostetrìcia e Ginecologia, che si svol¬ 
gerà a Milano dall’ll al 14 ottobre nella R. Cli¬ 
nica « L. Mangidgalli », fra le altre manifesta¬ 
zioni organizzate dal Comitato Ordinatore, avrà 
luogo una imporlanle « Mostra del Libro antico 
di ostetricia e ginecologia ». 

L’c/ Unione fascista dei commercianti » dì Milano 
ha stabilito di rifornire gratuitamente, ai pub¬ 
blici esercìzi (ristoranti, trattorie ecc.), sacchetti 
di caria per la protezione del pane, allo scopo di 
divulgare e far attuare questo deskìeraium del¬ 
l’igiene. 

In Addis Abelia, per iniziativa della Federazio¬ 
ne fascista, si sono iniziate, in tulli ì quartieri 
operai, conversazioni di propaganda igienica. 

Il Ministero delle Corporazioni, con circolare del 
5 agosto c. a., n. 192, richiamata una precedente 
circolare del 3 giugno 1933, n. 137, precisa che le 
f .rniacìe devono provvedersi della licenza di ven¬ 
dila al pubblico per i generi che non possono as¬ 
solutamente ritenersi destinati a scopo terapeutico 
e che non abbiano affinità con gli stessi (es. : i sa¬ 
poni idonei esclusivamente alla toletta). 

Nella sesta giornata delle « Celebrazioni cam¬ 
pane » è stata lievocala a Salerno, dall'ambascia¬ 
tore Guariglio, la figura di Giovanni da Procida, 
siciliano, dottore della Scuola medica salernitana: 
cospiratore e combattente, ordì ì Vespri Siciliani 
e vi prese parte. 

L’infermiere Umberto Nevadini da Lerici, di 50 
anni, padre di 9 figli, addetto alla R. Clinica delle 
jrialatlie infettive dì Roma, ha offerto 48 volte il 
proprio sangue per trasfusioni ad infermieri, com¬ 
plessivamente per circa 25 litri. 

Nel comune di Caslelnuovo Scrivia, presso Tor¬ 
tona, si sono prodotti una quindicina di « avve¬ 
lenamenti » da ingestione di carne insaccala; una 
giovine ventiduenne è morta, pare, in seguito a 
questa tossi-infezione; altri colpiti sono stati rico¬ 
verati neirOsi>edale. La Procura del Re di Ales¬ 
sandria ha aperto un’inchiesta. 

A Brouges (Francia) sctlanlacinque bambini sì 
seno ammalaili, in seguito a iniezioni di siero an¬ 
tidifterico, con forme suppurative, ed uno di essi 
è morto; il Tribunale di Chàlons-siir-Saóne ha a- 
perto un’inchiesta. 

La a Gazette d. Hópitaux », del 9 settembre dà 
notizia che il prof. Gregorio Marafion è tra gli 
ostaggi imprigionati a Madrid, insieme con altri 
medici. In nome della civiltà facciamo un appello 
ai carcerieri, perchè la libertà sia restituita aU’il- 
hislre scienziato che onora la Spagna, come pure 
agli altri medici, che svolgono una missione alta¬ 
mente umanitaria. 

I giornali hanno dato notizia di un jiaziente. 
il bracciante Mario Fuser, ojieralo nell’Ospedale 
Regina Elena di Trieste dai dottori Olìanì, Domini 
e German: nel suo •stomaco sono stati rinvenuti 
87 oggetti svariatissimi (tra cui 3 penne stilografi¬ 
che, 4 temperini, 5 matite automatiche, 15 chiavi, 
dì cui una pesante da portone, 3 bocchini da si¬ 
garette. una catenella di ferro lunga 25 cni.j. Que¬ 
sti oggetti vennero inghiottiti per scommesse o 
in stato di ubbriachezza. 
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Prof. FRANCESCO RADAELI 

Li\ repentina scomparsa del proi. Francesco Ua- 
DAELi, avvenuta il 18 setlembre di guest anno a 
Maderno sul Garda, ha riempito di doloroso stu¬ 
pore la lamiglia dermatologica italiana di cui Egli 
era uno dei più insigni e stimali rappresentanti. 

Nato nel 1870 a Cremona, il Uadaeli, dopo iii- 
leiiso tirocinio come assistente ed ajulo nella Cli¬ 
nica fiorentina dirella allora da Celso Pellizzari, 
vinse per concorso la calledra di clinica dermosi¬ 
filopatica nella H. Università di Genova che fu 
per Lui un campo più vasto di attività ed in cui 
maggiormente rifulse la sua opera scientifica e di¬ 
dattica. 

Con tenace volere ottenne la costruzione di una 
nuova clinica che Egli seppe assodare nel modo 
più completo e moderno ed in cui si educavano 
sotto il suo sapiente impulso numerosi allievi di 
cui già qualcuno ha raggiunto la suprema vetta 
dell’insegnamento universitario od il primariato 
in grandi reparti della specialità. La sua fama di 
dermatologo resta legata ai magistrali studi! sul 
cosi detto « sarcoma emorragico del Kaposi », che 
Egli delinì come un aiigioendotelioma ed a quelli 
suiretiologia del «pemfigo»: lavori quest’ultimi, 
fra cui la relazione su « pemfigo e pemfidoidi » 
alla XXVII riunione della Società italiana di Der¬ 
matologia e Sifilografia (Genova, 1931), i quali se 
non gli permisero di dimostrare in modo incon¬ 
troverso la natura infettiva, da lui intuita, della 
malattia, segnano un notevole progresso delle no¬ 
stre conoscenze su questa singolare dermatosi e 
sii quelle affini. 

Ed è solo di qualche anno la IV edizione del suo 
trattato di malattie cutanee, il quale, nato come 
manuale di diagnostica e poi rifatto, amplialo ed 
aggiornato, sarà ancora per molto tempo una gui¬ 
da sicura per gli studenti e per gli stessi spe¬ 
cialisti. 

‘ L'uomo non fu da meno del clinico e del mae¬ 
stro: la probità della vita, l’intenso amore per la 
riumerosa famiglia e Liiinata bontà dell animo 
completarono la sua nobile ed armonica figura 
leriena che i colleglli, gli allievi e gli amici giam¬ 
mai dimenticheranno. Vincenzo Montesano. 


LA CLLMCA OSTETRICA 

Rivista mensile diretta da PAOLO GAIFAMI 
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NOTE E CONTRIBUTI 

Istituto di Clinica Medica della R. Università dì Roma. 

Direttore : Prof. Cesare Frugoni. 

Contributo alla conoscenza del morbo di 
Dercnm 

per i dott.ri M. T. Malato e C. Cataldi. 

Nel 1888 Dercum descrisse per la prima vol¬ 
ta un caso di adiposi dolorosa, sindrome co¬ 
stituita da lipomi sottocutanei numerosi o da 
una lipomalosi diffusa, che rispettano quasi 
sempre le estremità distali (mani e piedi), il 
rollo e la faccia e che hanno carattere spiccato 
dì essere molto dolenti alla pressione e spon¬ 
taneamente. -Mia adiposi si associano quasi 
sempre sintomi nervosi vari, ed in special 
modo l’astenia invincibile e disordini psichici. 

Nel 1801 Henry descrìsse una distrofia mìxe- 
dematosa concernente una donna di anni 45, 
epilettica ed alcoolista, che presentò in varie 
parli del corpo una lìpomatosi multipla. 

Nel 1892 lo stesso Dercum ne descrisse al¬ 


tri due casi, riscontrando in uno di essi au¬ 
mento di volume della tiroide, con zone cal¬ 
cificale. Nel 1895 Collins riferì su sei casi, di 
CUI uno osservato da lui e gli altri da Peter- 
son e Lovelend. In Europa il primo caso fu 
descritto da Ewald (18'95). 

In Italia il primo caso fu descritto nel 1910 
da Giudìceandrea e, fino ad oggi, sono stati 
potuti illustrare oltre un centinaio di casi, il 
che dimostra che la malattia non è eccessiva¬ 
mente rara. 

★ 

* ★ 

Malgrado il numero non esiguo dei casi il¬ 
lustrati. gli AA. non sono ancora d’accordo 
sulla etiopatogenesi della malattia. 

Tiroide. Dercum descrìsse il primo caso co¬ 
me una distrofia del tessuto sottocutaneo, con 
sintomi analoghi a quelli del mixedema, e fu 
il primo a sospettare che si trattasse di una 
speciale distrofia da mettersi in rapporto pro¬ 
babile con alterazioni delle ghiandole a secre¬ 
zione interna (tiroide). Egli trovò, in uno dei 
casi venuti a morte, degenerazione colloide 
della tiroide, nevrite interstiziale dei filetti 
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nervosi del connettivo sottocutaneo. Che la ti¬ 
roide giuochi un ruolo importante nella pato¬ 
genesi dciraCfezione è dimostrato dal fatto che 
Spiller migliorò un caso con la cura tiroidea. 
Così lo stesso Giudiceandrea ottenne degli ot¬ 
timi risultati con preparati endocrini (tiroide) 
dopo aver praticato, senza alcun effetto per 
parecchio tempo, cure fisiche e stricnina. La 
cura tiroidea fu praticata con successo anche 
da Oddo ecc. (Oddo e Chassy (1902), Mac Mul- 
lan (1909), Stern (1910), Carlene (1910), Pier- 
rel e Duke (1912), Claude e Sezarg (1913), San- 
ger (1918). 

Anche Cushing ha trovato la tiroide ridotta 
di volume ed ipofunzionante. Una attività mi¬ 
norata tiroidea ha anche il m. di Dercum in 
comune con Tatrofia adiposo-genitale, sia a 
tipo Froelich sia a tipo Cushing. 

Ipofm. Secondo altri invece la ghiandola 
maggiormente incriminata sarebbe la ipofisi, 
o meglio ancora, la regione tubero-ipofisaria. 

Oramai sono provati i rapporti ipofisi- 
adiposità: il confronto tra reperti anatomo- 
patologici e manifestazioni cliniche, il contri¬ 
buto di dati sperimentali, mettono a far cre¬ 
dere che la sindrome lipogena sia in rapporto 
con lesioni a carico del tuber e della ipofisi. 

Alcuni AA. ritengono addirittura responsa¬ 
bili di ciò la adeno-ipofisi, avendo anche essi 
dati sperimentali non indifferenti in favore. 

Delle vedute non antitetiche, se si considera 
che lesioni dellla regione tubero-ipofisaria po¬ 
trebbero, per ostacolata diffusione degli ormo¬ 
ni ipofisari, corrispondere dal punto di vista 
funzionale alla minorata attività ipofisaria. 
Riedl vuole che la « pars intermedia » abbia 
fina influenza sul ricambio dei grassi come 
su quello degli idrati di carbonio e sullo svi¬ 
luppo dei genitali; Pende invece attribuisce 
tutto alla preipofisi. 

Casi di adiposi dolorosa di origine preva¬ 
lentemente ipofisaria sono stati descritti da 
Burr e da Sladelung, da Fanerbryc Prime, 
(juillain e Alquier, Gautier. 

Alcuni di questi AA. (Burr) riscontrarono 
degenerazione gliomatosa della ipofisi, altri 
i'Madelung) alterazioni ipofisarie da compres¬ 
sione. 

AValdorp (1924) ha dato il maggiore contri¬ 
buto alle alterazioni ipofisarie nella sindrome 
di Dercum avendone osservato 12 casi, e in 
G di essi traltavasi per Io più di neoplasia, i 
cui limiti anatomici oltrepassavano spesso la 
sella Lurcica, per cui emise l’ipotesi che la 
sintomatologia, oltre che da lesioni ipofisarie, 
potesse dipendere anche da compressione o 
metastasi della sovrastante porzione del dien¬ 
cefalo. 

Nel caso in cui i rej^erti neoplastici manca¬ 


vano l'A. riscontrò lesioni di origine arteriosa 
(gomme, focolai di rammollimento, menin¬ 
gite, idrocefalo del III ventricolo). 

Gl. sessaali. Tra le altre ghiandole che sono 
state prese in considerazione per spiegare l’e- 
tiopatogenesi del m. di Dercum sono le gl. 
sessuali, e Marinesco e Goldstein riferiscono 
due casi di adiposi dolorosa, in uno dei quali 
fu riscontrato criptorchidismo, nell’altro una 
notevole atrofia ovarica. In ambedue idroce¬ 
falo. 

Heitz e Pienon nel 1900 constatarono l’in¬ 
sorgere della adiposità in occasione della me¬ 
nopausa, 0 invece quest’ultima rendeva sta¬ 
zionaria la preesistente adiposità. E numerosi 
sono i casi citati di m, di Dercum insorto in 
menopausa (ITaskowek, Dupè e Giranx, Cron- 
zon e Nathan nel 1907, Punier, Bergeran nel 
1908, Dercum (1911). 

Sigard e Roussy descrissero un caso insorto 
dopo ovariectomia. 

Rabomeux e Spanowakj, Musso e Fournier 
(cit. da Pende) videro il primo i segni di una 
insuff, ovarica e l’ultimo ipoovarismo luetico. 

Quale posto debba occupare l’apparato ge¬ 
nitale nella sindrome tanto discussa è questio¬ 
ne su cui regna ancora molta incertezza, e sui 
rapporti che intercedono tra gl. sessuali,, ed 
altre gl. a secrezione interna (ipofisi, corteccia 
surrenale ecc.) nulla ancora è stabilito. 

L’ipofisi è naturalmente indiziata per la co¬ 
noscenza della minorata attività della sfera ge¬ 
nitale che segue all’asportazione del lobo an¬ 
teriore. £ in tale senso le nozioni sul dominio 
della ipofisi anteriore sulla funzione ciclica 
dell’ovaio a mezzo degli ormoni gonadotropi 
da essa elaborati, e isolati successivamente da 
Zondeck e Aschheim sono quanto mai sugge¬ 
stive. Sono note le due concezioni dell’iper- 
basofilismo (Cushing) e deirqiobasofilismo pi¬ 
tuitario (Berblinger) come fattore deH’atrofia 
genitale, teorie apparentemente opposte ma 
conciliabili (Gamna) se si pensa che gli ele¬ 
menti basofili dell’ipofisi abbiano realmente 
ingerenza sullo sviluppo e sulla funzionalità 
delle gonadi; alla inattività e alla atrofia si 
potrebbe arrivare sia per difetto della fisiolo¬ 
gica stimolazione sia per eccesso nel senso di 
Zondeck della « sterilizzazione ». 

GL surrenali. — Anche le gl. surrenali han¬ 
no una parie nel ni. di Dercum. In un caso 
descritto da Pellegrini, l’A. sostiene dipendere 
l'astenia da iposurrenalismo ; egli ha attenu¬ 
to un miglioramento con una adatta ojiole- 
rapia. 

Teoria pliirighiandolare. — Le idee che ]ae- 
valgono tendono a spiegare la sindrome adi¬ 
posa dolorosa come una disfunzione a carico 
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di parecchie ghiandole, con Tinteressainento 
del sist. nervoso. 

Guillain e Alquier descrissero dei casi con 
ipertrofia notevole del corpo tiroideo (sclerosi 
sviluppatissima) e ipertrofìa inoltre della ipo¬ 
fisi con sclerosi associata. 

Price nel 1908 riscontrò alter, flogistiche 
tiioìdee con aumento considerevole del con¬ 
nettivo di un lobo e alterazioni flogistico-neo- 
plastìche delPipotisi, sclerosi delle ovaie con 
neurite interstiziale di parecchi filetti nervosi. 

Kerl nel 1914 notò lesioni della tiroide a 
cui attribuì i disturbi vasomotori e secretori 
(iperidrosi, dermografismo), e lesioni della 
ipofisi (glicosuria). 

Pende sostiene la teoria endocrìno-sìmpa- 
tica, riferendo il Dercum a una sindrome 
neuro-ghiandolare per l’alterato trofismo dei 
vari tessuti organici, onde propone la deno¬ 
minazione di (( disirolia endocrinr.-simpa- 
fica ». 

Altre teorie etiopotogeìietiche. — Anche 
altre ipotesi hanno invaso il campo per spie¬ 
gare l’adiposi dolorosa. Tra esse citiamo: la 
teoria neuritica di Peterson-Ceconi, che ritie¬ 
ne la malattia dovuta a polineurite rudimen- 
taria tossica e tossi-infettiva; la teoria midoU 
lare del Silvestrini che si basa su un caso di 
associazione del m. di Dercum con sirìngo- 
mielia; la teoria del disquilibrio oncogeneo 
della lipogenesi di Martelli. 

Per alcuni (Fere, Kaplan, Federoff, l'arhon 
Golstein), si tratterebbe di una vera nevrosi a 
manifestazioni distrofiche cioè di una adijwsi 
0 lipomatosi comune alla quale si aggiungono 
fenomeni nervosi (isteria, epilessia, psicone¬ 
vrosi). 

Illustrazione del caso. 

G. .\.y di anni 42, da Roma, nubile, d. d. c. 
An. familiare: Madre morta a 60 anni in uno 
stato confusionale melanconico insorto nel pe¬ 
riodo della menopausa. Una sorella della p. ha 
sofferto di corea all’età di 18 anni. 

An. fisiologica: Normale il primo sviluppo fi¬ 
sico e psichico. In coincidenza con la prima me¬ 
struazione (13 a.) la p. ebbe vertigini, vomito, 
lipotimie frequenti. Per circa un anno le me¬ 
struazioni successive furono regolari per ritmo 
e quantità, scomparvero e furono regolari sino 
a 31 anni, quando una seconda volta amenor¬ 
rea per alcuni mesi. 

Alcuni anni dopo, un altro periodo di irre¬ 
golarità tanto che la p. ricorse a cure ovariche 
senza alcun risultato. Verso i 40 anni si fecero 
scarsissime e saltuarie. Da tre mesi la p. è in 
menopausa. 

Ha condotto sempre una vita agitata, senza stra¬ 
pazzi fisici. Non beve, nè fuma. 

.‘In. patologica remoto; Dei comuni esantemi: 

losolia. .. . 

A 13 a. astenia e sonnolenza diagnosticata co¬ 
me anemia cerebrale. Guarì completamente dopo 
tre mesi. 


La medesima sintomatologia si ripetè a 21 an., 
durò circa due mesi. 

A 26 a., durante la epidemia del 1918, sì am¬ 
malò di influenza. Dopo un periodo prodromico, 
caratterizzalo da dolori vaghi ai fianchi, ebbe 
febbre alta, cefalea, dolore epigastrico, anoressia, 
vomito : la forma regredì e scomparve dopo 12 
giorni. 

A 29 a. si ammalò dì tifo per la durata di circa 
3 mesi. 

An. della malattia attuale: Sin da bambina la 
p. notava ogni tanto dei dolori agli arti a crisi, 
terebranti, a volte sotto forma di parestesie mo¬ 
leste accomjiagiiate da un senso di stanchezza. Le 
sofferenze cessarono spontaneamente a 21 anni. 
Nel 1918 (aveva allora 2ò anni) la p., in occasione 
deirepìsodìo influenzale su descritto, fu colta da 
un improvviso crampo al polpaccio; guarita dal¬ 
l’influenza notò un senso modico di stan¬ 
chezze! e di a-stenia agli arti inferiori (D > S). 
Non parestesie nè dolori. L’astenia sì andò ac¬ 
centuando. Per consiglio di un medico fece cure 
dì fanghi e di sabbia, ma senza alcun giovamen¬ 
to. Il peso corporeo era allora di 51 Kg. Nel 1920 
(a 27 a.) la p. si axjcorse di una tumelazione al 
trailo distale degli arti inferiori, e macchie^ di 
colorito rosso scuro sulla cute dei polpacci. Iid- 
ziarono le parestesie sotto forma di. freddo in¬ 
tenso, di formicolìi, e si accentuò la debolezza 
degli arti inferiori, che divennero cadenti, con 
tendenza a ruotare all’indietro. Alcune volle, du¬ 
rante la deamb., la p. avvertiva airimnroyviso 
che le forze le mancavano, che gP arti si piega¬ 
vano sotto il peso del corpo, e cadeva a terra. 

A 29 a., dopo rinfezione tifoidea, si accentuò 
l’astenia degli arti infciiori, tanto che fu costret¬ 
ta a servirsi di un bastone per camminare. Nello 
stesso tempo anche gli arti superiori si fecero 
astenici e divennero sede di dolori e parestesie. 

Notava disturbi vasomotori. 

Fu fatta diagnosi di polineurite. 

Le vennero praticate cure elettriche : nessun 
risultato. Uscì dalla Clinica il 10 giugno 1923. Pe¬ 
sava allora 62 Kg., l’astenia andò aumentando e 
il peso corporeo dopo 4 anni raggiunse i 92 Kg. 
(1927). Con l’aumentare della adiposità la deam¬ 
bulazione sì rese sempre pifi difficile. 

Nel 1931 comparvero dolori agli art. inferiori, 
dapprima senza particolari caratteri, poi lanci¬ 


nanti. . 

Nel 1932 insorsero dei disturbi distrofici a ca¬ 
rico dei peli delle ascelle e del pube, e dei ca¬ 
pelli, che si distaccavano a ciuffi. Ricoverala una 
seconda volta nello stesso Istituto, fu fatta dia¬ 
gnosi di m. dì Dercum. j 

Le furono somministrati estratti plurighiando- 

lari. 
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zìoni invariate. , . 

L’astenia cominciò a diventare invincibile, i do¬ 
lori agli arti inferiori divennero più intensi e a 
carattere notturno e da 1 anno la p. ha dolori an¬ 
che alle braccia, con una certa limitazione dei 
movimenti. Ogni tanto disturbi vasomotori, gli 
arti facilmente si raffreddano, diventano ciano¬ 
tici. la p. accusa di tanto in tanto senso di vam¬ 


pate al viso. . , . 

La malattia ha determinato nella p. l’istituirsi 

dì uno stato neuropatico. Alcune volte è eccita¬ 
bile, altre volle è presa da un senso ingiustifi¬ 
cato’ di euforia o ha delle crisi di pianto senza 
motivo 0 dei periodi di melanconia. 

Esame obiettivo: La p. appartiene al tipo me- 
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galosplan'^nicO'. Arti micrctóomici, deficienti in 
maniera allissima in confronto del tronco. 

Addom'j con eccedenza notevole della parte in- 
feriore, in complesso proporzionato al tronco. Sta¬ 
tura ; m. 1,54. Sistema scheletrico regolare. 

L'esame della muscolatura è quasi impossibile, 
per la abbondanza deU’adipe in quasi tutto il 
corpo. 

Cute e muco'se visibili ben colorate. 

All’esame obiettivo generale colpisce la notevo¬ 
le adiposità della p. Essa interessa in massimo 
grado l’addome, le regioni glutee, le coscie, in 
modo ineguale gli arti potendosi dire normali, 
per lo sviluppo dell’adipe sottocutaneo, gli a- 
vambracci, le mani e i piedi, in guisa da aversi 
un evidente contrasto. 

La cute presenta, ove è maggiore Taccumulo 
dcH’adipe, ectasie venose. Lieve cianosi e intenso 
edema alle gambe e ai malleoli. 

Se si esercita ur.a pressione sulla cute della 
superficie posteriore e laterale del torace, delle 
spalle, delle braccia, dell’addome, delle coscie, 
si provoca un dolore puntorio della durata 
di pochi minuti. Il dolore è più intenso se 
si pizzica modicamente la cute e specie se si 
danno alla cute dei colpi facendo scattare le dita. 
Il dolore è in tal caso paragonato a punture di 
spilli. Tali dolori, cui si associano i dolori alle 
articolazioni delle spalle e delle anche, sono pure 
provocati se la p si alza a sedere sul letto; il 
che non le riesce che con grande difficoltà e con 
molte sofferenze, che sembrano doversi riferire 
a stiramenti della cute del dorso, perchè la p. 
non li localizza a punti circoscritti, ma lì sente 
diffusi a tale regione. 

Perciò la posizione preferita è costantemente la 
supina, anche, perchè la grande astenia impedisce 
olla p. di assumere il decubito laterale. 

Sistema linfoghiandolare superficiale: integro. 

Temperatura: 36",6. Polso: 90. Respiro: 24. 

Capo: Nulla degno di nota. 

A carico degli occhi, pupille miotiche, ben rea¬ 
genti alla luce e airaccomodazione. 

Non macroglossia. Lingua umida, non patino- 
sa. A carico delle tonsille: tonsillite criptica cro¬ 
nica con atrofia del parenchima tonsillare. 

Collo: tiroide piccola, non palpabile. 

Torace : Apparato respiratorio e cardio vasco¬ 
lare: nulla degno di nota. 

Addome: Nulla degno di nota. Riflessi presenti, 
assai bene apprezzabili malgrado Tenorme spesso- 
le di adipe 

Arti superiori: Nulla degno di nota, all’infuori 
di un eczeme cheratosico sulla superficie eslen- 
scria degli avambracci. 

Per i riflessi vedi nell’esame neurologico. 

Arti inferiori : ricordano solo in parte per l’adi¬ 
posità, il tipo detto « pantaloni di zuavo ». Sono 
tenuti abbandonati nel piano del letto, con i piedi 
bilateralmente cadenti. A sinistra v’è addirittura 
un piede varo. 

Edema di alto grado alle gambe e ai malleoli. 

Ectasie venose degli arti inferiori. 

V’è abnorme rilasciameirto delle capsule e dei 
ligamenti articolari delle articolazioni degli arti 
inferiori. 

I movimenti passivi degli arti, se estesi, provo¬ 
cano dolori rispettivamente nelle articolazioni del¬ 
le spalle e delle anche, non provocano dolori se 
limitati. I dolori mancano nel riposo: solo in que¬ 
sti ultimi tempi sono, nella notte, più accentuati. 

I movimenri attivi sono possibili negli arti su¬ 
periori benché limitati, quasi impossibili negli 


arti inferiori. Dolorosi, se estesi, non dolorosi, se 
limitati. 

Esame neurologico. — Atteggiamento normale. 
Sensorio sveglio, ben orientato. Trofismo ìntegro 
(solo la cute è un po' secca, in alcune zone de¬ 
squama facilmente). Sensibilità lattile, termica, 
dolorifica normali. Sensibilità profonda normale. 

Sensi specifici: Visus normale. Campo visivo 
normale. Nulla a carico dei vari sensi. 

Dermografismo: Varia di giorno in giorno, sia 
come reazione, sia come tempo di latenza che di 
durata. 

Sensibilità dei nervi alla pressione: liev. dolenti. 

Sensibilità dei muscoli alla pressione: fortem. 
dolenti. 

Tale dolenzìa è però da attribuirsi aH’enorme 
adipe, che impedisce un attento esame. 

Stazione eretta e deambulazione: impossibili. 

Hiflessi : 

1) Riflessi cutanei : normali. 

2) Riflessi mucosi: presenti. 

3) Riflessi tendinei : rotulei presenti, ma dif¬ 
ficilmente apprezzabili (D > S). 

4) Riflessi muscolari: tricipite brachiale; as¬ 
senti bilateralmente; bicìpite brachiale: presenti 
bilateralmente; dei muscoli flessori della mano: 
presenti a D, assenti a S. 

5) Riflessi periostei: assenti. 

6) Riflessi pupillari: normali. 

7) Riflesso oculo-cardiaco : variabile, talora as¬ 
sente, talora di —4 o —6. 

Non disturbi del linguaggio e della scrittura. 

Disturbi vasomotori, trofici e di secrezione: pre¬ 
senti (vampate al volto, desquamaz. della cute, 
anidrosi). 

La pressione del vago sul collo non provoca ri¬ 
duzione del numero delle pulsazioni cardiache. (Fe¬ 
nomeno di Tchermax negativo). 

Prova di Erben negativa ("non si ha diminuzione 
del polso facendo tare alla p. numerosi e profondi 
alti respiratori). 

Prova di Samogy positiva (si ha midriasi nella 
inspirazione, miosi nella espirazione). 

Prova di Loewi positiva (si ha midriasi istillan¬ 
do nel sacco congiuntivale alcune gocce di adre¬ 
nalina). 

Tutti questi segni parlano per un ipersimpatì- 
cotono della paziente. 

Esame del liquor c.-r. : Quantità estratta: cc. IO. 

Pressione: iniziale: 48; finale: 29. 

Aspetto limpido. 

Albumina 0,20 %o; Glucosio 0,84 %o. 

Reaz. di Pandy: positiva. 

Reaz. di Nonne Appetì: legg. positiva. 

Reaz. di Wassermann: negativa. 

Reaz. dì Benzoino: negativa. 

Azotemia 0,22 o/oo; Glicemia 0,82 %o; Ckilesteri- 
nemia 1,84 %. 

Glicemia dopo adrenalina: I (ore 8,30) 0,86 %o; 
Adrenalina (ore 8,45): II (ore 9,15) 1,()8 %o; IH 
(ore 9,45) 1,13 «/co; IV (ore 10,30) 1,37 %a; V (ore 
11,15) 1.40 %a; VI (ore 12,15) 1,13 Ho. 

Metabolismo basale: calcolato: calorie 1641 per 
24; determinato: calorie 1686 per 24. Differenza 
in più calorie 45 per 24 ossia Ar 1.7 % (normale). 

Esame radiologico stereoscopico del cranio (1* 

marzo 1935): 

Notevole ispessimento della teca cranica supe¬ 
riore e posterioie. Non aumento delle impressioni 
digitate. Nulla alle fosse craniche anteriore e po¬ 
steriore. Sella un po’ grande, ovalare, a contorni 
netti e regolari. Apofisi clinoidee regolari. Fondo 
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normale. I seni sfenoìdali piccoli anler. alla sella 
non addensati. 

Esame oculistico (^23-2-35) • 

Fundus oculi normale in 0. ,S. 

In O. D. chiazza pigmenlala della coroide dal 
lato nasale della pupilla. 

CarnpO’ visivo normale in O. 0 

Esame otoiatrico (24-2-935): 

Faringite catarrale cronica. Tonsillite criptica 
cronica con atrofia del parenchima tonsillare. 

Naso; setto leggermente devialo a S. con una 
piccola spina o cresta. Mucosa iperemica. Nulla 
alla rinoscopia anter. che possa far supporre una 
affezione dei seni anteriori. 

Lieve retrazione delle membrane timpaniche. 

Esame dermopalico (5-3-935) : 

Fczema cheratosico delle superfici estensorie de¬ 
gli avambracci. 

Esame elettrico degli arti (5-3-936): 

Arti super. : Normale reazione aireccitaaione fa¬ 
radica e galvanica. Formula normale. Contrazioni 
normali, dolorose. 

Arti iitjer.-. Normale alla faradica. Alla galva¬ 
nica sembra normale per quanto è possibile ap¬ 
prezzare dato il grosso spessore di adipe. 

Reazione di Abderhaìden (fermenti di difesa) 
suH’ìirina (5-3-935). 

1® urina sola (controllo): —: 2® urina + timo: 
[(+)]l 3* urina + tiroide: (+); 4® urina + sur- 
reni: —; 5’ urina + ipofisi: +; 6® urina + ovaie: 
tracce 

Scala della reazione; [(-!-)] =• positivo debole; 
(4-, = positivo medio; -I- = positivo forte; — = ne¬ 
gativo. 

Esplorazione farmacologica. 

Adrenalina. — L*instillazione di una goccia di 
adrenalina al 1/1000 nel sacco congiuntivale pro- 
cuce midnasi notevole e persistente dopo parec- 
rhie Ole (segno di Loe>v positivo). 

L’iniezione sottocute di 1 inmgr. di cloridrato 
di adreratina dà: 


1 

Prima 

dell’iniezione 

Dopo 10 
minuti 

Dopo 30 
minuti 

Dopo 60 
minuti 

Dopo 120 
minuti 

1 

1 

Polso .... 

90 

96 

102 

120 

120 

P. A. Mx. . , 

125 

130 

140 

170 

162 

P. A. Aln, . . 

95 

85 

85 

94 

96 

Respiro . . . 

24 

30 

30 

32 ! 

32 

TemperaUira 

36.6 

37.1 

37.2 

37.2 

37.2 

Kitlesfio 
oculo-cardiaco : 




1 


Polso . . 

90 

96 

102 

120 

120 

Rihesso 

oculo-cardiaco : 

1 

1 





P. A. Mx . 

Riflesso 

140 

140 

142 

175 

158 

oculo-cardiaco : 




j 


P. A. Mn . 

92 

90 

90 

S5 

90 

Glicemia . , . 

0.86%, 

— 

1-08%, 

L18%o 

1.37% 0 

Midriasi oculare. 

no 

no 

no 

no 

no 

Protrusio bulbi, i 

130 

no 

no 

' no 

, no 


Atropina: L’iniezione sottocutanea di mmgr. 0,75 
di solfato di atropina dà: 


1 

4 

Prima 

dell’iniezione 

Dopo 10 
minuti 

Dopo 30 
minuti 

Dopo 60 
minuti 

Dopo 120 
minuti 

Polso .... 

92 

96 

96 

104 

90 

P. A. Mx. . , 

148 

146 

145 

150 

135 

P. A. Mn. . . 

96 

84 

90 

96 1 

85 

Riflesso 
oculo-cardiaco : 
Polso . . 

92 

96 

100 

108 1 

94 

Riflesso 
oculo-cardiaco : 

P. A. Mx , 

148 

150 

146 

1 

150 

130 

Riflesso 
oculo-cardiaco : 
P. A. Mn . 

94 

92 

90 

: 100 

1 

95 

Senso di seccbez- 
za alla bocca. 

no 

no 

no 

1 no 

no 

Agitazione, so- 
vraeccitabilità. 1 

no 

no 

1 

1 

no 

no 

no 


Pilocarpina. — L’iniezione sottocute di ctgr. 1 
dì cloridrato di pilocarpina dà; 



Prima del¬ 
l’iniezione 

1 

Dopo 

10 

minuti 

Dopo 

30 

minuti 

Dopo 

60 

minuti 

Polso. 

84 

90 

96 

90 

P. A. Mx, . . . 

135 

130 

130 

140 

P. A. Mn. . . . 

90 

88 

82 

95 

Riflesso 
oculo-cardiaco : 

Polso . . . 

1 

90 

96 

96 

96 

Riflesso 
oculo-cardiaco : 

P. A. Mx. 

135 

140 

140 

140 

Riflesso 
oculo-cardiaco : 

P. A. Mn. 

1 

1 

95 

1 1 

100 

1 

1 

95 

95* 

Glicemia .... 

— 

— 

1 

— 

Salivazione . . . 

no 

ai 

si 

1 8L 

Sudorazione . . . 

no 

no 

si 

si 

Rossore alla faccia. 

no 

no 

! 0 

no 
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Ergotamir‘.a. — L’iniezione sottocute dì 1 mmgr. 
di ergotossina (Ginergen Sandoz) dà: 



Prima del¬ 
l’iniezione 

Dopo 

20 minuti 

1 

Dopo 

60 minuti 

Polso. 

96 

90 

84 

P. A, Mx. . . . 

102 

140 

135 

P. A. Ml . . . 

92 

90 

90 

-Glicemia .... 


—» 

— 


Il caso da noi osservato presenta delle parti¬ 
colarità che meritano di essere considerate. 

Lo stabilirsi della malattia è impiantato su 
disturbi inerenti sia ad affezioni endocrine 
multiple che la p. ha presentato e presenta, sia 
a un fattore neuropatico familiare (v. anamne¬ 
si familiare). L’ammalata stessa, sin da bam¬ 
bina, ha presentato disturbi caratterizzati da 
astenia e sonnolenza, che furono interpretati 
come forme di anemia cerebrale. 

L’ammalata, come risulta dalle ricerche, è 
un soggetto costituz. braditrofico e neurove- 
getativamente anfotero, con tendenza però 
all’ipersimpaticotono. In un soggetto in cui 
esistono note sia familiari che costituzionali 
che indirizzano verso una tara neuropatico- 
disendocrina, si è impiantata l’adiposi dolo¬ 
rosa, i cui caratteri però e il cui decorso non 
presentano il tipico quadro che a tale malat¬ 
tia viene generalmente attribuito. 

L’inizio fu non comune. I>a p. ebbe dolori 
artralgie! e muscolari per cui fece ripetute 
volte cure di fanghi senza alcun migliora¬ 
mento. 

Non vi erano tumefazioni articolari, ma al¬ 
terate funzioni degli arti dolenti. E a tale pro¬ 
posito ricordiamo il caso di Fratti il quale 
fa notare come l’inizio del morbo di Der- 
cum con dolori a tipo artralgico, sia assai 
raro, e da lui sia stato una sola volta notato. 

Quasi contemporaneamente insorsero edema 
agli arti e disturbi vasomotori. La deambula¬ 
zione era paretico-atassica, i riflessi incerti, 
l’astenia di discreto grado. 

Ricoverata in ambiente clinico (27-1-1923) 
si parlò allora di polineurite. 

Frattanto la paziente notava aumento di 
peso. Fu vista ambulatoriamente e le venne 
parlato di trofoedema di Maige e acropareste- 
sìe di Nothnagel, diagnosi giuste allora, ma 
oggi sostituite dal termine generale di endo- 
cvino-simpatosi. 

Del morbo di Derciim la paziente presenta 
ora tutti i caratteri : è da notare solo che la 
maggior parte dei casi descritti di morbo di 


Dercum presentano una adiposità nodulare 
mista mentre, nel nostro caso, l’adiposità è 
diffusa, pur rispettando quelle zone che nel 
Dercum rimangono indenni 

Dal punto di vista etiopatogenetico la 
ghiandola che nella nostra paziente è i^-rinci- 
palmente compromessa è l’ipofisi. Infatti nel¬ 
la nostra malata il metabolismo basale è nor¬ 
male, e ciò è proprio delle obesità ipofisarie 
a differenza invece delle tireogene ove il me¬ 
tabolismo basale è diminuito. 

La pura considerazione energètica è i>erò 
neH’obeso molto infida, mancando il sicuro 
riferimento alla massa protoplasmatica attiva; 
ed il peso ci dà, insieme a questa, anche il 
contributo del fardello di grasso inattivo, èd 
in gran parte rappresentante una zavorra se¬ 
questrata dal metabolismo vero e proprio. 

Forse bisognerebbe riferire il consumo di 
energia non all’unità di peso ma alla quantità 
di N eliminata, cioè di proteina metabolizza¬ 
ta, ma ci sono poche ricerche permettenti 
comparazioni su questa base. Oggi, piuttosto 
che al fattore puramente energetico e proto¬ 
plasmatico e ad una specie di rallentamento 
metabolico (braditrofismo primitivo) si tende 
a dare importanza a disturbi del meccanismo 
neuro-endocrino. 

Fin dal 1900 Jacquet e Swarson richiama¬ 
rono l’attenzione sul fatto che in molti obesi 
l'elevazione metabolica susseguente alla as¬ 
sunzione del cibo è molto scarsa, e Kestner, 
al Congresso di Medicina Interna di Wiesba- 
den del 1922 precisò questo modo di vedere, 
sostenuto anche da Grafo; l’obeso è tale in 
molti casi perchè ha scarsa attitudine al con¬ 
sumo di lusso, perchè economizza sull’ener¬ 
gia fornitagli e non ne spreca una parte sotto 
forma di eccitazione metabolica post-alimen- 
lare. 

Secondo H. Plaut, sarebbero casi di obesità 
ipofisaria quelli nella cui patogenesi domina 
il fattore della scarsa o nulla azione dinamico- 
s]>ecifica degli elementi. Idee criticate da Lu- 
blin e altri, ma, secondo Bergmann bisogna 
riconoscere che in molti obesi veramente la 
curva della esaltazione metabolica dopo i pa¬ 
sti è più appiattita e prolungata, come se fosse 
più lento il metabolismo intermedio degli ali¬ 
menti. 

La parte più criticabile di questa concezio¬ 
ne è l’eccessivo schematismo, che attribuisce 
le varie forme d’obesità endogena ad ipofiin- 
zione ipofisaria. In dette obesità vi è una de¬ 
ficiente azione dinamo-specifica, con metabo¬ 
lismo basale normale, mentre si vorrebbe at¬ 
tribuire le forme rare con abbassamento di 
metabolismo basale ad ìpofunzione tiroidea. 
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Vi è anche che nell’obe&ità tirogena razio¬ 
ne dinainico-specifica degli alimenti è nor¬ 
male. 

Nell’obesità paiicreatogena vi è invece di¬ 
minuzione dell’azione dinamico-specifica de¬ 
gli alimenti, cioè deil’azione aumentatrice che 
hanno alcuni alimenti sui processi di combu¬ 
stione cellulare e la cui diminuzione porta ad 
un accumulo di materiali nutritizi non com¬ 
busti sotto forma di grassi (11. Plaut); in tale 
forma non vi è diminuzione di metabolismo 
basale. La bassa azione dinamico-specifica si 
riscontra anche neirobesilà costituzionale e 
questa comunanza di carattere fa supporre che 
in quella costituzionale intervenga TinsulTi- 
cienza di una proprietà fisiologica ipofisaria 
sensibilizzando le cellule dell’organismo al¬ 
l’azione stimolante dei materiali alimentari 
sulla combustione. 

Ijii altro segno di compromissione della 
ipofisi è dato dall’esame oculistico che ha 
messo in evidenza una retinite pigmentaria, 
che è uno dei caratteri del morbo di Lawren¬ 
ce Biedl (•). 

« « « 

In secondo luogo è inler. la tiroide. E se¬ 
gni di ipofunzionamento tiroideo sono nel no¬ 
stro caso, l’anidrosì, la perdita dei peli e dei 
capelli; Talterato dermografismo, l’edema de¬ 
gli arti inferiori. 

A carico della disfunzione ovarica vi è la 
precoce menopausa, vi sono i precedenti a- 
namnestici che parlano di irregolarità me¬ 
struali, per disturbi avuti durante il loro ci¬ 
clo, e ripetute amenorree. 

La controprova del nostro ragionamento- 
clinico è stata dalla Hea/.ione di Abderhalden 
(ricerca dei fermenti di difesa). 

L’organismo reagisce alla comparsa in cir¬ 
colo di albumine eterogenee, sia introdotte 
parenteralmente, sia provenienti da organi e 
lessuli malati, mediante la scissione di dette 
sostanze di aminoacidi. Tale fenomeno che si 
compie con un processo analogo a quello del¬ 
la digestione gastro-intestinale, venne attri¬ 
buito all’azione di speciali enzimi, che per la 
loro funzione vennero chiamati 'Abderhalden) 
fermenti proteolitici o proleinasi di difesa. 

Tali fermenti hanno proprietà comuni (spe¬ 
cificità, tennolabililà) con quelle sostanze (an¬ 
titossine, alessine, precipitine, ecc.) che rap- 


(•) La malattia di Lawrence Biedl consiste nella 
associazione di retinite pigmentosa con adiposità 
cerebrale. In essa un trattamento con preparati 
ipofisari porla giovamento, insieme anche a qual¬ 
che preparato hismutico, quantunque la forma 
non sia di origine luetica (Boknheim). 


presentano l'espressione della difesa umorale 
dellorganismo. 

Oltre che nel sangue (siero e plasnja) essi 
sì trovano anche nel liquor, nell’essudato 
pleurico, nelle urine (ove si trovano in mag¬ 
giore concentrazione). 

Nel caso nostro, la ricerca di tali fermenti 
dì difesa, eseguita dal dott. V. Mingazzini, ha 
dato risultati che concordano assai bene con 
i dati clinici. 

« » » 

Ma il vero interesse del nostro caso è dato 
dalla notevole astenia, di gran lunga superio¬ 
re a quella che si è soliti osservare in questa 
malattia. 

Il sintonia che più importa è l’incapacità 
funzionale che ha condotto la paziente in uno 
stato, praticamente, di paraplegìa. 

Nè la miastenia si può spiegare legata ad 
altri processi morbosi che danno un sìmile 
quadro perchè le ripetute indagini, nonché 
gli esami elcttrodiagnostici dei mm. e dei ner¬ 
vi, hanno dato reperti pressocchè normali. 

Non è dato però di escludere del tutto la 
presenza di distrofie muscolari, siiecie a ca¬ 
rico degli arti inferiori, benché tale evenienza 
sia abbastanza rara. 

Nel morbo di Dercum l’astenìa statica e 
motoria è sempre presente, ma non è in rap¬ 
porto col volume della massa lipomatosa. I 
malati sono torpidi, abulici, molto facili alla 
tristezza, con memoria indebolita, con iìitel- 
ligenza però sufficientemente sveglia. Presen¬ 
tano spesso sintomi di astenia cai’dio-vascola- 
re (tachicardica, palpitazioni, cambiamenti di 
colore del viso). 

L’astenia grave, psichica e fisica, che han¬ 
no i malati di morbo dì Dercum, rassomiglia 
a quella degli addisoniani, ma va principal- 
mente riferita alla compromissione della ij»o- 
fisi. In alcuni stati dì endocrìnopatia infat¬ 
ti in cui è alterala la ipofisi (acromegalia) 
sono lesioni regi'essive del tessuto muscolare 
strialo in forma di vacuolizzazione e«l atro¬ 
fia delle fibre con aumento dei nuclei e pro¬ 
liferazione del coririetlivo interstiziale, secon¬ 
do le osservazioni di Arnold. Schitte e poi 
Freedreich, Tamburini, Martinetti. 

Gamna (16) nel morbo di Cushing mise in 
evidenza degenerazione grassa, trasformazio¬ 
ne ialina del corpo della fibrilla con spiccata 
metacromasia ed affinità per i colori basici; 
fino quasi allaspetto di degenerazione cerea. 

A tale riguardo, un contributo lo porta 
Cessa che descrive un caso di adiposi dolorosa 
esordita con vivissime crisi dolorose alle gam 
l>e, in cui sì associò una miopatia, (atrofa 
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dei mm. della cintura pelvica e scapolare) 
con deformazioni ossee consecutive. In tale 
caso il morbo di Dercum iniziò ben 14 anni 
dopo l’inizio della miopatia. 

Nella nostra ammalata vi è assai probabil¬ 
mente un elemento fondamentale legato al la ¬ 
tore muscolare. L’impotenza funzionale di¬ 
pende qui da qualche cosa di intrinseco: non 
distrofia muscolare come sindrome a sè, ma 
impotenza funzionale su base di muscoli al¬ 
terati profondamente come qualche volta nel 
morbo di Dercum si dà (atrofia muscolare 
con reazione degenerativa, ipotrofia senza rea¬ 
zione degenerativa). 

Per queste ragioni, e per questi partico¬ 
lari caratteri che non si è soliti riscontrare 
nel morbo di Dercum abbiamo creduto op¬ 
portuno riferire il caso. 

RIASSUNTO. 

Gli AA., dopo aver passato in rassegna le 
numerose teorie etio-patogenetiche del mor¬ 
bo di Dercum, descrivono e discutono un 
caso di adiposi dolorosa presentatosi alla loro 
osservazione, il cui inizio fu non comune e in 
cui il carattere predominante era costituito 
dalla profonda miastenia, tale da ridurre la 
paziente in uno stato — praticamente •— di 
paraplegia. 
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RIVISTE CRITICHE 

Il raffreddore. 

Un’affezione alla quale viene generalmente 
data poca importanza è il raffreddore. Desi¬ 
gnata con parecchi nomi — raffreddore co¬ 
mune, raffreddore di testa, corizza, rinite acu¬ 
ta, catarro — essa è ben definita clinicamen¬ 
te. La sua etiopatogenesi rimane però an¬ 
cora incerta e per quel che riguarda la tera¬ 
pia si brancola ancora in tentativi più o meno 
sfortunati. 

Che si tratti di una malattia con scarsi pe¬ 
rìcoli e di non lunga durata non è dubbio, 
ma non è meno dubbio che essa procura fa¬ 
stidi, molestie e malessere che possono giun¬ 
gere fino alla sofferenza invalidante. Senza 
dire che se la malattia termina generalmente 
in guarigione, non sono rari i casi nei quali 
si hanno complicazioni consistenti sopratutto 
nella diffusione dì processi catarrali alle vie 
aeree immediatamente retrostanti, ai bronchi, 
ai seni, alle trombe ed all’orecchio medio a 
carattere più o meno cronicizzante. Va tenuto 
conto anche che a furia di ripetersi essa può 
determinare un processo infiammatorio cronico 
della mucosa nasale, una rinite cronica. 

Fino ad un cinquantennio fa la causa del- 
l’affezioné era ritenuta il raffreddamento del 
corpo, donde il suo nome. Con Uavvento della 
batteriologia tale concezione fu quasi general¬ 
mente abbandonata, e si ritenne che il raf¬ 
freddore fosse una malattia infettiva per lo 
sviluppo della quale forse il perfrigeramenL) 
fosse solo un fattore concorrente. 

A dir vero molti elementi contribuivano a 
convalidare tale opinione: il carattere stagio¬ 
nale della malattìa, la natura purulenta della 
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secrezione nasale nella fase terminale, l’appa¬ 
renza flogistica della mucosa nasale durante 
l'attacco, la circostanza che spesso membri 
della stessa famiglia o persone conviventi nel¬ 
lo stesso ambiente ne sono presi simultanea¬ 
mente, il fatto che tra un attacco e l’altro 
segue un pèriodo di benessere come se fosse 
d’immunità, ed infine la possibilità di diffu¬ 
sione del processo con lesioni di natura bat¬ 
terica. 

Naturalmente, come per tutte le malattie, 
anche per quelle che meno facevano pensare 
alla natura infettiva, si instituirono e si mol¬ 
tiplicarono le ricerche per identificare il ger¬ 
me patogeno. Data Tindividualità clinica del¬ 
la malattia non poteva trattarsi che di un ger¬ 
me specifico. Malgrado l’entusiasmo e l’abili¬ 
tà dei ricercatori la pesca non fu fortunata. 
Molti furono i batteri isolati, ma essi non 
erano che i batteri che si trovano nelle vie 
nasali, nella faringe, nella bocca degli indi¬ 
vidui sani. Del resto nè essi, nè qualcuno di 
quelli che pareva si differenziasse da tali ba¬ 
nali, abituali microbi per qualche minima par¬ 
ticolarità. erano capaci di riprodurre il raf¬ 
freddore. 

Questi scacchi, naturalmente, fecero pensa¬ 
re ai virus filtrabili. Ci fu chi pretese di avere 
trovato un virus capace di riprodurre il raf¬ 
freddore, ma alla resa dei conti si trovò che 
tutta la sintomatologia clinica si riduceva a 
fenomeni di irritazione della mucosa nasale 
prodotti dall’azione chimica diretta della so¬ 
stanza adoperata. 

La teoria infettiva perdette terreno, ma non 
abbandonò il campo. Si affermò che i germi 
non potevano avere da soli azione patogena; 
perchè questa si estrinsecasse in manifestazio¬ 
ni cliniche occorreva un terreno organico pre¬ 
disposto. preparato da altra causa, la quale 
poteva essere la perfrigerazione. 

Tanto la dottrina batterica esclusiva quanto 
quella combinata con le cause predisponenti 
valorizzavano la cura vaccinica. Di vaccini ne 
furono preparati molti, ed altrettanti ne fu¬ 
rono messi in commercio, ma nessuno di essi 
è stato capace di risparmiare ai pazienti uno 
starnuto o qualche goccia di secrezione na¬ 
sale, o ne ha comunque alleviate le sofferen¬ 
ze. La stessa sorte hanno i liquidi e polveri 
così detti disinfettanti delle fosse nasali. 

.Almeno finora. 

A tutto ciò va aggiunto che i tentativi spe¬ 
rimentali di contagio diretto ebbero sempre 
esito negativo. La inoculazione della secrezio¬ 
ne nasale prelevata da individui affetti da raf¬ 
freddore nelle varie fasi del male sulla mu¬ 
cosa nasale, sulla faringe, nel sacco congiun¬ 
tivale di individui sani non riprodusse mai 
il raffreddore. 

Adunque, malgrado alcune apparenze clini¬ 
che, nessun fatto documenta che si tratti di 
una malattia infettiva. 


Per rendersi conto di una più probabile 
etiopatogenesi del raffreddore conviene preci¬ 
sare le circostanze nelle quali esso si verifica, 
la sua sintomatologia locale e generale, il suo 
decorso. 

II raffreddore è una malattia stagionale. Il 
maggior numero dei casi si verifica in prima¬ 
vera e in autunno, è meno frequente in pieno 
inverno, è raro in piena estate. 

Colpisce prevalentemente i popoli che abi¬ 
tano le zone temperate, meno quelli delle zone 
subtropicali e tropicali, non colpisce affatto 
gli abitanti delle zone artiche ed antartiche. 

È più frequente nelle città che nelle cam¬ 
pagne. 

L’affezione si inizia in seguito ad un per 
frigeramento improvviso, l'esposizione ad una 
corrente d’aria, il passaggio da un ambiente 
caldo ad uno freddo, il cambiamento di abiti 
o anche di sole scarpe pesanti in altre più 
leggeri, e simili. 

L’attacco s’inizia con un senso molesto d’ir¬ 
ritazione al naso e qualche starnuto. Contem¬ 
poraneamente si ha una sensazione-di freddo 
per tutto il corpo e più particolarmente al 
dorso ed ai piedi. Rapidamente tutti questi 
fatti si accentuano, sopravviene malessere e 
cefalea, gli starnuti diventano più frequenti, 
sulla mucosa nasale compare una secrezione 
acquosa, limpida che si fa sempre più abbon¬ 
dante, le fosse nasali si occludono fino a co¬ 
stringere il paziente a respirare con la bocca. 

La mucosa che inizialmente appariva secca 
dopo poche ore diventa turgida, fortemente 
iniettata ed umettata da liquido acquoso che 
cola continuamente. Questo liquido è legger¬ 
mente irritante ed alla sua azione, ed a quella 
meccanica del fazzoletto, si deve forse il leg¬ 
gero arrossamento della cute limitante le fosse 
nasali. 

Fatto importante: nè in questo periodo nè 
in quello successivo, nei casi senza compli¬ 
cazioni, la temjieratura del corpo, presa an¬ 
che nel cavo orale, non aumenta anzi il più 
delle volte risulta diminuita. 

Contemporaneamente le urine sono pallide 
e con basso peso specifico. 

Specie nei casi nei quali il senso di freddo 
è più accentuato tutta la superficie cutanea è 
fredda, pallida, secca e ogni eccitazione ter¬ 
mica produce il fenomeno delForripilazione. 

Dopo due 0 tre giorni la secrezione si fa 
più densa e più torbida per la presenza di cel¬ 
lule di sfaldamento della mucosa alterata. 

Dopo ancora qualche giorno quasi d’im¬ 
provviso, come per crisi, il turgore della mu¬ 
cosa diminuisce, le vie nasali diventano per¬ 
vie, mentre la secrezione si fa più densa an¬ 
cora, attaccaticcia, nettamente purulenta. 

Con questa crisi locale anche lo stalo ge¬ 
nerale migliora: scompare il senso di freddo 
e di malessere, la pelle si fa calda e ripren¬ 
de il suo colore, le urine diventano più den- 
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se, ronipilazione, quando è presente, scom¬ 
pare. 

Tutto ciò nel giro di cinque o sei giorni. 
Dopo, la secrezione purulenta dura ancora 
per qualche giorno fino ad esaurirsi del tutto. 
Successivamente può aversi erpete labiale e 
diffusione del processo catarrale purulento 
alle formazioni vicine, anosmia transitoria. 

Ricapitolando; la malattia s’inizia imme¬ 
diatamente o quasi dopo il perfrigeramento; i 
fatti nasali sono inizialmente costituiti da una 
congestione della mucosa nasale e sono ac¬ 
compagnati da senso di freddo generale, ma¬ 
lessere, urina diluita; la febbre, nei casi senza 
complicazione, manca sempre, lesfoliazione 
delTepitelio della mucosa avviene in secondo 
tempo; e la suppurazione come fatto termi¬ 
nale. 

Prima di discutere la probabile etiopatoge- 
nesi di questi fatti conviene ricordare alcune 
particolarità delle parti che sono specialmente 
alterate nel raffreddore. 

La mucosa che riveste le cavità nasali con¬ 
sta di due zone: l’olfattiva e la respiratoria. 
Questa ultima riveste tutte le anfrattuosità na¬ 
sali ed ha un notevole spessore, specie sui tur¬ 
binati, che degrada verso i seni dove è più 
sottile. È ricoperta di un epitelio a doppio 
strato di cellule, di cui il superficiale è for¬ 
nito di ciglia vibratili. Al di sotto di tale 
membrana sono disseminate numerosissime 
ghiandole mucose, sierose o miste. 

La parte più importante della mucosa è co¬ 
stituita da un insieme di piccole cavità che 
costituiscono un vero tessuto cavernoso, eret¬ 
tile. Questo tessuto è abbondantemente vasco- 
larizzato e sotto l’azione di fattori diversi può 
congestionarsi, inspessirsi, erigersi fino ad oc¬ 
cludere completamente le vie nasali. 

L’innervazione, oltre quelle delle fibre ol¬ 
fattive, è abbondante. La mucosa pituitaria 
è innervata da fibre del sistema vegetativo 
proveniente dal ganglio di Meckel, al quale 
fanno capo fibre simpatiche e parasimpatiche; 
oltre a fibre sensitive provenienti dal trige¬ 
mino. 

Per effetto di questa ricca innervazione la 
sensibilità, ‘la reflettivìtà e la ripercussività 
della pituitaria è molto squisita. 

La funzione principale della mucosa nasale 
è quella di sussidio alla respirazione. L’aria 
prima di passare nella retrobocca passa nelle 
anfrattuosità nasali sempre calde e umide per 
la ricca vascolarizzazione della pituitaria e per 
la secrezione siero-mucosa che sempre ricopre 
la sua superfìcie. L’aria viene quindi riscal¬ 
data e inumidita, è resa cioè più idonea al¬ 
l’ambiente pulmonare. L’erettibilità della mu¬ 
cosa stessa può graduare a seconda delle esi¬ 
genze la cajiacità di riscaldamento e di inu¬ 
midimento. 

Ma la funzione della mucosa nasale non si 
limita a questo. Essa ha certamente altri com¬ 


piti che se sono ancora non abbastanza noti 
non devono certo essere poco importanti. La 
sua abbondante vascolarizzazione, la sua ric¬ 
ca innervazione simpatica e parasimpatica, la 
sua struttura cavernosa la fanno j^articolar- 
mente caj>ace di concorrere alla regolarizzazio¬ 
ne dell’equilibrio termico e idrico dell’orga¬ 
nismo. Al riguardo non è dubbio che esistono 
intime relazioni mutue tra mucosa nasale, 
pelle, reni e pulmoni che si estrinsecano at¬ 
traverso azioni umorali e nervose. 

Sta di fatto che la mucosa nasale reagisce 
non solo a stimoli fisici o chimici diretti, ma 
anche a stati fisiologici come quelli legati alla 
funzione sessuale, a condizioni idiosincrasiche 
ed allergiche. Valgono ad esempio la turge¬ 
scenza e la secrezione della mucosa nasale che 
si verificano in alcuni individui a seguito di 
ingestione di quantità anche piccole di iodio, 
e la così detta febbre da fieno che costituisce 
la più nota manifestazione deH’alleigfemo. 

Questi accenni anatomici e funzionali con¬ 
sentono una interpretazione etiopatogenetica 
della sintomatologia del raffreddore più veri¬ 
simile di quella fornita dalla teoria infettiva. 

* 

ik ^ 

Un dato di fatto non più opinabile è ciie 
il raffreddore è determinato dall’azione sul 
corpo, e più spesso su una parte di esso, di 
una variazione di temperatura, dal caldo al 
freddo. Questo fatto è di osservazione banale, 
e per nessuna malattia come per questa con¬ 
dizione il nome corrisponde al fattore deter¬ 
minante. Il fallo stesso spiega come il raffred¬ 
dore si verifichi più frequentemente nei po¬ 
poli che abitano le zone temperate, dove, 
come è noto, gli sbalzi di temperatura sono 
più frequenti, più rapidi e più notevoli. Dà 
anche ragione della maggiore frequenza du¬ 
rante l’autunno e la primavera, quando la 
temperatura è più instabile, e quando non si 
è ancora preparati contro il freddo o si ab¬ 
bandonano intempestivamente gli abiti e le 
abitudini invernali. 

I primi sintomi compaiono immediata¬ 
mente o quasi dopo l’azione del fattore ter¬ 
mico. Manca quindi un periodo d’incubazio. 
ne. È questo un elemento non trascurabile 
contro la teoria infettiva. 

All’azione del freddo segue l’irritazione del 
naso, gli starnuti, dapprima un rapido stalo 
di secchezza e poi la secrezione più o meno 
abbondante. Contemporaneamente si ha il raf¬ 
freddamento, il pallore e la secchezza della 
superfìcie cutanea, la diluizione dell urina, il 
turbamento della cenestesi, rorripilazione. 

II freddo provoca dunque una modificazione 
umorale o neurovegetativa che si estrinseca 
con una vasocostrizione cutanea e con feno¬ 
meni reciproci di congestione dei seni e più 
del tessuto erettile della mucosa nasale. 

Questi fatti possono arrestarsi in tale fase 






[Anno XLIII, ÌSum. 41] 


SEZIONE PRATICA 


1825 


e scomparii'e rapidamente: il raffreddore non 
progredisce. Queste forme abortive sono fre¬ 
quentissime. Vi sono individui che nel passare 
da una camera allallra, nell'uscire all’aperto, 
nel mettere il piede in una pozzanghera, pei' 
la bagnatura anche di una piccola parte del 
corpo, specie se abitualmente coperta, avver¬ 
tono ini senso di tillichio al naso, fanno uno 
o parecchi starnuti, hanno un senso di freddo 
€ di brivido. Ma tutto passa subito, l’equili- 
brio si ristabilisce rapidamente. 

Il fatto comunque è importante perchè pro¬ 
va come frequenti siano le ripercussioni del 
raffreddamento cutaneo sulla mucosa nasale. 

Quando il raffreddore evolve nella forma 
abituale tutti i sintomi sopraccennati si aggra¬ 
vano: la rinorrea diventa più abbondante, la 
turgescenza della mucosa si accentua fino a oc¬ 
cludere le vie nasali, il malessere e la cefalea 
diventano più penosi, la cute è sempre fredda, 
pallida, secca, le urine diluite. 

Tuttavia non compare alcun segno di in¬ 
fezione. La febbre, che accompagna tutte le 
malattie infettive acute, manca, anzi la tempe¬ 
ratura per lo più è subnormale. 

Tn capo a qualche giorno la secrezione di¬ 
venta più densa e più torbida. Questo è un 
effetto dell’azione irritante della secrezione: le 
cellule dell’epitelio della mucosa alterata si 
sfaldano e si spandono nel liquido. 

Successivamente la secrezione diventa pret¬ 
tamente purulenta. Ciò evidentemente avviene 
perchè la mucosa continuamente traumatizza¬ 
ta della distenzione prodotta dall’erezione del 
tessuto cavernoso, irritata chimicamente dal 
liquido in continua secrezione, sfaldata diven¬ 
ta un terreno per il facile attecchimento e svi¬ 
luppo dei comuni germi patogeni. 

Che si tratta di comuni germi della suppu¬ 
razione è provato oltre che dalle prove cul¬ 
turali e microscopiche, anche dalla circostan¬ 
za che neppure questa secrezione purulenta è 
contagiante. essa non è capace di riprodurre il 
raffreddore in individui sani. 

Dunque nulla autorizza ad ammettere che si 
tratta di un’infezione. I fatti che parlano in 
favore di una tale etiologia sono delle appa¬ 
renze che non reggono alla critica. 

Abbiamo visto come si spieghi con l'etiolo- 
gia schiettamente termica il carattere stagio¬ 
nale del disturbo. La natura purulenta della 
secrezione nella fase ultima dell’affezione è un 
fatto secondario, determinato dall’alterazione 
primitiva della mucosa, ed è dovuto a germi 
banali. 

L’aspetto della mucosa nella fase iniziale e 
di stato non è flogistico, ma è caratterizzato 
da una semplice congestione, dalla turgescen¬ 
za. dall’erezione del tessuto cavernoso. 

Il fatto che talvolta il raffreddore colpisce 
simultaneamente più indivìdui comunque con¬ 
viventi nello stesso ambiente o che hanno le 
medesime abitudini prova solo che essi hanno 


subita coiUeniporaneaniente una medesima 
azione perfrigerante. 

La circostanza che tra un raffreddore e l’al¬ 
tro v’è un periodo più o meno lungo di accal- 
mia non è un elemento probativo d’immunità 
batterica. Tanti disturbi acuti anche sicura¬ 
mente non infettivi sogliono ripetersi con in¬ 
tervalli durante i quali il benessere è com¬ 
pleto. 

Del resto è arbitrario parlare d’immunità 
quando un individuo nella stessa stagione può 
soffrire parecchie volte il raffreddore. Si trat¬ 
terebbe di una immunità labilissima e che 
non diventerebbe duratura neppure dopo una 
lunga serie di attacchi. Una vera immunità di 
eccezione. 

La insorgenza dei processi catarrali e infet¬ 
tivi nelle parti più o meno vicine (faringe, 
tonsille, laringe, bronchi, orecchio, seni) è fa¬ 
cilmente spiegabile con il fatto dell’occlusio¬ 
ne delle vie aeree nasali, con la presenza della 
secrezione irritante prima e purulenta dopo. 

Quale è dunque il meccanismo patogenetico 
del raffreddore? Dobbiamo riconoscere che la 
risposta non è facile. 

Esclusa la causa microbica, si può con qual¬ 
che fondatezza pensare ad uno squilibrio 
umorale-nervoso, ad uno choc prodotto dalla 
perfrigerazione, ad una specie di termoaller¬ 
gia. 

Certo è che tutti i sintomi Ha vasocostri¬ 
zione cutanea, Tarresto del sudore, l’orrìpila- 
zione, il senso di freddo, l'alterazione della ce¬ 
nestesi, la diluizione deH’urina. la stessa (in¬ 
gestione della mucosa nasale) depongono 
esclusivamente per uno squilibrio del sistema 
nervoso autonomo. 

L’inizio e la cessazione brusca dei sintomi 
capitali, le analogie con altre affezioni (febbre 
da fieno), fanno jrensare a crisi allergiche, ad 
una speciale sensibilità verso agenti termici o 
di un aumento della suscettibilità verso de¬ 
terminate sostanze provocate dalle variazioni 
di temperatura. 

La maggioranza degli uomini delle zone 
temperate offre ogni anno il projnio contri¬ 
buto alla casistica del raffreddore. Ma vi sono 
individui che hanno una particolare tendenza 
a contrarlo, individui che hanno una squisita 
sensibilità per le variazioni di temperatura. 
Sono individui che avvertono una sensazione 
di freddo e starnutiscono nel passare da un 
ambiente alTaltro anche se la differenza di 
temperatura è inferiore ad un grado, che av¬ 
vertono con un senso di molestia le minime 
correnti d’aria, che avvertono con un’altera¬ 
zione della cenestesi il più piccolo inumidi¬ 
mento dei piedi. Sono questi individui che fiiù 
frequentemente sono colpiti da raffreddori. 

£ verisimile l’ipotesi che si tratti di una 
particolare sensibilità del sistema autonomo, o 
una particolare crasi umorale suscettibile di 
reazione alle variazioni termiche; ma si Irat- 
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ta (li un’ipotesi che può essere presa in consi¬ 
derazione solo come idea ispiratrice di ulte¬ 
riori studi. 

Purtroppo la medicina non possiede mezzi 
adatti per prevenire e curare etTicaceniente il 
raffreddore. La ipotesi batterica ha segnato al 
riguardo un regresso perchè ha deviato le espe¬ 
rienze in un senso errato. 

Le applicazioni preventive di soluzioni e 
polveri disifettanti e di vaccini sulla mucosa 
nasale si sono dimostrate del tutto inefficaci 
a scopo profilattico come lo sono a scopo cu¬ 
rativo. 

Allo stato dei fatti conviene ritenere che mi¬ 
glior criterio profilattico sia quello di abi¬ 
tuare, adattare l’organismo alle variazioni dì 
temperatura o quantO' meno cercare di evita¬ 
re tutte quelle cause di perfrigerazione (coi- 
renti d’aria, eccessivo riscaldamento artificia¬ 
le, intempestivo cambiamento degli abiti, ecc.) 
che sogliono, secondo la comune esperienza, 
provocare il raffreddore. 

Per raggiungere il primo scopo giovano 
molto la vita aH’aria aperta, gli esercizi fisici 
anch’essi in piena aria, i bagni freddi (a doc¬ 
cia 0 ad immersione) d’estate come d’inverno, 
di primavera come d’autunno. 

All’inizio del raffreddore (ai primi starnuti, 
alle prime sensazioni moleste al naso, alle pri¬ 
me sensazioni di freddo generale) è possibile 
secondo osservazioni che si vanno facendo 
sempre più larghe- arrestare il progresso del¬ 
l’affezione. L'instillazione sulla mucosa nasale 
di alcune goccie dì argento colloidale o di 
soluzione di protargolo aH’iino o due per cen¬ 
to determina molte volte la scomparsa di 
ogni disturbo. Lo stesso risultato talvolta si 
ottiene anche con Tingestione di oppio. Si 
tratta di una terapia empìrica il cui meccani¬ 
smo d’azione è oscuro. Comunque se la sua 
efficienza venisse confermata da una larga ca¬ 
sistica potrebbe portare un qualche contributo 
all’etiologia neuro-umorale del raffreddore. 

Una volta affermatosi il male bisogna limi¬ 
tarsi a ridurre la molestia dei sintomi locali e 
generali. 

Per ridurre la congestione della mucosa e 
quindi rendere pervie le vie nasali l'adrenali¬ 
na non è indicata : il- sollievo immediato si 
sconta con un aggravamento del disturbo per¬ 
chè alla rapida, energica contrazione dei vasi 
segue una dilatazione più intensa, una mag¬ 
giore turgescenza della mucosa. 

Più rispondente allo scopo è la cocaina, 
con instillazioni a goccie o applicazioni di pez¬ 
zetti di ovatta imbevuti con una soluzione di¬ 
luita; oltre a diminuire la congestione essa 
anestesizza la mucosa e quindi non fa sentire 
le molestie locali e non fa starnutire. 

L’applicazione di cocaina a mezzo di poma¬ 
te è meno efficace, perchè la secrezione in¬ 
cessante impedisce il contatto di grassi o va¬ 
selina con la mucosa. 


Come si è già ripetuto in tutte le fasi del 
male le applicazioni di disinfettanti e vacci¬ 
ni è inefficace e provocano solo un aggrava¬ 
mento del male irritando ancor più la mu¬ 
cosa. 

Nella fase della secrezione purulenta è op¬ 
portuno astenersi da qualsiasi medicazione lo¬ 
cale per evitare la diffusione della suppura¬ 
zione alle parti vicine. 

Per alleviare le sofferenze generali giovano 
il chinino, l’aspirina, le bevande calde, la di¬ 
mora in ambiente caldo e sopra tutto procu¬ 
rare di mantenere caldi i piedi. 

Talvolta, anzi spesso, tutte le cure risultano 
semplici palliativi. Nulla vale ad arrestare o 
a modificare l’attacco. Non per nulla il raf¬ 
freddore costituisce una delle cause di discr^ 
dito della medicina. I medici non sanno cu¬ 
rare neppure il raffreddore! 

G. Dracìotti. 

COMMENTI. 

A proposito della splancDÌcotomia nella 
ipertensione arteriosa. 

Signor Direttore, 

Nel numero del 31 agosto u. s. del Policli¬ 
nico il Prof. Luigi Durante pubblica un ar¬ 
ticolo dal titolo « La midollectomia surrenale 
nelle sindromi deiripersurrenalismo midolla¬ 
re » nel quale, a proposito della resezione dei 
nervi splancnici quale intervento riducente la 
funzionalità della surrenale midollare, scrive: 

(( L’operazione dei nervi splancnici è la ope¬ 
razione più brillante della chirurgia neuroen¬ 
docrina. Proposta da Pende (1924) negli stati 
ipertensivi arteriosi, venne subito da me at¬ 
tuata nell’uomo » ecc. 

Dal che si dovrebbe concludere essere stato 
il Durante il primo a praticare tale operazione 
a t-ale scopo. 

In realtà la resezione dei nervi splancnici 
era stata praticata la prima volta neH’uomo 
da me nell’aprile 1927 quale cura della ato¬ 
nia gastrica, e fu da me eseguito il primo in¬ 
tervento del genere nella cura della iperten¬ 
sione arteriosa nel maggio 19.30; la malata 
così operata fu presentata nella seduta del 
4r giugno successivo della Società Medica Bel¬ 
lunese (vedi resoconto della comunicazione 
nel Policlinico del 18 agosto 1930, pag. 1221). 

Il prof. Durante segnalò ì primi suoi inter¬ 
venti (due splancnicotomie per disturbi circo¬ 
latori degli arti inferiori) nella seduta del 30 
giugno 1931 delTAccademia medica di Geno¬ 
va, € la sua comuni(^azione fu pubblicata nei 
bollettino di questa in data 15 marzo 1932. 

La mia priorità in argomento è stata affer¬ 
mata reoentemente anche nel Policlinico (nel 
numero del 1° giugno ii. s.) dal prof. Anlo- 
gnetti, assistente (lei prof. Pende, il quale 
scrive : 
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(( L’operazione della splancnicotomia sini¬ 
stra, proposta dal Pende nel 1924, ha avuto la 
sua prima applicazione pratica nell’uomo nel 
1929 ad opera di un valoroso operatore, cul¬ 
tore della chirurgia del simpatico, il prof. 
Pieri... ». 

Le sarò grato se, qualora Lei credesse che 
ne valga la pena, vorrà pubblicare la presei>- 
te precisazione di dati. Gino Pieri. 

Il prof. Gino Pieri ha voluto interpreta¬ 
re il periodo, da lui citato un po’ incom¬ 
pleto e impreciso (perchè devesi leggere 
« La resezione dei nervi splancnici è l’ope¬ 
razione più brillante delta chirurgia neuroen¬ 
docrina. Proposta da Pende (1924) negli stati 
ipertensivi essenziali, venne subito da me at¬ 
tuata nell’uomo ed estesa alle turbe della va- 
somotilità tipo Raynaud, alle endoarteriti obli¬ 
teranti di Winivather, alle trombo angioiti di 
Buerger »), come una mia affermazione di 
priorità nel tempo della resezione degli splanc¬ 
nici. 

Ma la parola subito nelle poche righe sopra- 
cilate non vuol per nulla significare di essere 
stato io il primo in ordine cronologico ad ese¬ 
guire l’intervento. 

Perchè se avessi voluto tracciarne la croni¬ 
storia e avocarmi la priorità avrei col mio 
nome in prima linea ricordato susseguente- 
mente tutti gli AA. che col Pieri si sono oc¬ 
cupati fra il 1927 ed il 1931 di resezione degli 
splancnici. 

Invece in un rapido ed incidentale accenno, 
senza quindi citare alcun autore, ho voluto ri¬ 
cordare il contributo personale della estensio¬ 
ne di detto intervento alle sindromi angiotro- 
fìche deiripersLirrenalismo midollare, delle 
quali non si era ancora occupato alcun autore 
prima di me — Pieri compreso — almeno per 
quanto mi consta. 

E qualora il Pieri creda di essere stato il 
primo esecutore del geniale intervento di Pen¬ 
de — che se praticato per via lombare extra- 
peritoneale è tecnicamente più facile e meno 
traumatizzante di un intervento di ernia — e 
se questa priorità dev’essere segnata sul qua¬ 
drante della storia, io sono il primo a ricor¬ 
darla e ad ammetterla anche senza l’avallo del 
prof. Antognetti. 

Nessuno vuol contestare al « valoroso opera¬ 
tore e cultore della chirurgia del simpatico ». 
questo primato. Tutti, del resto, conoscono la 
sua memoria — « La cura chirurgica delle 
nevrosi gastriche » Belluno 1930 — nella qua¬ 
le fra l’altro a pag. 104 sono elencati con 
molto coraggio gli incidenti operatori e post¬ 
operatori dei suoi operati di resezione degli 
splancnici per via mediastinica posteriore, per 
i quali io dovrei anche cancellare dal mio pe 
riodo incriminato le parole : « La resezione dei 
nervi splancnici è l'operazione più brillante 
della chirurgia neuroendocrina ». 

Luigi Durante. 


PROFILI. 

CESARE GAVINA 

1888-1935 

Oggi, 21 settembre, compie un anno dal 
giorno in cui a soli 47 anni morì in Bologna 
Cesare Gavina, e fu così troncata sul fiore la 
vita di un uomo apportatore di gloria alla chi¬ 
rurgia italiana. 

La sua carriera fu rapida e sicura, senza 
mai un momento di oscillazione, nè di dub¬ 
bio. 

Scoppiala la guerra, accorse volontario a 
prestare l’opera sua e fu decorato al valore. 

Dopo, nell’Ospedale Militare di S. Leonar¬ 
do in Bologna diretto dal Beretta, si trovò 
davanti ad una folla di mutilati della faccia e 
delle mascelle e fu mirabile nella chirurgia 
plastica, estetica e riparatrice, dalla’ quale passò 
poi subito alla chirurgia del capo, della gola 
e del collo intesa nel senso più lato della pa¬ 
rola. 

Può dirsi ch’egli fu fra noi il fondatore di 
una nuova specialità, quella de « La Chirurgia 
Orale », come ne fu il projiugnatore con lo 
(( Archioum Chinirgiae Oris » che apparve nel 
gennaio del 1931 : sei anni dopo che al Gavi¬ 
na medesimo era stata contestata la docenza 
proprio in quella stessa specialità! 

La rinomanza dei suoi successi nel tratta¬ 
mento dei cancri della bocca, in quello delle 
fessure del palato, nei trapianti ossei della 
mandibola, nella chirurgia della mastoide, dei 
seni, del laringe, della tiroide, del ganglio di 
Gassar, della ipofisi ed — in breve — in tutta 
la chirurgia cranio-cerebrale passò anche i 
confini della patria e gli attirò rapidamente 
un lavoro pratico immenso, ch’egli fronteggiò 
con una prodigiosa attività. In sei anni ap¬ 
pena praticò 120 neurotomie retrogasseriane 
con due soli morti. 

Ma questa ingente fatica che egli doveva 
poi raddoppiare per mantenersi all’avanguar¬ 
dia anche nella cultura intellettuale e scien¬ 
tifica, non fu forse l’uUima fra le cause della 
oscura malattia che lo trasse a morte. 

Viaggi rapidissimi attraverso tutta Europa 
ed in Libia, corse di ore ed ore, guidando 
macchine, fra una seduta operatoria e l'altra, 
discussioni, pubblicazioni, corrispondenza epi¬ 
stolare con i chirurgi più eminenti del mondo, 
lezioni airUniversìtà di Bologna e di Padova, 
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giornali medici, adunanze, congressi scientifi¬ 
ci in Italia e fuori, convegni sportivi, lo tro¬ 
varono pronto ognora ed ovunque e sempre 
con una vivacità immutata ed instancabile. 

La delicata salute contrastava in lui con la 
forza nervosa indomita. Malattìe a quando a 
quando lo fermarono, ma per farlo riappa¬ 
rire, dopo di esse, d’animo ancora più forte 
di prima, 

NeH’ultimo anno degli studi universitari 
una apicite gli fece passare vari mesi in Si¬ 
cilia: e dopo la laurea un’angina complicata 
a glomerulo-nefrite lo obbligò lungamente a 
letto. Il Murri lo mandò allora a svernare in 
Igitto. Di là egli passò in Siria ed in Pale¬ 
stina e l’anno appresso era alla guerra. 

Nel ’28 aveva da poco tempo scalato da 
solo il Cervino, quando una sera, mentre era 
in piena salute, fu improvvisamente collo da 
una perforazione di ulcera duodenale, senza 
ch’egli avesse mai sino allora avuta la sensa¬ 
zione di qualche disturbo gastrico. 

Nel '30 a Vienna fu operato di mastoidite 
acuta dall’Alexander : e purtroppo, operato¬ 
re ed operato, erano entrambi destinati a non 
lontana fine. 

NeH’inverno del 1934-35 parve agli assisten¬ 
ti, che in qualche momento di quel suo lavoro 
senza tregua egli apparisse meno forte; co¬ 
munque ciò non gli impedì dì continuare ad 
operare, a viaggiare ed a preparare col Be- 
relta a Bologna l’imminente faticoso Congres¬ 
so Internazionale di Stomatologia. 

Nel maggio ebbe febbre ed un giorno a 
Torino fu colto da un brivido violentissimo e 
da metà giugno sino alla morte la febbre non 
lo lasciò più ; ciò non ostante il 6 luglio operò 
ancora due resezioni del mascellare superiore 
ed una plastica del mento. 

Ricerche ed esami d’ogni fatta, in Italia e 
fuori, ed anche una laparotomia esplorativa 
praticatagli dal Clairniont, mentre il Gavina 
era in Isvizzera. non chiarirono la malattìa. TI 
15 settembre fu trasportato a Bologna. 

A me, vecchio, il vedere lui giovane nel- 
rimmiiienza della morte rinnovava il dolore 
sentito molti anni prima i>er la perdita di 
Alessandro Codivilla, il grande precursore 
della chirurgia gastrica e cranio-cerebrale in 
Italia, lui pure immaturamente spento. 

Alla giovane e diletta sposa del povero Ce¬ 
sare l’augurio che i suoi due piccoli figliuoli 
crescano degni della virtù del padre. 

Bartoi-o Niorisom. 


SUNTI E RASSEGNE 

VASI SANGUIGNI. 

I fenomeni di Raynand. 

(J. H. Hunt. Qaart, Journ. of Medicine, 19 lu- 

gllio 1936). 

La revisione del concetto clinico, diagnosti¬ 
co e fisiopatologico del morbo di Raynaud, 
com’è stato descritto circa 60 anni fa dall'il¬ 
lustre studioso francese, è stata resa necessaria 
dal progressivo accrescersi delle nostre nozioni 
attorno alla fisiopatologia vasomotoria, dalla 
differenziazione di entità cliniche autonome 
nel campo delle malattie vasali (come p. es. 
il morbo di Buerger), dallo studio eziologico 
accurato e dai risultati terapeutici diversi in 
alcuni dei casi della sindrome relativa e che 
dimostravano la non identità clinica e patoge- 
netica di casi apparentemente simili. A secon¬ 
da della esperienza dei sìngoli AA. l’essenza 
della sindrome veniva definita in modo diver¬ 
so, talora opposto : così ad es. Beck pone quale 
fattore predominante nel morbo di Raynaud 
l’arterite obliterante, mentre Osler vi include 
solo i casi di alterazioni funzionali dei vasi, 
senza lesioni organiche; Lewis propone l’abo¬ 
lizione del termine di morbo di Raynaud, la 
cui esistenza quale malattia autonoma viene 
posta in dubbio da alcuni, sostenuta invece da 
altri, anche tra i più recenti AA. (Alien e 
Brown). 

Il lavoro di J. H. Hunt costituisce una mes¬ 
sa a punto, più o meno definitiva, del proble¬ 
ma clinico della sindrome dì Raynaud: par¬ 
tendo da cognizioni cliniche e sperimentali re¬ 
centi, in base ad un ricco materiale di osser¬ 
vazione propria l’A. passa in rassegna e soi- 
topone ad una classificazione razionale tutti i 
casi clinici, nei quali si osservano i cosidetti 
« fenomeni di Raynaud » e caratterizzati cioè 
da pallore e cianosi intermittenti delle esfre- 
mità, provocabili da esposizione al freddo, 
senza ohe vi si riscontri clinicamente occlusio¬ 
ne di grandi vasi e con lesioni trofiche (se pre¬ 
senti) 'limitate alla cute. L’A. insiste sull’inter¬ 
mittenza del fenomeno, sulla persistenza del 
polso, sulla mancanza di gangrena massiva. 

Egli viene quindi a distinguere i « fenome¬ 
ni di Raynaud » (o event. la sindrome di Ray¬ 
naud) da quello che potrebbe essere il morbo 
di Raynaud; e analizza clinicamente (sul ma¬ 
teriale proprio e anche quello dì Raynaud 
stesso) le varie contingenze nelle quali tali fe¬ 
nomeni possono manifestarsi. 

Molteplici sarebbero le condizioni che danno 
luogo ai « fenomeni di Raynaud »; esse posso¬ 
no essere suddivise in tre grandi gruppi : 

a) detti fenomeni si presentano in modo 
isolato e costituiscono un quadro clinico a sé; 

b) i fenomeni di Raynaud precedono, an¬ 
che per diversi anni, l’istaurarsi di una cia¬ 
nosi e raffreddamento permanente delle estre¬ 
mità; 
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c) il fenomeno di Raynaud costituisce una 
fase temporanea e talvolta insignificante nello 
sviluppo di una grave malattia dei vasi degli 
arti. 

♦ • # 

La sincope locale delle estremità col suo 
passaggio graduale attraverso vari stadi di cia¬ 
nosi specie a carico delle dita delle mani e 
dei piedi, con sensazioni di intorpidimento, 
di perdita parziale di sensibilità e di movi¬ 
menti attivi può essere osservata anche in per¬ 
sone normali quando tutto il corpo viene sot¬ 
toposto ad un raffreddamento intenso (con 
abbassamento della temperatura centrale di 
qualche grado); spesso vi è coinvolto anche il 
lobulo del naso e le orecchie. 

Tale fenomenologia che avrebbe, secondo 
LA., il significato di un riflesso protettivo, vie¬ 
ne talora ad accentuarsi nei primi momenti 
dopo l’ingresso in un ambiente caldo, perchè, 
avvenuta la vasodilatazione dei vasi superfi¬ 
ciali il sangue ritorna in maggior copia agli 
organi centrali; è costretto però a passare at¬ 
traverso le vene poste nei tessuti più profondi 
e ancora freddi; il maggior afflusso di sangue 
freddo causa reazione centrale vasomotoria 
più intensa. Tale fenomeno si riscontra in tut¬ 
ti i casi di sincot>e delle estremità da freddo. 

Anche l’esposizione di un arto solo al^ fred¬ 
do causa, dopo una vasodilatazione transitoria, 
la fenomenologia di Raynaud, per culminare 
talvolta in lesioni localizzate definitive (gan- 
grcua da freddo). 

V'è poi tutta una calegoria di indivìdui che 
]n’e.senlaiio Ivequentemente le dita fredde; l’in- 
lensità della fenomenologia varia da un lie¬ 
ve pallora del solo polpastrello, fino a cia¬ 
nosi con torpore di tutte le dita, talora defi¬ 
nite come dita morte. Quest’affezione (spesso 
non considerata neanche come tale) è eredita¬ 
ria o famigliare (« Heredìtary Gold 'Fingers »); 
la fenomenologia viene provocata da raffred¬ 
damento anche lieve (immersione delle mani 
iieH’acqua, contatto con biancherìa fresca, col¬ 
le posate metalliche ecc. ecc.); non si notano 
influssi emotivi; vi sono soggetti con uguale 
frequenza individui di ambo i sessi. L’affezio¬ 
ne si manifesta sin dalla tenera età e rara¬ 
mente progredisce in modo tale da infirmare 
la capacità lavorativa del paziente, tanto da 
rendere superfluo un eventuale intervento 
cruento (ganglionectomia simpatica); sono suf¬ 
ficienti di solito semplici misure protettive. 

A questo gruppo appartiene anche uno dei 
casi originali di Raynaud (LA. ne riporta la 
descrizione). La storia familiare, la frequenza 
nei due sessi, la mancanza del fattore emotivo, 
l’età nella quale insorge differenziano tale 
gruppo dal « vero Morbo di Raynaud». 

Quest’ultimo difatti mantiene almeno per 
ora il diritto all’autonomia nosologica. Esso 
è piuttosto raro: uniformandosi alla definizio¬ 
ne data in precedenza, la quale serve come 
complemento ai rilievi clinici del Raynaud 


stesso, l’A. pone fra le caratteristiche della ma¬ 
lattia l’insorgenza tardiva (dopo i trent’anni), 
la mancanza di storia lamiliare, l’iinixntanza 
del fattore emotivo accanto a quello del freddo 
nel provocare gli accessi, il manifestarsi qua¬ 
si esclusivo nel sesso femminile, la perfetta 
simmetria dell’asfìssia locale. L’A. riporta te¬ 
stualmente la descrizione di Raynaud dell’ac¬ 
cesso ; esso di solito segue a lieve raffredda¬ 
mento o stimolo emotivo (preoccupazione, 
spavento improvviso, stimolo sensuale); dura 
da pochi minuti a qualche ora; è limitato alle 
mani ed ai piedi (più raramente), senza parte¬ 
cipazione dei naso o delle orecchie; i fenomeni 
sono più accentuati a carico delle dita e non 
risalgono mai al disopra del polso. Il cambia¬ 
mento del colore, dal cereo, al giallo, a! ciano¬ 
tico scuro o quasi nero avviene gradualmente 
e si accompagna a progressivo intorpidimento 
delle dita; la pressione su queste provoca una 
macchia pallida la quale molto lentamente ri¬ 
prende il colore circostante; la puntura non 
dà esito a sangue; le dita sono fredde. Il ri¬ 
torno alle condizioni normali avviene con ri¬ 
comparsa di zone di colore vivace,,fino al ver¬ 
miglio o purpureo che confluiscono lentamen¬ 
te <( scacciando » il colorito bronzeo che persi¬ 
ste più a lungo nelle parti più distali e dopo 
un transitorio arrossamento la cute riprende 
il colorito normale; i fenomeni di regresso sì 
accompagnano a parestesie dolorose a tipo di 
trafitture, punture di spillo ecc. Il polso radia¬ 
le persiste normale (o solo lievemente ir.eno 

ampio). 

Spesso sulle dita colpite si formano delle 
flittene, il cui contenuto diventa sieropiirulerto 
e che dopo la rottura lasciano il derma allo 
scoperto; piccole escoriazioni danno luogo a 
ulceri torpide, con consecutive cicatrici de¬ 
presse. Quando v’è la gangrena essa è secca, 
limitata alle dita dove invade solo i strati su¬ 
perficiali della cute (Raynaud). 

L’attacco può essere provocato senz’altro 
coll’immersione delle mani nell’acqua di 15® 
per 15 m’; Lewis ha notato che temperature 
inferiori (10®) non provocano l’attacco. 

In uno dei pazienti dell’A. l’accesso si ac¬ 
compagnava ad una profusa sudorazione lo¬ 
cale. fatto non frequente, ma descritto anche 
da altri. 

L’A. fa notare come non v’è nessuna relazio¬ 
ne tra il morbo di Raynaud e psiconeurosì, 
epilessia, afasie o amhliopie transitorie ecc. 
(a differenza di alcune descrizioni dei trattati); 
che l’ordine cronologico della fenomenologia 
locale non ha che valore limitato per la dia¬ 
gnosi; che non v’è emoglobinuria, da taluno 
menzionata. La R. W. è stata negativa in tutti 
i casi osservati dall’A. 

Per quel che riguarda il decorso e il trat¬ 
tamento della malattia viene rilevato che nella 
maggior parte dei casi v’è progressivo peggio¬ 
ramento; che la terapia medica è di scarsa ef¬ 
ficacia; che la ganglionectomia simpatica cer- 
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vico-toracica provoca un miglioraniento imme¬ 
diato, ma che la sintomatologia torna a mani¬ 
festarsi, sebbene in misura molto più ridotta, 
a distanza di mesi o di anni daH’intervento; 
risultati più notevoli e costanti sono stati ot¬ 
tenuti nei casi di sintomatologia a carico degli 
arti inferiori dopo l’intervento sul simpatico 
lombare. 

È degno di nota che l’anestesia novocainica 
di un tronco nervoso elimina la possibilità di 
provocazione dell’attacco nel territorio corri¬ 
spondente. 

V'è finalmente un’altra condizione morbo¬ 
sa. nella quale i fenomeni di Raynaiid costi¬ 
tuiscono una sindrome isolata, però ad eziolo¬ 
gia traumatica; si tratta di individui, nei qua¬ 
li tali fenomeni insorgono (sempre in seguito 
al raffreddamento locale) nelle estremità che 
hanno precedentemente subito una lesione 
meccanica unica (contusione, ferita da taglio 
ecc.), o che per molto tempo sono state sotto¬ 
poste a stimoli meccanici ripetuti dovuti al 
maneggio di arnesi in continua vibrazione 
(martello pneumatico, macchine formatrici 
ecc.); la fenomenologia morbosa si manifesta 
spesso dopo 1-3 anni negli operai addetti ai 
lavori del genere; in rapporto airimpiego di 
tutte due o dì una sola mano la sintomatolo¬ 
gia è simmetrica o meno. L’abbandono del la¬ 
voro fa diminuire il numero e l’intensità degli 
accessi. 

* 

Passando alle condizioni morbose, nelle 
quali la fenomenologia di Haynaud costituisce 
una fase prolungata che precede l’istaurarsi 
definitivo della cianosi e raffreddamento delle 
estremità, l’A. indica una sola affezione — la 
sclerodattilia; questa (denominata anche acro¬ 
sclerosi) è da distinguersi dalla sclerodermia 
vera, nella quarultima le manifestazioni scle- 

. a carico della cute e dei relativi accessi 
s’iniziano al tronco per diffondersi poi in modo 
centrifugo; in essa mancano i sintomi vaso¬ 
motori. 

Nella acrosclerosi sono primariamente e 
principalmente affette le estremità: le dita 
delle mani e dei piedi e la faccia. La malatfia 
si manifesta di solito dopo i trent’anni e per 
Io più (in proporzione di nove a uno) nel sesso 
femminile. Nel primo stadio della malattìa 
(che perdura anche per anni) la fenomenolo¬ 
gia di Raynaud non è eccezionale: essa può 
essere provocata sia dal freddo, sia dall’emo¬ 
zione. Va notato però che il dolore persiste 
spesso anche negli intervalli fra gli accessi; si 
manifesta quindi una rigidità delle dita, inca¬ 
pacità di movimenti fini; la cute in primo tem¬ 
po si ispessisce, per poi assottigliarsi cogli an¬ 
ni. Spesso v’è sudorazione abbondante delle 
estremità colpite. Sono caratteristici e frequen¬ 
ti (in 75 % dei casi) disturbi trofici sotto for¬ 
ma di ulcerazioni torpide, precedute da vesci¬ 
cole ematiche, pcitereccì con interessamento 
osseo, deformità delle unghie, accorciamento 


delle falangi distali (per riassorbimento osseo), 
deposizioni calcaree nelle parti molli; la faccia 
assume l’aspetto di una maschera con cute 
tirata, lucida, sottile, specie attorno alla bocca 
ed agli occhi. Possono partecipare anche le 
braccia, la nuca, il tronco; gli arti inferiori 
sono in genere meno compromessi e rare sono 
le ulcerazioni e le suppurazioni alle dita dei 
piedi. Nel periodo « di stato » della malattia 
le estremità più o meno deformi sono ciano¬ 
tiche e fredde in permanenza; non si può 
quindi più parlare di fenomeni di Raynaud. 

La malattia è progressiva, difficilmente cu¬ 
rabile. Anche la ganglionectomia simpatica ha 
dato risultati relativamente scarsi. 

Molti AA. parlano di un’associazione fra la 
sclerodattilia e il morbo di Raynaud ('Ball. 
Favier ed altri); FA. però ritiene che si tratti 
di una sindrome globale dovuta ad eziolojjia 
unica; la fenomenologia di Raynaud è provo¬ 
cata non tanto da alterazioni di tono va.':ale, 
quanto da lesioni anatomiche delle arterie di¬ 
gitali con ispessimento fibroso ed atrofia della 
media, e con infiltrazione parvicellulare attor¬ 
no ai vasi. V’è inoltre fibrosi del derma con 
atrofìa delle papille, dei follicoli, delle glnn- 
dole sebacee e sudorifere. 

# • « 

Nell’ultimo gruppo FA. comprende affezio¬ 
ni molteplici, nelle quali i fenomeni di Ray¬ 
naud costituiscono una fase temporanea, spes¬ 
so insignificante della sindrome ostruttiva dei 
vasi degli arti. 

Al primo posto figura la tromboangìoile 
obliterante; non è il caso di riportare qui il 
quadro clinico dell’affezione; va notato che il 
pallore e la cianosi intermittente precedono di 
molti mesi l’inizio della claudicazione e del do¬ 
lore continuo, la ridotta pulsazione delle sin¬ 
gole arterie ecc. (stadio vasospastico). È nota 
però l’importanza dell’elemento vasomotorio 
anche ad alterazioni anatomiche avanzate e la 
distinzione fra i sintomi circolatori da spasmo 
e quelli da occlusione può essere effettuata 
mediante una serie di prove che inibiscono il 
tono vasale; accanto alla prova di iperemia 
reattiva, di cambiamento di posizione dell’ar¬ 
to, delFistamina ecc., si può provocare il rila¬ 
sciamento del tono vasale mercè rialzi termici 
(da sovrariscaldainento o con stimoli febbri- 
geni), mediante anestesia tronculare o blocco 
paravertebrale dei gangli simpatici, mediante 
anestesia rachidea o generale. Tali procedimen¬ 
ti insegneranno sull’eventuale efficacia di una 
ganglionectomia, che finora rappresenta uno 
dei mezzi curativi più efficaci, sebbene da con¬ 
siderarsi ancora come palliai ivo accanto a te¬ 
rapia fisica, ginnastica e medica del morbo di 
Buerger. Va notato che nello stadio avanzato 
di malattia non v’è intermittenza nei fenome¬ 
ni vascolo-nervosi, e non si tratta più di feno¬ 
meni di Raynaud. 

Lo stesso dicasi per alcune altre affezioni 
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ostruttive dei vasi come l’arteriosclerosi e l’ar- 
terite luetica, nelle quali il pallore e la cianosi 
intermittenti con parestesie, provocali da raf¬ 
freddamento sono tutt’altro che rari (v. anche 
i casi originali di Raynaud). 

L’A. ricorda inoltre l’arterite reumatica (pro¬ 
babilmente streptococcica), un’affezione piut¬ 
tosto rara, che colpisce di solito i soggetti già 
precedentemente affetti da malattie reumati¬ 
che (angine, artriti, corea ecc.). L’A. ne de¬ 
scrive due casi; in questi i tipici fenomeni di 
Raynaud (provocabili da freddo) si manife¬ 
starono a distanza di qualche giorno da un 
angina. Dopo 24-48 ore la fenomenologia va¬ 
saio divenne permanente con sintomi di ostru¬ 
zione arteriosa; solo a distanza di settimane 
si è manifestato un certo miglioramento con 
ricomparsa di sintomatologia intermittente. La 
guarigione completa è possibile, però spesso 
persiste la tendenza alla sincope locale inter¬ 
mittente e tutto il quadro può recidivare in 
occasione di nuove manifestazioni reumatiche. 

Va ancora menzionata l’esistenza (non fre¬ 
quente) di fenomenologia di Raynaud in casi 
di costola cervicale; va notato che vi sono casi 
di alterazione permanente della circolazione 
del braccio in seguito a compressione sulla 
succlavia o sul plesso brachiale (Telford, Todd 
ed altri); la sintomatologia intermittente inve¬ 
ce sarebbe (secondo Lewis) da attribuire a pic¬ 
coli emboli delle arterie digitali provenienti da 
trombosi locale della succlavia (nella zona 
compressa); probabilmente però vi contribui¬ 
sce anche il diminuito flusso sanguigno del¬ 
l’arto. 

E finalmente in un ultimo gruppo, che foi- 
se richiederà ulteriori suddivisioni, vanno 
compresi i casi di fenomeni di Raynaud nel»'- 
malattie del sangue, nella tbc. polmonare, nel 
lupus eritematosus, nella malaria. L’A. ne ci¬ 
ta alcuni esempi ben dimostrativi nella leuce¬ 
mia (così è da interpretarsi anche un caso di 
Raynaud), nella policitemia, nella malaria 
(anch’esso di Raynaud). In tutti la tipica sin¬ 
drome era provocata dal freddo; non v’era in¬ 
fluenza del fattore emotivo. 

« * » 

Dopo aver passato in rassegna le varie con¬ 
tingenze patologiche che generano la sincope 
locale intermittente delle estremità e aver sta¬ 
bilito che essa talvolta costituisce una sindro¬ 
me concomitante, talora una malattia a sè, 
l’A, si sofferma sulla patogenesi deH’affezìone. 
Egli critica l’ipotesi di Raynaud, il quale ha 
cercato di dimostrare che si tratta di una rea¬ 
zione vasomotoria generale, dovuta all’esagera¬ 
zione deH’energia eccitomotoria della sostanza 
grigia del midollo; si è visto {>erò che il di¬ 
sturbo permane puramente locale. E l’A. si 
associa all’opinione di Lewis, ammettendo che 
si tratta dì un difetto o tara limitati alle arte¬ 
rie digitali, mentre il tono vasomotore gene¬ 
rale è inalterato. 


Che l'occlusione sia effettivamente localizzata 
alle arterie digitali viene dimostrato dal fatto 
che le arterie maggiori (radiale e ulnare) sono 
ben pulsanti durante l’accesso (una lieve di¬ 
minuzione deH’ampiezza del polso è fisiologica 
in seguito a qualsiasi raffreddamento); che non 
v’è pallore costante, come dovrebbe essese se 
si trattasse di spasmo dei capillari; che basta 
raffreddare la base del dito perchè nel tutto 
si produca il fenomeno di Raynaud; il fatto 
che un dito in preda all atlacco non sanguina 
colla puntura conferma 1 ^occlusione arteriosa 
in genere. 

Va notato inoltre che il pallore iniziale del¬ 
l’accesso non si produce, se non quando le ma¬ 
ni sono al disopra del livello del cuore o in 
movimento, esistendo solo allora la vis a tergo 
necessaria per la propulsione del sangue ve¬ 
noso, che altrimenti ristagna dando luogo al¬ 
la tipica cianosi. Di qua anche la diminuzione 
del volume delle vene dorsali della mano. Il 
pallore tardivo, dopo la cianosi prolungala, è 
dovuto alla contrazione dei capii ari. ìndipen¬ 
dente dal sistema nervoso; e finalmente l’ar- 
rossamento che segue al raffreddamento pro¬ 
tratto rappresenta la conseguenza della dilata¬ 
zione dei piccoli vasi e delle arleriole, che av¬ 
viene a sua volta per un meccanismo protet¬ 
tivo riflesso ed è provocata dalla liberazione di 
ìstamìna. 

L’intorpidimento è evidentemente causato 
dal temporaneo difetto di nutrizione dei nervi 
sensitivi. 

L’influenza del freddo nella provocazione 
dell’attacco si comprende facilmente; già nor¬ 
malmente il freddo causa la costrizione locale 
dei vasi sia per l’azione diretta, sia per aumen¬ 
to riflesso del tono vasale; il t< difetto locale » 
(locai fault) delle arterie digitali fa sì che (jue- 
sto stimolo, come pure uno stimolo emotivo 
(per aumento del tono vasomotore) sia sudì- 
ciente a provocare l’attacco. 

La natura del « difetto locale » è evidente 
per alcuni casi (troinboangioite, sclerodattilia, 
endoarterite) essendo dimostrabile anatomica¬ 
mente; in altri (« dita fredde ereditarie », mor¬ 
bo di Raynaud ecc.) manca per ora la dimo¬ 
strazione di lesioni anatomiche: si tratterà 
quindi di fatti puramente funzionali, o vi so¬ 
no anche lesioni organiche, anche minime? 
Per ora il problema è insoluto. In ogni modo 
LA. ritiene che lo spasmo solo non sarebbe 
capace dì causare le necrosi anche superficiali; 
è probabile d’altra parte che anche lo spasmo 
ripetuto a lungo andare provochi lesióni mu¬ 
scolari nella parete delle arterie con conse¬ 
guente difetto circolatorio e danno dei tessuti 
da esse irrorati. 

Come vediamo, la fisiopatologia della sin¬ 
drome di Raynaud solo in parte può dirsi de¬ 
lucidata. La maggior parte dei rilievi dell’A. 
si riferisce ai problemi ed alla classificazione 
clinica della malattia. Ma non è da escludersi 
che appunto da questi, considerando le con- 
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dizioni e le modalità della insorgenza dei fe¬ 
nomeni di Raynaud, il decorso di tali feno¬ 
meni e l’azione su di essi di vari procedimenti 
terapeutici, si giunga un giorno alla compren¬ 
sione più profonda, patogenetica e fìsiopato- 
logica di questa sindrome di carattere ancora 
enigmatico. S. Minz. 

Sni rapporti tra ematoma perìrenale con 
ematuria essenziale e periarterite no¬ 
dosa. 

(I. D’avanzo. La Clinica Chirurgica, fase. 10, 
pag. 903, 1935). 

L’A. dopo aver passate^ in rapida rasse¬ 
gna le diverse cause che possono dare ori¬ 
gline ad un ematoma perireriale spontaneo, il¬ 
lustra il caso molto interessante di una donna 
in cui questo era stato provocato da lesioni di 
periarterite nodosa non solo dei vasi della cap¬ 
sula adiposa del rene, ma anche dei piccoli 
vasi arteriosi parenchimali (questo secondo 
dato istologico permetteva di spiegare delle 
ematurie « sine causa » osservate nella p.). La 
sola nefrectomia ha portato la p. a guarigione 
che dura ormai da molti anni. 

L’A. infine si sofferma sulla letteratura del- 
l'argomento e descrive il quadro clinico del¬ 
l’ematoma perirenale spontaneo. 

G. Gentile. 

INFORTUNI. 

Lesioni degli atleti. 

(Marny H. Hobart. The Journ. of thè Americ. 
Medie. Assoc., 15 agosto 1936). 

Le lesioni degli atleti interessano sempre 
di più la classe medica e formano un gruppo 
a parte di lesioni traumatiche. 

L’attività dell’atleta dura pochi anni e que¬ 
sta è una ragione di più perchè l’atleta leso 
abbia bisogno non solo di guarire compieta- 
mente ma anche rapidamente. 

É importante roi>era preventiva delle lesioni 
degli atleti. Per questo medico e allenatore do¬ 
vrebbero lavorare insieme e gli atleti dovreb¬ 
bero essere sorvegliati dal medico come sono 
sorvegliati daH’allenatore. 

Gli atleti dovrebbero essere visitati almeno 
ogni stagione e la visita deve interessare il 
cuore, i polmoni, le eventuali porte erniarie. 

Appena infortunato l’atleta deve essere affi¬ 
dato al medico. Molti atleti hanno avuto ri¬ 
tardò nella guarigione appunto perchè non cu¬ 
rati dal medico ma sottoposti a sforzi da parte 
dell’allenatore. 

Si richiede anche al medico sportivo, come 
a tutti i medici, di curare gli infortunati mol¬ 
to coscienziosamente e sopra tutto di non la¬ 
sciarsi trasportare dal desiderio dell’atleta di 
ritornare rapidamente alla sua attività. 

Per le fratture l’atleta sarà senz’altro allon¬ 
tanato dalla squadra e sottoposto ad un soc¬ 
corso d’urgenza e ad una cura razionale, come 


per tutte le fratture. La riduzione è bene sia 
fatta sotto il controllo radiologico. E consi¬ 
gliabile usare un apparecchio non facilmente 
movibile (e questo si deve fare non solo per 
gli atleti, ma anche per i bambini, per gli 
iodioti e per i... medici). 

Dai 10 ai 15 giorni dopo la frattura è neces¬ 
sario rimuovere Tapparecchio e mobilizzare 
l’arto. Si deve istituire rapidamente una cura 
fìsica con massaggi e diatermia. 

Le fratture del cranio e del collo tengono 
l’atleta lontano dal campo per almeno una sta¬ 
gione, e per lo più per un anno. Minor tempo 
di mobilità richiedono le fratture minori (delle 
falangi, del polso, dcH’avambraccio, delle co- 
stole, della clavicola). 

Le distorsioni, sebbene meno gravi delle 
fi alture, dàniio gran fastidio. Le articolazioni 
colpite sono le anche, le ginocchia, le sj^alle 
e le falangi. Le articolazioni si devono proteg¬ 
gere con fasciature. 

L’.A. consiglia di avvolgere in ghiaccio al 
più presto possibile l’articolazione colpita da 
distorsione, di fasciare forte. In alcuni casi è 
necessario immobilìzzare in apparecchio. Il 
trattamento successivo è identico a quello delle 
fratture. 

Le contusioni si curano prima col ghiaccio 
e poi col calore; a volte è necessario mettere 
un balsamo analgesico. Successivamente ba¬ 
gni, diatermìa, massaggi. 

Le lussazioni si devono ridurre immediata¬ 
mente; teoricamente solo dopo che un esame 
radiologico abbia escluso una frattura. Dopo 
la riduzione, riposo per un tempo più o meno 
lungo. 

Il riposo è consigliato per evitare la miosite 
ossificante, la quale qualche volta richiede 
un intervento operativo. 

Le ferite lacere e da taglio saranno pulite 
al più presto e richiuse con un sottile dre¬ 
naggio; si farà inoltre medicatura umida al¬ 
l’acido borico per 24 ore. 

Naturalmente si prenderà in considerazione 
reventualità di fare un’iniezione antitetanica. 

Le suture della faccia si devono togliere fra 
il 3® e il 5“ giorno, a meno che l’atleta non 
debba partecipare ad una gara prima della 
guarigione. In quest’ultimo caso sarà anche 
bene fissare la garza alla faccia con del col- 
lodioii. 

Le lesioni del ginocchio meritano una più 
ampia, trattazione, non solo perchè è l’arti¬ 
colazione più spesso colpita, ma anche perchè 
la cura delle sue lesioni è molto più delicata. 
Su 110 lesioni del ginocchio osservate dalI’A. 
in cinque anni. 70 erano a carico del menisco 
e il 20% richiese intervento chirurgico. 

Lesioni più rare sono quelle dei nervi con 
paralisi, le commozioni cerebrali, le malattie 
insorgenti subito dopo il trauma (un caso di 
pleurite tubercolare, un caso di vaiolo). 

In 5 anni furono curati alla Northwester 
University 687 atleti. 558 per lesioni e 129 per 
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infiammazioni. Fra le lesioni 107 erano di¬ 
storsioni, 127 contusioni, 109 tratture, 79 le¬ 
sioni cartilaginee, 56 lacerazioni, 24 lussazioni. 

In 177 casi fu necessario intervenire chirurgi¬ 
camente. 1^- Lusena. 

la caasa, la patologia e la cura dei trau¬ 
mi da elettricità. 

(S. Jellinek. Edinburgh Medicai Journ/il, set¬ 
tembre 1936), 

Se si tien conto de! fatto che alcuni indivi¬ 
dui sono uccisi o lesi daH’eleltricìtà atmosfe¬ 
rica o tecnica, da basse o alte tensioni, dalla 
corrente continua o alternata, dalle basse o 
alte frequenze, e che altri individui nelle me¬ 
desime circostanze rimangono illesi, s’impone 
innanzi tutto il problema della causa dei trau¬ 
mi elettrici. 

Se si fa passare attraverso il cuore di un 
cane una corrente di 100 volt e 1/10 ampere 
si ha immediatamente e senza eccezioni la fi¬ 
brillazione del cuore e la morte. Ma se nella 
vita ordinaria un uomo è investito nello stesso 
modo da una corrente della medesima poten¬ 
za non si hanno necessariamente gli stessi ef¬ 
fetti. Ciò prova che non si possono generaliz¬ 
zare ed applicare alla clinica i risultati degli 
esperimenti di laboratorio. 

Le quistioni fondamentali^ da porre sono: 
L il voltaggio o l’amperaggio che determina 
lo shock!* Con quale meccanismo si produce 

lo shock? 

Si è affermato che ogni corrente di 1/10 am¬ 
pere passando attraverso il corpo umano rie- 
sce fatale e che la morte è dovuta a fìbiilla- 
zione cardiaca. Queste due affermazioni di¬ 
ventarono dogmi, ed in conformità gli inge¬ 
gneri apprestarono i mezzi di profilassi ed i 
medici si astennero da ogni tentativo di cura 
dell’infortunato. 

Ma tanto gli esperimenti quanto la clini^ 
hanno in effetti dimostrato che 1 amperaggio 
è solo uno dei fattori dell azione traumatizzan¬ 
te dell’elettricità e che Fastensione in fatto di 
cura degli investiti dalla corrente e che sem¬ 
brano morti non è affatto giustificata. 

Sta di fatto che nella maggioranza dei casi 
hanno una parte importante i fattori costitu¬ 
zionali e psichici. Così è ormai assodato che 
un individuo che sia mentalmente preparato 
a ricevere uno shock, in modo da escludere 
ogni elemento di sorpresa, può subire uno 
shock pericoloso senza nessun danno. Lo stes¬ 
so shock, d’altra parte, può riuscire fatale per 
un individuo non preparato. 

Inoltre l’osservazione delle vittime insegna 
che se in molti casi la causa della morte è 
legata ad un’insufficienza cardiaca primitiva, 
più frequentemente l’effetto fatale è in rap¬ 
porto ad un’asfissia primitiva, ad una para¬ 
lisi cerebrale o ad uno shock dei nervi splan¬ 
cnici. 


In ogni caso tutti questi disturbi pericolosi 
sono costituiti da un arresto della funzione 
che può essere corretto. Le alterazioni che si 
riscontrano negli organi interni delle vittime 
(emorragie perivasali, stravasi di plasma, di¬ 
struzione di corpi di Nissl nel cervello ecc.) 
non sono di tale natura da potere essere rite¬ 
nute responsabili della morte. Fa solo ecce¬ 
zione l’aumento del liquido cefalo-rachidiano 
che può rapidamente provocare una fatale 
compressione del cervello. 

Queste considerazioni hanno grande impor¬ 
tanza dal punto di vista del primo soccorso 
da dare ag i infortunati. Al riguardo conviene 
tener presente che la respirazione artificiale è 
Lutto. E quando il paziente dopo 5-10 minuti 
di respirazione artificiale non migliora, biso¬ 
gna praticare una puntura lombare evacuali i- 
ce allo scopo di ridurre la pressione del li¬ 
quor sul cervello e l’edema cerebrale. 

Successivamente bisogna attendere alla cura 
locale delle parti direttamente investite dalla 
elettricità e dello stato generale del paziente. 

Per il trattamento locale occorre che il me¬ 
dico non consideri più come un dogma che 
la lesione elettrica è una scottatura e niente 
altro che una scottatura. La lesione ha ca¬ 
ratteri tutti suoi particolari per i quali ha 
una straordinaria tendenza alla guarigione. A 
differenza della scottatura che può dare pe¬ 
ricolose complicazioni, la vera lesione elettri¬ 
ca, dopo un periodo di latenza, produce ne¬ 
crosi ma, quel che più importa, una necrosi 
asettica, senza complicazioni, e con esito in 
perfetta guarigione. 

In considerazione del fatto che la necrosi 
è accompagnata da una notevole distruzione di 
tessuti, i medici di una volta per paura della 
setticemia procedevano ad abbondanti ampu¬ 
tazioni. Ma l’esperienza ha dimostrato che nel 
caso di vere lesioni elettriche le complica¬ 
zioni si hanno solo quando, invece che ad un 
trattamento conservativo, si ricorre ad inter¬ 
venti chirurgici. 

L’aspetto anatomo-patologico ed il decorso 
clinico delle vere lesioni elettriche^ non han¬ 
no nulla di analogo con lesioni di altra na¬ 
tura e da altra causa, e solo tenendo conto 
di questo fatto devono essere considerati e 
tiattati tanto le condizioni generali quanto i 
fatti a carico degli organi interni. 

Tutti gli organi del corpo possono essere 
colpiti da trauma elettrico, sia mediatamen¬ 
te attraverso l’eccitazione nervosa prodotta 
dallo shock, sia direttamente per l’azione 
energetica della corrente. Questa può lasciare 
traccie non solo sulla superficie de! cor|>o. ma 
anche negli organi interni provocando speci¬ 
fiche alterazioni anatomiche non ancora ben 
definite. 

Tanto le lesioni esterne che quelle interne 
tendono a guarire spontaneamente, ma tal¬ 
volta compaiono sintomi allarmanti che de¬ 
vono consigliare all’intervento attivo. 
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Non di rado dalle ferite si hanno emorra¬ 
gie che possono essere fatali in rapporto alla 
profonda alterazione delle pareti dei vasi even¬ 
tualmente prodotte dalla corrente. Molte vit¬ 
time decedono così in pochi minuti perchè il 
medico noa era preparato a questa eventua¬ 
lità. 

Altri sintomi allarmanti, che per lo più si 
manifestano a distanza di ore e anche di gior¬ 
ni, sono quelli dovuti all’ipertensione del li¬ 
quido cefalo-rachidiano (agitazione, convulsio¬ 
ni ecc.). In tali casi le punture lombari eva¬ 
cuatrici, ripetute a seconda le necessità, pos¬ 
sono salvare la vita del paziente. 

Si possono avere anche dolori intensi sen¬ 
za localizzazione netta, che possono dipendere 
da lesioni dei nervi periferici, come da fratture 
di ossa o da lussazioni. In tali casi è indispen¬ 
sabile l’esame radiologico. 

Talvolta si hanno sintomi allarmanti gene¬ 
rali quali la febbre, Tinappetenza, la debolez¬ 
za del cuore, l’albuminuria, ecc., dovuti o al¬ 
l’improvvisa emoglobinemia o al cattivo fun¬ 
zionamento dei reni. 

A tutti questi fatti vanno aggiunti i sinto¬ 
mi allarmanti causati dalle lesioni prodotte 
dalla caduta delTinfortunato in seguito all’in¬ 
vestimento elettrico (fratture al cranio, rottu¬ 
re di visceri ecc.). 

A parte queste eccezioni la guarigione delle 
lesioni elettriche è sempre soddisfacente anche 
quando si hanno neuriti, atrofìe, paralisi, di¬ 
sturbi trofici ecc. La prognosi generalmente 
favorevole si dimostra anche nelle manifesta¬ 
zioni secondarie. 

Conviene comunque insistere nella circo¬ 
stanza che il processo di guarigione sarà tanto 
to più perfetto quanto più il medico saprà 
astenersi da ogni intervento inopportuno ed 
intempestivo. Le lesioni elettriche hanno una 
tendenza spontanea alla guarigione, ed ogni 
iiiterv’ento chirurgico il più delle volte non 
ha altro effetto che quello di provocare inu¬ 
tili mutilazioni quando non produce anche 
complicazioni locali e generali. Dr. 

DIVAGAZIONI 

Fisiologia ed eTOlnzione dei batteri. 

Lo studio sempre più approfondito di organi¬ 
smi che appaiono relativamente semplici, come 
i batteri, ne dimostra invece la grande comples¬ 
sità e le ampie differenze che esistono fra i vari 
tipi. È interessante, dai numerosi dati raccolti, 
giungere ad uno studio d’insieme che permette 
di disporre queste rudimentali forme di vita in 
un ordine che va dal semplice al complesso, sta¬ 
bilendone una specie di filogenesi. 

È quanto ha fatto J. G. Knight in una recenfe 
monografìa (Material for a Comparative Physio- 
Icgy of Hacfcria. Med. Hcscarch Council, N. 21( . 
H. M. Stationery Office, London 1936), in cui 
considera i Ixitteri essenzialmente dal punto 


di vista delle esigenze fisiologiche. Allo scalino 
inferiore, egli ha messo i microorganismi con 
ampie capacità sintetiche, i quali ottengono l'e¬ 
nergia ed i materiali, per la sintesi del loro 
■protoplasma, da composti chimici semplici. 
Tali sono i batteri fotosintetici, che al pari 
delle piante verdi, utilizzano la luce e certi 
batteri chemosintetici, in cui la produzione di 
energia dipende unicamente dalle reazioni chi¬ 
miche che essi iniziano. Vengono in sèguito 
quelli che utilizzano come sorgente di carbonio 
e di energia l’acido carbonico, il metano, l’os¬ 
sido di carbonio. 

Salendo nella scala, troviamo organismi co¬ 
me il B. ooli ed il piocianeo, che esigono ben¬ 
sì dei composti complessi di carbonio, ma che 
possono assimilare l’azoto deiranimoniaca per 
la sintesi del loro protoplasma. Le forme vi¬ 
cine del bac. del tifo, del dissenterico di Shi- 
ga, del foratilo A ed il proteo l'ottengono in¬ 
vece dagli amminoacidi e si arriva jdoì a forme, 
come il difterico ed i bacilli acido-resistenti, 
che non possono svilupparsi se non utilizzando 
come sorgente di azoto gli amminoacidi. 

Ma anche fra i membri di uno stes.so grup¬ 
po, vi sono delle differenze; così, fra quelli 
acido-resistenti, saliamo dai più adattabili ai 
più esigenti; dai saprofitici, ai bacilli della 
tubercolosi degli animali a sangue freddo, de¬ 
gli uccelli fino al tipo umano. 11 bacino di 
Johnes (che provoca la dissenteria cronica del 
bestiame) è il più esigente, essendo apparente¬ 
mente incapace di sintetizzare una sostanza che 
è invece prontamente fornita dal bacillo del 
Phleum e da quella della tubercolosi umana. 

L’aumento della complessità delle esigenze 
nutritive è associata con la diminuzione dei 
poteri sintetizzanti, che si estende anche alla 
sintesi di sostanze essenziali per l’accresci- 
mento, analoghe alle vitamine per Talimenta- 
zione animale. L’A. ne ha preparate in forma 
concentrata e distingue : 1) un fattore sporo¬ 
gene (sintetizzato, p es., dal Bac. aertrycke- 
e daWAspergiUus versicolor e che si trova nel 
lievito e neH’urina dei mammiferi), che è ne¬ 
cessario per lo sviluppo del Clostridium spo¬ 
rogenesi botixlinus, welchii; 2) un fattore 
« stafilococco )) (sintetizzato dal piocianeo e 
dal colera) essenziale per lo sviluppo dello sta¬ 
filococco e del bac; del carbonchio. 

Al gradino superiore della scala, troviamo 
gli organismi incapaci di svilupparsi nei mezzi 
sintetici, come il bac. dell’influenza, con h* 
sue speciali esigenze nel fattore X e V, le bni- 
celle, gli streptococchi, i pneumococchi. i me- 
ningococchi ed il gonococco. 

L’A. attribuisce a questa serie un carattere 
evolutivo, ammettendo che nell’evoluzione del 
mondo si ebbero dapprima i prodotti più sem¬ 
plici del carbonio e dell’azoto e che si siano 
pertanto sviluppati dapprima i germi che uti¬ 
lizzavano il CO 2 e rammoniaca. L'ipotesi ha 
un aspetto teleologico e si può ammettere 
un’evoluzione in senso contrario, di venire 
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acquistando, cioè, dei poteri sintetici sempre 
più vasti e complessi. Ma con l’ipotesi delT’A. 
i tipi primitivi si vengono concatenando dina¬ 
micamente con quelli di diversi livelli nutri¬ 
tizi, con l’adattamento dei tipi alle esigenze 
nutritive, con la scarsa capacità sintetica delle 
forme parassitarle. Il parassitismo viene con¬ 
siderato come un adattamento tardivo nell’e- 
voluzione e non è senza significato il fatto che 
la maggior parte dei batteri patogeni si trova 
fra quelli che non si accontentano dei sempli¬ 
ci mezzi sintetici; ed anche il bacillo del tifo, 
che pure può utilizzare dei mezzi semplici, si 
mostra più esigente al primo isolamento dal 
corpo delVospite. 

La variabilità dei singoli germi si manifesta 
nella produzione di nuovi enzimi capaci di uti¬ 
lizzare i nuovi substrati; ma si tratta di una 
capacità assai limitata di fronte aH’immensa 
scala deirevoluzione nutritizia che l’A. delìnea 
ed in cui entra anche la capacità di sintesi 
delle lisine e delle tossine. La scala evolutiva, 
quale ci viene così presentata dall’A. è certa¬ 
mente suscettìbile di modificazioni, in quanto 
che vi possono essere in essa delle regressioni 
e delle digressioni; ma essa, comunque, rap¬ 
presenta una buona ipotesi di lavoro che — 
anche in questi tempi poco teneri per le teo¬ 
rie evoluzionarie — può essere utile per una 
più ampia comprensione dei fenomeni dell’in¬ 
teressante mondo dei microorganismi. fiL 


CENNI BIBLIOGRAFICI™ 

F. Lejars. Chirurgie d’urgence. (IX ediz. cu¬ 
rata dal Prof. P. Brocq con la collaborazione 
del Dott. H. Chabrut). 2 voi. di pagg. 
Masson & C. Paris 1935, Pr. 200. 

Questo trattalo fu l’opera maestra del Lejars 
che v’impresse tutta la sua vibrante persona¬ 
lità, vi compendiò tutta la sua vita di chirurgo 
e la concepì con il suo lucido cervello. 

Alla sua origine la « Chirurgie d’Urgence » 
aveva lo scopo di venire in aiuto al medico 
pratico isolato, insegnandogli nei principali 
casi, nei quali non doveva subire alcun ri¬ 
tardo, le pratiche e le operazioni semplici che 
tutti i medici devono saper eseguire in qual¬ 
siasi momento ed in qualsiasi luogo. 

Oggi questa nuova edizione, nella quale sono 
stati moltiplicati gli esempi vissuti, che fissa¬ 
no nel quadro reale della vita chirurgica i sin¬ 
tomi essenziali e le indicazioni esatte degli in¬ 
terventi, e che è stata sviluppata ed amplìaia 
nella sua parte tecnica ed arricchita di nume¬ 
rose illustrazioni eseguite durante le operazio¬ 
ni sul cadavere e sul vivente, è divenuta anche 
un’opera molto utile a tutti i chirurgi, perchè 
nelle situazioni complicate vi potranno attin¬ 
gere le direttive terapeutiche e tecniche e vi 
troveranno descrìtte le operazioni appropriate 

(1) Si prega d’inviare due copie dei libri di cui 
si desidera la recensione. 


sia per i casi più comuni sia anche per quelli 
meno frequenti. 

Insornma la nuova edizione della « Chirurgie 
d’urgence », come è stata rifatta, è un insieme 
di mezzi diagnostici, d’indicazioni operatorie, 
e di tecniche varie che, seguendo l’indirizzo 
primitivo dato all’opera dal Lejars, la rende 
ancor più utile e direi quasi necessaria sia nei 
piccoli che nei grandi interventi chirurgici di 
urgenza. L. Dominici. 

Ul.w Usland. Kirnrgische t^ankreassyndom- 

mer ag postoperative pankreaskomplicasjo- 

ner. Oslo, 1932, J. Bjornstad. 

Deve essere una completa mojiografia, a giu¬ 
dicare dalle figure e dai titoli dei vari para¬ 
grafi. Fa anche bella mostra, all’inizio, un.H 
riproduzione della figura originale di G. Wìr- 
siing dimostrante il suo canale. 

Più di questo non saprei dire perchè questo 
volume à, per la mia ignoranza linguistica, il 
difetto di esser scritto in norvegese; per chi 

10 sa... e si interessa dell’argomento può an¬ 
che esser raccomandabile. p. g. 

J. Terracol. Les maladies des josses nasales. 

Voi. di 564 pag., con 223 fìg. Edit. Masson. 

Paris 1936. Fres. 110. 

II volume, di cui il Clinico di Montpellier 
è Autore principale e al quale hanno collabo- 
rato altri per alcuni capitoli speciali, raccoglie 
e coordina quanto di più moderno è stato 
scritto sulla patologia delle fosse nasali negli 
ultimi dieci anni. 

Il libro è diviso in due parti principali di 
patologia generale e di patologia speciale. La 
prima riveste, a nostro avviso, il carattere di 
maggiore importanza in quanto riunisce in 
capitoli e riassume conoscenze, finora fram¬ 
mentarie e disperse nella letteratura mondia¬ 
le, le quali sorpassano il quadro della rinolo- 
gia pura per innestarsi nella medicina gene¬ 
rale, nella neurologia, nell’oculistica. Questo 
noi troviamo nei capitoli che riguardano le 
alterazioni dell’olfatto, le sìndromi polmonari 
di origine nasale, le turbe della vascolarizza¬ 
zione della sensibilità, della secrezione, della 
vasomotilità della mucosa nasale, le reazioni 
edematose e linfoidì e le manifestazioni aller¬ 
giche delle fosse nasali. 

Nella parte speciale le varie affezioni mor¬ 
bose sono studiate dettagliatamente non solo 
dal punto di vista pratico ma anche teorico; 

11 che costituisce il pregio non ultimo del vo¬ 
lume. 

Alcuni capitoli che trattano argomenti stret¬ 
tamente connessi con altre specialità sono sta¬ 
ti affidati a persone particolarmente compe¬ 
tenti; così il « naso e foniatria » (Tarneaud), 
la crenoterapia in rinologia fDebìdour), la ra¬ 
diografia del naso e delle fosse nasali ilvamar- 
queX le complicazioni ornlo-orbitarie delle af¬ 
fezioni delle fosse nasali (Dejean). 
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Il testo è completalo da una ricca iconogra¬ 
fia e dalla bibliografia che segue ad ogni ca¬ 
pitolo e nella cui elencazione non sono dimen¬ 
ticati numerosi lavori italiani. 

M, SlLVAGNl. 

B. Stroganoff. TraiLement de L éclampsie. Un 
voi. in-16®, di 112 pagg. Masson et C.ie, Pa¬ 
ris, 1935. Prezzo 18 fr. 

Il nome delPA. è connesso con i progressi 
compiuti in questi ultimi anni in ginecologia 
ed in ostetricia ed i suoi metodi ormai con¬ 
trollati largamente nella pratica sono adottati 
dalla maggior parte. 

1 pareri degli ostetrici sono divisi per quan¬ 
to riguarda il trattamento delPeclampsia. Gli 
uni tendono ad accelerare il parto ed a termi¬ 
narlo al più presto. Gli altri consigliano piut¬ 
tosto di impedire le crisi e specialmente di 
evitare ogni manovra che comporti i rischi 
del parto forzato e provochi, per via riflessa, 
una nuova crisi. È quest’ultima l’idea cor.dul- 
trice del trattamento di Stroganoff. 

L’elemento neuro-vegetativo sembra essere 
sempre più il fattore principale della malat¬ 
tia; l’essenziale è quindi di calmare il sistema 
nervoso, di impedire le crisi. La crisi convul¬ 
siva non costituisce soltanto una conseguenza 
della malattia, ma rappresenta di per sè una 
causa di aggravamento secondario, sicché la 
prognosi ci appare connessa con il numero 
delle crisi. Ed il metodo di Stroganoff, ohe 
egli qui ci descrive in tutti i particolari, ap¬ 
pare uno dei più fecondi di risultati. fil. 


9^ importante : 

Nuota monografia della collezione del '* Policlinico „ di 
imminente pubblicazione, 

N. 62 ) Prof. GINO PtERI 

Chirurgo primario neirOspedale Civile di Udine 

Fisiopatologìa del simpatico nell’uomo 

(con 39 illustrazioni originali nel testo) 

Prefazione del Prof. CESARE FRUCONI 

Riportiamo Vìndice di questa importante monografia: 

RELAZIONE DELLA COMM/ 5 SIONE PER IL CONCORSO AL 
PREMIO DI FONDAZIONE FOSSATI DEL R. ISTITUTO LOM^ 
BARDO DI SCIENZE E LETTERE. — Ikooduzione. — Capi- 
XOLO L Stimolazione del simpatico, i. Simpatico cervicale, a) La 
sindrome del simpatico cervicale posteriore. 2. Simpatico dorsale. 
3, Simpatico lombosacrale. — Capitolo II. Paralisi del simpatico, 
1. Simpatico cervicale, a) Sintomi cutanei, b) Sintomi sensitivi, 
c) Sintomi muscolari, d) Sintomi endocrini, e) Sintomi circolatori. 
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Accademie, Società Mediche, Congressi 

R. Accademia Medica di Roma. 

Seduta ordinaria del 27 giugno 1936. 
Presiede il Prof. R. Alessandri, presidente. 

Osservazioni cliniche su 12 casi di distrofia muscotare 
progressiva. 

DotLssa A. De Orchi. — Di casi osservati ven¬ 
gono illustrate le note ereditarie (diatesi miopa- 
tica), le varietà cliniche (un caso unilaterale, il 
ricambio muscolare e generale, la funzione ester¬ 
na ed interna del pancreas, la quale ultima può- 
non essere in rapporto alLadulto normale, ma- 
evidentemente deficiente in confronto a bambini 
sani di otto, dieci anni. 

■Ra la parola il prof. Arcangeli il quale insiste, 
ribadendone la ragione, suirorigine luetica delle- 
distrofie muscolari progressive. 

Sul comportamento dei riflessi tsndinei nella distrofia 
muscolare progressiva. 

Doti. M. PoNs. — L’O., che ha studiato per- 
mezzo deirelettrocardiogramma il riflesso patel- 
lare di 18 malati, è riuscito con tale mezzo a re¬ 
gistrare delle contrazioni anche nei casi nei quali 
abitualmente sembrava abolito. Conclude che it 
riflesso patellare nei miopaticì non è abolito per 
lesioni nervose, mà sembra abolito per insuffi¬ 
ciente risposta muscolare. 

Alterazioni della digestione dei grassi in malati di distro- 
flia muscolare progressiva. 

Dott. U. Garretto. — L’O. ha studiato la dige¬ 
stione dei grassi in 16 casi riscontrando in 15 una- 
alterazione della funzione lipolitica. 

Cause di errore nella diagnosi di sede dei tumori spi-^ 
naii extramidollari. 

Prof. T. Fontano. — L’O. enumera ed analizza 
le cause di errore nella diagnosi di natura e sede 
dei tumori extramidollari, e segna i progressi ot¬ 
tenuti in tale capìtolo della neuropatologìa. Si fer¬ 
ma sul reperto mielografico, indicandone vantag¬ 
gi e possibilità di deviazione nella diagnosi. 

Illustra un caso clinico in cui pur usufruendo 
di tutti i mezzi di esame, la localizzazione non 
risultò esatta e ne cerca gli elementi di errore. 
Ferma l’attenzione sui seguenti punti: 

1) La sede del tumore è in genere più alta 
di quello che la clinica dimostra. 

2} La mielografia lipiodolica deve essere di¬ 
stanziata dalla puntura lombare (non bastano 
quattro giorni). 

3) La prova lipiodolica deve essere usata e per 
via alla e per via bassa, specialmente se vi sono 
due arresti a tipo patologico. 

L’O. ritiene che la clinica deve essere integrata 
da tutti gir esami, di cui nessuno può avere il 
piedominio; la diagnosi è il risultato di equilibrio 
e di critica clinica. 

Aperta la discussione ha la parola il socio prof. 
Arcangeli, il quale basandosi nella propria espe¬ 
rienza, purtroppo limitata in tema di tumori spi¬ 
nali, si dichiara d’accordo suU’osservazione che 
per solito il tumore è più alto di quello che si è 
creduto fissare: cita un caso recente in cui il li- 
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piodol è stato la causa dì questo errore, che si 
sarebbe evitato, se si fosse data maggior impor¬ 
tanza al disturbo dì sensibilità, ed altro caso in 
cui la diagnosi fu riscontrata esatta, senza uso 
del lipiodol, coi soli mezzi clinici. Soggiunge che 
il rilievo del dolore con l'uso del martello è espe¬ 
diente utile per la localizzazione di sede. 

Il soc'»o prof. Amonelli è d’accordo nel rilievo 
che Taltezza del tumore è spesso parecchi segmen¬ 
ti al di sopra, di quello fissato con lutti gli esami 
clinici. È probabile che tale dissociazione debbi 
imputarsi al fatto che non tutta la sindrome di 
compressione è esclusivajnenle meccanica, o per 
lo meno proporzionala. Accanto a condizioni dì 
resistenza biologica aumentale, che permettano 
sopravvivenze funzionali sproporzionate alla gra- 
vUà della lesione, esistono deficit funzionali im¬ 
ponenti di fronte alla •scarsa entità delle lesioni, 
per diminuzione della resistenza biologica. Ricor¬ 
da casi dimostrativi del suo asserto, e crede che 
in tale caso bisogna pensare ad alterazioni d'or¬ 
dine essenzialmente dinamico, consistenti in una 
diminuzione spiccata della resistenza biologica con 
deficit ed inibizione funzionale. 

Il socio prof. PiLOTTi desidera ricordare Timpor- 
tanza che può avere nella diagnosi di esistenza di 
un tumore il confronto tra il liquor della pun¬ 
tura occifiitale e quello estratto con la puntura 
lombare; mentre il primo può essere normale, il 
secondo può presentare segni importanti per la 
diagnosi con iperalbuminosi senza iperestosi, con- 
tocromi e coagulazione massima. 

Apprezza l'utilità del lipiodol, senza eccessivi 
entusiasmi, e talora, il reperto è dì difficile inter¬ 
pretazione; ricorda ì tumori perimidollari (sar¬ 
comi meningei) che infiltrano per lungo tratto 
la meninge, che provocano, come in un caso stu¬ 
diato dairO. la sindrome di Froin, ed in cui l im- 
magine lipiodolica può provocare false interpre¬ 
tazioni. 

Il socio prof. Chiasseuìni osserva che nell im- 
magine lipiodolica presentata, Tombra più alta 
doveva corrispondere all altezza del tumore che in 
alto doveva esercitare un blocco incompleto. Ri¬ 
corda lutìlìtà della puntura spinale a varie al¬ 
tezze associata alla prova di Queckenstedt per 1 1 
diagnosi di sede, ricorda ancora che nei casi in 
cui dopo una lamineclomia il tumore non si tro¬ 
va, conviene cateterizzare lo spazio sottoaracnoidco. 

Infine il prof. Alessandri desidera mettere so¬ 
pratutto in evidenza il fatto che l’errore nella dia¬ 
gnosi dì livello del tumore, fatto sulla base dì 
esami neurologici è sempre nel senso di localiz¬ 
zarlo troppo in basso. Dei casi che egli ha ope¬ 
ralo nell’epoca prelipiodolica questo era il refierto 
quasi costante, e riferisce casi nei quali il tumore 
era tre, quattro ed anche più lamine in alto; que¬ 
sto egli ha pubblicalo da tempo e Io fa osservare 
al prof. Fontano, che ha riportato solo giudizi 
di stranieri. L’importanza dell'esame radiologico 
cól lipiodol, pur ammettendo la pos'sìbilità di qual¬ 
che inconveniente e anche dì qualche causa di 
errore, è certamente grande e questo esame rap¬ 
presenta un progresso notevole nella diagnosi pre¬ 
cisa di localizzazione. L’uso della radiografia, con 
l’introduzione del lipiodol anche sotto il presunto 
livello della compressione (lipiodol ascendente o 
anche meglio colla inversione del soggetto), è pu¬ 
re da consigliarsi come di notevole importanza. 

Ha la parola il prof. Fontano per rispondere alle 
osservazioni. 

Egli mostra tutta la sua soddisfazione per aver 
provocato una così ampia ed animata discussione 


su un argomento grave per la responsabilità del 
medico e del chirurgo e ricco d’importanza scien¬ 
tifica e piatica. Gol prof. Arcangeli non è d'ac¬ 
cordo sul valore del risultato del segno della per¬ 
cussione col martello; particolari e non interpre¬ 
tabili ipere’stesie alla percussione lungo le apofisi 
spinose possono far deviare dalla diagnosi di sede : 
si erra spesso sul livello fondandosi sul reperto 
del disturbo sensitivo, ma in un senso solo; col 
martello si può errare in tutti i 'sensi. Al prof. 
An'ionklh, col quale è d’accordo nella tesi gene¬ 
rica del basso livello stabilito dalla sensibilità, 
e nel rilievo della sproporzione spesso esistente 
tra sindrome clinica ed entità della compressione, 
fa notare che tale cognizione non corregge pur¬ 
troppo il nostro indirizzo clinico, e al più confe¬ 
risce un valore maggiore alla prova lipiodolica 
che si deve ritenere indispensabile nell’esame del 
malato sospetto di tumore spinale. 

Col prof. Filotti è d’accordo nel ritenere utile 
tutte le indagini compreso il confronto tra il lì¬ 
quor sottoccipìlale e il liquor della puntura lom¬ 
bare: fa notare solo che se i due liquor sono eguali 
e normali, non si può escludere un tumore; e che 
nell’esame completo del liquor da puntura lom¬ 
bare, e nell’analisi dei risultati vi sono dati im- 
portantisimi per la diagnosi di compressione e 
quindi di sospetto della esistenza del l’umore, co¬ 
me la dissociazione albuminea citologica, la ne¬ 
gatività delle prove colloidali e la Wassermann, 
la sindrome dì Froin. Nel testo del lavoro che egli 
ha dovuto riassumere sono portate le cause di er¬ 
rore dovute al lipiodol e tra queste di tutti i pro¬ 
cessi che infiltrano le meningi. 

Al prof. CniASSERiNi fa notare che le due ombre 
lìpiodoliche hanno tutte e due l’apparenza delle 
ombre patologiche, solo che la più alta è transi¬ 
toria in parte ed occupa una delle zone ristrette 
del midollo fisiologicamente; la più bassa perma¬ 
nente ha aspetto patologico e purtroppo corrispon¬ 
de alla altezza del tumore segnato dalla indagine 
clinica. Le punture ripetute a varie altezze sono 
utili, ma si moltiplicano con qualche pericolo del 
paziente. 

Ringrazia il prof. Alessandri; egli ha riportato 
l’opinione del Frazier, che è valorizzata da un la¬ 
voro di uno (lei suoi allievi, il prof. Dominici, 
nella relazione sui tumori spinali al Congresso 
di Medicina di Roma: è d’accordo nel resto e nelle 
oservazionì e nei detlagli che collimano con quan¬ 
to egli aveva già riferito. 

Chiusa la discussione, ha la parola il socio prof. 
G. Bompiani che riferi'sce anche a nome del doti. 
N. Cassuto sulle Note istologiche delle lesioni re¬ 
nali sperimentalmeiìte prodotte nelle scimmie dal 
Plasmodinm Knotvìesi. 

Il Segretario: T. Fontano. 
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APPUNTI PER IL MEDICO PRATICO. 


CASISTICA E TERAPIA. 

Lesioui rascolari nelle lussazioni. 

In occasione di due casi osservati vengono 
raccolti dalla letteratura quelli pubblicati. 

La lesione vascolare è più frequente nella ri¬ 
duzione di lussazioni non mollo recenti per¬ 
chè il vaso è fissato da aderenze e così non 
può sfuggire alla lesione diretta. Nel 70 % dei 
casi circa ne consegue una gangrena, solo nel 
5,3 % si ha una guarigione completa. 

La mortalità arriva al 40,7 %. 

Drescher (Arch. Klin. Chir., Voi. 184, 1935. 
pag. 361) fa numerose considerazioni sul mec¬ 
canismo di rottura del vaso e su quei metodi 
di riduzione che più frequentemente di altri 
sono colpiti dalla grave complicazione. 

Valdom. 

La lussazione anteriore della testa del perone. 

Strauss {Uftsch. Z. Chir., 246, 212, 1936) scri¬ 
ve di una ragazza di 17 anni che giocando al 
rugby poggiò correndo il piede per terra in 
adduzione, avvertì vivo dolore alla reg. late¬ 
rale del ginocchio, e cadde. Alla palpazione si 
notava la presenza di un infossamento in cor¬ 
rispondenza della sede normale della testa del 
perone che invece si palpava vicino alla tu¬ 
berosità tibiale. Anche l’esame radiologico di¬ 
mostrava una lussazione anteriore della testa 
del perone. Riduzione in narcosi e immobiliz¬ 
zazione. Guarigione. La lussazione anteriore 
della testa del perone è rarissima, l’xA. ne ha 
raccolti 11 casi nella letteratura. Il meccani¬ 
smo è il seguente: battendo il piede sul ter¬ 
reno con tutta la pianta, si esercita una forza 
•esercitantesi verticalmente dal basso all’alto 
corrispondente all’asse dell’arto. Allorché in¬ 
vece, il piede percuota il suolo in posiz. di ad¬ 
duzione, la linea di forza è obliqua rispetto 
all’asse dell’arto e tende, se il collo del pie¬ 
de resta rigido e se non interviene una di¬ 
storsione, a obliquare il perone di dietro in 
avanti. At.do Calò. 

Lesioui infiammatorie focolaio ,9 della zona 

iuxta-epifisaria del collo del femore. 

Logròscino D. (The Journal of Bone and 
joint Surgery, luglio 1936) ritornando su ri¬ 
cerche sperimentali, arteriografìche, circa la 
distribuzione nel collo del femore delle arterie 
nutritizie, sulla cui base in uno studio prece¬ 
dente, potè distinguere e raggruppare in quat¬ 
tro tipi fondamentali le lesioni tubercolari a 
focolaio del collo del femore, tratta ora più 
diffusamente di uno di questi tipi di lesioni 
(tubercolari od osteomielitiche da piogeni ba¬ 
nali) e precisamente di quelle a sede iuxta- 
epifisaria. 

x\lla descrizione di casi clinici appropriati, 
fa seguire un’analisi comparativa sull’aspetto 


anatomo-radiografico delle lesioni sia tuberco¬ 
lari che osteomielitiche e delle alterazioni di 
distretti vicini, che vi sono collegate. 

Della sintomatologia clinica, che ha carat¬ 
teristiche proprie per ciascuna delle tre sotto¬ 
specie di lesioni iuxta-epifisarie a focolaio, è 
data una dettagliata esposizione. 

In ultimo vengono fissati i criteri fondamen¬ 
tali terapeutici, che bisogna seguire nei diffe¬ 
renti casi, ai fini di un buon risultato anato¬ 
mico e funzionale. a. r. 

Estìrpazioiie della metà superiore del femore con 

ricostituzione autoplastica completa deH’estre- 

mità. 

Portugalow (Arch. KUn. Chìr., voi. 184, 
pag. 746, 1936) nota che in un caso di sar- 
corna del 1/3 superiore del femore dopo estir¬ 
pazione della metà superiore del femore as¬ 
sieme a parte dei muscoli posteriori della 
coscia aderenti al tumore, praticò un tra¬ 
pianto libero resecando quasi tutto il perone 
dello stesso lato e infibulando il moncone in¬ 
feriore nel canale midollare della porzione re¬ 
sidua del femore in modo che la testa del pe¬ 
rone corrispondesse all’acetabolo. 

Il malato venne immobilizzalo per 3 mesi 
in apparecchio gessato. Il trapianto attecchì 
completamente e si saldò al femore. A 1 anno 
di distanza il malato può estèndere compieta- 
mente la coscia, fletterla quasi all’angolo retto. 
La deambulazione è quasi del tutto normale. 
L’osso trapiantato si è ingrossalo, così la nuo¬ 
va testa femorale che per forma e grandezza 
corrisponde quasi al normale. Valdom. 

Cousiderazioni sulla tubercolosi cotiloìdea. 

In 31 casi di tubercolosi cotiloìdea a foco¬ 
laio circoscritto, D. Logròscino (La Chirurgia 
degli Organi di Movimento, Fase. V. 1936) ha 
distinto tre tipi fondamentali di lesioni a fiso- 
nomia clinico-radiografica simile. 

1) Casi a sintomatologia attenuata per tutto 
il decorso della malattia, o soltanto per un 
primo periodo, instaurandosi la panartrite, 
bruscamente, con segni gravi ed imponenti. 

In questi casi il radiogramma è positivo cir¬ 
ca all’inizio dell’affezione e fino ad un certo 
punto, permette dì seguire, nelle sue varie 
tappe, il progredire o regredire della lesione. 

2) Casi a lento decorso, con sintomatologìa 
clinica più o meno netta ed individuabile, ma 
con reperto radiografico, per lungo tempo ne¬ 
gativo. 

3) Casi a decorso generalmente rapido, in 
cui il quadro clinico è spoglio di sintomi ben 
netti, fin negli stadi più avanzati della lesione, 
mentre il radiogramma è negativo nel modo 
più assoluto. 

Nella trattazione deH’argomento. l'A. fa 
quindi seguire a queste premesse : 
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un analisi e critica dei segni radiografici 
e clinici, ritenuti di maggior importanza dia¬ 
gnostica; 

considerazioni sul decorso dell’affezione, 
relativamente aH’evoluzione anatomo-patologi- 
ca delle lesioni : 

descrizione di casi, studiati dal lato clini¬ 
co-radiografico ed ànatomo-patologico. 

a. r. 

Importanza della perforazione sec. Bcck nel ritar¬ 
do di consolidazione e nella pseudartrosi. 

Frankenthal Z. {Arch. Kti'n. Cìiir.. Voi. 184, 
j^g. 30, 1936) scrive che in 4 casi di ritardo 
di consolidazione di una frattura recente e in 1 
caso di pseudartrosi si è ottenuta la consolida¬ 
zione praticando con la punta del trapano da 
16 a 18 perforazioni in varie direzioni e inte¬ 
ressando tutti e due i monconi di frattura. Le 
perforazioni vengono praticate attraverso una 
piccola incisione cutanea. 

{N. d. R ). Anche in due casi da noi osser¬ 
vati le perforazioni praticate con il trapano di 
Kirschner hanno portato a rapida consolida¬ 
zione. Valdom. 

TECNICA DI LABORATORIO. 

I caratteri del gonococco* 

Secondo P. Barebellion (Ann. mal. véner. e 
Diagnostica e tecnica di labar., aprile 1936), 
Tesarne diretto microscopico è preferibile alla 
coltura che è causa di numeiosi errori. È pre¬ 
feribile che il prelevamento delle secrezioni 
sia fatto dal medico; il germe non va mai ri¬ 
cercato nel centrifugato delTurina. È oppor¬ 
tuno che la secrezione sia raccolta qualche 
giorno dopo la sospensione di cure locali ed 
eventualmente dopo riattivazione con nitrato 
d'argento. 

Secondo TA., il gonococco ha i caratteri se¬ 
guenti : 

1) morfologia stabile, presentandosi sem- 
Iire come diplococco renifoime, con spazio lar¬ 
go e netto che divide i due elementi, circon¬ 
dato da capsula. Nel periodo di declinazione, 
gli elementi si presentano più distanziati ed 
in gruppi meno numerosi: essi inoltre, si de¬ 
colorano e si atrofizzano in parte sotto l’effetto 
di antisettici, ma non si presentano mai in 
forma allungata e nemmeno ammassati od a 
catena; 

2) sempre leucocitario; i diplococchi uni¬ 
camente extracellulari non sono gonococchi; 

3) solo nella sua specie nel medesimo leu¬ 
cocito; 

4) gram-negativo. I diplococchi gram-po¬ 
sitivi che si hanno nel periodo di declinazione 
non sono gonococchi ed hanno anche proprie¬ 
tà culturali diverse. 

Anche attenendosi a questi caratteri, si può 
incorrere in errori, in quanto che si Iwnno 


altri germi in forma di diplococchi gram-ne¬ 
gativi iiitraleucocitari (pseudogonococchi). 

Secondo Asch (Ibidem), invece si deve rico¬ 
noscere la natura gonococcica anche ai diplo¬ 
cocchi con i caratteri classici del gonococco, 
ma extracellulari. Per quanto riguarda la 
grani-negatività, essa esiste nel 95 %, ma ec¬ 
cezionalmente il gonococco può essere gram- 
positivo. Questo A. insiste sul fatto delTesi- 
stenza di gonococchi degenerati, che si tro¬ 
vano in individui che senza presentare segni 
clinici di blenorragia, albergano nel loro si¬ 
stema uro-genitale dei gonococchi capaci di 
trasmettere la malattia. 

jil. 

MEDICINA SCIENTIFICA 

L’origine biochimica delPossalemia e delPossalu- 

ria. 

Risulta dalle ricerche di A. L. Udeles, 
M. N. Egorov e N. B. Manusova (Archiv. bio- 
logiceskich nauk, voi. XL, 1935) che il metodo 
migliore per la determinazione dell’acido os¬ 
salico nel sangue è quello di Merz e.Maugeri, 
che è descritto in Z. phys. Chemie, voi. 201, 
1931 e che gli AA. hanno in parte modificato. 

L’ossalemia si osserva nelle anossiemie spe¬ 
rimentali e cliniche di varia origine. La sup¬ 
posizione delle proprietà ossaligeniche dei car¬ 
boidrati e della glicocolla non è verificata da¬ 
gli esperimenti degli AA., i quali concordano 
con le osservazioni di altri. Sembra che, per 
le manifestazioni delle proprietà ossaligeniche, 
siano necessarie speciali condizioni del meta¬ 
bolismo. 

Gli A.A. citano vari autori italiani (da riviste 
tedesche); Viale e Lucia, Fittipaldi (che sì de¬ 
forma in Fittipalch) e Luzzatto. fd. 


VARIA 

Disegni anatomici di Da Vinci. 

.Alla Scuola Medica delTUiiiversità di India¬ 
na è stata donata, dal dott. G. A. Collet, una 
incisione dei disegni anatomici di Leonardo 
da Vinci, corredata di note; gli originali si 
trovano alla Libreria Reale di Windsor fin dal 
regno di Carlo II; la copia venne eseguita 
nel 1795 da Francesco Bartolozzi, membro del¬ 
l’Accademia Reale e disegnatore « storico » di 
Giorgio III. Le note sono scritte sul retro, da 
sinistra a destra, come suoleva fare il Da A ili¬ 
ci, e perciò vanno lette con uno si>ecchio. Se¬ 
condo lo (( Iiidian State Med. Journ. », si sup¬ 
pone che i disegni con le note siano stati impor¬ 
tati in Inghilterra dal conte di Arundel. quan¬ 
do egli era ambasciatore alla corte di Ferdi¬ 
nando li. Rimasero nella Libreria Reale senza 
essere apprezzati fin verso la fine del secolo IS®, 
quando richiamarono Tattenzioiie dì Hunter. 
(Così il « Journ. A. M. A. », 29 agosto 1936). 
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Limiti di efficacia del dirieto di nomiae 
definitive nel corso del giudìzio. 


L’art. _250 del T. U., 3 marzo 1934 n. 383, 
applicabile anche ai sanitari condotti, stabili¬ 
sce che, deliberato il licenziamento di un im¬ 
piegato, i>er qualsiasi causa, TAmministrazione 
non può provvedere a nomina definitiva del 
nuovo titolare ma deve limitarsi ad incarichi 
provvisori « sino a quando non sia intervenuta 
una decisione definitiva sui ricorsi proposti 
contro il provvedimento adottato ovvero non 
siano decorsi i termini per produrli a. Questa 
disposizione presuppone, dunque, la risoluzio¬ 
ne di un rapporto di impiego i>er ufficio di 
titolare e una contestazione ancora possibile o 
in atto che possa condurre aHannuIlamento 
dell’atto deH’Amministrazione e quindi alla 
reintegrazione dell’impiegato licenziato. Trat- 
tajìdosi di una deroga al principio generale 
della piena efficacia esecutiva degli atti ammi¬ 
nistrativi perfezionati, la disposizione deH’ari. 
250 non può essere applicata estensivamente e. 
tanto meno, per analogia. Segnalo, per esem¬ 
pio, un caso recente che poteva essere compli¬ 
cato da confusione di rapporti diversi. Essen¬ 
do la condotta sede vacante, fu assunto un in¬ 
terino; esaurito il procedimento del concorso 
fu. nominato il titolare: questa deliberazione 
doveva avere effetto. Si estinse, quindi; il rap¬ 
porto interinale. Ma il medico condotto inte¬ 
rino. che era anche concorrente, ed era rima¬ 
sto deluso, fece ricorso contro la nomina del 
titolare e chiese che gli effetti di essa fossero 
sospesi sino alh definizione del giudizio, per¬ 
manendo, frattanto, la prestazione interinale. 
Non essendo stato accolto il suo desiderio, egli 
dedusse un motivo d’illegittimità con lo stes¬ 
so ricorso. Evidentemente però qui erano da 
distinguere due rapporti distinti, i^er i quali la 
contestazione conduceva a competenze diverse. 
In quanto si sosteneva che dovesse continuare 
il servìzio interinale, durante la contestazione 
concernente la nomina del titolare, il medico 
condotto faceva valere un interesse nascente 
dal rapporfo di impiego e si doleva di un atto 
eventualmente lesivo di questo rapporto; la 
competenza era quindi della G.P.A. in s. g. 
La pretesa però non aveva base giuridica per¬ 
chè, essendo stato costituito il rapporto inte¬ 
rinale per tempo determinato fino alla nomi¬ 
na del titolare, l’evento si era verificato, bene 
o male, e quindi il vincolo era cessato. Agli 
effetti della prestazione provvisoria, la sede 
non era più vacante. 

In quanto poi la stessa persona faceva va¬ 
lere il suo interesse di concorrente, la compe¬ 
tenza appartenevi al C. S. e l’azione aveva per 


oggetto il risultato del concorso e la nomina 
del titolare, la quale frattanto, aveva pieno 
effetto, non verificandosi l’ipotesi prevista dal- 
l’art. 250. Correttamente quindi la V Sezione 
del C. di S. con decisione 27 agosto 193G ha 
respinto la pretesa del ricorrente, dichiarando 
che la nomina del titolare aveva piena effi¬ 
cacia. 

Forma delle pubblicazioni valutabili nei 
concorsi. 

Generalmente le Commissioni limitano la 
valutazione alle pubblicazioni stampate, esclu¬ 
dendo quelle manoscritte : la ragione di que¬ 
sta limitazione è intuitiva. Qualche volta, però, 
si esagera. Ecco un esempio di esorbitanza il¬ 
logica, non dovuta alla Commissione ma di¬ 
pendente dall’avviso del concorso, il quale con¬ 
testava questa clausola : « i lavori scientifici 
dovranno essere regolarmente pubblicati in ri¬ 
viste ». Sicché avrebbe rilevanza un articolo 
pubblicato in una rivista di reclame e sarebbe 
esclusa una monografia o una comunicazione 
scientifica in congresso! Esagerazioni illogiche. 
La Commissione, interpctrando con criteno 
quella clausola, valutò un opuscolo a stampa, 
contenente una « Comunicazione per la socie¬ 
tà medico-chirurgica di, ecc., ecc ». Fece be¬ 
nissimo; ma un concorrente se ne dolse in 
Consiglio dì Stato, il quale, con sentenza 27 
agosto 1936 rie. D’Alessandro, ha respinto que¬ 
sto motivo di pretesa illegittimità. La risolu¬ 
zione è così manifestamente esatta e intuitiva 
che si potrebbe non segnalarla se non fosse 
da considerare il criterio-limite che dalla de¬ 
cisione stessa risulta, «la clausola suddetta, 
assai rigorosa e di assai discutibile opportunità 
ed equità, in tanto può essere ritenuta legitti¬ 
ma. in quanto abbia a togliere valore a lavori 
dattiloscritti o ad opuscoli stampati non resi 
noti pubblicamente e non soggetti al controllo 
della critica, specialmente nei riguardi della 
paternità del lavoro; ma quando, come nella 
specie, risulta che'.una tale pubblicazione e dif¬ 
fusione vi fu (comunicazione a Società medico¬ 
chirurgica) non ritiene il Collegio che possa 
essere mosso alla Commissione esaminatrice 
alcun punto pe: il fatto che ritenne doversi te¬ 
ner conto della pubblicazione ». 

La forma delle pubblicazioni valutabili è ora 
regolata dal R. D. 11 marzo 1935 per i con¬ 
corsi degli ufficiali sanitari, dei medici con¬ 
dotti ecc. : « Non sono ammessi lavori mano¬ 
scritti dattilografati o in bozze di stampa. Fuo¬ 
ri di queste limitazioni, tutte le pubblicazioni 
sono valutabili ». 


(•) La presenta rabrica è affidata alCavv. Giovanni Selvaggi, esercente in Cas9a2ione. oona. leg. del nostro periodioo. 
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SERVIZI IGIENICO-SANITARI 

Ricorero infermi di tubercolosi polmonare. 

Il Ministero deirinterno (Direzione Gen. Sanità 
Pubblica, Divisione VI G. - Sezione li) ha dira¬ 
malo ai sigg. Prefetti e Autorità assimilate la se¬ 
guente circolare n. 115, in data 14 seti. 1936-\IV: 

Il Ministero ha dovuto constatare che, nonostante 
le disposizioni impartite con la Circolare del 7 gen. 
uaio u. s. n. 20300.20/48158, l ìstrulloria delle do¬ 
mande di contributo ministeriale nelle spese dì 
ricovero di tubercolotici polmonari continua a su¬ 
bire notevoli ritardi — alcune volte di mesi — 
rimanendo cosi frustrate le finalità della tempe¬ 
stiva assistenza e quelle di ordine profilattico so¬ 
ciale. . , . 

Mentre, infatti, alla richiesla "dei dati cimici 

degli infermi in base al modello 709/1 si dà di 
regola esito con una certa sollecitudine, le notizie 
sulle informazioni economiche degli infermi stessi 
e dei tenuti per legge agli alimenti sono, quasi 
sempre, fornite con rilevante ritardo e, comun¬ 
que, assai dopo il termine dei quindici giorni pre¬ 
scritto dalla citata Circolare. 

Pertanto, ad ovviare gli inconvenienti dinanzi 
connati, il Ministero ritiene necessario apportare 
le seguènti modifiche alle disposizioni di massima 
impartite con la Circolare suddella: 

l) Il Consorzio Provinciale Antitubercolare al 
quale sì continuerà a rimettere direttamente il 
modello 709/1, dopo aver provveduto, con la mas¬ 
sima urgenza, ai necessari accertamenti sanitari 
deirinfermo, potrà senz’altro avviarlo in un adat¬ 
to luogo di cura, ove dagli accertamenti anzidetti 
rinfermo stesso risulti bisognevole di immediata 
assistenza per comprovati motivi dì ordine clinico 
e profilattico. Al riguardo si dovrà tener preseule 
che il Ministero concorrerà nelle relative spese con 
lire dieci giornaliere, se trattisi dì ricovero in Sa¬ 
natorio o Ospedale Sanatoriale, e con lire cinque, 
se trattisi di ricovero in reparto ospedaliero e per 
la durata di sei mesi, semprechè dalle informa¬ 
zioni richieste alla R. Prefettura l’infermo ed i 
tenuti per legge risultino in condizioni economi¬ 
che tali da non poter sostenere integralmente o 

in parte le spese di degenza. 

2i Entro il termine massimo di dieci giorni 
il Consorzio dovrà comunque rimettere alla R. Pre¬ 
fettura il modello 709/1 debitamente riempito in 
ogni sua ]>arte, indicando il luogo^ di cura nel 
quale Tinfermo sarà ricoverato e assicurando 1 in¬ 
tegrazione della relativa retta di degenza. 

3) Contemporaneamente alla richiesta dì ac¬ 
certamenti sanitari, il Ministero continuerà a ri¬ 
chiedere. a norma della succitata Circolare diret¬ 
tamente alle RR. Prefetture le informazioni sulle 
condizioni economiche deirinfermo e dei tenuti 
per legge agli alimenti. 

.Al riguardo si pregano le EE. LL. di richiamare 
l’atlenzione degli Uffici competenti sulla necessità 
che i detti accertamenti siano espletati nel piti 
breve tempo posaibite, tenuto conto dei fini pro¬ 


filattico-sociali cui essi sono diretti. Comunque, 
resta fermo il termine dì quindici giorni per la 
comunicazione al Ministero dei risultati di tali ac¬ 
certamenti, unitamente al modello 709/1 riempito 
dal Consorzio ed alle altre notizie circa il luogo 
dì cura e l’integrazione della spesa. 

4) Le eventuali proroghe del ricovero — che 
il Ministero potrà concedere per il perìodo dì un. 
trimestre ed eccezionalmente, per un altro trim?” 
sire, fino, cioè, alla durata complessiva di un 
anno — debbono essere richieste dall’Istituto di 
Cura pel tramite del Consorzio competente — che 
ne inoltrerà le proposte del caso al Ministero — 
in base agli elementi risultanti dal radiogramma 
del torace deirinfermo di recente esecuzione e da 
un circostanziato certificato medico da compilarsi 
sul solito modulo fornito dal Ministero, radio¬ 
gramma, da restituirsi, e modulo che l’Istituto 
di Cura dovrà trasmettere al Consorzio almeno 
venti giorni prima della scadenza della conces¬ 
sione. 

Si resta in attesa di un cenno dì ricevuta e di 
assicurazione. 

Controllo sui prodotti farmaceutici. 

Le recenti deliberazioni della Direzione generale 
della Sanità pubblica, che ha rifiutato le regi¬ 
strazioni di nuove specialità medicinali ritenute 
inefficaci o di deficiente preparazione, sono state 
accolte — rileva !’« Agenzia di Roma » — con 
molto favore. Le motivazioni del rifiuto sono state 
pubblicate sul n. 163 della « Gazzella Ufficiale )> 
e la severità dei giudizi è considerata come il se¬ 
gno di una decisa volontà di porre fine ad un 
semplicismo di preparazione che in passato si è 
risolto in danno delle specialità medicinali auten¬ 
tiche, spesso confuse con prodotti che jier la loro 
inefficacia indiretlameule favorivano, anziché com¬ 
batterla, la concorrenza straniera. La quale a sua 
volta, come l'elenco pubblicato dimostra, si è val¬ 
sa del valore acquisito per diffondere anche pro¬ 
dotti che nel migliore (lei casi rappresentano sol¬ 
tanto le trasformazioni di comuni ricette. 

L’azione intrapresa dalla Direzione della Sanità 
era necessaria ed attesa e, oltre a vagliare la nuo¬ 
va produzione, si rivolgerà prohaJjilmente a rie¬ 
saminare le 22.000 specialità tuttora esistenti, fra 
le quali ve ne sono suscettibili di revisione. 

L’industria chimica farmaceutica italiana è in 
grado di fronteggiare la concorrenza straniera e 
dì appagare le richieste di prodotti studiati e se¬ 
lezionali e non v’è chi non veda come da tale 
azione, intesa a valorizzare i buoni prodotti e ad 
evitare che siano confusi coi mediocri, derivi — 
con raumentala fiducia del pubblico — un deci¬ 
sivo impulso per la completa affermazione di que¬ 
sta importante industria nazionale. 

Misure d’igiene In A. 0. 

Una rete di molteplici forme di assistenza sa¬ 
nitaria c di impianti igienici che vanno dal sem- 
jilìce ambulatorio all’ospedale per ammalati di 
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medicina e chirurgia, ai reparti specializzati per 
allezioni oculari dermoceltiche odonloialriche; dal¬ 
l’impianto di centri di disiiifezìone, di risanamen¬ 
to, di potabilizzazione delle acque ad una sistema¬ 
zione del suolo deirabitato, è sorta nel Tigrai. 
Nella zona di Adigrat è stalo stabilito un servizio 
di igiene e polizia sanitaria. Otto ospedali funzio¬ 
nano nella zona Adua-Axum; due ad Fiidisciò; 
cii que ospedali ed infermerie e ambulatori nella 
zona di Macallò. K cosi nei vari successivi posti: 
a .Socolà, Gondar, Quorain. Dessiò, Addis Abeba, 
Barrar le attrezzature sanitarie militari hanno ce¬ 
duto o stanno cedendo nnm inano il posto a quel¬ 
le civili che le sostituiscono nel personale e nei 
mezzi. 

Presso ogni governo gi?i funziona un Ispettorato 
di sanità fjivile che ha il compilo di attuare i ser¬ 
vizi di piofilassi ed igiene, medicina preventiva 
e quelli assistenziali, medicina curativa con oppor¬ 
tuna rete ambulatoriale e di infermerie ed ospe¬ 
dali. 

I servizi di sanità marittima, oltre che nei porti 
già esistenti, sono stati sviluppati éd altuati al- 
tl 0 ^e. Ed anche presso ogni governo si stanno at¬ 
trezzando i servizi sanitari presso gli areoscali. 

J servizi assistenziali con un largo numero di 
medici coloniali che man mano vengono assumen¬ 
dosi sia fra il personale sanitario che viene a smo¬ 
bilitarsi, sia con personale di nuova assunzione, 
hanno poi un largo sviluppo presso i singoli go¬ 
verni ed al medico coloniale viene affidalo un am¬ 
bulatorio con servizio anche ostetrico, coadiuvato 
da levatrici e assistenti sanitarie e da personale 
idoneo infermieristico presso le varie infermerie 
di governo. 


Cronaca del movimento professionale. 


Per i concorsi dei sanitari nelle Colonie. 


I sanitari delle amministrazioni coloniali, in 
servizio, che abbiano compiuto un biennio di co¬ 
lonia, sono equiparati, agli effetti della parteci¬ 
pazione ai concorsi per sanitari condoni e per uf¬ 
ficiali sanitari, banditi nel Regno ai sensi del te¬ 
sto unico delle leggi sanitarie, approvato con 
H, decreto 27 luglio 1934-XII, n. 1263, ai sanitari 
rondotli ed agli ufficiali sanitari nominati in se¬ 
guilo a concorso, che alla data del bando si tro¬ 
vino tuttora in servizio. 


I Concorsi nei pubblici impieghi per Panno XV. 

E stato proposto il quesito se la disposizione re¬ 
lativa alla ripresa dei concorsi per l’anno XV ri¬ 
guarda, oltre alle Amministrazioni dello Stato, 
anche gli altri Enti pubblici. 

In proiwsilo è da rilevarsi che neH’anzidelta 
circolare venne fra l'altro comunicato die, cessati 
i motivi che ne determinarono la sospensione, il 
Duce aveva staliilito che i concorsi per raminis- 
sione ai pubblici impieghi dovessero aver luogo 
per ranno XV in conformità alle norme vigenti. 

Di conseguenza tale disposizione si applica ai 
concorsi per il conferimento di posti di ruolo, 
da indirsi altresì da quegli Enti, rispetto ai quali 
con circolare telegrafica del 3 settembre del 1935- 


XIII, venne sospesa la pubblicazione dei bandi 
di concorso (Provincie, Comuni, Enti parastatali 
o Enti comunque controllati dallo Stato). 

Per il conferimento di incarichi professionali. 

In data 29 agosto u. s. la Presidenza del Con¬ 
siglio dei Ministri, interessata per Temanazione 
di norme più precise in merito al conferimenta 
di incarichi professionali da parte delle pubbliche 
amministrazioni, ha fatto presente dì aver dira¬ 
malo la seguente circolare: «La circolare 3 set¬ 
tembre 1934 di questa Presidenza stabilisce che 
gli incarichi di carattere tecnico-legale e sanitario- 
possono essere conferiti dalle pubbliche ammini¬ 
strazioni soltanto a quei professionisti che, oltre 
appartenere alle rispettive organizzazioni sindacali 
giuridicamente riconosciute, siano in possesso dei 
requisiti dell’iscrizione al Partito Nazionale Fasci¬ 
sta. In relazione a delta norma e al fine di evitare 
diversità di criteri nell’applicazione della norma 
stessa, si comunica che, previ ordini superiori, le 
pubbliche amministrazioni debbano, prima di con¬ 
ferire gli incarichi dì cui sopra, richiedere alle 
competenti associazioni sindacali dì liberi profes¬ 
sionisti elenchi di persone iscritte nei rispettivi 
albi e appartenenti al P. N. F. fra le quali le am¬ 
ministrazioni stesse possono scegliere i unmìnativi 
concorrenti. Si ritiene opportuno far presente che 
le disposizioni in parola riguardano soltanto gli' 
incarichi che le amministrazioni al pc^'i dì qual¬ 
siasi altro ente o privato conferiscono saltuaria¬ 
mente a liberi professionisti, senza quindi che sì 
costituisca con essi un vero e proprio rapporto di 
impiego ancorché temporaneo. La costituzione di 
tale rapporto d’impiego è invece subordinata al¬ 
l'osservanza delle norme di carattere generale vi¬ 
genti in materia e dì quelle particolari esistentr 
eventualmente per ciascuna amministrazione. 


MEDICINA SOCIALE 

Lavori vietati alle donne e ai fanciulli. 

La « Gazzetta Ufficiale » n. 227 del 30 selltuni le 
1936-XIV pubblica il regio decreto 7 agosto l936, 
n 1720, contenente Fapprovazioiie delle tabelle in- 
dicanti i lavori per i quali è vietata la occupazione 
dei fanciulli e delle donne minorenni e quelli per 
i quali ne è consentita roccupazione con le cau¬ 
tele e le condizioni necessarie. 


CONCORSI. 

Posti vacanti. 

Novara. Consorzio Pror. Antitubprcoìare. — Con¬ 
corso per titoli ed esami a Medico Direttore di 
Sezione dispensariale; slip. L. 12.000 e indenn. 
supplemenl. L. 3000. Rivolgersi alla Segreteria - 
Palazzo della Provincia - entro il termine peren¬ 
torio delle ore 16 del 31 ottobre. Età limile 40 
anni. Tassa L. 50,20 ai Cassiere provinciale (Ban¬ 
ca Popolare Cooperativa Anonima di Novara). 

Siracusa. Ospedale Umberto I. — Scad. 10 nov.; 
primario medico e primario ostetrico-ginecologo: 
L. 10.000 e 4 quadrienni decimo, al netto da ri¬ 
duzioni; conijiartecipaz. : età limite 45 anni al 31 
agosto; tassa L. 50. Chiedere il bando di concorso. 
Rivolgersi alla Congregaz. di Carità. 
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Concorsi a premi. 

Premio « P. Famel ». 

La casa P. Faniel di Parigi indice un concorso 
ad un premio di L'. 5000, per un laureato in me¬ 
dicina, il quali? esplicilamenle dichiari di recarsi 
a Parigi per frequentarvi un corso di peit'ezioiia- 
inento in clinica medica. Domanda e documenti 
vanno inviati al Rettorato deirUniversilù di Uornft 
non oltre le ore 12 del 31 dicembre 193G-\V. Si 
pronunzierà una commissione di tre profes.sori ap¬ 
partenenti alla Facoltà medica, nominali dai Ret¬ 
tore. 


NOMINE PROMOZIONI ED ONORIFICENZE. 

Il sen. prul. Davide Giordano è nominato socio 
delia « Leopoldisce Carolinsche Deutsche Akademie 
der Nature », per i suoi altissimi meriti di chi¬ 
rurgo e studioso di storia della medicina. Del- 
TAccademia predetta fanno parte solo diciannove 
medici di tutto il mondo e nove storici della me¬ 
dicina. 

Sono abilitati alla libera docenza ì dottori: 
Giov. Battista Coltini, in clinica dermosifilopatica; 
Agostino Garofalo, Giuseppe Garrasi, Angelo Gne- 
co, Annibaie Zambonini, Mario Mozzetti Mon- 
terumici, Prisco Natale, Francesco Poininl; Giu¬ 
seppe detto Pino Tagliaferro, Giovanni Iraina, in 
clinica ostetrico-ginecologica; Pietro Cazzamali, 
Bruno Paggi, Franco ZanardI, Alfredo .Sostegni, 
Luigi Mollo, Oscar Armando TriNeilini, in patolo¬ 
gia speciale chirurgica; Sebastiano Famularì, Enzo 
Liesch, (Jiuseppe Lacchi, Pasquale Moretti, Giro¬ 
lamo Picchini, Mario Zappacosta, in patologia spe¬ 
ciale medica; .Augusto Fabrió, Luigi Quaranta, in 
tisiologia; Willy Schvvarz, in clinica pediatrica: 
Alberto Giannoni, in semeiotica medica; Gian¬ 
carlo Parenti, in anatomia e istologia patologica: 
Renato Cristini, Pasquale Penta, in clinica malat¬ 
tie mentali e nervose; Domenico Mazzolniii, in cli¬ 
nica malattie tropicali; Stefano Monluori, Ulrico 
Sacchi, in fisiologia sperimentale; G. B. Dario Ca¬ 
stelli, in igiene e patologia coloniale; Nicola Fran- 
ceschelli, in ortopedia e traumatologia; Giovanni 
Lupaccioli, in radiologia medica. 

Al maggiore medico di complemento Biffìs è 
stato conferito Favanzamento straordinario, per¬ 
chè in A. O., quale volontario, egli « ha prestato 
la sua opera coraggiosamente e con alta cornpe- 
tenza nella cura dei feriti in difficile situazione 
di combattimento ». 


gy. RicoreHamo Plateresaante moaogratìa 

prot. LUIGI SPOLVERINI 

Direttore della Clinica Pediatrica della R. Università di Roma 

Le recenti acquisizioni della scienza 
sulla alimentazione della prima infanzia. 

Con presentazione del Pro*. Sen. B- MARCHIAFAVA 

Sommario — Lettera del Prof. E. Marchiafava. Pag. 3 e 4 - — 
indice. Pag. 5 e 6. — Introduzione. Pag. 7 a io. — Gap. Is 
La digestione e l'uso delle sostanze amidacee nei pnmi mesi 
di vita. Pag. Il a 18. — Gap. Il: La patogenesi e ^ cura 
delle comuni dispepsie da latte di donna e di vacca. Pag. 19 
a 28. — Gap. IH: Gli studi di fistco’chimtca colloidale del 
latte ed i loro riflessi nella pratica alimentare infantile. Pig. 29 
a _ Cap. IV: L’azione eutrofica degli aumenti irradiati. 

Pag. 43 a 61. 

Volume in>8* di pagine 64. Prezzo L. IO P'» P?' 

stali di spedizione. Per i nostri abbonati sole L. tS, 7 d 
porco franco. _ . 

inviate Vaglia all'editore LUIGI POZZI. Ufficio Postale Sue- 
cursa'e diciotto. Roma. 


NOTIZIE DIVERSE 

4° Congresso della Stampa medica latina. 

Il 30 settembre a Venezia, nella sala napoleo¬ 
nica di Palazzo Reale, alla presenza del Duca dì 
Genova e del Ministro dell’Educazione nazionale 
che rappresentava il Governo, ebbe luogo la so¬ 
lenne cerimonia ufficiale dell’inaugurazione del 
quarto Congresso della stampa medica latina. Alla 
presidenza erano anche numerose autorità di Ve¬ 
nezia, i rappresentanti della stampa medica Ialina, 
Fon. Morelli, segretario nazionale dei medici. 

11 sen. Giordano trattò della funzione sociale 
della stamjia medica, funzione che va riassunta 
nel vecchio molto: verità, onestà nella scienza, 
moralità nell’arte. Passò poi a trattare della così 
detta volgarizzazione della scienza che può essere 
utile ma è spesso dannosa. 

Ricorda alcuni esempi di notizie sensazionali 
create allo scopo di interessare e fuorviare il pul)- 
blico, con grave danno della verità scientifica e 
(Iella serielà della medicina. L’oratore passa a trat¬ 
tare dei principii direttivi dell’insegnamento me¬ 
dico e mette in evidenza la preparazione del sani- 
lai sul terreno educativo e morale. Alla fine 
invia un saluto commosso ai colleghi spagnoli. 

Il prof. Loeper porge alle autorità i-nlervenute 
il deferente saluto della stampa medica latina e 
invia un commosso augurio ai colleghi della Spa¬ 
gna insanguinata. 

Tiene poi una brillantissima conferenza « Sul¬ 
l’arte nella professione medica », illustrando gli 
sviluppi della medicina e della chirurgia altrnver- 
so gli studi raccolti nei codici degli incunaboli e 
nella stampa medipa. 

I lavori, iniziatisi già il 29 settembre, si svol¬ 
sero fino alFl ollobre, nell’Ospedale Civile (Sala 
S. Marco), sotto la presidenza del prof. Lesage di 
Montreal e del prof. Giordano. Molto interesse 
hanno destato le relazioni dei proff. Perez e Da- 
nielopolu e dei dottori Favara e Granelli. Ne da¬ 
remo ulteriori notizie. 

Su proposta del prof. Pierra, vennero approvati 
i seguenti due voti: 1) che sia reso obbligatorio 

10 studio del latino e del greco per quelli che in¬ 
tendono dedicarsi agli studi medici; 2) che sìa 
resa obbligatoria per i medici la frequenza a -orsi 
di specializzazione con diploma finale, il quale 
però sìa necessario solo per assumere funzioni uf¬ 
ficiali nella specialità e non per l’esercìzio della 
libera professione. 

Chiusi i lavori, il prof. Mayer di Bruxelles, tra 
calorosi applausi, ha ringrazialo vivamente e ca¬ 
lorosamente il sen. Giordano a nome di tutti i 
congressisti. 

Il'congresso è stato integrato da visite e da trat¬ 
tenimenti. 

Al congres.so era unita una mostra della stam¬ 
pa medica 1/àtina: essa è stata inaugurata dal mi¬ 
nistro, che si è interessato particolarmente ai li¬ 
bri rari e antichi ed ha espresso agli ordinatori 

11 suo compiacimento. 

27*» Congresso italiano di ortopedia e traumato¬ 
logia. 

II 27" Congresso della Società italiana di orto¬ 
pedia e traumatologia venne inaugurato a Roma 
il 26 settembre nell’Aula Magna della Facoltà di 
Giurisprudenza, con l’intervento del ministro di 
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Grazia e Giustizia on. Solmi. Hanno parlato il 
j)iof. De Gaetano, presidente della Società, e il 
proi. Dalla Vedova, presidente del Congresso, che 
ha rilevato l’importanza di questa branca della 
scienza e della pratica medica, la quale studia e 
jirevienc le deformità e le invalidità dell’apparato 
motore. Ha illustrato poi le molteplici provviden¬ 
ze del Regime nel vasto campo deirassistenza so¬ 
ciale, nella prevenzione e nella cura di tutte le 
infermità per restituire alla società, in piena ef¬ 
ficienza, gli individui minorati. 

Infine, ha parlato il ministro Solmi che, rile¬ 
vati i meriti di questo ramo speciale della scienza 
medica, ne ha ricordaj^o la tradizione italiana che 
vanta la creazione in ì^logna dell’Istituto Rizzoli, 
circa 50 anni or sono, e la successione di valenti 
e benemeriti clinici e specialisti. Ha sottolineato 
la cura che a questa branca della medicina ha 
dato il Regime fascista. 

I lavori hanno assunto notevole sviluppo. 

li Congresso di ortopedia ha approvato un or¬ 
dine del giorno con cui si fanno voti perchè sia 
aumentato il numero delle cattedre di ruolo per 
riiisegnamento deH’ortopedia.; e un ordine del 
giorno con cui si fanno voti perchè si renda ob¬ 
bligatoria ristituzione di sezioni ortopediche-trau- 
matologiche negli ospedali del Regno. 

Procedutosi alla rinnovazione delle cariche sono 
stati eletti: presidente il prof. Delìtala di Venezia; 
consiglieri i proff. Zanoli di Pietraligure ed Et- 
lorre di Milano; segretario il dolt. Tancredi di 
Roma; cassiere il prof. Franceschelli di Roma. 

Le Assise italiane di medicina. 

Nell’aula maggiore deirislituto di patologia me¬ 
dica della Università dì Milano (Padiglione Gra¬ 
nelli') ha avuto luogo la IV assemblea generale 
delle Assise italiane dì medicina. Al convegno 
hanno partecipato molte personalità della medi¬ 
cina italiana. 

Durante la riunione, presieduta dal prof. Ga- 
sbarrini, direttore della Clinica medica di Pado¬ 
va, è stalo ampiamente trattato il tema; « La te¬ 
rapia del tifo addominale ». 

Convegno italiano di medicina legale. 

II 30 settembre a San Marino ha avuto luogo 
un Convegno dell’Associazione Italiana dì Medi¬ 
cina Legale, cui hanno partecipato numerosi stu¬ 
diosi intervenuti da ogni parte d’Italia. 

Dopo un ricevimento al Collegio Belluzzi, du¬ 
rante il quale il Segretario generale del Partito 
fascista sanmarinese, gr. uff. Manlio Gozi, por¬ 
tava il saluto agli ospiti e dopo l’apposizione di 
una corona sull’ara dei volontari sanmarinesi ca¬ 
duti per la grandezza della madre Patria, e la vi¬ 
sita ai Capitani Reggenti, cui il prof. Gazzaniga 
rivolgeva un indirizzo, nell’aula magna del Con¬ 
siglio Principe e .Sovrano, messa a disposizione 
dal Governo sanmarinese, ha avuto inizio il Con¬ 
gresso che è stato aperto con un breve e applau¬ 
dito discorso del Reggente. Lette le numerose ade¬ 
sioni e procedutosi alla nomina del prof. Moriani 
di Roma a presidente, il prof. Renassi ha pre¬ 
sentato la sua relazione sulla riforma della legge 
sugli infortuni. È seguita un’ampia discussione 
che è stata ripresa nel pomeriggio. ^ Sono state 
presentate successivamente le comunicazioni dei 
proff. Pallolta, Del Carpio, Gerin, Guareschi, Mo¬ 
ri. Indica, Manunza, Giolla. 

Il presidente del Congresso infine ha riassunto 
la discussione ponendo in votazione un ordine del 


giorno che viene approvato all unanimità, in cui 
sono espressi i desideri deH’Associazione rispetto 
alla applicazione della nuova legge con speciale 
riguardo alle modalità curative obbligatorie e alla 
liquidazione degli infortuni concausati. 

Al V Congresso internazionale delle case di cura*^ 

A questo congresso hanno preso parte attiva, 
oltre i già nominati nel fascìcolo scorso, i proff. 
Alessandri, Bonanome e Rocchetti — il quale ha 
interessato vivamente l'assemblea con un'accura¬ 
ta esposizione sull’organizzazione tecnica delle 
case di cura e dei sanatori e i dottori Marroni 
— il quale ha illustrato la necessità di un ricovero 
in case dì cura specializzate dei malati di tuberco¬ 
losi chirurgica — e Polichelli. 

Al congresso hanno partecipalo rappresentanti 
autorevoli di tutte le regioni d'Italia, fra i quali 
erano, oltre i già menzionati, i proff. De Ferrari, 
Muggia e molti altri. 

L’accoglienza fatta ai rappresentanti dell'Italia 
è stata improntata alla più deferente cordialità e 
squisita signorilità. 

Commissioni per concorsi universitari. 

Diamo l’elenco delle commissioni per i concorsi 
a cattedre universitarie di medicina, nominate di 
recente dal Ministro dell’Educazione Nazionale: 

Anatomia umana normale (Università di Par¬ 
ma): proff. sen. R. Versaci, presidente; G. Cotro- 
riei, C.. Ganfini, A. Pensa, G. Salvi. 

Farmacologia (Università di Catania): proff. 
S. E. F. Bottazzi, presidente; S. Baglioni, V. Duc- 
ceschi, A. Herlitzka, R. Margaria, G. Pupilli. 

Patologia generale (Università di Cagliari): proff. 
S. E. P. Rondoni, presidente; L. Califano, G. Guer- 
rini, on. F. Pentimalli, N. Tiberti, B. Polettini. 

Patologia speciale medica e metodologica clinica 
(Università di Catania) ; proff. sen. F. Micheli, pre¬ 
sidente; D. Cesa Bianchi, L. D’Amato, A. Ferrala, 
G. Izar, G. Sabatini, F. Schupfer, A. Signorelli. 

Anatomia ed istologia patologica (Università dì 
Sassari): proff. A. Fabris, presidente; G. Cagnet- 
to, B. De Vecchi, B. Lunghetti, A. Pepere, E. Ra¬ 
venna, F. Vanzetli. 

CAinica delle malattie nei'vose e meritali (Uni¬ 
versità di Messina): proff. G. Resta, presidente; 
G. Ayala, A. Coppola, L. De Lisi, G. Riquier. 

Clinica ostetrica e ginecologica (Università di 
Sassari): proff. S. E. F. Bottaizzi, presidente; G. 
Acconci, L. Bacialli, S. Cappellani, C. Decio, C. 
Vercesi. 

Sanatorio per il clero ad Arco. 

Per iniziativa della Federazione tra le Associa¬ 
zioni del clero in Italia, è stata acqm^tata ad 
Arco, presso Riva del Garda, la magnifica Villa 
Augerer, circondata da una grande pineta a Vi¬ 
gne d’Arco, per essere adibita a sanatorio per il 
Clero. 

Oltre alla villa, di quattro piani, si trova nella 
proprietà un’altra casa, che servirà da quartiere 
delle suore. A levante della villa sono due giar¬ 
dini d’inverno, l’uno sull’altro e sotto un’am¬ 
pia terrazza, che si stende a fianco della costru¬ 
zione principale. 

Poiché per completare tali lavori era necessaria 
la spesa di un milione di lire, S. E. il cardinale 
Schuster ha indirizzala una lettera a tutti i Ve- 
«;covi d’Italia affinchè s’impegnino a versare an- 
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nualmente mille lire prò sanatorio del Clero. La 
proposta è stala senz'altro accettata ed approvata 
dal Papa, che per suo conto ha versato 100 mila 
lire. Mediante questo iin|X)nente finanziamento ol¬ 
tre a coprire le spese per il riordino della pro- 
]irietà, si renderà possibile la ammissione gratuita 
al sanatorio di lutti i sacerdoti e chierici biso¬ 
gnosi di cura. 

Il Sanatorio è stato inauguralo con l’intervento 
dei cardinali Schuster e Minoretti; il vice-presi¬ 
dente della Federazione mons. Orlandi ha bene- 
dollo l’edifizio e ne ha fatto la consegna alla Com¬ 
missione nominata dall Lpiscopalo Italiano per la 
Gestione deiristituto. 

Le condizioni sanitarie delle nostre truppe du¬ 
rante la guerra etiopica. 

I/{( Evening Standard » di Londra, in un arti¬ 
colo sulle provvidenze che hanno preservato dalle 
malattie tropicali le truppe italiane operanti in 
Abissinìa, esalta gli ottimi risultali ottenuti nella 
lotta contro la malaria e altre malattie, aggiun¬ 
gendo che, mentre osservatori medici ad Addis 
Àbeba, ebbero a constatare durante il conflitto, 
tra l’altro, 30 mila casi di scorbuto e 20.000 di 
tifo tra gli abissini, nessun caso di tali malattie 
ebbesi a deplorare tra gli italiani. 

Il giornale segnala il personale interessamento 
del Duce al buon andamento delle condizioni sa¬ 
nitarie delle truppe e l’opera di organizzazione e 
di prevenzione attuata e diretta dal sen. Castel¬ 
lani, Alto Commissario .Sanitario per l’A. 0. 

Scambio di prigionieri in Spagna. 

Il Governo di Madrid e il Governo catalano han¬ 
no aderito a una proposta di scambio di prigio¬ 
nieri che la Croce Rossa internazionale ha pre¬ 
sentato ad entrambi. 1 due Governi hanno dichia¬ 
rato di non opporre alcuna obbiezione a che la 
C. R. I. si rivolga ora alla Giunta di Burgos, dato 
che non si tratta, questa volta, di un tentativo 
di rappresentanti diplomatici con tutte le compli¬ 
cazioni possibili che esso comporta. Si trattava di 
liberare circa seimila prigionieri detenuti a Ma¬ 
drid, un numero di poco inferiore detenuto a Bar¬ 
cellona, e circa 600 che trovatisi a Bilbao: non si 
sa qpaanti prigionieri detenessero gli insorti. Lo 
scambio dei prigionieri è stato accettato in linea 
di massima e crediamo che sia stato già attuato. 

Un po’ doTunqnc. 

Mentre questo numero viene impaginato, si svol¬ 
gono vari congressi : a Milano il Congresso ita¬ 
liano di ginecologia, al quale partecipa la Società 
francese di ginecologia; a Napoli quello del Sin¬ 
dacalo medico e quello d'igiene. Ne riferiremo nei 
prossimi numeri. 

Il 2® Congresso italiano dì marconiterapia si è 
tenuto il 27 settembre a Venezia, nella sala San 
Marco dell’Ospedale Civile, sotto la presidenza del 
prof. D. Maragliano e la vice-presidenza dei proff. 
Donaggio e Vallebona; è stata presentata e di¬ 
scussa una relazione del prof. Benassi. 

Si è svolto a Trieste il 15® Congresso nazionale 
di urologia. È stato solennemente commemoralo 
dal prof. Lasìo il capo-scuola italiana deU'urolo- 
gia, prof. Giorgio Nicolich. Del congresso daremo 
ulteriori notizie. 

Si è svolto a Belgrado il 15® Congresso interna¬ 
zionale di idrologia, climatologia e geologia me¬ 
dica. All’inaugurazione, tenutasi il 30 settembre 


presente il ministro dtlla previdenza sociale, han¬ 
no parlalo applauditissimi i delegali italiani prof. 
Adriano Valenti e doti. Augusto Rebucci. Ai la¬ 
vori hanno partecipato i proff. Valenti e Douglas 
e il doti. Rebucci. 

La 94^ riunione della Società tedesca di natu¬ 
ralisti e medici si è tenuta a Dresda dal 20 al 23 
settembre, con larghissimo concorso d'intervenu¬ 
ti; le comunicazioni hanno raggiunto circa il nu¬ 
mero di 400. Nell'occasione si sono riunite a 
Dresda molle altre società scientifiche. 

Il 12® Congresso belga di neurologia e di psi¬ 
chiatria si è tenuto il 26 e 27 settembre a Cor- 
beek-Lop (Istituto Santa Camilla) e a Bruxelles 
(Facoltà medica); temi discussi; «L'intelligenza 
nei maiali di mente », « I tumori del lobo tem¬ 
porale ». 

Una riunione di mediti ferioviari nord-ameri¬ 
cani si è tenuta a Seattle il 25 e il 26 settembre; 
ebbe luogo una discussione sulle fratture, con pre¬ 
sentazione di pazienti. 

Il programma scientifico fu integrato da una 
partita di golf, dalla partecipazione a una partila 
di calcio e da un bainchetlo. 

Una ventina di medici italiani hairino visitalo 
Vichy, antica stazione termale romana e gallo-ro¬ 
mana; hanno ricevuto accoglienze cordialissime. 
Il doti. Bìnet ha tenuto una conferenza sulla cura 
medica di Vichy. A un banchetto hanno parlato, 
ira altri, il prof. Valenti, il console d ltalìa Cirle 
e il segretario generale del Comitato medico fran¬ 
co-italiano doti. Mariiny. 

Il prof. Carlo Foà ha tenuto in Buenos Aires, 
all’Accademia di Medicina, una dissertazione sulle 
minifeslazioni elettriche deiraltività nervosa. 

11 Duce ha ricevuto il sen. Cremonesi, presidente 
generale della Croce Rossa Italiana, il quale gli 
ha ampiamente riferito sulle attività svolle dal¬ 
l’Ente, in particolare durante il conflitto ilalo- 
etiopico. Il Duce si è compiaciuto per l’oper.T svol- 
ta ed ha comunicato al sen. Cremonesi la con¬ 
ferma per un altro quadriennio nella carica, uni¬ 
tamente all’intero Consiglio direttivo. 

L'Università di Gottinga ha celebralo, il 17 set¬ 
tembre. il suo 200® anniversario. 

In occasione del 3® centenario dell’Università 
Harvard di Boston è stala conferita la laurea ho¬ 
noris causa agli italiani T. Levi Civita, C. Gìni e 
F. Silvestri. 

A Monselice (Padova) è stato inauguralo il sola¬ 
rium « Giorgio Cini », che il sen. Vittorio Cini 
ha regalato alla Federazione provinciale fascista di 
Padova; è intitolato al nome del padre. 

Alla Mostra cinematografica di Venezia, oltre la 
« vita del doti. Pasteur », di cui già demmo no¬ 
tizia. sono stali proiettati alcuni film d’interesse 
medico; due di essi riproducono interventi chi¬ 
rurgici (liroidectomia e resezione gastrica, eseguite 
dal prof. Forni nelUOspedale civile di Venezia) ed 
uno dimostra l’azione della digitale sulle fibre 
miocardiche d’embrione dì pollo; tutti e tre sono 
stati raccolti a cura del doti. Calcagno; il G.U.F. 
di Padova ha presentato un breve film di semeio¬ 
tica neurologica, d’interesse didattico. Di argomen¬ 
to medico è anche una cinematografìa macabra 
che U. Magnagli! e G. Hoepli hanno tratto da una 
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novella rii Poe. — Ne sono date notizie da F. Sac- 
chi sul <( Corr. d. Sera». 

I nostri lettori saranno lieti di apprendere che 
il prof. Maranon, il quale era stato imprigionato 
come ostaggio al principio dei recenti avvenimenti 
in Spagna, è stato messo in libertà provvisoria. 

II comune di Quaregnon (Belgio; ha innalzato 
un monumento alla memoria del dott. Haquin, 
soprannominato « il medico dei poveri ». 

Il dott. Ladislao Lattazzi, residente a Milano, 
è stato vittima, nella sua abitazione (via Morga¬ 
gni;, di un furto ingente: centomila lire in ti¬ 
toli della (( Montecatini », 1100 lire in contanti e 
oggetti vari del valore di più migliaia di lire. 

A bordo di un piroscafo, arrivato al porto di 
Conslanza (Romenia;, si sono verificati 3 casi di 
peste; uno dei soggetti colpiti morì poco dopo la 
partenza. Il piroscafo proveniva da Marsiglia. In 
conseguenza, tutte le navi provenienti da detto 
porto sono state sottoposte a misure quarante- 
norie. 


In età di 73 anni è deceduto, nella sua villa di 
Lari (Pisa), il prof. Arnaldo Trambusti, che in¬ 
segnò patologia generale successivamente a Ferra¬ 
ra, Palermo e Genova. Ha eseguito interessanti ri¬ 
cerche sulla fisiologia della secrezione (partecipa¬ 
zione del nucleo cellulare), sulla metamorfosi ia¬ 
lina e glicogenica del fegato in esito all’estirpa¬ 
zione del plesso celiaco, sulla struttura e le fun¬ 
zioni delle cellule sarcornatose, sulla funzione re¬ 
nale ecc. Si occupò con impegno dei problemi della 
malaria e dell’anchilostomiasi in Sicilia. Volonta¬ 
rio della grande guerra, quale delegato della C. 
R. I. organizzò i servizi di prima linea. Diresse per 
un dodicennio le Terme di Casciano ed ha redatto 
un pregevole « Trattato di Crenoterapia ». 

Il prof. Trambusti ha coperto molte cariche uf¬ 
ficiali. 

Al figlio prof. Bruno, clinico pediatra di Parma, 
esprimiamo le nostre sentite condoglianze. 

M. P. 

F deceduto in età di 71 anni, a Leeds, lord 
B. G. A. Moynihan, uno dei più reputati chirurgi 
contemporanei. Era nato a Malta. Dal 1926 presie¬ 


deva il Realè Collegio dei Chirurgi di Londra; nel 
1929 era sialo nominato barone di Leeds. Il suo 
iicrne è specialmente legato alla chirurgia degli or¬ 
gani digerenti e delle vie biliari. Si segnalò per ave¬ 
re fatto larga jiarte agli esiierimenti sugli animali, 
quale mezzo idoneo a far progredire con rapidità 
la chirurgia. Condusse delle campagne a favore 
dell eutanasia, per la profilassi del cancro, per la 
lotta contro la tubercolosi d'origine bovina. Fu 
uno dei fondatori del « British .lournal of Sur- 
gery ». Oratore eloquente, critico d’arte e di sto¬ 
ria, grande viaggiatore, sportivo, Moynihan fu un 
entusiasta e uno spirito universale. A. P. 

A Mogadiscio, per un infortunio automobilisti¬ 
co, è morto il capitano med. dott. Angelo Man- 
delli, che fu tra i primi a partire volontario per 
FA. O. 


Le malattìe infettire in Italia. 

Numero dei Comuni colpiii e numero 
dei casi (fra parentesi). 

Denunzie dal 24 agosto al 30 agosto 1936: Mor¬ 
billo 129 (367;; Scarlattina 114 (213); Pertosse 146 
(398); Varicella 51 (71); Vainolo e vaiuoloide — 
(.-—); Febbre tifoidea 441 (830); Infezioni paratifi¬ 
che 104 (136); Febbre ondulante 29 (36); Dissen¬ 
teria 20 (46); Difteiite e croiip 237 (446); Meningite 
cerebro-spinale epidemica 6 (7); Poliomielite ante¬ 
riore acuta 48 (59); Encefalite letargica 3 (4); An- 
chilostomiasi 9 (20); Rabbia: morsicature di ani¬ 
mali rabbie! o sospetti 41 (53), dichiarata — (—); 
Pustola maligna 33 (40); Parotite epidemica 71 
(126); Leìshmaniosi 8 (8); Felibro puerperale 

27 (27). 
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LAVORI ORIGINALI 

Clinica Ostetrico-Ginecologica 
DELLA R. Università di Palermo 

L’amenorrea delle diabetiche. 

Prof. R. Bompiani, direttore incaricato. 

Nello studio dei rapporti tra diabete e fun¬ 
zione genitale, uno degli argomenti che mi 
sembra meriti di essere più e meglio appro¬ 
fondilo di quanto non sia stato fatto fino ad 

oggi, è il perchè della frequente amenorrea 
delle diabetiche. 

I disturbi della sfera sessuale in genere di 
questa malattia sono stati infatti finora inter¬ 
pretati con un criterio troppo localistico, e 
cioè come manifestazioni indotte sull apparato 
g-enitale dallalterato metabolismo; ed è sol¬ 
tanto in questi ultimi tempi, da che si cono¬ 
sce la parte della preipofisi in qualità di mo¬ 
tore del ciclo funzionale ovarico e d'altra par¬ 
te l’importanza del sistema ipofìso-ipotalamico 
nella regolazione gbcidica che siamo riusciti 
a sollevare il nostro sguardo dall’utero e dal- 


lovaio per spingerlo fin sotto la base del cer¬ 
vello. in quella zona dove varie funzioni vita¬ 
li hanno i loro centri motori, regolatori e 
coordinatori. 

I FATTI CLINICI. — Che la funzione mestrua¬ 
le si presenti alterata nelle diabetiche è con¬ 
statazione antica: vi hanno richiamato l’at¬ 
tenzione come causa di frequente sterilità 
Bouchardat, Williams, Duncan, Lecorché, Ne- 
bel, Stroynowski, Kleinwacter, Cassian, Cha- 
piet ecc., i quali affermano che la gravidanza 
ò una evenienza rara perchè le regole mensili 
sono talora abbondanti, più spesso scarse e ri¬ 
tardate fino aH’amenorrea. Non di rado si os¬ 
serva anche atrofia secondaria delPutero e 
Lippmann avrebbe rilevato alterazioni frequen- 
li dell endometrio, dovute ad infiammazione 
cronica per eccesso dì glucosio circolante nel 
sangue; mentre Graefe ha messo in vista la 
frequente sclerosi deH’ovaio con invasione da 
parte del connettivo ora più ora meno abbon¬ 
dante, fino a determinare atrofìa dei follicoli. 
Fatti osservati anche da Cohn, Israel, Hoff- 
mann, Nebel. Callian ecc. Anche Parisot pen¬ 
sa che i disturbi della funzione sessuale in ge- 
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nere così frequenti nei diabetici siano dovuti 
ad alterazioni delle gonadi : delle ghiandole 
seminali per l’uomo, dei follicoli e dello stro¬ 
ma ovarico per la donna. Circa la frequenza 
dei disturbi mestruali nella donna in età fe¬ 
conda. li notò 8 volte su 12; in 6 vi era ame¬ 
norrea completa, in 2 dismenorrea. 

Colorni nel suo studio sul diabete in rappor¬ 
to alla funzione genitale (femminile) mette in 
rilievo la frequenza dei disturbi distrofici a 
carico dellutero e specialmente l’atrofia asso¬ 
ciata a quella ovarica ed amenorrea. Rileva 
però anche, come questi disordini di funzio¬ 
ne non siano costanti e per così dire obbligati, 
presentandosi solo in talune donne el in al¬ 
cuni periodi della malattia; ed inoltre come 
non siano nemmeno in relazione alla gravità 
ed al tempo trascorso dall’insorgenza della ma¬ 
lattia stessa, in quanto possono alcune volte 
osservarsi in diabetiche che datano solo da 
qualche mese come possono mancare in altre 

datanti da anni. 

Una statistica recente del Caniiavò (1934) 
sojira le donne affluite al dispensario antidia¬ 
betico di Palermo, porta la frequenza delle 
turbe mestruali al 70 % dei casi. Egli osservò 
che il flusso catameniale era scomparso fin 
dall inizio della malattia nel 22 %; era diven¬ 
talo più abbondante nel 34.5 %, nel rima¬ 
nente dei casi si aveva anticipazione dei men- 
ses. Da notare poi che tre di queste donne 
non erano mai state mestruate, una aveva 
avuto la mestruazione soltanto per due anni, 
dai 16 ai 18; ed altre tre erano entrate in me¬ 
nopausa rispettivamente a 28, 33' e 41 anni. 
Complessivamente in 6 su 7 casi, la amenor¬ 
rèa primaria o secondaria a menopausa pre¬ 
coce, aveva preceduto l’insorgenza del diabe¬ 
te. Anche Maranon ha osservato parecchi casi 
nei quali famenorrea aveva preceduto l’insor¬ 
genza del diabete. 

Tutti questi fatti ci portano a pensare che 
le alterazioni mestruali e più specialmente 
Tamenorrea associata o meno ad ipotrofìa del¬ 
l’apparato utero-ovarico, non debbano sempre 
essere interpretati come conseguenza dello 
stato generale; deperimento, consunzione, ane¬ 
mia, indotti dalla malattia diabetica (Colui, 
Hoffmayer, ecc.); nè dello stato iperglicemico 
che, come vedremo, è di per se stesso suffi¬ 
ciente ad indurre alterazioni anatomo-istolo- 
giche a carico dell’apparato genitale analoghe 
a quelle che sogliono ritrovarsi nel diabete. 

Più logica ci sembra, ma non valevole per 
tutti i casi l'interpretazione data da De Flora 
a proposito di alcune forme di diabete gio¬ 
vanile legato alla costituzione, in cui l’A. in¬ 


terpreta le alterazioni rilevate a carico del pan¬ 
creas e dell’ovaio nonché di altri tessuti ed 
apparati, come conseguenza dello stato iro- 
plastico dal quale le pazienti erano affette. 
Nessun dubbio che condizioni ereditarie od 
acquisite sufficienti a modificare la costitu¬ 
zione, possano indurre debolezze funzionali 
nel senso di Pende di una o più ghiandole 
endocrine. Tuttavia, anche questa spiegazio¬ 
ne non può aver valore che per alcuni singoli 
casi, nè si spiega d’altra parte come molte 
volte questi disordini della funzione genitale 
delle diabetiche, siano perfettamente regredi- 
bili con la cura insulinica. Ciò risulta non 
solo da casi singoli resi noti dai diversi K\., 
ma ancor più da statistiche, le quali dimostra¬ 
no che la sterilità ritenuta una volta un fatto 
quasi costante nelle diabetiche, oggi non lo 
è più. 

Il Bix in un recente lavoro (1934). ha po¬ 
tuto mettere in rilievo che di 192 diabetiche 
sposate, 155 poterono concepire ed ebbero 
complessivamente 608 bambini, il che porta 
la media di sterilità a 19,4%; soltanto per ciò 
di 5,4 % superiore a quella che è la media 
attuale della donna tedesca (14 %). La sterilità 
quindi attribuibile al diabete curato, sarebbe 
solo di 5,4%; l’inverso di quanto non si ve¬ 
rificasse un tempo, nell’epoca preinsuliiiica, 
nella quale la media di fecondità veniva calco¬ 
lata intorno al 5 % (Lecorché, Seitz, ecc.). Ri¬ 
sultati analoghi vennero riferiti da Haro de 
Conde Gargollo per quanto si riferisce al Di¬ 
spensario antidiabetico di Madrid, dove i car-i 
di diabete curati secondo le direttive del Ma¬ 
ranon avrebbero presentato una percentuale 
di sterilità non superiore a quella delle altre 
donne. L’inattitudine alla fecondazione, come 
anche i disordini mestruali, possono essere 
dunque, in una grande percentuale di casi, 
rimossi con una cura insulinica. 

T DATI SPERIMENTALI. — Stabiliti i fatti cli¬ 
nici, vediamo ora come si sia cercato di risol¬ 
vere il problema dal punto di vista sperimen¬ 
tale. Trattandosi di alterazioni i>er le quali è 
logico presumere che occorra un certo tempo 
perchè si stabiliscano, è chiaro che qualunque 
sia la forma di diabete che noi vogliamo rea¬ 
lizzare, è necessario che l’animale venga man¬ 
tenuto in una condizione iperglicemic^ glico- 
surica per un periodo protratto. Perciò come 
rilevava Falco, che è stato il primo ad affron¬ 
tare sperimentalmente il problema fin dal 
1916. la pancrealectomia totale non si presta 
allo scopo determinando una sìndrome trop¬ 
po grave e rapidamente moitale. Se invece si 
lasciano in posto piccoli frammenti di ghian- 
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dola è possibile la sopravvivenza dell animale 
per lungo tempo. Ora, in una serie di 15 cagne 
così operale (delle quali 5 gravide) egli potè 
osservare che le ovaie vanno incontro ad una 
notevolissima atrofia follicolare ed iperfunzio- 
nalità invece del tessuto interstiziale, deduci¬ 
bile dalTauinento di granuli lipoidei. 

Queste ricerche sono state di recente confer¬ 
mate da V. Consoli (1933) nel coniglio, e però 
l’autore ritiene l’ipertrofìa dell’interstiziale un 
fatto secondario a scarso significato funziona¬ 
le. 11 processo involutivo a carico dei follicoli 
spiegherebbe Tatrofia secondaria dell’utero e 
nella donna ramenorrea. Senza dubbio que¬ 
ste esperienze condotte realizzando il diabete 
pancreatico, che è quello che più si avvicina 
al diabete umano, hanno un notevole interesse. 

Parisot, per lo studio delle modificazioni 
genitali in conseguenza del diabete, è invece 
ricorso all’ipergjlicemia provocata,, riuscendo 
a far ingerire ix^r un periodo da 1 a 3 mesi 
da 200 a 1000 grammi di zucchero al giorno 
od a giorni alterni. Potè così osservare oltre a 
modificazioni involutive a carico dell’ulero e 
della vagina, alterazioni a carico dell’ovaio, 
consistenti in degenerazione grassa della parte 
interstiziale ed arresto deH’evoluzione dei fol¬ 
licoli, i quali degenerano anch’essi prima di 
arrivare a maturazione. ‘Fatti anche questi 
confermati da V. Consoli. 

Addossi, è invece ricorso aH’intossicazìone 
florizinica. Come è noto i concetti su questa 
entità morbosa sperimentale si sono notevol¬ 
mente modificati da quella che era la primi¬ 
tiva concezione di una semplice glicosuria re¬ 
nale; e se oggi rimane ancora questa l’essen¬ 
za del fenomeno, non per questo ci sfuggono 
le alterazioni metaboliche che in conseguenza 
della perdita di glucosio per i reni, si verifi¬ 
cano in tutto il complesso organico. Donde la 
concezione più specialmente sostenuta dal 
Lombroso e dalla sua scuola, che il diabete 
florizinico sia degno di stare per gravità ed 
importanza alla pari con i due diabeti speri¬ 
mentali classici, da spancreatizzazione secondo 
V. Mehring e Minkowski e da puntura del 
quarto ventricolo, secondo Cl. Bernard. 

Ora le ricerche condotte dall’Addessi sopra 
una serie di ratte giovani sottoposte a giorni 
alterni e i>er un periodo variabile dai 20 ai 30 
ad iniezioni di florizina sospesa in olio di oli¬ 
ve. onde rendere più lento e graduale l’assor¬ 
bimento e più continuativo l’effetto, hanno 
permesso di stabilire che anche nel disturbo 
del ricambio indotto da questo glucoside, si 
rilevano a carico dell’ovaio alterazioni del tut¬ 
to simili a quelle che si rinvengono determi¬ 


nando una iperglicemia sperimentale, cioè 
atresia dei follicoli giovani, ritardo nell’evo¬ 
luzione degli stessi con segni evidenti di alte¬ 
razioni a carico degli elementi della granu¬ 
losa, fino alla degenerazione e scomparsa della 
cellula-uovo. 

Pur non polendo escludere che questi risul¬ 
tati siano dovuti alla tossicità del farmaco, 
all’infuori del disturbo metabolico, sopra un 
tessuto così squisitamente sensibile quale è 
l’epitelio germinativo deH’ovaio, ci sembra in¬ 
teressante la constatazione che nelle varie for¬ 
me sperimentali di dial>ete, come nella iper¬ 
glicemia da ingestione di zucchero, si deter¬ 
minano a carico dell’ovaio alterazioni dege¬ 
nerative del follicolo e per contro ipertrofia del 
tessuto interstiziale. 

• • * 

Viene quindi logico domandarsi se le alte¬ 
razioni mestruali che noi osserviam.o in Clini¬ 
ca — prevalente amenorrea — la quale abbia¬ 
mo visto molte volte precedere l’insorgenza 
del diabete, possano in realtà interpretarsi co¬ 
me la conseguenza dello stato iperglicemico, 
secondo quanto si pensa oggi dai più, od in¬ 
vece di una alterazione funzionale di quel 
complesso apparato ipofìso-ipotalamico, che 
regola al tempo stesso il metabolismo glicidi- 
co ed il ripetersi dei fenomeni ciclici della 
mestruazione. Non è qui il caso che mi sof¬ 
fermi a ricordare quanto a proposito degli 
ormoni gonadotropi è stato detto per dimo¬ 
strare come il ciclo ovarico e di conseguenza 
anche il ripetersi ritmico della mestruazione, 
siano sotto la stretta dipendenza dell’anteipo- 
fisi; e come alla stessa preìpofìsi venga attri¬ 
buita una parte importantissima nella glico- 
regolazione, tanto da potersi avere un diabete 
sperimentale per iniezioni di estratti anterpo- 
fisari (Houssay e Biasiotti) e per contro note¬ 
vole miglioramento e prolungata sopravviven¬ 
za se nell’animale spancreato si proceda alla 
ablazione deH’ipofìsi. Tutta una enorme con¬ 
gerie di fatti sperimentali che qui sarebl>e 
troppo lungo riassumere, dimostrano che tan¬ 
to la regolazione del ricambio glicidico in con¬ 
dizioni normali e patologiche quanto quella 
della funzione genitale, hanno il loro appa¬ 
rato propulsivo e direttivo nella anteipofìsi e 
consensualmente ad essa nei centri dience¬ 
falici situati nelle sue immediate vicinanze. 
Chè, se è stato visto stabilirsi un diabete por 
lesioni del tuber, anche quando l’ipofisi non 
era stata toccata, si è visto anche nelle stesse 
condizioni sperimentali, seguire l’atrofia delle 
gonadi (Houssay). 
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Questi fatti della fisiologia e della patologia 
sperimentale trovano a loro volta rispondenza 
in Clinica. È noto con quanta frequenza nel¬ 
l’acromegalia (adenoma acidofilo di Cushing) 
si osservino accanto ad alterazioni del ricam¬ 
bio idrocarbonato (glicosuria e diabete vero : 
circa 1/3 dei casi) disturbi della sfera genitale 
consistenti in una ipoplasia secondaria del¬ 
l’apparato utero-ovarico e quasi sempre da 
amenorrea; questo è anzi uno dei segni pre¬ 
coci della malattia e non di rado si verifica 
anche in assenza di turbe del ricambio idro¬ 
carbonato. Allo stesso modo nella sindrome 
di Fròhlich, che può considerarsi una condi¬ 
zione opposta alla prima, trattandosi di un 
ipopituilarismo in confronto aU’iperpituitari- 
smo acromegalico, si osserva egualmente la 
sterilità, la frigidità sessuale, Tatrofìa dell’ute¬ 
ro e dell’ovaio, con frequente amenorrea. Ora 
anche in questa sindrome dal punto di vista 
■del metabolismo glicidico, abbiamo il più 
spesso una aumentata tolleranza dei carboidra¬ 
ti, con ipoglicemia e reazione insulinica esa¬ 
gerata (Cushing, Jacobson) e però altre volte 
glicosuria ed anche un vero diabete (Maraiìon, 
Cannavò ed altri). 

Del resto alterazioni involutive deirapparato 
genitale con manifestazioni tendenti all’ipo- 
menorrea ed alla amenorrea, sono state osser¬ 
vate in tutte le sindromi nelle quali si am¬ 
mette una alterazione primaria o secondaria 
deH’anteipofisi e dei centri dell’ipotalamo, co¬ 
me in queste stesse forme morbose sono state 
osservate turbe del ricambio idrocarbonato, 
associate o meno a quelle di altri metabolismi, 
più specialmente del lipidico. 

Questi fatti ci sembrano anche venire in ap¬ 
poggio alla recente concezione del Theobald 
che ammette resistenza nell’ipotalamo di cen¬ 
tri per il controllo della ovulazione, della me¬ 
struazione, della gravidanza e del parto; e for¬ 
nire una nuova spiegazione del meccanismo 
patogenetico dei disturbi mestruali in genere 
e più specialmente dell’amenorrea delle dia¬ 
betiche. 

Prescindendo dai casi in cui si può ammet¬ 
tere che la sindrome da alterato ricambio 
idrocarbonato, abbia il suo punto focale nel 
sistema ipofìso-ipotalamico, non può escluder¬ 
si che anche nelle forme iperglicemiche glico- 
suriche che trovano la loro ragione d’essere 
in una alterazione anatomica o soltanto funzio¬ 
nale del sistema insulare, si stabiliscano per 
cosi dire di contraccolpo e però consensual¬ 
mente ad esse, alterazioni a carico deH’ipofisi. 
Ricerche sperimentali e cliniche anche a que¬ 
sto proposito si accordano nel dimostrare gli 


stretti rapporti funzionali tra questi due ap¬ 
parati : Jgura ha potuto mettere in evidenza 
che l’anteipofisi è esaltata nella sua attività per 
effetto di iniezioni di insulina; Kraus ha rile¬ 
vato invece, quanto frequentemente nei diabe¬ 
ti di sicura origine pancreatica, alia alterazio¬ 
ne del sistema insulare, si associno alterazioni 
del lobo anteriore deH’ipofìsi; rilievi-anatomici 
questi, confermati da Comesatti, La Torre e Ma¬ 
cai, Labbè e Petrescu, e da altri. 

Non sembra quindi illogico il supporre che 
queste alterazioni che possono verificarsi nel 
diabete a carico dell’apparato che promuove 
la mestruazione, determinino al tempo stesso 
l’inibizione od anche a seconda dell’entità 
delle lesioni, l’abolizione di funzione. 

Questa supposizione ci permette anche di 
spiegare come in alcuni, abbiamo visto anzi 
la maggioranza dei casi, la terapia insulinica 
possa ripristinare la fecondità della donna e 
contemporaneamente ad essa il ciclo mestrua¬ 
le. È noto infatti, e ne abbiamo già accennato, 
come Tinsulina stimoli l’azione gonadotropa 
deH’ipofisi determinando, se le alterazioni ana¬ 
tomiche a carico dell’ovaio, non sono troppo 
accentuate il ripristino del ciclo funzionale ; 
potrà così aversi il ritorno della mestruazione 
e della fecondità. 

Gli argomenti ai quali abbiamo accennato 
ci forniscono a nostro modo di vedere, la spie¬ 
gazione deH’amenorrea e dei disturbi trofici a 
carico dell’apparato genitale delle diabetiche, 
anche all’infuori di una azione nell’istesso 
senso esplicata dallo stato iperglicemico; ed 
ancora degli effetti utili esplicati sulla funzio¬ 
ne genitale della terapia insulinica. Essa ci 
permette anche di comprendere come in al¬ 
cuni casi l’amenorrea abbia preceduto nella 
sua insorgenza il diabete. 

RIASSUNTO. 

L’A. espone una nuova ipotesi sul meccani¬ 
smo patogenetico delTamenorrea e delle alte¬ 
razioni a tipo involutivo dell’apparato genitale 
delle diabetiche. Argomenti d’indole clinica e 
sperimentale hanno dimostrato come i centri 
per la regolazione del ricambio glicidico, al 
pari di quelli che presiedono alla regolazione 
dei fenomeni del ciclo ovarico abbiano la loro 
sede neU’anteipofisi e nei nuclei ipotalamici; 
e d’altra parte con quanta frequenza nelle sin¬ 
dromi ipofisario si osservino modificazioni del¬ 
la funzione ed alterazioni dei genitali. Per 
contro, anche nei diabeti di sicura origine in¬ 
sulare, si osservano alterazioni anatomiche a 
corico del sistema ipofìso-diencefalico. Non 
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sembra quindi illogico il pensare che Tame- 
norrea e le alterazioni involutive dei genitali 
delle diabetiche siano secondarie a dette alte¬ 
razioni del sistema. Si spiegano così facilmen¬ 
te non solo i casi in cui l’amenorrea fu vista 
precedere l’insorgenza del diabete, ma anche 
quelli nei quali mediante la cura insulinica 
— che esplica attività eccitante suiripofisi — 
fu possibile ripristinare il ciclo utero-ovarico 
e ridare alla donna la fecondità. 


TECNICA CHIRURGICA 

Ospedale Civile di Oliveto Citra (Salerno) 
diretto dal dott. M. Clemente. 

Innesti dermo-epidermici. 

Prof. dott. Domenico Clemente. 

Il pregevole lavoro di L. Caforio di Napoli, 
pubblicato nel n. 4 di « Rinascenza medica » 
dell’anno 1932, col titolo « Di un nuovo meto¬ 
do di innest idermo-epidermici », mi ha in¬ 
dotto a sperimentare tale modalità di tecnica 
in alcuni casi, che finora ho avuto occasione 
di curare. 

Il metodo seguito dal Caforio con alcune 
modifiche è dovuto al chirurgo francese Al- 
glave e consiste nel praticare nello spessore del 
tessuto di granulazione delle piaghe, su cui 
si intendono disporre gli innesti, delle nicchie, 
dei « godets », come si espresse TA., in cui 
vengono trapiantati i piccoli lembi di derma 
e dì epidermide, prelevati dalla cute dì altre 
regioni dello stesso individuo. La nicchia pro¬ 
tegge e favorisce l’attecchimento del lembo, il 
quale formalo com’è non solo dì epidermide, 
ma anche di derma, darà luogo proliferando e 
fondendosi con gli innesti vicini al riveslinien- 
to della piaga non con un sottile strato epidcr- 
moidale come avviene nelle cicatrici comuni, 
ma in gran parte con cute sana, elastica e 
morbida, che per i suoi c-aratteri non si esfo- 
lìa come quella delle cicatrici, nè tende a rc- 
trarsi producendo deformità e spesso gravi 
alterazioni organiche e funzionali. 

La nicchia viene ricavata asportando con un 
cucchiaio di Volkmanii le granulazioni, come 
con uno stampino, fino allo strato fibroso: sì 
ottengono cosi delle piccole cavità di 5-8 mm. 
e si prepara la superfìcie della piaga da inne¬ 
stare, in modo che ogni nicchia sia distante 
dall’altra 1-2 cm. Si copre e si comprime la 
piaga con compresse dì garza sterile e si pro¬ 
cede al prelevamento degli innesti, che do¬ 
vranno essere formali soltanto di epidermide 
e di derma ed avere le dimensioni di pochi 


millimetri. I piccoli lembi vengono esatta¬ 
mente collocati nelle cavità già pronte e ben 
deterse del sangue. Particolare attenzione si 
deve dare al trattamento pre- e post-operativo, 
come per tutti i metodi di trapianti in genere. 
Le piaghe non debbono essere molto secer- 
nenti e per la disinfezione sia della cute, che 
serve per il prelevamento, sia delle lesioni da 
innestare si usa soltanto un’accurata detersio¬ 
ne con etere solforico. Eseguito poi il trapian¬ 
to, si copre la piaga, come consiglia il Cafo¬ 
rio, con un foglio di guttaperca laminata bu¬ 
cherellato per permettere lo scolo delle secre¬ 
zioni e poi con materiale asciutto e sterile. La 
guttaperca viene sterilizzata mantenendola per 
alcuni giorni in una soluzione di ossicianuro 
di mercurio e poi lavandola ripetutamente con 
soluzione fisiologica sterile. La prima medica¬ 
tura viene rinnovata dopo 6 giorni e la gutta¬ 
perca viene di nuovo rimessa e mantenuta fi¬ 
no al 15° giorno; in seguito si medica a gior¬ 
ni alterni con garza sterile e si eségue l’elio¬ 
terapia ed il trattamento della piaga con solu¬ 
zione idro-alcoolica di acido picrico 6 %. 

Le modifiche apportate dal Caforio alla tec¬ 
nica originale di Alglave riguardano la pre¬ 
parazione delle nicchie, che viene fatta su tut¬ 
ta la piaga prima del prelevamento dei lembi 
e non volta per volta, la detersione accurata 
del sangue, il trattamento con guttaperca bu¬ 
cata e non con « taffetas », la medicatura rara 
nei primi 15 giorni, così opportuna per il buon 
attecchimento dei trapianti, il trattamento 
elioterapico e con soluzione picrica, infine la 
sutura con agraffes delle piccole ferite del 
territorio di prestilo. 

♦ » « 

Ho sperimentalo il metodo di Alglave, con 
le opportune modifiche del Caforio, in due 
casi di piaghe da scottature, in uno dei quali 
vi era una lesione estesissima, che durava da 
anni, ed ho avuto in tempo relativamente bre¬ 
ve la guarigione rapida e completa. 

Caso I. — G. A. di Angelomaria, dì anni 23, 
da Laviano (Salernoj, celibe. 

Genitori vivi e sani; la madre ha avuto 9 figli, 
nessun aborto : dei figli sono vivi 5. 

L’infermo a 19 anni ebbe il primo attacco epi¬ 
lettico, cadde nel fuoco e riportò scollature este¬ 
se all’arto superiore destro, con carlionìzzazioiie 
della parte anteriore della mano destra : rimase 
mutilato così delle dita e di parte dei metacarpi; 
ebbe pure in tale disgrazia scottature alla sui*er- 
fìcie anteriore del torace e alla mano sinistra. 

Per la retrazione delle cicatrici, la mano sini¬ 
stra è leggermente atrofica con le 4 ultime dita 
in posizione viziosa (iperestensione delle falangi e 
flessione delle falangette). 

Gli attacchi sono continuati ogni 25 giorni. 
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Il 9 aprile 1922 ha riportalo nuovamente scot¬ 
tatura alla regione poplilea destra. 

Entra in ospedale il 14 aprile 1932 (Reg. Osp. 


distruzione maggiore dei tessuti in corrisponden¬ 
za del ginocchio. La scottatura si estendeva dal 
3^ superiore della coscia sinistra fino ai malleoli. 



Fio. 1. — G. A. (1“ Gaso). La parte inferiore della 

ferita è già cicatrizz.ita; nella parte superiore si 

vedono gli innesti attecchiti e proliferanti. 

n. 12). Presenta una vasta lesione da ustione di 
2^ e 3® grado alla regione poplilea destra della 
lunghezza di cm. 26 e della larghezzaj di cm. 10; 
la lesione non è ancora detersa e presenta qua e 
là qualche escara e dei punti necrotici e suppu¬ 
ranti. 

Con medicature accurate si provvede a trasfor¬ 
mare la lesione in una piaga bene granulante. 

25 aprile, narcosi cloroformica. Si mette l’arto 
in. giusta posizione di estensione, fissandovelo con 
un apparecchio gessato a ponte. 

1° maggio, di nuovo narcosi. Innesti dermo- 
epidermici a « godets » prelevando i lembi dal¬ 
la superficie interna del braccio destro. 

Attecchimento completo dei trapianti (vedi fi¬ 
gura 1). 

Guarigione completa in due mesi. 

Caso II. ^ C. L. fu Giuseppe, di anni 21, ce¬ 
libe da Caposele (Avellino). 

Anche questo giovane è affetto da attacchi epi¬ 
lettici. 

Il padre è morto di cirrosi epatica alcoolica; la 
madre è viva e sana; i fratelli sani; una sorella 
si è ammalata più tardi di morbo di Pott. 

All’età di 15 anni fu colpito da un primo attac¬ 
co del male. 

A 18 anni, il 15-6-1930, di notte, mentre era di 
guardia al gregge in campagna e si riscaldava al 
fuoco, fu nuovamente colpito da un attacco epi¬ 
lettico e cadde incosciente sulle fiamme. Un com¬ 
pagno si accorse dopo circa 1/2 ora che il fuoco 
si era propagalo alle vesti. Fu trasportato in pae¬ 
se al mattino successivo ed il medico del posto 
constatò una vasta scottatura dì 2° e 3® grado alla 
superficie anteriore dell arlo inferiore sinistro con 



Fio. 2. — C. L. (2® Caso). Innesti già attecchiti. 



Fig. 3 . _ G. L. (2® Caso). Attiva proliferazione dei 
trapianti; la superficie scoperta della piaga è 
molto ridotta 

Fu curalo per 2 mesi dal medico locale e poi 
si medicò da sè stesso. 

(Quando entra in ospedale il 27 agosto 1933 (N. 
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del Ileg. 25). sono già 3 anni e 2 mesi che sono 
trascorsi dal grave infortunio. 

Si nota una larga piaga che comprende tutta 
la superficie anteriore del ginocchio sinistro. 

La piaga è granulante, ha una forma ovalare e 
misura cni. 22 nel senso della lunghezza, cm. 15 
nel massimo diametro trasversale. 

Dopo 3 giorni di accurate medicature, il 30 ago¬ 
sto si interviene: narcosi cloroformica, detersio¬ 
ne della lesione e dei dintorni con etere e solu¬ 
zione fisiologica sterile. Si prelevano i lembi per 
i trapianti dalia superficie antere interna del 
braccio sinistro: in tutto 50, delle dimensioni di 
1/2 cm. ciascuno e si innestano nelle nicchie già 
preparate alla distanza di 2 cm., l’uno dall’altro. 



Img. 4. — C. L. (2" Caso;. La piaga è completamen- 

Ic ricoperta di epidermide: si notano ancora i 

Irapianli, come pezzi di mosaico. 

Solilo Irallamenlo. Si rimuove la medicatura 
esterna in 6“- giornata, poi si medica ogni 3 gior¬ 
ni. rinnovando ogni tanto la guttaperca. 

Il 19 settembre la superficie della piaga misu¬ 
ra cm. 15 X 12; gli innesti periferici hanno fat¬ 
to già corpo col bordo epidermico, proliferante; 
quelli centrali appaiono alcuni dì colore roseo, 
altri già con un alone bluastro dovuto all’epite¬ 
lio in via di gemmazione e formano tralci che 
circoscrìvono aree di bottoni carnosi, altri infine 
sono ancora affondati tra le granulazioni, che 
li rendono poco visibili. 

Il 27 settembre si sopprime la guttaperca; la 
piaga ha le dimensioni di cm. 15 x 10. .Sì medica 
con garza. 

Il 6 ottobre l’infermo torna a casa; viene a farsi 
vedere ogni tanto. La cicatrizzazione prosegue rapi¬ 
damente. 

Il 2 gennaio 1934 la piaga è tutta rimarginata, 
tranne per pìccolo tratto alla parte inferiore, ove 
vi è uno spazio ancora scoperto di forma triango¬ 
lare di cm. 2 X cm. 3 ad apice in basso; altra pic¬ 
cola area non ancora coperta di epidermide di 


c. 1 X cm. 2 si trova al bordo laterale intenso. 
Si medica con sparadrappo ed antipiol. 

L’infermo non venne all ospedale per parecchio 
tempo: neH’apiilé del 1034 quando lo vidi di nuo¬ 
vo era completamente guarito e da tempo. 

Vi è da notare che Tinfermo neH’ultìmo perio¬ 
do si medicò da sè stesso e non sempre corretta- 
mente e con materiale sterile; si spiega così la 
maggiore durata del processo dì guarigione. 

L’orto fu immobilizzato su 'stecca posteriore per 
2 mesi. 

« » » 

Ho pubblicato con ritardo questi due casi, 
perchè volevo raccoglierne degli altri. 

Ad ogni modo ritengo non superflua la pub¬ 
blicazione, che ha il solo scopo di contribuire 
alla volgarizzazione di un metodo, che è cer¬ 
tamente più pratico degli altri, perchè assicu¬ 
ra un più costante e completo attecchimento 
dei trapianti. 

RIASSUNTO. 

Sono riferiti i vantaggi del metodo di Al- 
glave con le utilissime modificazioni di tec¬ 
nica del Caforio per l’esecuzione di innesti 
dermo-epidermici. Sono poi riportati due casi 
di estese piaghe da scottature guarite in tem¬ 
po relativamente breve con tale metodo. 
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STUDI RIASSUNTIVI 

L’emoterapìa. 

Doti. Silvio Colaneri (Trivento). 

Nel 1932 ebbi occasione di leggere sulla ri¬ 
vista « La Medicina Pratica » (n. 9 del 30 no¬ 
vembre) le impressioni del redattore capo, dot¬ 
tor Mario Cayrel, su di un lavoro del dott. S. 
Artault de Vevey di Parigi apparso nella « Re- 
vue de Vulgarisation des Sciences Médicales » 
del giugno 1931 e riguardante gli effetti tera¬ 
peutici dell’autoemoterapia. Giustamente il 
Cayrel diceva che se non fosse dimostrata in 
molte altre occasioni Pesattezza dei concetti 
del dott, Artault de Vevey, si sarebbe potuto 
considerare questa nuova arditezza terapeutica 
come troppo... originale. 

In quel suo studio il dott. Artault de Vevey 
riporta alcuni casi di emorragia cerebrale gua¬ 
riti quasi istantaneamente con Pautoernotera- 
pia chiamandoli a paradossi fisiologici sor¬ 
prendenti » e, senza poterne fornire la spiega¬ 
zione scientifica soddisfacente, giustamente 
diceva: «Perchè discutere... La relazione da 
causa ed effetto è precisa ed indiscutibile ». 
Inoltre lo stesso autore in quel suo lavoro con¬ 
clude che: 1) Pautoemoterapia è utile in tutti 
i casi di apoplessia e di paralisi consecutiva, 
qualunque sia l’età; 2) che la iniezione di 30 
cc. di sangue con la tecnica solita — preleva¬ 
mento dalla piega del gomito e immediata im¬ 
missione nei glutei — sia praticata più presto 
che sia possibile, anche a scopo preventivo; 
3) che dette iniezioni non sono efficaci nel 
rammollimento cerebrale. In ogni caso però 
sono sempre innocue. 

Non posso nascondere che un rimedio tanto 
sorprendente produsse in me la più viva im¬ 
pressione e mi proposi di usarlo quando fosse 
capitata l’eventuale circostanza. Tutti i medici 
hanno assistito quasi disarmati a certe cata¬ 
strofi di apoplettici il cui ricordo non si can¬ 
cella facilmente, e il poter gridare vittoria 
anche in simili casi con un rimedio alla por¬ 
tata di tutti non è una delle conquiste tera- 
pieutiche da trascurare. 

Da quell’epoca poi seguii con attenzione le 
pubblicazioni apparse in proposito e vidi clic 
l’autoemoterapia si è andata sempre più allar¬ 
gando ed usando nelle più svariati affezioni e 
da essa si è passato alla maternoemoterajiia, 
aireteroemoterapia, all’autosieroterapia e per¬ 
fino aH’autoliquorterapia. 

Così, dando una rapida scorsa alla biblio¬ 
grafia più recente, troviamo che i proff. R. Co- 
lella e G. Pizzillo in una loro relazione par¬ 


lano dell’uso e del valore curativo dell’autoe- 
moterapia negli stati apoplettici con la espe¬ 
rienza di molti casi e la serietà e l’autorità di 
una grande clinica, e confermando e ribaden¬ 
do i concetti già esposti dal dott. Artault, am¬ 
mettono anche una certa azione ipotensiva del 
sangue e l’effetto nullo nei rammollimenti ce¬ 
rebrali, per i quali casi la cura serve benissi¬ 
mo da diagnosi differenziale. I dott. Buscaino 
e V. Longo hanno studiato in ventiquattro casi 
l'azione ipotensiva dell’autoemoterapia rile¬ 
vando quest’azione nettissima in ventidue casi 
e vaga e transitoria solo in due. In un caso 
l’azione ipotensiva si è protratta fino a ce a Io- 
dodici giorni. II prof. Lucherini T. nega in¬ 
vece all’autoemoterapia alcuna azione ipoten¬ 
siva ed alcuna azione preventiva delTictus, 

Il Laurence nel « Journal des Praticiens » 
dell’agosto 1935 in una rassegna della autoe¬ 
moterapia dice che di essa se ne è fatta oggi 
una panacea. Ammette senz’altro che non si 
hanno inconvenienti di sorta e solo eccezional¬ 
mente disturbi serici. In dermatologia i suc¬ 
cessi sono incontestabili specie nelle forme pru¬ 
riginose. Negli eczemi i risultati sono meno 
brillanti; nell’eczema seborroico nessun ef¬ 
fetto. Nella dermatite di Brocq, nell’herpes re¬ 
cidivante, nella pytiriasis rosea del Gilbert, 
nelle dermatiti di Dùring si possono avere mi¬ 
glioramenti. Nel lichen planus effetto nullo; 
pochi successi sulle tricofizie, nelle piodermiti, 
nella follicolite. Effetti tangibili nelle forunco¬ 
losi generalizzate, nello zoster buoni risultati. 
Questi risultati sullo zoster vengono ammessi 
anche dal dott. Colotta in « Progressi di Te¬ 
rapia » (n. 2 del 1935). Nelle forme allergiche, 
dice il Laurence, gli effetti sono a volte sor¬ 
prendenti (orticaria, morbo di Quincke, feb¬ 
bre da fieno, asma, ecc.). 

Nella cura del tifo, pulmonite, pleurite e 
febbri eruttive si è tentata rautoemoterapia 
senza effetti. Solo nella eresipela, nella infe¬ 
zione gonococcica, nell’encefalite letargica si 
sono registrati dei successi. Dai Tedeschi, ed 
oggi un po’ dovunque, è usata nella tuberco¬ 
losi polmonare. In Francia ed altrove si ri¬ 
corre ad essa nelle emottisi abbondanti, essen¬ 
dosi dimostrata efficace nelle sindromi emorra¬ 
giche; emofilia, porpora, anemie gravi cripto- 
genetiche. Vantansi buoni risultati anche in 
psichiatria per gli stati depressivi. Essa è stata 
usata in Italia accoppiata alle iniezioni di cal¬ 
cio. Se nè è fatto uso anche nello ozena “id in 
alcune affezioni oculari, come pure quale coa¬ 
diuvante nella cura della sifilide. Il dott. Mo¬ 
retti ha usato l’autoemoterapia in due casi di 
glaucoma cronico con buon effetto; in un 
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terzo caso di glaucoma assoluto non ottenne 
alcun risultato favorevole, per cui dovette suc- 
■cessìvarnente ricorrere alla trapanazione di Kl- 
lìot in ambedue gli occhi. 

Anche la mastite puerperale è stata tratta¬ 
ta con rautoemoterapia. Detto trattamento, 
proposto da Schinidt nel 1925, cadde nel di¬ 
menticatoio. Il Sinn lo riprova in sessanta casi 
con risultati soddisfacenti. Le forine croniche 
c subacute vengono meglio influenzate. 

Il Cardinali usa lautoemoterapia in pedia¬ 
tria e cioè in casi di vomiti ricorrenti, nella 
corea minore, nella enuresi notturna. Egli, 
parlendo dairindirizzo terapeutico di Clemon 
l'errant che fin dal 1922 usò lautoemoterapia 
in casi di vomito ricorrente, ottiene ottimi ri¬ 
sultati. Anche in due casi' di corea del Sj- 
denhain ha una completa guarigione, mentre 
poco soddisfacente è stato il risultato neH’uni- 
CG caso di enuresi notturna da lui trattato. 

È stata usata lautoemoterapia puranche co¬ 
me cura preventiva degli accidenti da siero. 
Robert raccomanda allo scopo preventivo, in¬ 
vece del sistema Besredka non sempre sicuro, 
rautoemoterapia di venti cc. che subito si 
iniettano nella natica. Senza togliere l’ago, 
iiniiiedialamente si pratica l’iniezione di siero 
dovuto. 

II proprio sangue si è iniettato nello speco 
vertebrale. Scletsky, Mitritskiy e Fridmann de¬ 
scrivono un metodo di cura col sangue del pa¬ 
ziente stesso nel canale cerebro-spinale per 
combattere lencefaìite cronica (parkinsonismo). 
Estratto uno o due centimetri di liquido rachi¬ 
diano, se ne iniettano altrettanti di sangue. Le 
iniezioni vanno ripetute tre o quattro volte con 
•cinque a sette giorni di intervallo. In dieci 
casi il miglioramento è stato discreto ma con 
tendenza alle recidive combattute a loro volta 
con nuovo IratlamenLo. 

.Anche releroemoterapia ha avuto il suo lar¬ 
go uso e vanta i suoi successi, specialmente la 
emoterapia materna. Essa è stata usata in mol¬ 
tissimi casi. Il dott. A. Carabeì dopo averla 
sperimentata consiglia dì ricorrere con fiducia 
-alla emoterapia materna nella cura della polio¬ 
mielite anteriore acuta. In dieci casi egli ha 
avuto risultati molto incoraggianti. 

11 dott. Jujoy ha usato l’emoterapia materna 
nei vomiti gravi del lattante; egli consiglia 
^0 cc. di sangue bisettimanalmente. In dieci 
casi tre guarigioni alla prima iniezione. Am¬ 
mette un’azione eutrofica del sangue aumen¬ 
tando la capacità di assorbimento nutritivo. 

stata consigliata l’emoterapia anche per la 
estrazione dei denti negli emofiliaci. Draper 


r.ainbrook consiglia prima dell’eslrazione dei 
denti una iniezione di sangue eterogeneo in 
soggetti affetti da emofilia. 

Il Tascoii in Ispagna lia usato il sangue di 
convalescenti nella cura della pulmonite in¬ 
fantile; alcuni autori belgi consigliano addi¬ 
rittura la trasi'iisione dì sangue nella bronco- 
pulmonite infantile, specie nelle forme gravi 
consecutive a per-tosse; il dott. David M. ha 
usato il sangue totale di convalescenti nella 
profilassi del morbillo con esito brillante ad¬ 
dirittura. I dottori .leannin e Chomé di Parigi 
hanno usato il sangue di convalescenti nella 
infezione puerperale sia a scopo profilattico, 
sia a scopo terapeutico. Essi lianno usato ad 
dirittura la trasfusione da uno a quattro volle 
con 160-360 gr. di sangue e in tre casi di sel- 
ticemia grave hanno avuto due guarigioni. 

Il Oraziani F. ha usato il siero ed il sangue 
intero di convalescenti nella cura della scar¬ 
lattina con buoni risultati. I migliori effetti, 
egli conclude, si hanno nei soggetti in istalo 
tossico ed in periodo iniziale. Queste iniezioni 
debbono farsi al massimo in sesta giornata di 
malattia; dopo non hanno alcun effetto. Il sie¬ 
ro di convalescenti viene consigliato anche 
nella pulmonite. Il dott. Cantone lia ottennio 
buoni risultali con iniezioni endovenose di sie¬ 
ro di convalescenti, ma pare che questa pratica 
non sia scevra da pericoli serici ad onta dei 
successi riportati dallo stesso dott. Cantone. 
Nella poliomielite anteriore acuta da tempo 
viene usato il siero di convalescenti. Il dott. A. 
Santangelo consiglia in questa malattia l’uso 
più pratico delFautosiero ottenuto con vesci¬ 
canti; egli ha tutta una casistica numerosa con 
brillanti effetti. 

Il dott. C. Negri insieme ad alcuni collal)o- 
latori ha fornito nozioni interessanti di labo¬ 
ratorio circa le modificazioni apportate al san¬ 
gue ed aH’urina con l’uso dell’auto ed etere- 
sangue. Eccone i risultati ; dopo autoemotcra- 
pia eseguita quotidianamente con 5 cc. aunu n- 
tano la colesterinemia piasmatica e globulare, 
il tasso in azoto proteico del sangue, la calce- 
mia, la eliminazione urinaria dei cloruri, la 
diastasuria; diminuisce la diastesemia, riman¬ 
gono invariati quasi il tasso in azoto non pro¬ 
teico del sangue e la cloruremia. I>e stesse mo¬ 
dificazioni si hanno con 10 cc. di autosangue. 
r>opo eleroemoterapia con 6-10 cc. per ^-7 
giorni di seguito si hanno quasi le identiche 
modificazioni. Ad alcuna modificazione ha dato 
luogo la sottrazione di 10-15 cc. di sangue j)er 
5-6 giorni. Nessun significativo comportamento 
fu notato a carico della diuresi sia dopo auto 
che eteroemoterapia. 
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Con tutte queste cognizioni e con questa 
larga esperienza altrui si capisce facilmente co¬ 
me anch’io sia stato condotto ad usare al mo¬ 
mento opportuno l’auto ed eteroemoterapia in 
mezzo alla mia modesta clientela di piccolo 
centro anche perchè se i brillanti risultati altrui 
da una parte rappresentano una vera attratti¬ 
va per il medico, dall’altra c’è la sicurezza che 
l’auto ed eteroemoterapia non costituiscono af¬ 
fatto un pericolo nelle persone a questa cura 
sottoposte. Il concetto quindi base di « pri- 
mum non nocere » viene rigorosamente rispet¬ 
tato e quando il medico parte da questo sano 
principio, i movimenti non sono inceppati nel 
campo terapeutico ed i brillanti successi si im¬ 
pongono. 

1 casi da me trattati sono parecchi ed ab¬ 
bracciano le più svariate malattie. Ho usato 
l’autosangue, il sangue materno, il sangue ete¬ 
rogeneo avuto sempre nello stesso ambiente fa¬ 
miliare. Così ho avuto occasione di usare l’au- 
tosangue in due casi di emorragia cerebrale ed 
in un terzo caso con disturbi circolatori e pa¬ 
ralisi facciale in atto. Dei due casi di emorra¬ 
gia cerebrale uno è stato trattato largamente 
con iniezioni ripetute di 30 cc. giornalieri, ma 
senza effetto : al terzo giorno è deceduto in 
coma da cui non si è mai ripreso dalle prime 
ore dell ictus; il secondo caso riguarda una 
vecchia di settant’anni con emiplegia comple¬ 
ta sinistra da oltre un mese: le condizioni ge¬ 
nerali si sono aggravate, guarda il letto ed i 
familiari attendono l’obitus da un giorno al¬ 
l'altro. Si praticano due iniezioni di 15 cc. di 
sangue con due giorni d’intervallo. Non è pos¬ 
sibile continuare più oltre la cura, perchè gli 
stessi familiari' si oppongono. Lento e progres¬ 
sivo miglioramento: dopo un mese la paziente 
comincia a lasciare il letto e ritornare alle or¬ 
dinarie abitudini. Della emiplegia è restata so¬ 
lo una paralisi parziale al braccio sinistro. Il 
caso della paralisi facciale riguardava un uo¬ 
mo di 65 anni, contadino, medico bevitore e 
fumatore. La pressione arteriosa è alta: prati¬ 
co una sola iniezione di circa 8' cc. di autosan¬ 
gue due giorni dopo la comparsa della para¬ 
lisi facciale. Quasi immediatamente avverte un 
sensibile miglioramento; dopo venti giorni la 
paralisi è tra i suoi ricordi. 

Ho avuto un caso di corea grave; l’ho cu¬ 
rato con cinque iniezioni di 10 cc. di autosan¬ 
gue a giorni alterni, ma senza effetto. Ebbi 
ragione del male con la vecchia e classica cura 
dell’arsenico a dosi massive. 

Discreto risultato ho ottenuto in un caso di 
eczema cronico del cuoio capelluto dopo varie 


iniezio-ni di autosangue. Nessun effetto invece 
in un caso di eczema acuto al naso ed al labbro 
superiore in un giovane di 17 anni. Ho prati¬ 
cato in costui sei iniezioni di 10 cc. di auic- 
sangue a giorni alterni. 

Anche un caso di psoriasi è statò da me cu¬ 
ralo con autosangue ed arsenico per bocca. I 
risultati sono stati' molto soddisfacenti fin dalle 
prime iniezioni; dopo otto iniezioni di 10 cc. 
praticate a distanza di sette giorni Luna dal¬ 
l'altra, ho ottenuto la guarigione. Non saprei 
dire se si è verificato una recidiva, avendo per¬ 
duto di vista la giovane paziente. 

La cura della mastite puerperale con l’auto- 
sangue non è sfuggita alla mia osservazione. 
Ili una giovane donna primipara e presa in 
cura quando la mastite alla mammella destra 
era già in via di suppurazione, Lautosangue 
non ha fatto proprio nulla, forse ha accelerato 
il processo suppurativo. Ho dovuto subito in¬ 
tervenire chirurgicamente. Ma il fatto impor¬ 
tante si è che questa cura non è riuscita nem¬ 
meno ad evitare a scopo preventivo la mastite 
alla mammella sinistra, la quale dopo dieci 
giorni subiva l'identico trattamento di quella 
destra. In questa malata ho usato tre sole inie¬ 
zioni da 10 cc. di sangue fatte ogni giorno e 
in primo tempo. In un secondo caso però, ed 
anche in giovane donna primipara, i risultati 
sono stati davvero brillanti. Con febbre a 40 
gradi, con una mastite iniziale, è bastata una 
sola iniezione di autosangue da 10 cc. per a- 
versi la guarigione quasi immediata: dopo tre 
giorni la donna lasciava il letto ed accudiva alle 
faccende di casa allattando regolarmente la 
propria bambina. Caso fortuito.^ Strana combi¬ 
nazione.^ Possibilità di successo anche senza lo- 
autosangue.^ Non so; mi limito a riferire il caso. 

Ho usato Lautosangue anche in paziente af¬ 
fetto da aneurisma aortico come coadiuvante 
di cure arsenicali e mercuriali, ottenendo solo* 
qualche lieve beneficio sulla tosse e sull’affan¬ 
no. Nessun effetto invece ho riscontrato sul 
decorso in un caso di pemfigo vulgaris e sut 
violento prurito che l’accompagnava. Debbo- 
dire però che in questo caso per ragioni fami¬ 
liari ed ambientali mi è stato possibile prati¬ 
care solo due iniezioni di autosangue, mentre 
era in me il vivo desiderio di protrarre la cura 
a lungo ed esclusivamente questa cura. Solo 
allora avrei potuto formarmi un concetto pre¬ 
ciso sulLefiicacia dell’autosangue in questa 
molestissima malattia. 

Grandi benefìci invece ho riportati in una 
vecchia di 72 anni affetta da psicosi maniaco 
depressiva. Questa inferma da vari mesi soffri¬ 
va di insonnia, era agitata, gridava continua¬ 
mente, non le mancavano idee suicide ed ac- 
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cusava i familiari di maltrattamenti rilenendoli 
desiderosi soltanto di spogliarla dei suoi beni. 
Pratico una lunga cura di calcio con iniezioni 
intramuscolari intercalate durante la settima¬ 
na da due iniezioni dì 10 cc. di autosangue. Le 
sofferenze man mano sì sono attenuate, il de¬ 
siderato sonno, invano atteso dagli svariati 
sonniferi usati, è tornato, la paziente si è sen¬ 
tita sempre più calma, più familiare, più af¬ 
fettiva. Sono tre mesi che ha sospeso la cura 
e le condizioni si mantengono tuttora discrete. 

maternoterapia da me praticata in piccoli 
bambini, nei quali rautoemoterapia è di gran¬ 
de difficoltà per il prelevamento del sangue 
dalle minuscole vene, mi ha dato non poche 
soddisfazioni. Quattro sono stati i bambini da 
UIC trattati col sangue materno e lutti e quat¬ 
tro affetti da forme gravissime di bronco-pul- 
nionite. Dei casi trattali uno solo e deceduto. 
Trattavasi di ufia bambina di tre mesi con 
bronco-pulmonite influenzale che portava da 
cinque giorni. Praticai la iniezione di cinque 
cc. di sangue materno ambulatoriamente, nel 
mio studio. Ricordo che era di sera. Dopo la 
iniezione, la bambina per lo strapazzo subito 
ebbe una grave lipotomia : sì fece assai palli¬ 
da e poco mancò che non morisse in quello 
istante. I battiti cardiaci erano mollo rallen¬ 
tati ed il respiro, prima fortemente affannoso, 
divenne superficialissimo e raro. Dovetti ricor¬ 
rere a delle iniezioni dì canfora e di adrenali¬ 
na in dosi ridotte e quantunque la bambina 
uscisse dopo un quarto d ora dal mio studio 
abbastanza risollevata, il giorno successivo da¬ 
va il suo precocissimo contributo alla morte. 
Ho voluto riportare questo caso come l’unico 
che mi ha dato Tinconveniente sopra ricordato 
con l’emolerapia. ma quello stato lipotimico 
non l’ho mai attribuito alla iniezione del san¬ 
gue materno, sibbene allo stato grave ipertos- 
sico della bambina ed allo strapazzo a cui fu sot¬ 
toposta sìa per essere portata tra le braccia 
nel mio studio dalla campagna lontana, sia 
per praticarle Tinìezione stessa. Gli altri tre 
casi, invece, di bronco-pulmonite mi hanno 
dato i più brillanti risultati. Mi ricordo che 
li piccola Rita C. di mesi undici, era proprio 
sull’orlo della tomba; aveva subito in prece¬ 
denza il morbillo ed al morbillo era suben¬ 
trata la bronco-pulmonite non a torto tanto te¬ 
muta. Avevo usato tutti i rimedi del caso, a- 
vevo fatto appello anche alla proteinoterapia; 
la febbre si manteneva altisima e le condizio¬ 
ni del sensorio e del cuore erano assai gravi. 
La bocca era piena di piccole ulcerazioni e le 
labbra coperte da grosse croste sieroenfratiche. 
Proposi le iniezioni dì sangue materno che 


vennero senz’altro accettate. Il giorno dopo la 
prima iniezione le condizioni generali subiro¬ 
no un lievissimo miglioramento. Insistetti con 
la cura di 10 cc. di sangue al giorno; dopo tre 
giorni la febbre era scesa a 37^3, lo stato pul- 
monare migliorato. Sospesi le iniezioni, ma 
dopo quattro giorni la febbre di nuovo sale a 
39°,6. Tornai a praticare la cura col sangue 
materno e dopo altre due iniezioni ebbi la 
completa guarigione della bambina. In un al¬ 
tro piccolo infermo l’effetto fu immediato: 
dopo ventiquattr’ore dalla prima iniezione di 
sangue materno già era guarito; in un altro 
che contrasse la bronco-pulmonite, mentre lo 
curavo per alcune scottature al viso ed al brac¬ 
cio destro, con tre iniezioni di sangue mater¬ 
no presto si ottenne un buon successo sul ma¬ 
le, riportandosi anche un rapido miglioramen¬ 
to delle scottature stesse. 

Ho avuto un caso assai grave di bronco-pul¬ 
monite in un giovane contadino di diciotto 
anni. Lo stato setticemico era minaccioso ed a 
nulla mi erano valse le molteplici iniezioni pra¬ 
ticate. Dopo 12 giorni di malattia e lo stato 
del soggetto sempre più aggravato (delirio con¬ 
tinuo, febbre altissima — 40-41 —, polso in¬ 
torno alle 150 pulsazioni, respiro affannoso) 
non sapevo più cosa fare, quando vedendo gi¬ 
rare per la piccola casa una giovane sorella 
del malato, di anni 15, e piena di salute, le 
proposi di togliere un po’ del proprio sangue 
dal braccio per iniettarlo al malato. La ragazza 
accondiscese e tosto 15 cc. del suo sangue ve¬ 
nivano iniettati al fratello. Il giorno successi¬ 
vo il quadro della grave malattia subiva un 
lievissimo miglioramento. Insistetti con l’iniet¬ 
tare il sangue della giovane sorella e dopo tre 
iniezioni il malato si avviava alla completa 
guarigione. 

Ho sperimentato anche la cura della ane¬ 
mia in un uomo di ventolto anni iniettandogli 
ogni settimana 15 cc. di sangue che prelevavo 
ad un suo giovane fratello di 17 anni. Dopo 
otto iniezioni i risultati furono discreti: il pa¬ 
ziente si sentiva molto migliorato nella salute 
e ciò SI rilevava anche aH’osservazione clini¬ 
ca. Dopo pochi mesi però si è avuta una re¬ 
cidiva che non è stato possìbile combattere 
con il solito sistema del sangue del fratello, 
perchè costui per sciocco timore della propria 
salute non si è voluto più prestare alla bisogna 
ad onta di ogni mia assicurazione e delle pre¬ 
ghiere del fratello maggiore. 

# • • 

Ed ora poche parole sul meccanismo dì azio¬ 
ne di questa emoterapia; forse potremmo far¬ 
ne anche a meno ripetendo col Vico che « il 
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fatto è vero », ma la mente nostra tende sem¬ 
pre ad indagare ed a questa affannosa ricer¬ 
ca vanno annesse le grandi conquiste delTuo- 
mo. Per conto mio debbo dichiarare che rie¬ 
sce più facile spiegarmi gii effetti dell'elero- 
emoterapia che non quelli deirautoemoterapia. 
Nel sangue circolante di persone che hanno su¬ 
bito una malattia o resistono mirabilmente al 
contagio della malattia quando questa infie¬ 
risce in una forma epidemica, esistono tutti i 
poteri antimicrobici ed antitossici che possono 
trasmettersi ad altri individui. Immunità 
quindi attiva per la produzione di sostanze che 
possono essere o chimiche, come le alexine di 
Buchner. o istologiche per azione del sistema 
reticolo endoteliale. 

Ma se questa ipotesi bene si adatta a spie¬ 
garci il meccanismo di azione delTeteroemo- 
terapia, come invocarla a dilucidarci gli' ef¬ 
fetti deirautoemoterapia nelle malattie acute, 
per cui si sono avuti dei successi, e specie poi 
nei disturbi e nelle affezioni di natura diate¬ 
sica, costituzionalej» Di qui il concetto del Du- 
mollard, condiviso anche dal Lumière e Mon- 
toloy, che attribuisce airernoterapia in genere 
un’azione colloidoclasica come la più logica. 
Dice il dott. Maselli M. a tal proposito che il 
togliere il sangue da una vena ed iniettarlo in 
un muscolo dello stesso individuo, mentre 
sembra che nulla si è tolto e nulla si è appor¬ 
tato alla compagine strutturale deH’intero or¬ 
ganismo, c’è tutto un capitolo di biologia e di 
reazioni umorali che si è iniziato e che si' con¬ 
cluderà con più 0 meno benefici effelti. Biso¬ 
gna quindi ammettere uno choc emoclasico, 
osserva il Dumollard ; ne fanno fede la leuco- 
penia e raumento di tempo di coagulazione 
subito dopo finiezione di sangue. Altri invece 
ritengono che più che uno squilibrio colloi¬ 
dale del plasma, si verifichi il fenomeno con¬ 
trario della tachifilassi (azione anticolloido* 
classica e desensibilizzante). 

Alcuni credono di poter fare appello ad un 
processo immunitario, altri ritengono che il 
sangue agisca come le proteine eterogenee, al¬ 
tri ancora ammettono una semplice azione ir¬ 
ritativa, non s}>ecifica.. f>er cui verrebbero sti¬ 
molati i poteri difensivi generali dell’organi¬ 
smo. 11 Havaut pensa ad un processo di vacci¬ 
nazione; altri ricordano che il sangue uscito 
dai vasi aumenta il proprio potere germicida; 
altri rilevano rim(X)rtanza delle globuline nel¬ 
la genesi degli anticorpi. 

Il Fiotti invece attribuisce all’emoinnesto il 
potere radiante mitogenetico di Gurwitsch e 
basando la sua ipotesi sul potere fisico del san¬ 
gue, atlrìbuisce aH’ematoma intramuscolare 


emissioni di radiazioni ultraviolette di natura 
proteolitico-enzimatica. Avvicinandosi a tal 
concetto il dott. David Mario ritiene che rema¬ 
toma intramuscolare dovuto airemolorapia 
non bisogna ritenerlo quale un disinfettante 
biologico, sibbene un focolaio di creazione di 
anticorpi e di poteri radianti ed enzimatici co¬ 
stante e sicuro. 

Quante ipotesi, quante teorie; ma quale sia 
la più accreditata ed a quale dar fede io non 
sajirei. Bisogna riconoscere che sono tutte ge¬ 
niali ed hanno tulle una certa base di soste¬ 
gno. Intanto come accordarne una, una sola, 
io mi domando, col meccanismo di azione dei- 
l’autosangue nell’eniorragia cerebrale Non 
credo che si possa dire che questa cura giovi 
nei casi in cui può giovare e quando il male 
ha la tendenza ad una sjwntanea regressione. 
Ne fa fede più di lutti lo studio completo e mi¬ 
nuto del prof. Colella di Palermo in ben tren- 
tacinque casi: la sua es|)erienza è completa al 
riguardo. Invocare fabbassamento di pressione 
è troppo poco }>er spiegarci il ritorno alla com¬ 
pleta salute che spesso si nota nei colpiti da 
emorragia cerebrale: deve avvenire tutto un la- 
>orio speciale che fino ad oggi per noi è com¬ 
pletamente ignoto. Ma bisogna dunque credere 
a uno squilibrio umorale per ammettere l’as- 
sorbimento di un processo emorragico cere¬ 
brale e il ritorno alla normalità o quasi di un 
individuo colpito.^ 

• # * 

Lascio finterrogativo ai colleghi, ma agli 
stessi colleglli io ricordo che in campo tera¬ 
peutico poco importa se le teorie hanno punti 
di partenza più o meno precisi, oppure punti 
oscuri addirittura. L’essenziale è di sapere se 
vi è risultato pratico. 

Ebbene per l’ernotcrajiia oggi non si discute 
più: ne fa fede tutta una voluminosa lettera¬ 
tura al riguardo che è alla mercè dì ogni me¬ 
dico. L’auiocmoterapia ha avuto anche ronoro 
di essere ricordata in quella magistrale opera 
del Ferrio, « Patologia medica e terapìa ». di 
recente data alle stampe. 

Sì ricordino i colleghi, e specie quelli die 
vivono come me a contatto quotidiano del po¬ 
vero e nelle più sperdute contrade, di (luesta 
grande arma che è r»elle nostre mani. Non 
costa niente, non racchiude pericoli di sorta; 
anche l'eventuale datore di tanto poco sangue 
non rimette nulla: ce Io confermano le scru¬ 
polose ricerche del Negri e collaboratori. Si 
tenga presente, anche per chi non crede, pur 
partendo però da un punto di vista errato, per- 
diè bisogna essere precoci nelFuso dell’emote- 
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r^pia, che quaiido lutto è finito del nostro ba¬ 
gaglio terapeutico a volte per necessità di cose 
tanto pesante, c’è la cura delle iniezioni di 
sangue, sia esso del malato stesso, sia di altre 
persone. Si provi con animo tranquillo; le sod¬ 
disfazioni non mancheranno ed il « sorpren¬ 
dente paradosso fisiologico » ancora una volta 
verrà a beffarsi della nostra scarsa conoscenza 
ed a tentare di iiiinietterci sulTignoto cammi¬ 
no di mamma Natura. 

niASSI NTO. 

L’A. do^K) una rapida rassegna della [)iù re¬ 
cente bibliografia sulla emoterapia, riporta i 
buoni risultali da lui ottenuti con detta cura 
nelle più svariate affezioni, ed accennando alle 
molteplici teorie sul meccanismo di azione deì- 
rinnesto con autO' ed etero sangue, conclude 
per il più largo uso di tale rimedio che nella 
sua semplicità è alla portata di ogni medico 
pratico. 
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NOTE BIOGRAFICHE, 

TI contributo del Prof, Cesare Gavina f 
(Bologna) al trattamento chirurgico del¬ 
le nevralgie essenziali del trigemino. 

Note raccolte dal fratello Prof. Giovanni 
Chirurgo Primario dell’Ospedale 
di S. Giovanni di Dio in Firenze. 

Nella sua mulliforme e dinamica operosità 
scientifica ed operatoria, con particolare amo¬ 
re e con eccezionale comiietenza, il compian¬ 
to Prof. Cesare (lavina si dedicò alla cura 
chirurgica delle grandi nevralgie del irigemi- 
110 . La sua line prematura, mentre troncò in 
pieno una delle più fulgide promesse della 
neurochirurgia italiana, non permise nemme¬ 
no che fossero conosciuti integralmente i bril¬ 
lanti risultati di una esjierienza già cospicua 
in un campo da noi ben poco coltivalo. In 
realtà, solo in parte è nota la statistica ope¬ 
ratoria di mio fratello e brevissime sono le 
comunicazioni da Lui fatte qua e là suH’im- 
porlante argomento, in occasione di alcuni 
(Congressi nazionali od esteri. Nè ciò può de¬ 
stare meraviglia per chi ben sapeva come Suo 
costume fosse quello di raccogliere con me¬ 
ticolosa cura le singole osservazioni cliniche 
con il proposito di illustrarle jìoi un giorno, 
allorquando più Aasta e matura fosse stata la 
sua esperienza in materia, Ln destino crudele 
ha purtroppo impedito che Egli riuscisse a 
realizzare il piano saggiamente concepito non 
solo per quanto si riferisce agli interventi 
sul V, ma anche per quelli numerosissimi ed 
iiìijjortanti eseguiti in altri organi del cajio e 
del collo con rara i>eri/ia e maestria. 
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Or dunque, nei riguardi almeno della chi¬ 
nirgia del Irigemino, affinchè il frutto prezio¬ 
so di sì laboriose fatiche non vada intera¬ 
mente perduto, sulla scorta di alcuni ricordi 
personali ho ritenuto doveroso raccogliere 
queste brevi note, tanto più che imminente si 
annuncia l’annuale Congresso nostro di chi- 
lurgia, in cui l’interessante tema formerà og¬ 
getto di relazione da parte del valoroso col¬ 
lega prof. M. A. Dogliotti. 

* 

* * 

Ben rammento come il primo caso di ne¬ 
vralgia essenziale del trigemino operato da 
mio fratello riguardasse un povero operaio 
martoriato da lunghi anni da dolori talmente 
intollerabili che lo avevano spinto sull’orlo del 
suicidio. Egli studiò attentamente il caso pie¬ 
toso e con quella audacia e con quella gene¬ 
rosità che distinguono gli uomini di classe 
superiore, non esitò ad offrirgli il soccorso 
dell’opera sua di chirurgo. Il 6 maggio 1922. 
infatti, neiristituto Stomatologico di Bologna 
Egli operò il malato di gasserectomia per via 
sfeno-temporale secondo il metodo di Lexer. 
L’intervento, nel quale io ebbi il piacere dì 
assisterlo, per quanto laborioso, fu condotto 
a termine felicemente. 

Nel gennaio 1923 un secondo caso del ge¬ 
nere, pure assai grave, fu trattato da Cesare 
con lo stesso processo operatorio, ma pur¬ 
troppo l’esito fu infausto. Dopo poche ore dal¬ 
l’intervento, il paziente decedette con un qua¬ 
dro clinico che con fondata ragione fu da 
Lui attribuito ad avvelenamento da scopola¬ 
mina. in quanto che il malato aveva ricevuto, 
a scopo di prenarcosi, una iniezione di « pau- 
nevrol » Molteni, farmaco dimostratosi non di 
rado assai tossico. 

Questo insuccesso, per quanlo indipendente 
da qualsiasi errore di tecnica, rese mio fra¬ 
tello assai perplesso ed esitante nel proseguire 
su l’aspra via. Egli si volse allora con mag¬ 
giore simpatia verso il metodo della iniezione 
di alcool nel ganglio di Gasser, metodo nel 
quale rapidamente acquistò una abilità non 
comune. Giova ricordare che già da tempo si 
era occupato di tutti i problemi inerenti alla 
anestesia locale e tronculare nell’ambito della 
chirurgia della testa e del collo, per cui non 
poteva incontrare difficoltà veruna neirinfigge- 
re un ago nel cavo di Meckel attraverso il 
foro ovale. Il primo caso così trattato fu 
quello di un noto avvocato bolognese, il qua¬ 
le. da anni sofferente di una terribile nevral¬ 
gia facciale, invano era ricorso alle cure di 
innumerevoli colleghi. Una sola iniezione di 


alcool nel ganglio di Gasser lo liberò da ogni 
dolore e gli concesse di riprendere con rin¬ 
novata lena l’interrotta attività professionale. 
A questo primo caso che risale al 7 aprile 1923, 
seguirono tosto molti altri, sicché al Congres¬ 
so di Chirurgia dì Padova (ottobre 1926) Ce¬ 
sare fu in grado di riferire intorno a 33 osser¬ 
vazioni cliniche del genere, dichiarandosi par¬ 
tigiano della tecnica di Hàrtel, cioè, della inie¬ 
zione del ganglio per via obliqua anteriore, via 
già indicata dallo Schlòsser per la iniezione 
basale del nervo mandibolare. Con tale proce¬ 
dimento si penetra, infatti, direttamente nel 
ganglio nella direzione medesima del suo asse 
longitudinale, e più sicuramente che per la via 
kterale indicata da Braun. In occasione di 
quella importante comunicazione, Cesare in¬ 
sistette pure giustamente sulla opportunità di 
iniettare dosi di alcool assai piccole e lentissi¬ 
mamente, in modo da impiegare financo 15-20 
minuti. 

Senonchè coll’aumentare della sua esperien¬ 
za, ben presto ebbe motivo di non essere ec¬ 
cessivamente soddisfatto del blocco alcoolico 
del ganglio di Gasser. È ben vero che il me¬ 
todo in parola è quasi scevro di pericoli mor¬ 
tali, ma è d’uopo riconoscere che non è esen¬ 
te da complicanze sia generali, sia locali di 
non trascurabile entità. Sopratutto temibile è 
la cheratite neuroparalitica che, se non cura¬ 
ta tempestivamente e attivamente, può por¬ 
tare alla cecità totale deH’occhìo colpito (1). 
D’altra parte non rare sono le recidive a di¬ 
stanza maggiore o minore dì tempo. 

Egli è perciò che in l>ase a tali considera¬ 
zioni, Cesare non esitò a gettarsi sul solco trac¬ 
ciato dai neurochirurghi americani Cushing, 
Frazier, Adson, dichiarandosi tosto (inerito 
non piccolol) fautore della neurotomia retro- 
gasseria'ia, e riconoscendone la superiorità in 
confronto alla classica gasserectomia, oggi or¬ 
mai definitivamente tramontata. 

Silenziosamente oi>era il primo caso a Bo¬ 
logna, nella sua nota Casa di Cura in via Tor- 
leone, il 14 luglio 1928', e, dopo appena quat¬ 
tro anni, nell’ottobre 1932 al Congresso di Chi¬ 
rurgia di Roma e contemporaneamente al Con¬ 
gresso francese di Stomatologia, tra la gene¬ 
rale ammirazione comunica i risultati di 60 
neurotomie ri trogasseriane senza alcun insuc¬ 
cesso. Da ogni.parte d'Italia accorrono a Lui 


(1) La mìa esperienza in fatto di alcoolizzazione 
del ganglio di Gasser al foro ovale ammonta a po¬ 
che diecine di casi, trattati tutti con esito soddi¬ 
sfacente. Debbo però confessare di avere lamen¬ 
tato un caso di cecità in seguito a cheratite neu¬ 
roparalitica. 
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iiilelici, ansiosi di essere liberati da terribili 
sofferenze. La serie degli operati aumenta ra¬ 
pidamente con risultati sempre più lusinghieri. 
II 17 giugno i;;35, già assalito dal male che 
doveva condurlo alla tomba nel settembre suc¬ 
cessivo (2), Cesare esegue l’ultima neurotomia, 
raggiungendo così la cifra veramente cospi¬ 
rila di 120 cast con due soli insuccessi, di cui 
uno (osserv. 71) si riferisce ad un vecchio di 
78 anni iperteso, il quale essendosi già alzato 
dopo tre giorni daH’intervento venne colpito 
in 5* giornata da un ictus seguito da morte 
dopo 48 ore; il secondo (osserv. 92) riguarda 
un altro vecchio di 77 anni deceduto dopo 
quattro giorni jier fatti uremici (prostatico). 

Come possono farne fede i suoi bravi assi¬ 
stenti dottori Calabrò, D’Aiutolo, Fabbri, nella 
neurotomia retrogasseriana Cesare aveva acqui¬ 
stato una perizia ed una sicurezza straordina¬ 
ria, nonché una rapidità eccezionale. Molte 
volte, come risulta dalle cartelle cliniche con¬ 
servate nel suo archivio ordinatissimo, non im¬ 
piegava più di mezz'ora nel condurre a termi¬ 
ne il difficile intervento. 

Riguardo alla tecnica, non è superfluo ac¬ 
cennare come in un primo tempo (osserv. 1-13) 
si mostrò favorevole al metodo di Lexer (sfe- 
no-temporale, come per la gasserectomia clas¬ 
sica); poi costantemente adottò quello di Adson. 
In alcuni dei primi interventi si limitò a pra¬ 
ticare la sezione della radice sensitiva, tentan¬ 
do di risparmiare il fascio oftalmico, ma poi 
preferì la sezione totale, comprendendovi in 
molti casi anche quella della radice motoria. 

Altre deduzioni certamente utili e preziose 
lo studioso potrà ricavare daH’esame analitico 
della statistica operatoria che mi riservo di 
pubblicare quanto prima altrove, mentre mi 
limito qui a riassumerla nelle seguenti cifre 
finali : 

Alcoolizzazioni del ganglio di Gasser : 112 in 
93 soggetti. 

Gassereclomie : 2 con un decesso. 

Neurotomie retrogasseriane: 120 in 119 sog¬ 
getti (1 bilaterale) con due decessi. 

Nessun commento ritengo dì dovere aggiun¬ 
gere a queste cifre — già dei resto assai elo¬ 
quenti per sè sole e insuperate forse in Eu¬ 
ropa — sia perchè non me ne risconosco la 
competenza, sia per il timore di falsare il pen¬ 
siero di Chi oggi non è più. 

Ai Colleghi cui preme lo studio dell’impor- 
lante argomento, offro queste pagine dettate 


(2) Mio fratello sì spense in Bologna il 21 set¬ 
tembre 1935 a soli 47 anni in seguito a lunga e 
penosa malattia febbrile a tipo setticemico, di na¬ 
tura iinprecisata. 


da un commosso sentimento di amore e di 
ammirazione fraterna, con la fiducia che gio¬ 
veranno a ricordare durevolmente il contribu¬ 
to senza dubbio ragguardevole del prof. Ce¬ 
sare Gavina in uno dei campi più ardui della 
neuro-chirurgia. 

RIASSUNTO. 

Sono brevemente ricordati alcuni importan¬ 
ti interventi sul trigemino eseguiti dal com¬ 
pianto prof. Cesare Gavina di Bologna: 112 al¬ 
coolizzazioni del ganglio di Gasser, 2 gasse- 
rectomie, 120 neurotomie retrogasseriane. 
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SUNTI E RASSEGNE. 

CIRCOLAZIONE. 

Sulla patogenesi e sulla profilassi della 
ipertensione essenziale. 

(H. Arnsperger. Mcdiz. Welt, 19 sett. 1936). 

La notevole diffusione delia ipertonia es¬ 
senziale, che sembra accenni attualmente ad 
ulteriore aumento, la scarsa elTìcacia dei mez¬ 
zi terapeutici finora proposti, le conseguenze 
molteplici e spesso falali di tale malattia, pon¬ 
gono di fronte al medico il compito della pro¬ 
filassi deiriperlensione o per lo meno della 
cura precoce di essa; si dovrebbe agire cioè 
quando ancora la pressione presenta delle crisi 
transitorie di aumento relativo della pressione; 
in questo periodo (cui segue l’ipertensione 
a fissa ») non vi sono alterazioni anatonio-pa- 
lologìche quali l’arterio-sclerosi, Tipertrofia 
cardiaca, le lesioni renali che culminano nel 
rene grinzo. 

Come per ogni altra malattia (e difatti più 
che sindrome, Tipertensione viene attualmente 
definita quale malattia, v. Bergmann), la pro¬ 
filassi dovrelibo essere guidata dalla conoscen¬ 
za dell’essenza della malattia e dalla considera¬ 
zione dei fattori causali, predisponenti ed oc¬ 
casionali di essa. vSecondo Kylìn, l’ipertensione 
essenziale rappresenta un’alterazione costitu¬ 
zionale ed ereditaria del tono dei centri neuro- 
vegetativi fe delle relative vie di conduzione) 
jireposti alla regolazione della tensione vasale 
e delle ghiandole endocrine che dominano tale 
funzione; gli agenti nocivi possono attaccare ì 
diversi segmenti di tale sistema deteiininando 
diverse varianti patogenetiche della stessa ma¬ 
lattia. 

Il fattore costituzionale della ipertensione es¬ 
senziale sembra indubbio; se anche per ora 
scarseggiano dei dati statistici dimostranti l’e- 
reditarielà della affezione, ciò è sopratutto do- 
Nuto al fatto che la misurazione della pressio¬ 
ne è un acquisto relativamente recente; però 
anche da dati indiretti si desume il carattere 
ereditario della malattia; d’altra parte la carat¬ 
teristica costituzionale di essa si appalesai nelle 
frequenti associazioni con alcune sindromi 
metaboliche o neiirovegelative : diabete, gotta, 
obesità, emicrania, ecc. 

Tl fattore protopatico della ipertensione es¬ 
senziale non può dirsi ancora definito; la di¬ 
mostrazione di sostanze iperlensive nel sangue 
(del resto solo parzialmente realizzata) ha fat¬ 
to pensare ad un aumentata quantità di adre¬ 
nalina dovuta ad iperfunzione surrenale; però 
riperadrenalinemìa è tutt'altro che costante- 
mente dimostrabile (forse jiorchè radi’enaìina 
SI trova sotto un’altra forma o in combinazio¬ 
ne); anche l’analoniia patologica delle surre¬ 
nali non ha mes.<o in evidenza segni l ostanti 
od univoci dì iperfunzione. 


Ipotesi recente, della quale uno dei fautori 
principali è Kylin, attribuisce all’ipofisi la par¬ 
te principale nel determinismo della iperten¬ 
sione essenziale; una suggestiva conferma di 
tale veduta starebbe nel fatto die la cachessia 
ipofisaria (morbo di Simmonds) rappresenta 
una immagine a specchio della ii>ertonia; a 
parte le rispettive ipo e ipertensione, nell'ulti¬ 
ma, al contrario di quel che avviene nella pri¬ 
ma, si ha una tendenza airiperglìcemia, i[)eru- 
ricemia, aumento del metabolismo basalle; la 
curva iperglicemica da adrenalina è appiattita, 
accentuata quella da lavoro muscolare; la sen¬ 
sibilità verso l’insulina è diminuita, v’è ten¬ 
denza agii siiasmi intestinali, ecc. ecc., tutti 
fenomeni opposti a quelli che si riscontrano 
nella cachessia ijiofisaiia e che fanno quindi 
ammettere un'iperfunzione del lobo jiituitario 
anteriore. 

Anche ricerche interfcronìelriclie avrebliero 
dimostrato una notevole frequenza di alterata 
funzione dell’ipofisi e d&lle surrenali (Hal- 
bron); esperienze di Jores, eseguite con inie¬ 
zioni di siero degli ipertesi in animali di la¬ 
boratorio, hanno dimostrato che tale sìeix) prò 
voca nell© surrenali alterazioni analoghe a 
quelle provocate dagli ormoni cortico e adre- 
nolropo dell'ipofisi. Va ricordata anche l’ipei- 
tensioiie neiradenoma basofilo dell’ipofisi. 

Appare verosimile che anche i centri neuro- 
vegetativi superiori possano intervenire nella 
genesi dell’ipertensione; raumento della pres¬ 
sione nella cisterna cerebellare e nel terzo ven¬ 
tricolo provoca ipertensione duratura, proba¬ 
bilmente per la stimolazione dei gangli liasali; 
nello stesso modo agirebbe la diretta eccita¬ 
zione delle zone circostanti al terzo ventricolo. 
È nota d’altra parte ripertensione da emorra¬ 
gie o contusioni cerebrali. Sì ricordi ancora 
l’ipotensione da puntura lombare. 

I fattori ereditari e costituzionali dell’ipcr- 
tensione essenziale forniscono scarsi jiiinli di 
appoggio alle possibilità della profilassi. I prov¬ 
vedimenti di carattere eugenetico sono diffìcil¬ 
mente attuabili (aiiclic in paesi di eugenica 
coercitiva, (jiiale la Germania) poiché la nia- 
Jatlia sì manifesta in età relativamente avan¬ 
zala, quando la prole di solito è già slata pro¬ 
creata; d’altra parte, jjur essendo consc'i del¬ 
l’origine nciiroendocrìna della malattia, non 
abbiamo finora un’arma diretta da ojiporre 
precocemente alle eventuali disfunzioni ormo¬ 
niche o nervose. 

Di grande importanza sarebbe la diagnosi 
precoce nel senso di svelare la reattività jiato- 
iogica del soggetto, ancora prima delle vere 
manifesta/ioni ipertonsìve. Vari melodi sono 
stati proposti a tale scopo, però nessuno dì 
essi può dirsi scevro di inconvenienti. L’inie¬ 
zione di adrenalina, se anche dimostra nei fn- 
tiiri ipertesi un comporlamento anomalo della 
pressione (abbassameuito iniziale seguito da no¬ 
tevole innalzamento invoco del rapido aumento 
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e brusca cadiit-a rìie sì osserva iiornialirieiite) 
può provocare delle reazioni spiacevoli e lai- 
volta pericolose. Anche la provocazione del ri¬ 
flesso vagale (niaggiore reattività) presenta 
qualche pericolo. La risposta dei vasi a influen¬ 
ze normalmente iperemizzanti (riscaldamento, 
interruzione con successiva liberazione dell'af- 
flusso sanguigno) dimostrano di solito, ma non 
costantemente, una reattività paradossa nel 
candidato aH ipertensione, essendo la vasodila¬ 
tazione preceduta da contrazione e pallore cu¬ 
taneo. Forse migliori risultati si avranno colla 
prova recentemente proposta da Uaab c con¬ 
sistente nella determinazione della pressione 
dopo inalazione delFossido di carbonio; nei 
predisposti all’affezione \i sarebbe raumento 
notevole della pressione; come pure l’ahbassa- 
mento di pressione da iperventilazione sareb¬ 
be più spiccato che nei soggetti normali. 

Di fronte ad un soggetto predisposto alla 
i}>ertensione l’attività del medico dovrà es¬ 
sere indirizzata verso gli altri elementi della 
costellazione etiopatogenetica deH’affezione e 
cioè verso i fattori che provocano H manife¬ 
starsi dell’ipertensione e l’istaurarsi di essa in 
forma definitiva; la ricerca dei fattori da com¬ 
battere è stala facilitata dagli studi suH’iper- 
tensione sperimentale, mercè i quali è stata 
osservala l’influenza di fattori chimici, termi¬ 
ci, meccanici, nervosi, ecc.; dati ancora più 
importanti ci ha fornito l’osservazione clinica. 

L’influeiiza ipertensiva delle emozioni, della 
tensione nervosa, delle preoccupa/ioni è trop¬ 
po nota perchè vi sia bisogno di insistervi; se 
non è possibile un cambiamento di vita occor¬ 
re per lo meno intercalare dei periodi di ri¬ 
poso. di <c dctensionc » (di qua anclie l’iuflueii- 
za benefica dei calmanti nervosi come la va¬ 
leriana, del sonno evenlualmente procurato 
con ipnotici, ecc.). Nel regime di vita da mo¬ 
dificarsi rientra anche ralimetilazioiie; quella 
carnea è da limitare; è stato difatti osservato 
che nei vegetariani ripertensione è eccezio¬ 
nale (per es. in alcune popolazioni, in alcuni 
ordini religiosi che proscrivono la carne; trap¬ 
pisti, cairmelitani). 

La questione dell'esercizio fisico è ancora 
sub indice: è lieiisì noto che il lavoro musco¬ 
lare aiimeiiia la pre.'isione; ma sembra d altra 
parte che esso agisca benelicameute e a lungo 
per il conseguente aumento della respirazione; 
va ricordata a ()roposito la terapia della iper- 
lensione con esercizi respiratori preconizzata da 
Tirala e che ha dato dei risultali incoraggiaii- 
li; nel complesso, sembra che gli s)K>rts co¬ 
stituiscano un fattore utile nella profilassi 
della ipertensione. 

Fra le sostanze voluttuarie sarebbero da pi'f'’ 
scriversi la nicotina (che i>uò provocare crisi 
ipertensive acute; negli ipertesi la sensibilità 
verso di essa è aumentata di 4-ó volte, Hoff) e 
il caffè. L’alcool andrebbe solo limitalo. 

Quali veleni i]>orteiisivi vanno ricordati 1 os¬ 


sido di carbonio e il piombo; (piest’ultimo 
sembra agire sopraUillo attraverso le altorazio- 
lìi renali die suole provocare. 

Sono da combattersi anche le infezioni fo¬ 
cali, specie (pielle a carattere reumatico, l'uì 
può essere dovuta ipertensione acuta (Sie- 
Ireok); nel caso di lue la terapia specifica t)rc- 
verrà ripertensione secondaria da alterazioni 
vasali. 

Anche nel campo delle alterazioni cndo(uine 
vi sono alcune possibilità pi'ofilattiche e lera- 
])eutiche; così la disfunzione tiroidea i)otrcblH‘ 
Udvolta causare riperleiisione; essa è domina¬ 
bile dalla torajiia adeguata. L'uà speciale atten¬ 
zione meritano le gliiaiulole sessuali; è nota 
ripertensione da climaterio dovuta prol>ahil- 
mente ad un aumento di eccitabilità neurove- 
gelativa in mancanza di oriìioni sessuali ini¬ 
bitori; anche qui l’opotcrapia intrapresa pre¬ 
cocemente può rendere servizi preziosi. 

Molte quindi le misure da effettuare nella 
profilassi e terapìa precoce dell’ipertensione 
essenziale; esse si impongono in \ista della 
crescente diffusione della malattia; ma è que¬ 
sta stessa tendenza che rende dubbia la possi¬ 
bilità della attuazione di detta })rofìlassi. poi¬ 
ché dimostra che ripertensione è la malattia 
dei tempi moderni, conseguenza dell'accele¬ 
rato rilirio delia vita quotidiana, della lonsione 
nervosa continua, di fattori (’ioè che (li(Tì(“il- 
mente saremo in grado di modificare; occor¬ 
rerebbe quindi poter dominare gli clementi 
patogeno!icì essenziali, il fattore costituzionale 
e quello neuro-endocrino, ciò die per ora co¬ 
stituisce un’aspirazione non realizzata. 

S. Minz. 


La cura delPangìna pectorìs. 

(B. Parsons-Smith. Lancel, 5 setienibi'O l!)-tG). 


La cura dell’angina pecloris in tutto lo sue 
forme, iier riuscire ellìrace. j)resnppono una 
diagnosi esatta, che per Io più sì basa sui sin¬ 
tomi subiettivi e sui precedenti del paziente. 
Sta di fatto che in una larga percentuale di 
casi l’esame dell’apparato cardiovasale risulta 


negativo. 

Le lesioni che più frequentemente provoca¬ 
no la sindrome sono la sclerosi coronai’ia e 
la fibrosi del miocardio. Queste lesioni deler- 
luiiiaiio un’ischemia assoluta o relali\a del 
miocardio, un difetto dcirapporlo dell’ossìge¬ 
no e della rimozione dei prodotti regressi\i del 
ricambio. Ne segue reccitazioiic delle ('ln<* af¬ 
ferenti dolorose del plesso iìcinoso che cir¬ 
conda i vasi. Piò ])Osto apparo non dubbio 
che la crisi ann,ginosa sia provocata da iin’in- 
siiflìcienza del cuore in relazione alla diminni- 
ta riserva deirenergia circolatoria. 

Dati questi concetti patogeiietici è o^vi() i Im‘ 
l>er evitare il ripetersi degli attacchi il | a- 
ziente deve osseiAare un regime (alo ( he ga- 
ranlisra il più possiliile l eliiniuazionc di quei 
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Jattori capaci d influenzare sfavorevolmente 
refiìoienza del cuore. 

Innanzi tutto subito dopo l'attacco si deve 
osservare per un periodo di tempo più o 
meno lungo il riposo assoluto. Quindi si con¬ 
sentirà una graduale ripresa delle attività abi¬ 
tuali quando queste, beninteso, non siano suf¬ 
ficienti di per sè a scatenare la-crisi. Ad ogni 
modo dovranno essere inibiti gli eccessivi sfor¬ 
zi fisici, gli esercizi prolungati, l'esposizione 
a temperature tropix) calde o troppo Iredde e. 
possibilmente, anche 1 eccesso di lavoro men- 
lalo. 

La dieta alimentare deve essere leggera, fa¬ 
cilmente digeribile, senza droghe eccitanti. 
Dopo i pasti si deve rimanere nel più com- 
])Ieto riposo almeno per un'ora. 

Per quel che riguarda il fumo le opinioni 
non sono^ unanimi; certo se non lassoluta 
astinenza è consigliabile molta moderazione. 

Per la cura farmaceutica preventiva è a ri¬ 
levare che 1 ioduro di potassio può concorrere 
ad arrestare il processo sclerotico delle coro¬ 
narie, ma effettivamente riesce più vantaggio¬ 
so quando il paziente è sifilitico. 

Altri rimedii che possono essere prescritti 
con qualche fiducia per la loro azione vasodi¬ 
latatrice e diuretica sono i prodotti del grup¬ 
po xantinico (diuretina. teocalcina, teofìliina, 
eufillina. teamina, teominal). 

Se coesistono fatti nervosi e sopra tutto 
l'insonnia sono da consigliarsi i sedativi in 
dosi moderate: luminal, bromuri, cloralio. 

Come trattamento profilattico è consigliabi¬ 
le 1 uso di tavolette di nitroglicerina da pren¬ 
dersi quando si teme che l’attacco stia per 
iniziarsi. 

L obesità costituisce una condizione aggra¬ 
vante per I affaticamento che impone al cuore. 
La si combàtterà riducendo neH alimentazioiie 
i grassi e gli idrati di carbonio, con adatte 
cure fisiche (ginnastica, massaggi, bagni, dia¬ 
termia) ed eventualmente con piccole dosi di 
preparati tiroidei. 

Quando esiste la sifilide bisogna praticare 
senza indugio la cura specifica con mercurio 
e ioduri. Successivamente, quando le condi¬ 
zioni del cuore lo consentono, si praticheran¬ 
no cure con arsenico o bismuto. Il trattamento 
deve essere ripetuto ogni anno o due. 

Quando esiste ipertensione si adotteranno le 
cure adatte ed eventualmente i salassi non 
però abbondanti. 

Durante l’attacco si somministrerà la nitro¬ 
glicerina in tavolette ed il nitrato damile in 
capsule. Nel caso che si abbia contemporanea¬ 
mente flatulenza ed indigestione si darà qual¬ 
che carminativo, acqua dì menta, tintura di 
canfora, acqua cloroformica con bicarbonato 
di soda. Nei casi di accessi prolungati sì ap¬ 
plicheranno carte senapate o bottiglie calde 
sulla regione precordiale, iniezioni di morfi¬ 
na. e quando c’è cianosi, inalazioni dì ossi¬ 
geno. 


La cura chirurgica preventiva deirangina 
pectoris compreiiue la simpalectomia cervi¬ 
cale, falcoolizzazione delle radici dorsali su¬ 
periori, la tiroidectonùa. 

La simpatectomia va dalla semplice sezione 
del tronco simpatico sinistro tra il gan¬ 
glio medio e superiore alla completa asporta¬ 
zione dei simpatici di ambo ì lati compresi il 
ganglio stellato, medio e superiore. L'opera¬ 
zione non è scevra d’inconvenienti dati i di¬ 
sturbi che possono seguire alla simpatectomia 
cervicale. Tuttavia le esperienze al riguardo 

liOii sono abbastanza largite per essere conclu¬ 
sive. 

L iniezione paraverlehrale di alcool a 86** 
nelle prime cinque o sei radici dorsali inter¬ 
rompe le connessioni con il simpatico. La 
tecnica operatoria è difiìcile. Ma il metodo è 
meritevole di considerazione nei casi nei quali 
la terapia abituale fallisce. 

La tiroidectomia è stata suggerita dal con¬ 
cetto che essendo fangina {vectoris provocata 
da un difetto della circolazione coronaria, dal- 
I anemia e quindi dall apporto di materia¬ 
le nutritivo al miocardio. l'asporUzione della 
tiroide, riduceiido il metabolismo crea un 
maggiore equilibrio tra le esigenze nutritive 
del cuore e la quantità di ossigeno e di altro 
luateriale nutritivo trasportato dai sangue, e 
d altra parte, riducendo il ricambio generale 
rende meno gravoso il lavoro del cuore. 

Le tiroidectomie finora eseguite hanno dato 
risultati più o meno buoni in un'alta percen¬ 
tuale. 11 metodo è ancora allo stadio speri¬ 
mentale, perchè si possa dare un giudizio si¬ 
curo occorre ancora una più larga casistica. 

Va infine ricordato il tentativo di stabilire 
una ciicolazione collaterale del miocardio, te¬ 
nendo conto che questo oltre che dalle coro¬ 
narie è irrorato da altre branche deil'aorta 
che si trovano nel tessuto grasso alla base del 
cuore. A tale scopo con una tecnica molto 
complessa fu innestato sul pericardio l’arte¬ 
ria pettorale maggiore sinistra. Wearn riferi¬ 
sce che nei sei casi così operati il risultato fu 
eccellente in due, soddisfacente in uno, an- 
< ora incerto negli altri tre. Db. 

GASTROENTEROLOGIA. 

Recenti progressi in gastro-enterologia. 

(E. H. Gaither. The Journ. of thè Americ. 
Medie. Ass., 22 agosto 1936). 

fra i membri dell’Associazione Medica Ame¬ 
ricana c’è diversità di opinioni circa i grup¬ 
pi di malattie che possono costituire una spe¬ 
cialità e la disparità di idee è particolarmente 
spiccata nel caso delle malattìe degli organi 
addominali. 

In ogni campo devono però esistere dei me¬ 
dici non solo bene allenati e in grado di coin- 
t)iere le ricerche più dettagliate, ma anche 
che seguano quanto si fa in quel dato campo 
e portino pure dei contributi originali. 
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L’A. ha indicato, in una conferenza tenuta 
a Kansas City nel maggio 1936 alla Riunione 
della Sez. di Gastroenterologia e proctologia 
dell’Ass. Medica Americana, che cosa implica 
la gastroenterologia come specialità, quale è 
la preparazione che devono avere i suoi cul¬ 
tori c quali progressi essa ha fatto negli ultimi 

10 anni. 

La parola gastroenterologo è poco felice, 
perchè, secondo il conferenziere, lo speciali¬ 
sta per apparato digerente è un internista con 
vasta esperienza e che si occupa con partico¬ 
lare diligenza delle malattie degli organi ad¬ 
dominali. Difatti, molti sintomi a carico degli 
organi addominali possono dipendere da al¬ 
tri organi. 

Fra i lavori recenti che hanno un certo in¬ 
teresse l’A. ricorda la monografìa del Faber 

11 quale dà prove certe della frequenza della 
gastrite acuta e cronica e in modo particolare 
si occu{>a del metodo di preparare i tessuti per 
evitare le alterazioni post-mortem, deireffetto 
delle infezioni acute sulle membrane gastri¬ 
che, del rapporto fra gastriti acute e croni¬ 
che e l’ulcera e l’iperacidità, dell’anacidità e 
anemia perniciosa, dei rapporti fra gastrite 
cronica e cancro ed ulcera. 

Il Faber ha trovato una larga percentuale 
di anacidità fra i parenti dei malati di anemia 
perniciosa, come pure infiammazione cronica 
in chi soffre di anacidità. Nell’anemia perni¬ 
ciosa egli afferma che c’è una gaslrite avan¬ 
zata con o senza atrofia della mucosa e inol¬ 
tre che l’anemia perniciosa può esistere sen¬ 
za anacloridria. Egli ha anche veduto dei casi 
in cui sotto l’azione della terapia si è riavuta 
secrezione di acido cloridrico. 

L’A. richiama l’attenzione sui lavori di 
Bloomfield e Pallaud sulla funzione secretoria 
dello stomaco e sull’esame sistematico con pa¬ 
sti di prova. 

Contributo brillante è anche quello del ra¬ 
sile il quale ha dimostrato che l’anemia per¬ 
niciosa è dovuta all’assenza di una sostanza 
secretoria gastrica essenziale unita aH’anaclo- 
ridria. 

Hollander ha studiato la composizione del 
succo gastrico puro. 

Greengard, Maison e Soy hanno isolato dal¬ 
la mucosa intestinale una sostanza libera da 
azione tossica, che inibisce la secrezione e la 
mobilità gastrica nel cane e che è nota col 
nome di « enterogastrone ». L’utilità pratica 
di questa sostanza si è dimostrata nell ulcera, 
perchè essa ha la stessa azione intisecretoria 
dell’atropina senza averne gli effetti accessori 
fastidiosi. 

Da ricordarsi sono pure i lavori di Dragstedt 
sulla patogenesi della dilatazione ga.'-trica acu¬ 
ta. di Rechfuss sullo studio frazionato della 
secrezione gastrica, di Mellzer e Lyon sul dre- 
naggio delie vie biliari, dì Schindler sulla ga¬ 
stroscopia. 


Sulla sifilide gastrica sono im])ortanti i la¬ 
vori di Closen, di Fustermann, ed altri. 

Il dolore è uno degli argomenti [)iù impor¬ 
tanti e sul dolore da faine hanno compilato 
una monografìa recente Boyden, Rigler e Ri- 
vers. 

Sui rapporti fra alterazioni allergiche del¬ 
l'apparato digerente e i sìntomi deH'allergia 
un notevole progresso è stato fatto nei lavori 
di Rowe, Huke, Vaughan e altri. 

11 problema dell efiologia e dell ulcera con¬ 
tinua a stimolare gli studiosi, in particolar 
nmdo se ne sono occupati Foy e Smithies. 

Per quel che riguarda la cura dell’ulcera, 
la cura più accreditata oggi è quella dell’isti- 
dina e delle proteine non specifiche. 

Minor mole di lavori si ha nei riguardi del- 
rinteslino tenue, anche per le difficoltà tecni¬ 
che di studio; ma anche in questo campo sono 
stati fatti notevoli progressi. Importante spe¬ 
cialmente quanto fu fatto sui rapporti colla 
secrezione pancreatica (Mann, Jones, Stevens 
ed altri), sulla condizione delle diverse jìarti 
deH’inlcstino. 

Grohn ha descritto una nuova entità clini¬ 
ca l’ileite regionale, della quale si è occu¬ 
palo anche Bockus. 

Dei labori sulla colite ulcerativa l’A. si oc¬ 
cupa di quello del Bargen, che ritiene la ma¬ 
lattia di natura batterica specifica ed ha ol 
tenuto buoni risultati con sieri e vaccini, di 
quello dì Paulson che è di opinione opposta 
a quella di Bargen. Sullivan ha insistito in¬ 
vece sui fattori psicogeni della colite ulcera¬ 
tiva. 

Altri argomenti sui quali si pubblicarono 
lavori importanti sono: la stitichezza, la fun¬ 
zionalità epatica, quella pancreatica, i metodi 
di saggio deU’altivilà enzimatica. 

L’A. ricorda anche il lavoro di Brovvn sui 
rapporti fra emicrania e dieta ricca in idrati di 
carbonio e l'ottimo risultato terafieutico ridu¬ 
cendo gli idrati di carbonio, come pure sui 
rapporti fra malattìe ejxitiche e sintomi di 
disfunzione cardiaca. 

Da segnalare pure il lavoro della Mackliii 
sull’eredità nelle malattie gastroenteriche, ar¬ 
gomento che merita più vaste ricerche. 

Argomenti che devono ancora essere appro¬ 
fonditi riguardano alcuni problemi della nu¬ 
trizione e del metabolismo, i rapporti fra al¬ 
terazioni endocrine e apparato digerente. 

Per quanto riguarda la radiologia i lavori più 
importanti fatti recentemente sono quelli che 
riguardano lo studio della mucosa, della ro- 
lecisti, la chimografia. 

Questo quadro degli studi di gastroentero¬ 
logia degli ultimi anni basta ad indicare l iih- 
portanza della specialità e la necessità dì pro¬ 
seguire gli studi che, in ultima analisi, de¬ 
vono ix>rtare un sollievo ai sofferenti. 

R. Lusena. 
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Epidemìe di nausea e romito. 

(K. MiLLEa e M. Hvven. British Medicai Jor- 

nal, 20 giugno 19*16). 

Nel marzo 1936 si è verificata in alcune 
scuole inglesi un*ei)icleinia di nausea e voini- 
io del lutto analoga ad altra epidemia del ge¬ 
nere verificatasi nel giugno e dicembre 1936 
in Danimarca. 

TI sintonia principale, che occorse nella qua¬ 
si tolalilà dei casi, fu il vomito che si mani- 
lesto improvvisamente in pieno benessere o 
più spesso preceduto da nausea della durata di 
due o tre ore. Successivamente il vomito si 
alternò alla nausea. 

In più della metà dei casi si ebbero anche 
\ertigini particolarmente gravi negli individui 
( he ebbero nausee senza vomito, tanto che si 
poteva credere che la vertigine fosse una cau¬ 
sa della nausea. 

Da notarsi la completa assenza di altri sin¬ 
tomi ad eccezione di una leggera jiatinalura 
della lìngua e di una transitoria perdita dì ap¬ 
petito. 

Tutto il complesso dei disturbi durò in me¬ 
dia da (piatirò a sei ore, e si esaurì senza la¬ 
sciare nessuna traccia. 

Solo in due casi durante Tattacco si riscon¬ 
trò un leggero e breve aumento della tempe- 
latura. 

L'epidemia verifijcatasi nell’estate 1935 in 
Danimarca colpì prevalentemente alcune isole 
dove sembra fu importata in alcuni operai pro¬ 
venienti dalla penisola, dove, come fu accer¬ 
tato successivamente, c’erano stati casi ana¬ 
loghi. 11 primo caso si verificò in una bottega, 
seguirono altri in una pensione vicina, donde 
poi 1 epidemia si diffuse a tutte le case dai 
dintorni. 

T sintomi furono (pielli del mal di mare: 
anoressìa, nausea, vomito, vertigini. Talvol¬ 
ta alla fine del distuiìx) si ebbe una leggera 
diarrea. Solo in due casi si notò leggera iper¬ 
termia. 

Da guarigione completa si eblje in capo a 
2-12 ore. Dalle indagini fatte sembra risultare 
che il periodo d’incubazione dura dai due ai 
sette giorni. 

Si potette escludere che i disturbi fossero 
provoi'ati da intossicazione alimentare o da col¬ 
ilo di sole. 

Da seconda epidemia del dicembre 1935 si 
verifii'ò in varie parli della Danimarca e, come 
la precedente, colpì senza {ireferenze uomini c 
donne di tutte le età. La sintomatologia fu ana¬ 
loga. Si notò solo (pialche recidiva in capo ad 
una settimana e si constatò che il periodo di 
incubazione iiotexa ridursi anche a due giorni. 

Non è dulibio che la epàdeniia inglese ha 
molle analogie con ipielle danesi. La sola va¬ 
riante di un certo interesse è costituita dal 
fallo elle nella prima i disturbi colpirono solo 
rairazzi e ragazze mentre nelle scuole in Dani- 
man'a colpirono individui di lutto le condi¬ 
zioni s’ai si pe- un largo tei ritorio. 


La (^ausa deH epidemia è del lutto ignota. 

La condizione, sopralutto nella sintomato¬ 
logia della forma danese nella quale era pre¬ 
sente per lo più una leggera diarrea, sembra 
legata ad un'infezione dell'apparato digerente, 
ed ha una certa somiglianza la dissenterìa da 
bacillus Sonile. .Ma a parte le analogie epide¬ 
miologiche e le scar.se somiglianze sintomalo- 
logiche c’è da notare che la dissenteria da 
Soline è sempre accompagnata da febhie. 

L’inizio improvviso del vomito, le vertìgini 
e la mancanza di feblire parlerebbero in favo¬ 
re di un'infezione del sistema nervoso cen¬ 
trale. Gli autori danesi. Henningsen e Rischei,, 
propenderebbero j>er tale ipotesi. 

.411o stato dei fatti non è possibile azzardare 
qualsiasi opinione. 

Va infine rilevato die le epidemie di nausea 
e (^i vomito non .sembrano analoghe alle epi¬ 
demie di vertigini osservate da Levton ne! 1932. 

l)n. 


DIVAGAZIONI 

Sulla prima centuria di casi trattati con 
l’ormonosìeroterapia testicolare. 

(A. Fhvschtnt. Minerva Medica, 29 ago¬ 
sto 1936). 

Già fin dal 1909 vari \A. riuscirono a Iro- 
vai-e nelle vene emulgenti delle diverse ghian¬ 
dole le rispettive sostanze specìfiche: e così 
Bc'ylis e Staiìing constatarono la presenza del¬ 
la secretina nel sangue delie vene mesenteri¬ 
che; Olliiio ritrovò nel sangue rellueiilc dai sur- 
reni sostanze capaci di produrre vasocostri¬ 
zione, mentre nel sangue proveniente diretta¬ 
mente dal pancreas, dalla tiroide e dai testi¬ 
coli, riuscì a i>rovorare dei fatti di vasodila¬ 
tazione. 

Date però le dilTicollà che questi tentativi 
comportaNano si era pervenuti spesso a risul¬ 
tati pratici di scarso valore, riuiauendo l'ermo 
però che nel sangue erano presenti oltreché i 
prodotti di elaborazione metabolica, altri ele¬ 
menti iiulispensabilì alla vita; gli ormoni. 

il sangue rappiesenla duiupie il veicolo e 
Tambiente naturale di lutti gli ormoni in coii- 
cenlrazione lale da ('onsenlire attraverso uno 
sviluppo armonico delTorganìsmo quello stato 
di benessere fìsico e psìchico che è espressione 
di equilibrio umorale; infatti si può con si¬ 
curezza affermale che in un organismo sano 
li^ ghiandole a secrezione interna svolgono le 
loro attività armonicamente. Solo nelTadole- 
scenza. nel momento della comparsa deH’atti- 
vità sessuale ci Iroviaiio di fronte ad una ap¬ 
parente disarmonia funzionale delle ghiando¬ 
le, che è però fisiologica e trausiloria. 

Ma se una o più ghiandole cominciano ad 
aumentare od a diminuire la loro attività, si 
determinano allora dei veri e propri stati pa¬ 
tologici determinati non soltanto dalla alte¬ 
rata funzione di una ghiandola ma anche 
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<lalla disfunzione di tutte quelle altre ghian¬ 
dole l'unzionalnienle collegale con quella. 

Oia unica terapia di queste disfunzioni or¬ 
moniche non può essere che una accurata ed 
aj)propriata cura ormonica. 

Noli sono gli studi di Voronoff su la ghian¬ 
dola genitale ed i suoi rapt)orti con lutto l’or- 
ganisino, come pure noti sono i tentativi di 
juolleplici ricercatori per la immissione nel- 
rorganismo carente del secreto testicolare. 

Rimanendo sempre nel campo deH’ormone 
testicolare Ire sono i metodi maggiormente 
impiegali: quello dì Brown-Séquard (iniezio¬ 
ni di testicolo triturato); quello di Voronoff 
(innesto di ghiandola) e quella del Ciavazzi 
iniezioni di siero di sangue efferente dal te¬ 
sticolo di animali giovani e sani). E poiché ì 
due [iriini metodi danno stresso dei risultati 
incerli è forse quello del (’avaz/.i il metodo 
migliore. 

Pai'lendo da questi dati l’A. prima di pas¬ 
sare al campo clitiico ha voluto sperimentare 
su animali, partendo dal presupposto, già 
confermato i>er altre ghiandole, che il sangue 
Aenoso proveniente dal testicolo fosse molto 
])iii ricco del relativo orinone rìspello al san¬ 
gue della circolazione generale. 

I n primo ordine di esperienze é stalo fatto 
su galli castrali ai (juaìi veniva inoculato gìor- 
lUìlmenlc 1 it. di siero di sangue venoso^ Te¬ 
lino dal testìcolo di toro e nei controlli siero 
dì sangue venoso della circolazione generale 
<leUo stesso animale. 

Si è avuto aumento delle dimensioni della 
ciesta e dei bargigli nei primi animali, men¬ 
tre nei controlli non si sono avuti aumenti 
degni dì nota. 

Un secondo ordine d’esperienze fu fallo su 
ratti dei quali alcuni furono trattati con siero 
di sangue venoso di testicolo, altri con siero 
di sangue arterioso, altri con siero di sangue 
della circolazione generale, oltre i controlli; 
i risultali furono un netto aumento di svi¬ 
luppo del pene e delle vescichette seminali nei 
rolli trattati con siero di sangue venoso. 

Dopo questi risultati l'A. passa aU’applica- 
zione clinica e per ijuanto avesse già un certo 
orientamento dapprima iia sjierimentato- su 
ammalati affetti dalle piu diverse malattie, nei 
quali potè notare, oltre ai fatti generali di mi¬ 
glioramento del trollsmo muscolare e di tut¬ 
te le funzioni vegetative e ad una regressio¬ 
ne dello stato di senescenza in alcuni casi, ri¬ 
sultati su tre 7)rincipa]i affezioni che hanno 
orientato ulleriormente le sue ricerclie e cioè: 

a) !pertensioiìe arteriosa ed arteriosclerosi. 
La terapia in questi casi, preceduta da ricer¬ 
che di laboratorio per escludere le forme ri¬ 
feribili a lesioni renali e luetiche, fu effettua¬ 
ta ambulatoriamente. Tu tutti ì casi trattati 
LA. ha osservato una diminuzione della pren¬ 
sione massima e della minima, come anche la 
scomparsa dei disturbi, come cefalea, vertigi¬ 
ni, ronzìi ere. Questo miglioramento sìa delle 


condizioni soggettive come della j.ressione .si 
mantennero anche parecchi mesi dopo la so¬ 
spensione della cura; anzi in alcuni pazienti 
seguitò a diminuire e nei pochi casi in cui 
ricrebbe non raggiunse mai i valori primi¬ 
tivi. Questi risultati sarebbero di straordinario 
valore dato i poco brillanti risultali oUenuli 
fino ad ora con tutti gli altri mezzi terapeu¬ 
tici a nostra disposizione. 

b) Astenie. Nelle astenie, sia a carattere 
generale, sia a carattere sessuale, ì risultali 
sarebbero anche qui stati buoni. L'A. però fa 
rilevare che la constatazione degli effetti (per 
le astenie a carattere sessuale) non è sempre 
facilmente controllabile, per quanto non siano 
mancate attestazioni dì persone conviventi con 
i ])azienti ed anche dei pazienti stessi, di aver 
ritrovato largo benefìcio da questa terapia. In 
qualche (’aso anzi ì! risveglio se.ssuale dopo 
un lungo periodo d'imj)Otcnza condusse anche 
ad eccessi. 

c) Condizioni generali nel corso di ma¬ 
lattie croniche. Questo capitolo è necessaria¬ 
mente incompleto; ulteriori esperienze potran¬ 
no suffragare 11 primitivo concetto. 

L’A. inoltre ritiene che oltre i succitati 
gruppi, rormonosierolerapìa test icolare possa 
essere estesa a qualche altra affezione die sia 
espressamente di carenza oniionica o di dimi¬ 
nuita esistenza organica (Froèlich, ipertrofìa 
prostatìca senile, mancanza di poteri riparati- 
vij ed inoltre in liase a ricerche di Voronoff e 
dì Carrel rensa che questa terapia si potrebbe 
con successo applicare in tutte le ferite so¬ 
pratutto in quelle con gravi perdite di .sostan¬ 
za e nelle quali vi è un ritardalo jiTOcesso di 
riparazione. 

Ulteriori ricerche sono tn corso. 

M. Galeazzi. 


Agli Abbonati a! ** Potìclfaico „ 

Avviso importante 

Mediinte pagamento frazionato in 6 tstt c precisamente con 
versamento di un primo acconto di L. 2 5 inviarsi con va¬ 
glia oppure mediante il Bollettino del nostro Conto Corrente Po¬ 
stale N. 1/5945> espressamente incluso nel N. 26 ài questa 

Sezione Pratica) con impegno scritto sul vaglia o su detto Bol¬ 
lettino di versare puntualmente altre cinque successive rate men¬ 
sili da L. IO ciascuna a cominciare dal mc«c prossimo, si 
riceverà subito, in pacco postale franco di porto in Italia, la 
nuova interessante pubblicazione ; 

Prof. C. FUMAROLA e Prof. C. MOGLIE 

Docenti nella R. Università di Roma 

La terapia delle malattie nervose e mentali 

con la collaborazione dei Professori 
C. ENDERLE, D. PISANI, F. 8ABATUCCI 

Prefazione del Prof. UGO CERLETTi 
Dir. della Clin. Neuropsichiatrica della R. Un. di Roma 

Volume di pagg. XVI-760, con 47 figure nel teeto. 
Prezzo L. 7 5 * 

AVVERTENZA - Agli abbonati al “ Policlinico „ che preferiscono 
acqalstarla pagandone snbito l'intero importo io nnlca volta, l'opera è 
cedola per sole L. 67,50 franca di porto lo Italia, sue Colonie e ecU 
l'Etiopia. — Per l'estero L. 5 la più per le occorrenti maggiori spese 
postali. 

Inviare Vaglia all'editore LUIGI POZZI. Ufficio Postale Succur 
saie ..’idotto ROMA. 
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CENNI BIBLIOGRAFICI 

t:. fRABLccHi, Lezioììi ài tecnica farmaceuti¬ 
ca biologica, voi. in 8°, di pagg. 228', Par¬ 
te I, Ed. Cedam, Padova, 1936. L. 24. 

Queste lezioni, tenute agli studenti di Far- 
niacia, in occasione di un corso voluto dal- 
I Università di Padova, per completare la cul¬ 
tura degli studenti di farmacia anche nel cam¬ 
po dei così detti preparati biologici, sono qual¬ 
che cosa di più che semplici lezioni istituzio¬ 
nali. Sono la trattazione più completa e più 
moderna dei medicamenti « biologici », stu¬ 
diati sotto il molteplice aspetto della loro at¬ 
tivila, dei metodi usati per la loro prepara¬ 
zione e di quelli impiegati per il loro dosag¬ 
gio. Lezioni si, ma lezioni nel senso più ele¬ 
vato della parola: nel senso cioè che FA. sulla 
scorta sicura della sua profonda conoscenza 
delFargomento, conduce a mano il lettore (an¬ 
che senza presupporre una particolare prepa¬ 
razione da parte di questo) in alcuni campi 
fra i più complessi e, diciamolo pure, fra i 
più intricati della scienza dei farmaci, senza 
appesantirgli il cammino con inutile sfoggio 
di erudizione, ma cercando di chiarire con il 
convergere di opportuni raffronti e di oppor¬ 
tuni richiami i punti più oscuri. 

In questa prima parte (e speriamo che tra 
breve lo svolgimento della materia sia comple¬ 
tato) si tratta dei farmaci digitalici e di nu¬ 
merosi ormoni (ipofisi anteriore-posteriore, ti¬ 
roide, paratiroidi, insulina, siirrenale-midolla- 
re-corticale) : e, chi conosce l’enorme produ¬ 
zione di ricerche istituite, specialmente in que¬ 
sti ultimi anni, su tali argomenti, può ben 
imaginare quali vasti orizzonti possa aprire alla 
cultura non solo dello studente, ma, ancora 
meglio, del medico e del farmacista una trat¬ 
tazione semplice e quasi lineare, ma insieme 
profonda e modernissima. 

Alle volte l’A. dà interpretazioni nuove ed 
originali su qualche punto del meccanismo 
d’azione degli ormoni, o suggerisce ipotesi ben 
fondate e suadenti. Nella parte poi che ri¬ 
guarda i metodi di preparazione o di dosaggio 
degli opoterapici stessi FA. si sofferma a di¬ 
scutere sui metodi che siano maggiormente 
adatti, e suggerisce, ove sia il caso, opportune 
modificazioni alle tecniche classiche dettate 
dalla sua personale esperienza. Quando poi si 
consideri che nella letteratura scientifica no¬ 
stra non esiste nulla di simile al disegno or¬ 
ganico, quale è concepito e svolto dal Tra¬ 
bucchi, si può facilmente prevedere che il suo 
manuale di lezioni debba trovare, sopra tutto 
da parte del medico che segue il movimento 
scientifico, la più favorevole e larga acco¬ 
glienza. M. Messim. 

riiNSBERG K. Medica. Medizinisch-Chemische 

Bestimmungsmetoden, II parte, pp. 185 

I. Springer, Berlin, 1936. RM. 8,70. 

• 

li libretto, che corrisponde al noto manuale 
di Pinkussen più completo, contiene anzitutto 


i rnetodi di dosaggio dei componenti inorga¬ 
nici del sangue. Tra questi sono anche com¬ 
presi i gas; nello stesso capitolo è esposta an¬ 
che la tecnica di determinazione del metabo¬ 
lismo e della composizionne delFaria alveo¬ 
lare. 

Seguono i rnetodi per i componenti organi¬ 
ci. Sono riferiti molti metodi per una stessa 
determinazione. Nel capitoletto dedicato al do- 
saggio delle albumine trova posto anche la 
reaz. di Takata, il dosaggio dell’albumina nel 
liquor, la viscosimetria e refrattometria del 
siero, per la determinazione del rapporto al¬ 
bumina-.globulina. Molto notevole è il capi¬ 
tolo che si occupa dei lipoidi, grassi e medica¬ 
menti, analisi dei calcoli biliari, ecc. 

Segue una rapida trattazione dei metodi per 
i fermenti più noti (lipasi, tripsina, fosfatasi) 
e un cenno sulla dimostrazione delle vitamine 
e ormoni. Chiude il libro la descrizione della 
tecnica per la misura del pH; metodo colori- 
metrico ed elettrometrico. Sono trascritte le 
tabelle per il pH di Jeppò. 

I metodi sono esposti in forma concisissima, 
quasi più stringala di quel che non sia nello 
stesso Pinkussen. Però 'esposizione è quando 
occorra ricca dei dettagli necessari alla corret¬ 
ta esecuzione delle varie tecniche. 

Nel testo sono intercalate numerose figure 
di apparecchi e grafiche e diagrammi. Nel 
complesso a noi pare un manualetto completo 
e molto utile. 

Può con vantaggio sostituire il Pinkussen 
sul tavolo del laboratorista. M. Coppo. 

Problema dar Bakierioiogie, Immurùidtslehrc 

und experimentelie Therapie. Ln voi. in-S® 

di 248 pag. con 53 fig. G. Thieme, Leipzig, 

1935. 

Molti sono stati i problemi scientifici discus¬ 
si lo scorso settembre nella a Settimana scien¬ 
tifica )' di Francoforte sul Meno, analoga alle 
nostre riunioni annuali della Società per il 
progresso delle scienze. 

II presente volume concerne i problemi della 
batleriologja, dottrina immunitaria e terapia 
sperimentale ed è edito sotto la direzione di 
L. e W. Rolle. 

Diamo l’elenco delle relazioni: 1) L'azione 
oligodinamica delle sostanze volatili sulle col¬ 
ture di tessuti e di batteri. 2) La cinematogra¬ 
fia nella ricerca scientifica. 3) La cine- e mi¬ 
crocinematografia come metodo d’insegna¬ 
mento. 4) I bacilli tubercolari del sangue di 
pazienti clinicamente tubercolosi e non. 

5) Il valore della vaccinazione antidifterica 
negli animali. G) I rapporti antigenici fra le 
rickeltsie ed il proteus X 19. 7). Immunità e 
vaccinazione antidissenterica. 8) L’edema gas¬ 
soso. 9) Le tossine dell’edema gassoso, e le 
loro antitossine. 

10) La psiltacosi. 11) II morbo di Bang; bru¬ 
cellosi. 12) Ricerche sulla disinfezione con 
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l’acqua pesante. 13) I metodi di sierodiagnosi 
della tubercolosi. 14) Sul ricupero dell’anti- 
gene già legato. 

15; La chemioterapia della sifìlide. 16) La 
chemioterapia della tubercolosi. 11) Profilassi 
e trattamento chemioterapico delle infezioni 
tropicali. 18) La chemioterapia della schisto¬ 
somiasi. 19) II significalo del reticolo-endote¬ 
lio per 1 azione della chemioterapia. 

20) Per la conoscenza dell’emoglobina. 

Fra le comunicazioni, troviamo dei nomi 
di italiani e cioè; A. Azzi (La bacillemia 
tubercolare, in rapporto con la patogenesi e 
l'immunità della tubercolosi), M. Volterra (Sul¬ 
la psittacosi). fli 

ì\. Bensaude e coll. Maladies de Vintestiu. 

Voi. III. Voi. in-S"* di pagg. 370 e 127 fig. 

Masson e C. Paris. 1936. Fr. 60. 

Sen^ costituire un vero trattato didattico, 
tuttavia questo volume, e insieme i due già 
pubblicati, rappresentano tutto un programma, 
nel quale sono studiate le più interessanti que¬ 
stioni della patologia intestinale e sopratutto 
della proctologia. 

In esso sono trattati il cancro del retto, il 
linfosarcoma, i tumori villosi, il polipo soli¬ 
tario, i fibromi, i miomi, gli angiomi; sono 
esposte molte idee originali, dottrine precise 
facilmente applicabili e molti argomenti, oltre 
a costituire una vera messa a punto, sono cor¬ 
redati da una abbondante bibliografia. Anche 
le tecniche di esplorazione sono descritte mol¬ 
to minuziosamente ed i risultati che possono 
aversi, sono analizzati con fine critica, di guisa 
che quest’opera può riuscire veramente utile 
sia al medico pratico che allo specialisla. 

a. p. 


Accademie, Società Mediche, Congressi 

R. Accademia Medica di Roma. 

Seduta ordinaria del 23 luglio 1936. 

Presiede il Prof. R. Alessandri, presidente. 

A. Chiasserini, — La mia attuale esperienza 
nella terapia dei tumori e di altre affezioni della 
regione chiasmatioo-sellare. 

Il Javoio è stato pubblicato integralmente nel 
fase. 37 di questo periodico. 

Ulcere peptiche dopo resezione. 

Doti. P. Stefanini e L. Bianchini. — Il dott. 
Stefanini illustra 16 casi dì ulcera peptica dopo re¬ 
sezione gastrica per ulcera duodenale peptica post- 
anastomotica. La percentuale di u. p. dopo rese¬ 
zione per ulcera duodenale è deiri,4 %. La ge¬ 
nesi è da riportare a difetti di tecnica nel tipo di 
stomìa-gastroduodenale o gastrodigiunale o alla 
persistenza di una notevole acidità che si ha quan¬ 
do vengono praticate resezioni poco ampie e senza 
asportare l’ulcera duodenale. Pur tuttavìa, anche 
dopo resezioni corrette per tutti i riguardi, è pos¬ 
sibile, ma allora in una percentuale minore, os¬ 
servare l’insorgenza di ulcere peptiche. 

Il prof. Alessandri osserva che la diatesi ulce¬ 
rosa non esiste. 


Saggi dì terapia pancreatica nella miodistrofia idiopati¬ 
ca progressiva. 

Prof. Ci. C 4 . Bentivoglio. — L'O. ha esperiinen- 
talo la opoterapia pancreatica (mediante sommi¬ 
nistrazioni generose per os di pancreatina-pepsina 
Richter) in 2 fratelli affetti da miodistrofia pro¬ 
gressiva tipo pseudo-ipertrofico e in un bambino 
affetto da forma atrofica -tipo Leyden-Moebìus). Ri¬ 
sultati sensibili ed incoraggianti nei primi due 
casi, più modesti, ma; non meno signilualivi, nel 
terzo caso, più grave, dopo tre mesi dall inizio del¬ 
la cura. 

Contributo alla terapia chirurgica d’urgenza nelle emor* 
ragie gastroduodenali. 

Dott. S. CiANCARELLi. — L’O. ricofda casi di ul¬ 
cera duodenale con emorragie gravi in alto gua¬ 
riti con l’intervento operativo, e casi di gastrite 
da duodeniti con emorragia massiva curati con 
operazione radicale; sostiene l’intervento precoce,, 
con resezione larga, preceduta e seguita da gene¬ 
rosa trasfusione di sangue. 

Sul comportamento dalla alcoolemìa dopo somministra¬ 
zione d’insulina. 

Prof. G. Serono. — L’O. anche a nome del dott. 
Montezemolo, riferisce di aver praticato la ricerca 
dell’alcool nel sangue di conigli, tenuti a digiuno 
per 24 ore e successivamente iniettati con insuli¬ 
na, e ne hanno constatalo la formazione in quan¬ 
tità variabile da gr. 0,050 a 1,158 %o. Lssi ne de¬ 
ducono che una delle azioni dell’insulina saiehbe 
quella di fare utilizzare dalle cellule il glucosio- 
sotto forma di alcool. 

Il Segretario: T. Fontano. 


W* Importantissimo per tutti i medici itsJiani t 

BENEDÉTTO SCHIASSI (Bologna) 

MENS AGITAT MOLEM 

In argomento di ulcera gastrica „ 

L’A. riassume, in questo lucido scritto, le sue vedute 
espresse in altre occasioni sulla genesi della malattia 
gastro-ulcerosa, e mette in testa allo scritto, quale tra¬ 
slato, il principio del Maestro Sommo, per ribadire la con¬ 
cezione della immensa portata dell’elemento spirituale 
nello sviluppo di talune entità morbose fra le quali è da 
ammettere Tulcus; la quale concezione oggi piu che mai 
assume nuovo valore dopo la scoperta degli stupendi fe¬ 
nomeni elettro-magnetici radianti dai cervello umano in 
relazione con gli stati d’intensa attività psico-sensoriale: si 
che si deve reputare che la psiche comanda alla materia — 
MENS AGITAT MOLEM — e può far l’uomo malato. 
Data la unità indjssolubile spirito-corpo l’A. espone e di¬ 
mostra il perchè ed il come nel caso della insorgenza 
del fatto ulceroso si determini in taluni individui preci¬ 
samente per influenze nervose la lesione gastrica d. 

L’A. ammette poi che fatti simiglfanti aWuIcus classico 
si possono istituire per opera di fattori differenti da 
quelli che operano In soggetti a personalità nevrotica, e 
traccia quattro schemi specificando cotesti fattori ed \ 
relativi prodotti. 

Tratta infine della terapia medica e Chirurgica non 
tralasciando di esporre la sua opinione sulla genesi della 
importantissima successione morbosa che può seguire alla 
cura chirurgica e che per lo più si designa con ** ulcera 
peptica „ ; successione che l’A. Indica con quali accorgi¬ 
menti può essere prevenuta. 

È una elegante monogt'a^ia stampata in carta patì fiata, di pa¬ 
gine SS, in /ormelo di centim. Sò x 3f, illustrata con 14 splen¬ 
dide Jiguì't. — Prezzo L. 15, piil le spese postali di spedizione. 

Per gli abbonati al • Policlinico » od a qualsiasi delle altre 
nostre Riviste, sole L. 13,50 in porto franco in Italia, Per 
l’estero L. 1^,50. 


Inviare Vaglia Postale o assegno bancario aH'autore LUIGI 
POZZI. Via Sistina 14, ROMA 
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APPUNTI PER IL MEDICO PRATICO. 


CASISTICA E TERAPIA. 

JL’itteru per ritenzione acuta. 

Si aiiimetle oggi qu-asi universalmente che 
l’idero catarrale è una epatite acuta, di ori¬ 
gine e natura ignote. 

Si è abbandonalo complelainente il concetto 
di una ostruzione dei coledoco da muco. 

Loeper e Cottet {Gazette des hóp., 9 settem¬ 
bre 1936 fanno un po’ marcia indietro, in un 
interessantissimo e documentato articolo rias¬ 
suntivo, ritenendo jnovato accanto all’ittero 
catarrale per epatite (grande maggioranza dei 
casi) di rari casi nei (piali il quadro clinico 
deirillero catarrale è determinato da una 
ostruzione del coledoco. Le varie modalità di 
questa ostruzione sono secondo gli autori: 

1) l’ììifiommiazione dd\ coledoco, d’onde 
mucorrea e occlusione. É interessante un caso 
di IiOAvsing operato di colecistotomia, nel qua¬ 
le per la fistola usciva del muco abbondan¬ 
te e denso, come un filamento o un'alga lun- 
gbissima che si riusciva con difficoltà ad e- 
.slrarre dalle vie biliari; 

2) taf coledocite occlusiva delVultimo trai- 
io; in questi casi il sondaggio duodenale può 
determinare rapidamente la guarigione. I fe¬ 
nomeni anatomici possono essere molto mo¬ 
desti ma il fatto funzionale imponente e do¬ 
cumentato dalla radiografia dopo iniezione di 
lipjodol nella fistola della colecistotomia; 

•3) adenopatie. pamcoledocìcìie. Sono casi 
rari, molti dei quali non sufficentemente stu¬ 
diali. 

Ln caso molto significativo dì Brulé costrin¬ 
ge ad accettare la possibilità della forma. 

4) la pancreatite. Secondo Loeper Tittero 
catarrale corrisponde ad una vera epato-pan- 
■creatite acuta; la compromissione del pancreas 
è documentabile col dosaggio della lipasi e 
della tripsina nel succo duodenale. Si tratta 
spesso di lesioni circoscritte, quasi sempre re¬ 
versibili. La compromissione del pancreas è 
anzi secondo gli AA. molto frequente; 

5) la flogosi dell'ilo epatico 6econdo gli 
AA. estremamente rara: anche a questo pro¬ 
posito rilengono poco documentati i casi af¬ 
fidati alla letteratura. 

Non accettano la reale possibilità di uno spa¬ 
smo dello sfintere di Oddi capace di determi¬ 
nare la ritenzione acuta di bile, ritenendo lo 
ijfìntere troppo debole e lo spasmo troppo tran¬ 
sitorio, anche se possibile. 

La diagnosi clinica può distinguere ben le 
varie possibilità qui elencate; vi sono carat¬ 
teri che consentono la discriminazione fra 
l’ittero catarrale (denominazione di entità cli¬ 
nica e sopratutto prognostica) per epatite acu¬ 
ta e l’i. c. per ritenzione acuta. Tra questi il 
comportamento dei prurito assente nel primo 
e presente nel secondo, e il volume del fegato, 


aumentalo nel secondo priiiia e più che nel 
primo. 

Sono decisivi i risultati della prova del ga¬ 
lattosio e della prova deH'acqua che danno 
lisultati sempre patologici nelle epatiti, sem- 
])re normali nella ritenzione meccanica. 

M. Coppo. 

Sulla diuresi epatica. 

Secondo l’ipotesi di Forsgren. il fegato la¬ 
vora ritmicamente, con un’alternativa ritmica 
fra l’immagazzinaniento del glicogeno e la se¬ 
crezione biliare. Tale ipotesi, che arriva a 
comprendere un’alternanza ritmica dei proces¬ 
si di assimilazione e disassimilazione, era stata 
fondata su osservazioni in animali. F. Ger- 
litzen {Acta med. scand., voi. 89, fase. I-IT, 
1936) ha fatto in proposito delle ricerche sul- 
1 uomo, in 57 individui, che bevevano 75 cmc. 
di acqua ogni ora e di cui la quantità di urina 
veniva misurata ogni ora. 

i\e conclude clic la funzione ritmica dei fc- 
«rato si riflette nella diuresi, ma vi sono tre 
diminuzioni: alle 9, alle 13 ed alle 18, pro¬ 
vocate dal fatto che per la soluzione degli ali¬ 
menti viene fatta con l’acqua dairorganismo. 
la quale è così detratta dalla diuresi. 

Ln altro esperimento, fatto su 3'5 individui, 
dimostra che, in realtà, i pasti influiscono 
sulla diuresi. 

Si può calcolare che la capacità acquea del 
fegato umano sia di circa 700 grammi (che 
non è da considerarsi come la massima); se¬ 
condo la necessità delle circostanze, il fegaUv 
ne mobilizza 200, che dà o riprende. Esso agi¬ 
sce come deposito d’acipia, al pari di altri or¬ 
gani che non sono ancora stati esauriente¬ 
mente studiati sotto tale rapporto, come il 
tessuto sottocutaneo, i muscoli, le pareti in¬ 
testinali ed i polmoni; invece i reni, in con¬ 
siderazione del loro jiiccolo volume, non .sono 
da considerarsi come deposito d'acqua. 

jii. 

€ura e profilassi della clietonemia. 

1 corpi chetonici allo stato normale esistono 
nel sangue dei bambini solo in quantità mini¬ 
ma, ma basta una irregolarità dietetica oppu¬ 
re una malattia infettiva o un digiuno prolun¬ 
gato a far sì che essi aumentino notevolmente 
nel sangue e quindi nelle orine e neH’alito. Vi 
é inoltre nel campo pediatrico una forma va¬ 
riamente denominata (lipotossia, vomiti cicli¬ 
ci. emoacidosi, acetonemia periodica ecc.) nel¬ 
la quale i corpi chetonici sono presenti nel 
sangue e nelle urine in dosi massime. Purtrop¬ 
po non è stato ancora introdotto nella pratica 
pediatrica un qualche medicamento capace di 
portare un efficace giovamento nella intossi¬ 
cazione chetonica. In genere ci si è fino ad oggi 
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limitati a somministrare ai pazienti dei com¬ 
posti alcalini ed acque minerali, consigliando 
l’astensione dai grassi e la nutrizione con so¬ 
stanze amidacee e zuccheri. Ma più che cu¬ 
rare la intossicazione in atto, è importante 
profìlassarla. 

P. Busacchi {Rivista di Clinica Pediatrica, 
maggio 1936), considerando i malati che -van¬ 
no soggetti alla chetoacidosi, come individui 
a insufficiente sistema regolatore degli idrati 
di carbonio, ritiene si debba fornire costante- 
mente al loro organismo una quantità sufiì- 
ciente di zuccheri e nello stesso tempo di quel¬ 
le sostanze che favoriscono la glicolisi tissura- 
le, l’ossidazione del glucosio, il suo passaggio 
dal sangue nel fegato, nei muscoli ecc. sotto 
forma glicogenetica, e nello stesso tempo Tos- 
sidazione dei grassi. 

Egli ha fatto perciò comporre un medica¬ 
mento detto « Antiketon » risultante dalia 
unione di estratto di pancreas associato con 
derivati bromici, di enzimi glicolitici e di vi¬ 
tamina B. In questo medicinale le qualità bio¬ 
chimiche adatte alia profilassi antichetonica 
sono agevolate dalla presenza di sostanze ad 
azione catalitica. 

L’Antiketon, non avendo azione brusca o 
pericolosa, può essere somministrato tranquil¬ 
lamente ed a lungo affidandolo alle famiglie 
dei malati. 

L’A. riferisce dieci dei numerosi casi da lui 
studiati, nei quali ha ottenuto brillanti risul¬ 
tati. 

Egli dichiara così risolto il problema della 
profilassi anticetonica. Consiglia inoltre di 
somministrare contemporaneamente all’Anli- 
keton sostanze alcaline e zucchero. Con que¬ 
sto trattamento le emoacidosi cetoniche spes¬ 
so scompaiono definitivamente, dopo qualche 
mese di cura e ciò è probabilmente in rappor¬ 
to con una azione stimolante sulla attività pan¬ 
creatica degli infermi da parte delEormone 
pancreatico contenuto nel medicinale. In al¬ 
cuni casi però dopo la sospensione di esso si 
osservano ricadute verisimilmente legate al 
fatto che il pancreas è divenuto insufficiente 
per attività delle ghiandole endocrine antago¬ 
niste, sì che non è più capace di rispondere 
agli stimoli delEormone somministrato. An¬ 
che buoni risultati l’.\. ha ottenuti usando 
EAntiketon nelle cetosi secondarie a malattie 
infettive, come pure per la profilassi delle ce¬ 
tosi secondarie ad interventi chirurgici. 

F. Vicentini. 

Clinica del coma diabetico. 

Rathery {Le Joiirn, Méd. Frangais. agosto 
1936) presenta in lezione un caso classico di 
coma diabetico, che gli offre l'occasione per 
illustrare alcune nozioni cliniche molto inte¬ 
ressanti. Egli richiama l’attenzione sull’im¬ 
portanza delle condizioni che determinano Ee- 


splosione del coma. E tra queste: la cessazio¬ 
ne brusca del trattamento insulinico in corso 
di diabete magro. Infatti quasi sempre questi 
ammalati in grazia della insulina utilizza¬ 
no una dose di zuccheri tale da permettere 
l’aggiunta al vitto di una quantità notevole 
di grassi e di proteine. 

Cessando bruscamente l’insulina la dieta 
prescritta diviene immediatamente chetogena. 
Quindi, se si devono sospendere le iniezioni 
d’insulina, bisogna ridurre i grassi e le pro¬ 
teine e dare quasi esclusivamente un vitto idro- 
carbonato. 

Inoltre va tenuto presente che l’organismo 
si adatta male alle variazioni brusche nell’ap¬ 
porto di ormone : quindi cessare progressiva¬ 
mente, non bruscamente l’insulina. 

In più, tenere sempre presente che la dieta 
troppo severa è molto pericolosa nel diabete 
magro : non bisogna mai cercare di far spa¬ 
rire 'la glicosuria con la sola dieta, limitando 
strettamente l’uso degli amilacei ; è estrema- 
mente rischioso. 

Il coma diabetico si fa spesso precedere da 
sintomi premonitori tra i quali: Eastenia. i 
dolori epigastrici e il vomito^ Questi due ul¬ 
timi così intensi talvolta, da esigere la dia¬ 
gnosi differenziale con l’addome acuto. 

Di fronte ad un malato in coma, la diagno¬ 
si 0 l’esclusione del coma diabetico è in ge¬ 
nere facile: i dati umorali, il respiro di Kuss- 
maul, E ipotonia dei bulbi oculari, E alito 
acetonico sono segni di grande valore. Biso¬ 
gna però sapere che il respiro di Kussmaul 
non è assolutaménte caratteristico del coma 
diabetico, perchè può comparire anche nel¬ 
l’uremia con acidosi, in cui però manca l’ali¬ 
to acetonico e la cetonuria. 

E poi non ogni coma in diabetico è un 
coma diabetico. 

Il coma insulinico ha caratteri clinici ben 
noti :. pallore, sudore, brivido, allucinazioni, 
amaurosi, convulsioni epilettiformi, segno di 
Babinski. 

Però spesso la diagnosi è difficile perchè il 
coma insulinico può succedere immediata¬ 
mente al coma diabetico, durante la terapia 
di quest’ultimo. Donde la assoluta necessità 
del dosaggio della glicemia, unico criterio de¬ 
cisivo, che deve essere considerato una ricerca 
di assoluta necessità ed urgenza. 

Nei casi dubbi se si tratti di coma diabetico 
od insulinico è bene cominciare col dare 
dello zucchero. La prognosi del coma diabe¬ 
tico due volte su tre è buona. Le cause del¬ 
l’insuccesso sono di solito o la cura inadatta, 
0 le complicazioni polmonari o cardiache. 
Queste sono molto frequenti : in ogni caso il 
medico deve prescrìvere dei rimedi cardioto¬ 
nici fin dall'inizio e durante tutto il tratta¬ 
mento insulinico del diabete, se questo è a 
forti dosi, |>er prevenire l’insufficienza car¬ 
diaca. M. Coppo. 
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Effetti tardiri del dinitrofenolo. 

J. M. Hitch e W. F. Schwartz (Journ. amer. 
med. assoG., 20 giugno 1936) riportano il caso 
di una donna di 33 anni che dopo l’ingestio- 
ne di g. 1,42 in 14 giorni, incominciò ad av¬ 
vertire prurito generalizzato ed intenso. Si eb¬ 
bero poi gravi manifestazioni multiple tossi¬ 
che, fra cui dermatite esfoliativa, polineurite 
e 9 mesi e mezzo dopo, cataratta incipiente. Si 
ebbe anche sordità transitoria, che gli AA. at¬ 
tribuiscono ad otite essudativa. 

La cataratta era di grado lieve e probabil¬ 
mente non sarebbe stata scoperta se la pa¬ 
ziente non fosse stata sotto osservazione ospe¬ 
daliera, il che fa ritenere che molti casi del 
genere sfuggano alTosservazione. 

fil 

MEDICINA SCIENTIFICA 

Anatomia patologica e patogenesi della poliomie¬ 
lite subacuta. 

Sulla scorta di due casi personali, studiati 
dal punto di vista clinico ed anatomo-patolo- 
gico, M. S. Margouliss (Acta Medica Scand., 
fase. 5°, 1936) giunge alla conclusione, con¬ 
fermando la veduta di altri AA., che la sin¬ 
drome di poliomielite subacuta è di origine in¬ 
fettiva.. 

Il virus non sarebbe però specifico, potendo 
la sindrome essere provocata da differenti vi¬ 
rus neurotropi. 

Tanto virus differenti che un virus comune 
potrebbero poi provocare sia le sindromi di 
amiotrofie spinali progressive che quelle di po- 
liomielite^ subacuta, cronica, e di sclerosi la¬ 
terale amiotrofica. 

Queste ultime due forme, anzi, sarebbero da 
considerare come delle sindromi anatomo- 
cliniche presentanti tappe isolate di un pro¬ 
cesso patologico generale e comune ad ognuna. 

Le forme transitorie che esistono nella po¬ 
liomielite subacuta, cronica, e la sclerosi la¬ 
terale amiotrofica, uniscono finalmente in un 
solo gruppo tutte le sindromi disparate di 
amiotrofie spinali progressive, subacute e cro- 
*^*che. ]Vf. F.aberi. 


POSTA DEGLI ABBONATI 

All’abb. n. 5157-1 : 

Le ricerche sperimentali sono concordi nel 
far ritenere che la fecondità diminuisce, fino 
alla sterilità, per l’azione ormonica dello sper¬ 
ma. Clinicamente si è voluto vedervi un ap¬ 
poggio nelle frequenti steriìità delle prostitute. 

Non esiste a Roma un « Centro fisico » per 
la cura della sterilità; ma funziona come tale 
la Clinica Ostetrico-Ginecologica Universitaria 
(Policlinico) che ha Tattrezzalura scientifica, 
diagnostica e curativa necessaria e sufiìciente. 

P. G. 


VARIA 

Il commercio delle sanguisiighe. 

L’impiego delle sanguisughe a scopo tera¬ 
peutico, die raggiunse il suo massimo al prin¬ 
cipio del 19° secolo, cadde in seguito alquanto 
in disuso a causa delle mutate tendenze me¬ 
diche. 

B. Schmid! (Munch. Med. Woch., n. 36, 
4 settembre 1936) c’informa che 70 anni fa 
se ne impiegavano in Francia 100 milioni al- 
i anno, mentre attualmente il consumo si ag¬ 
gira intorno a 25 milioni. In Germania tale 
cifra raggiunge ì 20 milioni, e 15 in Inghil¬ 
terra. Ma dal solo porto di Amburgo ne ven¬ 
gono spediti annualmente 30 milioni ai più 
svariati paesi. 

Le specie più utilizzabili, dal punto di vista 
della terapia, sono tanto la sanguisuga tede¬ 
sca, o grigia, quanto quella ungherese, o ver¬ 
de; mentre minor indicazione hanno riiirudo 
interrupta e Thaemopis vorax. usale in Fran¬ 
cia e in Inghilterra. 

Fin da tempi remoti il commercio delle 
sanguisughe costituì un cespite importantissi¬ 
mo per gli abitanti del distretto di Amburgo, 
i quali si recavano con gerle di legno a farne 
incetta nell’isola di Fehmarn, nel Mecklem- 
burgo, Pomerania e Prussia. 

In seguito, aumentando lo smercio, compa¬ 
gnie di 40-50 individui si spingevano fin nel¬ 
l’interno della Russia, accampandosi per 4-5 
settimane presso certi corsi d’acqua stagnante, 
c pescando le sanguisughe col sistema dell’im¬ 
mersione ad arti inferiori nudi. 

Gli anellidi così catturati venivano posti in 
cassette di legno, nutrendoli con sangue coa¬ 
gulato, per inviarli poi in patria, dove si com¬ 
piva la loro pulitura e lo smistamento per ul¬ 
teriori spedizioni. 

Gii ebrei russi monopolizzarono in seguito 
la cattura, cedendole al prezzo di 50 marchi 
per mille pezzi, che permetteva ai rivenditori 
un guadagno quadruplo. 

Nel 1848', proibito tale commercio dalla Rus¬ 
sia, gl’incettatori si volsero alla Galizia e al¬ 
l’Ungheria, ottenendo però esemplari meno 
pregiati. 

Presentemente, per quanto la richiesta non 
sia come quella di un tempo, in Germania esi¬ 
stono dei centri di allevamento, tra cui il più 
importante trovasi ad Hildeslieim. 

Quivi le sanguisughe vengono selezionate e 
fatte crescere fino al 5® anno, per poi essere 
poste in commercio., avendo raggiunto a tale 
epoca il loro massimo svilup|>o. 


M. F.aberi. 
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NELLA VITA 

SERVIZI IGIENICO-SANITARI 

Le nostre naTi-ospedale nelle operazioni 
d’Etiopia. 

Prof. D. A. Mazzolani. 

I giornali medici e anche qualche rivista 
giornalistica hanno già scritto su questo ar¬ 
gomento, mettendo in luce chiara e precisa 
i dettagli costruttivi e Torganizzazione sanita¬ 
ria in atto di funzionamento. 

Notevoli, a questo riguardo, sono il con¬ 
tributo del prof. C. Ramorino, dei giornalisti 



Fig. 1. — Barche con gruppi di signori e signo¬ 
rine di Porto Said, inneggianti alla vittoria ita¬ 
liana. (Fotogr. Col. Calassi). 

Appelius e S. Saiidri e, sopratutto, quello del 
prof. Castiglioni, che rappresenta una rivista 
sintetica dell’essenza di queste navi di chiaris¬ 
sima comprensione. S. E. il prof. Castellani, 
che le ha ispezionate tutte, ha dato il suo alto 
«consenso. Mio intendimento è quello di appor¬ 
tare, oggi, un contributo nuovo, quello, cioè, 
dell’importanza come organizzazione ospeda¬ 
liera e quello di fattore economico atto a va 
lutare lo sforzo che il superiore governo ha 
^oluto e saputo compiere pur di dare all’im¬ 
presa etiopica tutte le garanzie di un’assisten- 
.za modernissim.a e completa. 

Viaggiando, di ritorno da Massaua, sulla na¬ 
ve ospedale « Hélouan » ho avuto la fortu¬ 
na di incontrare nel suo direttore, col. Hallo, 
tanta cortesia collegiale da poter avere i dati 
.che mi sembravano dover interessare non poco 
i colleghi d’Italia. 


L 


Passo senz’altro alle cifre: 

Attività della Nave-Ospedale Hélouan dal 3 
ottobre 1935 al IG apiile 1936, XIV; 

Giornale di attività (di cui 86 giorni di 


sosta a Massaua) .. 196 

Missioni in A. 0. 4 

Viaggi compiuti .. 12 

Miglia percorse ..■. 18.335 

Personale trasportalo in A. O. .. 1.243 

Infermi trasportati . 1.961 

Giornate di cura .. 30.934 


A ciò si devono aggiungere le numerose con¬ 
sultazioni fatte a bordo ad ammalati delle uni¬ 
tà marinare stazionarie e a borghesi lavoranti 
a Massaua e vicinanze. 

Nei riguardi delle spese incontrate è stato 
distinto il caso del trasporto di malati e il caso 
di trasporto di truppe daH’Italia in A. 0. In 
questo secondo caso non sono computate le 
spese dovute al personale sanitario, perchè 
non necessario : la spesa giornaliera per ogni 
uomo di truppa risulta, quindi ridotta da lire 
151,08, dovuta per ogni malato, a sole lire 
107,925 (1). 

La spesa giornaliera per ogni malato è co¬ 
stituita da : 


Noleggio nave. L. 71,81 

Passaggio della nave allrav. il Canale 

di Suez (2) .. » 6,466 

Pas. del canale per ogni persona (fr. 

oro lOÌ .. ” 32,266 

Consumo nafta . ” 17,56 

» acqua. » 1,335 

» benzina. » 0,237 

Corroboranti. » 0,015 

Lavori straordinari .. » 0.408 

Medicinali. ” 0,545 

Medicature. " 1,298 

Razione viveri. ” 10.82 

Stipendi, indennità ecc. al personale • » 8,319 


Totale spese L. 151,079 
al giorno per ogni malato. 

Per i 196 giorni di attività della nave si 
avrebbe, così, la spesa complessiva di; 

Per servizio ospedaliero.L. 4.673.596,30 

Per trasporlo truppe .. » 1.073.225,42 

ossia un totale di L. 5.746.821,72 

ciò che equivale alla spessa giornaliera di lire 
29.320,51. 


(1) Nel computo della razione viveri si è fatta la 

media risultante dalle 3 categorie: categ. (uf¬ 

ficiali) L. 13; 2** categ. (sotlufficialij L. 8.50; 3* 
caleg. (truppai L. 6,55. 

(2) Il passaggio dell Helouan costa, a vuoto 
fr. oro 42.000; a carico franchi oro 80.000. 


PROFESSIONALE. 
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Conclusione. 

Per il fatto che la nave ospedale ad aria con¬ 
dizionata è già pronta e che il suo allestimento 
e il suo funzionamento dimostrano di rispon¬ 
dere pienamente alle esigenze di un servizio 
sanitario completo anche sotto il punto di vi¬ 
sta di regione tropicale, è stata, da qualcuno, 
ventilata la proposta, almeno per Massaua do¬ 
ve il porto offre tutte le garanzie di sicurezza, 
di utilizzare la nave stessa come ospedale sta¬ 
zionario ordinario. 



Fig. 2. —=• Il colonn. Medico dott. Rallo, direttore 
deir« Helouan » illustra ai convalescenti, con 
bella oratoria, Timportanza del 24 maggio. 


Non credo che ciò possa sostituire l’ospedale 
ad aria condizionata costruito a terra. La nave, 
infatti, non offre sempre quella stabilità asso¬ 
luta che può essere desiderabile per alcuni in¬ 
terventi e per alcuni malati. La nave, in ogni 
modo, dovrebbe essere attraccata al pontile 
giacché altrimenti, nei casi urgenti, rinfermo 
dovrebbe sotto dare aH’eventualità di un mez¬ 
zo di trasporto non sempre pronto e non sem¬ 
pre sulTìcientemente adatto a causa del fre¬ 
quente stato di irrequitezza della superfice 
acquea di Massaua. 

È bene, inoltre, tener presente che nono¬ 
stante, la possibilità di disinfezione dei rifiuti 
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della nave, la presenza di eventuali malati in¬ 
fettivi in porto, non può sempre essere molto¬ 
desiderabile al cospetto della popolazione. 

A queste manchevolezze si deve aggiungere- 
il fatto della spesa giornaliera troppo elevata 
per i tempi di normalità. E infatti, anche tenu¬ 
to conto del minor consumo di nafta durante- 

sosta a Massaua, resterebbe pur sempre una. 
cifra che si aggira sulle 90 lire di media gior¬ 
naliera per ogni malato, mentre in ospedale¬ 
condizionato, a terra, tale cifra dovrebbe man¬ 
tenersi sulle 30 lire circa. 

Si noti, inoltre, che la durata di una nave 
è sempre molto limitata nei confronti di un 
ospedale a terra e che quindi Tammortamento- 
della spesa della nave stessa e degli impianti 
speciali sarà di durata assai più corta. 

È indubbio, frattanto, che rallestimento del¬ 
le nostre 8 navi-ospedale rappresenta un titolo- 
di priorità anche nei confronti delle più an¬ 
tiche e più grandi nazioni colonizzatrici: lo 
affermava S. E. il ministro Lessona in occasione 
della sua visita all’Ospedale Umberto I di Mas¬ 
saua, nell aprile scorso. E titolo ambitissimo 
resta anche per la nostra amministrazione sa-- 
nitaria marittima che ha saputo dar vita a 
un organismo di grande abilità costruttiva e- 
di efficacissimo rendimento assistenziale. La 
spesa è stata elevata ed avrebbe potuto intimo¬ 
rire altri; ma il Duce sa che tutto è propor¬ 
zionato, che la vita dei suoi soldati e de’ suoi 
operai è sacro tesoro della nazione: Egli lo- 
volle sicuro nel lavoro della vittoria; così è 
stato. 

RIASSUNTO. 

Accennato al pregio di pubblicazioni sulle- 
nostre navi-ospedale l’A. mette in rilievo il me-- 
rito della nostra marina da guerra e ritiene 
che il prezzo elevato di ricovero per ammalato, 
giustificabile in contingenze speciali, può non 
essere ritenuto opportuno in tempi di norma¬ 
lità. Da ciò la convenienza di un ospedale ad 
aria condizionata, a terra, come è già stato 
stabilito i>er Massaua. 


Cronaca del movimento professionale. 

Il congresso nazionale dei Sindacati fascisti dei 
medici. 

Il 6 ottobre a Napoli, nella storica sala Madda- 
loni, con l’intervento delle autorità cittadine, del 
gr. uff. Petragnani, direttore generale della Sa¬ 
nità Pubblica, del dott. Di Marzio in rappresen¬ 
tanza dellbn. Tavolini, presidente della Gonfede-- 
razione Professionisti ed Artisti, alla presenza dei 
segretari e dei direttoli dei Sindacati Provinciali 
dei Medici, ha avuto luogo l’inaugurazione de) 
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Omgresso Nazionale dei Sindacati Fascisti dei me¬ 
dici. 

Il prof. Sorrentino a nome del Sindacato me¬ 
dico di Napoli ha porto il saluto ai congressisti, 
dopo di che il Vice-Segretario Federale avv. Fusco 
ha espresso i cordiali e camerateschi sentimenti 
del Fascismo napoletano invitando i presenti a 
rendere il saluto al Ke ed al Duce. 

II segretario nazionale on. Morelli, ha trattato 
il tema: La funzione del medico nelVImpero. Ha 
lumeggiato le benemerenze dei medici, le quali si 
riassumono in quanto il Duce ha detto del me¬ 
dico, in pace e in guerra. 

Si sofferma a dire quanto il medico può fare 
a prò della Nazione, nella sua opera di persua¬ 
sione, secondando la lotta economica specie nel¬ 
l’affrancamento dalla soggezione esterofila. 

Inneggiando alla funzione del medico moderno, 
Fon. Morelli ricorda che il medico è il deposita¬ 
rio non tanto della salute (perciò della potenza) 
dell’Italia di oggi, quanto della salute e della po¬ 
tenza dell’Italia di domani. Perciò la funzione del 
niedico si deve volgere al bambino. Sono trenta- 
cinquernila i medici italiani; è commesso loro il 
sacro compilo di prevenire, più che guarire, di 
pensare al domani, più che all’oggi; e così deve 
pensarsi che il bimbo di oggi sarà il soldato di 
domani, deve pensarsi anche a difendere le con¬ 
dizioni delle quali si svolge la vita : tenendo pre- 
senli le malattie sociali, i problemi della fecon¬ 
dità, le malattie sessuali, le malattie epidemiche 
e infettive. E passando da una sfera convincente, 
a quella di un più allo valore etico accenna alla 
necessità di rompere il segreto professionale nei 
casi nei quali al medico sembra che il suo silen¬ 
zio debba concorrere a perfezionare un delitto 
contro la Nazione. 

S’intrattiene, quindi, a parlare della pensione 
ai vecchi medici condotti, delle mutue, e finisce 
con l annunziare la costituzione della Cassa di 
Previdenza del medico, con un capitale iniziale 
di 3 milioni di lire. 

Il Segretario Nazionale ha infine proposto al¬ 
l’assemblea uno schema per un nuovo codice 
deontologico in cui saranno in prima linea i con¬ 
cetti di Patria e di religione che debbono inspi¬ 
rare l’opera del medico che deve essere il soldato 
della salute pubblica. 

Parla poi il direttore generale della Confede¬ 
razione doti. Di Marzio, il quale porta il saluto 
confederale e quello del presidente on. Pavolini, 
ribadendo i concetti che hanno presieduto nel¬ 
l’azione, per la fondazione delle mutue, concetti 
di difesa della classe medica e di comprensione 
delle necessità operaie; azione di chiarificazione 
e di adeguamento. 

I congressisti si sono, infine, recati in corteo 
alla Casa del Fascio, ove hanno deposto una corona 
sull’ara dei Caduti. 

La seduta pomeridiana è stata destinata al pro¬ 
blema delle mutue. 

La discussione è stata iniziata dall on. Morelli 
sulla funzione e sull’inquadramento delle Casse 


Mutue, che devono presentare un minimo di ga¬ 
ranzia, in modo da offrire ai medico non la con¬ 
correnza ma la sicurezza della professione. Si ac¬ 
cenna ad un mini Ilio di contributo capitario, fis¬ 
sando un limite minimo, e d’altra parte stabilen¬ 
do il principio che nessun contratto può essere 
perfezionato al di fuori del beneplacito del Diret¬ 
torio Nazionale. Nel prosieguo della discussione si 
accenna agli studi in atto per adeguare ed equi¬ 
librare le mutue in modo da formare un orga¬ 
nismo nel quale un organo possa rispondere e 
garentire la funzionalità dell’altro. Anche il pro¬ 
blema degli ambulatori e della assistenza ospeda¬ 
liera rientra nel giro di quelli che si addensano 
intorno alle varie forme dì mutualità, e l’on. Mo¬ 
relli riferisce sui passi per giungere ad una nor¬ 
malizzazione anche di questo campo. Come, del 
resto, la libera scelta, che si riduce ad una eleva¬ 
zione della classe mutuataria la quale si sente, in 
tal modo, libera di scegliere il medico dì sua fi¬ 
ducia. 

Alla discussione hanno preso parte oltre Fon. 
Morelli e il dott. Di Marzio, il prof. Gasparro, il 
doti, 'tleninni di Udine, il dott. Gallo dì Foggia, 
il prof. Masnata di Pavia, l’on. Perna, il doli. 
Dosio di Novara. 

Dopo la relazione del dott. Pisenti, e quella del 
dott. Giocondo Pretti, che auspica le relazioni di¬ 
rette tra il medico e l’ammalato, magari attra¬ 
verso l’opera del Sindacato, Fon. Morelli riassume 
e chiarifica la discussione, ribadendo i concetti 
esposti e che formano le basi direttive date da! 
Sindacato Nazionale. 

Il 7 ottobre i congressisti si sono recati a Sa¬ 
lerno, ove ha avuto luogo la celebrazione della 
Scuola Mèdica Salernitana, con un interessante 
discorso del prof. Capparoni e con una Mostra di 
libri antichi. 

Con una riunione tenutasi F8 ottobre nelle Ter¬ 
me stabbiesi si è concluso il Congresso. 

Dopo discorsi del Sindaco e del prof. Botti, 
Fon. Morelli ha riferito sul problema delle ac¬ 
que medicinali, rilevandone l’importanza. Ha par¬ 
lato poi sulla missione delle mutue precisando 
fra l’altro che queste non devono determinare 
una decurtazione degli introiti della classe me¬ 
dica. È stato da ultimo preso in esame il problema 
delle mutue degli impiegati. Alla discussione han- 
no preso parte, oltre Fon. Morelli, i proff. Gaspar¬ 
ro, Basiini, Bobba, Salotti, Sorrentino, Romagnoli 
e il dott. Ranughì. Alla fine i proff. Manin e Ber- 
gonzi hanno presentato un ordine del giorno nel 
quale sì fanno voti perchè le mutue poggino sui 
principìi della libera scelta, del pagamento a no¬ 
tula, delFadeguamenlo delle notule alle tariffe 
mediche sindacali minime. In via transitoria, per 
le casse mutue malattie delle industrie si accetta 
un « forfait » capitario. La discussione è stata rias¬ 
sunta dalFon. tavolini che ha parlato degli aj)- 
porti della Confederazione alla causa sindacale me 
dica. Quindi sono stati inviati telegrammi al Duce. 
alFon. Starace e ad altre personalità. Il Congresso 
si è chiuso con il saluto al Duce. 
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CONCORSI. 

Posti vacanti. 

Roma. Istituto I^'azioìiale delle Assicurazioni. — 
Concorso per liloli ed esami, a otto posti di me¬ 
dico nel ruolo speciale per il personale tecnico del 
Servizio Sanitario delll. N. A. fra laureali in Me¬ 
dicina c Chirurgia. Domanda alla Direzione Gene¬ 
rale (Servizio Personale) in Roma, via Sallustia- 
na 51, non oltre le ore 12 del 28 novembre. Elà 
limite 34 anni. I vincitori del concorso dovranno 
assumere servizio entro 15 giorni dalla data del¬ 
l’avviso; resteranno in prova per un periodo di 
sei mesi; godranno una retribuzione iniziale com¬ 
plessiva annua lorda di L. 15.897,60 (al netto delle 
lìduzioiii. e tenuto conto dell’aumento deir8 %) 
e. dopo il passaggio in ruolo, il contributo per il 
trattamento di quiescenza, oltre le altre inden¬ 
nità. Chiedere annunzio. 

Veniìzia. Ospedali Civili Riuniti. — Scad. ore 17 
del 21 die.; primario medico (2^ Divisione, medi¬ 
cina generale), primario pediatra e primario ocu¬ 
lista; età limite 40 anni al 21 sett.; assegno lire 
6000 annue; tassa concorso L. 50. Chiedere annun¬ 
zi. Rivolgersi alla Segreteria. 


NOMINE PROMOZIONI ED ONORIFICENZE. 

Il prof. Georg Magnus, ordinario di chirurgia 
e direttore della clinica e della policlinica chirur¬ 
giche dell’Università di Berlino, ha accettato 1 in¬ 
vito di passare, con le stesse mansioni e qualifi¬ 
che, all’Università di Monaco. 


NOSTRE CORRISPONDENZE 

Da Porto Said* 

Vogliate pubblicare, a seguito della, mia corri¬ 
spondenza comparsa nella vostra autorevole Ri¬ 
vista N. 30 del 27 luglio u. s. riguardante le dif¬ 
ficoltà di rimpatrio per i marittimi sbarcali per 
malattie in questo porlo — non ostante il con¬ 
tinuo transito di piroscafi italiani di ritorno in 
patria — che finalmente il problema, alla cui so¬ 
luzione da tanto tempo mi interessavo, è stato ri¬ 
solto. 

Infatti l’Ufficio di Stalo Maggiore della R. Ma¬ 
rina dalla fine di agosto ha autorizzato l’Ufficio 
Traffico del locale Consolato Italiano « a concedere 
l’imbarco su navi noleggiale o su navi ospedale 
dei marittimi nazionali sbarcati a Porto Said per 
malattia e per i quali si renda necessario il rim¬ 
patrio )). 

Non ostante raggiunta « ... che la concessione 
deve essere vagliata volta per volta e data soltanto 
nei casi di assoluta necessità... » si può comunque 
dire risolto il problema, e finito l’as-surdo di do- 
ve^'e trattenere qui dei marittimi perchè i battelli 
noleggiali od ospedali, pur avendo posti non li 
imbarcavano. 

Colgo l’occasione per ringraziare l’on. Commis¬ 
sario della Federazione Nazionale Fascista della 
gente del mare per l'appoggio che si proponeva 
dare alla soluzione del problema e per le parole 
che nella lettera pubblicata nella V. rivista N. 38 
del 21 sett. u. s. si è compiaciuta scrivere per 
rattivìlà dello scrivente. 

Con ossequi. 

Porto Said, 25 settembre 1936-XIV. 

Doti. Li’tgi Dori. 


NOTIZIE DIVERSE 

IO*’ Congresso nazionale d’igiene. 

Il 4 ottobre a Napoli, neH'Aida Magna della 

R. Università, venne inauguralo il X Congresso 
nazionale d’igiene, promosso dall’Associazione Ita¬ 
liana Fascista per ITgiene, presieduta da S. E. il 
prof. Dante De Blasi. Erano presenti numerosi 
congressisti ed alte personalità. 

Il podestà di Napoli avv. Orgera ha portato ai 
congressisti il saluto della città, ricordando le prin¬ 
cipali opere d’interesse igienico compiute a Napoli 
in Regime Fascista e quelle in via di realizzazione. 
H.t esaltato la figura di Giorgio De Blasi, studente 
in medicina all’Ateneo di Roma, caduto in volo il 
14 ottobre dello scorso anno, nel cielo di Littoria, 
durante radempìmenlo del dovere. II preside della 
Facoltà medica, prof. Dominici, ha portato il sa¬ 
luto deU’Ateneo. Il sen. Gatti, in rappresentanza 
del Segretario del Partilo, ha pronunzialo un ri¬ 
levante discorso, ispirato al vivo interessamento 
che il Partito porta alle opere intese al progresso 
igienico del Paese. Il prof. Ollolenghì. vice-presi¬ 
dente dell’Associazione e presidente del Comitato 
ordinatore del Congresso, in nome del presidente 
nazionale S. E. De Blasi, ha ringraziato gli inter¬ 
venuti; ha poi magistralmente definito i vasti com¬ 
piti dell’Associazione, sia per lo studio dei pro¬ 
blemi igienici, sia per l’attuazione di un com¬ 
plesso programma di propaganda igienica ed ha 
illustrato i temi proposti al congresso, tutti fon¬ 
damentali e d’interesse nazionale. Ha commemo¬ 
rato molto efficacemente Giorgio De Blasi ed i 
soci recentemente deceduti. 

Si è poi proceduto alla proclamazione della Fon¬ 
dazione intitolata al nome di Giorgio De Blasi. 
Sulla iniziativa della Fondazione, da affidarsi al- 
rUniversilà di Roma — alla quale Giorgio De Blasi 
appartenne — e sulla spontaneità ed unanimità 
dei consensi pervenuti da ogni parte d'Italia e sul 
significato altamente spirituale della manifestazio¬ 
ne in ricordo dell’Eroe, ha riferito il segretario 
nazionale delFAssociazione, prof. Alberto Botti. 

La commovente cerimonia ha dato luogo ad una 
manifestazione di devoto omaggio, che il Congres¬ 
so unanime ha tributato al suo illustre presidente, 

S. E. De Blasi. 

Alla cerimonia ha aderito il Rettore Magnifico 
della R. Università di Roma ed è stato presente il 
Podestà di Littoria. 

S. E. Petragnani, direttore generale della sanità 
pubblica, ha dichiarato quindi solennemente aper¬ 
ti 1 lavori del Congresso. 

Poi i congressisti si sono recati alla Gasa del 
Fascio, per la deposizione di una corona d’alloro 
sul Sacrario. 

I lavori svolti — per Tinteresse dei temi, per il 
valore dei relatori e per l’ampiezza delle discus¬ 
sioni sollevate — sono destinati ad avere una ripp 
cussione nazionale. Tra i temi sono: il compito 
degli istituti assicurativi nella prevenzione, rela¬ 
tori Giannini, D’Alessandria e Romanelli: la lotta 
conlro la mortalità infantile, relatore^ Laiiriiisich , 
i problemi igienici dell’impero coloniale, relatori 
Andruzzi ecc. 

Numerose sono state le comunicazioni. 

I congressisti hanno visitato le Terme di Ca¬ 
stellammare di Slabia, illustrale dal prof. Botti, 
e quelle di Agnaiio, illustrate dal prof. G. Paiismi. 
A Castellammare si è tenuta una parte dei lavori. 

Prima di procedere alla chiusura del Congresso, 
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il 7 ottobre si è tenuta l'assemblea generale clel- 
rAssociazione Fascista per l’igiene, nella quale 
sono stale rilevale le attività di studio e di propa¬ 
ganda dell’Associazione stessa e sono stati rias¬ 
sunti i risultati dei lavori del Congresso. Il prof. 
Botti ha Ietto la relazione morale di un bien¬ 
nio di attività dell’Associazione. 

[/Accademico De Blasi ha quindi chiuso i lavori 
rivolgendo un vivo ringraziamento alle autorità 
locali ed ha annunciato che il prossimo Raduno 
sarà tenuto a Palermo. 

La chiusura ufficial£_ del Congresso ha avuto 
luogo successivamente in Salerno, ove si è svolta 
la commemorazione della Scuola Medica Salerni¬ 
tana, alla presenza di numerosi congressisti che 
hanno elevato un entusiastico saluto al Duco. 

J1 presidente nazionale prof. De Blasi ha pro¬ 
nunzialo un breve discorso compiacendosi per il 
risultato dei lavori e mettendo particolarmente in 
rilievo la solidarietà di lavoro fra il congresso di 
igiene ed il congresso nazionale del sindacato fa¬ 
scista dei medici svolgentesi pure a Napoli. 

12° Congresso italiano <li medicina del lavoro. 

Avrà luogo dal 24 al 27 ottobre a Napoli, sotto 
la presidenza dell’on. prof. Castellino. Lo stesso 
prof. Castellino tratterà delle <( Ripercussioni mor¬ 
bose della nuova chimica industriale », con spe¬ 
ciale riguardo al berillo, al cadmio, aH'alluminio 
e al magnesio (saranno correlatori i suoi assisten¬ 
ti); il prof. Preti parlerà insieme ai proff. Chia- 
riello, Sgambati, Di Prisco e Caso, delle « Altera¬ 
zioni delia colonna vertebrale per il lavoro »; i 
proff. Malan e Bruzzi sulle « Olopatie da rumori »; 
i proff. Ranellelli e Aiello sulle » Assicurazioni 
obbligatorie ». 

Durante il convegno il prof. Luigi Ferrannini 
commemorerà il compianto sen. Luigi Devoto. 
Completeranno il programma dei lavori due con¬ 
ferenze: del prof. Diez su « Neoplasmi e infortu¬ 
ni » e del prof. Pansini sulle « Cure idrotermali 
per i lavoratori »; si faranno visite agli stabili- 
menti industriali ecc. Molte comunicazioni sono 
iscritte all’ordine del giorno. 

Segretario del Congresso è il prof. Scipione Cac- 
curi, assistente del R. Istituto di Medicina del La¬ 
voro deirUnivcrsità di Napoli. I congressisti pos¬ 
sono usufruire della riduzione ferroviaria del 50 
per cento già concessa dalle Ferrovie dello Stato 
per Napoli e valida sino al lo novembre, senza 
bisogno di alcuno speciale documento. 

Il calendario dei Congressi nelPnnno XV. 

Si è riunita, alla Presidenza del Consiglio dei 
Ministri, la Comuìissione permanente per ì Con- 
g/essi «tiluìta dalla legge 30 marzo 1936, n. 697, 
presieduta da S. E. il Sottosegretario di Stato mar¬ 
chese Giacomo Medici Del Vascello e con Finler- 
venlo dei rappresentanti del Partito Nazionale Fa¬ 
scista, dei Ministri competenti e di Enti diversi. 

Il presidente, dopo aver rivolto il saluto ai con¬ 
venuti, riassume brevemente i compiti della Com¬ 
missione e le finalità della nuova legge, la quale, 
ovviando agli inconvenienti prima verificatisi, mi¬ 
ra, col predisporre il calendario dei Congressi da 
tenersi ogni anno nel Regno, ad evitare l’orga¬ 
nizzazione a breve distanza di temjx) di riunioni 
attinenti alla stessa materia, ovvero in località non 
idonee, nonché il sovrapporsi di più manifesta¬ 
zioni nel tem]>o e talvolta anche nella stessa città, 
senza riguardo alla capacità ricettiva locale. 


La Commissione ha approvalo l’elenco dei Con¬ 
gressi nazionali ed internazionali che avranno luo¬ 
go nel venturo anno fascista ed ha sottoposto alle 
cl^^erminazioni del Duce il relativo calendario uf¬ 
ficiale, che sarà al più presto pubblicato nell» 
{( Gazzetta Ufficiale » del Regno. 

Messaggio dei medici Italiani ai colieghi delPAr* 
gentina. 

A ir Associazione medica argentina, presenti illu¬ 
stri medici dell’Argenlina e dell’Uruguay, il prof. 
Carlo Foà, di Milano, ha trattato delle manifesta¬ 
zioni chimiche dell’attività nervosa. 

Alla fine della conferenza il prof. Foà ha dato- 
lettura di un messaggio dei medici italiani ai me¬ 
dici argentini. Il messaggio, che ha un chiaro ac¬ 
cenno all’impulso che il Fascismo dà a tutte lo 
manifeslazioni intellettuali, è stalo accolto con di¬ 
mostrazioni di vivissima simpatia. 

La Società argentina di anatomìa ha nominalo* 
il prof. Carlo Foà proprio socio onorario. 

Alla Facoltà di Medicina presso l’Università di- 
Rosario il prof. Foà ha svolto il tema : « Il sistema¬ 
nervoso e le glandolo endocrine ». 

Una mostra fotografica di sanitari italiani. 

Nei prossimi mesi Milano ospiterà una Mostra, 
fotografica alimentata da foto dovute alla classe 
sanitaria italiana (medici, farmacisti, veterinari). 
La Mostra sarà preceduta da un concorso che met¬ 
te in palio numerosi premi in denaro. Essa si 
svolgerà nei saloni della ,Soc. Assalonnia che 
— come già fece per la Mostra dei medici pittori 
e scultori milanese — si assume mecenaticamente 
le cure della organizzazione. 

La Mostra ed il concorso fanno parte dell’alti^ 
vità della Associazione Medici Italiani Artisti, pa-^ 
Irocinati dai giornali « L’Tlalia Medica » e « Nicia ». 

Un po’ dovunque. 

Mentre questo numero viene impaginalo, si tie¬ 
ne a Torino il congresso naz. di otorinolaringolo- 
gia e stanno per iniziarsi : a Roma quello di der- 
mosifilografia e a Milano quello di ostetricia e gi¬ 
necologia. Ne riferiremo prossimamente. 

L’assemblea del XV Congresso della Società Ita¬ 
liana dì Urologia, dì cui demmo notizia nello scor¬ 
so numero, ha proceduto alla nomina del nuo¬ 
vo Gomitalo penrianente che è risultato così com¬ 
posto: presidente: prof. A. L. Bonanome di Roma;, 
vice-presidente: proff. C. Chiaudano di Torino e* 
G. V. Tardo dì Palermo; consiglieri: proff. G. Ni- 
colich di Trieste e R. Sabalucci di Roma; segre¬ 
tario; doli. Alberto Oberholtzcr di Roma; tesorie¬ 
re: dott. G. Mazzoni di Roma; vice-segretario: 
doti. Taralli di Chielì. 

In uno dei prossimi numeri daremo il reso¬ 
conto del Congresso. 

Il 2® Congre^so annuale della Società italiana di 
anestesia e analgesia si terrà nella Clinica chirur¬ 
gica di Roma il 22 ottobre. Relazioni: «L’aneste¬ 
sia basale: meccanismo d’azione, vantaggi e pe¬ 
ricoli » (relatori Aiazzi-Mancini, Stoppato); « In¬ 
cìdenti gravi e mortali da anestesia» (relatori: 
Barbera, Gìordanengo, Bogetti i. Segreteria : Clinica» 
chirurgica della R. Università, corso XXVITI Otto¬ 
bre, Torino. 

Il 2° Congresso internazionale di lotta scientifica 
e sociale contro il cancro si è adunato a Bruxelles- 
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dal 20 al 26 settembre, colla palecipazioiie di ol¬ 
tre 500 delegati, rappresentanti 42 Nazioni, sotto 
la presidenza del doti. Lerat, presidente della Lega 
Nazionale Belga contro il Cancro. AH’inaugura- 
zione intervenne il ministro della Sanità Pubblica 
Vandervelde. 

II 5“ Congresso medico panslavo ha avuto luogo 
daini al 15 settembre a Sofia. Contemporanea¬ 
mente gli studenti slavi di medicina hanno te¬ 
nuto le loro assise. 

Si è tenuto a Digione il 4® Congresso dei « me¬ 
dici amici del vino », sotto la presidenza del prof. 
Portmann, con Tintervento di circa 250 medici 
convenuti da varie regioni della Francia e dalla 
Svizzera. Il prossimo congresso è indetto .>d Algeri 
nel 1937. 

In occasione della 10^ adunanza della Società 
tedesca di medicina tropicale, il 24 settembre, fu 
inauguralo ad Amburgo l’ingrandimento del¬ 
l’Ospedale per malattie tropicali, ingrandimento 
reso possibile da un lascito del sig. Ernesto Hok- 
rneyer, aspcortatore e rappresentante della « I. G. 
Farbenindustrie » nel Guatemala. L’ospedale con¬ 
tiene ora 70 letti. 

Neiristituto per le malattie professionali del¬ 
l’Università di Berlino si è svolta una riunione 
dì medici del lavoro; il prof. E. Vigliani di Torino 
vi ha tenuto una breve conferenza illustrando 
l’Istituto di medicina industriale di Milano. 

Alcuni professori deH’Università di Milano han¬ 
no stabilito dì onorare il 50® anno di laurea del 
sen. Belfanti, facendosi promotori di una raccolta 
di fondi, per istituire una borsa di studio intito¬ 
lata al suo nome. 

Il Sovrano ha inaugurato ad Alessandria il Sa¬ 
natorio dovuto alla munificenza del sen. Borsa¬ 
lino e che Alessandria ha consacrato al Suo au¬ 
gusto nome. L’opera imponente, che sorge alla 
sinistra del Tanaro, sopra un’area di 96.000 mq. 
in regione Canlarana, è capace di 260 letti. 

S. A. R. 1. la Principessa di Piemonte, che ha 
compiuto la sua pratica di Crocerossina agli Ospe¬ 


dali Riuniti di Napoli, ha fatto esprimere al Pre¬ 
sidente degli Ospedali Riuniti, marchese Vincenzo 
Girace, il suo alto compiacimento per la relazione 
suH’atlività svolta nel primo semestre dal Comi¬ 
tato di assistenza ospedaliera e post-ospedaliera, 
che Ella presiede. 

Il Governo francese ha citato all’ordine del gior¬ 
no della Nazione il dott. Charcot e i suoi com¬ 
pagni vittime dei naufrag^io del « Pourquoi Pas ? ». 


In età dì 77 anni ha chiuso la sua laboriosa 
esistenza il prof. Gabriele Tedeschi, ultimo rap¬ 
presentante della vecchia Scuola medica napole¬ 
tana. Appassionalo deU’insegnamento, coltissimo 
ed esperto, oratore chiaro e preciso, conquistava 
Tuditorio; è cosi che il suo corso pareggiato di¬ 
venne frequentatissimo ed egli fu uno dei Maestri 
più apprezzati. Fondò a Napoli nel 1925 la Scuola 
medica ospedaliera e l’annessa Società fascista di 
cultura medica. Lascia un centinaio dì pubblica¬ 
zioni, tra cui notevoli quelle sulle angine gastri¬ 
che e addominali, sulla splenomegalìa pretuber¬ 
colare, suirelìminazìone del piombo e molti lavori 
di gastro-enterologia. Del suo volume « Semeiolo- 
gia fisica e funzionale degli organi addominali, 
con cenni di diagnostica » sono comparse due edi¬ 
zioni (1902 e 1905), esauritissime. Ha coperto molle 
cariche sanitarie; tra l’altro, fu direttore di re¬ 
parto agli Incurabili, direttore della Clinica « Do¬ 
menico Gapozzi » annessa a questo ospedale e fu 
anche direttore deH’ambulatorio per le malattie 
del tubo digerente all’Ospedale della Pace. Diresse 
per qualche tempo l’Istituto antirabbico, annesso 
alla. Clinica di Gantani, e fu medico provinciale. 
Dichiarato eleggibile alla cattedra di clinica medica 
di Messina, avrebbe potuto seguire la carriera uni¬ 
versitaria, ma non volle allontanarsi da Napoli. 

Fu consigliere e assessore per l’igiene del Co¬ 
mune; rifiutò la carica dì sindaco, per non inter¬ 
rompere la sua attività didattica e professionale. 

Era nato a Villa Santa Maria (GhietU: è deceduto 
a Sepino (Gampobasso). Gi lascia in legato un no¬ 
bile esempio di operosità. 

A. P. 
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Turbe circolatorie del capo, accessionali, 
extra-apoplettiche. 

LEZIONE P 

del prof. (Giuseppe .Tona, medico primario. 

Abbiamo attualmente nelle nostre Sale una 
serie di malati, in cui, sotto Euna o Ealtra 
forma, in un territorio o viscerale o sensoria¬ 
le, domina il sintoma delle crisi vasali: dico 
il sintoma perchè la crisi msale non è che un 
fenomeno, che può presentarsi nelle condizio¬ 
ni più varie, ed è proprio dell’ipertensione ar¬ 
teriosa come della ipertonia essenziale primi¬ 
tiva, e può presentarsi (come disse Pai fin da 
principio allorché fondò questo capitolo) an¬ 
che negli ipotesi, sotto forma di crisi di vaso- 
dilatozioììe, di crisi vaso-paralitiche, le quali 
sono meno note, ma non meno gravi e perico¬ 
lose delle angiospastiche. 

Mi riservo in una ventura lezione di intrat¬ 
tenervi su una serie di malati, con una sede 


della crisi angiospastica tra le più importanti 
e le più studiate: quella retinica. 

Oggi Vi presento una vecchia malata, con 
crisi vasali del capo, iniziate cinque anni fa, 
e che durano tutt’ora frequenti e moleste. 

L’ammalata ha 75 anni ed è un’arterioscle- 
rotica, a modica ipertensione. 

Ve la presento perchè non è frequente che 
le crisi vasali durino tanto da costituire di 
per sè uno stato di malattia, mentre ordinaria¬ 
mente si presentano nel periodo in cui lo stato 
arterioso ipertensìvo o ipertonico si va costi¬ 
tuendo, e cessano, per dar luogo ad altre sof¬ 
ferenze, quando la ipertensione è confermata 
e stabile. 

Qui, appunto colla sua lunga durata, questo 
stato vasomotorio non è il solito episodio ac¬ 
cidentale, fugace, per lo più senza postumi, 
ma rappresenta invece il tipo di sofferenza, con 
cui lo stato di ipertensione arteriosclerotica del 
capo si è manifestato e stabilizzato 

È sotto questo punto di vista che mi tratter¬ 
rò con voi intorno a questa ammalata, per¬ 
chè mi dà occasione a confrontarla con altri 
casi in cui lo stesso stato di arteriosclerosi del 
capo, si presenta, prima e al di fuori del fatto 
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apoplettico, con sindromi diverse dallattuale, 
e mi dà occasione a studiarne così il diverso 
meccanismo di produzione, come le diversità 
di indicazione curativa. 

D. R. Carolina, di a. 75, casalinga. Fu sempre 
sana, mestruò a 13 anni: la menopausa avvenne 
a 52 anni, senza disturbo alcuno: è nubile. 

Le sofferenze per cui entra cominciarono a 70 
anni, e da allora non cessarono più; consistono 
in ciò che Fammalata si sente, di tratto in tratto, 
improvvisamente, colta da senso di intenso ca¬ 
lore al capo, cui segue vertigine, e poi, spesso, 
perdita di conoscenza e caduta a terra. Questi at¬ 
tacchi si sono fatti sempre più frequenti. Dopo 
uno di essi, nel dicembre scorso, si ridestò con 
paresi della metà d. del corpo, e inceppamento 
della parola. Riacquistò la parola rapidamente; 
rimase lieve deficit degli arti di d. 

Si presenta come una vecchietta arzilla, in con¬ 
dizioni buone di nutrizione generale, stato men¬ 
tale perfetto, funzioni viscerali regolari. 

L’esame viscerale è affatto negativo. 

La radiale è un po’ tortuosa, a parete un po’ 
dura : polso ritmico eguale, moderatamente iper¬ 
teso: ha oscillazioni lievi intorno a 175 Mx., 
116 Mn. 

L’orina è limpida, copiosa, senza albumina nè 
glucosio, con p. sp. fra 1010 e 1012, con qualche 
raro cilindro nel sedimento. 

Azotemia (10 g. dopo l’ingresso) 0,57 %q; gli- 
cemia 1 %o- La parola è normale. 

Vi ha lievissimo spianamento dei lineamenti di 
destra, e un deficit appena rilevabile alle ma¬ 
novre di Mingazzini agli arti di destra, con ri¬ 
flesso patellare un po’ esagerato, e accenno di 
Babinsky. Sensibilità obbiettiva, in tutte le sue 
forme, normale così a destra come a sinistra. 

Visus bilateralmente buono. Lievissima ipoacu¬ 
sia bilaterale: a 20 cm. è ancora avvertito il tic¬ 
tac dell’orologio, e la voce afona. Non ha rumori 
subbieltivi. 

Ordinariamente ha la faccia un po’ accesa: ra¬ 
ramente è pallida. Ck)n grande frequenza special- 
mente per ogni piccola emozione, il rossore della 
faccia si fa intenso, mentre il naso ed il labbro 
superiore spiccano per il pallore. 

Al rossore segue un sudore profusissimo della 
faccia, e che talora sì diffonde a tutto il corpo. 
Quando è così arrossata e sudante con grande 
frequenza sì verifica la vertigine. Ed ogni tanto 
alla vertigine segue la perdila della conoscenza 
e la caduta. 

Mi preme che i punti storici del quadro mor¬ 
boso siano stabiliti dinanzi a Voi con assoluta 
evidenza. L’ammalata è perfettamente lucida 
e pronta : le sue risposte sono precise e costan¬ 
ti : è certo eh'essa non conobbe mai nel pas¬ 
sato nè vertigini, nè crisi di rossore o di su¬ 
dorazioni, nè alcun altro fenomeno di carat¬ 
tere vasomotorio: assicura, nel modo più espli¬ 
cito, che anche la menopausa si stabilì a 52 
anni, senza alcuna sofferenza, senza alcun ac¬ 
cenno di quelle varie turbe vasomotorie, che 
sono così comuni nell’età critica. 

Cosicché possiamo tranquillamente ragiona¬ 
re su questo fatto : su un terreno di originaria 
costituzione vasomotoria normale, o frigida, si 


stabilì con rapidità un quadro di grave insta¬ 
bilità vasomotoria allorché la donna ebbe 70 
anni, cioè nel periodo in cui si sogliono con¬ 
siderare i fenomeni vasomotori come ridotti 
e poveri. 

Certo, in condizioni normali, essi non pos¬ 
sono paragonarsi a quelli dei giovani, in cui 
ogni emozione si tradisce nella subitaneità del 
rossore e del pallore, ogni funzione secretiva 
risponde immediata al bisogno attraverso lo 
scatto vasomotorio. Ma in condizioni patolo¬ 
giche, e particolarmente nell’ipertensione del¬ 
l’arteriosclerosi, non meno forse che nella iper¬ 
tonia essenziale, essi rappresentano anche nel¬ 
l’età matura e nel vecchio, un elemento im¬ 
portante nel meccanismo di sindromi svariate. 

Il4Easo attuale è la prova più evidente di ciò, 
in quanto il fatto vasomotorio ha in esso, note 
particolarmente spiccate che costituiscono si 
può dire tutto il quadro morboso. Ma vi mo¬ 
strerò più tardi ch’esso non è un’eccezione, e 
che, più tenue o larvato o commisto, esso ha 
parte importante in numerosi e anche gravi 
processi cerebrali. 

Frattanto, voglio che partendo dal nostro 
caso, sieno argomento di questa nostra lezio¬ 
ne, quelle sofferenze circolatorie del corpo le 
quali precedono per lunghissimo tempo l’isti¬ 
tuirsi di una emorragia o di un rammollimen¬ 
to, 0 che possono decorrere per anni anche 
senza che all’apoplessia si pervenga mai. 

Di solito non se ne parla che come prodro¬ 
mi del fatto apoplettico, e perciò alla sfuggila: 
ma a torto, perchè Voi vedrete col fatto come 
esse costituiscano di per sè uno stato di ma¬ 
lattia, e perchè, sotto l’aspetto pratico, tale 
stato di malattìa è forse più importante del¬ 
l’apoplessia stessa, perchè questa è incurabile, 
mentre gli stati di cui Vi parlo possono esse¬ 
re alleviati, e il loro trattamento può impedire 
che l’aploplessia si avveri. 

Parlando di tali sofferenze circolatorie. Vi 
dico subito però che anche queste vanno con¬ 
siderate non come entità morbose, ma come 
sindromi: Ogni condizione che altera il eij- 
colo cerebrale, o per modificazioni della mas¬ 
sa sanguigna, o per alterate funzioni del cuo¬ 
re, o per alterazioni dei vasi, o per modifica¬ 
zioni della pressione così in più come in meno, 
o per alterazione della loro innervazione, pos¬ 
sono portare a turbe di questo genere. 

Qui naturalmente, poiché voglio restare ade¬ 
rente al quadro clinico, parlo delle turbe che 
vediamo nei vecchi, e più particolarmente in 
quelli che hanno l’arteriosclerosi cerebrale e 
che sono, per lo più, ipertesi. 

La sofferenza del circolo cerebrale, pre-apo- 
plettica, o meglio extra-apoplettica, può pre¬ 
sentarsi in essi sotto forme varie ch’io rag- 
gruppo in questi quattro tipi : arterioso, veno¬ 
so, vasomotorio, capillare. 

1° Al tipo arterioso corrispondono le sindro¬ 
mi ischemiche. Qui, le arterie e specialmente i 
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grossi tronchi basilari, hanno perduto, più o 
meno completamente, la loro elasticità e la 
loro contrattilità, possono giungere ad essere 
dei tubi rigidi che. anche se sono rimasti ben 
pervii, non fanno che accogliere passivamente 
la corrente sanguigna che il cuore vi ha spinta. 
Il coefficiente dinamico, apportato dalle arte¬ 
rie alla circolazione del territorio sottostante, 
coefficiente che fisiologia e patologia, concor¬ 
di, hanno dimostrato in modo sicuro e valu¬ 
tato in un grado assai notevole, resta comple¬ 
tamente soppresso. Pressione e velocità del 
sangue, nel territorio, restano in funzione sol¬ 
tanto della energia cardiogena, finiscono col 
seguire leggi puramente fisiche secondo l’i- 
draulica della circolazione dei liquidi in vasi 
rigidi. 

(]osì pressione e velocità, coefficienti del 
carico saiKjaigno dell’organo, risultano costan¬ 
temente deficienti, e così alla intensa sclerosi 
del circolo basilare consegue un’ischemia ce¬ 
rebrale che ha le sue condizioni di stato e 
quelle di accesiso o crisi: lo stato è la condi¬ 
zione abituale di mala irrorazione che può ma¬ 
nifestarsi col pallore e l’astenia abituale, con 
cefalea, con sonnolenza od insonnia, con qual¬ 
che tendenza vertiginosa, bisogno di star spes¬ 
so in posizione orizzontale, a capo basso. 

Tale ischemia non porterà lesioni anatomi¬ 
che se non sorpasserà un certo grado, e se non 
durerà assai a lungo: l’esperienza clinica fa¬ 
rebbe dire: anche per anni. 

L’accesso si verifica in un dato istante, o 
per un minorato lavoro sistolico del cuore (per 
le ragioni più varie, e che può essere affatto 
passeggero), o per una derivazione prodotta da 
un richiamo del sangue ad altro organo, per 
esemi)io allo stomaco, per il suo lavoro dige¬ 
stivo, e talora fin dal primo giungervi del cibo. 

Se la circolazione territoriale del capo, è abi¬ 
tualmente ridotta al limite della sufficienza, 
avviene che questa minorazione cardiaca o 
questa derivazione della massa sanguigna, por¬ 
tano ulteriore discesa nella sanguificazione dei 
centri, che appalesano le loro sofferenze con 
turbe di aspetto talora minaccioso: in questo 
caso basta talvolta la fatica del pasto, perchè 
sorga poco dopo un estremo pallore, un assot¬ 
tigliarsi del polso, un senso di estremo abban¬ 
dono degli arti, e poi, talora, una perdita del¬ 
la conoscenza, o perfino una completa sospen¬ 
sione del polso e di respiro, ch’io ho visto 
giungere ripetutamente, in un novantenne a 
me caro, fino ad uno stato di morte apparente, 
con cianosi cadaverica, occhio immobile e vi¬ 
treo, per la durata di parecchi secondi. 

L’accesso lascia senso dì prostrazione, vi se¬ 
gue spesso un sonno profondo', che è ri|ìaratore 
e ripone nelle condizioni di prima. 

Solo il suo lungo ripetersi porta all’astenia 
mortale; a questa forma di exitus risponde ve¬ 
ramente il paragone del profano, col lucignolo 
che si spegne per mancanza di olio. 


2° Il tipo venoso o di stasi o di congestione 
passiva sì presenta quando rinsufiicienza della 
vis a tergo determina la stasi del territorio ve¬ 
noso, con distensione delle vene, aumento del 
sangue stagnanti. 

Ordinariamente questo tipo dà la faccia con¬ 
gesta, la cefalea gravativa, il martellamento 
delle tempie, la vertigine, la nausea cerebrale, 
il bisogno di riposare col capo ben sollevato, 
la tendenza al sonno invincibile, al sonno pe¬ 
sante, alla narcolessi. 

Qualche fatto è comune al tipo precedente : 
tale la vertigine, tale la tendenza al sonno 
profondo, però con qualche carattere differen¬ 
ziale su cui non voglio trattenermi per non 
cadere in sottigliezze eccessive: in ogni modo 
rossore e sub-cianosi anziché pallore, polso 
pieno e scoccante anziché molle e vuoto, sen¬ 
so di sollievo del capo eretto, anziché dal capo 
abbassato, sono caratteri nettamente differen¬ 
ziali. 

3° Il tipo vasomotorio, che è così spiccato 
iielfammalata intorno a cui sto trattenendo¬ 
mi, sì presenta con quadri varii. In generale, 
se esso costituisce di per sé tutto lo stato mor¬ 
boso, l’arteriosclerosi non è grave: la mente 
è lucida, vi ha una discreta resistenza alla fa¬ 
tica, così fisica che mentale, però con un certo 
quadro di abituale irrequietezza; e di tratto in 
tratto compaiono fatti del capo, in forma del 
tutto ascessionale, così che assumono vera¬ 
mente il carattere di crisi per lo più angiospa- 
stiche: crisi anginoidi, crisi vertiginose, crisi 
d’angoscia, e talora crisi epiletliformi. crisi di 
afasia, crisi di amaurosi, crisi di emiparesi. . 

Quella ch’io Vi ho descrìtto fin da principio 
nel presentarvi l’ammalata attuale, è una for¬ 
ma tipica di un succedersi ora frequente, ora 
raro di crisi del capo che si possono dire di 
vaso-dilatazione periferica e vaso-costrizione 
centrale. Difatti in lei avviene abitualmente che 
sotto il più piccolo stimolo, o senza alcuno sti¬ 
molo apprezzabile, è colta da improvviso ros¬ 
sore o sudore della faccia, a cui immediata¬ 
mente segue vertigine e talora perdita della 
conoscenza. Ora arrossamento e sudore sono 
fatti di vaso-dilatazione, la brusca perdita di 
conoscenza è fatto di ischemia da vaso-costri¬ 
zione: i primi avvengono nel dominio cutaneo, 
il secondo nel dominio cerebrale. 

Questo antagonismo che si verifica nella no¬ 
stra ammalata è ben lungi dall’essere costante 
o frequente: quasi .«empre la lipotimia è pre¬ 
ceduta da pallore della faccia. 

Da questo punto di vista il caso nostro si 
presenta come di eccezione, e la spiegazione 
dobbiamo cercarla in una oscura e dibattuta 
legge di fisiopatologia del circolo: la legge 
della bilancia di Dastre e Morat, la quale am¬ 
mette un antagonismo tra vasi cutanei e vasi 
degli organi interni: quando si dilatano i pri¬ 
mi, si contraggono gli altri, e viceversa. 

Questa legge ha trovalo un valido assertore 
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in 0. Miiller, anche nei riguardi del circolo 
cerebrale, ma le sue osservazioni, particolar¬ 
mente pletismografiche possono prestarsi a va¬ 
rietà di interpretazioni. 

Voglio però anche ricordarvi resi>erimento 
di M. e D. Schneider di misurazione della cor¬ 
rente sanguigna nella carotide esterna ed in¬ 
terna, dopo iniezione intra-carolidea di adre¬ 
nalina, da cui, è risultato contemporaneamen¬ 
te vaso-costrizione nel dominio delle arterie 
della faccia, e vaso-dilatazione nel dominio 
cerebrale. 

In ogni modo, tali antagonismi, la clinica 
si trova raramente in caso di poter controllare; 
e se il fenomeno che Vi ho descritto nel caso 
nostro può considerarsene un esempio e una 
prova, altrettanto debbo dirvi eh esso è di ec¬ 
cezione. 

tJn secondo elemento grave, ma non raro, 
del quadro vasomotorio del caso nostro, è que¬ 
sto, che dopo uno dei soliti attacchi, l’amma¬ 
lata presentò emiparesi destra con turbe della 
parola, fatto di breve durata, e che lasciò, qua¬ 
le postumo definitivo, solo un lieve deficit de¬ 
gli arti di destra. 

Ciò non sorprende, poiché è entrato nella 
convinzione dei clinici e dei patologi che fatti 
vasomotori cerebrali specialmente angiospasti- 
ci, possono determinare focolai di emorragia 
o di rammollimento: e c’è ben di più, e cioè 
che la teoria di Westpliall che per primo ha 
ammesso esser questo il meccanismo più ge¬ 
nerale dei cornunni fatti apoplettici, è andata 
acquistando sempre più terreno di fronte alla 
teoria deiraneurisma miliare dì Charcot, che 
in realtà si dimostra assai più raro che non 
paresse allora. 

Così, turba vasomotoria e fatto apoplettico, 
dell iperteso, non sono più da considerare co¬ 
me ordini di fatti del tutto distinti, o contrap¬ 
posti, ma possono invece rappresentare tappe 
di uno stesso processo; clinicamente ciò è di¬ 
mostrato da casi come il nostro, in cui su una 
lunghissima, infinita, serie di crisi vasomoto¬ 
rie viene una sol volta ad interporsi un acci¬ 
dente a carattere organico con esito, lieve ma 
permanente. 

4® il patimento capillare, non può non essere 
della più grande importanza. Lo stato dei ca¬ 
pillari influisce anche sulle conseguenze delle 
lesioni arteriose : vi ha chi pensa che la rigidità 
dell’arteria non ha gran peso se è integro il 
circolo capillare, e anche che le manifestazio¬ 
ni che conseguono alla rigidità arteriosa sono 
espressione piuttosto delle alterazioni dei ca¬ 
pillari che in quei casi vi è connessa. 

1) altra parte vi ha chi della sofferenza cir¬ 
colatoria capillare del cervello fa tutt’uno con 
quella delle vene, e parla di vaso-dilatazione 
capillaro-venosa, con stasi. 

Io penso che, anche in quest’ordine di fatti, 
ai capillari debba spettare una patologia loro. 


vera e propria. Voglio accennare solo ad un 
aspetto di questo problema. 

In ui.'a mia nota di qualche anno fa sopra 
reiaatuiia arterosclerotica {Riv. Ven. di se. 
med., 1932) ho esposto già questo concetto: esi¬ 
stono per ogni singolo viscere fatti clinici ri¬ 
velatori di lesioni della sua grossa vascolariz¬ 
zazione arteriosa, in sè e per sè, ed esistono i 
quadri da lesione dei capillari. Così in indivi¬ 
dui, con arteriosclerosi generale o con arterio¬ 
sclerosi territoriali (le quali sono ben frequen¬ 
ti), può succedere che, per rottura di arteriole 
dei rispettivi organi, si abbiano, per esempio, 
ematurie ripetute, senza che vi sia nefrite ar- 
teriosclerotica, broncorragie ripetute senza in¬ 
duramento da stasi del polmone : e nel cer¬ 
vello, neH’arteriosclerosi dei tronchi senza al¬ 
terazioni dei capillari, o potranno aversi i fatti 
funzionali che Vi ho descritto or ora, o si po¬ 
trà anche verificare improvvisa emorragia, 
senza che il cervello presentasse prima segni 
essenziali di minorata funzione. 

Invece quando partecipano o dominano le¬ 
sioni dei capillari, allora si avrà ben più pre¬ 
cocemente e rapidamente, la mala nufrizìone 
delle trame parenchimali dell’organo, e con¬ 
seguente alterazione e involuzione delle sue 
funzioni : si avrà il rene grinzo arterosclerotico, 
1 induramento del polmone da stasi cronica, e 
nel cervello, si avranno le sindromi della cor¬ 
teccia a tipo demenziale dell’età senile e pre¬ 
senile, o le sindromi di agitazioni motorie de¬ 
gli stati cribrosi del mesencefalo. Possono ve¬ 
rificarsi anche in queste, dei fatti accessionali 
determinati da particolari momenti ezioloi" 
intercorrenti, ma esulano dai quadri circola¬ 
tori di cui ora Vi parlo. 

Sorpasserei di gran lunga i limiti della le¬ 
zione, se volessi arrestarmi qui sui rapporti tra 
la patologia dei singoli tratti : arterie, arteriole 
e capillari. Potrà apparire che nella distinzio¬ 
ne eh io ho fatto vi sia alcunché di artificioso; 
eppure un certo grado di indipendenza tra es¬ 
se, o per lo meno che tale indipendenza sia 
possibile entro certi limiti e in un certo nu¬ 
mero di casi, io debbo affermarlo sul fonda¬ 
mento dei fatti clinici, quali quelli di cui Vi 
ho fatto cenno; lo confermano dati anatoino- 
patologici, e lo confermano dati di fìsio-pato- 
logia, e vi cito, solo a litoio di esempio, il 
fatto che l’istamina ha azione contemporanea¬ 
mente vaso-dilatatrice sui capillari e costrittri¬ 
ce sulle arteriole dello stesso territorio. 

In ogni modo i quadri clinici rorrisponden- 
ti alle alterazioni strutturali del cervello da 
alterazioni capillari esulano dai fenomeni che 
sto ora considerando, e non ne parlo più oltre. 

« • • 

Rimanendo ai tre tipi di sofferenza vasale 
del capo; arterioso, venoso, vasomotorio, e ri¬ 
manendo nel campo dei fatti artero-sclerotici 
extra-apoplettici, debbo dirvi eh'essi ben pos- 
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sono alternarsi nello stesso individuo, e so- 
IJiatutto succedersi, a periodi, durante i quali 
prevale l’uno e l’altro di essi; ma Vi dirò pu¬ 
re ch’è tutt’altro che raro che uno di essi 
predomini, o sia esclusivo, per un periodo an¬ 
che lungo, anche per mesi e anche per anni. 

Nella presente ammalata vedete il tipo vaso¬ 
motorio, sorto a 70 anni, durare già da cinque 
anni, in un uomo di 85 a. (Giorgio C.) vidi 
durare due anni il tipo arterioso, a crisi pri¬ 
ma rare, poi frequentissime, sino al decesso, 
avvenuto per polmonite, quando ancora l’in- 
telligenza era negli intervalli conservata e lu¬ 
cida. 

E in quanto al tipo venoso, che è forse il 
pili comune, non avete che a guardarvi d'at- 
lorno fra i vecchi delle nostre Sale, per tro¬ 
varne più di un esempio, a decorso lunghis¬ 
simo e puro. 

La diagnosi di questi tipi in generale sarà 
ben facile, solo che se ne sia conosciuto ed 
accettato il concetto. 

Sarà facile, naturalmente, la diagnosi sin¬ 
tomatica; che poi il processo fondamentale che 
sostiene la sindrome, sia o non sìa l’arterio¬ 
sclerosi, sarà discutibile caso per caso. Non 
occorre per esempio ch’io vi dica quanto nu¬ 
merosi e svariati siano i processi che possono 
dare il quadro vasomotorie del capo, e cioè le 
ipertonie essenziali, i processi più svariati, ana¬ 
tomici e funzionali, dei centri nervosi (spe¬ 
cialmente se colpiscono centri designati alla 
regolazione vasomotoria), e poi una folla di 
processi endocrìno-umorali. 

Ma nel caso attuale non occorre arrestarvisi, 
poiché come Vi ho detto e Vi ripeterò più in¬ 
nanzi, qui. solo rarteriosclerosi può essere in 
causa. 

Ma devo dirvi che anche per la diagnosi sin¬ 
tomatica del tipo di sofferenza, potrà talora 
essere necessaria una osservazione e una ri¬ 
flessione più minuta. 

Pallore, senso di abbandono, lipotimìa sono 
segni certi di ischemia del capo, ma potrà pe¬ 
rò in un determinato caso essere dubbio se so¬ 
no da interpretare come dovuti al tipo arte¬ 
rioso o al tipo vasomotorio, e ciò può essere 
jiarficolarmente importante, perchè dovrà si¬ 
gnificare ipotensione o ipcr-tensione del cir¬ 
colo cerebrale, colle contrapposte conclusioni 
terapeutiche che ne derivano. 

Il dubbio non è raro, e talora di grande 
trepidazione pel medico. Ricordo tale dubbio, 
particolarmente in due casi, visti ambedue col 
dott. Rallarin. rimo, recente, di una donna 
di 58 a. in menopausa da 10 anni, e con se¬ 
gni di una qualche precoce senilità, in cui si 
presentarono attacchi ripetuti di angoscia, di 
pallore, lipotomìa. con una pressione non ol- 
trepas.sante mai ì 140 Mx. e 80 Mn.; l’altro, 
più antico, di un uomo di 76 a., costantemen¬ 
te iperteso, a facili fatti vasomotori, che fu 
preso inq>rovvisamente da attacchi vertiginosi 


di particolare violenza, che dovemmo attribui¬ 
re con certezza a condizioni di circolo del ca¬ 
po, ma ci lasciarono incerti se da congestione 
passiva, o da turba vasomotoria, e quindi se 
di indicazione, o meno, alla sottrazione san¬ 
guigna. 

Ve ne parlerò a proposito delia terapia. 

La distinzione ch’io Vi ho fatto delle soffe¬ 
renze circolatorie del capo extra-apoplettiche 
in: arteriose,, venose, capillari, vaso-motorie, 
è suggerita dalla pratica giornaliera che è as¬ 
sai ricca di questi fata. 

Non ha pretesa dì novità, ma però la credo 
più completa di altre, e più aderente alla fisio¬ 
patologia di questi fenomeni. Alla distinzione 
tra sofferenza arteriosa e venosa, può corrispon¬ 
dere quella deH’ipertonia bianca e rossa fatta 
nettamente da Volhard 13 anni or sono, e vi 
corrisponde pure quella di Laubry e Tzanck 
in ipertensione parossistica di andata e iper¬ 
tensione parossistica di ritorno: la prima con 
pallore spastico, fegato normale, ventricolo si¬ 
nistro aumentato, pressione radiale normale, 
regime e mignattazione senza benefìcio, la 
seconda con aspetto congesto, fegato grosso, 
tachicardìa, dispnea da sforzo, tensione rachi¬ 
dea aumentata, regime e mignattazione efficaci. 

Insisto però a richiamare la Vostra attenzio¬ 
ne su ciò che tali fatti possono essere del tut¬ 
to territoriali, legati alle condizioni dì circolo 
del capo, e con fenomeni clinici che investono 
solo il capo. 

• « • 

Qual è il meccanismo dì produzione di que¬ 
ste varie sindromi.^ 

Le due sofferenze arteriose e venose sono 
espressione evidente la prima deH’ìschemia, la 
seconda della stasi. 

L’ischemia da mancato afflusso agisce nè più 
nè meno che l’anemia cerebrale acuta per 
esempio da grave emorragia, esterna ed inter¬ 
na, oppure da compressione brusca delle caro¬ 
tidi: l’organo cerebrale ne risente altrettanto 
gravemente, e si rimette altrettanto rapida¬ 
mente. 

Fu già descritto quanto sia meraviglioso il 
cervello senile di questo tipo, poiché esso, an¬ 
cora integro nella sua compagine (perchè, a 
quanto io penso, è integro il suo circolo ca¬ 
pillare) e sofferente solo per il forte grado di 
rigidità dei suoi grossi vasi arteriosi, permet¬ 
te che il paziente passi talora dall'abbandono, 
Italia lipotimia, perfino da uno stato quasi co¬ 
matoso, ad un risveglio e ad una lucidità men¬ 
tale quasi perfette. Fragnito. nel Trattato di 
Ceconi. ricorda l’ammalata di Murri che, a 
testa bassa, poteva recitare un intero canto 
dell’Eneide mentre nella posizione eletta non 
riusciva a ricordarne un verso solo. 

Questi fatti a me sono divenuti famigliari, 
e anche a Voi non sarà diffìcile constatarli, 
ora che ho richiamato .sopra di essi la Vostra 
attenzione. 
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Nella stasi, dobbiamo pensare a questi fat¬ 
tori: aumento della pressione venosa, intossi¬ 
cazione carbonica dei centri, ritardo nell’aspor¬ 
tazione dei prodotti di ricambio del tessuto. 

In quali rapporti con essi sono le sofferenze 
della paziente.^ 

(Consideriamo la cefalea, ch’è la più abitua¬ 
le : potrebbe essere dovuta a sub-edema che 
può sorgere, ma non è inevitabile che sorga, 
come conseguenza della stasi. Potrebbe anche 
essere dovuta alla distensione delle pareti ve¬ 
nose per l’aumentata pressione, e a conseguen¬ 
te sensibilità dolorosa di esse: ipotesi che po¬ 
trebbe parervi alquanto fantastica, ma che è 
ammessa da Tinel per la cejalea da sforzo da 
lui descritta, e che viene sedata dall’azione 
paralizzante del fenolo sul ganglio sfeno-pa- 
latino. 

Comunque, gli elementi che Vi ho accen¬ 
nato possono essere fugaci e possono stabiliz¬ 
zarsi, possono presentarsi con equivalente ana¬ 
tomico lieve e transitorio, e possono portare 
a lesioni stabili, che hanno importanza varia 
a seconda dei territori in cui si stabiliscono. 

Nel dominio cerebrale, noi non possiamo 
controllare questi fatti. 

Possiamo farcene un concetto in territori ac¬ 
cessibili alla lunga osservazione, e ai frequenti 
controlli; uno di questi è l’occhio, e la cir¬ 
colazione retinica su cui Vi tratterrò nella 
prossima lezione. 

Un altro è il territorio cutaneo, che siamo 
in caso, infinite volte, di considerare da vicino 
nei suoi squilibri vascolari, e nelle conseguen¬ 
ze che ne derivano sotto i più vari agenti 
causali. 

Consideriamo la forma tipica di stasi dei 
vasellini precapillari, costituente la rosacea, 
così frequentemente visibile nella faccia, per 
ragioni varie, per l’azione vaso-dilatatoria del¬ 
l’alcool, per l’azione tossinica del virus tuber¬ 
colare, per le turbe auto-tossiche- di gastroente- 
ropatici abituali, per la stasi determinata da 
un vizio mitralico. 

'Formatasi la rosacea, sul suo terreno si po¬ 
tranno costituire e emorragie puntiformi, e un 
sub-edema molle, o duro, ben localizzato, e 
piccoli angiomi piani, e piccole chiazze pig¬ 
mentali. e turbe con ritenzioni delle secrezio¬ 
ni ghiandolari cutanee, e reazioni proliferative 
più 0 meno cospicue: fatti che sono classi¬ 
ficati sinteticamente dal dermatologo sotto le 
tre forme di rosacea pura, acne rosacea, acne 
ipertrofica, ciascuna coi suoi vari stadii e tiiii, 
cosicché in realtà l’analisi minuta potrebbe 
moltiplicare il numero dei processi che con¬ 
duce ad essi. 

Non altrettanto possiamo seguire i processi 
di stasi cronica nel fegato, nel polmone, nel 
rene, e le evoluzioni delle alterazioni anatomi¬ 
che di cui vediamo solo al tavolo anatomico 
gli esiti ultimi. 

Nella stasi cronica del cervello conosciamo 


pure stati anatomo-islologici che ne derivano 
direttamente; le dilatazioni delle venuzze Tam- 
pliamento dello spazio linfatico peri-vasale fi¬ 
no al costituirsi dello stato cribroso dei varii 
segmenti dellasse, ma questi sono già esiti del 
lungo processo, e per lo più sommersi in qua¬ 
dri più gravi e più complessi, prevalenti nella 
causa mortis. Non è seguita invece nel suo co¬ 
stituirsi, nel suo evolvere in un primo perio¬ 
do, che può anche essere lungo, nella sua azio¬ 
ne patologica di stasi in sè e per sè. 

È forse per questo che la stasi cronica del 
cervello è descritta fugacemente, qualche volta 
è dimenticata, nelle trattazioni sistematiche 
dei Trattati, come è dimenticata la stasi croni¬ 
ca del midollo, che invece io credo avere il 
suo proprio quadro; le nevrastenie senili, a ti¬ 
po cerebrale o midollare (e forse non soltanto 
quelle senili), devono riconoscere in questi fat¬ 
ti almeno una delle loro cause. Le descrive 
bene Galli nel suo Trattato suiTarlerosclerosi, 
ma ancora incompletamente. 

Perfinno nella recentissima relazione di Ala- 
jouanlne e Thurel sulla patologia della circola¬ 
zione cerebrale, la stasi venosa, pur posta in 
luce come coefficiente dei processi di trombosi 
e di emorragie, non è però sufficientemente 
considerata quale figura nosologica in sè e per 
sè : e tuttavia essa lo merita, in quanto che 
qualunque sia il meccanismo che la produce, 
essa può durare per lungo, per lunghissimo 
tempo, a mantenere turbe che io credo ben ca¬ 
ratterizzate e costanti. 

Anche qui, oserei dire che la clinica deve 
lavorare per conto suo, e che non può molto 
contare nè sulla fisiopatologia sperimentale, 
nè sulla anatomia patologica. 

Così quando per esempio Alajouanine e Thu¬ 
rel, sul fondamento dì constatazioni anatomi¬ 
che immediate dopo la morte, affermarono che 
la vaso-dilatazione con stasi è il substrato fisio¬ 
logico della apoplessia cerebrale, quali dati ab¬ 
biamo |)er ix)ter concludere con sicurezza che 
tali fatti sono conseguenza anziché causa del 
fatto apoplettico stesso, e lo seguono anziché 
precederlo.^ 

Più complicata è la spiegazione delle sindro¬ 
mi vasomotorie. Qui siamo in un terreno che 
fisiologi e clinici vedono in modo ben diverso. 

Il fenomeno vasomotorio centrale è così evi¬ 
dente agli occhi del medico, da far parere per¬ 
fino impossibile che tanto dibattuto sia stato 
il problema se una innervazione vasomotoria 
cerebrale esista o no. 

Eppure, grandi fisiologi, come Ludwig, co¬ 
me Sherrington. come Starling. come Schiff. 
come Gaertner e Wagner, in passato la nega¬ 
rono recisamente. 

Oggi non è più così. 

Istologicamente Stòr per primo. 15 anni fa. 
dimostrò resistenza di fibre nervose circondan¬ 
ti le arteriole della pia madre. I fisiologi sulla 
base dei dati più recenti ammettono che il ca- 




[Anno XLTII, Nvm. 43] 


SEZIONE PRATICA 


1909 


libro dei vasi cerebrali obbedisce, in condizio¬ 
ni normali a tre gruppi di influenze. 

1° alle influenze meccaniche (e cioè es¬ 
senzialmente alla pressione arteriosa generale), 

2“ a influenze chimiche e umorali (e cioè 
sopratutlo all’anidride carbonica, e poi a so¬ 
stanze di provenienza istogena locale, e a so¬ 
stanze di origine ormonica); 

3“ a un controllo nervoso, complesso, pro¬ 
babilmente multiplo, in cui probabilmente 
entra un'azione vaso-costrittrice del simpatico 
<'ervicale, una azione vaso-dilatatrice del vago, 
una azione anatomica regolatrice dell’apparec- 
chio del seno carotideo, fatto dal seno e dal 
gloinerulo carotideo. 

Onesta azione automatica dell apparecchio 
seno carotideo apparve sicura dal giorno in cui 
Hering dimostrò che il n. uscito dalla parete 
del seno carotideo (n. di Hering) di cui 1 ec¬ 
citante fisiologico è rappresentato dalla disten¬ 
sione intrasìnusale stessa) è un nervo depres¬ 
sore, che risponde con una azione ipotensìva, 
ad ogni aumento della pressione arteriosa, 
per il solo fatto che rilascia il tono di questo 
nervo depressore, è compensata anatomicamen¬ 
te da una poussée ipertensiva. 

Tutto ciò è nel dominio della fisiologia, la 
quale però, quasi a giustificazione della sua lun¬ 
ga resistenza ad ammettere il meccanismo vaso- 
motoi'e cerebrale, continua ad affermare che, 
malgr.-ìdo tutto, il circolo cerebrale è dotato 
di grande stabilita e che tale stabilita risulta 
dalla esiguità delle stesse varie azioni vasomo¬ 
torie cerebrali e dal loro immediato contrap¬ 
porsi, così da reciprocamente annullarsi. Voi 
vedrete discussi a lungo questi fatti nelle più 
recenti riunioni internazionali dei neurologi. 

In patologia, dobbiamo ammettere che le 
cose decorrono un po’ diversamente: i feno¬ 
meni vasomotori nella patologia cerebrale, già 
riconosciuti da lunghissimo tempo, hanno ac¬ 
quistato una importanza sempre maggiore per 
estensione e per gravità. Essi appartengono al¬ 
la patologia, di tutti i giorni e hanno invaso 
dominii inattesi, vasti così che ci si può anche 
domandare se tale invasione è da considerarsi 
veramente tutta come stabile e definitiva. 

Nel campo degli oculisti e dei neurologi, 
embolia e trombosi deU'arteria retinica sono 
andate perdendo terreno quanto ne è andato 
guadagnando il concetto di spasmo dell arte¬ 
ria retinica. 

TI fatto anatomico dell’emorragia cerebrale, 
quello del rammollimento bianco e rosso, so¬ 
no oggi da tante parti posti in dipendenza di 
azioni vasomotorie. Che più? Il fatto clinico 
ddVapopìessia, dicono nel loro rapporto re¬ 
centissimo Alaiouanine e Thureì, è dato bene 
spesso da null’altro che dalla vaso-dilatazione 
piìraUtica con stmi, e l’emorragia non è che 
un fatto secondario, complicante, così da ve¬ 
nir chiamata da essi post-apoplettica. 


Dopo aver detto del meccanismo per cui si 
costituiscono i tre tipi della sofferenza circo¬ 
latoria extra-apoplettica domandiamoci anco¬ 
ra : e quale è il momentum che determina l’uno 
piuttosto che l’altro di essi? 

Limitiamo il problema aU’arteriosclerosi, 
perchè in esso rientra il caso nostro. 

Quando è che la sofferenza sorge e si esau¬ 
risce nel dominio del circolo arterioso, e quan¬ 
do è che questo viene superato, e la sofferenza 
sorge nel territorio venoso? 

E quand’è eh'essa sfugge ad ambedue que¬ 
sti. elementi, e si manifesta solo attraverso il 
gioco vasomotorio? 

Al primo quesito rispondo solo in via di 
ipotesi che può darsi che giuochi un elemen¬ 
to anatomico, ancora insufficientemente stu¬ 
diato : : noi consideriamo sempre la lesione 
delle arterie, ma è possibile che quando la sof¬ 
ferenza si manifesta col tipo venoso, ciò di¬ 
penda da una più lieve compromissione arte¬ 
riosa mentre, invece prevalga o particolarmen¬ 
te concorra un’alterazione delle vene, struttu¬ 
rale 0 funzionale : la vena non è un organo 
puramente passivo della circolfl-zione di ritor¬ 
no: tale circolazione che ha come grandi fat¬ 
tori la spinta a tergo arteriosa da un lato, 
l’aspirazione toracica dalPaltro, ha però an¬ 
che un elemento importante, come dimostra¬ 
rono Laubry e Tzanck nel tono delle vene e 
dei capillari. 

Il secondo quesito investe particolarmente il 
caso che ci occupa oggi, e mi vi trattengo di 
più. 

E voi troverete giustificati i lunghi ragiona¬ 
menti svolti fin qui, perchè essi erano indi¬ 
spensabili a penetrare più addentro questo ca¬ 
so nostro e a porci di fronte proprio a questo 
problema : quali fattori hanno determinato in 
esso il carattere squisitamente vasomotorio 
della sofferenza cerebrale? 

Ancora una volta Vi affermo che il substrato 
del quadro non può essere che l’arteriosclerosi. 
Non trovo altra diagnosi possibile per una 
sindrome circolatoria del capo sorta a 70 anni, 
mantenutasi da 5 anni, in donna che ha radia¬ 
le tortuosa e ipertesa. e che ha poliuria con pe¬ 
so specifico orinario basso, qualche cilindro 
nel sedimento, lieve aumento deU’azotemia. 
segni cioè che anche il rene è lievemente arte- 
riosclerotico. 

Ora, perchè la sofferenza arteriosclerotica 
del capo ha qui assunto, come ben di rado, 
cosi squisito carattere vasomotorio? 

La prima ipotesi possibile è quella di una 
particolare costituzione vasomotoria della pa¬ 
ziente. secondo il concetto di 0. Miiller e uni¬ 
versalmente accettato. 

Ma una tale costituzione originaria è qui da 
escludersi, poiché l’ammalata recisamente ne¬ 
ga di aver sofferto prima dei 70 anni fatti at¬ 
tribuibili ad essa, e che pur sono di facile 






1910 


« IL POLICLINICO » 


[Anno \LIII, Num. 43J 


rilievo da parte di un paziente; particolarmen¬ 
te assicura di non averne avuto traccia in quel 
periodo della menopausa in cui le manifesta¬ 
zioni vasomotorie sogliono essere così frequen¬ 
ti e cosi intense. 

Esclusa Toriginaria costituzione vasomoto¬ 
ria, bisogna supporre che per cause soprag¬ 
giunte, si sia esagerato Tuno o l’altro degli 
ordinari meccanismi di produzione del feno¬ 
meno vasomotorio, che sia particolarmente ec¬ 
citalo l’uno e l’altro degli intermediari ana¬ 
tomici o biochimici dì esso. 

Quale e come, è difficile anche solo il sup¬ 
porlo. Può essere eccitato uno dei centri vaso¬ 
motori, encefalici o midollari, o può essere 
eccitata l’innervazione vasomotoria periferica, 
dimostratasi pur essa complessa e fino ad un 
certo grado autonoma per le varie sezioni del¬ 
l’albero vascolare: arterie, vene capillari: e 
autonoma per singoli territori, viscerali o pe¬ 
riferici, oppure può essere esagerata l’una o 
l’altra di quelle azioni endocrino-umorali che 
sono in stretto rapporto con l’innervazione va¬ 
somotoria, e della quale è prototipo l’azione 
adrenalìnica. 

Ecco dunque come fatti clinici, anche dei più 
semplici, tostochè sì voglia interpretarli inti¬ 
mamente, spalancano vie inattese di problemi, 
talora assai complicati. 

Così per esempio non potremmo noi sup- - 
porre che nella nostra vecchietta al quadro 
vasomotorio così imponente corrisponda una 
eccezionale iperfunzione surrenale.^ 

Sappiamo bene che il surrene suole presen¬ 
tare nel vecchio processi regressivi e sclero¬ 
santi, ma non raramente si osservano invece 
stati di ipertrofia e di iperplasìa che Pepere, 
nel Trattato sulla fisiopatologia della vecchiaia, 
colloca nella corteccia e nei nodi erratici della 
sostanza midollare sotto forma di iperplasia 
nodosa, nella quale la compartecipazione del 
tessuto vero cromafiìne è rara ma può aversi. 

L’adrenalina, che si è ammesso a lungo non 
agire sui due circoli : coronario del cuore, e 
cerebrale, oggi invece pare che anche sul cer¬ 
vello eserciti la sua azione vaso-costrittrice, 
che Tinel sarebbe riuscito a svelare con oppor¬ 
tuni accorgimenti, enervando il seno caro¬ 
tideo. 

E poiché nell’ammalata i fatti vasomotorii 
sono quasi esclusivamente del capo, non può 
pensarsi che l'apparecchio carotideo stesso (il 
quale, anche al di fuori di questi esperimenti 
di Tinel. vi ho già detto quale importanza ab¬ 
bia nel giuoco vasomotorio del capo) sia esso 
slesso in difetto della sua funzione regolatrice, 
per lesioni sue proprie arteriosclerotìche, le 
quali, da Dietrich e da altri, fu già detto pre¬ 
diligere veramente la zona seno carotidea? 

Tutto ciò è completamente ipotetico, ma pe¬ 
rò resta il concetto che ho affermato, e che 
non può non esser fonte di meditazione e di 
ricerca, e cioè questo: poiché la fisiologia am¬ 


mette che le azioni vasomotorie cerebrali esi¬ 
stono, ma sono ordinariamente mascherale da 
meccanismi regolatori e compensatori, che la 
stessa fisiologia sta precisando, bisogna che le 
grandi e persistenti turbe a carattere vasomo¬ 
torio delTammalata dipendano dalla rottura di 
tale equilibrio, e la causa va ricercata nel gua¬ 
sto dell’uno 0 dell’altro di tali meccanismi 
regolatori e compensatori. 

E dopo ciò Voi vedete che il discutere que¬ 
ste serie di ipotesi, non è giuoco vano di dia¬ 
lettica clinica, ma può avviarci a ricerche fi¬ 
si opatologiche di controllo, e ci prepara a 
quello che potrà essere più tardi un minuto e 
rigoroso controllo anatomico. 

# « • 

Ln terapia di questi stati richiede qualche 
parola. 

Nei vecchi, arteriosclerotici del capo, iper¬ 
tesi o no, non occorre ch’io Vi dica come sia 
necessità, quella igiene della dieta, del lavoro, 
di ogni abitudine di vita, ch’è comune ad ogni 
forma di tali sofferenze. 

Tra la terapia medicamentosa, useremo i va¬ 
so-dilatatori, i>articolarmente Tacetilcolina, 
dove vi ha ipertensione, dove ammettiamo 
crisi vasocostrittrici e fatti generali o localiz¬ 
zati, di ischemia, dipendenti da queste. 

I cardiocinetici saranno indicati dove preva¬ 
le l’ischemia cerebrale da ipotensione; gli ec¬ 
citanti diffusivi, nei momenti in cui questa si 
presenta a crisi di aggravainenlo improvviso. 

Quando la sofferenza è acutizzata, è lo stesso 
buon senso medico che guida il consiglio: la 
sofferenza da ischemia del capo richiede posi¬ 
zione supina, testa bassa, applicazioni calde 
al capo, eccitanti del circolo. 

La sofferenza da congestione passiva richie¬ 
de invece capo eretto, applicazioni fredde, de¬ 
rivativi intestinali, rìvulsioni alle estremità, 
sottrazione di sangue. 

Se la pressione radiale non è alta, e la soffe¬ 
renza è del tutto o in gran prevalenza limitata 
al capo, è preferibile la mignattazìone : se la 
pressione è alta, se l’azotemia è elevata, se la 
sofferenza circolatoria comprende altri terri¬ 
tori o è universale, è evidente che si deve 
preferire il salasso. 

Questa distinzione della più modesta prati¬ 
ca quotidiana è confermata dai dati fisiologici : 
il salasso diminuisce il contenuto sanguigno 
intracranico, rapidamente, purché sia di 1/5 
della massa sanguigna, e ciò colla contempo¬ 
ranea diminuzione generale della pressione ar¬ 
teriosa e venosa. 

Se invece la sottrazione è fatta nel domìnio 
del capo col salasso della giugulare, la caduta 
di pressione del liquor è quasi immediata con 
quantità assai minori, senza che si modifichi, 
almeno da principio, la pressione arteriosa e 
venosa generale. 

Come al solito, l’indicazione è dì tutta evi- 





{Anno \LHI. .Nvm. 431 


SKZIONK PRATICA 


1913 


denza, <e il caso è all uno o all’allro degli 
estremi della scala di questi l'atli. 

Ma vi sono i casi inleniiedii, e i casi dubbi. 
L indicazione può diventare dubbia e sarà deli¬ 
cata sopratutto (piando sono in giuoco i leno- 
irieni vasomotorii i quali come vedemmo, non 
sempre rimangono nel campo funzionale, tran¬ 
sitorio. e pressoché innocuo, ma possono col¬ 
la loro insistenza, portare a focolai di rammol¬ 
limento ischemico od emorragico. 

fu questi casi conviene sottrarre sangue.^ 

Lii questione fu dibattuta vivacemente per 
ciò che riguarda il versamento apoplettico già 
costituito. 

M sono gli astensionisti i quali ammettono 
che dopo reiiiorragia cerebrale i vasi restano 
compressi, con consecutiva ischemia dell’orga¬ 
no, ma che frattanto per lo stesso aumento di 
pressione endocranica si ha eccitamento del 
centro vasomotorio bulbare con innalzamento 
della pressione arteriosa, la quale avTebbe si¬ 
gnificalo compensativo alla ischemia stabili¬ 
tasi: i! salasso combattendo tale aumento di 
iressione non potrebbe clic essere di danno al- 
’apoplcttico. 

Tali concetti sono fondati sui celebri espe¬ 
rimenti di Naunvn e Schreiber del 1881, la 
cui esattezza non fu mai contraddetta, mentre 
invece molti combatterono la loro diretta ap¬ 
plicazione nel campo clinico; e specialmente 
(ioidsrhcidor. il quale rivendicò sulla base del- 
Tesperienza clinica, rutilità del salasso nel- 
1 .qtoplf’.'isia, (‘ tlal iato del meccanismo di azi(»- 
ne. negò che un salasso di 300 e 600 cmc. di¬ 
minuisca necessariamente Ila pressione arte¬ 
riosa. 

SI fondò sopratutto sugli esperimenti di 
W DI ni-MhlIer che in questo momento im|X)r- 
ta pure eh io Vi ricordi, e secondo i quali il 
salasso moderato porta negli animali contra¬ 
zione delle piccole arterie, e consecutivo ele¬ 
vamento della pressione arteriosa generale. 

(irbene. (|uos1i dati hanno un’importanza re¬ 
lativa per il trattamento, ad apoplessia già av¬ 
venuta : ma l’hanno molto maggiore quando 
le turbe sono ancora nel campo funzionale. 
S(' nella congestione e neH’ischemia, il salas¬ 
so ha una precisa indicazione nella prima, e 
contro-indicazione nella seconda, è invece di 
dubbia indicazione quando la sofferenza ha 
carattere vasomotorio. 

In questi casi mi sono convìnto che il più 
spesso Tastensione è preferibile. Ho citato più 
innanzi il caso di un uomo di 75 anni (V. R.) 
con aortite arteriosclerotica, modicamente iper¬ 
teso. ma soggetto s facili turbe vasomotorie 
del capo il quale fu colto, in coincidenza con 
un aggravarsi di queste, da violenti vertigini 
per cui il più piccolo movimento del capo 
determinava la sensazione rotatoria angosciosa, 
con nausea e senso di lìpotimia, arrossato in 
volto, benché mantenesse l'ordinaria pressione 
di 170 Mx. 

Fummo a hiniro indecisi, io ed il Collega 


sperimentalissimo che lo curava, se praticare o 
no la sottrazione sanguigna. Finimmo colFat- 
tenerci al concetto che fosse preferibile non 
turbare un equilibrio idraulico in limine, di 
cui non ci sentivamo di stabilire con certezza 
le condizioni del momento. 

Ci astenemmo dal salasso e dal sanguisugio, 
mantenemmo il riposo assoluto, applicazioni 
tepide al capo. 

L ammalato si riebbe, vive ancora, lia di 
tratto in tratto tendenza a analoghe turJje del 
capo. 

La puntura lombare negli stati prc-apopletti- 
ci potrà avere indicazione se concorrono segni 
di aumentata pressione endocranica ; ciò non 
è frequente ma può avvenire. E ciò avverrà 
specialmente in casi di sindrome non pura, 
pel concorso del fattore iperazotemico il quale 
fattore costituisce spesso indicazione alla p. 1. 
e ne ha grande vantaggio. 

Tn ogni altro caso sarà da astenersi anclie da 
essa. 

Di un altra pratica ancora voglio dirvi ; del- 
I autoemoterajtia, colla iniezione endomuscola¬ 
re di 5 a 10 cmc. di .sangue fratti dalla vena 
dello stesso paziente, e ripetuta i\ 5 volte, a 
distanza dì giorni. 

Nei casi di apoplessìa, non vedemmo fìn’ora 
risultati tangibili. 

Nei^ fatti premonitorii, nelle sindromi con¬ 
gestizie o vasomotorie, stiamo sperimentando, 
e non voglio precipitare un giudizio. 

Sarà sempre lecito tentare, poiché la prati¬ 
ca si mostra assolutamente innocua. 

Agosto 1936. 
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LAVORI ORIGINALI 

Padiglione Morgagni 
dell'Ospedale Littorio - Roma. 

'Primario Chirurgo: prof. Cesare Antonucci. 

Cloruro di sodio e gliceinia. 

Doti. Ferdinando Sciacca, assistente. 

1 rapporti tra cloruro di sodio e glicemia rap¬ 
presentano un nuovo argomento del massimo 
interesse scientifico, da quando si è visto che 
l’introduzione del sale neH’organismo provoca 
un rapido e notevole abbassamento del tasso 
glicemico. 

Prima di portare le nostre prove sulla realtà 
di questa affermazione, è bene tracciare una 
breve storia riguardante l’osservazione in pa¬ 
rola. 

-\el 1933 occupandoci di un argomenlo as¬ 
solutamente lontano da quello attuale, e pre¬ 
cisamente del meccanismo della Colecistografia 
rapida Antonucci, ottenuta coni'è noto con la 
associazione alla sostanza colorante di una 
soluzione glucosata al 40 %, avevamo pensato 
di provare che il meccanismo per cui si otte¬ 
nevano delle colecistografie rapide fosse dovuto 
non al glucosio in sè ma alla ipertonia della 
soluzione adoperata, attraverso modificazioni 
fisiologiche che non è qui il caso di esporre. 

Ci eravamo serviti allora di iniezioni iperto- 
niche di cloruro di sodio, ottenendo gli stessi 
risultati colecistogiafìci che erano stati otte¬ 
nuti con il glucosio. 

Questi risultati erano comunicati ad un con¬ 
gresso Medico-Chirurgico Calabrese nel settem¬ 
bre deH’anno stesso. 

Com’è naturale immediatamente dopo la 
breve comunicazione, iniziavamo uno studio 
particolareggiato sul meccanismo d’azione di 
queste soluzioni ipertoniche di NaCl in rappor¬ 
to alla colecistografia e come è più naturale 
ancora il primo tiuiito che cercavamo di met¬ 
tere in luce per evitare delle giuste critiche, 
era se la iniezione in parola potesse agire pro¬ 
vocando un aumento della glicemia nel sog¬ 
getto così trattato. 

La nostra osservazione in quest’ultimo taso 
avrebbe perduto tutto il suo valore perchè le 
colecistografìe ottenute si sarebbero potute ri¬ 
portare allo stesso meccanismo della ipergli- 
cemia e non più a quello della ipertonia come 
volevamo dimostrare. 

Con nostra somma meraviglia, mentre ci 
asijcttavamo di non trovare alcuna modifica¬ 
zione del tasso glicemico dopo introduzione 
endovena di cloruro di sodio, dovevamo con¬ 


statare invece che la modificazione si produ¬ 
ceva, ma non nel senso della iperglicemia, ben¬ 
sì nel senso della ipoglicemia e di una ipogli- 
cemia di entità e di durata ragguardevoli. 

Questo reperto veramente accidentale, con 
le connesse prove che non poteva trattarsi di 
un puro fenomeno idremico post-ipertonico, 
insieme con numerose esperienze riguardanti 
il meccanismo della colecistografia rapida, 
condotte durante lutto l’anno successivo, ve¬ 
nivano pubblicate in un lavoro apparso nel 
Policlinico, Sezione Chirurgica, nel 1935. 

In esso infatti erano riportati cinque casi di 
ipoglicemia dopo iniezioni ipertonica di NaCl, 
e per tre di essi erano state pure tracciate le 
relative curve glicemiche, delle quali una del¬ 
la durata di tre ore. 

Era inoltre accennata l’importanza che la 
constatazione poteva avere nel campo pratico 
(due delle curve riguardavano dei diabetici) 
e un accenno a quelle che potevano essere le 
cause per la spiegazione del fenomeno e il de¬ 
stino del glucosio scomparso (eliminazione re¬ 
nale, eliminazione nei tessuti ecc.). 

Come vedesi dal suesposto la osservazione di 
una ipoglicemia in seguito a introduzione di 
cloruro sodico è stala da noi fatta negli ultimi 
mesi dell’anno 1933 ed è stalo un reperto pu¬ 
ramente accidentale. 

Senonchè il rapporto di una Comunicazione 
verbale fatta da A. R. Mac Lean alla Clinica 
Miayo nel maggio del 1935, ci rendeva noto 
che la constatazione in parola da noi ritenuta 
originale era stata già fatta nel 1930 dal Olass 
e Beiless su soggetti sani e diabetici. 

Questi autori avevano eseguito le loro ricer¬ 
che su 13 soggetti, dei quali 10 diabetici, inet- 
tando endovenosamente 20 cmc. di una solu¬ 
zione di cloruro di sodio al 10-25 %. 

Avevano trovato un abbassamento del tasso 
glicemico oscillante tra i 25 e gli 84 nigr. per 
cento nei diabetici, con una media del 47 %, 
e con una media di 20 mgr. per cento invece 
negli individui normali. 

Questo abbassamento raggiungeva il suo 
maximum nelle due prime ore della prova. 

La curva iperglicemica da carico con destro¬ 
sio veniva allungata i^er mezzo della sommini¬ 
strazione endovenosa di cloruro sodico iperto- 
nico. Due diabetici inoltre presentarono abbas¬ 
samento del tasso glicemico dopo l’ingestione 
dì 12 grammi di cloruro sodico ed allungamen¬ 
to della curva iperglicemica in seguito a cari¬ 
co con destrosio. 

Secondo questi autori Tipoglicemia era da 
attribuire all’effetto dell’ione cloro e non al¬ 
l’ione sodio. 
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Nel 1934 poi, quindi posteriormente alla no¬ 
stra osservazione, Thompson, Mac Quarrie e 
Irvine studiarono gii effetti di diversi sali sul 
metabolismo idrocarbonato e sulla tensione ar¬ 
teriosa di fanciulli diabetici, partendo dal con¬ 
cetto che di frequente i soggetti diabetici pre¬ 
sentano aumentata avidità per il cloruro di 
sodio. 

Mediante ricerche metaboliche gli Autori 
dimostrarono in un ragazzo di 15 anni che la 
somministrazione di cloruro sodico in dose di 
circa 60 grammi al giorno, conduceva alla 
diminuzione nella eliminazione dello zucche¬ 
ro e airabbassamento del tasso glicemico a 
digiuno con aumento contemporaneo della 
pressione arteriosa. 

11 bicarbonato di sodio e il citrato di sodio 
esplicavano la stessa azione per quanto in mi¬ 
sura ridotta, mentre il cloruro di potassio pro¬ 
duceva un effetto opposto. 

In un soggetto normale tenuto a regime 
declorurato si ebbe dalla uguale dose di clo¬ 
ruro di sodio anche aumento della pressione 
arteriosa, mentre questo aumento non si veri¬ 
ficava sempre che il regime fosse mantenuto 
normale. 

Come si vede dalle ricerche suesposte avreb¬ 
be valore nella produzione della ipoglicemia 
l’ione sodio e non quello cloro come vorreb¬ 
bero dimostrarci Glass e Bciicss. 

Infatti rione sodio contenuto nel bicarbo¬ 
nato e nel citrato di sodio continua a produrre 
quella ipoglicemia che non ò in grado di pro¬ 
durre all’incontro l’ione cloro contenuto nel 
cloruro di potassio. 

C’è però da obiettare che le ricerche di 
Thompson e Mac Quarrie riguardano un solo 
paziente, numero evidentemente insufficiente 
per trarre delle conclusioni attendibili in un 
argomento di così complessa natura. 

In seguito, e precisamente come abbiamo 
visto nel 1935 A. R. Mac Lean. esperimentando 
su sè stesso, ingerì in aggiunta alla dieta ordi¬ 
naria. 120 grammi al giorno di cloruro di so¬ 
dio i>er una settimana. Lo studio delle pulsa¬ 
zioni. della pressione del sangue e della con¬ 
centrazione del calcio nel siero non gli diedero 
modificazioni considerabili. 

LTiItimo giorno delTesperimento l’autore 
volle fare una prova di tolleranza dello zuc¬ 
chero. praticata secondo il metodo di Exton. 

I^\ glìcemia a digiuno era di 0,79 %o : mez¬ 
z’ora dopo Tingestione di 50 grammi di glu¬ 
cosio essa salì a 1,28 %o ^ dopo l’ingestione 
di altri 50 grammi di glucosio discese nella 
mezz’ora seguente a 1.15 %o- 

Dopo circa un quarto d ora daH’ultima pre¬ 


sa di glucosio, il soggetto provò una estrema 
debolezza, con sudorazione abbondante ed una 
improvvisa e invincibile sensazione di fame. 

Messosi affannosamente alla ricerca di un 
ristorante, consumò un copioso pasto che gli 
fece immediatamente scomtKuire i fenomeni 
descritti. 

In seguito al fatto riportato l autore ebbe 
l’idea che il fenomeno in lui verificatosi, fosse 
molto simile ad una reazione da insulina pro¬ 
dotto in questo caso dal forte trattamento di 
cloruro di sodio al quale si era sottoposto per 
una settimana, e che quindi l'aggiunta Ti clo¬ 
ruro sodico aH’insulina nel trattamento di un 
diabetico potesse diminuire la richiesta dell'in¬ 
sulina stessa. 

Capitatogli così un paziento, uomo dì cin¬ 
quanta anni, con diabete mellito da circa do¬ 
dici anni e attacchi di edema polmonare, arte¬ 
riosclerosi grave e cangrena deH’alluce sini¬ 
stro, lo sottopose a una dieta consistente in 111 
grammi di carboidrati. 65 gr. di proteine e 
157 gr. di grassi: il valore calorico della die¬ 
ta stessa era equivalente alla richiesta del suo 
metabolismo basale più il 30 %. 

Al giorno di ammissione in Ospedale Ih gli- 
comia del paziente era di 1.80 %o. 

Per un periodo di dieci giorni fu necessario 
aumentare molto il dosaggio deirinsulina, tan¬ 
to da raggiungere le 115 unità al giorno. 

Malgrado questo tralUmento persisteva pre¬ 
senza di zucchero nelle urine e la glircmia 
raggiungeva l’l,4(ì 

Tn queste condizioni gli furono sommiiii- 
sliati 120 grammi di cloruro di .sodio In 12 
ore, ai tre pasti principali. 

L’esame delle urine praticalo durante que¬ 
sta giornata non rivelava tracce di zucchero; 
il fatto accadeva per la prima volta dall'am- 
missione in Ospedale, malgrado le foiìi dosi 
di insulina somministrate e nonostante che nel 
giorno della prova le unità di insulina fossero 
siate ridotte da 115 a 90. 

Durante la notte per di fnù si ^erificava una 
grave reazione da insulina caratterizzala da su¬ 
dorazione, fame, pallore e dolore retrostante a 
tipo anginoso che disparvero rapidamente con 
la somministrazione di aranciate. 

Il mattino seguente, dodici ore dojx) l ulti- 

ma razione di cloruro e malgrado i 40 ffr di 

' , « * 

carboidrati presi durante la notte sotto forma 
di aranciate, la glicemia era scesa airi.09 %o. 

Il giorno seguente il soggetto rice^eva di 
nuovo 90 unità di insulina, ma aveva due lie¬ 
vi reazioni, talché nei giorni successivi la dose 
di insulina doveva essere gradatamente ridotta. 

Tn definitiva, dopo una unica somministra- 



1918 


(( IL POLICLINICO )> 


Anno XLIII. Num. 43] 


/ione di cloruro di sodio, la dose di insulina 
richiesta era ];rogressìvainente diminuita, di 
niaiiiei'a che alla line della seconda settimana, 
il paziente, sempre aglicosiirico, ne riceveva 
solo óó uailà e la gliceinia a digiuno continua¬ 
va seni [ire più ad abbassarsi. 

Malauguratamente una improvvisa trombosi 
della arteria femorale con cangrena del piede 
e setticemia fatale, interrompeva l’ulteriore 
svolgersi dello interessante esperimento. 

H. M. Wilder durante la discussione succes¬ 
siva alla comunicazione di Mac Lean, confer¬ 
mava le esperienze delTAutore, esperienze che 
anch’egli aveva condotte con dosi minori (15 
gr.) di cloruro sodico. 

Anch’egli qualche volta aveva osservato mo¬ 
diche reazioni da insulina che lo costringevano 
a ridurre la quantità di cloruro somministra¬ 
la: concludeva ritenendo che il metodo avreb¬ 
be acquistato una notevole utilità nei casi di 
insulino-resistenza. 

Questa in poche parole la storia della inte¬ 
ressante osservazione. 

Venuti così a conoscenza completa di quel¬ 
lo che era stato fatto in questo campo anche 
dagli altri, abbiamo voluto riprendere dalle 
fondamenta la questione per controllare e riaf¬ 
fermare le nostre e le altrui conclusioni prima 
di iniziare un ampio studio sperimentale sul 
meccanismo del fenomeno messo in luce. 

Abbiamo così sottoposto quindici pazienti 
al trattamento endovenoso di 20 cmc. di clo¬ 
ruro di sodio al 20 %, dopo aver stabilito con 
esattezza il tasso glicemico a digiuno che pre¬ 
sentavano subito prima della prova e le varia¬ 
zioni di questo tasso a distanza varia dalla inie¬ 
zione. 

Questa distanza di tempo è stata da noi fis¬ 
sata ad un minimo di un’ora, perchè abbiamo 
calcolato che prima di essa saremmo cascati 
in pieno nel periodo maximum di idremia 
provocata dalla iniezione ipertonica stessa. 

È questa una critica molto importante che 
non c stata tenuta presente dagli Autori che 
hanno sperimentato nello stesso senso, ed è 
anche questa la ragione per la quale non ci 
siamo preoccupati di scoprire l’inizio della ipo- 
glicemia, inizio certamente mascherato dalla 
idremia in parola. 

Abbiamo pensato inoltre che fosse necessa¬ 
rio scegliere tra tutti i metodi di dosaggio del 
glucosio, quello originale di Mac Lean, per po¬ 
terci mettere nelle condizioni identiche del più 
autorevole sperimentatore dell’argomento del 
quale ci occupavamo. 


Ecco brevemente i risultati deH’esperimento : 


Nome 

Qlicemia prima 
della iniezioDe 

Tempo trascorj?o 
tra riniezione e 
la 2a glicemia 

2a Glicemia 

1) C. V. 

1,12 %o 

1 ora 

0,56 %o 

2) G. A. 

1 %Q 

1 ora 

0,43 %o 

3) S. B. 

1,18 %Q 

2 ore 

0,62 o/oo 

4) F. P. 

1,09 %Q 

1 ora 

0,62 %o 

5) G. A. 

0.96 %Q 

1 ora 

0,60 %o 

6) B. G. 

1,37 

2 ore 

1.20 %o 

7) V. C. 

1,70 %Q 

3 ore 

0.82 %o 

8ì L. 11. 

1,31 %Q 

2 ore 34 

1,21 %o 

9j 0. G. 

1,81 %a 

2 ore 

0.81 %o 

10} B. C. 

1,05 %Q 

2 ore 

0,70 %o 

11) S. A. 

0,90 %Q 

3 ore 

0,52 %o 

12'; N. M. 

1 %Q 

2 ore 

0,71 o/oo 

13) A. C. 

1,25 %Q 

1 ora 

1 %o 

14) G. F. 

0,98 %o 

2 ore 

0,90 %o 

15) F. F. 

1,32 %o 

3 ore 

0,68 %o 

Questi 

dosaggi sojio 

stati eseguiti 

con per- 


fetta tecnica, da un chimico, e sotto l’autore¬ 
vole controllo dalla D.ssa Bucci, Direttrice del 
Gabinetto Centrale di Ricerche dell’Ospedale 
Littorio. 

Da essi si vede come il fenomeno ipoglice- 
mico consecutivo alla introduzione nell’orga¬ 
nismo di cloruro sodico debba ritenersi asso¬ 
lutamente provato, anche nei casi di pazienti 
diabetici come sono parecchi di quelli ripor¬ 
tati. 

Il tempo trascorso, fino a 3 ore, dall’iniezio¬ 
ne, esclude qualunque influenza della idremia 
post-ipertonica sulla cifra del secondo dosag¬ 
gio. 

E del resto la realtà del rapporto cloro-gli- 
cemia è ancora riaffermata indirettamente dai 
numerosi studi condotti in questi ultimi anni 
sulle variazioni umorali postoperatorie riguar¬ 
danti in ispecie le iperazotemie classificate 
« cloroprìve ». 

In questi dosaggi è stato spesso rilevato in 
via secondaria che alla cloropenia oltre una 
iperazotemia corrispondeva una ipergilioemia 
e viceversa. 

Però c’è da dire prima di tutto che i nu¬ 
merosi osservatori non hanno rilevato mai 
l’importanza del fatto osservato in rapporto 
alla variazione della glicemia e in secondo luo¬ 
go che molti Autori hanno recentemente mes¬ 
so in dubbio che questa deficienza di cloruri 
possa essere la causa della iperazotemia perchè 
spesso la invocata cloropenia non esiste. fMe- 
yer. ecc.). 
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La questione è quindi attualmente siib-judi- 
ce, ma in qualunque maniera sarà risolta non 
potranno essere negate queste variazioni nei 
rapporti cloro-azoto-glicemia. 

* * m 

A questo punto è bene gettare qualche sguar¬ 
do sul meccanismo attraverso il quale si pos¬ 
sa giungere alle ipoglicemie constatate in se¬ 
guito alla introduzione del cloruro sodico. 

Si resta naturalmente sempre nel campo del¬ 
le ipotesi, e lo scopo dei successivi lavori che 
intendiamo condurre suH’argomento consiste 
appunto nel cercare di provare sperimental¬ 
mente quale di queste tante ipotesi possa es¬ 
sere la vera. 

Intanto in primo luogo c’è da prendere in 
considerazione il primo effetto prodotto dalla 
introduzione di cloruro sodico sullo stato umo¬ 
rale: vale a dire Vacidosì. 

Non è qui il caso di discutere sulla maniera 
con la quale questa acidosi si produce (azione 
sui colloidi e liberazione di acido cloridrico 
ecc.); quello che importa è la realtà del feno¬ 
meno stesso e la sua produzione a livello dei 
tessuti. Prendendo quindi in considerazione 
questa azione del cloruro di sodio, l’imposta¬ 
zione del problema varierebbe in questo senso : 
quale influenza ha lo stato di acidosi sul ri¬ 
cambio idrocarbonato ? 

A questa domanda si può senz’altro rispon¬ 
dere con dei dati ormai accertati. 

Si sa infatti che lo stato acidosico rappre¬ 
senta roptimum per la trasformazione idroli¬ 
tica degli idrati di carbonio e per la loro com¬ 
pleta ossidazione; tanto è vero che nei diabe¬ 
tici nei quali esiste invece uno stato alcalosico 
si ha ricambio degli idrati stessi ritardato od 
ostacolato. 

Questo stato acidosico come abbiamo detto 
sopra ha origine nei tessuti e sono appunto i 
tessuti quelli che debbono ossidare il gluco¬ 
si-. ; in altri termini la concatenazione dei fatti 
sarebbe questa: Tintroduzione di cloruro pro¬ 
duce acidosi, l’acidosi aumenta i processi ossi- 
dctivi dei tessuti, quanto più i tessuti ossida¬ 
no tanto meno glucosio pa.sserà nel sangue e 
viceversa. 

So il meccanismo di produzione deH’ipogli- 
cemia fosse questo sueposto. dovrebbe essere 
provato dairaumento neH’assunzione di ossi¬ 
geno e dairaumento nella emissione di anidri¬ 
de carbonica con la ventilazione polmonare. 

L questa una delle prove che ci ripromeftla- 
mo di condurre su larga scala dato che alcune 
determinazioni del metabolismo bastile da noi 
praticate a semplice scopo di scandaglio, pri¬ 


ma e dopo iniezione di cloruro sodico ci hanno 
fornito risultati incerti, come si può vedere 
dalle cifre sottostanti: 


Nome 

M. B. prima 

M. n. 

deiriniezione 

iJO’ dopo Tink* 

A. V. 

+ 38% 

+ 10 % 

S. R. 

+ 2% 

+ 2% 

R. 1'. 

+ 1 Vi, 

+ Il % 

R. M. 

-H 12 % 

+ 14 % 


Come si vede da queste poche delermiiiazio- 
ni che avrebbero dovuto avere una azione di 
(( indirizzo », nessun dato è venuto alla luce; 
si impone quindi una ricerca sistematica su 
un gran numero di pazienti, cercando inoltre 
di mettersi sempre nelle stesse condizioni di 
esperimento prima e dopo l’introduzione del 
sale, per evitare ogni possibile variazione del 
metabolismo indipendente dalla introduzione 
stessa. 

La seconda azione del cloruro di'sodio clic 
potrebbe avere importanza per spiegare il fe¬ 
nomeno della ipogliceinia, potrebbe essere 
quella che il sale ha sulle diastasi. 

Si sa infatti che questo sale fà da interme¬ 
diario tra la diastasi e la sostanza da trasfor¬ 
mare e senza di esso la diastasi non potrebbe 
agire. 

Esistono delle esperienze che dimostrano co¬ 
me liberando ad esempio l’amilasi dai sali e 
mettendola in contallo con la sostanza da tra¬ 
sformare. si ottiene un offello nullo. .Mentre 
questo effetto ritorna quando all’aniilasì resa 
così inattiva si aggiunga cloruro di sodio. 

Glatzel ad esempio pei' indagare sullo stretto 
rapporto esistente tra il metabolismo degli 
idrati di carbonio e (jucllo del cloruro di sodio, 
ha studiato razione di quest’ultimo in rappor¬ 
to, alle diastasi salivare, pancrealica ed epatica 
riuscendo a dimostrare che il cloruro di sorbo 
accelera l’azione di esse. 

Se teniamo quindi presento che nel sangue 
esìstono queste diastasi, possiamo suppone da 
quanto sì è detto che esse vengono stimolate 
con l’introduzione del cloruro e producano una 
ipoglicemia. 

Un’altra ipotesi per spiegare quostbillinia, 
potrebbe esser invocata in una forma di difr'sa 
che il sangue oppone airaumento immediato 
e temporaneo della sua concentrazione con il 
riversare nei tessuti oltre che il cloruro di so¬ 
dio in eccesso, come è dimostiato che avvenga, 
aiìche una parte del glucosio. (|uasi che nella 
fletta di liberarsi deircccessn di sfr^lanze 
cristalline se ne Uberi in massa senza tenere 
un preciso criterio di scelta. 
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Anclie per la via dei reni si poteva supporre 
che avvenisse una eliminazione di glucosio, 
ma oltre che in alcune nostre osservazioni con¬ 
dotte a questo scopo non sì sono trovate com¬ 
parsa 0 \ariazione di zucchero nelle urine pri¬ 
ma e dopo iniezione endovenosa di cloniro di 
sodio, bisogna pure ricordare che nelle con¬ 
statazioni di Mac Lean e altri la glicosuria esi¬ 
stente dopo introduzione dì cloruro è scom¬ 
parsa. 

Ouello piuttosto che noi faremo è di ricer¬ 
care nelle urine non lo zucchero ma i suoi 
prodotti di scissione. 

Così man mano che ci si addentra nell’argo- 
menlo sorgono numerosissime le idee sul mec¬ 
canismo di questa ipoglicemia e sul destino 
del glucosio che si è visto scomparire dal san¬ 
gue : da (jiiella che possono essersi ]ìiodo!ti 
una maggiore formazione e un maggiore ac¬ 
cumulo di glicogeno nel fegato e nei muscoli, 
elle ])ossibili azioni che Tintroduzione del clo¬ 
ruro dì sodio può spiegare sulle ghiandole a 
secrezione interna (è noto il rapporto con le 
surrenali : Loeb, \\'einstein. Siwe, ecc.) e per 
mezzo di esse o direttamente su tutto il si¬ 
stema nervoso vegetativo (iperproduzione d’in¬ 
sulina da stimolazione del vago ecc.). 

Così si potrebbe continuare nelle ipotesi e 
nelle ricerche, studiando anche l’interesse pra¬ 
tico del problema, ad esempio l’influenza che 
il sale può avere sulla azione insulinìca ecc. 

quello che ci ripromettiamo dì fare in suc¬ 
cessive esperienze, oltre che per un certo senso 
di paternità suH’aigomento, anche perchè esso 
si presenta di così grande interesse scientifico 
per le questioni fisiologiche e fìsiopatologiche 
die abbraccia e di così veramente grande in¬ 
teresse pratico per le applicazioni che se ne 
possono trarre in uno dei più delicati campì 
della umana patologia. 

RIASSUNTO. 

L'A. riassume la storia breve e recente del¬ 
le ipoglìcemie consecutive alla introduzione 
lìdi'organismo di cloruro sodico, mettendo in 
riliexo la parte che personalmente gli compete 
in tale reperto: riafferma la realtà del fenome¬ 
no sulla scorta di altre 15 esperienze; tenta di 
emettere delle ijiotesi patogenetiche corredate 
da alcune ricerche sul metabolismo basale e 
sul dosaggio del glucosio nelle urine di alcu¬ 
ni dei rasi trattati: accenna allo applicazioni 
prntielle del fenomeno stesso e si riserba di 
continuare lo studio sul meccanismo della ipo- 
gliremia in ]>aroìa, esponendo alcune delle 
esperienze che a tale scopo intende condurre. 
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SUNTI E RASSEGNE 

SISTEMA NERVOSO. 

Le cause del riflesso epilettico. 

(IL H.artenberg. Journal des praticiens. 12 set¬ 
tembre 1936). 

Gli attacchi epilettici sono dovuti ad una 
reazione cerebrale patologica che si estrìnseca 
a mo’ di riflesso. Questo riflesso sembra co¬ 
stituito dì tre tempi successivi : 1) eccitazione 
iniziale; 2) inibizione dei centri superiori del 
cervello; 3) scarica dei centri sottocoiTicalì e 
midollari. Questi ultimi due fenomeni sono le 
conseguenze deH’eccitazìone iniziale; questa 
quindi rappresenta la causa del riflesso. 

La causa prima dell’epilessia è sempre 
un'alterazione cerebrale, che costituisce il 
punto di partenza dell’eccitazione iniziale. 
Senz’alterazione cerebrale non v’è epilessia. 

Questa opinione poggia su tre ordini di 
fatti : 

1) L’esame minuzioso dei malati dimostra 
nell’SO % dei casi segni clinici di lesioni ce¬ 
rebrali, talvolta gi'ossolane (idiozia, paralisi, 
contratture, ecc.), talvolta discrete (lieve asim¬ 
metrìa facciale, ineguaglianza dei riflessi, esa¬ 
gerazione unilaterale de! tono con accenno al- 
restensione dciralluce, adiadococinesia. ecc.). 
Nel 20 % dei casi nei (juali manca ogni mani¬ 
festazione clinica, si può supporre che l’alte¬ 
razione cerebrale sia minima o localizzata in 
zone silenziose deH'encefalo. 

2) Lo studio anainnestico dei maiali mette 
in evidenza in un gran numero di rasi fatti 
che fanno presumere pregresse affezioni cere¬ 
brali. . 

.3) L’autoiìsia in un buon numero dì ma¬ 
lati conferma Resistenza di sì fatte alterazioni. 

Queste lesioni epilettogene possono essere di 
sede, natura e importanza diverse. .Alcune 
sono lesioni accidentali o evolutive (avvalla¬ 
mento del cranio, scheggie, ascessi, tumori, 
encefaliti, ere.) che provocano fatti legati al 
progresso stesso della lesione. Altre invece 
sono lesioni croniche, fisse, consistenti in tes¬ 
suto cicatriziale inemendabile. Queste iilliiue 
piovocano manifestazioni epilettiche che si ri- 
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pctouo periodicamente, ossia quelle dell'epi¬ 
lessia « essenziale », che sarebbe meglio chia¬ 
mare « epilessia cronica ». 

Queste lesioni croniche possono avere una 
triplice origine: 

1) Lesioni disgeniche da deleriorizzazioue 
del germe riproduttore, spermatozoide o ovu¬ 
lo. al momento della concezione. Gli agenti di 
tale deteriorizzazione sono mutlipli : infezio¬ 
ni. specie la tubercolosi e la sifilide, la gotta, 
il diabete, l'albuminuria, le intossicazioni da 
alcool, morfina, cocaina, le affezioni locali de¬ 
gli organi genitali. La deteriorizzazione del 
germe ha per conseguenza un disturbo delJo 
sviluppo del cervello e la formazione di scle¬ 
rosi cerebrali che diventano epilettogene. 

2) Lesioni traumatiche da parto distocico, 
compressione della testa, parto laborioso, ap¬ 
plicazione di forcipe, emorragia meningea, 
caduta sulla lesta, avvallamento del cranio, fe¬ 
rita del cervello, ecc. 

3.1 Lesioni di natura infiammatoria, esiti 
cicatriziali di meningite, meningo-encefalite, 
ascesso del cervello, ecc. 

In genere queste lesioni sono tanto più epi¬ 
lettogene quanto più sono precoci, volumino¬ 
se. profonde, e situate nei lobi parietali e 
frontali. 

Esse agiscono come un vero corpo estraneo 
determinando uno stato d'irritazione cronica 
degli elementi vicini. 

L'esperiesnza dimostra che la scarica del ri¬ 
flesso epilettico può essere favorita da condi¬ 
zioni di ordine diverso. 

A I Stati patologici : 

1. Disturbi digestivi: indigestione, imba¬ 
razzo gastrico, dilatazione dello stomaco con 
piosi. meteorismo, stipsi, enterite cronica, 
purghe violente, ecc. 

2. Distubi cardiaci: vizi vaholari, aritmie, 
exirasisloli. bradicardia, ecc. 

3. Malattie locali di tutti gli organi capaci 
di provocare irritazioni riflesse. 

4. Infezioni; influenza, malaria, tubercolo¬ 
si. sifilide, ecc. 

5. Affezioni croniche: gotta, diabete, albu- 
minuria, uremia, anemia, cachessia, ecc. 

6. Stati neuropatici : astenia, esaurimento, 
ansietà, squilibrio vago-simpatico. 

7. Ingestione di sostanze tossiche o eccitan¬ 
ti; alcool, caffè, morfina, cocaina, chinina, ti- 
roidina. adrenalina, piombo, mercurio, arse¬ 
nico. ecc. 

B) Stali inerenti all’attività fisiologica del- 
Torganismo : 

1. Pasti troppo abbondanti; masticazione in- 
siifiìcìente; ingestione di alcuni alimenti indi¬ 
gesti luova, ])esce. molluschi, crostacei, ca¬ 
voli. ecc.), opinire nocivi per sè stessi (idro- 
carlxinati. zucchero, ciocco atto, sale); eccessi¬ 
va ingestione di liquidi: ingestione di bevande 
aìcooliclio. eccitanti, gassate: variazioni della 


circolazione cerebrale; episodi della vita ses¬ 
suale (pubertà, regole, menopausa, coito, ma¬ 
sturbazione, gravidanza, la quale ultima può 
anche sospendere gli accessi); variazioni umo¬ 
rali ed endocrine; modificazioni della tempe¬ 
ratura del corpo; ed infine fattori esterni (cal¬ 
do, freddo, bagno troppo caldo o troppo 
freddo, cloccie violente, abbassamento del ba- 
romeli’o, altezza, venti, uragani). 

Ma quali che siano gli agenti o condizioni 
provocanti, essi agiscono sempre aumentando 
‘azione irritante della lesione e l’eccitabilità 
cerebrale, abbassando la soglia deJ riflesso, 
scatenando la reazione. 

Ma oltre a ciò il riflesso è favorito da una 
terza causa: l’abitudine epilettica. La ripeti¬ 
zione degli accessi costituisce nel cervello una 
vera abitudine morbosa che ne facilita sem¬ 
pre più il ritorno. Viene un momento nel 
quale qiiest’ahitudiiie è così forte che ogni mi- 
rùnia causa (digestione laboriosa, stanchezza, 
emozione, risveglio brusco, ecc.) basta a pro¬ 
vocare una crisi. 

Questa abitudine spiega Taggravamento del 
male, la sua incurabilità, la frequenza delle 
recidive. 

Da queste considerazioni si deducono le se¬ 
guenti conclusioni terapeutiche : 

1) Curare il maialo il più prerorempiite 
possibile acciò l’abitudine morbosa non abbia 
tempo di stabilirsi. 

2) Cercare, adoperando i mezzi più ener¬ 
gici, di sopprimere totalmente le crisi, anche 
le più leggere, perchè ogni crisi per quanto 
minima, ingenera rabitiidine. 

3) Continuare il trattamento integrale per 
un lungo periodo di tempo affinchè l’abitu¬ 
dine abbia il temix) di esaurirsi. Solo dopo tre 
anni si può attenuare la cura. 

Una rara complicanza della ventricolo- 
grafia. T disturbi TÌsivi. 

(A. Baudoutn. La Riforma Medica. 1.3 giu¬ 
gno 1936). 

La ventricolografìa [iroposla da Dandy uel 
1918. pur avendo resi dei servigi immensi è 
purtroppo un metodo di indagine non com¬ 
pletamente innocuo. Molti hanno trattalo gli 
accidenti ad essa legati: sono in genere di¬ 
sturbi senza gravità consistenti in cefalee, 
nausee, vomito, rialzo modico della tempera¬ 
tura e solo in via eccezionale si possono avere 
fenomeni gravi: ipertermia, stato stuporo.^o, 
convulsioni, morte. 

L’A. tratta nel suo lavoro i disturbi della 
vista che possono apparire dopo la ventrico- 
lografiia per via occipitale. Prima di lui solo 
.Masson scrisse un articolo su sei rasi di ce¬ 
cità transitoria, consecutiva a venlricologra- 
fia. È appunto questa sindrome che si è pre¬ 
sentata nel ivaziente studiato dall’.A. 

Si trattava di un uomo di 43' anni die pie- 
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seiìtava uno stato di debolezza intellettuale 
progressiva, perdila della memoria, andatura 
esitante, indebolimento degli arti inferiori. 
Per chiarire la diagnosi gli fu praticata la ven- 
tricolopafìa per via occipitale, subito dopo la 
quale il malato dette l’impressione di non ve¬ 
der chiaro e di cercare a tentoni gli oggetti. 
Il giorno seguente aveva l’aspetto di un cieco, 
ma interrogato in proposito rispondeva che ci 
vedeva; solo accusava mal di capo. L'esame 
neurologico era negativo e quello del fondo 
dellocchio mostrava una reazione banale, fre¬ 
quente dopo le ventricolografle. Ln oculista 
dichiarò che esisteva cecità completa. Fu dopo 
diciassette giorni che la vista cominciò a ri¬ 
tornare e da allora l’acutezza ed il campo vi¬ 
sivo migliorarono progressivamente, fino al 
ritorno allo stato normale. 

L’A. analizza minutamente il caso clinico e 
dice che i caratteri della cecità del suo ma¬ 
lato permettono di affermare che la lesione 
era situata dietro i corpi genicolati: si tratta 
dunque di una cecità corticale, fatto questo 
avvalorato dalla incoscienza che il paziente 
aveva della cecità stessa. Kiguardo al mecca¬ 
nismo delle lesioni pone con sicurezza la pun¬ 
tura occipitale direttamente alla origine dei 
disturbi visivi. Nei corso di una ventrìcolo- 
grafia, l’ago che va alla ricerca del corno oc¬ 
cipitale. rasenta le radiazioni ottiche, ed è fa¬ 
cile che esse possano esserne traumatizzate; 
se la lesione è bilaterale ne deriva cecità, se 
monolaterale, emianopsia monolaterale omo¬ 
nima. Non è necessario che la lesione sia mol¬ 
to grave: inoltre è probabile che altri mecca¬ 
nismi si aggiungano a creare il disturbo vi¬ 
sivo: le emorragie e Fedema favoriti dallo 
stato patologico del cervello del paziente. 

L’.\. chiude il suo interessante articolo in¬ 
sistendo sul fatto che la comparsa di cecità o 
di emianopsia dopo la ventricolografìa è acci¬ 
dente raro ed inoltre transitorio e che perciò 
non pregiudica affatto questo importantissìnio 
metodo diagnostico. p Vicentini. 

MISCELLANEA. 

TI trattamento della fìbrosite. 

(W. S. C. CopEMAN. British med. journ., 13 

giugno 1936). 

Fibrosìte e un termine generico per indicare 
una condizione di dolore, rigidità e limitazio¬ 
ne di movimenti in qualche parte del corpo. 
Può essere definita come una condizione in cui 
le modificazioni infiammatorie interessano i 
tessuti sottocutanei, le fascie superficiali o pro¬ 
fonde. le guaine muscolari ed i tendini, le 
porzioni fibrose delle capsule articolari ed i 
legamenti, le borse e le guaine fibrose dei ner¬ 
vi più grossi. Secondo la natura della struttu¬ 
ra coinvolta, può essere divisa in: 1) Panuico- 
Ììfe: infiammazione dei tessuti sottocutanei e 


del grasso; 2) Miosite (fascie superficiali e pro¬ 
fonde, guaine muscolari e tendini); 3) .\eiirite 
(guaine dei nervi). 

Le manifestazioni cliniche variano secondo 
la parte affetta. P. es., l’effetto predominante 
quando sono interessati i muscoli del colio 
sarà la cefalea; per quelli degli arti. Fintorpi- 
dimento ed il formicolio; per i tessuti fibrosi 
periarticolari. la rigidità ed il dolore al movi¬ 
mento, spesso falsamente attribuiti ad artrite. 
Passato il periodo acuto, si rilascia lo spasmo, 
ma rimangono delle aree di induramento no- 
dulare che si avvertono nei muscoli, che sono 
talora dolenti alla palpazione. 

Gli individui colpiti da fìbrosite hamio spes¬ 
so lilla difettosa circolazione cutanea, che si 
palesa con un’abnorme sensibilità al freddo ed 
alle correnti localizzate, con ecchimosi da lie¬ 
vi contusioni e col fatto che anche col gran 
caldo, essi traspirano difficilmente. Gli attac¬ 
chi di fìbrosite si possono manifestare senza 
apparente. detrimento della salute generale e 
si può pertanto ritenere che in tali casi la cau¬ 
sa non ne sia primariamente infettiva. 

Per un trattamento razionale, è anzitutto 
utile la ricerca della eziologia. Molti casi spe¬ 
cialmente della parte superiore del corpo e 
degli arti possono essere ricondotti ad infezio-> 
ni focali dei denti o delle tonsille. La negati¬ 
vità delFesaine radiografico dentale non ba¬ 
sta per escludere le infezioni apicali. 11 foco¬ 
laio può trovarsi nelFinteslino o nella prosta¬ 
ta (praticare il massaggio e fare eventua mente 
colture con il liquido che si ottiene, allo scopo 
di preparare il vaccino). 

Un altro gruppo di casi è quello in cui la 
condizione è legata alla gotta od alla partico¬ 
lare sensibilità per certi alimenti. Questi casi 
possono essere sospettati quando si vede una 
salute eccellente negli intervalli, la ricorrenza 
-ji riodica o stagionale degli attacchi, la storia 
di gotl.'i in famiglia o dell'incapacità di dige¬ 
rire certi cibi od il fatto che la fìbrosite tende 
a colpire la parte inferiore del corpo. Tali pa¬ 
zienti hanno spesso il complesso sintomatico 
delFepatismo, che si manifesta principalnieiite 
con cefalea mattutina, lingua impaniala e ten¬ 
denza allo svuotamento incompleto delFinte- 
slino, con feci poco colorale e puzzolenti; vi 
è spesso anche una certa dolorabilità alia pal¬ 
pazione del fegato. Per tali pazienti, il tratta¬ 
mento sarà quello consueto della gotta, con 
t)articolare attenzione -alFiiUestiiio ed a^di ali¬ 
menti per cui essi possono essere sensibili. 

Vi è finalmenle un’altra categoria di casi, 
in cui la fìbrosite può essere riportata a sforzi 
od a posizioni viziose; così accade jier il do¬ 
lore alla fascia lata della coscia, in rajijiorlo 
con un piede piatto. Tali pazienti guariscono 
uando si corregge la defoiinità; talora anche 
dei dolori alla schiena possono e.«<ere allri- 
hiiiti alla stessa causa. 
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La terapia medicamentosa. 

Nello stadio acuto, è consigliabile il riposo 
in letto; come analgesici, sono da prescriversi 
raspirina o l’acetilsalicilato di calcio (in quan¬ 
tità di 30-90 cg.). Eventualmente, si può ag¬ 
giungere lo ioduro di potassio (12-30 cg.) op¬ 
pure la fenacetina (30-60 cg.) o la caffeina 
(30 cg.). 

Vi sono delle specialità che, oltre all'aspi¬ 
rina e la fena(“elina, contengono del fosfato di 
codeina (1 cg. |>er ogni tavoletta); con l’aspi- 
rina si può .‘somministrare anche la polv. del 
Dover (30 cg.) ma ha effetto costipante. Il 
piramidone (18-90 cg.) agisce centralmente e 
può giovare in casi in cui i salicilati sono inef¬ 
ficaci. Esternamente, è consigliabile un pre¬ 
parato che agisca da rubefacente e da contro¬ 
irritante. L’unguento di salicilato di metile ha 
rinconveniente dell’odore forte, ma è attivo, 
specialmente in forina di balsamo di Bengue 
al capsicum. 

. Può dare ujì certo sollievo il cataplasma di 
seme di lino ben caldo, con oppio, applicato 
ogni 4 ore, come pure un [xaiino imbevuto in 
una soluzione calda di senape. Il massaggio è 
sconsigliabile nei casi acuti. 

Si somministrerà anche un purgante (calo¬ 
melano 3-12 cg.), seguito al mattino seguente 
da solfato di sodio o di magnesio in acqua 
calda. In certi casi, fanno bene i lavaggi del 
colon continuati per 1-3 settimane. L’eventuale 
immobilizzazione dei muscoli della schiena può 
ottenersi con del cerotto alla belladonna. 

Quando lo stato è meno acuto ed il paziente 
può alzarsi, è indicata l’applicazione del caldo 
e del massaggio. 11 primo può essere secco 
od umido; è inefficace lalternativa dei due. 
Il calore secco può esser dato da una lampada 
elettrica o da un termoforo, da esposizione al¬ 
la fiamma del gas (raggi infrarossi) o con dei 
ferri caldi o dei sacelli di sabbia calda. 

11 calore umido può essere applicato in for¬ 
ma di caolino, di cataplasmi di linseme che 
sono forse più efficaci sebbene di preparazione 
meno agevole che l’antiphlogistine. Sì usa an¬ 
che della parafiìna a determinato piinlo dì fu¬ 
sione. Se il paziente è in condizione di farlo, 
va bene un bagno turco, facendo bere copio-» 
samente prima, durante e dopo, poiché a tri- 
menti. la concentrazione del sangue che ne 
segue può risvegliare un altro attacco. I n me¬ 
todo semplice consiste in un bagno il più cal¬ 
do possibile, con raggiunta di 1 kg. e 1/2 di 
solfato dì magnesio, con 5-10 minuti al mas¬ 
simo di immersione.; Fare poi delle forti fre¬ 
gagione, avvolgere il paziente in un lenzuolo 
e lasciarlo in letto per varie ore. Dopo di che 

si potrà fare un vigoroso mas.saggio. 

» 

Idhoteuapia e contro-irritazione. 

Se il paziente si trova in vicinanza di uno 
stabilimento di bagni, si farà fare la doccia 


alternala (calda e fredda, diretta sulFarea do¬ 
lorosa sotto pressione). 

In certi casi, come p. es., nella loml>aggiiie 
é utile la contro-irritazione che si può fare ri¬ 
scaldando al calore bianco una consueta ansa 
di platino per batteriologia ed applicandola 
sulla pelle dei muscoli affetti in 12-M punti. 
Ne risulta una piccola vescicola; tutta Farea 
viene poi ricoperta con garza. Un cauterio elet¬ 
trico può fare lo stesso con più efficacia. Con 
il vescicante cantaridato si ha un'efficacia mi¬ 
nore. In qualche caso, possono essere efficaci 
le coppette secche, come pure Fesposizioiie ad 
una lampada a vapori di mercurio. 

Nella fase cronica, è utile il massaggio; si 
devono ricercare ì noduli e fare un massaggio 
profondo su questi punti. Dopo un primo pe¬ 
riodo in cui tali noduli sono assai dolorosi, 
si vede che essi diventano insensibili alla pal¬ 
pazione e poi scompaiono. II processo è acce¬ 
lerato se si applica il caldo, nei modi anzidetti. 
per 20-30 minuti. In qualche caso, invece, 
questo trattamento provoca uno spasmo o l'im¬ 
pastamento del massaggio è impossibile; allo¬ 
ra, prima di iniziare il trattamento, si soinmi- 
iiistrerà dell’aspirina o qualche altro analge¬ 
sico. 

In presenza di noduli dolorosi, può giovare 
l'iniezione di qualche cmc. di novocaina. 

Nella maggior parte di questi pazienti, con¬ 
viene prescrivere una dieta per la riduzione di 
peso, limitando specialmente gli amidi ed i 
grassi, eliminando il pane, le patate e Io pa¬ 
sticcerie € somministrando dei prodotti per 
diabetici o dei biscotti di crusca. Un giorno o 
due di digiuno completo, all’inizio, spesso 
tronca gli attacchi; si daranno però abbondan¬ 
ti liquidi. Nei casi ostinati, può essere utile 
la tiroide. 

Quando si sospetta la natura gottosa, 1-2 
iniezioni endomuscolari di atophanyì ad in¬ 
tervalli di qualche giorno può avere un buon 
effetto; in aggiunta, sì prescriveranno per 
qualche settimana dei preparati a base di iiru- 
tropina e piperazina. 

I] paziente dovrà poi fare giornalmente de¬ 
gli esercizi muscolari, specialmente passeggia¬ 
te aH’arìa libera e l’obeso deve evitare di ri¬ 
guadagnare del peso. 

In generale, la prognosi della fìbrosite è 
buona, salvo per i casi senili die sono rc^i- 
stenti ai consueti trattamenti. 

fu. 

Le emoglobìnurìe parossistiolie. 

(L. J. WiTTs. Lancet. 18 luglio 19.36'). 

L’emoglobimiria quasi sempre è dovuta alla 
lisi inlravasale delle emazie, ed è quindi pre¬ 
ceduta da emoglobinemia. 

L’ossiemoglobina abbandonata dai corpusco¬ 
li rossi comincia subito a subire un processo 
di trasformazione convei tendosi in inelomofflo- 
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bina e altri derivati fino alla bilirubina, ma 
il problema della natura di queste sostanze 
intermedie o del passaggio delle grandi mole¬ 
cole di emoglobina attraverso il piccolo filtro 
glomerulare è ancora insoluto. 

Le urine emesse durante la crisi contengono 
ossieniOjErlnbina, metemoglobina, ematina ed 
altri pigmenti ematici. Contemporaneamente 
si ha sempre albuminuria e talvolta anche ci- 
lindruria. L’urobilina può essere presente, ma 
la bilirubina è di solito assente. 

L'iniezione endovenosa di emoglobina pro¬ 
duce negli individui normali emoglobinuria 
senza disturbi generali. Ma Temolisi intravasa¬ 
le capace di produrre Temoglobinuria è accom¬ 
pagnala generalmente da disturbi generali 
provocati dallo stroma delle emazie e probabil¬ 
mente anche daH’emoglobina liberata. La tra¬ 
sfusione di 50-100 cmc. dì sangue incompati¬ 
bile può ìirovocare gravi reazioni (brividi, tre¬ 
mori, febbre, cefalea, vomito, urticaria) ed 
anche la morte. Se l’individuo sopravvive alla 
reazione immediata la morte si può verificare 
più tardi in seguito ad anuria dovuta al blocco 
meccanico dei tubuli renali da parte dell’emo- 
srlobiiia ])recipitala e anche airavvelenamento 
dei reni da parte dei prodotti deiremolìsi. 

NeU’emoglobinuria parossistica relemento 
essenziale dell’attacco è la lisi deH'emazie con 
conseguente anemia ed emoglobinemia. Segue 
immediatamente la bìlìrubinemia, ma non si 
ha ittero a meno che il fegato non venga dan¬ 
neggiato dalla reazione generale e dall’anemia. 
L’eventuale ittero è di tipo acohirico ed è ac¬ 
compagnato da reazione van der Bergh indi¬ 
retta o, nei casi gravi, diretta con escrezione 
della bile nelle urine. I corpuscoli bianchi e 
le piastrine diminuiscono radipamente di nu¬ 
mero durante la crisi, ma in seguito si ha leu¬ 
cocitosi e trombocitosi. La rigenerazione del 
sangue avviene rapidamente a meno che Temo- 
lisi sia continua e protratta, e per un certo 
tempo può verificarsi anisocitosi, poichilocito- 
si, basofilia. reticulocitosi, nonché la compar¬ 
sa di emazie nucleate e mielocitosi nei vasi 
periferici. 

Tra i fatti gravi, oltre alTanemia ed alTa- 
nuria. vanno considerati i disturbi vasali. L’e¬ 
molisi può essere preceduta da agglutinazione 
delle emazie o può essere accompagnata da 
lesioni delTendotelio vasale, fatti che possono 
provocare trombosi ed embolie. Possono per¬ 
tanto verificarsi gangrene e dolori delle orec¬ 
chie. del naso e delle dita delle mani e dei 
jiiedi. infarti della milza e dei puìmoni, coli¬ 
che addominali con emorragie intestinali, 
trombosi dei seni endocranici e della retina, 
trombosi delle viuie degli arti. 

L’emoglobinuria si può verificare nel corso 
di molte affezioni: in vari avvelenamen¬ 
ti (clorato di potassa, idrogeno arsenicale), 
nei traumi, nelle scottature, nella gravidanza, 
nel puerperio, nel favismo. nella malaria, nel- 


Tancmia di Leiderer che inizia appunto con 
emoglobinuria, nella sifilide terziaria, ecc. 

Ma a parte queste forme sintomatiche ve ne 
sono altre nelle quali Temoglobinuria non ap¬ 
pare legata a condizioni morbose preesistenti. 
Tra le forme idiopatiche le più comuni e le 
più caratteristiche sono quelle da freddo, da 
sforzo. Temoglobinuria ricorrente o notturna 
di Marchiafava e Micheli, Temoglobinuria pa¬ 
ralitica. 

Gli attacchi di emoglobinuria a frigore sono 
determinati generalmente dall’esposizione al 
freddo e provocati sperimentalmente dalTim- 
mersione delle mani o dei piedi in acqua ghiac¬ 
ciata per 10-20 minuti. Durante i periodi in- 
tervallari non esiste emolisi, I soggetti sono 
per lo più affetti da sifilide terziaria o conge¬ 
nita, ma la condizione può verificarsi anche 
in individui non sifilitici ed apparentemente 
sani. 

L’emoglobinuria da sforzo suole verificarsi 
a seguito di sforzi fìsici specie in posizione 
eretta e particolarmente dopo marcie prolun¬ 
gate. È una forma rara. I soggetti sono del 
lutto sani, senza segni di sifìlide, di emolisiiia 
nel sangue o di abnorme fragilità delle emazie. 
Gli attacchi si verificano solo in seguito a 
sforzi specie se fatti in piedi e mai in seguito 
a perfrigeramenlo. La condizione sì manifesta 
esclusivamente nel corso del rapido sviluppo 
somatico e scompare quando la statura adulta 
sì è stabilizzata. Come l’albuminuria ortosta¬ 
tica è quasi esclusiva dei maschi. Tra i fattori 
predisponenti è segnalata la lordosì lombare. 

NelTemoglobinuria da sforzo Temoglobine- 
mia é relativamente bassa, i sintomi generali 
.«^ono scarsi e poco rilevanti, per lo più solo 
dolore lombare. Sembra che essa sia dovuta 
])iù che ad un’emolisi generale endovasale. ad 
un’emolisi locale limitata ai vasi dei reni. Tn 
effetti la quantità di emoglobina che viene 
emessa con le urine è poca. 

L’haeinoglobiniiria recurrens vel nocturna 
cum anaemia haemolytìca (Marchiafava-Miche- 
li) s’inizia come una comune emoglobinuria 
parossistica o come anemia emolitica, ma 
quando sì è stabilizzata persiste l’emolisi e 
l’anemia anche nei periodi intervallarì. Gli at¬ 
tacchi sono sempre indipendenti da sfoizi o 
perfrigerazioni e hanno tendenza a verificarsi 
per lo più di notte. Non si conosce la causa 
e la cura dell’affezione che presto o tardi pro¬ 
voca la morte. 

La malattia fu per la prima volta descritta 
come entità clinica da ematologi italiani, spe¬ 
cialmente da Marchiafava (nel testo inglése il 
nome di quest’ultimo è ridotto a Marrhiafa. 
N. d. R.) e Micheli. Fu in seguito studiata da 
Rosenthal e nella Clinica Mayo. 

Sembra che possa escludersi l’ererlitarietà 
della condizione e l’influenza della sifìlide e 
della malaria. 

L’inizio è insidioso con un’anemia lenta- 
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inente progressiva, e successivamente compaio¬ 
no gli attacchi di emoglobinuria, che però tal¬ 
volta costituiscono il fatto iniziale. 

Le crisi cominciano più comunemente di 
notte € spesso Temolisi è più grave di notte 
die dì giorno. L’emoglobinemia dura per lut¬ 
to il tempo dell’accesso. Gli attacchi non si 
verificano durante il sonno diurno e quelli not¬ 
turni non possono essere prevenuti con alcun 
mezzo. Talvolta si verificano in seguito a tra¬ 
sfusione 0 a shock proteinico. Esistono attac¬ 
chi appena abbozzati : le urine hanno un de- 
ixisito di colore tabacco chiaro consistente di 
granuli di pigmento ematico libero o incorpo¬ 
rato in leucociti o cellule epiteliali. Questa 
emosiderinuria è talora molto persistente e può 
costituire anche il sintoma fondamentale della 
malattia. 

A parte remoglobinuria si hanno altri sin¬ 
tomi riferibili all’anemia dovuta alla continua 
emolisi resistente a qualsiasi cura. Si può ave¬ 
re un modico ittero emolitico, colorito bron¬ 
zino della cute, milza palpabile, fegato legger¬ 
mente ingrandito, nonché calcolosi epatica do¬ 
vuta all'esagerazione del metabolismo del pig¬ 
mento. L’anemia è macrocitica e ipercromica, 
ma raramente le emazie sono così grandi e di 
volume così variabile come nel morbo di Ad- 
dison. Le reazioni serologiche della sifìlide so¬ 
no negative. Nel sangue non si sono mai ri¬ 
scontrate emolisine abnormi. La fragilità delle 
emazie è di solilo normale, e perciò la malat¬ 
tia non è influenzata dalla splenectomia. 

Allautopsia si riscontra; iperplasia del mi¬ 
dollo osseo, intensa emosiderosi nei reni, e 
meno intensa nel fegato, nella milza, nel mi¬ 
dollo osseo e negli altri organi. 

Accanto a questa forma è stato descritto 
qualche caso con sintomatologia analoga e con 
splenomegalia migliorato con la s])leiiectoiiiia. 

La mioglobinmìa è mia condizione non ra¬ 
ra nei cavalli ed in altri animali domestici. 
Gli accessi si verificano sopra tutto quando gli 
animali sono rimasti per qiialrlie tempo in 
riposo e sembrano determinati dalLimprovvi- 
sa produzione di acido lattico provocati dal¬ 
l’eccessiva quantità di glicogeno accumulatosi 
nei muscoli durante il riposo. 

La mioglobimiria è detta anche emoglobiuii- 
ria paralitica perchè accompagnata da rapido 
sviluppo di })aralisi o paresi dei muscoli. 

Dr. 
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D I V AG AZ I O N I 

L’alimentazione umana nelle età preisto¬ 
riche. 

L’argomento è ampiamente trattato da Vir¬ 
gilio Ducceschi (1) in uno studio che si legge 
con il più vivo interesse, |>erchè ricco di no¬ 
tizie e d’induzioni che illuminano il non 
chiaro periodo nel quale l’uomo si affacciò 
alla civiltà, e si ricollegano spesso spiegandoli, 
ad usi e costumi della vita moderna. 

Certo la ricerca dell’alimento, oltre la di¬ 
fesa della personalità ed i fatti riferentisi alla 
riproduzione della specie, costituì la più im¬ 
portante preoccupazione ed occupazione del¬ 
l’uomo primitivo. Del resto anche nelle civil¬ 
tà moderne l’esigenze dello stomaco e del 
sesso, anche se generalmente e in buona parte 
spiritualizzate o sublimale, costituiscono anco¬ 
ra le molle più potenti, dirette o indirette, 
palesi o larvate, di ogni attività. Non è ditìì- 
cile immaginare con quale violenza dovettero 
manifestarsi queste necessità improrogabili, 
olle quali doveva provvedere quotidianamente 
ogni individuo, quando non intervenivano per 
correggerle o frenaile, nè l'educazione, nè le 
convenienze sociali, nè il timore di pene e san¬ 
zioni divine e umane. Se ne può avere una te- 
siimonianza diretta nei grandi disastri del- 
l’epoca storica, quando Jistrullo ramhienle 
giuridico-sociale, annientato tutto lo psìclii- 
smo .«superiore, la forza dell islinto, libera da 
ogni freno, si scatena in tutta la sua anima¬ 
lità. 

Sta di fatto che tutti i docuiiienlì dimo¬ 
strano che ruonio fin dai primi tempi della 
sua comparsa sulla terra ha cercato di pro¬ 
cacciarsi alimenti idonei, di aggiogare e mo¬ 
dificare elementi naturali per renderli confa- 
cìentì alle sue esigenze alimentari, esigenze 
riguardanti non solo la (juaiitità. ma anclie 
la qualità in rapporto non solo alia digeribi¬ 
lità ed assimilabìlità, ma anche al gusto. Nel 
corso di molti millenni Luomo preistorico per 
scoperte successive ha accumulalo e iierfezio- 
iiato i mezzi adatti alla produzione degli ali¬ 
menti. compreso l’addomesticamento e l’aìle- 
vamento degli animali, la cultura e l utìlizza- 
zìone commestibile dei cereali, degli olii ve¬ 
getali e dei grassi animali, del latte e suoi 
derivati, delle l>evande fermentate. Questa 
somma dì scoperte e di ingegno.se applicazio¬ 
ni. comprese quelle relative alla preparazione 
culinaria ed alla conservazione degli alimenti, 
fu quasi tutta opera e merito dell’uomo prei¬ 
storico: i successivi ìiììglioramenti e le ag¬ 
giunte (ino a 50 anni or sono, non rappre¬ 
sentano opera di molto conto. 

Nella più antica età della pietra, civiìtn pa- 

(1) V. DrccEsc'Hi. L'alinìdìtuzìonc umana nelle 
età preistoriche. Officine grafiche C. Ferrari, Ve¬ 
nezia. 
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holitica, che si calcola sia durata oltre 400 
mila anni e terminò verso il 70° secolo a. C., 
gli uomini vissero di prodotti vegetali e ani¬ 
mali che spontaneamente trovavano là dove 
la loro esistenza nomade li conduceva, ossia 
dove trovavano alimento e caverne o altri ri¬ 
pari dalle intemperie e dalle fiere. Molto pro¬ 
babilmente la donna raccoglieva frutti di al¬ 
beri e semi di piante erbacee, che erano man¬ 
giali crudi, mentre i bulbi e le radici erano 
colti alla fiamma, sotto le braci e le ceneri o 
fra pietre piatte roventi. 

L'uomo invece si dedicava prevalentemente 
alla caccia. Esisteva allora in Europa una ricca 
fauna : solo per i mammiferi circa il doppio 
delle specie attuali. Nei periodi glaciali Ira i 
principali mammiferi c’erano il mammut, il 
rinoceronte ticorino, Torso ed il leone delle 
caverne, la renna, il bisonte, il cavallo, i cer- 
vidi, e nei periodi inlèrglaciali anclie l'ele¬ 
fante antico, il rinoceronte di ÌSlerk e Tìp- 
pojx)tanio maggiore. 

Gli animali, squarlali se grossi, interi se 
piccoli, venivano infissi su pali e cotti diretta- 
mente alla fiamma; le visceri, probabilmente, 
furono cucinate sotto le braci e fra pietre ar¬ 
roventate. L’arfostimento. una delle forme più 
saporite e nutritive di preparazione delle car¬ 
ni, fu anche la prima che conobbe Tuomo. 
Per la funzione dì scalco e separazione delle 
carni dalle ossa si usarono rozzi coltelli di si¬ 
lice, raschiatoi e scarnitoi sempre di pietra, 
utensili che si trovano a migliaia nelle sta¬ 
zioni di quelTepoca. Dalle ossa lunghe veniva 
estratto il midollo il quale forse servi non solo 
come alimento, ma anche per ungere il corpo 
e conciare le pelli. 

In quelTepoca Tuomo praticò anche la pe¬ 
sca. non disdegnò molluschi, crostacei e forse 
anche grossi insetti (cavallette). Ricercò quasi 
certamente il miele delle api. 

Come stoviglie, allora del tutto mancanti, 
furono verisimìlmente ado[)erate grosse con-. 
chiglie, zucche vuote, corna, ossa cave, spe¬ 
cialmente quelle craniche, non escluse forse 
quelle umane. 

Nel paleolitico più receiìte o superiore (mio- 
liiico) che durò circa 200 secoli. Tuomo in¬ 
tensificò la fabbricazione di armi (pugnali e 
arpioni) e altri oggetti d’uso, fatti tutti di pie¬ 
tra, osso e corno; si adoperavano già l’arco e 
la freccia. In rapporto alla modificazione della 
fauna fu particolarmente cacciata la renna, 
che forniva alimenti, ideili per vestimenta, 
ossa e corna. 

Tuttavia il tipo di alimentazione continuò 
ad essere misto. 

Comparvero le prime manifestazioni artisti¬ 
che sotto forma di gralììli e di pitture (ani¬ 
mali, scene di caccia) che jx^r disegno e mo¬ 
vimento sono suiieriori a certe moderne ana¬ 
loghe produzioni, nonché abbozzi e scultu¬ 
re ricollegantesi a necessità alimentari. 


Forse in questa epoca il cane fu addome- 
.sticato. Non si trovano indizi di jiastorizia e 
di agricoltura;, Tuomo era ancora cavernicolo 
e nomade. 

Nel periodo neolitico, che durò 3U-4Ù secoli, 
si jiassò dalla vita nomade a quella sedentaria 
in palafitte e capanne. Il periodo è caratterizzato 
dalTallevamento e addomesticamento di mol¬ 
te specie animali, dalla coltivazione dei cerea¬ 
li, fatti che mentre diedero varietà al cibo 
assicuravano vettovaglie per tutte le stagioni 
delTanno. Comparve il focolare, siml>olo e 
prova della famiglia e documento insieme di 
nuove forme di allestimento delle vivande. Si 
perfezionarono i manufatti di silice, di osso e 
di corno, si migliorò assai la fabbricazio¬ 
ne delle terraglie per uso domestico. Come 
animali da caccia furono preferiti il cervo, il 
cinghiale, il capriolo, la lepre ed i volatili, os¬ 
sia animali erbivori. 

Alla line del neolitico Tuomo europeo ^ùà 
aveva addoniesticalo le specie domestiche 
oggi esistenti. Si cominciò ad utilizzare il latte 
e i suoi derivati. La pesca fu pili redditizia per 
Tuso di ami di osso e anche di reti, noncliè 
di canotti da tronchi di alberi scavati. Si usò 
largamente il miele prodotto da api selvatiche. 

Si continuò a mang-iare frutti, semi, radici 
e bulbi. Furono usate ghiande abbrustolite 
che erano mangiate come tali o ridotte ad im¬ 
pasti simili a iiolenla. 

Il fatto capitale è Tintroduzione delTagri- 
coltura, che creò dimore slahìii. originò 
scambi di derrate, fu madre di industrie, e 
addolcì i costumi. Essa provocò inolile un 
cambiamento girotondo nel regime alimenta¬ 
re, dapprima con la cerealicullura. e centinaia 
di secoli più tardi con la fnitticullura ed i 
progressi della orticnltura. Furono dapprima 
coltivati Forzo o il miglio, cpiiiuli il Inimeiito. 
e più tardi l’avena e la segale. 

La scelta dei cereali da parte delTuoino in*i- 
mitivo deriva dal fallo, sjierinienlalo attra¬ 
verso niillennì. che essi hanno iin aito valore 
energico per il loro conlemito in idrati di car¬ 
bonio e sostanze proteiciie, per la loro facile 
digeribilità ed assimilabilità, per la lOssiliHità 
di conservarli e panificarli, perchè lanno un 
allo polere di acclimatazione nelle regioni più 
diverse, e perchè infine gli steli e l-e foglie 
potevano servire come foraggio. Più taiali si 
trovò che da essi si potevano otienerr anche 
bevande fermentate. 

J.a macinazione jx^r un lunghissimo jK'iioclo 
di tempo si faceva a mezzo di due pieire 
piatte, di cui la superiore mossa a iiiaiif» sulla 
inferiore. Iax farina così ottenuta servì dap¬ 
prima a fare minestre e jiappe e poi focacce 
non fermentate cotte sulla fiamma, fra la brace 
o sotto la cenere. K questo il j>rìmo al'hozzo 
(h pane. 

'Nelle paialitle e lerramare si trovano anche 
resti di piselli, lenticchie, fave, semi di lino, 
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nonché nocciuole, noci, corniole, mele, inne, 
susine, prugne, sorbe Uitlc allo stato selvatico. 

La civiltà dei iiìetalli, iniziatasi con il pe¬ 
riodo eneolitico o del mmc, c comprendente 
la età del bronzo e del ferro, segna il cornple- 
tarnenlo o perfezionamento delle conquiste 
anteriori, e, in riguardo airalimcnlazione, 
porla rKuroi)a ad un grado mollo avanzalo di 
progresso. Essa durò dai 25 ai 30 secoli. 

X'eirepoca del bronzo l agricoltura prende 
sempre [)ìù il sopravvento sulla caccia. 

l.,a fabbricazione del vasellame di argilla si 
sviluppò con criteri artistici e pratici, per la 
cottura degli alimenti, per la conservazione 
deiractjua e dei vino e per bere. Comparvero 
anche i primi vasi di metallo. 

Si ottenne l’olio dalTolivo e lo si adoperò 
jM?)' la cottura delle carni. 

Vllaratro primitivo, costituito da bastoni 
a|)punlili con rami collaterali, si aggiunse il 
vomere e si aggiogarono i buoi. 


S'inizia la selezione delle razze di animali 


domestici e s’introducono nuove varietà di ce¬ 


reali, L'Italia verso il lOUU a. (X ebbe i prin¬ 
cipali alberi da fruita coltivali ed in primo 
luogo il lìco, i'olivo e la vite, e con essi l’olio 
ed il vino. Alcuni legumi (piselli, fave e torse 
ceci) erano largamente coltivati. Si ixrlezioiiò 
la panificazione. 

Verso il V secolo a. C. la pratica comune 
e l'arte deiralìmeiilazioiie avevano raggiunto 
uno stato di cose molto simile a quello esi¬ 
stente in Eurotw circa 100 anni or sono, ossia 
prima deH’introduzione delle- macchine e pri¬ 
ma della creazione delle grandi industrie ali¬ 


mentari. 


Quando fuomo si affacciò alla storia le 
piante di utilità generale erano tutte note, sia 
pure in regioni diverse dalle nostre^ perciò se 
anclxe il mais, la patata, i fagioli, gli agrumi, 
giunsero in Italia in teiiqji relativamente re¬ 
centi, queste piante erano utilizzate in luoghi 
di origine fin dai tempi preistorici. 

L'uomo, nel corso dei millenni, lia licono¬ 
sciuto e preferito i cibi dotati di un valore nu¬ 
tritivo più alto, e ciò seguendo quei misteriosi 
impulsi i>er cui gli effetti ancora non ben 
chiari delle carenze c degli squilibri alimen¬ 
tari si trasformano in tendenze e ripugnanze 
più o meno nette c precise, riguardo ai pro¬ 
dotti del suolo e a quelli animali. Tra le 140 
mila specie vegetali che vivono sulla superfi¬ 
cie terrestre ITioino ha saputo sceglierne 250, 
die ha coltivate e che ora rappresentano il pa¬ 
trimonio alimentare vegetale, ma di queste 
ben 200 appartenevano già al mondo antico. 
Constatazione analoga jmò farsi per gli ani¬ 
mali domestici. 


V questi misteriosi impulsi si aggiungono 
quelli relativi al gusto, airaccettabilità e tol¬ 
leranza gastrica, al soddisfacimento del senso 
della fame ed alla sensazione generale di ce¬ 
nestesi o di benessere. T/uomo secondò questi 


impulsi con la varietà degli alimenti e con la 
loro preparazione culinaria. Alla cottura, alla 
panificazione, al caseificio, alla pre{)arazione 
dello Ivevande fermentate ecc., si sono aggiun¬ 
ti oggi altri processi di trasformazione degli 
alinieiUi allo scopo di conservare, purificare, 
unificare il tipo, rendere più gradevoli i sa¬ 
pori. ecc. 

L’uomo })rima di apprendere a scrivere la 
sua storia, aveva compiuto mi lungo, pazien¬ 
te. mirabile lavoro enqiirico, fatto di tentativi 
e di es ìprimenti durati talvolta molli secoli. 
Già ne le epodie preistoriche era riuscito, 
lentamente ma lenareinente, a piegare gli ani¬ 
mali a lui più utili airaddomesticazione, a do¬ 
minare ì vegetali coltivandoli e trasformandoli 
a seconda i suoi gusti e le sue necessità, ed 
era riuscito jjevfiiio a piegare e dominare se 
stesso assoggettandosi alla convivenza sociale. 

Li storia deiralinienlazione umana dimostra 
che ruomo ha seguilo istintivamente, nella 
scelta dei suoi cibi principali, cioè le carni, i 
vegetali ed i grassi, quel criterio fondamentale 
della qualità che oggi la fisiologia ha ricono¬ 
sciuto come fattore dominante nei fenomeni 
della nutrizione. ’ argo. 

NOTIZIA BIBLIOGRAFICA 

.\. PoLiCARD. Six conférmces d'histophysiolo- 

gie normale et pathologiqae, Voi. di pag. 

104; Ed. Masson, Parigi, 1935. Fr. 15. 

Le sei conferenze di istofisiologia tenute dal¬ 
l’illustre istologo di Lione nelle Università del¬ 
l’Argentina nel 1935 oltre che lasciare in chi 
le legge la migliore impressione per la loro 
semplicità, lucidità e ricchezza di nozioni, 
danno la misura di (pianto ancora ci si deve 
asjvettare dairindagine istologica condotta con 
ujodernità di vedute. È facile sentir dire che 
la morfologia ha fatto quasi il suo tempo per 
lasciare il };osto ad altro branche della biolo¬ 
gia: frase altrettanto inesatta quanto ingiusta; 
e chi non si occupa puramente di istologia (e 
in realtà il modo con cui sono ])rospettate e 
trattate le questioni svolte lascia chiaramente 
vedere che queste conferenze del Policard sono 
proprio destinate non tanto agli istologi quan¬ 
to piuttosto a quanti si vogliono occupare di 
problemi biologici in senso lato in rapporto 
alla medicina) potrà facilmente vedere quanto 
siano invece importanti e anzi indispensabili 
gli elementi che ci vengono forniti dall’inda¬ 
gine morfologica anche in alcuni dei piò mo¬ 
derni argomenti di biologia e dì medicina. 

Naturalmente lo studio morfologico non può 
e non deve essere semplice fine a sè stesso, ma 
deve cercare di armonizzare il proprio rampo 
di osservazione coi moderni in(Ìirizzi di fisio¬ 
patologia e di biochimica. 

Questa tendenza ad una tale armonia risalta 
chiara, in tutta l’importanza dei suoi risultati 
già raggiunti, in tutta l'ampiezza delle sue fu- 
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ture possibilità, da queste poche conferenze del 
Policard. 

Gli argonienli trattali sono lutti del più allo 
interesse attuale: così quello relativo alla for¬ 
mazione della sostanza ossea, ove vien tenuto 
conto dei moderni orientamenti di studio in 
questo campo e specie della dibattuta questio¬ 
ne del ricambio del calcio, al qual proposito 
si può anche chiaramente osservare che molti 
lavori relativi a questo argomento e che hanno 
portato a così vaste ma non ancora definitive 
conoscenze, hanno forse tenuto troppo poco 
conto dell’indagine morfologica; così quello 
relativo ai processi elementari della ossifica¬ 
zione endocondrale. L’istofìsiologia del setto 
alveolare (sono noti a tutti gli importanti la¬ 
vori del Policard sulla natura delle cellule di 
rivestimento degli alveoli polmonari) è trat¬ 
tata iii maniera magistrale, per quanto in mo¬ 
do semplice, chiaro, e dimostra quanto la sua 
conoscenza sia importante nello studio di sva¬ 
riati problemi di fisiopatologia polmonare. 

Il meccanismo di nutrizione, la circolazione 
linfatica, i dispositivi elastici e rinfiltrazione 
calcarea della parete arteriosa coinvolgono 
strettamente i fondamentali problemi della pa¬ 
tologia dei vasi arteriosi. Infine le larghe pos¬ 
sibilità dello studio della morfologia dei tes¬ 
suti emergono da altri due campi brevemente 
tiattati; e nei quali l'A. ha portato tra i primi 
dei contributi fondamentali, quello della mi¬ 
croincinerazione delle cellule e dei tessuti, e 
quello della istospettrografia. Possiamo essere 
spiacenti di una sola cosa : che si tratti di sei 
sole conferenze, formulando Taugurio di una 
prossima trattazione più vasta. Chini. , 


CENNI BIBLIOGRAFICI™ 

"W. Catel. Normale nnd Pathologische Physiu- 
logie dev Bewegangsvorgange ini gesamten 
Verdarungskanal, P parte. Edit. G. Tliieme, 
Lipsia, 1936, RM 50. 

Non e jx)ssibile rendersi conto dei processi 
morbosi che alterano il regolare funziona¬ 
mento degli organi, se non si conosce di que¬ 
sti la fisiologia normale. 

partendo da tale presupposto, affroiua 
il problema f>er quel che riguarda l’apparato 
della digestione, e dedica questa prima parte 
del suo lavoro unicamente allo studio della 
motilità normale dei vari segmenti del tratto 
gastro-intestinale. 

Nei 7 capitoli del volume troviamo quindi 
descritti: i metodi di ricerca, Tinnervazione, 
la fisiologia deH’introduzìone del cibo, la mo¬ 
tilità fisiologica della muscolatura liscia del¬ 
l’apparato digerente, l’influsso del sistema 
nervoso sui processi motori, l’influsso dell’a- 
lìmentazione, le particolari manifestazioni fi¬ 
siologiche della muscolatura liscia. 

(1) Si prega d’inviare due copie dei libri di cui 
si desidera la recensione. 


La materia è trattata con grande chiarezza e 
con lusso di particolari, desunti per la massi¬ 
ma parte dalla letteratura tedesca, in maniera 
da offrire al lettore un complesso organico, 
quale non era fino ad oggi possibile trovare 
nelle pubblicazioni sull'argomento. 

A questo primo volume ne seguirà un se¬ 
condo riguardante la parte clinica e farmaco- 
logica, ed un terzo che si occuperà dei proces¬ 
si di secrezione e di riassorbimento. 

M. Fabeki. 

Tu. Furst. Methodeìi der Konstitutionsbiolo~ 

gischen Diagnostik. ln-8°, di 40 pag. con 2 

lav. Hippokrales-Verlag-, SLuttgart-Leipzig. 

Prezzo RM. 2,80. 

L’A. mostra Tiitilità dello studio costìtuzio- 
nale-biologico degli indivìdui, per la medicina 
in generale e per la profilassi delle malattie 
ereditarie, nonché per la medicina assicurativa 
e si occupa poi dei metodi di diagnostica ge¬ 
nerale impostati su tale indirizzo. 

Nello studio della tipologia segue la nota 
classificazione in Leplosomi. Muscolari e Pic- 
nosomi, di cui studia le caratteristiche: dà no¬ 
tevole importanza alFìndice di Kaup, in cui 
il peso deÌFindividuo entra con un coefìicienle 
diverso da quello che si ha in altri indici. 

Oltre al tipo morfologico, sono poi consi¬ 
derati i componenti parziali delle parti molli, 
a cominciare dalla pelle, di cui si esaminano 
la elasticità, Io stato di riempimento dei vasi 
f^microscopia capillare), la temperatura, il der¬ 
mografismo; si passa poi all’esame del sistema 
respiratorio e circolatorio ed agli esami psico¬ 
logici. 

Il piccolo libro non fa che dare un accenno 
dei diversi metodi, per dimostrare come si 
procede aUa determinazione del tipo morfo¬ 
logico, per arrivare a quello dinainìco-funzio- 
nale. fd. 

Accademie, Società Mediche, Congressi 

Società Medico-Chirurgica di Catania. 

Seduta del 13 giugno 1936. 

Presidente: Prof. G. Di Gugi.ii:i.mo. 

Sulle cataralte embrionali. 

L’O. descrive cinque casi di cataratta congenita, 
che egli ritiene di genesi embrionale. Nel primo si 
Iratta.va di una forma rara di cataratta nucleare 
dura: nel secondo, terzo e quarto caso di tre for¬ 
me di cataratta zonulare centrale; il quinto raii- 
piesenlava una forma aneli'essa rara di cataratta 
polare posteriore stratificata. I processi catarattosi 
embrionali possono restare localizzati, nel tempo, 
al solo cristallino embrionale, o anche a quello 
fetale, o possono continuarsi nella vita jiosl-na- 
lale in modo da aversi corrisiwndenti e successive 
forme di cataratta nucleare embrionale, fetale, pe- 
rìnucleare, totale. Secondo I O. bisogna embrio- 
geiieticamente e clinicamenle ilisliiiguere le ca- 
laratte zonulari in nucleari o embrionali, che odi 
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melle in particolare rilievo, ed in perinucleari o 
post-nalali, e non confondere le une con le altre, 
come erroneamente è stato fallo fin’oggi. 

Bolla emorragica acuta della cornea. 

Prof. E. Moriìtti. — L'O., dopo aver accennalo 
alla letteratura della cheratite bollosa, descrive un 
eccezionale caso di bolla emorragica della cornea 
osservato in una glaucomatosa con ipertensione ar¬ 
teriosa. 

Tale bolla si presentava come una grande mac¬ 
chia rossa rile\ata sul resto della supertice cor¬ 
neale. L’esame biomicroscopico accertava una ve¬ 
scicola costituita dallo strato epiteliale sollevato 
sulla Bowmann da un accumulo di eritrociti. 

Secondo l’O. la vescìcola si è formala in seguito 
alla rottura di una ansa vascolare abnormemente 
allungatasi nella cornea; quindi sarebbe un sem¬ 
plice stravaso sanguigno, Jla mettersi in rapporto 
con lesioni arteriosclerotiche del capillare con 
l'ipertensione arteriosa e col glaucoma. Pertanto 
si tratta di una alterazione corneale nettamente di¬ 
stinta dalla cheratite bollosa emorragica. 

Ipermetropia elevata, rara, famigliare. 

Prof. E. Moretti. — L’O., dopo aver riassunto i 
pochissimi casi finora descritti d'ipermetropia 
d'alto grado, familiare, riferisce due osservazioni 
proprie. 

Si tratta di due sorelle, una con 21 D. e l'altra 
con 17 D.. la cui madre presentava anch’essa mi- 
croltalino. 

L’O., che lui doAUto praticare l eriucleazione di 
un occhio, nel primo ca’so per glaucomai assoluto, 
all'erma che, contrariamente ai casi finora de- 
scriHi da Herlel e da Kraemer, i bulbi oculari 
hanno la forma quasi perfetta di una sfera essen¬ 
do ì diametri dell’equatore 18 mm. e quello an¬ 
tere-posteriore 17,7 mm. 

Inclusioni d’olive di vetro nel guscio sclerale. (Opera¬ 
zione dì Mules). 

Prof. E. Moretti. — L'O. riassunti accuratumenle 
lutti gli interventi finora praticati per migliorare 
la prot.esi oculare fa cenno alla letteratura sul¬ 
l’operazione di Mules e riferisce i risultati otte¬ 
nuti in 25 casi da luì operati in due anni. 

Il metodo usato dal Moretti, è quello di una co¬ 
mune <( exenteratio oculi » a cui fa seguire Tin- 
nesto di una ovoide vuoto di vetro e la sutura. 

Nei casi operati ebbe a riscontrare sei espulsioni 
spontanee deli-olive innestate; non ha lamentato 
mai complicanze dì nessuna specie e tanto meno 
casi di oftalmia simpatica. 

Concludendo, afferma che data la mancanza di 
qualsiasi perìcolo e per la facilità deU’interyento, 
come pure per i suoi ottimi risultati estetici, che 
permettono alla protesi di muoversi in tutti i sensi 
e quindi di ridare la normale espressione al vol¬ 
to, tale operazione è da preferirsi alla enucleazio¬ 
ne ed alla eviscerazione. 

Su due casi non comuni di idroftalmo congenite. 

Doti. C. Tita. — L’O. presenta due casi di idrot- 
talmo congenito, presentatisi alla nascita con un 
intorbidamento corneale parenchimatoso totale e 
alta ipertensione endoculare. Cerca di stabilire 1 c- 
poca d’insorgenza ileU’affezioiie nel corso della vita 
eiidouterina e richiama l’attenzione sulla^ neces¬ 
sità della diagnosi differenziale tra l’affezione in 
parola e la cheratite parenchimatosa congenita. 


Turricefaiia con esoftalmo unilaterale. 

Doli. C. Tit.a. — L'O. presenta un caso di lur- 
ricefalia con esoftalmo unilaleraie (sinistro; sen¬ 
za altra manifestazione oculare.' Spiega tale uni- 
lateralilà delTesoflalmo con rasiminelria dei due 
letti orbitari, accertala radiologìcanieiite. 

L’O. mette in rilievo lo stato di aflenoidismo del 
soggetto in esame e un'opacifìcazione, radiologi¬ 
camente accertala, del seno sfenoidale di sinistra. 

Gomma della coroide. 

Prof. G. Fav.vloro. — L’O. riferisce in secondo 
caso di gomma della coroide che rientrerebbe, fra 
le manifestazioni mircolerziarie, e che conferme¬ 
rebbe i caralléri di localizzazione, di henignilà, di 
guarigione della gomma, nonché il reperto oftal¬ 
moscopico collaterale, già prccedentemonle segna¬ 
lati. 

Prof. G. Favaloro. — A'o/e di cìiiiurgia oculari. 

Seduta del 6 luglio 193G. 

Ricerche sperimentali sulla tossicità del sangue degli 

epilettici. Reperti istopatologici nella milza. 

Prof. V. Longo. — Il sangue di soggetti epilet¬ 
tici, iniettato endovena in conigli, determina, in 
confronto del sangue di soggetti nonnali, delle 
gravi alterazioni istopalologiche nella milza dei co¬ 
nigli così trattali.. 

Le alterazioni oscillano tra i gradi più lìe\i di 
sofferenza del tessuto splenico (congestione, dilata¬ 
zione degli spazi linfatici, reazione ìstiocilariHj ed 
i gradi di grave compromissione deirinlegrità cìel- 
l'organo sotto forma di fatti più o mé'no vasti e 
più o meno gravi di necrosi ischemica iniziale ed 
avanzata. 

I ^^cosidetti,, tumori ossei del polmone. 

Prof. R. Reitano. — L’O. descrive un u osteoma )> 
ramificalo diffuso, bilaterale dei polmoni — ecce¬ 
zionale per l’estensione assunta — in un indhi- 
duo di anni 69. A fondamento patogenelico del pro¬ 
cesso stanno essenzialmente un disturbo del cir¬ 
colo polmonare e alterazioni distrofiche dei paren¬ 
chima polmonare stesso, seconrlo un meccanismo 
complesso. 

E riveduta ampiamente la lellernlura sull ar¬ 
gomento. 

Si è del parere, che si debba escludere la natura 
tumorale del «< cosidetto » osteoma polmonare. 

Contributo alla reazione emoclasica nei tumori maligni. 

Doti. G. B. Fornari. — L’O. ha praticalo la rea¬ 
zione emoclasica Citelli-Piazza in 95 indivìdui af¬ 
fetti da tumori maligni in massima parte delle pri. 
me vie aeree e digerenti ottenendo 79 risultati po¬ 
sitivi e 16 negativi. In 21 controlli la reazione è 
stata negativa in 17 e positiva in 4. 

Riassumendo i risultati da lui ottenuti con i 
risultati pubblicati dagli autori che lo hanno pre¬ 
ceduto in tali ricerche, I O. ritiene la reazione e- 
moclasica Citelli-Piazza — ch’é stata positiva nel- 
r82 % dei cancerosi e negativa neir83.5 % dei con¬ 
trolli — degna di far parte di quel numero di rea¬ 
zioni diagnostiche comunemente usate nella pra¬ 
tica di laboratorio. 

Il Segreiarin. 
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APPUNTI PER IL MEDICO PRATICO. 


CASISTICA 

Rttpporti fra appendicite cronica e coliti crouicUe. 

• Le ósservazicmi di'S.*4e-ìVabias (Journ. Méd. 
Frangais, giugno 1936) si riferiscono a 1101 
pazienti considerati affetti da appendicite cro¬ 
nica. Seguendo per lungo tempo i malati ai 
quali era stala posta questa diagnosi Egli ha 
potuto giungere alle seguenti conclusioni: 
Tappendicite cronica è rara. Per lo più essa 
viene simulata da forme localizzate di colite 
cronica. 

L'appendicectomia eseguita nei casi di co¬ 
lite cronica aggrava spesso la sintomatologia. 
Dopo qualche settimana si ha la ripresa dei 
dolori nella fossa iliaca destra. 

Concludendo l’A. ritiene che sia di estrema 
importanza fare una diagnosi differenziale pre¬ 
cisai fra le due affezioni. A questo scopo occor¬ 
re anzitutto ricordare che quando esistono sin¬ 
tomi associati Cinsurficienza epatica, cistiti ecc.) 
si può esser sicuri che non si tratta di appen¬ 
dicite cronica e che Casportazione dell’appen¬ 
dice non deve essere praticata. 

E. Carmnfanti. 

Anemia ipocromica con sìndrome di l*Inminer-Yiu- 

son. 

La sindrome di P. V. lungamente descritta 
dagli Autori anglo-americani consiste essen¬ 
zialmente in una disfagia al livello della por¬ 
zione superiore dell’esofago, accompagnata 
costantemente da glossite di Hunter, ed asso¬ 
ciala spesso ad alterazioni delle unghie; essa 
appare come un aspetto anatomo-clinico del¬ 
l’anemia ipocromica essenziale. 

L’osservazione clinica, ematologica ed eso- 
fagoscopica di un caso di questa malattia con¬ 
duce Ed. Benhamou e G. Cohen-Solal {Soc. 
}féd. des Hóp., 20 marzo 1936) ad interpre¬ 
tarla non come uno spasmo esofageo, come 
generalmente si ritiene, ma come una paresi 
delTesofago, che appare quando la atrofìa, e 
la degenerazione ghiandolare che caratterizza¬ 
no la glossite di Hunter, si' estendono a tutta 
la mucosa della faringe, deH’ipo-faringe e del¬ 
l’esofago. Nel caso studiato il pallore e il di¬ 
magrimento avevano preceduto di parecchi 
anni i disturbi della deglutizione. 

A mano a mano che, sotto l’influenza del 
trattamento con protossalato di ferro (10-12 
gr. al giorno), insorgeva la crisi reticolocitaria 
e si elevavano i valori emometrici, si ebbe la 
scomjiarsa progressiva della disfagia, mentre 
la mucosa esofagea e faringea riprendevano il 
loro aspetto normale. E. Carmnf.vnti. 

TERAPIA 

Il trattamento delle colibacillosi urinarie. 

tome osserva Duverget (Gaz. hópìtaux, 11 
luglio 1936) la terapia delle colibacillosi uri¬ 
narie ha il duplice scopo di distruggere il co¬ 


libacillo negli apparali digerente (sic!) ed uri¬ 
nario e nel trattare le,cause della stasi intesti¬ 
nale ed urinaria. 

Regime alimentare. — Evitare le sostanze 
irritanti l’intestino ed i reni; consigliare frut¬ 
ta, verdure, carni ai ferri ed il vino (che aci¬ 
difica le urine). Nei casi acuti, dieta idrica. 

Medicazione intestinale. — Lottare contro la 
costipazione; l’A. consiglia di prendere tutte 
le mattine un cucchiaino di olio di ricino. 
Se vi è insufficienza epatica, dare i colagoghi 
(olio di oliva, olio di Haarlem, ecc.); utili gli 
antisettici intestinali (benzonaftol, collargol, 
carbone, fermenti lattici). 

Medicazione urinaria. — Oltre airurotropina 
(3 compresse da 50 cg., 3 volte al giorno), 
l’A. ha avuto buoni risultati con il salol (g. 
2,50-3 nelle 24 ore). 

Medicazione aoidijicaiUe. — Olire alia car¬ 
ne, il ])esce ed il vino, (l’A. parla persino dei 
liquori!) somministrare acido benzoico (6 g. 
nelle 24 ore), l’acido fosforico (g. 2,50), il clo¬ 
ruro di calcio (6-8 g.) 

Trattamento specifico. — I! vaccino non dà 
che scarsi risultati, la sieroterapia ne ha qual¬ 
cuno al suo attivo, se è usata nello stadio 
acuto durante Tinfezione sanguigna, ma è 
inefficace quando il B. coli ha raggiunto il re¬ 
ne. I risultati della batteriofagia sono inco¬ 
stanti. Sembra che sì siano ottenuti dei suc¬ 
cessi con l’uso del siero di maiale (che sareb¬ 
be inimiine contro il colibat ilio); se ne danno 
3 fiale al giorno per bocca. 

Trattamento urologico. — Sotto forma di 
cateterismo degli ureteri, drenaggio con la 
sonda a permanenza, lavatura dei bacinetti, 
è quello, che dà i migliori risultati (80%). 

Trattamento chirurgico. —r È essenziale 
quando sìa indicato, sia per togliere le cause 
della stasi intestinale (presenza di briglie) sia 
diretto all’apparecchio urinario (restringimen¬ 
ti uretrali, calcolo, rene ptosìco, ecc.). 

Trattamento idrominerale alle sorgenti a- 
datte. fil. 

Morfina od atropina nelle coliche renali 1 

L'iniezione di morfina è utilizzata abitual¬ 
mente nelle coliche renali; se ne ha un sol¬ 
lievo immediato ma, secondo quanto osserva 
Guillard-Vallée (rif. in Journ. des praticiens, 
15 agosto 1936) la crisi non è più seguitai dal- 
l espulsìone del calcolo, che viuiie arrestato 
nel suo progredire, in quanto che la morfina 
modera i movimenti peristaltici (lell’-iretere. 

L’A. considera quindi la morfina come con¬ 
troindicata in tali casi, in quanto che essa tra¬ 
sforma il calcolo migratore in .alcolo lìs-so 
dell’urelere. 

È invece indicata la belladonna, rispettiva- 
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mente Tatropina, che va sommìnislrata a dosi 
piccole di 4-5 mg. per iniezione, ogni 2-3 ore, 
fino a che i dolori siano calmati. fil. 

Sulla cura deU’eniiresi essenziale notturna. 

L’enuresi notturna essenziale sarebbe l’e- 
spressione, secondo G. Vedrani (Gazzetta! degli 
Ofip. e delle din., n. 34, 23 agosto 1936) di 
un difetto di formazione del sistema neuro¬ 
vegetativo uretro-vescicale. 

L’A. è giunto a formulare tale concetto so¬ 
pratutto in base alla constatata negatività di 
tutte le cure fin qui proposte, il che dimostre¬ 
rebbe l'inconsistenza delle vedute patogeneti- 
che sulle quali sono basate. 

Partendo da varie premesse clinico-fìsiopa- 
tologiche, l’A. considera dunque l’enuresi es¬ 
senziale notturna come un fenomeno di auto¬ 
matismo vescicale (o vescico-uretrale) secon¬ 
dario ad una parasimpatìco-eslesiotonia locale 
primitiva, connessa ad un torpore funzionale 
dei centri spinali della vescica. 

Ne consegue un indirizzo terapeutico del 
tutto nuovo, il quale si compendierebbe nella 
somministrazione simultanea di un moderato¬ 
re delTattività automatica della vescica (scopo¬ 
lamina per supposta) e di un eccitatore del 
centro spino vescicale (preparato opoterapico 
gennito-ipofìsario per os). 

Nei venti casi in tal modo trattati dall’A. 
si sarebbe ottenuto un effetto curativo pronto 
0 duraturo. ^T. Fabbri. 


DIAGNOSTICA. 

Valore della prova del galattosio iielPittero da 
ritenzione. 

Rispondendo ad un articolo di Brulé e Col- 
tet da me già qui recensito Chirav e Dcbot (La 
Presse Méd., 10 ottobre 1935) affermano di 
non essere d’accordo con loro nel ritenere che 
sempre la stasi biliare si complica con una 
epatite, che prende inizio circa alla TV setti¬ 
mana di malattia —^ e che sarebbe proprio 
una epatite diffusa causala dalla stasi biliare 
stessa. Quindi Brulé e Cottet ritengono che 
dopo la IV-VI settimana di iltero, — epoca in 
cui appunto viene posto i! problema diagno¬ 
stico etiologìco di fronte ai casi di ittero cro¬ 
nico, la prova del galattosio non serve a di¬ 
scriminare tra ittero catarrale e ittero per ri¬ 
tensione, essendo ])Ositiva in entrambi, (dii- 
ray e Albot non sono affatto di quest'avviso 
e riferiscono di 13 casi, che confermano il 
loro modo di pensare. 

Infatti in 6 casi di ittero da stasi per can¬ 
cro della testa del [>ancreas trovarono 5 volle 
normale la prova del galattosio. Tn uno sol¬ 
tanto esso svelò un'epatite diffusa precoce, im¬ 
portante e permanente, che gli AA. ritengo¬ 
no associata non causata dalla stasi biliare. 
Tu due casi di tumore della papilla di Valer 
con ittero, la prova del galattosio fu anche 
normale, come pure in tre casi di calcolosi del 
coledoco e in uno di stenosi cicatriziale del 
coledoco. 


Dairinsieine dei casi riferiti risulta quindi 
che la prova del galattosio conserva molto in¬ 
teresse nella diagnostica degli itteri cronici: 
se normale essa permette di affermare la stasi 
biliare pura; se patologica essa rivela una epa¬ 
tite parenchimatosa diffusa, isolata o associata 
alla stasi biliare. In questo ultimo caso, la 
presenza dell’epatite implica di necessità la più 
grande prudenza nella prognosi e nel formu¬ 
lare l’indicazione operatoria. 

Per quanto riguarda la possibilità che l’ejia- 
tite si sovrapponga alla stasi biliare. Chiray 
e Albot distinguono l’epatite parenchimaiosa 
diffuso satellite e l’epatite biliare parcellare. 

La prima è piuttosto rara e non avrebbe rap¬ 
porto causale diretto con la stasi biliare. La 
seconda invece che dà galattosuria molto mo¬ 
desta, sproporzionata spesso all’estensione del¬ 
le lesioni e alla gravità della prognosi, sareb¬ 
be direttamente provocata dalla stasi biliare 
e consisterebbe istologicaniente in necrosi it¬ 
teriche paraportali, con dilatazione monilifor- 
me dei canali biliari e talvolta successiva alte¬ 
razione della disposizione delle trabecole. 

M. Coppo. 


FORMULARIO. 


?iel prurito. 

1) .Acido borico g. 6 
Stearato di zinco 
Talco ana » 30 


Nel prurito anale, dopo lavature antisettiche 
con cresolo saponaio all'l % (da farsi dopo 
ogni defecazione) ed ac(.urato asciugamento. 
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2) Mento! 

Alcool 
Talco 

3) Mento] 

.Acido borico 
-Acqua 

Ha applicare su compiesse di garza. 

(T. (lornhlett. Jouriì. nmcr. med. assoc.. 20 
giugno 1936). 
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POSTA DEGLI ABBONATI 

.Al doti. C. S., abbonato \. 5778 da Mcn. 

Per jiarticolarì cbiarimenti sulla jires.^ione 
differenziale e sulla determinazione del .Me¬ 
tabolismo basale, mediante formule, veda la 
mia rivista suirargomento. pubblicala nel no- 
stio giornale (N. 3. 20 gennaio 1936). fil. 

Ad un abbonato della Sezione Pratica: 

Avvertenza. — i quesiti legali per Vavv. Selvaggi, e U domande 
per la a Posta degli abbonati » non debbono mai essere scritti 
cumulativamente o con altre nchieste, ma su distinti e separati 
foglietti. 

Tanto gii uni quanto le altre debbono portare sempre per esteso 
la firma delVabbonato. 5oItanfo sul giornale, potranno essere, su 
richiesta, contraddistinte con le iniziaU o con pseudonimi oppure 
col numero dei proprio abbonamento, il quale però dovrà essere 
sempre indicato giustamente. 

Le domande anonime non saranno prese in considerazione. 
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VARIA 


La psicologia della malattìa. 

1 rapporti fra malato e medico, l'influenza 
morale che quest’ultimo esercita sul paziente 
presentano allo psicologo come al pratico dei 
problemi interessanti. Troppo spesso si tiene 
poco conto di questo fattore morale, pensando 
che lo scopo ultimo ed unico che il medico 
deve perseguire risiede nella terapia e nella 
guarigione della malattia corporea. È questo 
(a parte le malattie mentali e nervose) un 
grande errore. Si sa quanto il morale agisca 
sul fisico, specialmente in certe malattie cro¬ 
niche, come la tubercolosi, le cardiop^atie, ecc. 
Ima buona od una cattiva notizia, una gioia 
od un dolore si fanno risentire sempre sullo 
stato del corpo e l’evoluzione della malattia 
somatica riflette, in qualche modo, le varia¬ 
zioni dello stato psichico. 

Spesso, l’inizio (apparente) della malattia 
cronica, l'aggravamento o la ricaduta coinci¬ 
dono con dei dispiaceri, mentre una gioia od 
un piacere possono dare dei miglioramenti, 
delle remissioni, anche durevoli. Anche l’evo¬ 
luzione. la gravità e l’esito delle malattie acute 
dipendono in gran parte da fattori imponde¬ 
rabili. 

Secondo Allendy (Essai sur la gaérìsoii, De- 
noel et Steele, Paris) le cause profonde della 
malattia sono da ricercarsi in circostanze, in 
turbamenti della vita interiore dell’individuo 
che si riflettono nel suo incosciente il quale, 
a sua volta, determinando una data attitudine 
psichica e fisica, può creare o predisporre ad 
alterazioni più o meno profonde dell’essere, 
che per quanto minimi costituiscono degli 
(( shock )) che disorganizzano tutta la persona¬ 
lità deirindividuo. A sua volta, la malattia 
provoca delle }ii’edisposizioni morbose. Le af¬ 
fezioni fisiche e psichiche, così si alternano, 
si succedono e s’influenzano runa l’altra, 
derivando da una sorgente comune, l^e cose si 
complicano, poi. i|uando si tratta di malattie 
croniche, le quali presuppongono uno stato 
d’iiìsufficienza di un dato organo o sistema, 
che si riflette pure sullo psichisino. 

Altri fattori, spesso insosjiettati. sono da ri¬ 
cercarsi. come il desiderio di aulopunizione 
(in senso psicoanalitico) per cui la malattia or¬ 
ganica rappresenta il « giusto castigo »; sicché 
si è veduto talora succedere alla guarigione 
della malattìa somatica una serie di disturbi 
nervosi o mentali. 

La iiialaltia. inoltre, agisce sullo jisicliismo 
deirindividuo anche per le stesse condizioni 
che crea (confinamento in letto, abbandono 
dei propri affari, regimi speciali, ecc.), il che 
provoca nel iniziente lo sviluppo di un seiiso 
incosciente d’inferiorità che può aggravarsi e 
far sorgere delle tendenze di compenso, che 
contribuiscono ad aggravare e sviluppare lo 
stato morboso. 


Azioni e reazioni complesse, varie per ogni 
individuo e per ogni circostanza, che vanno 
tenute presenti dal medico che abbia vera¬ 
mente a cuore lo stato del malato che a lui 
si affida. fil. 

Per nozze. 

Due stirpi di dermatologi — Bosellini e 
Ciarrocchi hanno stretto parentela, in Ro¬ 
ma, attraverso un fortunato matrimonio, che 
ha procurato, da parte di A. F. Formiggini. 
un grazioso sonetto che riportiamo; 

Alle generazioni future. 

Quest'oggi fanno insieme comunella — due 
stirpi illustri in tal « specialità », — che, da dire 
a signore, non è bella, — ma ch’è preziosa per 
l’umanità ! 

Dà Bosellin la sua cara Pulcella — al Ciarroc¬ 
chi: ei ne fa la sua metà, — la dolce sposa, la 
sua bianca stella — e « magna paxens » di po¬ 
sterità 1 

A 

A piene mani, o genti, i gigli date ! — Quanta 
e quale prosapia di dottori — che i tristi morbi 
sapranno fugar!... 

Oh voi « tre volle e quattro >» fortunate, — ge¬ 
nerazioni nuove! In alto i cuori!... — Senza pe¬ 
rigli voi potrete amar 1 


MT fiicordlamo l’Importante pubblicazione 

Doti. prof. ROBERTO BOMPIANI 

Lilbero dooente di Clinica Ostetrìco-Oinecologìca 
nella B. Università di Boma 

Eugenica e Stirpe 

con 8 grafici nel testo e due tavole fuori testo. 

Prefazione del Prof. Sen. Ernesto Pestalozza. 

Indice-Sommario. — Premesse e presentazione del la¬ 
voro. — Parte I. Eugenica in generale. — Le eredità 
patologiche più importanti dal punto di vista de¬ 
mografico ed eugenico. — L’eredità, sifilitica. — L'ere¬ 
dità tubercolare. — Alcoolismo ed eugenica. — I^a 
malaria in rapporto al problema demografico ed eu¬ 
genico. — Le malattie nervose e mentali di fronte 
al problema eugenico e demografico. — Fattori legati 
alla funzione di maternità che possono avere in¬ 
fluenza sul problema demografico ed eugenico, più 
specialmente considerati da questo secondo punto di 
vista. — Costituzione ed eugenica. — Parte II. Euge¬ 
nica applicata nella giovinetta in vista della futura 
funzione di maternità. — Lo sviluppo dell’apparato 
genitale dalla nascita all’età della vita sessuale. Le 
L-auee che possono modificarne l'evoluzione ed i loro 
effetti più specialmente considerati per l’utero e per 
l’ovaio. — Lo sviluppo del bacino e le cause che pos¬ 
sono alterarne Tevoluzione dalla nascita all’età della 
vita sessuale. — Lo sviluppo della mammella e le 
cause che possono alterarne l’evoluzione ripercuoten¬ 
dosi sulle funzioni di maternità. — L’igiene e la pro¬ 
filassi ginecologica dalla nascita all’età della vita 
sessuale in rapporto alla futura funzione di mater¬ 
nità. — Il lavoro stipendiato e salariato, considerato 
più specialmente nell'età dello sviluppo, in rapporto 
alla funzione della maternità, — La profilassi morale 
del matrimonio : disciplina nella vita della giovane 
che si appresta a divenire madre. 

Volume di pa^. VIII-232. Prezzo L. 2 5 - più le spese 
postali di spedizione. 

Per gli abbonati al «Policlinico» sole L. 2 2«50 in 
porto franco in Italia. Per l’Estero L. 2 4 . 

inviare Vaglia all’editore LUIGI POZZI. Ufficio Postale Sue- 
cursa'e diciotto, Roma. 
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P0LITIC4 SANITARIA E GIURISPRUDENZA. 


Trattamento di quiescenza agli impiegati 
non iscritti alla Cassa di Previdenza. 

Con sentenza 18 febbraio 1936, n. 149, il 
Consiglio di Stato ha deciso che, ove non esi¬ 
sta un regolamento che stabilisca il tratta¬ 
mento di' p'ensione a carico del Comune e l’im¬ 
piegato abbia anche rifiutalo di iscriversi alla 
(lassa di Previdenza, perchè in quel caso non 
ne aveva obbligo, il Comune non è tenuto a 
fare un trattamento di quiescenza. Il ricor¬ 
rente affidava la sua domanda, subordinata- 
mente, ai principi generali risultanti dalla leg¬ 
ge sull’impiego privato e dalla Carta, del La¬ 
voro. La sentenza rispondo: «la legge siil- 
l’impiego privato non è applicabile agli im¬ 
piegati dei Comuni; il ricorrente invoca an¬ 
che la dichiarazione 17 della Carta del Lavo¬ 
ro; ma la giurisprudenza di questo Collegio, 
se ha applicato alcune volte tale dichiarazione 
ai licenziamenti senza colpa, lo ha fatto in 
moderata misura e non in quella reclamata dal 
ricorrente, e lo ha fatto nei casi in cui ai li¬ 
cenziati non era concessa alcim’altra indenni¬ 
tà, mentre nel caso presente non è contestato 
che il ricorrente venne nel 1922 iscritto sia 
pure per errore alla Cassa di Previdenza per 
gli impiegali degli enti locali, onde a lui po¬ 
trà spettare una indennità a carico della Cas¬ 
sa. secondo le norme che disciplinano il detto 
ente ». Può darsi che questa risoluzione dì 
specie corrisponda alle condizioni particolari 
del caso : non risultano elementi che autoriz¬ 
zino a controllarne la esattezza. Certamente |>e- 
rò è alquanto rigorosa, e meno aderente all’in¬ 
dirizzo prevalente della giurisprudenza. 

È utile ricordare, a questo proposito, una 
sentenza non recentissima, ma non perciò 
meno apprezzabile, della stessa V Sezione; 
18' maggio 1934, n. 645. Dal pantondi vista 
strettamente giuridico c formale può essere 
forse discussa: ma è umana ed equa. Perciò è 
preferibile alPaltra. Il caso era questo: il re¬ 
golamento comunale obbligava tutti gli im¬ 
piegati ad iscriversi alla Cassa di Previdenza, 
ma soggiungeva : «qualora la iscrizione degli 
impiegati assunti in servizio al tempo delle det¬ 
te leggi (cioè quelle che obbligavano alla iscri¬ 
zione) sia troppo gravosa, il Consiglio potrà, ca¬ 
so per caso, deliberare una equa indennità ». 
Un impiegato non si iscrisse e poi fu collocato a 
riposo, senza pensione o indennità. La V Sezione 
del Consiglio di Stato, con la sentenza soi>ra 
indicata, ha fatto un ragionamento dominato 
da sentimenti equitativi e da propositi di tem¬ 
peramento. « Verificatasi come nella specie la 
mancata iscrizione alla Cassa, non appare nè 
legale nè e>cjuo il rifiuto di un qualsiasi trat¬ 
tamento dì quiescenza da parte del Comune a 
favore del suo ex dipendente divenuto cieco 
Un tale comportamento contrasta anclie con i 
principe della Carta del Lavoro, il cui alto va¬ 
lore fu tenuto presente anciie nella precedente 
decisione 6 febbraio 1931 di questo Collegio 
su ricorso Pov. Nè dicasi che il menzionalo 

4 


art. 32 del regolamento organico del 1916 al¬ 
lude agli impiegati, per i quali la iscrizione 
alla Cassa era facoltativo., mentre per il Fan- 
Uuzzi, a quanto sembra, la iscrizione sarebbe 
sUta obbligatoria. Ed, invero, se il regola¬ 
mento organico si preoccupò di coloro per i 
quali la iscrizione era facoltativa, e concesse 
loro un certo trattamento di quiescenza, a 
fortiorì sembra necessario ammettere che il 
Comune abbia obbligo — analogo — di assi¬ 
curare in guisa conveniente la quiescenza di 
quegli impiegati per i quali la iscrizione era 
obbligatoria, ma per i quali il precetto della 
legge non fu osservato. 

« Infine, dovendo determinarsi in concreto 
il trattamento di quiescenza che il Comuiié di 
Fi osinone dovrà corrispondere all’ex impiega¬ 
to Fantauzzi, il Collegio, avuto riguardo alle 
norme dei regolamenti organici ed al fatto che 
esso Fantauzzi non versò anno per anno i con¬ 
tributi per la pensione, ritiene equo stabilire 
che la pensione da corrispondere ora dal Co¬ 
mune dovrà essere ragguagliata alla metà di 
quella che sarebbe stata a carico della Cassa, 
valutando come utili i servizi del Fanlauzzj 
dal U gennaio 1904 al 25 aiìrile 1930 ». 

Incarico proTTisorio per durata deter¬ 
minata. 

Un sanitario fu nominalo medico condotto 
interino, cioè provvisorio, « fino oU’espleta- 
mento del concorso bandito per la nomina del 
titolare ». La durata non era certa, nel senso 
che non era prestabilita una data fissa; ma 
non era nemmeno assolutamente indetermina¬ 
ta, sicché l’Ainininistrazìone avesse facoltà di 
risolvere il rapporto in qualunque tempo, es¬ 
sendo, invece, previsto e stabilito che il vin¬ 
colo avrebbe continuato a permanere sino a 
quando non si fosse veriheata la condizione 
della nomina del titolare. Prima di questo 
evento, il Comune non avrebbe potuto risol¬ 
vere il rapporto di impiego senza una causa 
legittima. 

In quel caso avvenne che. esaurito il con¬ 
corso, il medico nominato rinunziò e, quindi, 
non essendosi costituito un rapporto d’impie¬ 
go per la titolarità, fn indetto un altro con¬ 
corso. Non si era, quindi, verificata la condi¬ 
zione della nomina del titolare. Tuttavia, il 
Comune licenziò il medico provvisorio e prov¬ 
vide alla esigenza della condotta assumendo 
altri sanitari. Il provvedimento era illegìttimo 
perchè, senza causa, era stato risoluto un rap¬ 
porto di impiego ancora etlìcace, non essen¬ 
dosi verificala la condizione alla quale era su¬ 
bordinata la cessazione di esso. 

Perciò è stato aniiiillato dalla (1. P. con 
decisione che il Consiglio di Stato ha poi con¬ 
fermato con sentenza 25 marzo 1936, n. 289. 

Risoluzione indisciilìbilinente esatta. 11 rap¬ 
presentante dei Comune non considerò, con 
giusto criterio, la consistenza e la durata del 
vincolo giuridico che esso aveva costituito. 
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NELLA VITA PROFESSIONALE. 


SERVIZI IGIENICO-SANITARI 

Consorzi Provinciali Antitubercolari. Concorsi. 

II Ministero cleirinlerno (Direzione Generale 
della Sanità Pubblica - Divisione 6 C. . Sezione 
ha diramalo ai sigg. Prefetti la seguente circo¬ 
lare N. 119 in data 28 settembre 1936-XIV; 

Con Circolare del 30 agosto decorso N. 7146/1.3.1 
la Presidenza del Consiglio dei Ministri ha fatto 
presente che le disposizioni contenute nella pre¬ 
cedente Circolare del 10 luglio n. s., relative alla 
ripresa dei concorsi per Taniio XV, riguardano 
non solo le Amministrazioni dello Stato, ma an¬ 
che le Provincie, i Comuni, gli Enti parastatali 
e gli enti comunque controllati dallo Stato. 

In conseguenza di quanto sopra, le EE. LL. vor¬ 
ranno impartire le disposizioni del caso ai Con¬ 
sorzi provinciali antitubercolari perchè provveda¬ 
no a bandire i concorsi, a norma dei rispettivi 
regolamenti, per la sistemazione dei posti del di¬ 
pendente personale tuttora vacanti e, in partico- 
lar modo, dì quelli di direttori e di assistenti sa¬ 
nitarie visitatrici; tenendo conto degli aumenti 
agli assegni del personale degli Enti locali recen¬ 
temente deliberati dal Consiglio dei Ministri. 

Per quanto riguarda le assistenti ‘sanitarie visi- 
tatrici si richiamano lo norme della Circolare del 

10 febbraio u. s. N. 20300.20/32006 sull’opportu- 
nità che ad esse siano accordali tutti i possibili 
miglioramenti economici provvedendo eventual¬ 
mente ad opportune modifiche delle piante orga¬ 
niche, in maniera che la spesa globale sostenuta 
da ogni singolo Consorzio per tutto il dipendente 
personale tecnico non risulti, a seguito delle mo¬ 
difiche stesse, superiore a quella fissata nel re¬ 
golamento debitamente approvato ed omologato. 

Ciò, tenuto conto delle norme del R. D. 16 ago¬ 
sto 1926 N. 1577, le quali, peraltro, non possono 
riguardare la spesa occorrente per il personale di 
nuovi servizi istituiti posteriormente alla data di 
approvazione dei singoli legolamenti dei Consorzi. 

Si avNerle, infine, che, ai sensi dell’arl. 143 del 
Regolamento approvato con R. D. 15 aprile 1926 
N. 718, ogni dispensario o sezione dispensariale, 
oltre che del personale medico, deve disporre di 
almeno un’assistente sanitaria visitatrice regolar¬ 
mente diplomata. 

Nel mentre si resta in attesa di avere, appena 
possibile, gli schemi dei bandi di concorso, per 

11 preventivo esame prescritto con la Circolare del 
16 maggio 1931 N. 20300.20/14529 annessa al re¬ 
golamento-tipo. si prega di far tenere, unitamente 
ad un cenno dì assicurazione, un prospetto dal 
quale risulti quali posti sono già coperti da tito¬ 
lari nominali a seguito dì regolari concorsi, e 
quali sono tuttora vacanti o coperti da personale 
provvisorio. 

1 Laboratori Provinciali di Igiene e Profilassi. 

Essendo scaduto il termine ultimo per il pas¬ 
saggio di T.nboratori coiminnìi di vigilanza igie¬ 


nica dalla gestione dei Comuni a quella delle Pro¬ 
vincie, lai Direzione Generale della Sanità Pubblica 
ha inviato ai Prefetti del Regno una circolare in 
data 7 settembre, n. 114, con le norme relative. 
Considerata la particolare situazione in cui si tro¬ 
vano le grandi città, nei centri con oltre 200 mila 
abitanti viene consigliala la istituzione di distinta 
e apposita sezione chimica e batteriologica, con 
adeguato personale tecnico, da servire per le inda¬ 
gini igienico-sanitarie interessanti il capoluogo. Di 
dette sezioni infatti si avvale TUfficiale Sanitario 
del capoluogo per l’esecuzione di analisi, dì studi 
e di indagini riflettenti l’igiene e la ‘sanità pub¬ 
blica; pertanto i dirigenti i reparti non possono 
rifiutarsi dal dare sollecita esecuzione alle richie¬ 
ste, lenendo presenti gli scopi cui mirano le in¬ 
dagini stesse, secondo le segnalazioni fatte dal¬ 
l’Ufficiale Sanitario. Là ove tali sezioni vengono 
costituite, dovrà nominarsi uno speciale Comitato 
di coordinazione dei servizi del Laboratorio Pro¬ 
vinciale, costituito dal Preside della Provincia, dal 
Medico Provinciale e daH’Ufficìale Sanitario del 
capoluogo, che dovrà determinare le modalità del 
funzionamento delle Sezioni del Laboratorio, le 
attribuzioni dei ‘singoli Reparti, e potrà altresì 
proporre alla Commissione di disciplina gli even¬ 
tuali provvedimenti a carico del personale. La cir¬ 
colare conclude richiedendo, per ogni Laboratorio, 
un opportuno regolamento e un sufficiente orga¬ 
nico del personale addetto ai Reparti che costi¬ 
tuiscono il Laboratorio, avvertendo che il Diret¬ 
tore dì ciascun Reparto dirige non soltanto la se¬ 
zione per le richieste dei comuni della provincia, 
ma anche quella da servire per il capoluogo. 


CONCORSI. 

Posti vacanti. 

Adria {Rovigo). Ospedale Civile. — A ore 19 del 
30 nov., assistente chirurgo; tassa L. 50; slip. 
L 3240 lorde; vitto; stanza di abitaz. con obbligo 
assoluto di pernottarvi; nomina biennale con fa¬ 
coltà di partecipare a successivi concorsi fino al¬ 
l'età di anni 35; assunzione servizio entro 10 gìor. 
ni dalla nomina. Chiedere avviso. Rivolgersi alla 
Segreteria. 

Roma. Istituto Nazionale delle Assicurazioni. — 
Concorso per titoli ed esami, a otto posti di me¬ 
dico nel ruolo speciale per il personale tecnico del 
Servizio Sanitario dell’I. N. A. fra laureali in Me¬ 
dicina e Chirurgia. Domanda alla Direzione Gene¬ 
rale (Servizio Personale) in Roma, via Sallustia- 
na 51, non oltre le ore 12 del 28 novembre. Età 
limile 34 anni. I vincitori del concorso dovranno 
assumere servizio entro 15 giorni dalla data del- 
Tavviso; resteranno in prova per un periodo di 
sei mesi; godranno una retribuzione iniziale com¬ 
plessiva annua lorda di L. 15.897,60 (al netto delle 
lìduzioni e tenuto conto deiraumenlo dell’S %) 
c. dopo il passaggio in ruolo, il contributo per il 
trattamento di quiescenza, oltre le altre ìnrlen- 
lìità. Chiedere annunzio. 
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Terni. Consorzio Provine. AntHuberc. — Scad. 
50 nov.; diretlore del Dispensario antituberc. di 
Orvieto; titoli ed esami; L. 12.000 oltre indenii. 
5erv. att. L. 2500; 5 quadrienni di L. 1200; cora- 
partecipaz. 30 % e indenn. di trasferta; età limite 
40 anni all! ollohre; tassa L. 25,20. Rivolgersi alla 
Segreteria. 

Terni. — Concorso indetio dallTifficio Provin¬ 
ciale fascista di collegamento e gestione delle Cas¬ 
se Mutue di malattia deH’industria, al posto di 
Oapo del Servizio Sanitario. Stip. annuo L. 24,000, 
lorde. Età limite al 7 ottobre, anni 40. Tassa 
L. 30. Impegno di non esercitare la libera pro¬ 
fessione. Le mansioni del Sanitario sono di indole 
medico-chirurgica presso rambnlatorio centrale 
delle Mutue e fiscali in tutto il territorio della 
Provincia nei confronti degli ammalati a carico 
delle mutue. Al Capo del Servizio è pure affidata 
la sovrainlendenza del Servizio statìstico sanitario 
deirUfficio. Ulteriori chiarimenti, domanda e do¬ 
cumenti all'Ufficio. Scadenza 15 novembre. 

Venezia. Ospedali Civili Riuniti. — Scad. ore 17 
del 21 die.; primario medico (2^ Divisione, medi¬ 
cina generale), primario pediatra e primario ocu¬ 
lista; età limile 40 anni al 21 seti.; assegno lire 
6000 annue; tassa concorso L. 50. Chiedere annun¬ 
zi. Rivolgersi alla Segreterìa. 


NOMINE PROMOZIONI ED ONORIFICENZE. 

La « Commissione Nazionale di Cidtura » del- 
rArgenlina ha assegnato i premi di scienza apjili- 
cata alla medicina, nel seguente modo: 1® jire- 
mìo, di 20.000 pesos, al doli. Pedro Beloii per lo 
dindio et Revisione anatomica del sistema arterio¬ 
so »; 2® premio, di 12.000 pesos, al dott. Enrique 
Hug, pel lavoro « Trattamento deirinto-ssicazione 
cianidrica; suo meccanismo fisiologico»; 3° jire- 
mio, di 8000 pesos, al dott. Oscar Ivanissevich. 
pel lavoro « Idatidosi ossea »; la Commissione ha 
pure conferito varie menzioni onorevoli. 


NOTIZIE DIVERSE 

Inaugurazione dei Congressi di medicina interna 

e di chirurgia. 

T maggiori cultori della medicina interna e della 
chirurgia italiana, si sono riuniti il 19 ottobre 
nella grande Aula I della Facoltà dì giurispru¬ 
denza della Città universitaria, per l’inaugura¬ 
zione in comune dei rispettivi Congressi. 

Tra i numerosi intervenuti notiamo i senatori: 
Giordano, Muscatello, Guaccero, Maragliano, Pen¬ 
de; gli on. Fioretti, Paolucci, Morelli, Perna; i 
direttori di quasi tutte le Cliniche italiane, e tra 
gli stranieri i jiroff. : Schmieden di Fiancoforle. 
Petit Dulaillìs di Parigi ed altri. .\lla presidenza 
prendono posto S. E. Solmi per il Capo del Go¬ 
verno, il prof. Perez per il Rettore, il prof. Ales¬ 
sandri presidente della Società italiana di chirur¬ 
gia, il sen. Maragliano e il prof. Frugoni per la 
Società di medicina interna, i segretari generali 
prof. Pozzi per la medicina e il ]irof. Valdoni per 
la cìiirurgia. 

Dopo le parole di saluto del prof. Perez in rap¬ 
presentanza del Magnifico Rettore, parla il prof. 
Ales’sandri. 

Il clinico chirurgo di Roma ricorda come oggi 
grazie alla creazione della Città Universitaria, vo¬ 
luta dal Duce, gli insegnaraenli universitari in 
generale e quelli clinici più parlicolarmenle. dal¬ 


le nuove sedi ricavino un vigoroso impulso ai loro 
studi e al progresso della scienza modica. 

Le Società nazionali di Chirurgia e di Medicina, 
che contano fra i loro soci ottimi elementi della 
Nazione, vogliono anch'essi portare il loro contri¬ 
buto alla costruzione del nuovo Impero e con 
quella abnegazione e con quello spirito di dedi¬ 
zione che hanno dimostrato durante la guerra, 
jirepareraiino coi loro studi la •sistemazione della 
organizzazione sanitaria e il perfezionamento dei 
mezzi a disposizione dei sanitari per la loro opera 
nelle particolari condizioni di ambiente e di clima 
offerte nell’Africa Orientale. 

L’esperienza dei sanitari nella guerra deve va¬ 
lere a preparare provvidenze sanitarie più adatte 
e più complete in rapporto ai nuovi mezzi di of¬ 
fesa sia rispetto alla profilassi e alla cura delle ma¬ 
lattie infettive che alla organizzazione del traspor¬ 
to e della cura ai feriti. 

S. E. Solmi, dopo avere rivolto il saluto del 
Governo fascista agli intervenuti ed elogiato il 
l>roposilo di queste riunioni periodiche comuni 
Ira le due maggiori Società mediche, quella di 
chirurgia e quello di medicina interna, riunioni 
che si tengono ormai da tanti anni, e che dànno 
dei risultati ottimi per gli avvicinamenti ed i 
contatti che esse flelerminano tra ì due campi di 
lavoro, pone in rilievo 1 interessamento vivo del 
Governo fascista a questi Congressi e la sollecitu¬ 
dine da esso dimostrata, con le sue leggi e le sue 
istituzioni, al problema della sanità della stirpe. 

Dopo di avere avvalorato il conlriìiuto dato 
dalla scienza medica alla nostra grande impresa 
coloniale e indicati i cómpiti che ancora ad essa 
spettano per la valorizzazione dellTmpero, il Mi¬ 
nistro dichiara inauguralo, nel nome Augusto del 
Re Imperatore, il \LTTT Congresso della Società 
Italiana di Chirurgia e il NLII Congresso della So¬ 
cietà Italiana di Medicina interna. 

Terminati gli applausi che coronano la fine 
del discorso deìl’on. iSoìmi i congressisti, sotto 
la guida del Direttore amministrativo, dott. Ni¬ 
cola Spano e del segretario dott. Petraglia, impren¬ 
dono una visita a tutta la Città Universitaria e 
depongono una corona di alloro sul monumento 
che ricorda gli studenti caduti in guerra. 

Mentre questo numero va in macchina si svol¬ 
gono attivamente i lavori dei due congressi. 

Congresso italiano dì ostetricia e ginecologia. 

Il 12 ottobre ha avuto luogo a Milano, presso 
la R. Clinica Mangiagalli, Finaugurazione del 33® 
(]ongresso della Società italiana di ostetricia e gi¬ 
necologia e la celebrazione del 30® anno di fonda¬ 
zione dei Regi Istituti Clinici di perfezionamento. 
Alla cerimonia inaugurale hanno presenziato le 
più alte autorità cittadine e il presidente del¬ 
l’Opera Nazionale Maternità e Infanzia, Sileno 
Fabbri. Hanno partecipalo al Congresso alte per¬ 
sonalità della ginecologia italiana e numerosi 
scienziati stranieri, tra i quali il presidente della 
Società francese di ginecologia, dott. Jayle. 

Nelle sedute successive hanno avuto luogo i la¬ 
vori. Speciale interesse ha destato la relazione 
sulla mortalità materna, svolta ilal prof. Gaifami 
in collabor.azione dei dottori Somoggi, dell'Isti- 
tulo Centrale dì Statìstica, e Cnnaperia. dell lsti- 
liilo di Sanità; alla discussione ha jireso molta 
parte il presidente delI O. N. M. T. Le discussioni 
si sono chiuse con ^app^o^aziolle di due ordini 
ilei giorno. 

Tra gli stranieri hanno fatto romiinicazìonì i 
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dollori Marcel, che ha anche proiettalo una cine¬ 
matografia, Jayle, Donay e altri. 

A un banchetto sociale hanno parlalo i profl. 
Gaitami e Alfieri, il doti. Jayle e altri. I congres¬ 
sisti si sono recati in gita a Como. 

Dei lavori del congresso daremo prossimamente 
un resoconto. 

Il prossimo congresso si terrà a Roma daH’ll al 
14 ottobre 1937. 

30*’ Congresso italiano di dermosifilografla. 

Il 12 ottobre ha avuto luogo, nella R. Clinica 
Deimosifilopatìca di Roma, Tinaugurazione del 
Congresso della Società Italiana di Dermosifilo- 
grafia. 

Dopo che il segretario generale prof. Montesano 
ebbe comunicalo le numerose e notevoli adesioni 
pervenute da istituti, società, enti e cliniche d’Ita¬ 
lia e dell’Eslero, prese la parola il Rettore Ma¬ 
gnifico che ha recato ai convenuti il saluto del 
Ministro dell’Educazione Nazionale e della Città 
degli Studi, compiacendosi dell’opera altamente 
umanitaria e sociale che si va svolgendo, opera 
di scienza che costituisce un vanto glorioso delle 
nostre antichissime tradizioni. Rileva la efficacia 
dell’azione terapeutica in questo campo di malat¬ 
tie sociali e come rattività dei cultori della spe¬ 
cialità vada aumentando. 

Ha quindi parlalo il prof. Tommasi, di Pa¬ 
lermo, presidente della Società, che dopo un sa¬ 
luto agli intervenuti ha ricordato come ricorrendo 
il cinquantenario della fondazione della Società 
di Dermosifilografia egli ha inteso celebrarlo pro¬ 
ponendo con temi di relazione argomenti di alta 
importanza sociale. 

Seguirono, in cinque sedute, i lavori, dì cui 
daremo il resoconto in un prossimo numero. 

Esauriti tutti gli argomenti, il prof. Cappelli 
rivolse parole di gratitudine a S. E. Petragnani, 
al prof. Tommasi e al prof. Montesano, per la 
parte avuta nei lavori. Il prof. Petragnani si com¬ 
piacque dei risultati pratici del Congresso, la cui 
opera vorrebbe diffusa nel popolo senza falsi pu¬ 
dori. poiché costituisce il mezzo più efficace per 
la formazione della coscienza igienica, postulato 
basilare della sanità della razza. Il prof. Rost di 
Boriino ringrazia per rospìtalilà e inneggia al¬ 
l’Italia e al Fascismo. Il presidente prof. Tom- 
niasi chiude con un ispirato discorso e col saluto 
al Re Imperatore e al Duce. 

32*^ Congresso italiano di otorinolarìngologia. 

Il 9 ottobre nell’aula magna della R. Univer¬ 
sità di Torino, alla presenza di tutte le autorità 
cittadine e di personalità mediche della specialità 
di tutta Italia, è stato ■solennemente inauguralo 
il 32° Congresso della Società italiana di otorino- 
laringologia. Il Rettore, prof. Pisano, ha porto agli 
eminenti ospiti il cordiale 'saluto deH’Ateneo e ha 
rievocalo le precedenti adunale nella città, ricor¬ 
dando la nobile figura del prof. Gradenigo. II 
prof. Malan ha espresso la devozione e la ricono¬ 
scenza degli otorinolaringoiatri al Ministro del¬ 
l’educazione nazionale conte De Vecchi dì Val Ci- 
smon che ha messo la specialità fra le discipline 
obbligatorie della facoltà dì medicina ed ha reso 
il saluto alla memoria dello studente di medicina 
Medaglia d’oro Francesco Azzi, caduto in A. 0. 
tjuindi il presidente del Congresso, prof. Caliceli, 
tenne un applaudito discorso mettendo in rilievo 


soprattutto come Torino nell’ultimo trentennio sia 
stato uno dei centri maggiori di studio della ‘scien¬ 
za laringologica e ricordò i proff. Ccrulli, Dioni¬ 
sio, Gradenigo, Gavello ed altri. Infine si augurò 
che la nuova Italia préparì una schiera di medici 
degna del nuovo clima croato dal Fascismo. 

Dopo la cerimonia inaugurale i congressisti sono 
stali ricevuti a Palazzo Madama dal Vicepodestà 
che ha porlo agli ospiti il benvenuto. 

All’Ospedale Maggiore di San Giovanni si sono 
svolle varie sedute scientìfiche. 

1'^ Congresso sul perfezionamento medico. 

Dal 19 al 27 agosto 1937 avrà luogo a Berlino 
un Congresso sul perfezionamento medico, sotto 
gli auspici del « Reichsàrztefuhrer » e col con¬ 
corso di tutte le Società Medico-Scientifiche te¬ 
desche. 

Saranno invitale ad iiUer\eiiire a tale Congresso 
pure le Istituzioni estere comunque interessate 
al perfezionamento medico. Un compilo precipuo 
del Congresso sarà la costituzione di un Comitato 
internazionale per il perfezionamento medico. 

ha direzione del Congresso è affidata al doti. 
Blome, di Berlino, incaricato del perfezionamento 
medico da parte del presidente dei Sindacati me¬ 
dici tedeschi. 

Segreteria: Kaiserin Friedrich - Haus, Berlin 
NW 7, Robert Koch-Platz 7. 

Calendario ufficiale dei Congressi dell’Anno XV. 

La u Gazzetta Ufficiale » ha pubblicalo il decreto 
interministeriale 28 settembre 1936-XIV contenente 
la approvazione del calendario ufficiale dei Con¬ 
gressi nazionali ed internazionali da tenersi nel 
Regno durante l’anno 1937-XV. 

Diamo notizia dei congressi riguardanti, anche 
indirellamenle, le discipline mediche e sanitarie: 
I Congresso Nazionale di Urbanistica a Roma dal 
5 al 7 aprile; VI Congresso Nazionale di Microbio¬ 
logia a Milano dal 12 al 19 aprile; HI Congresso 
Nazionale di studi coloniali a Firenze dal 12 al 
19 aprile; XXI Congresso Nazionale della Società 
Italiana di Psichiatria a Napoli dal 22' al 25 aprile; 
I Congresso della 3ocietà Internazionale di Antro¬ 
pologìa e Psicologia criminale a Roma dal 10 al 
16 maggio; XXIV Congresso Nazionale della Asso¬ 
ciazione Medica Italiana di Idroclimalologìa e Te¬ 
rapia fisica a Roma dal 7 all’ll giugno; III Coiv 
gresso Internazionale di Pediatria a Roma dal 27 
al 30 settembre; Il Congresso Internazionale per 
la protezione dell’Infanzia a Roma dal 4 alI’S ot¬ 
tobre; XXXIV Congresso Nazionale della Società 
Italiana dì Oslelrìci.ì e Ginecologia a Roma dai¬ 
ni al 14 ottobre; XLIII Congresso Nazionale di 
Medicina Interna a Torino dal 19 al 23 ottobre; 
Annuale Congresso della Società Italiana di Oto¬ 
rinolaringoiatrìa a Roma dal 22 al 24 ottobre; 
XLIV Congresso Nazionale della Società Italiana 
dì Chirurgia a Torino dal 24 al 28 ottobre; III Con- 
giesso Nazionale della Società Italiana di Chirur¬ 
gia riparatrice plastica ed estetica a Torino dal 
29 al 30 ottobre. 

Un ispettorato centrale per la prevenzione delle 

malattie infettive dei fanciulli. 

In recente Foglio di disposizioni » S. E. Sta¬ 
race comunica fra Fallro quanto segue: 

La mutualità scolastica ha istituito un Ispetto¬ 
rato centrale sanitario, allo scopo di prevenire 
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le malattie infellive dei fanciulli con un servizio 
specializzato. 

L’Ispettorato si propone di assolvere tale com¬ 
pilo con un assiduo controllo dei bambini; con 
l’istituzione di case di cura permanenti fornite 
di scuole interne; con la creazione di ambulatori, 
inalatori, sale dì raggi ultra-violetti e annessi ga¬ 
binetti di accertamento diagnostico; con l’istitu¬ 
zione graduale dì palestre per ginnastica medica. 

I segretari federali diano la loro collaborazione 
al fine dì inquadrare armonicamente l’azione del- 
rispettorato nelle attività assistenziali climatiche 
del Partito. 

Periodico medico italo-brasiliano. 

Sì è iniziata a San Paolo del Brasile la pubbli¬ 
cazione della rivista « Cadérne de Pediatria do 
Hospital Humberto I », a periodicità bimestrale, 
in italiano e in portoghese. Redatta da medici 
itfdiani (N. Javarone, S. Berti, A. Carini, I. Nasse, 
N. Rossetti) e brasiliani (A. C. Pacheco Silva e 
F. J. Vicente), è destinata a stringere i vincoli 
culturali e intellettuali tra l’Italia e il Brasile, 
nel campo medico. 

TI programma dichiara : « Quaderno di PediOr 
tria vuol essere un simbolo dì fede e di amore...; 
di amore per la nostra Italia, che ognuno deve, 
all’Estero, aumentare; per il grande Paese che ci 
ospita, il Brasile, in questa ora così cara a noi. 
I trattati dì pace fra due Nazioni non sono quelli 
che vengono redatti nelle Cancellerie, ma quelli 
che i popoli ogni ora redigono con le opere fe¬ 
conde del Lavoro ». 

Sede degli uffici: rua Xavier de Toledo 8-A (Pa¬ 
lacele Aranha). Quota annua d’abbonamento: pel 
Brasile 10 doli., per l’Estero 20 doli. 

Fervidi auguri di vita operosa e fattiva. 

Azioni giudiziarie. 

TI Podestà di Cascina citava dinanzi al Tribu¬ 
nale di Pisa un certo Panicuccì, debitore del Co¬ 
mune per il pagamento di rette ospedaliere per 
l’importo di lire 10.716, consumate oltre cinque 
amni fa da un suo fratello dì cui erano state ac¬ 
certale le misere condizioni economiche. 

II Tribunale, ritenuto che la legge 3 dicembre 
1931 contenente le norme per la rivalsa delle spe¬ 
se di spedalità « addossa all’alimentatore Tonere 
degli alimenti anche per il tempo trascorso, di¬ 
sapplicando la massima per la quale nessuno 
deve essere alimentalo per il tempo passato », ac¬ 
coglieva in pieno le ragioni del Comune e condan¬ 
nava il debitore al pagamento dell’intera cifra di 
cui sopra, nonché alle spese ed onorari. 

Un po’ doTunque. 

Il 2® Congresso nazionale dei Nuclei italiani di 
radiologia si ò svolto a TModena il 20 e il 21 set¬ 
tembre, sotto la presidenza del prof. Balli, coa¬ 
diuvato dal dott. Lenzi come segretario; vi ha 
partecipato un centinaio di congressisti. 

L’8 ottobre venne inauguralo a Parigi il 45® 
Congresso francese di chirurgia, posto sotto la 
piesidenza d’onore del gen. Gamelin, capo di Sta¬ 
to maggiore generale deH’Fsercito, e sotto la pre¬ 
sidenza effettiva del gen. med. ispettore Ronvillois. 

TI 24® Congresso francese di medicina si è te¬ 
nuto a Parigi, dal 12 al 14 ottobre, sotto la pre¬ 


sidenza del prof. M. Labbé; la seduta inaugurale 
venne presieduta dal ministro dell’educazione na¬ 
zionale Jean Zay. 

La Società Medica del l^^riuli si è adunata il 24 
settembre, sotto la presidenza dei prof. A. Varisco, 
assistito dal segretario doti. G. Minciolli. Sono 
stale fatte comunicazioni da: G. Pieri (due comu¬ 
nicazioni), G. Gherardini, V. Gualdi. 

La Società Medico-Chirurgica Bergamasca si è 
adunata il 6 ottobre, sotto la presidenza del prof. 
C. Clauser. Sono state fatte comunicazioni da: 
S. Minelli, Invernizzi (due comunicaz.). 

La Società Piemontese d’igiene si è riunita il 

10 ottobre sol lo la presidenza del prof. G. B. Al- 
laria. Il prof. Aichelburg ha svolto una relazione 
sui fondamenti e compili della profilassi della 
tubercolosi nell’infanzia. Hanno fatto séguito co¬ 
municazioni dei soci G. F. Cerruti, U. di Aichel¬ 
burg, Montagnini e Pandale. 

Alle Regie Terme di Salsomaggiore si è tenuto 

11 3° Corso di cultura medica, diretto dal prof. 
M. Donati. Airinaugurazione, il 26 settembre, era¬ 
no presenti numerosi medici ungheresi e svìzzeri, 
per ì quali hanno parlalo il prof. Gsaki di Buda¬ 
pest e Mercantoii di Monlreux. 

Numerosi soci dell’Accademia dì Chirurgia dì 
Parigi, per invilo del Consiglio del Reale Col¬ 
legio dei Chirurgi di Londra, si sono recati in 
questa città, ove hanno assistilo a una discussione 
sulle fratture del collo del femore ed a sedute 
cjieratorie neir« Ospedale di San Bartolomeo » e 
ricH’u Ospedale di Londra ». 

Dal Bollettino del Ministero dell'E. N. si desume 
che nel 1935 agli esami di Sialo per l ahilitazione 
all’esercizio della professione di medico-chirurgo 
si presentarono 1915 candidati di cui 1759 furono 
dichiarati idonei e 156 non idonei. I/Lniversità 
che presentò un maggior numero di candidati 
fu quella di Napoli con 368 (57 non idonei), segui¬ 
rono Roma con 249 (8), Bologna con 192 (16), 
Milano con 137 (5), Padova con 132 (8) ecc. l.a 
sede di esame che ha dichiarato non idoneo il 
maggior numero dì candidali è stata Roma (130 
ìnscritU, 33 non idonei). 

Alla. Scuola Convii lo Professionale per Infer¬ 
miere presso il R. Arcispedale di S. Maria Nuova 
e Stabilimenti Riuniti di Firenze, sono aperte, a 
tutto il 10 novembre, le iscrizioni al 1° c 2® corso 
dì allieva infermiera per l'anno scolastico 1936-37. 
Rivolgersi alla Direzione generale sanitaria del¬ 
l'Arcispedale, ovvero alla direzione della .Scuola 
in Gareggi. 

La Federazione dei Fasci di Pavia ha organiz¬ 
zalo, nella Casa del Balilla, ima Mostra delle Co¬ 
lonie estive, da cui risulta la jirovvida attività svol¬ 
ta dalla Federazione stessa in tale campo; basti no¬ 
tare che si sono mandali alle colonie 11.500 bam¬ 
bini, spendendo 850.000 lire. 

TI (( Centro Radio-Medico » di Roma ha dato dì 
recente varie consultazioni a piroscafi dì iiaNiga- 
zione. I consulenti die hanno ])rcslalo la loro 
ot>era sono stati i proif. P. Alessandrini, G. Ma- 
tronola, P. Speciale-TMccicclié. V. Lombardo. G. 
Caronia, M. Acqua, F. Ainanlca. A. Vitale. Du- 
hinsTvy. 
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Dal 15 settembre al lo ottobre si è tenuta a 
iJressanone una Mostra delle erbe medicinali ed 
aromatiche. 

fi stata deliberata la demanializzazione delle 
'l'enne di Castrocaro. 

Il 23 settembre il Duca di York ha inaugurato 
i nuovi edilizi della Reale Infermeria a Aberdeen. 
Il grandioso e magnifico ospedale contiene, ora, 
146 letti nel reparto medico, 252 in guello chirur¬ 
gico e 102 per le specialità, una maternità, una 
casa delle infermiere con 258 letti; è organizzato 
e attrezzato in modo perfetto. La nuova sede è 
costata 525.000 sterline (47 milioni di lire it.). 
Per la costruzione si è fatto larghissimo uso di 
granito (40.000 tonnellate'). 

Un incendio ha distrutto completamente il 
grande manicomio di Montpleasant; in generosa 
cooperazione con i pompieri, 5000 contadini han¬ 
no reso possibile il salvataggio di tutti i ricove¬ 
rati, in numero di mille. 

Notizie da Salonicco recano che quelFospedale 
municipale è stalo semi-dislrulto dal fuoco; esso 
accoglieva seicento malati. Si sono prodotte scene 
di terrore e di follia; sono segnalate varie morti 
di ricoverali, due dei quali per sincope; un citta¬ 
dino accorso è morto per asfissia, un altro perchè 
investito da un autoveicolo. 

Un chirurgo di Lione è stato condannato a cor¬ 
rispondere un indennizzo di dodici mila franchi, 
per avere dimenlicato una compressa di cotone 
nelTaddome di una operato. 

Sono stati tratti in arresto, per un procuralo 
aborto, il doti. Giuseppe Di Franco, abitante a 
Sampierdareria, direttore dell'Ospedale di Corona¬ 
la, e Uostelrica Maria Oneto, di Mombaruzzo. 

Nelle « taighe » della Siberia è scoppiata una 
epidemia di scorbuto a causa della mancanza di 
viveri freschi. Da Novosibirsk sono partiti aero¬ 
plani carichi di medicinali e viveri che verranno 
lanciati sulle zone colpite. 


Erratam. — Nel fase, scorso^ p. 1895, 1® col., 
1. 32. leggere: contingente. 


È morto a 79 anni Sìr Alfred Keogh, ex diret¬ 
tore generale del servizio sanitario militare bri¬ 
tannico. 

F morto in età di 69 anni il doti. Amédée Bor- 
iiEL, professore d'igiene e batteriologia all’Univer¬ 
sità di Strasburgo e all’Istituto Pasteur di Parigi. 
Era stato collaboratore di Pasteur; i suoi lavori 
sul cancro gli valsero il premio Alberto I di Mo¬ 
naco. 


Le malattie infettive in Italia. 

Numero dei Comuni colpiti e numero 
dei casi (fra parentesi). 

Denunzie dal 31 agosto al 6 settembre 1936: Mor¬ 
billo 116 (325); Scarla-ttina 114 (225); Pertosse 126 
(MS); 'Varicella 52 (76); Vainolo e vaiuoloide — 
C —);' Febbre tifoidea 491 (939); Infezioni paratifi¬ 
che 93 (158): Febbre ondulante 35 (47); Dissente¬ 
ria 18 (31); Difterite e croup 236 (438); Meningite 
cerebro-spinale epidemica 12 (12); Poliomielite an. 
teriore acuta 48 (61); Encefalite letargica 1 (1): 
Anchilostomiasi 6 (10); ' Rabbia : morsicature di 
animali rabbici o sospetti 43 (76), dichiarata — 
f—); Pustola maligna 30 (34); Parotite epidemica 
57 (87); Leislimaniosi 1 (1); Febbre puerperale 
23 (241. 

Denunzie dal 14 settembre al 20 settembre 1936: 
Morbillo 105 (236); Scarlattina 157 (297); Pertosse 
102 (279); Varicella 44 (61); Vainolo e vaiuoloide 
_ (_); Febbre tifoidea 496 (973): Infezioni para- 
tifiche 98 (140); Febbre ondulante 29 (32); Dis¬ 
senteria 24 (34); Difterite e croup 268 (537); Me¬ 
ningite cerebro-spinale epidemica 9 (9): Poliomie. 
lite anteriore acuta 52 (72); Encefalite letargica 
1 (2); Anchilostomia-si 6 (8): Rabbia: morsicature 
di animali rabbici o sospetti 46 (67), dichiarata 
k-.- (—); Pustola maligna 34 (40); Parotite epide¬ 
mica 38 (72'); Leishmanìosi 3 (3); Febbre piier- 
peraìe 25 (30). 
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La diagnosi precoce del carcinoma dello 
stomaco. 

il Dott. Antonio Bonadies, aiuto. 

diagnosi precoce del carcinoma dello sto¬ 
maco ha sempre rapjiresentanto una costante 
as])iiazione della medicina e della chirurgia: 
lale aspirazione non ha però finora trovato ele¬ 
menti concreti di realizzazione. TI problema ha 
avuto, in vari periodi, delle riprese di attività 
ili rapporto con i nuovi metodi di esplorazione 
che entrano nel dominio della semeiotica ga¬ 
si ro-intestinale. Tali periodi corrispondono al- 
Lintroduzione in clinica del sondaggio gastrì- 

(•' Comunicazione futU all’Accadniìia Lancisia- 
Uii ili Roma. 


co, dell’esame radiologico dello stomaco con i 
mezzi di contrasto, della gastroscopia ecc. Mol¬ 
ti di questi metodi che in un primo tempo ave¬ 
vano fatto risorgere le speranze, si sono di¬ 
mostrati in seguito incapaci, per sè, dì risol¬ 
vere il problema. 

Così è stato del mezzo endoscopico : quando 
esso è entrato, dalla fase sperimentale nel do¬ 
minio della pratica clinica, ha suscitato un 
grande ottimismo.' Quando Mikulicz, col suo 
gastroscopico potè osservare in qualche caso 
di tumore una rigidità o deformazione del pi¬ 
loro. si credette di aver trovato la via buona. 
Purtroppo però in seguilo alla prova dei fatti 
il metO(lo non dette i risultali sperati e fu ab¬ 
bandonato. 

Le speranze sono rinate nuovarnente con 
rintroduzioue in clinica del gastroscopio fles¬ 
sibile di Wolf-Schindìer. Ed è juecisamente su 
questo metodo di indagine che intendo dire 
qualche cosa in base alle mie osservazioni per¬ 
sonali fatte nel Reivarto di Gastro-enterologia 
a S. Spìrito. 
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Quando j)arlianio di diagnosi precose dei 
cancro dello sloniaco intendiamo riferirci es¬ 
senzialmente a (piella fase del tumore gastrico 
in cui la lesione è nettamente localizzata ad 
un punto determinato del viscere e non ha 
dato nessuna estensione del processo agli or¬ 
gani vicini e non ha dato nemmeno le meta¬ 
stasi alle ghiandole regionali: solo quando il 
tumore è in questa fase, i^ermette un’opera¬ 
zione chirurgica senza grandi pericoli e con 
speranza di durevoli risultati ; negli altri 
casi, no. 

Quali mezzi noi abbiamo a disposizione per 
questa diagnosi precoce? Essenzialmente tre: 
dati clinici, dati radiologici, dati endoscopici. 

I dati clinici s ono di scarso valore nella fase 
precoce ' def {umore o per Io meno hanno solo 
valore di presunzione. 

Ora si tratta di dispepsie che sopraggiun¬ 
gono bruscamen te in un soggetto adulto per 
rinnanzi sano di stomaco, ora si tratta di 
dispepsie insorte a noco a poc o e che si di¬ 
mostrano ribelli alle cure comunemente usa¬ 
te, ora ancora si tratta di dispepsie gravi ac- 
conijjagnate da dimagramento più o meno co¬ 
spicuo e rapido e talora si tratta di anemie 
a tipo j)ernicioso ipocromico. 

Quando la dis^^epsia si acconqjagna a dima¬ 
gramento rapido il sospetto di un tumore dello 
stomaco è grandemente giustificato: negli al¬ 
tri casi questi segni sono di minor valore e 
non sono nemmeno di tale gravità da obbli¬ 
gare il paziente ad andare a farsi visitare dal 
medico. 

Anche r .£ìX)ca di inizio dei disturbi ha scar¬ 
so valore perchè è in rapporto con la sensibi¬ 
lità individuale: minor valore, baiano gli altri 
segni indiretti; malessere, insonnh, stanchez¬ 
za, irritabilità, inappetenza, nausea per la car¬ 
ne ecc. ecc. 

L’ esame d el ìjiajato nei rasi veramente ini¬ 
ziali è negativo. Quando con la palpazione è 
dato di mettere in eVidenzà una tunìefazfòhe 
epigastri ca allora il tùrnore lia già un volume 
notevole e si deve riten^re^non più in fase ini¬ 
ziale. Cv 

1 dati di labo ratorio non han^ una grande 
importanza. L'àffè'rniazione cTiefTa* presenza di 
succo acido rivolge i sosj)etti verso l’ulcera 
mentre rachìiia rivolge i sospehi verso il tu¬ 
more non sì deve prendere i)iù in senso asso¬ 
luto. Però se si liscontra l’achilia si ha un 
dato « he non deve essere trascurato pur sa- 
j>endosi che l’achilia secondo AA. degni di 


fede e secondo la nostra esperienza, si riscon¬ 
tra in una percentuale discreta anche in sog¬ 
getti assolutamente sani.^ 

La ricerca delle emoi'^agie occuXie ha an- 
ch’essa un’importanza molto relativa : innanzi 
lutto perchè la prova della be jizid ina^è molto 
sensibile e viene positiva talora anche in as¬ 
senza di sangue epjxii perchè io stomaco può 
dare emorragie scarse e talora anche abbon¬ 
danti in molte malattie non neopiastiche dello 
stomaco. ( ' O ^ ^ — 

Sulla radiologia si sono concentrate molte 
speran'ì^ per la ai agnostica precoce del car¬ 
cinoma dello stomaco : ed i risultali sono stali 
buoni specialmente in mano di radiologi sj)€- 
cializzati che facciano del radiologismo clini- 
co e osservino bene la peristalsi, la motilità, la 
forma, la posizione, la mobilità passiva, il 
tono e le condizioni di svuotamento dello sto¬ 
maco: il giudizio va basato meno sul singolo 
disturbo e su una imagine radiologica che sul 
meccanismo complesso della funzione. Il me¬ 
todo del piccolo riempimento per lo studio 
delle pliche si è dimostralo di grande utilità 
sebbene spessissimo di difficile interpretazione. 

Però anche il metodo radiologico, ritenuto 
come importanlissim^.-taku;a_è insufficiente. 
Pur senza volere accettare alla lettera quello 
che asserisce Moutier quando dice che « ('esa¬ 
me radiologico~e non un metodo di diagnosi 
precoce del cancro dello stomaco mu al con¬ 
trario un metodo tardivo », si può dire che 
non di rado i)uò sfuggire al radiologo un tu¬ 
more che sia in stadio iniziale e scoprirsi 
quando non si è più in tempo per la diagnosi. 

Tn tale incertezza di mezzi di diagnosi pre¬ 
coce vediamo quello che ci può dare l’esanie 
endoscopico. 

lo ho eseguito numerosi esami gastro.scopici 
col gastroscopio fl essibil e-^di-WolLSchindler in 
malati di tumore in varie fasi di sviluppo. 
Esponendo i risultati di questi esami, mi sento 
autorizzato ad affermare che la gastroscopia 
rajipresenta un metodo di grande valore e non 
dovrebbe in nessun caso essere trascurata. Alla 
ossei'vazione endoscopica in casi di tumori ho 
potuto riscontrare le seguenti evenienze: 

1) Durante l’esame gastroscopico in nu¬ 
merosissimi casi (la maggioranza) ho riscon¬ 
trato nel corso dell’esame un’emqrram a o meT 
glio uno stillicidio di sangue nello sjqmaro. 
Si penetra con lo strumento nello stomaco e. 
prima che si abbia il tempo di orientarsi bene 
e di iniziare Posservazione. si nota come la 
visione si vada gradualmente oscurando e di¬ 
venti sempre più indistinta fino ad oscuraisi 
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completamente. Uilirato il gastroscopie la 
spugnetla terminale del gastroscopie risulta 
intrisa di sangue e la finestra gastroscopica 
anch’essa sporca di sangue. 

2) Quando questa eventualità emorragica 
non si verifica, la visione del tumore si ha o 
sotto forma di una plica gigante rigida, o sotto 
forma di una zona iiilTltratà' a placca con scom¬ 
parsa delle pliche, oppure nei casi di lesione 
un po’ più avanzata, l’osservazione di una 
zona rigida più o meno estesa, di colorilo 
spesso cianotico, talora con ulcerazione di va¬ 
ria estensione. 


gica appena penetrati nello stomaco e in (jiieJla 
fase iniziale in cui reniorragia non ha ancora 
oscuralo la visione noi scopriamo una mucosa 
gastrica a tipo ipertrofico ed emorragico, men¬ 
tre nel tumore la pnma mucosa che capita 
sotto l’occhio dell’osservatore è pallida, atro¬ 
fica, liscia, con pliche appena visibili. 

Nell’ulcera gastrica è anche possibile l'emor¬ 
ragia durante l’esame gastroscopico, i>erò que¬ 
sta eventualità si verifica molto di rado: cosi 
mentre a me reniorragia non è mai cajiitala 
nel corso deH’esame nemmeno altii autori 
hanno richiamato l’attenzione su (piesla eve¬ 


In qualche caso, e cioè quando il tu¬ 
more è situato in una zona non esplorabile col 
gaslroscopio non si ha nessuna imagine. Tut¬ 
tavia in questi casi oltre al reperto della ga- 
strite atrofica che non manca mai, si nota che 
lo stomaco è deformato, piccolo, rigido, con 
la motilità ]irofonaanieivte altei'àta nel senso 
che le pareti gastriche sembrano come immo¬ 
bili durante resainc. Il lago mucoso è sovente 
abbondante con (pialche coagulo ematico e 
molto muco; il muco c di un’abbondanza pai- 
tic olare e fluido. 

4) Quando il tumore ò situato nelle parti 
alle dello stomaco (fondo, pìccola curva in vi¬ 
cinanza del cardias, oppure addirittura nella 
rcjjiono del cardias) si determina uno spasmo 
fun/b»viale del cardias con iiìij)ossibilità di pe¬ 
netrale con lo strumento nelle cavità dello 
stomaco. 

Questi sono i dati che io ho potuto ricavare 
daH’osservazionc di numerosi casi di tumore 
dello stomaco in vario stadio dì evoluzione. 
Essi sono tali che ci permettono il più delle 
volte di arrivare alle diagnosi; più importan¬ 
ti sono le prime due eventualità e cioè emorra- 
gia endogastrica durante l’esame e vision e di- 
retta del tunTòre. L’emorragia è più freqùenfe 
della visione del tumore. Ambedue sono dati 
di grande valore diagnostico e devono essere 
presi nella dovuta considerazione. 

Nei casi in cui il tumore non si vede biso¬ 
gnerà riferii-si agli altn dati che derivano 
dalla clinica, dal laboratorio e dalla radiolo- 
gia. 

In tutti i casi in cui il gaslroscopio si è ar¬ 
restato al cardias (5 casi) il tumore justa-car- 
diale è stato confermato negli esami radiolo¬ 
gici e all’atto operativo. 

Dal punto di vista della diagnosi differen¬ 
ziale dobbiamo dire che l'emorragia endoga- 
slrica nel corso delTesame si può verificare 
anche in altre evenienze diverse dal tumore e 
precisamente in quelle forme di gastriti, non 
rare, emorragiche. Però nella gastrite emorra¬ 


nienza. 

Un tumore ulcerato, quando è sisibile, può 
presentare i caratteri endoscopici deH’ulcera e 
trarre in errore. Le due affezioni possono pre¬ 
sentare delle note dì somiglianza ancora mag¬ 
giori se attorno all’ulcera sì stabilisce una 
zona di edema infiammatorio che simula Vin- 
pAtrazione. neoplaslica. Tuttavia i caratteri del¬ 
l’ulcera neoplastica con i suoi bottoni carnosi 
flaccidi, sanguinanti, col suo colorito ciano¬ 
tico, con il suo aspetto dì infiltrazione dura 
sono caratteri tali che ci permettono, il più 
delle volte, di fare una diagnosi di sicurezza 
anche senza considerare gli altri esami coni- 
jìlemenlari. 

Nei casi in cui il tumore sfuggisse all’esa¬ 
me gastroscopico non bisogna concludere per 
la sua assenza se i risultati generali tendono a 
farlo sospettare: in tali casi occorre tener con¬ 
to dello stalo della mucosa e cercare con un 
esame lungo e minuzioso. Talora è bene esa¬ 
minare riiietulamenle il soggetto perchè può 
darsi che quello che è sfuggilo ad un ])rimo 
esame è manifesto nell’altro. Kd anche quan¬ 
do rosservazione ripetuta risulta negativa bi¬ 
sogna riferirsi agli altri esami collaterali e cer¬ 
care la localizzazione della lesione eventuale 
per vedere se essa è in zona ebe sfugge nor¬ 
malmente alla osservazione gastroscopica op- 
jHire no: con gli esami comparali\i in molti 
casi si riesce a formulare una diagnosi esatta. 

Quando Io strumento non penetra in nessun 
modo nello stomaco e si arresta nella regione 
cardiale, si ha un dato di presunzione non tra¬ 
scurabile per un cancro allo situato; nei casi 
di mia osservazione il fenomeno si è verificato 
costantemente. In questi casi con l'aiuto della 
radiologia si può localizzare il tumore. 


Diagnosi di operabilità del tumore. 

Riconosciuto il tumore occorrerà'assicurar¬ 
si della sua oi>erabilità. Cioè a dire della esten¬ 
sione della lesione e dei suoi rapporti con i 
visceri vicini. 
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La diagnosi di cslcnsione dell epitelioma è 
molto dillìcile perchè ogni tumore visibile è 
circondato da una zona dì infiltrazione neo¬ 
plastica invisibile. Liò che permette dì ap¬ 
prezzare i limiti delia lesione è lo studio della 
mucosa; pliche, c olore , «sge^p. Però anclie lo 
studio di"7]uesii TlaTT presenta difficoltà non 
lievi per la esistenza non rara al limite della 
lesione neotilastica di una zona di gastrite ba¬ 
nale che complica il giudizio dì interpretazio¬ 
ne non polendosi ap[n'ezzare i limiti delle due 
aflezioni. La zona di estensione del tumore è 
rappresentata da una infiltrazione pallida, ane¬ 
mica e talora rossa di aspetto emorragico. A 
distanza, come pure ad immediato contatto 
con la lesione neoplastica esiste sovente una 
gastrìlc più o meno intensa congestiva, emor¬ 
ragica e talora erosiva. Di ciò occorre tenere 
gran conto. 

Solo i’osservazione lunga e attenta di que¬ 
sti casi, il controllo operatorio e lo studio del 
decorso dei casi studiali permette di giungere 
ad un giudizio di operabilità esatto. 

La profilassi del cancro dello stomaco. 

gastroscopia, oltre che contribuire alla 
diagnosi precoce del tumore, si sforza anche 
di [Kjrlare il suo contributo alla profilassi del 
tumore dello stomaco come ad una malattia 

tanto diffusa e tanto grave. 

È possibile mettere in evidenza uno stato 
precanceroso dello stomaco.^ La atten¬ 

zione a tal uopo deve portarsi su quelìé'^rme 

di atr'^~ della mucosa "gà^tricà ■'che 

senfahcTTésilo 'tir'gàsìTTTr'cróhiche pregresse. 
Secondo le uleoàT I^Tón'gres- 
so internazionale di G. E. a Bruxelles, LI car¬ 
cinoma dello stomaco non si sviluppa mai in 
uno stomaco sano. Se esiste dell acidita clori¬ 
drica nello stomaco si deve ritenere, egli dice, 
che il carcinoma e l’esito di un ulcera cioè si 
tratta della degenerazione dell’ulcera in can¬ 
cro. Se esìste invece un’anacidità il carcinoma 
è l’esito dì una gastrite cronica anacida. Per 
lo sviluppo del cancro dello stomaco vi sono 
dei fattori intrinseci coslituhi dalla sensibilità 
costituzionale o ereditaria. Ma se manca l’irri¬ 
tazione cronica l’organo sfugge alla malattia. 

In base a questi concetti la gastroscojùa può 
essere di grande utilità essendo in grado di 
mettere in evidenza quegli esiti di gastrite 
cronica che hanno tendenza ad e^oI\ele in 
atrofia. T soggetti i>ortatori di tali lesioni sono 
i candidati af cancro dello stomaco e saranno 
quindi tenuti iu osservazione in modo che sia 
possìbile cogliere (piei minimi sintomi sospet¬ 


ti ed affidare il malato al chirurgo in una fase 
^eiainente precoce della sua malattia. 

Conclusioni. 

Fra i mezzi diagnostici a disposizione pei 
la diagnosi di tumore dello stomaco occorre 
tener gran conto della gastroscopia che ci per¬ 
mette sovente di avere dei dati molto positivi 
non solo riguardo alla esistenza del tumore ma 
alla sede, airestensìoiie e alla sua operabilità. 

UT ASSI NIC. 

L’A. che da vari anni si occupa di gastro¬ 
scopia ha raccolto in questo lavoro i casi di 
cancro di stomaco capitati alla sua osserva¬ 
zione allo scopo di potere fissare dei criteri di 
diagnosi precoce e di terapia. In base alla sua 
esperienza l esaiue endoscopico dello stomaco 
ha una enorme importanza rivelandosi talora 
molto più efficace degli altri esami (chimico - 
radiologico - clinico ecc.) per scoprire le più 
precoci alterazioni cancerose del viscere. Con 
I esame gastroscopico è anche possìbile rile¬ 
vare quelle fini alterazioni della mucosa ga¬ 
strica che non sono ancora il cancro ma che 
ad esso possono portare, fu tal senso si deve 
intendere il termine dì jirofilassi del tumoie 
di stomaco. 
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OSSERVAZIONI CLINICHE 

USPEDAI.E ClVn,E DI I.'dINE 

Lobectomia polmonare per brouchiecta- 
8ie C-^). 

Dott. Gino Pieri, chirurgo primario. 

Kìlengo valga la i>ena di segnalare un caso 
di resezione del lobo inferiore del polmone si¬ 
nistro da me recentemente eseguita con suc¬ 
cesso, per varie ragioni ; perchè questa opera¬ 
zione apj>are destinata a entrare nella pratica 
chirurgica corrente con sempre più larghe in¬ 
dicazioni, perchè le sue difficoltà di esecuzione 
mi risultarono minori di (juello che si imma¬ 
ginerebbe a priori, perchè alla tecnica di essa 
he apportato qualche variante che appare \an- 
laggiosa. perchè i casi pulìhlicali in Italia so¬ 
no pochissimi (Alessandri, (Ihiasserini. Bren- 
dolan). 

La giovane che presento ha 2G anni, e allelà 
di 10 anni ammalò con broncopolnionile sinistra 
e pleurite; da allora non potè più liberarsi dalla 
tosse. in.sisteiite, con espettorato abbondante, che 
di tanto in tanto prendeva ì caratteri di una vo¬ 
mica, e a questo stalo si accompagnavano depe¬ 
rimento che a periodi si accentuava, febbrìco¬ 
la. ecc. Clinicamente era rilevabile il quadro di 
una broncliilc cronica prevalente odia base del 
polmone sinistro. Tutte le cure mediche esperite 
non avevano portato che miglìorameuli tempo¬ 
ranei. 

Nel novembre 1934 era stala da me praticata la 
l'renicoexcresì sinistra, ma anche questa volta il 
successo l'u incompleto c temporaneo: si ninnlen- 
ne per alcuni mesi. 

Il ‘29 novembre 1935 fu eseguita la radiografia 
del torace (prof. Chizzola) previa iniezione th li- 
piodol neiralbero broncliiale (fig. 1). Essa rilevò 
un disegno bronchiale mollo evidente alla base 
dì ambedue i polnìoni, con presenza di pìccole 
bronchiectasie sacciformi alla base del polmone 
sinistro; permise inoltre di constatare nna ridu¬ 
zione della motilità della metà sinistra del dia¬ 
framma. 

Dato (pieslo reperto radiografico, e nìsIì gli in¬ 
successi della cura medica e della freniceclomia, 
la paziente si decise a entrare in ospedale accet¬ 
tando la proposta dì resezione del lolio inferiore 
malato del polmone sinistro. 

Le condizioni di nutrizione e di sanguificazio¬ 
ne della giovane apparivano scadenti. Nulla a ca¬ 
rico deH’apparalo linfatico. Muscolatura gracile. 
.Apparalo scheletrico normale. Tiroide lievemente 
ijierlrofica. Cuore nei limili normali, con toni re¬ 
golari: polso 96. piccolo e regolare; pressione ar¬ 
teriosa massima al braccio sinistro (apparecchio 
Tycosl mm. 150. 

AlFesame dell’apparato respiratorio si nota lie¬ 
ve retrazione dell’emiiorace sinistro (la eniicircoiu 
ferenza sinistra appare alla base del torace infe¬ 
riore di un centimetro rispetto alla destra^ con 


(•) Comunicazione alla Società Medica del Friu¬ 
li, seduta del 30 gennaio 1936. 


scarsa espansione durante i mo\Ìnienli respira¬ 
tori; lieve ipofonesi in lutto Fambìto polmonare 
sinistro, che diviene più evidente alla base; al- 
l’ascoltazione respiro aspro con ronchi e sibili; 
alla base rantoli consonanti. 

Nulla di notevole a carico dei visceri addomi¬ 
nali. 

Si prepara la inalala alla operazione con pur¬ 
gante, e poi riposo in letto con decubito senza 
cuscino e piedi del letto sollevali, per tre giorni, 
durante i quali fu praticata retloclisi glucosata 
e somministrala digitalina per os. 

Il giorno 9 dicembre, previa iniezione di dilau- 
did fu praticata la anestesia perìdurale iniettan¬ 
do 25 cc. della soluzione di Iriplocaina. 

La malata fu coricala sul Ietto operatorio sul 
fianco fleslro con tronco leggermente declive in 
basso. Incisione lungo la 8* costola sinistra, che 



Fic. 



si inizia a 3 centimetri dalla lìnea mediana po¬ 
steriore e giunge in avanti e in basso a 2 centi- 
metri daH’articolazione coiidrocoslale. Si de[)erio- 
sta su questo tratto la costola e si reseca. Per la 
stessa estensione si incidono il periostio costale 
posteriore e la pleura. Si cade cosi sul polmone il 
quale in gran parte è aderente alla pleura jiarie- 
tale. Si distaccano caulanienle le aderenze fino a 
isolare dalla paiele toracica il lobo inferiore e in 
gran parte il lobo sovrastante; quindi si sejiarano 
uno dairaltro i due lobi. Il lobo inferiore così 
isolato è di colore rosso vivo, retratto (grande quan¬ 
to un cedro) aumentalo di consistenza. Si passa 
intorno al peduncolo del lobo così isolalo il lac¬ 
cio (una fettuccia vasellinala montata sullo stru¬ 
mento di Putti per il cerchiaggio delle ossai e si 
stringe progressivamente. (Quindi si seziona il pe¬ 
duncolo a 1-2 centimetri dal laccio, si asporta il 
lobo così isolalo (e Ìn>ieme nna linfoghiaiaalola 
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grossa poco più eli un fagìuolo) e sì sutura il mon¬ 
cone con catgut. 

Poi sulla punta di un Klemrner introdotto at- 
tiaverso la cavità pleurica e sospinto dairintemo 
contro la parete toracica si pratica una incisione 
attraverso il 10° spazio intercostale sulla linea 
ascellare inedia e con esso si attira entro la ca¬ 
vità Testremità di un drenaggio di gomma fene¬ 
strato dot diametro di 0 mm., che si fa penetrare 
entro la jjleura per circa 3 centiinetri; il tubo vie¬ 
ne lascialo lungo, fissato alla pelle con due punti 
di seta, e chiuso rasente la pelle con una pinza di 
Kocher. 

Si sutura con un sopraggitto in catgut l’inci¬ 
sione pleuroperiostale. Sutura a punti staccati 
dei muscoli e della pelle. 

t)uindi si pratica una trasfusione di 300 cc. di 
sangue. 

11 lobo asportato, dalla superficie rugosa, poco 
elastico alla compressione, viene sezionalo, con- 
sl.ilando un aunienlo di consislen/.a per sclerosi, 
0 presenza dì numerose piccole bronchiectasie (le 
pili grandi sono quanto un pisello) (fig. 2). 

Ulcondotla la maiala in letto (senza cuscini e 
coi piedi del ietto rialzati) si immerge la estre¬ 
mità del tubo di drenaggio fissato alla pleura in 
un recipiente contenente soluzione fenica al 5 %, 
e sì toglie la koclier, stabilendo così il drenag¬ 
gio irreversibile. 

Quindi si rimette in funzione la retloclisi, e si 
praticano per alcuni giorni iniezioni di cardioci¬ 
netici. ' 

11 decorso postoperatorio fu soddisfacente: il 
polso si mantenne per qualche tempo molto fre¬ 
quente, ma non comparxc alcun altro fenomeno 
preucciqianle a carico deU’apparato circolatorio. 



Fin. 2. 


Airundicesìiuo giorno dalla operazione si tol¬ 
sero i punti: guarigione per [jriìnam. 

Il 20 dicembre si sostituì il drenaggio, clic fral- 
taiilo iiNCNii linild col dar solo scarsa quantità di 
liiiuido sieroso, con uno più piccolo, e il 26 di¬ 
cembre si rimosse il drenaggio, che non dava 
più alcuna secrezione. 

II 6 gennaio 1936 l esame radioscojiico dimostrò 
alla base deircmìtorace sinistro una velatura uni- 
lui me. e un sollovameiilo notevole deH’emidia- 
framma rii sinistra, clic giunge all allezza della 
5' cartilagine costale ed è fisso (fig. 3). 

11 12 gennaio la paziente venne dimessa: le due 
fciile ermo compiei .iiìk nie cicalrizznto (fig- 4^ 


Attualmente essa si sente discretamente, ha scar¬ 
sa tosse catarrale (rascollazione dimostra una lie¬ 
ve bronchite cronica diffu.sa); non ha più febbre; 
le sue condizioni di nuliizione sono notevolmen¬ 
te migliorate; i dolori gravativi di cui all’uscita 
dall’ospedale si lamentava alla base deH’emitora- 
ce sinistro sono pressoché scomparsi: la paziente 
li avverte ora solo nel cambiamento di tempo. 

Poche parole di commento a questa rela¬ 
zione di fatti. 

Premetto che la tecnica da me usata per la 
lobectomia fu quella di Brunn, modificata da 
Sbenstone e Arclùbald, e alla quale io mi sfor¬ 
zai di dare la massima possibile semplifica¬ 
zione. 

Per quanto riguarda la prei>arazione alla ope¬ 
razione, la mia paziente fu tenuta nei tre gior¬ 
ni precedenti all’intervento in letto, senza cu¬ 
scini, coi jiiedi del tutto sollevati in modo da 



Fig. 3. 


dare al corpo una posizione leggermente decli¬ 
ve a testa bassa, allo scopo di favorire la eva¬ 
cuazione polmonare. 

La cura del glucosio, proposta tla Koberts 
per OS, per recturìì e intra, venas, tu praticata 
mediante rettoclisi glucosata al 5 per cento a 
jierinanenza nei tre giorni di riposo in letto 
che precedettero rot>erazione. Così, seguendo 
il consiglio di Lilienlhal, alla malata furono 
somministrate 15 gocce di digitalina al giorno. 

Ilo già detto che alla paziente era stata pra- 
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ticata, circa uu anno prima, la frenicectomia, 
e se questa non aveva dato che un migliora¬ 
mento temporaneo, non apparve nuocere all’ef- 
felto della lobectomia, come temono Monod c 
Demirleau. che ritengono possa, paralizzando 
il diaframma, ostacolare Tespansione del lobo 
restante. 

Non furono praticate nella mia malata se¬ 
dute di broncoaspirazione, e ciò per la mancan¬ 
za di strumentario e di esperienza in proposito; 
ed il buon esito ugualmente ottenuto dimostra 
che la broiicoaspirazione. pur apparendo razio¬ 
nale e verosimilmente giovevole, può non es¬ 
sere indispensabile. 

Nè ritenni necessario preparare la operanda 
con una trasfusione, che non pochi cultori 
della chirurgia polmonare praticano sistemati¬ 
camente in questi casi. 

Per quanto riguarda la anestesia, coloro che 
hanno praticato lobectomie hanno usato i più 
svariati metodi: nessuno ha usato la anestesia 
peridurale di Dogliottì, che io adottai nel caso 
in questione; questa mi corrispose in un mo¬ 
do che non esito a definire perfetto, e io riten¬ 
go che abbia certamente contribuito per parte 
sua al buon esito. TI non aver usato la narcosi 
con i gas, e il non avere per questo osservato 
inconvenienti, dimostra che si può fare a me¬ 
nu della narcosi con iperpressìone. 

Per la operazione non mi servii di strumenti 
sjiecialì; non divaricatori nè ravvicinatori co¬ 
stali. non scrranodo apposito per l’ilo polmo¬ 
nare; a questo scopo adattai lo strumento del 
Putti per il cerchiaggio delle ossa, sostituen¬ 
do al neistro metallico una fettuccia vasellinata; 
mi fu possiliile graduare così a volontà la co¬ 
strizione del peduncolo bronchiale. 

Ajaii il torace resecando per quasi tutta la 
sua estensione Pollava costola; ciò che ha un 
doppio vantaggio sulla incisione intercostale a- 
bilualmeiite praticata; evita la sezione dei vasi 
(c nervi) intercostali, la cui emostasi riesce mo¬ 
lesta. e risparmia l’uso dello strumento spe¬ 
ciale per ravvicinare le costole, al momento 
della chiusura della incisione toracica. 

Aperto il torace trovai aderenze ove lasse, e 
scollabili col dito, ove più dure, che richie¬ 
sero l’uso della forbice; il distacco fu laborio¬ 
so, come è la regola, nella parte superoposte¬ 
riore della scissura, dove dovetti usare conti¬ 
nuamente il bisturi; la superficie sezionata san¬ 
guinava un poco : un tampone l>agnato in so¬ 
luzione fisiologica e lasciato a permanenza finì 
coll’aver ragione della emorragia. 

TI lobo distaccato veniva tenuto in tensione 
dall’aiuto, afferrandolo con le mani rivestite 
di guanti di cotone, ed evitando in modo as¬ 


soluto di tirare su di esso con strumenti me¬ 
tallici. 

Passata la fettuccia intorno all'ilo bronchia¬ 
le, fu stretta con lo strumento del Putti, e pri¬ 
ma di procedere alla sezione del polmone si 
protesse il campo operatorio con pezze bagna¬ 
te, senza vedere la necessità di usare, come si 
è fatto da altri, tamponi imbevuti di tripafla- 
vina. 

La sezione deH'rlo fu fatta colla lunga for¬ 
bice curva, a distanza di 1-2 centimetri dal lac¬ 
cio; quindi si affrontarono i margini del mon¬ 
cone con una sutura a sopraggitto in catgut 
(n. 4) a tutto spessore, e collo stesso filo si 
praticò un secondo sopraggitto di ritorno; tol¬ 
to il laccio emostatico, e visto che il moncone 
non sanguinava, sì aggiunsero tre punti stac¬ 
cati in catgut, per il più esalto affrontamento 
dei margini. 

Prima di chiudere la cavità toracica sì passò 
attraverso una piccola incisione della parete un 
tubo di gomma da drenaggio, controllando 
dall’interno che esso uscisse dal punto più de¬ 
clive della cavità pleurica corrispondente alla 
linea ascellare media: Tincisione cadde a li¬ 
vello del 10° spazio intercostale. 

La sutura continua in catgut a tulio spes¬ 
sore del doppio strato aderente costiliiito dal¬ 
la pleura e dal periostio costale profondo ri¬ 
solse nel modo più semplice c felice il proble¬ 
ma della chiusura del cavo toracico, senza bi¬ 
sogno dì strumenti per il ravvicinamento delle 
costole. 

Viene consiglialo di eseguire, alla fine della 
operazione, la broncoaspirazione; ciò che io per 
le ragioni accennate non praticai nel caso in 
questione. 

Prima di far uscire la malata dalla camera 
operatoria venne praticata una trasfusione di 
300 cc. di sangue, non jx'rchè se ne dimostras¬ 
se l’assoluta necessità per le condizioni della 
malata, ma a titolo precauzionale. 

Ricondotta la malata in letto si tornò a met¬ 
terla nella posizione declive a testa più bassa 
del tronco. 

TI drenaggio irreversìbile fu praticato ìni- 
mergendo a permanenza l’estremità del dre¬ 
naggio toracico in un recipiente di vetro legato 
al letto (uno dei soliti pappagalli per la uri¬ 
na), sterilizzalo e contenente una soluzione an¬ 
tisettica (fenolo al 5 %); in questo modo si im¬ 
pediva che penetrasse aria nella cavità resi¬ 
duale alla lobectomia, ed in quesU». per il 
riassorbimento graduale deH’aria, si faceva il 
vuoto, colmato man mano dall’espansione del 
lobo polmonare sovrastante e dal risalimento 
del diaframma. 
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Viene consigliato di cambiare quotidiana¬ 
mente il tubo da drenaggio (Monod e Demir- 
ieau e altri); ciò a me pare un errore, venendo 
a frustrare la chiusura ermetica della cavità 
residuale: io rinnovai il tubo alla IV giornata 
sostituendolo con uno piu sottile, che soppres¬ 
si in 17^ giornata perchè la secrezione era ces¬ 
sata; ed ottenni una guarigione per primam. 

Ciò contrasta singolarmente con quanto scri¬ 
vono i vari autori sul fatale formarsi di una 
fistola bronchiale temporanea: «La fistola 
bronchiale è costante, si verifica verso il 10“ 
giorno, rivelata dalla uscita di aria dal drenag¬ 
gio.. » (Monod e Dcmirleau). 



Fig. 4. 

Mi scuso di essere stato così prolisso nei 
commenti alla esecuzione dell’intervento, ma 
mi pareva doveroso essere minuto ed esalto nei 
dettagli, visto che alla somma dei particolari e 
degli accorgimenti di tecnica usati si dovette 
il successo nel caso da me riferito, 

P. S. La operata è stata riveduta nel giugno 
193fi. a sei mesi dairintervento (fig. 4). Le sue 
condizioni si mantengono soddisfacenti: l’a¬ 
spetto, lo stato dì nutrizione sono discreti, il 
peso corporeo è aumentato di cinque chilo¬ 
grammi; il vecchio processo bronchitico è 
pressoché estinto ((jualche colpo di tosse in 
giornata con poco espettoralo mucoso); è ces¬ 
sato completamente il fetore delValito. 

niASSUNTO. 

L’A. riferisce il caso di una giovane di 2tì 
anni, nella quale egli resecò il lobo inferiore 
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del polmone sinistro per bronchiectasie, con 

esito favorevole che si mantiene a distanza di 

G mesi. Egli si diffonde nella descrizione dei 

particolari tecnici del processo operatorio, al 

quale si sforzò di portare la massima possibile 
semplificazione. 


NOTE E CONTRIBUTI 

Istituto Nazionale delle Assicurazioni 

Servizio Sanitario. 

Sui rapporti fra perimetro toracico e peso 
corporeo. 

Dott, Fernando Vicentini 
Medico della Direzione Generale deH’I. N. A. 

L’idea di scrivere la presente nota sui rap¬ 
porti che intercorrono tra perimetro toracico 
e peso corporeo, mi è venuta leggendo un ar¬ 
ticolo del dott. Leon Perry dal titolo « Quale 
peso debbo avere? », pubblicato nella Rivista 
sudamericana « Viva cien anos » del marzo 
1936. 

In detto articolo è contenuta la seguente ta¬ 
bella costruita dal dott. G. Grasso mediante i 
dati di molte migliaia di individui di ambo ì 
sessi, di costituzione medio-normale. 


Tabella per calcolare il perimetro toracico corri- 
spondeìiie al peso (secondo G. Grasso): 


Peso 

Perimetro 

Peso 

Perimetro 

(lig-) 

loracico (cm.) 

(kg-) 

toracico (cni.) 

45 

76 

69 

92 

46 

77 

70 

93 

47 

77 

71 

94 

48 

! 1 

72 

95 

49 

78 

73 

96 

50 

79 

74 

96 

5J 

80 

75 

97 

52 

80 

76 

98 

53 

81 

77 

9S 

54 

81 

78 

98 

55 

82 

79 

99 

56 

82 

80 

100 

57 

83 

81 

100 

58 

84 

82 

101 

59 

84 

83 

101 

60 

84 

84 

101 

61 

85 

85 

101 

62 

86 

86 

102 

63 

87 

87 

102 

64 

88 

88 

103 

6-5 

89 

89 

103 

66 

89 

90 

103 

67 

90 

91 

103 

68 

91 

92 

104 
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L Autore avverte che coloro ì quali hanno 
un perimetro toracico di misura inferiore a 
quella indicata nella tabella a fianco della ci¬ 
fra corrispondente al peso, debbono essere 
considerati come dei longilinei, mentre quelli 
che hanno un perimetro toracico di misura 
maggiore debbono porsi tra i brevilinei. 

Non è detto però nel commento che l’A. fa 
alla tabella del dott. Grasso, con quali criteri 
la detta tabella è stata costruita e perciò non 
possiamo avere elementi per giudicare gli al¬ 
tri dati somatici dei soggetti studiati. 

Sono stato inoltre spinto ad occuparmi del- 
I argomento perchè finora, per quello che al¬ 
meno è a mia conoscenza, i rapporti tra va¬ 
lori del perimetro toracico e peso somatico so¬ 
no stati trascurati o quasi e dalla antropome¬ 
tria e dalla medicina dell’assicurazione vita es¬ 
sendo tenuti quasi esclusivamente in conside¬ 
razione i rapporti tra {^so somatico e statura. 

In un gruppo di assicurati deH’I. N. A., di 
sesso maschile, in età tra i 20 ed i 50 anni, 
ho studiato come variano le cifre del perime¬ 
tro toracico col variare di quelle del peso so¬ 
matico. A questo primo saggio farò seguire, 
quanto prima, uno studio più completo del¬ 
l’argomento. 

I 1633' individui considerati appartengono 
lutti al « tipo normale » o primo dei tipi di 
costituzione stabiliti dal Romanelli (1); eccone 
i caratteri : 

Tipo I ; tipo normale in cui il peso è uguale 
al numero dei centimetri deH’altezza, detratto 
il metro, diminuito del 6 %, e non supera del 
10% il detto numero dellaltezza, detratto il 
metro; inoltre la circonferenza del collo oscilla 
tra i 37 ed i 38 cm.; la circonferenza toracica 
oscilla tra la cifra rappresentante la metà del¬ 
l’altezza meno cm. 2 e la metà dellaltezza 
aumentata di cm. 5. La circonferenza addomi¬ 
nale è inferiore alla toracica. 

JVelh seguente tabella ho riportato le cifre 
medie del perimetro toracico relative ai vari 
pesi corporei del gruppo degli assicurati : 


Perìmetro toracico corrispondente al peso 
(cifre ricavate da 1633 assicurati maschi) 


Peso : » 

Perimetro toracico 

Osservazioni 

(kg.) 

• . (cm.) 

(n.) 

50 

80 

» 

4 

51 

80 

2 

52^ 

82 

10 

53 

79 

4 

54 

83 

13 


(1) I. Romanelli. Sappio di mortalità per cancro 
tra gli assicurati. Rivista Ospedaliera, 1921. 
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Peso 

Perimetro 

(kg.'i 

(cm.) 

00 

82 

56 

84 

57 

84 

58 

86 

59 

85 

60 

84 

61 

85 

62 

85 

63 

86 

64 

87 

65 

87 

66 

88 

67 

89 

68 

88 

69 

88 

70 

89 

71 

91 

72 

91 

73 

91 

74 

91 

75 

92 

76 

92 

/ f 

94 

78 

93 

79 

94 

80 

95 

81 

95 

82 

94 

83 

92 

84 

97 

85 

96 

86 

94 

87 

98 

88 

96 

89 

99 

90 

96 

91 

97 

92 

97 


toracico Osservazioni 

(n.) 

24 

22 

24 

33 

23 

78 

31 

59 

50 

55 

98 

52 

70 

93 

59 

106 

42 
95 

43 
59 

77 

39 

40 
42 
37 
50 

25 
28 

26 
25 
24 
22 

8 

21 

10 

o 

1 

4 


Per avere una idea più chiara deirandainen- 
to del fenomeno (variazioni del perimetro to¬ 
racico col variare del peso somatico) ho am¬ 
pliato le classi dei pesi ed ho calcolato le cifre 
medie del perimetro toracico, corrispondenti 
ad ogni classe di essi. , 

Peso Perimetro toracico (cifre niedieV 

(cm.) 


50-54 80 

55-59 84 

60-64 85 

65-69 88 

70-74 91 

75-79 93 

80-84 95 

85-89 97 

90-92 97 
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Nello stesso tempo ho ragguagliato a queste 
nuove classi di pesi, i dati della Ubella del 
Grasso, come segue: 


Peso 

(kg.) 

50-54 

55-59 

60-64 

65-69 

70-74 

75-79 

80-84 

85-89 

90-92 


Perimetro toracico (cifre medie) 

(cm.) 

80 

83 

86 

90 

95 

98 

101 

102 

103 


Appare evidente dall’esame dei due jnospet- 
ti che il perimetro toracico varia col variare 
del peso somatico, in ragione diretta, nel senso 
che a pesi maggiori corrispondono cifre mag¬ 
giori del perimetro toracico. 


* 

* * 

Ho cercato quindi un termine di confronto 
tra peso somatico e perimetro toracico, relati¬ 
vamente ai gruppi da me costruiti : 

peso 


per. tor. 

Onde procedere correttamente alla valutazio¬ 
ne di tale rapporto ho dovuto ridurre le misure 
dei pesi a misure lineari, estraendo da ogni 


valore del peso (in grammi), 

la radice 

cubica 

(Livi). 

Ecco le cifre medie ottenute 

per ogni 

gruppo 

di pesi: 

50-54 

37,325 


55-59 

38,485 


60-64 

39,678 


65-69 

40,615 


70-74 

41,601 


75-79 

42,543 


80-84 

43,444 


85-89 

44,310 


90-92 

44,979 


Con queste cifre ho calcolato per i 

gruppi 


di individui da me presi in considerazione, 
l’indice ponderale medio che viene a rappre¬ 
sentare il rapporto tra peso somatico e peri¬ 
metro toracico, e del quale riporto la formula: 

3 _ 

y p'x 100 


per. tor. 

Nel seguente prospetto ho posto gli indici 
ponderali medi corrispondenti ai vari gruppi 
di individui : 


3 


Peso 

Perimetro toracico 
(cm.) 

y p X100 

(kg.) 

per. tor. 

50-54 

so 

46,65 

55-59 

84 

45,80 

60-64 

85 

46,55 

65-69 

88 

46,14 

70-74 

91 

45,69 

75-79 

93 

45,74 

80-84 

95 ■ 

45,72 

85-89 

97 

45,67 

90-92 

97 

46,36 


Dato il non molto grande numero di indi¬ 
vidui presi in esame non posso dare alcun va¬ 
lore assoluto alle cifre da me ottenute; solo mi 
limito ad osservare che, fatte le debite riserve, 
per l’ultima classe costituita da un esiguo nu¬ 
mero di individui con l’aumentare del perime¬ 
tro toracico, diminuisce l’indice ponderale o 
peso relativo, mentre invece a perimetri to¬ 
racici più grandi corrispondono pesi assoluti 
maggiori. (Questo fenomeno era già stato os¬ 
servato dagli antropologi e dagli statistici, stu¬ 
diando i rapporti tra peso e statura: con bau- 
mentare della statura diminuisce il peso rela¬ 
tivo, mentre invece aumenta il peso assolulo.- 

RIASSUNTO. 

L’A. in 1633 assicurati maschi ha studialo le- 
variazioni del perimetro toracico in rapporto- 
ai peso somatico e per gli stessi individui di¬ 
stribuiti per gruppi di pesi, ha calcolato un 
indice ponderale (peso medio relativo al pe¬ 
rìmetro toracico medio del gruppo). Si tratta 
di una nota preventiva, cui farà seguito un 
lavoro più completo. 


'Ricordiamo I*importanie pubblicazionez 
DOtt. ORESTE BELLUCCI 

La medicina preventiva e la seiezione professionale 
in rapporto aiie assicurazioni sociali 

Prefazione del Prof. CARLO FOA 

DISEITOBB dell’istituto DI FISIOLOGIA 
DELLA L. UNIVESSITÌ DI MILANO. 

“ Nel quadro delle misure pre¬ 
ventive entrano non poche delle 
I misure curative ; anche cu¬ 

rando la malattia In atto, si pre¬ 
viene l’InvalIdlUi PIsentl. 

(Lavoro premiato al (Concorso Nazionale indetto dalla 
Società Italiana di Medicina Sociale, con L. 10.000 di 
premi della « Riv. di Ter. Moderna e di Med. Pratica •). 

Volume di pagg. VIII-168. Prezzo L. 1 8« più le spese 
postali di spedizione. Per ì nostri abbonati sole L. 1 6 
in porto franco in Italia. Per ITlstero L. 1 7 , 


Inviare Vaglia all’editore LUIGI POZZI Ufficio Po- 
®tale Succursale diciotto. ROMA. 
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RIVISTE 

Sul trattamento delle terite con larve di 
mosche. 

Dott. Luigi Zagni, lib. doc. 

Direttore della Sezione Chirurgica degli Ospe¬ 
dali di Budrio e Comprimario degli Spedali 

di Bologna. 

11 chirurgo americano W. G. Baer, già pro¬ 
fessore di Clinica-Chirurgica alla Scuola Me¬ 
dica (( Johns Hopkins » di Baltimora, il 17 a- 
prile 1930 ha pubblicato un lavoro in cui esal¬ 
tava 1 utilizzazione delle larve di mosche nel 
tiattamento delle ferite. Il grande quotidiano 
.\ew-Yorl' Times del 30 aprile 1930 annuncia¬ 
va « la scoperta di una chirurgia paragonabile 
con la medicazione antisettica di Lord Lister )i 
e il professore Giordano commentando itoni- 
caniente la notizia scriveva che è « proprio ve¬ 
ro che lutto rinasce, anche le porcherie )>. 

Nessuno però può ignorare che scienziati, 
come il Brumpt (1) stanno occupandosi attiva¬ 
mente della questione, benché ognuno com¬ 
prenda quanto sia ripugnante tale metodo per 
il trattamento delle ferite. 

Le mosche, le più noiose nemiche dell’uo- 
mo e degli animali, sono i maggiori e i più 
frequenti veicoli di infezione: orbene gli studi 
moderni dimostrano che in certi casi le mo¬ 
sche, che vengono a deporre le loro uova so¬ 
pra una ferita infetta, esercitano un’azione 
benefica. 

Ambrogio Pareto aveva già visto che le pia¬ 
ghe « remplies de vers groulans et mouvans » 
nelle quali le mosche color verde-bottiglia ave¬ 
vano deposto le loro uova, guarivano con ra¬ 
pidità. 

G. D. Larrey, chirurgo capo dell’esercito di 
Napoleone, aveva osservato durante la spedi¬ 
zione in Egitto, che la maggior parte dei fe¬ 
riti era molestata da dette mosche, ma che ciò 
nonostante solo l’esperienza potè convincere 
che lungi dal pregiudicare l’andamento delle 
ferite, tali insetti ne acceleravano la cicatriz¬ 
zazione facilitando il compito della natura e 
provocando la caduta delle escare, che essi di¬ 
voravano. 

F. G. Millingen (1809), Schafer, Crile, Mar¬ 
tin confermarono le osservazioni di Larrey ne¬ 
gli Stati Uniti, così come W, W. Keen nella 
guerra di successione (1860). 

Secondo Buchmann e Blair, un medico del¬ 


ti) Ringrazio il Chiar.mo prof. Brumpt che mi 
ha fornito i particolari tecnici della presente nota. 


1 esercito confederale, .1. F. Zacarias di Gum- 
beiland, avrebbe pure utilizzato con successo 
le larve dì mosche nelle ferite suppuranti 

Non pochi medici durante l’ultima grande 
guerra hanno del pari osservato che feriti con 
vaste piaghe, perfino con fratture esposte, ri¬ 
masti sul campo di battaglia ore ed ore. riu¬ 
scivano a guarire rapidamente talvolta senza 
febbre e senza sintomi di infezione, e ciò av¬ 
veniva specialmente in quei soldati le cui fe¬ 
rite erano piene di vermi, allontanati i quali il 
fondo appariva roseo, ben granuleggiante, 
senza traccia di pus o di detriti cellulari. 

Baer fu realmente il primo che attirò l’at¬ 
tenzione tanto che, come cita il Giordano 
stesso, egli afferma di avere, in grazia della 
voracità delle larve di mosca, ripulito il 98 % 
delle piaghe osteomieliliche ; egli fu dunque in 
questo campo un audace innovatore. 

Il Livingston, seguendolo in questo genere 
di studi e di idee, forni dei dati interessanti 
vuoi sulla scelta delle mosche e-vuoi sull’alle¬ 
vamento delle loro larve, esponendo i risultati 
ottenuti con queste ultime su 100 casi di osteo¬ 
mielite cronica. 

Anche giornali medici diffusi commentaro¬ 
no questi fatti. 

Brumpt ritiene che l'utilizzazione delle larve 
di certe mosche sarebbe stata introdotta prima 
nella pratica chirurgica, se i chirurgi fossero 
stati anche buoni naturalisti, conoscitori cioè 
di numerose specie di mosche presentanti un 
parassitismo facoltativo allo stalo larvato, ca¬ 
pace cioè di distruggere i tessuti viventi op¬ 
pure di nutrirsi semplicemente di tessuti morti 
previa detersione delle ferite. Tali sono le espe¬ 
rienze di' Buchmann e Blair. 

La sola mosca utilizzata per le miasi chirur¬ 
giche è la LuGÌHa sericata (Wilson, Doan, Mil¬ 
ler) ma, a Burgos, Vara Lopez e Thorbeck han¬ 
no usato di recente con successo anche le larve 
di Calliphora erytrocephala e Grantham Hill la 
WoLhlfartia Nuba. 

La Lucilia sericata è una mosca cosmojxilila 
ed il Brumpt fin dal 1910 l’ha adoperata in 
miasi sperimentali; non avendo però egli 
potuto trovare in Francia un buon stipite, 
l’ha portata dalFAmerica: con detta specie 
egli sta tutt’ora facendo esperienze cliniche e 
sperimentali, suH’osteomielite cronica e quella 
acuta. Chi volesse avere un’ampia idea del¬ 
l’insetto consulti' il tialtatò di parassitologia 
di Brumpt. Non tutti i ceppi di questa mosca 
sono adatti : occorre adoperare larve scelte. Si 
possono usare le larve vere e proprie, allo 
stesso modo che se ne può fare Fapplicazione 
dei principi attivi, tritandole allo stato vivente 
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con soluzione fisiologica e filtrandone il pro¬ 
dotto con filtri Berkefeld. 

Nelle osteomieliti croniche e in certe fratture 
complicate le miasi sperimentali danno ì mi¬ 
gliori risultati, sopratutto negli adolescenti in 
cui la cicatrizzazione si è talvolta ottenuta nel 
90 % dei casi. 

Risultati parziali sono stati ottenuti nella 
osteomielite tubercolare. Nei casi di osteomie¬ 
lite cronica il chirurgo deve prima allontanare 
completamente gli eventuali sequestri ossei, 
che le larve non sono capaci di distruggere. Si 
deve cioè procedere così ; dopo una prima me¬ 
dicazione si pongono sulla ferita ben detersa 
larve delletà di 48 ore e se ne rifarà Tappli- 
cazione ogni 3 o 5 giorni, previo lavaggio della 
piaga con siero fisiologico o acqua tiepida ste¬ 
rile, continuando così fino a vedere la ferita 
coperta di un tessuto di granulazione. 

Bisogna impedire l’attecchimento dei germi 
provenienti dai prodotti di putrefazione. Il 
numero delle larve di Lucilia da mettere sulla 
ferita varia, secondo le loro dimensioni, da 200 
a 1000. La cifra delle larve secondo Brumpt è 
facilmente calcolabile con un poco di abitudi¬ 
ne : la valutazione è volumetrica. Per racco¬ 
gliere le larve si versa dell’acqua sterile nei 
tubi di cultura e il contenuto vien messo sulla 
ferita. Dopo tale deposito i margini della fe¬ 
rita sono fasciati con leucoplasto o con tela 
sterile fiermeabile aH’arìa (le larve sono avide 
di aria) e la ferita viene esposta alla luce arti¬ 
ficiale, o meglio al sole, il che obbliga le lar¬ 
ve — fotofobe — ad annidarsi nella ferita e 
nelle fistole, adattandovisi. 

Dopo tale applicazione l’ammalato avverte 
dei pruriti in generale sopportabili: in caso 
contrario durante la notte bastano i comuni 
sedativi per farli cessare. 

Qualche autore ha visto anche insorgere un 
accesso febbrile 24-48 ore dopo l’applicazione. 
Al momento in cui la ferita sta per cicatriz¬ 
zarsi, le giovani larve sterili non vìvono che 
qualche ora. 

In generale dopo 3 o 4. talvolta 6 o 7, ap¬ 
plicazioni la ferita divenuta inodora, a fondo 
roseo granuleggiante, si chiude progressiva¬ 
mente senza fistolizzazione, se i sequestri ossei 
sono stati preventivamente estratti. 

Le ossa, all’esame radiografico, hanno un 
aspetto regolare contrastante con quanto si os¬ 
serva abitualmente con gli altri metodi di trat¬ 
tamento e la loro calcificazione è uniforme e 
rapida (Pomeranz 1932). Wilson. Doan e Mil¬ 
ler hanno ottenuto 22 guarigioni su 26 casi di 
osteomielite trattati con larve di mosca; essi 
citano anche un caso di osteomielite acuta in 
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un bimbo di tre anni, che in 6 settimane 
guarì completamente. 

Quando non si utilizzano le larve bastano gli 
estratti filtrati e sterili dei loro corpi; tali 
filtrati sono stati usati con successo in osteo¬ 
mieliti, in sinusiti', in suppurazioni dell’orec¬ 
chio medio e furono specialmente associati ad 
autovaccini (Livingston). 

È difficile spiegare il meccanismo della loro 
azione : si è pensato che le larve digeriscano i 
microbi e i tessuti necrotizzati, ma sembra che 
all’infuori di questa azione meccanica esse se¬ 
cernano un principio attivo, un fermento pro- 
teolitico, che distrugge le albumine in putre¬ 
fazione, che rende le ferite alcaline e che in 
tal modo riduce il numero dei germi che vi 
si sviluppano. 

Per quanto esistano i partigiani deH'uso de¬ 
gli estratti di larve, queste, in natura, cioè allo 
staio vivente, sono gli agenti più efficaci. 

I fatti esposti sono interessanti e spiegano, 
in parte, le osservazioni i>aradossali di guari¬ 
gioni rapide di ferite piene di vermi ed inoltre 
meritano di essere conosciuti specialmente dai 
chirurgi; senza dubbio si è ancora in un pe¬ 
rìodo di studi e il tratlameiito delle ferite con 
larve di mosche è ben lungi dall’essere adot¬ 
tato. Il Keufmann ha di recente comunicato, 
all’Accademia di Medicina di Parigi, un modo 
di trattamento della cancrena polmonare, pre¬ 
sentando un paziente, affetto da cancrena pol¬ 
monare acuta senza caverne, nel quale si era 
fatta dapprima una pneumotomia e poi il pa¬ 
renchima polmonare era stato deterso median¬ 
te applicazione di larve sterili di Liidìia seri- 
caia. Il malato è guarito in meno di cinquanta 
giorni. Però nonostante tutto, siamo costretti 
ad obbiettare che è ben difficile riabilitare le 
mosche e le loro larve, sì da farle passare co¬ 
me strumenti di guarigione. Se in condizioni 
ben determinate, alcune di esse, scelte con 
cura ed abilmente allevate con speciali metodi, 
possono rivelarsi utili, ciò non toglie (he la 
maggior parte di esse — in libertà — sono 
dannose aH’ìgiene e fonte di infezioni: un ne¬ 
mico domato non cessa di essere nemico an¬ 
che se è obbligato a servirci! 

Pur rispettando l’opinione di quei chirurgi, 
specie stranieri, che vorrebbero generalizzare 
un tal metodo di trattamento delle ferite, pur 
associandolo sempre a quello chirurgico e di¬ 
chiarandolo superiore a tutti gli altri metodi 
fin qui adoperati, dobbiamo ancora attendere 
che nuove ricerche riescano davvero a dimo¬ 
strare la bontà, oltre che la innocuità, del me¬ 
todo e sopratutto ad illuminarcene il mecca¬ 
nismo di azione. 
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RIASSUNTO. 

L A. Ca la sintesi critica del metodo di trat¬ 
tamento delle ferite con larve di mosche. 
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SUNTI E RASSEGNE. 

ENDOCRINOLOGIA. 

II controllo nervoso sulla funzione ipofi- 

saria. 

(G. Roussy e M. Mosinger. Presse Médicale, 

30 settembre 1936). 

L’ipofisi ha funzioni molteplici che si pos¬ 
sono schematizzare così : 

1 ) Metabolwhe, che regolano in modo i^re- 
ponderanle il ricambio dell’acqua, dei glucidi, 
dei lipidi e dei protidi; 

2) Eccito-secreforie, che dirigono la funzio¬ 
ne delle altre glaiidole endocrine (gonadi, ti¬ 
roidi, paratiroidi, surrenali, pancreas insu¬ 
lare); 

3) Eccito-trojiche, che regolano lo sviluppo 
ed il trofismo della maggioranza dei tessuti: 

[) Eccito-nmiorie, che agiscono su tutta la 
musculatura liscia. 

Queste funzioni si esercitano in modo di¬ 
retto e indiretto. 

L'azione diretta è costituita dairinfluenza 
degli ormoni ipofisari versati in circolo sui 
tessuti periferici senza l’intervento del sistema 
nervoso. Così i principi gonatropi deU’ipofisi 
agiscono sull’ovaio anche privo di tutte le sue 
connessioni nervose. 

L’azione indiretta si estrinseca mediante l’in¬ 
fluenza degli ormoni ipofisari sulle formazioni 
nervose soprastanti, che raggiungono attraver¬ 
so il peduncolo dell’ipofisi (neurocrinia). 

Questa azione indiretta può esercitarsi su 
Ire tipi di formazioni nervose: 1) sui centri 
neurovegetativi deU’ipotalamo (azione sul me¬ 
tabolismo, sulla funzione genitale, sulle fun¬ 
zioni simpatiche); 2) sulle formazioni moto¬ 
rie extrapiramidali della zona sottolalamica 
(azione sulle fibre muscolari liscie e striate); 
3) sui centri eccilosecretori dell’ipofisi stessa 
progredendo così alla propria regolarizzazione. 

I centri regolatori della funzione ipofisaria 


sono Vipolalamo ed il ganglio cervicale supe¬ 
riore. 

LHpotalamo, complesso neurovegetativo si¬ 
tualo tra LI talamo che lo ricopre, il pallidum 
ed il subtalamo extrapiramidale che lo limi¬ 
tano lateralmente ed in dietro, e la zona pre¬ 
ottica (di natura olfattoregolativa), che la li¬ 
mita in avanti, può essere diviso in due seg¬ 
menti: anteriore e posteriore. 

L’ipotalamo anteriore contiene numerosi nu¬ 
clei vegetativi, alcuni dei quali concorrono 
alla formazione di potenti fasci nervosi che 
attraversano il peduncolo pituitario e termina-^ 
no neH’ipofisi. 

Questo fascio ipolalamo-ipofisario si distri¬ 
buisce al lobo intermediario, alla parte tube- 
rale, ad una zona di transizione del lobo an¬ 
teriore, ed agli isolotti glandulari del lobo po¬ 
steriore. Spesso le fibre nervose terminano di¬ 
rettamente nelle cellule parenchimali della 
gianduia. 

L’ipotalamo quindi ha alla sua dipendenza 
le importanti funzioni che incombono alle det¬ 
te parti dell’ipofisi: 1) antidiuretica; 2) iper- 
tensiva, che insieme all’oligurida, dipende dal 
principio pressore o vasopressina; 3) ocitocica 
dipendente dalla pitocina; 4) melanoforica o 
pigmentaria dipendente dall’intermedina. E 
verisimile anche che gli ormoni intermedio- e 
postipofisario intervengano, come quelli ante- 
ipofisari, nel metabolismo dei glucidi e dei li¬ 
pidi. 

La funzione del lobo anteriore (metabolismo 
dei glucidi, sviluppo, funzione genitale, ecci¬ 
tazione di tutte le altre glandole endocrine) 
sembra influenzate da quelle fibre che raggiun¬ 
gono la zona di transizione dell’ipofisi, la qua¬ 
le contiene le cellule eosinofili che secernono 
l’ormone dello sviluppo ed iperglicemizzantc, 
nonché le cellule basofili che probabilmente 
secernono gli ormoni gonadotropi. 

Il ganglio cervicale superiore è uno dei cen¬ 
tri iieurovegetativi periferici più importanti. 
Non solo ha sotto la sua dipendenza funzioni 
vasomotorie, ma interviene nella funzione di 
glandole endocrine importanti, quali la tiroide 
e le paratiroidi. Oltre a ciò regola in gran 
parte il giuoco funzionale deH’ipofisi e attra- 
\erso questo la funzione stessa dell’ipotalamo. 

Le fibre nervose post-ganglionari raggiun¬ 
gono, seguendo i rami vasali ipofisopeti di ori¬ 
gine carotidea, l’ipofisi e sopratutto il lobo 
anteriore. È quindi il ganglio cervicale supe¬ 
riore che interviene nella secrezione dell’or- 
mone dello sviluppo e dei principi gonado-sti- 
molanti. surrenalotropi, tireo-stimolanti, pan- 
creaticotropi, iperglicemizzante ed ipoli])emiz- 
z.anti. Ma la sua azione va anche oltre, perchè 
il ganglio cervicale superiore regola la \asomn- 
tilità di tutta ripofisi. 

Le numerose vie afferenti ai centri eccito- 
secretori dell’ipofisi indicano «he il giuoco 
funzionale di questa gianduia è dif)endente da 
fattori nervosi diversissimi. Tutti gli impulsi 
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sensilÌNO-sensoriali (sensazioni generali, olfat¬ 
tive, ottiche, gustative, vestibolari) si ripercuo¬ 
tono sulla funzione ipofisaria, e si può ammet¬ 
tere l’esistenza di mollepilici riflessi sensitivo- 
e sensorio-ipofisari (ot tico-melanoforico, otti¬ 
co-pressore. ottico-genitale, olfatto-genitale, 
■ecc.). Le connessioni tra i centri extrapirami¬ 
dali ed i centri eccìto-secretori dell’ipofisi di¬ 
mostrano le interferenze tra la funzione moto¬ 
ria extrapiramidale e l’ipofisi. I rapporti tra 
centri eccito-secretori dell'ipofisi, talamo e 
corteccia mostrano come lo psichismo possa 
influenzare le funzioni secretorie deH’ipofisi, 
e come sia possibile la formazione di riflessi 
condizionali a questo effetto endocrino. 

D'altra parte i rapporti stessi dimostrano co¬ 
me Tipofisi possa influenzare i centri che re¬ 
golano la sua funzione, essa può eccitare o ini¬ 
bire i propri centri, ossia ha la capacità di 
autocontrollo della sua funzione. Insomma nel 
complesso ipotalamo-ipofisario esiste un ciclo 
ormone-neuro-ornionico che condiziona un 
processo non ancora conosciuto a livello di al¬ 
tri complessi glandulari; il processo d’auto¬ 
controllo endocrino. 

Come tutti i tessuti glandolari, le glandole 
endocrine sono dotate di un automatismo 
molto pronunziato rispetto al sistema nez-voso. 
Così la denervazione della tiroide diminuisce 
il suo potere secretorio solo di un quinto del 
suo valore normale. Non è dubbio, per altro, 
che certe lesioni neuro-vegetative determinano 
nelle glandole endocrine processi reattivi cor¬ 
relativi. Altrettanto avviene per l’ipofisi. 

Così neH’idrocefalo di origine neoplastica 
l’ipofisi può presentare reazioni cellulari e par¬ 
ticolarmente iperplasia eosinofila. Lo stesso av¬ 
viene nei tumori che comprimono il pedunco¬ 
lo pituitario. È probabile che ciò avvenga a 
seguito d'irritazione de! fascio ipotalanio-ipo- 
fisario o di formazioni soltoependimali con Ì1 
meccanismo su accennalo. Ciò conduce ad am¬ 
mettere l’esistenza, di vere iperplasie disfun- 
zìonali correlative di origine neuro-vegetativa. 

L’importanza regolatrice del ganglio cervi¬ 
cale superiore è sottolineata dalle modificazio¬ 
ni islopatologiche consecutive alla sua estir¬ 
pazione. (;osì nei cani sottoposti a questa ope¬ 
razione si hanno nei primi giorni fenomeni di 
iper.<ecrezione pronunziala. 

Ma quel che sembra particolarmente interes¬ 
sante è che questa ipersecrezione è accompa¬ 
gnata da una abbondante escrezione del col¬ 
loide ipofisario intra-ipotalamica e intra-ven- 
tricolare (iperneurocrinia sperimentale). T nu¬ 
clei vegetativi deH’ipotalamo sono nettamente 
inondali di colloidi ed i neuroni sovraccarichi 
di prodotti ipofisari presentano fenomeni reat¬ 
tivi che vanno fino alla degenerazione. 

Pertanto I cstirpazione del ganglio cervicale 
superiore provoca non salo fenomeni di iperse¬ 
crezione ipofisaria, ma anche, attraverso l’iper- 
neurqcvinia, modificazioni mollo importanti 
neU’ipotalamo. 

Si possono COSÌ intravedere numerose ap¬ 


plicazioni terapeutiche della ganglioneclomia 
cervicale superiore. Questo intervento, comun¬ 
que, costituisce un procedimento capace di 
modificare il funzionamento dei centri neuro¬ 
vegetativi più importanti deirorganisnio agen¬ 
do sulla gianduia endocrina gerarchicamente 
più elevata. Dr. 

La terapia moderna del morbo di Addìson. 

(M. D'emole. Rev. Méd. de la Suisse Romande, 

25 agosto 1936). 

L’importanza essenziale della parte corticale 
della ghiandola surrenale messa in evidenza 
fin dal 1913' è stata confermata in questi ul¬ 
timi anni da una lunga serie d’esperienze: la 
secrezione della corticale è indispensabile e 
sufficiente per la sopravvivenza degli animali 
privati delle capsule surrenali. 

Le modificazioni delle costajiti chimiche del 
sangue nel morbo di Addìson e negli animali 
surrenaloprivi, hanno grande importanza per 
comprendere la patogenesi del periodo coma¬ 
toso ed il meccanismo dei moderni metodi te¬ 
rapeutici. L’iperazotemia è certo di causa extra¬ 
renale ; viene spiegata sia con i disturbi cireo¬ 
latori del glomerulo dovuti alio stato ipoten- 
sivo, sia con l’insufficienza della funzione ec- 
cito-renaie delle surrenali. L’ipoglicemia è do¬ 
vuta alla mancanza dell’ormone corticosurre¬ 
nale; essa ha la caratteristica di essere insta¬ 
bile. Questa instabilità è dovuta alla mancanza 
dì adrenalina. Si sa infatti che le due parti 
della ghiandola hanno due funzioni distinte 
nel metabolismo degli idrati di carbonio: la 
corteccia mantiene il lasso glicemico base; la 
midollare si oppone alle modificazioni bru¬ 
sche e casuali. 

Sembra dai lavori recenti che il morbo dì 
A. non sia in rappoito con una tubercolosi siir- 
renalica che in un numero limitato di casi; 
osso può essere dovuto a lesioni atrofiche, non 
infettive e comiironiettenti talvolta soltanto la 
corticale. 

L’ormone cortico-surrenalc fu scoperto in 
America contemporaneamente da due gruppi 
di studiosi: Hartmann utilizza l’etere. Swingle 
e Pfiffner, il benzolo. L’estratto non deve con¬ 
tenere adrenalina (condilio sino cpia non della 
sua attività), talché la serie di manipolazioni 
chimiche dura una quindicina di giorni; que¬ 
sto fatto spiega la difficoltà di preparazione e 
in conseguenza il prezzo elevato del prodotto. 

1 metodi dì apprezzamento delle proprietà 
dell’ormone cortico-surrenale .sono essenzial¬ 
mente biologici: il più esatto e specifico con¬ 
siste nell’osservare l’attività del prodotto nel 
mantenere in vita e permettere lo sviluppo 
normale dì animali surrenalectomizzatì. 

Rendali, della Mayo Clinic, è riuscito a pre¬ 
parare una corticalina cristallizzabile e ne ha 
scoperto recentemente la formula chimica co¬ 
sicché é lecito sperare che il prodotto potrà 
essere presto fabbricato sinteticamente in mo¬ 
do da renderlo meno co.stoso. 
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11 valore clinico dell’ormone è difficile da 
apprezzare dato il numero enorme di pubbli¬ 
cazioni spesso contraddittorie e la mancanza 
di statistiche paragonabili. 

Sembra però che dopo i primi entusiasmi 
determinati dai risultati quasi miracolosi de- 
_gli AA. americani si sia fatta marcia in dietro 
e si sia compreso che la corticalina non è una 
panacea nella cura del morbo di Addison e 
che il suo impiego corrisponde a delle indi¬ 
cazioni precise. 

Viene attualmente riservata al periodo di 
crisi o di minaccia di crisi, momento nel qua¬ 
le la secrezione corticale viene a mancare bru¬ 
scamente. In periodo precomatoso saranno e- 
seguite parecchie volte a) giorno delle inie¬ 
zioni endovenose di 10-20 cc. degli estratti del 
commercio (1 cc. = 30-50 gr. di ghiandola 
fresca). Quando il malato avrà superato il pe¬ 
riodo aculo si continuerà con 5 cc. per intra¬ 
muscolare al giorno per 8' giorni di seguito. 

A spiegare i casi di insuccesso viene invo¬ 
cata una corticalinoresistenza interpretata con 
la formazione di anlicorpi per razione antige¬ 
ne d’impurità intimamente legata aH’ormone. 

Il sale da cucina era stato già impiegato con 
successo noi 1898 dall'italiano Soddu per pro¬ 
lungare la sopravvivenza di cani surrenalecto- 
mizzati. 

Le basi fisiologiche di questo metodo di te¬ 
rapia ora largamente impiegato nel morbo di 
Addison sono rappresentate daH’iponatremia 
dimostrata dagli studi sul metabolismo del 
sodio sul quale l’ormone corticale avrebbe 
un’azione specifica. Ci si deve anche doman¬ 
dare se l’uremia degli addisoniani non sia in 
rapiwrto colla povertà dell’organismo in NaCl 
« non faccia parte della grande categoria delle 
iperazotemie cloropeniclie. È d’altra parte di¬ 
mostrato che il sale favorisce l’azione dell’or- 
mone e permette di dimimiirne di molto la 
dose. 

La terapia con la vitamine C, basata su dati 
sperimentali e clinici, è ancora allo studio. 

Ai medicamenti citati andranno associati 
quelli sintomatici : Il glucosio verrà impiegato 
I^er combattere ripoglicemia e l’acidosi e gran¬ 
di quantità di acqua utili contro la disidrata¬ 
zione serviranno di veicolo ai medicamenti. 

I/insuftìriente surrenalìco è un malato ipo- 
termico ed a metabolismo ridotto; occorrerà 
quindi riscaldarlo, stimolare la sua circolazio¬ 
ne periferica con la canfora ed elevare la sua 
pressione arteriosa con l’adrenalina a piccole 
dosi ripetute. E. Cvrlinfanti. 

MISCELLANEA. 

OH stati febbrili e subfebbrili prolungati. 

(H. Pribram. Medizinische KUnik, 31 luglio 

1936). 

Gli stati febbrili e subfebhrili di lunga du¬ 
rata, più frequenti nei bambini che negli a- 
dulti, dipendono il più delle volte da focolai 


infettivi non sempre facilmente accertabili : 
pertanto essi offrono spesso notevoli difficoltà 
diagnostiche. 

Matthes dà il seguente elenco delle affezioni 
che possono dare temperature subfebbrili; tu¬ 
bercolosi pulmonare incipiente; tubercolosi 
delle glandule ilari, del peritoneo, dell’intesti¬ 
no, dei reni, della vescica, della colonna verte¬ 
brale; ascessi freddi; tubercolosi miliare; mor¬ 
bo di Basedow; anemia perniciosa; ittero emo¬ 
litico familiare; sepsi cronica di origine varia 
come l’endocardite lenta e le infezioni orali; 
sifìlide del fegato; leucemia e pseudoleucemia; 
rnelitense; malaria; tumori maligni. 

Lo stesso autore indica i sintomi che soglio¬ 
no accompagnare la febbre cronica: malessere, 
senso di debolezza, facile stanchezza, aspetto 
sofferente, pallore, cefalea, inappetenza, dima¬ 
grimento, tachicardia, sudori, brividi, palpita¬ 
zioni, senso di calore. Tuttavia vi sono casi nei 
quali manca ogni disturbo subiettivo e l’iper¬ 
termia viene rilevata solo casualmente. 

L’influenza ha una notevole importanza co¬ 
me causa di stati febbrili prolungati che pos¬ 
sono durare anche per mesi e. mesi. Wolpe 
nella pandemia del 1919 su 300 casi notò 24 
volte, ossia l’S % ipertermie prolungate talvol¬ 
ta anche per sette mesi. 

Bernheim rilevò che in alcune infezioni au- 
irienti di temperatura persistono anche per an¬ 
ni dopo il decorso tipico della malattia. 

Sta di fatto che parecchi autori hanno rile¬ 
vato gli stati febbrili o subfebbrili in una gran 
quantità di condizioni che possono essere ac¬ 
certate solo mediante un esame accurato. 

Lauda rileva che oltre che negli stati tossi¬ 
infettivi, reattivi-infiammatori e nelle affezio¬ 
ni e neoplasmi del cervello medio le iperter¬ 
mie protratte possono verificarsi : 1) nelle ma¬ 
lattie infettive senza rei)erti obiettivi; 2) negli 
individui con stigmate vegetative, sudori e ta¬ 
chicardia; 3) in soggetti apparentemente sani 
pei lo più grassi. 

Collii e Steele osservarono in cardiopazienti, 
anche con lesioni non infettive, ipertermie che 
misero in conto di un disordine della termo¬ 
regolazione dipendente in disturbi circolatori. 
Confrontando la temperatura ascellare con 
quella rettale vennero alla conclusione: nei sa¬ 
ni al mattino la prima è minoro e la seconda 
maggiore, e alla sera è viceversa; nei cardio¬ 
patici con febbre non diiiendente da lesione 
infettiva si ebbe lo stesso comportamento ma 
con maggiore accentuazione della differenza 
tra le due temperature, mentre nei febbrici¬ 
tanti per cause infettive la differenza fra le due 
temperature era minore. 

L interessante notare che gli stati subfobbri* 
li possono preparare l’organismo per altre ma¬ 
lattie. Così in un caso nel quale l’ipertermia 
sembrava dipendente da un foco dentario il 
reperto radiografico del torace che prima era 
del tutto normale col tempo dimostrò evidenti 
lesioni pulmonari. 

Non è dubbio che vi sono individui i ((uali 
tollerano ]>er lungo tempo gli stati febbrili o 
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subfebbrili senza risentire danni o solo danni 
leggeri nella loro salute, mentre ve ne sono 
altri che a lungo andare Qniscono per presen¬ 
tare alterazioni più o meno profonde dello sta¬ 
to generale oppure lesioni di singoli organi. 
Al riguardo è interessante la possibilità che 
si stabiliscano modificazioni del sangue che 
possono andare fino alla anemia grave, letale 
ed anche alla leucemia. Da ciò la necessità di 
un esame sistematicamente ripetuto del sangue. 

Sulla scorta di un abbondante materiale l’A. 
ha fatto uno studio degli stati febbrili e sub¬ 
febbrili prolungati sopra lutto dal punto di 
vista delle diagnosi e della terapia. 

Le affezioni alle quali bisogna pensare in¬ 
nanzi (ulto sono 1 processi infiammatori cro¬ 
nici Le infiammazioni di alcune cavità, come 
l’otite media ed il catarro dei seni, si regi¬ 
strano facilmente nei precedenti di tali pazien¬ 
ti. Molto spesso è in causa una tonsillite cro¬ 
nica, che non di rado è associata con granu¬ 
lomi dentari e sepsi orale. Talvolta dai denti 
estratti si isolano germi (in un caso lo strepto¬ 
cocco viridans), la cui importanza patogena 
non è dubbia. In tali forme si può sperare 
qualche \anlaggio solo dall'estrazione dei den¬ 
ti malati. 

Ma ia tonsillectomia e la estrazione di denti 
possono anche rimanere inefficaci, quando si 
sono prodotte alterazioni vicine come l’ingor¬ 
go dolente delle glandule linfatiche anteriori 
del collo dovute verisimilmente ad un processo 
linfangioitico. In tali casi le applicazioni di 
raggi Rontgen al collo o l’autovaccinoterapia 
possono aver ragione dell’ipertermia. È ovvio 
che il focolare primitivo deve essere rapida¬ 
mente accertato ed aggredito, altrimenti pos¬ 
sono formarsi focolai infettivi secondari in al¬ 
tre parti anche lontane, come nella cistifellea 
€ neH’appendice. 

La tubercolosi una volta ritenuta come la 
catisa principale di febbri croniche nel ma¬ 
teriale esaminato lia avuto un’importanza se¬ 
condaria. Molti sofferenti di ipertermie pro¬ 
lungate precedentemente curati come tuberco¬ 
lotici non presentavano in effetti la minima 
alterazione }nilmonare. nè avevano positiva la 
reazione alla tubercolina. Comunque è dove¬ 
roso sempre pensare alla tubercolosi extrapul- 
rnonare, e specie a quella degli annessi, del 
cieco e del peritoneo, nonché alla polisierosite 
che spesso non viene riconosciuta. 

Sono inoltre da tener presenti le infiamma¬ 
zioni croniche dei bacinetti renali e delle vie 
biliari, la cui diagnosi offre spesso notevoli 
difficoltà. 

Alle malattie degli annessi si deve pensare 
specialmente quando esistono disturbi me¬ 
struali e quando Laumento della temperatura 
è in relazione con la mestruazione, tenendo 
però conto che ipertermie mestruali e preme¬ 
struali si possono avere anche in altre malat¬ 
tie, come ad es. la tubercolosi. 

L’appendicite cronica può dare ipertermie 


che aumentano dopo la palpazione della re¬ 
gione cecale. Talvolta la diagnosi è facilitata 
dal confronto tra la temperatura rettale e quel¬ 
la ascellare. 

La persistenza della febbre dopo una ma¬ 
lattia infettiva acuta deve far pensare alla 
riattivazione di un processo tubercolotico, co¬ 
me può accadere nel tifo, ma talvolta, come 
può accadere nella pulmonite, si tratta sem¬ 
plicemente di una risoluzione lenta. 

L endocardite lenta iniziale può facilmente 
sfuggire alla diagnosi. Al riguardo devono ri¬ 
tenersi sospetti i pazienti con vizi valvolari con 
ipertermie, tosse, tachicardia dopo movimenti 
dei corpo e senza apprezzabile scompenso. L’e¬ 
same microscopico e batteriologico del san¬ 
gue, che deve però essere più volte ripetuto, 
può far trovare l’origine del male. 

Un’allra causa di aumenti di temperatura è 
data dall’infiammazione cronica delle glandule 
linfatiche, specie nella linfogramilomalosi in¬ 
cipiente. 

L’influenza dà un numero considerevole dr 
casi di stati febbrili prolungati. Ma bisogna 
essere cauti nelle diagnosi. Bacmeister ritiene 
che non di rado le così dette influenze pro¬ 
tratte non sono che tubercolosi, e talvolta so¬ 
no dovute a necrosi o ascessi del pulmone po- 
stiiifluenzali. Hegler a seguito dell’influenza 
vide sviluppare pulmoniti croniche, essudati 
paccati, mediastiniti. L’esame radiologico è 
indispensabile per la diagnosi. In un caso di 
supposta influenza cronica mise in evidenza 
una tubercolosi miliare. 

Tra le affezioni rare va ricordato il morbo 
di Bang che può dare per lungo tempo iiier- 
termie più o meno elevate malgrado persista 
un senso subiettivo di benessere. 

La febbre glandolare è caratterizzata da ijier- 
termia, tumefazione generalizzata dalle glan¬ 
dule linfatiche, decorso benigno, aumento dei 
corpuscoli bianchi specie dei linfociti. Ne! pe¬ 
riodo iniziale non può stabilirsi se si tratta dr 
una malattia benigna o di una leucemia lin¬ 
fatica in fase di sviluppo. 

TI morbo di Basedow può dare leggeri au¬ 
menti termici, ma di solito le tireotossicosi 
non sono accompagnate da febbre. 

T processi cerebrali come l’apoplessia, i tu¬ 
mori cerebrali, l’encefalite possono dare forti 
aumenti di temperatura. 

La così detta febbre nervosa, isterica è rara, 
ma certamente esistente. Molto più spesso si 
osserva.,che fattori psichici accentuino una 
ipertermia preesistente, come avviene nella !ii- 
bercolosì. 

Ma a parte tutto ciò vi sono casi di febbri 
croniche o intermittenti, dì cui malgrado tutte 
le ricerche non si riesce a chiarire la causa. 
Parecchi di essi sono forse di natura costitu¬ 
zionale come farebbe pensare il loro carattere 
familiare, e probabilmente sono legati ad una 
labilità del centro termoregolatore. 

Concludendo in ogni caso di stali febbrili o 
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siihfebbrili si devono fare dMigenli ricerche 
per accertarne la causa: 1) si deve praticare 
i esanie fisico del paziente con speciale riguar- 
. do ai denti, alle tonsille, alle cavità accessorie, 
ai piilnioni, al cuore, alle vie biliari, airìnte- 
sLino, alla milza, alle glandulc linfatirhe; 2) si 
deve praticare Tesanie deH’urina, quello mor¬ 
fologico, batteriologico e serologico, del san¬ 
gue e quello del metabolismo basale; 3) si de¬ 
vono saggiare le modificazioni che subisce la 
temperatura sotto rinfluenza di fallorì diversi: 
la mestruazione, la defecazione, ralimentazio- 
ne, l’ingestione di determinati cibi, il moto, il 
clima, le emozioni, gli antipiretici e le sostan¬ 
te proteiniebe. 

Per quel che riguarda la cura è ovvio che si 
deve rimuovere reventuale causa locale (tonsil¬ 
lectomia, estrazione di denti, ecc.) e successiva¬ 
mente praticare rautovaccinoterapia. Si consi¬ 
glieranno il riposo o il moto a seconda che 
se ne saranno constatati gli effetti sulla tem¬ 
peratura. Talvolta il sole di alta montagna o le 
Iniezioni di sostanze proleinicho valgono a fai- 
diminuire e scomparire la febbre. Possono an¬ 
che somministrarsi antipiretifi a piccole dosi, 
<he lierò danno solo effetti transitori. Occorre 
comunque tener presente i possibili danni de¬ 
rivanti dalle alte dosi di piramidone. Da. 

Caiiibiameiitì uel concetto di malattia in 
rapporto con il nuovo indirizzo indivi¬ 
dualistico della diagnosi e della terapia. 

<S. Holi.ag. Sclìweiz. mcd. Wochens., 1930, 
n. 8). 

Nella rnodiciiia, come in ogni altra scien¬ 
za. si rispecchia il carattere del leriijio ed al- 
ruomo di pensiero altro non rimane che di 
julattarsi al o vedute ed ai problemi del stio 
tempo, accettando rinq>crativo di lavoro che 
la sua epoca gli fornisce. Vi furono periodi, 
< r>iiie (pielli del ronianlicismo e della filosofia 
naturale, iu cui i medici si discostarono dai 
metodi esatti della scieiiz^i c, come medici-filo¬ 
sofi. leiuiero iu poi'o conto il solito terreno 
dfdla ricerca biologica realistica ed intesero 
di guarire « spiritualmente », basandosi sol¬ 
tanto su teorie speculative ed aprioristiche. 

Vi sono degli sconsolanti ritorni a questa 
foggia di jiensiero: la medicina aniroposofica, 
la « riiristian-Science » e molli altri occulti¬ 
smi. fanatismi, siibbiettìvismi, nazionalismi, 
di vecchia e nuova marca. Diversa Torigine, 
<liversi i principi e le prove che intendono for¬ 
nire. ma tutti contrassegnali dal carattere ne¬ 
gativo della noli scienza. E. se anche talvolta i 
risultati pratici non sono inferiori a quelli del¬ 
la medicina scolastica (il che sarebbe da pro¬ 
vare per ogni caso) a (ali metodi si dovrebbe, 
dal i)unlo di vista slreltamenle scientifico, 
negare il diritto alEesìstenza come prodotti di 
un i>ensiero puramente metafisico e specula¬ 
tivo. 


Nella seconda metà del secolo xix, è venuta 
lentamente penetrando nella medicina una 
corrente di pensiero aliena da ogni carattere 
speculativo, severamente basala sulle scienze 
naturali e sui fatti sensibili. A questo metodo 
di ricerca obbiettivo noi dobbiamo i più gran¬ 
di progressi della medicina, che è stata così 
considerala come una scienza naturale appli¬ 
cala, da cui veniva eliminata, per quanto più 
era possibile, ogni parte subbiettiva. 

Per breve tempo, si ritenne di potere risol¬ 
vere gli enigmi della vita; acciecali dal mara- 
viglioso slancio delle scienze e della tecnica, 
si credeva di essere alle soglie del mistero e 
di potere spiegare la vita (e quindi anche la 
nialallia) frazionandola in processi fisici e chi¬ 
mici e riducendo il concetto da qualitativo a 
(juaiititativo. In questo periodo dì infatuazione 
materialistica, non si riteneva molto scientifico 
il dare grande importanza ai fattori psichici, 
trovando nella parola « anima », il sapore an¬ 
tiquato di una sorpassala metafìsica. E psi¬ 
chiatri di grido ritenevano che, nella psichia¬ 
tria, la psicologia fosse una superflua specu¬ 
lazione (WeslpTial) od intendevano « spiega¬ 
re » le neurosi di guerra con uno scuotimento 
molecolare delle cellule nervose (Oppenheim). 

Si comprende che non mancavano anche al¬ 
lora, specialmente nelle sfere non ufficiali, 
delle correnti a diverse tendenze che poi. nei 
periodi di transizione, ingrossandosi mentre la 
corrente materialìstica diminuiva, hanno dato 
rimpressioiie di un insieme di correnti con¬ 
trastanti di pensiero, per cui si è parlato di 
(( crisi » o addirittura di « caos » della medi¬ 
cina. 

Questo modo di considerare la malattìa, 
unilateralmente materialistico, non è mai stato 
interamente adottato dal medico pratico il 
quale, nel quotidiano contatto col malato, non 
poteva trascurare i caratteri jisìchici, occor¬ 
rendo un'enorme cecità psichica per negare 
l’influenza della psiche sui processi organici. 
Più trascinato verso le dottrine materialistiche 
era invece il clinico specializzalo, in stretto 
contatto con l’anatomo-patologo ed il labo¬ 
ratorio ed incline a far poco conto della parte 
psichica, che non era suscettibile dì essere pe¬ 
scata o misurata. E s'incorreva nel perìcolo di 
trascurare il trattamento psichico, che è ne¬ 
cessario poiché ogni inaiato nel corpo lo è 
anche ne l’anima. 

Si incominciava, fin d'allora. ad affermare 
che non vi sono malattie ma malati, ma si ri- 
teneva, con una precisa ricerca fisica di poter¬ 
si risparmiare quella psichica, che jiortava via 
molto tempo. E. se anche ci si veniva gradata- 
mente convincendo che l’essenza della malat¬ 
tia non è definita col solo reperto dell’organo 
malato e, dalle pure concezioni virchowiane. >i 
passava alla dottrina delle costituzioni, alla 
fisio-patologia umorale ed alla moderna neu¬ 
ro-endocrinologia che mostra il connesso e Tal- 
terno giuoco degli organi, le concezioni fon- 
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damentali rimanevano pur sempre anilaterali 
ed essenzialmente morfologiche. 

L\ MALATTIA COME PHOGESSO DINAMICO 

La nialaitia non va considerala come un 
concetto semplice e statico, ma bensì comples¬ 
so e dinamico. Essa è un processo, un fatto di 
natura, a cui si può applicare quanto diceva 
Kant 17() anni or sono: « In verità, non esi¬ 
ste nessun oggetto naturale a noi noto per 
mezzo dei sensi, di cui si possa dire che noi 
possiamo conoscerlo completamente mediante 
l’osservazione o la ragione, si tratti di una goc¬ 
cia d’acqua o di un granello di sabbia o d’al¬ 
tra cosa ancor più semplice; ed è infinita la 
varietà delle cose che la natura, anche nelle 
sue minime parti, offre da risolvere ad un’in¬ 
telligenza tanto limitata come è quella u- 
mana ». 

Noi possiamo considerare la malattia come 
un disturbo dell’ equilibrio fisico-psichico. 
L’organi,'smo umano — questo microcosmo 
infinitamente complicato —, a causa della sua 
grande differenziazione psichico-fisica, è sem¬ 
pre in pericolo di perdere il suo stato di equi¬ 
librio, tanto labile. Fra le varie circoslanze ed 
i diversi fattori, noi tendiamo ad indicare co¬ 
me causa quello che ci sembra la più impor¬ 
tante, come p. es. il germe nella malattia in- 
felliva. Il bisogno di trovare al più presto la 
causa della malattia spinge spesso ad adottare 
la comoda conclusione del post hoc ergo 
propter hoc, per cui i pazienti vanno a pen¬ 
sare alla prima che loro si presenta, il freddo 
od altro. 

('onsiderata così la malattia come un pro¬ 
cesso dinamico, essa ci si presenta come un 
confuso intralciarsi di connessioni causali e di 
rapporti condizionali, per cui si può anche ar¬ 
rivare all’agnosticismo od allo scetticismo. Per 
ovviare a questo pericolo, noi ci serviamo di 
schemi a cui, una volta rilevali i sintomi, ve¬ 
diamo se corrisponde il caso in esame e lo fac¬ 
ciamo senza por mente che, in tal modo, finia¬ 
mo i^er trascurare i tratti individuali di na¬ 
tura obbiettiva e subbiettiva ed i particolari 
caratteristici del c|uadro morboso. Rigida sche¬ 
matizzazione, contraria ad una medicina in¬ 
tesa come scienza dell'individuo malato. Non 
si può, però, negare che essa risponda alle ne¬ 
cessità di un’economia dello spirito e, pure 
con varie limitazioni, sia utile il mantenere 
i concetti tradizionali delle varie malattie. 

Con Tapplicazione dell’etichetta di una data 
malattia, >erò. il medico delimita arbitraria¬ 
mente nel a viUa del maialo un certo periodo, 
mentre questo era stato preceduto da uno sta¬ 
dio premorboso (talora riconoscibile all’ana¬ 
mnesi, come p. es., l’ipertonia precedente l’ar- 
teriosclerosi) ed è seguito da un altro, che può 
e.sser messo in luce dalPindagine catamnesti- 
ca. Entrambi questi stati, pre- e post-morbosi 
debbono essere conosciuti per poter stabilire 
la diagnosi individuale che deve completare 
quella delPorgano, studiando l’individuo ma¬ 
lato nel suo vero ambiente, in modo da cono¬ 


scerne bene il carattere ed il temperamento, 
la ])OsizÌone sociale, il grado d'intelligenza. ,Si 
viene parlando, in questi ultimi tempi, di una 
diagnosi polidimensionale, indicando con que¬ 
sto che non ci si deve limitare aH’accertainen- 
to delle modificazioni anatomo-fisìologiche ma 
estendere la ricerca con lo stesso interesse ai 
caratteri psicologici, sociologici, ereditari e 
funzionali del paziente per una più elTìcace te¬ 
rapia. 

Tale indirizzo di diagnosi individuale è la 
giusta reazione a quello precedente, ma non 
è certamente nuovo, ]>oicliè lo troviamo nello- 
stesso Tppocrate. Gli enormi progressi della 
tecnica e l’eccessiva specializzazione nella me¬ 
dicina hanno portato a tendenze troppo uni¬ 
laterali allontanandoci, in certo modo dall’uo- 
mo ed arrivando così alla .semplificazione del 
concetto di malattia, dimenticando l’idea de¬ 
gli antichi greci che Tuomo è la misura di 
tutte le cose. La nuova tendenza limita ora 
il ])unlo di vista materialistico che sì è veduto- 
c.ssere Irojipo unilaterale, specialmente in se¬ 
guito aH’immìssione di correnti d’idee deri¬ 
vanti dalla moderna psicologia, psichiatria e- 
sojiratliillo psicoanalisi. 

Noi riconosciamo neUuonio un alterno 


giuoco complicato dì azioni e reazioni fisiche 
e psichiche. Ogni stimolo psichico può deter¬ 
minare, con rinternicdio deH'aiJparato nervo¬ 
so-endocrino, delle modificazioni funzionali a 
morfologiche dì un organo o di un sistema; ne- 
sono esempio il trattamento delle verruche 
con la suga-estione, le inodific-azioni della gJi- 


cemia mediante ritmosi, 
modificazione fìsica si fa 
(lo diniosli-a. fra i’altro. 


ecc. Vicevei'sa, ogni 
sentire sulla psiche- 
il trattamento della 


demenza ])aralitica con la malaria). 11 « fisico » 


e lo u psichico » costituiscono duo serie di os¬ 


servazioni che noi teniamo distìnte a scodo 



studio, ma che agiscono vicendevolmente Luna- 
sul.raltra. neiriinità costìluila dall’ individuo 


ed è fallace il volere « spiegare » i jirocessi psi- 
fhicì con modificazioni fìsiche; così, se anche 
riuscissimo a dimostrare nell‘isterismo o nella 


schizofrenia delle alterazioni del liquor o delle 
cellule cerebrali, Ì1 fenomeno non verrebbe per 
questo « spiegato ». 

La terapia individuale sulla base della din- 
gitosi individuale costituisce il vero dominio 
del medico pratico, del medico di famiglia, 
che ha la migliore occasione di conoscere a 
fondo il suo paziente e di seguirlo per anni e- 
decenni, anche negli stadi pre- e po.'^t-morbo¬ 
si. Tale terapia si basa suiradaltaiiiento della 
condotta del medico ai cambiamenti obbiet¬ 


tivi e subbiettìvi della situazione del malato; 


essa comprende tutte le possibilità, dal [uiro 
consiglio alla scelta delle cure o degli inter¬ 
venti più importanti, sempre però con l’im- 
pronta di una psìcotera])ia selettiva. Del resto, 
come osserva Golclscheider. non h possibile 
una terapia esclusivamente scientìfica in quan¬ 
to che ci si deve accontentare nella maggior 
]ìarte dei casi di una approssimazione asinto- 
tic-'i alla scìenz«n. Bisogna però riconoscere che. 
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malgrado la massima buona volontà di fare 
una terapia strotlamente individuale e malgra¬ 
do le buone doti d’intuizione e la matura e- 
sperienza, -la cai>acità de] medico in tal senso 
è limitata dalla individualità di una vita trop¬ 
po breve e soggetta all’errore. Ma comunque, 
questa deve essere la nostra aspirazione, di ri¬ 
manere sempre aderenti alla realtà, conside¬ 
rando essenzialmente l’individuo. fiL 

D I V AG AZ I O N I 

L’azione dei saponi sulla pelle. 

l>a nota azione detergente del sapone ò ba¬ 
sala, secondo le vedute della chimica colloi- 
daile, sulla capacità dei sapone stesso di for¬ 
mare delle emulsioni con il grasso della cute 
e le particelle di sudiciume in esso contenute. 
Queste vengono liberate dalla loro connessione 
di absorbimento con la pelle, sono circondate 
da un’involucro di siipone e jwrtale quindi in 
sospensione. Ha grande importanza anche la 
formazione di schiuma; quanto è migliore que¬ 
sta tanto più buono è il sapone. 

La soluzione ac(piosa del sapone à idroliz¬ 
zata in guisa tale che l’idrolisi aumenta con 
la diluiziojie fino ad un certo limite. j)er de¬ 
crescere con l'ulteriore aumento della diluizio¬ 
ne. Lo studio del jìiocesso di idrolisi della cute 
fin altre t)afole del j>otere regolatore della cute 
verso il sapone) è stalo fallo da 1*. llansen 
f4c/a (lennalo-ve.nvreologica, voi. 17, n. 5, 
setlenibie 193()) lavando jjer 2 mimili la pelle 
e vedendo do[>o quanto tempo il pii della pel¬ 
le rilorna ai valori precedenti, ('.on l’uso del 
blu di bromofcnolo e del rosso melile (indi¬ 
catori a pH Ira 3 e 4,4) si è veduto che, in 
condizioni ciormali il pH ritorna ai valori jivi- 
milivi doi)o ore 3 e 1/2; invece se l’indi\iduo 
liivora, basta 1/2 ora (azione neutralizzante dei 
sudoie), 

tion altre ricerche, LA. ha determinato il 
[)eriodo dopo il quale si ha il punto di viraggio 
delì’induatore (rosso metile con pii a (5.5) me¬ 
scolato al sapone stesso ed applicalo sulla cute. 
Il sapone venne applicato sulla cute attraverso 
una finestra in un pezzo di cerotto adesivo, rì- 
co(H'endo poi con cellofan. Si è così veduìo 
che il viraggio si ha; col sapone medicinale 
airi/H)UU do])o 5 iniimli; al 10% doj )0 7 ore; 
con sapone medicinale scdollo in vaselina al 
10 % dopo () ore ed al 50 % dopo 18. 

(Questa tecnica viene ap[nmto usata per sag¬ 
giare la sensibilità della cuta ai diversi agen¬ 
ti, die secondo alcuni autori si !ia anche i>t‘r 
i saponi. Le ricerche delI'A., invece, dimo¬ 
strano die tale ijversensibilità non esiste; si 
dovreblie parlare di allergia soltanto se Lal- 
buminalo di alcali die si forma determinasse 
la reazione, il die non concorda con le mo¬ 
derne ricerche. 

l>a reazione cutanea manca con gli esteri so¬ 
dici dell’acido stearico e palmitico, mentre 
con quelli delLacido oleico si ha min hnen- 


lezza della cute analoga ad una lieve causti- 
cazione. (Jiò è dovuto forse al fallo che l’acido 
oleico è un acido non saturo, ma forse anche 
per il suo stato col|(iOÌdale, in quanto che 
l’oleato di sodio al 10 % è un Sol, menile il 
[laliTìitato e lo sleaiato sono Gel e, quindi, 
hanno un minore lotere di diffusione. Ma è 
diflìcile il potere e iminare dai saponi l’olea¬ 
to di sodio che iiossiede appunto il migliore 
potere emulsionante e detergente. 

Importante è anche il jKilere di rigonlìa- 
menlo della cheratina, che è mollo elevalo col 
sapone, nienlre è minimo con l’acqua. Un for¬ 
te rigonnamento è importante |>er la diffusio¬ 
ne, in quanto che con esso auiiienla il conte¬ 
nuto della cheratina in acqua e crescono quin¬ 
di le possibilità per rassorbimenlo dell’aller¬ 
gene solubile in acqua. 

llisulla quindi dalle accennate ricerche che 
l’azione dei saponi sulla cute si esplica con un 
alibassamento, maggiore o minore, ]>iù breve 
o più lungo, del potere di resistenza della j)elle. 
La sensibilità della [ielle al sattoiie ò diversa 
secondo gli individui e dipende dal [lolere di 
regolazione (tamj)one) della jielle verso gli al- 
caii. L’azione dannosa del saponó può. ])er- 
tanlu, essere l'idolla al minimo mediante l’uso 
giudizioso di un buon sapone. fiL 
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Dal resoconto annuale della « Fondazione », 
ap[)rendiamo clic nel 1935 sono stali sjjesi dol¬ 
lari 12.725.439, nella continuazione del suo be¬ 
nefico programmi I ])rol)leiiii della salufe {jiih- 
hlica hanno importala una spesa di 2.201).000 
dollari per studi sulla febbre gialla nel bra¬ 
sile, per lavori sulla malaria in vari Stati (Al¬ 
bania. Grecia, Italia, Portogallo. Spagna, ecc.), 


suirancliilostomiasi in 
in Austria, Giamaica. 
ra l'fred( 1 ore ( Ibiiversi t à 


Lenito; sulla tubercolosi 
ecc.; sul problema del 
di Columbia), sulla dif¬ 


terite, la tifoide, la vaccinazione antivaiuolo- 


sa ecc. 

Per le soienze mediche, la siiesa di 2.733.050 
dollari è stata devoluta in massima parte a stu¬ 
di per il progresso della psichiatria e scienze 
alìini. Oltre ad agevolazioni per Fistruzione del 
personale, specialmente negli Istituti degli Sia¬ 
ti Ihiiti, sono state fatte varie ricerclie sui se¬ 
guenti argomenti; I>a genetica umana in rnp- 
porto con le malattie mentali: Li demenza pre¬ 
coce; TI comportamento dei riflessi; Li fisiolo¬ 
gia del sonno; Li psicologia infantile; I/otlica 
fisiologica ecc. 

Interessanti sono state le rirorrbc nel ranqio 
delle scienze nahirali. per cui sono stati' spesi 
doli. 2.426.125. Menzioniamo; Gli effetti bio¬ 
logici dell'idrogeno pesante; T/eìettroencefalo- 
grafìa; T metodi spettroscopici aiipPu ati ai prò 
blemi medici e biologici: Gli effetti bioU^iri 
del calore; I^e proprietà fìsiro-cìnmìrlie delle 
proteine. Altri studi riguardano la genetica e 
l’endocrinologia. 
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Largo è sialo il coiilributo alle scienze so¬ 
ciali (doli. 3.807.500), dalo per v.cerche sulla 
disoccupazione, sui problemi del ciclo degli 
aliari, sulla sicurezza sociale, sui rapporti in¬ 
ternazionali ecc. 

Nè trascurata e stata Vaifivifà umanistica, 
con doli. 1.169.440 per rislruzi'one del perso¬ 
nale dei musei, per le ojìere drammatiche, per 
il programma educativo della radio, gli scambi 
fra biblioteche, il metodo di insegnamento del 
cinese ecc. 

Molto attivo è stato altresì il movimento edu¬ 
cativo delle masse in Cina, con particolare ri¬ 
guardo per la ricostruzione rurale. 

Da rilevarsi, è soprattutto il grande interesse 
portato ai problemi sociali, per quanto riguar¬ 
da i raj>porti internazionali, la sicurezza so¬ 
ciale e la pubblica amministrazione, a cui si 
è cercato di dare un indirizzo realistico, cor¬ 
rispondente ai fatti. Molto interessanti sono 
anche gli studi fatti nel campo del comporta¬ 
mento individuale e dello sviluppo delle razze, 
nonché in quello deH’igiene mentale. 

fil. 

CENNI BIBLIOGRAFICI 

S. V. Faco. Poiabilizzazione delle acque. Moder¬ 
ni metodi e mezzi. Un voi., in 8” di pag. 21G; 
U)6 lig., 6 diagiammi. U. Iloejìli, Milano, 
1936. 

j.a polabili/./.azione delle acque costituisce 
uno dei problemi più vitali deirigicne e lo sarà 
sempre più quando si andrà diffondendo il giu¬ 
sto concetto di fornire a basso prezzo un’ab¬ 
bondante quantità di acqua, correggendone gli 
eventuali difetti chimici e batteriologici. 

Mancava in flalia un libro che trattasse — 
ex professo — tale questione {Funico che co¬ 
nosco è quello del prof. Masserano. ormai in¬ 
trovabile) e molto opportunamente l’ing. Pago 
si è assunto questo incarico e lo ha assolto dan¬ 
dogli un adeguato svolgimento, fondato su una 
sicura competenza. 

TI libro è diviso in tre parti. Espone nella 
prima i metodi seguiti per la correzione dei ca¬ 
ratteri organolettici, chimici e batteriologici, 
occupandosi, nella seconda, dei vari apparec¬ 
chi impiegati, con precise descrizioni tecniche 
illustrate da nitide figure e schemi. Da ultimo, 
descrive i più importanti impianti di potabi¬ 
lizzazione fra cui, per l’Italia, quello di Caglia¬ 
ri e del Pinguente. Riassume, poi, in una gran¬ 
de tabella, le principali caratteristiche dei più 
importanti impianti degli Stati Uniti e del Ca¬ 
nada, dove la potabilizzazione ha assunto un 
ampio sviluppo. fil- 

L. La Face. Fauna anofelinica delle Colonie 
Italiane. Vn voi. in-8® gr. di pag. 120. con 
39 tavole. Roma, Istituto di Sanità Pubblica, 
Sezione di Malariologia, 1936. Prezzo L. 30. 

La serietà con cui va procedendo la nostra 
o}>era di penetrazione nelFIint>ero trova una 
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documentazione in questo lavoro, che racco¬ 
glie e riordina le nostre conoscenze relative alle 
zanzare vetlrici di malaria nelle Colonie Italia¬ 
ne ed ha lò scoj )0 di agevolare Fidentificazione 
di esse e di rendere possibile la valutazione del 
compito epidemigeno che loro spetUi. 

II lavoro è condotto da una studiosa di rara 
competenza, che fu allieva di Grassi e che da 
tempo è addetta al Laboratorio di Missiroli. l’s- 
so verrà molto apprezzato dagli studiosi specia¬ 
lizzati. Costituisce un vanto per la nostra produ¬ 
zione scientifica. 

L. V. 

G. G. Duncan. Di(d)etes mcllitus and obesify. 

In voi. in-16®, di 215 pag., con fìg., rile¬ 
gato. Lea e Febiger, Pliiladelphia, 1935. 

Prezzo doli. 2,75. 

Diabete ed obesità costituiscono, o due pro¬ 
blemi medici spiccatamente moderni per l’au- 
mento dei casi, che si viene veriticando j)er en¬ 
trambi. L’uno e l’altra non sempre vengono 
curati a dovere, anche perchè non si dà la ne¬ 
cessaria importanza alla precisa regolarizzazio¬ 
ne della dieta. 

Soprattiillo ai medici jnatici riuscirà utile la 
lettura di questo breve manuale, in cui sono 
es[)Osle le direttive ])er la cura di questi due 
disturbi del metabolismo, che FA. ha riu¬ 
nito nella trattazione, sia perchè la cura e la 
prevenzione dell’obesità possono prevenire in 
parte il diabete, sia perchè il trattamento della 
prima è analogo a quello del diabete lieve. 

Dopo alcuni capitoli inirodultivi sugli ali¬ 
menti in genere, FA. espone i sintomi del dia¬ 
bete, la prevenzione ed il trattamento, le com¬ 
plicazioni e gli stati morbosi associali; un in¬ 
teressante capitolo traila la organizzazione 
delle cliniche e degli ambulatori per diabetici. 

Dell’obesità, vengono considerate separata- 
mente quella esogena e quella endogena, dan¬ 
do alla prima più ampia trattazione e fornendo 
molti |>articolari sulla prevenzione ed il trat¬ 
tamento. 

Mollo utili tabelle (peso corporeo, composi¬ 
zione degli alimenti, ecc.) completano il vo¬ 
lume essenzialmente pratico. fil. 

G. Albehti. Per evitare Vobesilà. lii-16", di 66 

pag. Sagas, S. SeiX)lcro. 

11 piccolo libro, dallo stile vivace e brioso, 
espone con chiarezza il problema dell’obesità 
e fornisce utili consigli per evitare o diminuire 
la valanga di grasso, che non soltanto defor¬ 
ma la « linea » a cui la donna moderna tiene 
tanto, ma imj)accia altresì i movimenti, affa¬ 
tica gli organi e diminuisce la resistenza alle 
malattie. Di utile consultazione sono le ta¬ 
belle con la composizione dei vari alimenti 
e gli elenchi dei cibi adatti e quelli sconsi¬ 
gliati a chi ha tendenza all’obesità. 

Il libro è edito dalla Ditta Biiitoni, che fab¬ 
brica dei prodotti speciali per Falimentazionc 
delFolreso. fil- 
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I CONGRESSI NAZIONALI DI MEDICINA E CHIRURGIA. 

(Roma, 19-22 ottobre 1936-XIV). ro; comunque esse non sono così contrastanli. 


L’inaugarazìone. 

L’inaugurazione del XLII Congresso della So¬ 
cietà Italiana dì Medicina Interna, unitamente a 
quella del XLIII Congresso della Società Italiana 
di Chirurgia, ha avuto luogo il giorno 19 ottobre 
neU’Aula prima della Facoltà di Giurisprudenza 
della Città Universitaria alla presenza di ,S. E. Sol¬ 
ini, Ministro di Grazia e Giustizia. Erano presenti 
tra i numerosi intervenuti i senatori : Giordano, 
Muscatello, Guaccero, Maragliano, Pende; gli ono¬ 
revoli: Fioretti, Paolucci, Morelli; i proff. : Busi, 
.lemma, Sabatini, Caronia, Dominici, Schupler, 
Giuffrè, Signorelli, Cedetti, Carpì, Ferrala, Do¬ 
nati, Uffreduzzi, Taddei, Razzaboni, Baggio, Tor- 
raca, il col. De Bernardinis per la Sanità Militare, 
il prof. Turano per la Società italiana di Radio¬ 
logìa medica. Tra gli stranieri sono presenti i 
proff. : V. E. Lexer di Monaco, Schmieden dì Fran¬ 
coforte, Petit Dutaillis dì Parigi ed altri. 

Alla presidenza prendono parte Fon. Solmi per 
il Capo del Governo, il prof. Perez per il Rettore 
Magnifico, il prof. Alessandri presidente della So¬ 
cietà italiana di Chirurgia, il sen. Maragliano e 
il prof. Frugoni per la Società italiana di Medi¬ 
cina interna. 

Primo a parlare, in rappresenlanza del Magni¬ 
fico Rettore, è il ])rof. Perez il quale rivolge pa¬ 
role di saluto e di benvenuto a tutti i congres¬ 
sisti. 

Il discorso inaugurale viene fatto dal prof. Ales¬ 
sandri, clinico chirurgo di Roma, il quale ricorda 
come oggi grazie alla creazione della Città Uni¬ 
versitaria, voluta dal Duce, gli insegnamenti uni¬ 
versitari in generale e quelli clinici più partico¬ 
larmente, dalle nuove sedi ricavano un vigoroso 
impulso ai loro studi e al jirogresso della scienza 
medica. 

Le Società nazionali di Chirurgia e Medicina 
che contano fra i loro soci ottimi elementi della 
Nazione, vogliono anch’esse portare il loro con- 
trihuto alla costruzione del nuovo Impero e con 
(juella abnegazione e con quello spirito di dedi¬ 
zione die liaiino dimostrato durante la guerra, 
prepareranno coi loro studi la sislemazioiie della 
organizzazione sanitaria e il perfezionamento dei 
mezzi a disposizione dei sanitari per la loro opera 
nelle particolari condizioni di ambiente e dì di¬ 
ma offerte iieirAfrica Orientale. 

L'esperienza dei sanitari nella guerra deve va¬ 
lere a ])reparare provvidenze sanitarie jiiù adatte 
e più complete in rapporto ai nuovi mezzi di of¬ 
fesa sia rispetto alla cura delle malattie infelliNe 
che alla organizzazione del trasporto e della cura 
al feriti. 

11 prof. Alessandri è vivamente applaudito. 

Del rimanente svolgimento della cerimonia inau¬ 
gurale demmo già notizia ne! fascicolo scorso. Fac¬ 
ciamo seguire il resoconto dei lavori. 

XLII Congresso della Soc. Ital. di Medicina Interna. 

Sedn/a pom. - Ore 15 - Presid.: Prof. C. Frigum. 

La fìsiopatologin dello scompenso cronico di circolo 
Proff. D. Gesa-Bianchi e M. Calabresi (Milano). 

RIASSUNTO. 

Le diverse concezioni dottrinali che sono state 
prospettate per interpretare la patogenesi dello 
scompenso dì circolo, si possono considerare al¬ 
meno in gran parte, come complementari fra lo- 


come potrebbe risultare a tutta prima, in base ul- 
Fespressione, spesso perentoria e troppo ristretta, 
che i diversi autori hanno dato alle loro idee. 

I portatori di una cardiopatia, come è noto, 
possono, anche per lungo tempo, non presentare 
nessun segno obbiettivo o subbieltìvo di soffe¬ 
renza cardìaca e circolatoria e possono anche of¬ 
frire un comportamento normale alle indagini 
più fini fisiologiche o biochimiche; in queste- 
condizioni la lesione cardìaca è da essi sopportata- 
senza alcun danno e l’equilibrio delle funzioni e 
delle esigenze non differisce in essi in modo ap¬ 
prezzabile da quello dei soggetti normali. Ma 
quando l’equilibrio non è più rosi perfetto, fi¬ 
niscono fatalmente col sopravvenire fenomeni 
cardiaci di insufficienza, interessanti tutte od al¬ 
cune sezioni delForgano. 

II concett^jjj^jiisufficienza dì cuore può essere , 
definito, ih ba^se alle ' leggi della dfnamiòa >ar- \ 
diacà', coih e^ ^ g^ IIoT^tOL^èr/qu il cupre n<iiL j 
è più cap à*(5e"‘m mantenere una portata circolalo- », 
r|a suti iciente senza c'h£...làl ]uiéssTohé jdìastpJJca \ 
ntqnenfi ìti mànje'ra , proporzionata^ nlFatHusso. o 
senza ch e*^ume nti il residuo^^jstolico, in ma - , 
Tt iera s proporziònatTaTÌ'e'resistenze al deflusso del ^ • 

L’insufficienza cardiaca jiuò essere compensata 
o scompensata : è confusala quando il cuore 
aumenta il suo re*n^imeiifo meccanico per effelto 
dei suoi stessi mezzi automatici di adattameiiln; 
è invece scompen.sata quando il cuore non ò piìi 
in grado di farlo, senza che ne derivino altera¬ 
zioni circolatorie. 

Si istituisce in tal modo per causa cardiaca. 
\'ìnsufficienza di_ circolo, che può pure alla sua 
voltà essere compensata o scompensata: l’insuf¬ 
ficienza di circolo è compensala quando gli adat¬ 
tamenti fra la irrorazione dei tessuti e le loro 
esigenze metaboliche determinano il mantenimen¬ 
to di uno stato di equilibrio, che non compro¬ 
mette i fenomeni essenziali del metabolismo, nè 
le strutture anatomiche dei tessuti. Ma questi 
adattamenti, che nell’insufficienza di circolo di 
origine cardiaca consistono nell'economia della 
circolazione e del ricambio dei tessuti, non sono- 
però e non possono essere illimitati. Quando il 
sangue nel Iransilo capillare va incontro a mo¬ 
dificazioni quanlilalive o qualitative anormali con 
conscguente perturbamento del metabolismo lis- 
surale, Finsufficienza circolatoria entra nello sla- 
dio dì scompenso. 

I fenomeni di scompenso, jmr polendo regre¬ 
dire più 0 meno completamente, tendono a ri¬ 
presentarsi, sempre più gravi e più ravvicinali, 
finché lo stato di scompenso si stabilisce croni¬ 
camente, sia pure con alterne vicende di mìglio- 
nimenti e di peggioramenti. 

Questo -stato diventa poi più grave in (pianto- 
il cuore insufficiente ha un consumo maggiore 
del suo rendimento meccanico (diminuita effi¬ 
cienza del cuore, considerato come macchina die 
utilizza energia chimica). È in questo modo, che 
tutti gli eventi della vita fisiologica o patologica, 
che possono essere occasione di sovraccarico o co¬ 
munque di danno per il cuore, assumono un si¬ 
gnificato particolarmente graAe nei cardiopatici 
e possono provocare l'istituirsi dello scompenso. 
Ricordiamo, tra le condizioni più importanti i la¬ 
vori muscolari faticosi, le malallie febbrili, l'ane¬ 
mia di qualunque origine, alcune intossicazioni. 

Ma se nelle prime fasi di scoilipen.'^o le cause prò- 
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"vocatrici sono spesso chiarameiile differenziate, 
nelle ulteriori, gli eventi determinanti sono abi¬ 
tualmente così modesti da divenire inapprezza¬ 
bili. 

Cosi pure, mentre nelle prime fasi dello scom- 
jjenso i fenomeni fisio-patologici e il quadro cli¬ 
nico sono nei singoli casi, abbastanza caratteri¬ 
stici in rappoito con la cardiopatia iniziale, suc- 
soessivamente tutte le manifestazioni dello scom¬ 
penso tendono a rendersi sempre più uniformi. 

Le alterazioni deUemodinamica neU’insuffi- 
cienza scompensata sono in ogni caso fra loro 
-correlale, sicché diventa artificioso considerarle 
isolatamente e attribuire ad alcune di esse va¬ 
lore prevalente. I fenomeni caratteristici sono co¬ 
stituiti dal rallentamento del tempo di transito 
cap illare e'^dèll^cbuniiul^ di sangue per stasi re- 
rrogTada, mentre "Torigine prima di questi di¬ 
sturbi è data dairinsufficienza della contrattilità 
■e dalle alterazioni del tono del cuore. La ridu¬ 
zione della portala circolatoria, in rapporto alle 
-esigenze del' metabolismo, che immediatamente 
nc deriva, come raumenlo delia massa circolante, 
•che già rappresenta una conseguenza dello scom¬ 
penso, costituiscono i fattori del rallentamento 
della circolazione periferica. I dati numerici re- 
lalivi a questo fenomeno .«ono però ancora incerti, 
jier difficoltà di misura e ancora non sembrano 
-superabili. L’aumento della massa circolante e 
ripertensione ven^TSa* Sondìzionano anche profon¬ 
di cTI'SIlirbì dei meccanismi vasoregolatori, che 
rendono meno economica la circolazione. 

Queste alterazioni emodinamiche determinano 
poi alterazioni quantitative e qualitative negli 
scambi tra sangue e tessuti, che alla loro volta 
sono causa di deviazioni del metabolismo tissu- 
lalc. La condizione fondamentale di queste ano¬ 
malie metaboliche è costituita dairipossìemja^- 
surale, che risulta provata dalla (limiilTfTTtrlen- 
^cTiié deirossigeiio nel sangue \cnoso, dal dehito 
di ossigeno a riposo ed anche da misure direttive. 

I fenomeni che ne derivano hanno in parte ca¬ 
rattere di mezzi di compenso, come ad esempio, 
raumento della massa erilrocilaria; ina anche 
-queste conseguenze possono divenire in definitiva 
-sfavorevoli quando raggiungano gradi molti ele¬ 
vati. 

Altre conseguenze sono poi sempre sfavorevoli, 
qualunque sia il grado col quale esse sono pre¬ 
senti; sopratulto è dannosa l’esaltazione del ri- 
•cambio, che consegue all’accumulo di sostanze 
■organiche iiicompletaanente ossidate (prodotti in¬ 
termedi del metabolismo tissurale), perchè essa 
viene ad aggravare il compito del cuore già in¬ 
sufficiente. Queste sostanze organiche incornpley^. 
men te oss idate, che “si àccmnuìaiio'in’èccésso, ap¬ 
punto per la^eficienza di ossigeno, sono solo in 
parte chimicamente note e tra esse ore val^ l’acido 
latt^; in parte sono ancora indeterminate, 

piesenza risulta dai dati chimici analitici 
— frazione indeterminata del carbonio e dell’azoto 
residuo — e dei bilanci delle molecole e degli ioni 
noti, confrontati con le caratteristiche fisiche del 
siero di sangue. Queste stesse sostanze si elimi¬ 
nano poi in parte con le urine, dove sono pure di¬ 
mostrabili con mezzi corrispondenti, costituendo 
una perdita dì materiali ancora provvisti di ener¬ 
gia potenzialo. 

Il porlurbuìu'iilo delle costanti fisiche del san¬ 
gue non dipende però soltanto da queste altera¬ 
zioni cliimiche; in questo senso la maggior impor¬ 
tanza spetta anzi alla trasudazione di acqiia e.di, 
■salì nei tessuti: (lueslo fenoineiu), i)iù'"clie l’ap¬ 


porto di valenze acide prodotte del metabolismo 
— acido carbonico od altri acidi organici fissi — 
è la caus a de ll’ acidosi co mpensata o scompensata 
dei cardiati, ébé" é soliTamente limitata al sangue 
venoso. La filtrazione di acqua dal sangue ai tes¬ 
suti e il conseguente accumulo di liquido di ede¬ 
ma trovano la loro origine in fattori meccanici, 
sopratutto nell aumento della pressione idraulica^ 
per stasi retrograda; è qùéstà la' càusà precipua 
dell’edema dei cardiopatici in scompenso, pur sen¬ 
za escludere la partecipazione di altri fattori, più 
o meno noti, proposti per interpretare la genesi 
dell’edema in generale. 

Ma anche senza che il liquido d’edema arrivi 
ad accumularsi, si può avere filtrazione di acqua 
nel transito capillare, come è provato dal minor 
tasso idremico del sangue venoso in confronto 
all’arterioso. Il flusso linfatico è allora sufficien¬ 
te al riassorbimento del liquido trasudato in ec¬ 
cesso; ciò non toglie però che anche quando esi¬ 
ste l’edema non si debba ammettere un flusso 
linfatico non trascurabile. Questo fatto può spie¬ 
gare, insieme aH’iperventilazioiie polmonare, il 
fenomeno dell’acidosi circolatoria: comunque la 
filtrazione di liquido ricco di valenze alcaline non 
determina una tesaurizzazione di radicali basici 
in confronto ai radicali acidi fissi, come risulta 
anche dallo studio degli elettroliti eliminali con 
le urine. 

La stasi infine è causa di alterazioni funzionali 


ed in definitiva anche anatomiche dei diversi or¬ 
gani. Tra i fenomeni patologici presentati dai di¬ 
versi organi e conseguenti alle alterazioni emo¬ 
dinamiche, ma che possono aggravarne gli effetti 
ed anche ostacolare il ripristino di condizioni nor¬ 
mali, la maggiore importanza spella alle altera¬ 
zioni polm onari. - J ■ - 

T*j)oTmonT*7rer cardiopatico in scompenso sono 
abitualmente in posizione inspiraloria esagerala 
e perdono la loro el3?tit’-ÌTà 'per effetto ({eH’accu- 
inulo di sangue, così che sì isliluiscono le con¬ 
dizioni meccaniche della disp^iea; ma anche le 
alterazioni emato-chimiche già ricordate e la di¬ 
minuita permeabilità [)olmoiuiie ai gas respira¬ 
tori, cui consegue ipossiemia ed eventualmente 
anche acidosi arteriosa, possono diventare causa 
preminente di dispnea. 

1 tessuti periferici della cicolazione generale 
sono meno esposti ai danni della stasi retrogra¬ 
da, tanto per la maggiore ampiezza del letto va- 
sale del grande circolo, quanto perchè la stasi 
cronica si istituisce più spesso e per prima nella 
rete vasale polmonare, in rapporto alla sede delle 
legioni della cardiopatia fondamentale. 

Tra gli organi extratoracici il più gravemente 
compromesso è solitamente ilfega^ che può es¬ 
sere funzionalmente e anaTBffiicaniente alteralo 
anche prima che si manifestino i segni dell’in¬ 
sufficienza circolatoria. 

Nello stato di scompenso il tessuto muscolare 
presenta le alterazioni del ricambio più caratte¬ 
ristiche; ma queste dipendono dall’insufficiente 
apporto di sangue ossigenato (insufficienza an- 
terograda), piuttosto che dairaccumulo di san¬ 
gue per ipertensione venosa (insufficienza retro¬ 


grada). 

Questi fenomeni di insufficienza aiilerograda e 
retrograda, che si istituiscono tanto nel circolo 
generale quanto nel circolo polmonare, non ci 
consentono più di differenziare, nel complesso 
quadro dello scompenso cronico dì circolo, quan¬ 
to spetti all’insufficienza del cuore destro e quan¬ 
to a quella del cuore sinistro. La dottrina delle 
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insufficienze parziali di cuore, difalli ha iiileres- 
se sopratutlo nell'insufficienza compensata, ma 
essa perde il suo valore nello scompenso concla¬ 
mato. 

Entro queste linee generali così schematica¬ 
mente tracciate, riesce possibile interpretare la 
patogenesi dello scompenso cronico di circolo ed 
apprezzare il significalo fisiopatologico delle di¬ 
verse anomalie sopra accennale; ma, nei parli- 
•cclari dei sìngoli fenomeni patologici molte la¬ 
cune e molle incertezze ancora rimangono. Al¬ 
cuni tra i problemi che possono essere affron¬ 
tali con i mezzi di cui attualmente disponiamo, 
formano tuttora oggetto di ricerca da. parte dei 
RR.; ma altri quesiti, che pure i RR. hanno via 
ria indicalo, potranno essere affrontati soltanto 
■quando più perfezionali melodi d’indagine lo 
consentiranno. 

Già fin d’ora però le nozioni che si sono an- 
•date via via acquistando seguendo questo indi¬ 
rizzo fisio-patologico nello studio dei cardiopatici 
in scompenso, hanno trovalo una utile applica¬ 
zione pratica, accanto alle più antiche conoscenze 
anatomiche e cliniche, nella formulazione del 
giudizio diagnostico, mentre esse costituiscono 
una. base indispensabile per la valutazione pro¬ 
gnostica e per una razionale terapia dei cardio¬ 
patici scompensati. 

(Continua). A. Pozzi. 

XV Congresso della Società Italiana 

di Urologia. 

(Trieste, 1-4 ottobre 193G-XIVi. 

11 \N' Congresso della Società Italiana di Uro¬ 
logia si è inaugurato a Trieste il 1® ottobre u. s. 
alla presenza delle Autorità e di numerosissimi 
urologi italiani e stranieri con un discorso del 
presidente prof. Ravasini, cui segui la commemo¬ 
razione di Giorgio TMcolich da parte del prof. La- 
sio. Prima dell’inizio dei lavori l’Assemblea pro- 
■cedette alla elezione del nuovo Comitato Perma¬ 
nente della Società che alla unanimità risultò così 
composto: presidente il prof. A. L. Bonanome di 
Roma; vice-presidenti i proff. C. Chiaudano di 
Torino e G. V. Tardo di Palermo; consiglieri i 
proff. G. Nicolicli di Trieste e K. Sabatucci di Ro¬ 
ma; segretario il doli. A. Oberholtzer di Roma; 
tesoriere il doti. G. Mazzetti di Roma; vice-segre¬ 
tario il doti. C. laralli di Cliieti. Dopo aver no¬ 
minato numerosi nuovi soci corrispondenti ed or¬ 
dinari, l’Assemblea scelse come sede del XVI Con¬ 
gresso Lsetleinbre 1937) Rodi, mentre i temi ri¬ 
mangono ipielli fissati dal Congresso del 1935: 
« Resezione renale » c « Terapia medica e diete¬ 
tica della litiasi delle vìe urinarie». 

Come temi di relazione per il XVTI Congresso 
sono stati fissati: « Trapianti dell’uretere » e » Cu¬ 
ra endocrinologìca dell’iperlrofia prostatica ». 

Con dei telegrammi di omaggio al Re Impe¬ 
ratore, al Capo del Governo, al Segretario del Par¬ 
tilo. al Ministro delia Educazione Nazionale, il 
Congresso sì è chiuso il 4 ottobre. 

Tema di Relazione. 

La diagnosi precoce della tubercolosi reuale. 

Doti. ISIario Bontno (Torino). 

L’O. premette che nel suo lavoro tratterà solo 
della tubercolosi renale follicolare, di quella for¬ 
ma cioè caratterizzata dalla formazione di tuber¬ 
coli o dì infiltrazioni tubercolari. 


Nulla di preciso si sa sul periodo che trascorre 
tra il momento in cui il bacillo di Koch sì fissa 
sul rene e la comparsa delle prime manifestazioni 
cliniche : il termine quindi di « diagnosi precoce » 
non ha alcun speciale significalo ed equivale a 
quello di diagnosi della malattia al primo com¬ 
parire dei sintomi; è meglio parlare di diagnosi 
rapida a cui può giungersi con i varii mezzi a 
disposizione dell’urologo e cioè: esami clinici, esa¬ 
mi endoscopici, esami radiologici, esami di labo¬ 
ratorio. 

La prima parie della relazione è dedicata allo 
studio clinico e funzionale. I dati anamnestici 
generalmente indirizzano alla diagnosi; nel mag¬ 
gior numero dei casi si rileva resistenza di un 
progresso focolaio tubercolare in un altro organo; 
la lesione che per frequenza prevale su tulle le 
altre è la pleurite (29 %). 

L’inizio della malattìa è con turbe vescicali: 
nel 45% dei casi, secondo I O., si tratta di un 
disturbo cistitico acuto più o meno accentuato 
che sopravviene alTiinprovviso senza causa appa¬ 
rente e va progressivamente aggravandosi. Nel 5% 
dei casi il primo sintomo è una ematuria totale, 
più di rado il dolore renale, sotto forma di co¬ 
lica o di vaga sofferenza, da ultimo l’incontinen¬ 
za. La piuria senza alcun disturbo può essere ac¬ 
cidentalmente scoperta solo dal medico; in nes¬ 
sun caso è stala osservala alhuminuria come pri¬ 
mo ed unico segno di tubercolosi renale. 

La cistoscopia nel maggior numero di casi per¬ 
mette di fare la diagnosi di natura e di sede, solo 
nel 3,6% dei casi osservati mancava qualsiasi le¬ 
sione della vescica, ivi compresi gli orifici urete¬ 
rici; le lesioni sono caratteristiche, solo in un nu¬ 
mero limitato di casi non differiscono dalle le¬ 
sioni infiammatorie banali. 

La biopsia cistoscopica di una lesione sospetta 
del meato ureterale è un mezzo diagnostico che 
può servire solo in casi rari. Il valore funzionale 
dei due reni viene stabilito con la cromocistosco¬ 
pia che permette così di localizzare la lesione. 
Sulle urine raccolte con il cateterismo, se possi¬ 
bile bilaterale, sì eseguono tutte le ricerche di 
laboralorio, particolarmente la microcoltura che 
permeile di formulare una diagnosi quando sia 
riuscita negativa la ricerca diretta del bacillo di 
Koch e permangano dubbi. Di nessun valore per 
la diagnosi precoce è lo studio della funzionalità 
renale glob.ale. 

Circa gli esami radiografici, la radiografia di¬ 
retta può bastare da sola in un numero assai li¬ 
mitato di casi; il pneumo-rene e la pielografia 
asceiuienlc hanno limitatissime indicazioni. Più 
importante di lutti è la pielografia da elimina¬ 
zione. a patio che venga eseguita con precisa 
tecnica, stabilendo caso per caso il momento di 
assunzione dei radiogrammi; da questo esame si 
hanno dati relativi alla morfologìa delle vie escre- 
Irici ed alla funzionalità renale, che, nei casi ini¬ 
ziali di tubercolosi, è diminuita dal lato malato, 
con il che può localizzarsi la lesione. I dati mor¬ 
fologici invece hanno poco valore nei casi iniziali; 
(sono costanti ed evidenti in quelli avanzati. Si 
deve però tener presente che la pielografia da 
sola non basta nel maggior numero dei casi a 
stabilire con sicurezza la diagnosi di tubercolosi, 
dovendosi ritenere come una ricerca complemen¬ 
tare. È mollo utile nelle forme chiuse che non 
potrebbero essere svelate con altro mezzo. 

La terza parte della relazione è dedicata agli 
essami di laboralorio: l’esame diretto ha dato aH’O. 
una positi\ilà del 50%. L’aggiunta di alcool a 50® 
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nella proporzione di un quarlo del volume del- 
l’urina favorisce la sedimentazione e permette di 
ottenere una più alta percentuale di risultati po¬ 
sitivi, sino air80%. TI cosidetto bacillo dello 
sinegma non costituisce per l’O. nella ricerca 
diretta quella causa di errore universalmente pa¬ 
ventata, dato che per la loro scarsità, la forma 
ed i caratteri tintoriali, non espongono ad errori 
di diagnosi con il micobatterio della tubercolosi; 
il bacillo dello smegma non ha potere patogeno 
e non sì sviluppa sui terreni di Loewenslein e dì 
Petragnani. 

Circa la b.itteriuria tubercolare l'O. in base 
alle proprie ricerche ammette, con gli altri au¬ 
tori, che esista, sebbene di rado, il passaggio di 
inicobalteri del tubercolo attraverso il rene sano 
senza provocare lesioni; il fallo è spiegabile con 
la grande resistenza che presenterebbe questo or¬ 
gano alle infezioni in genere. 

Le infezioni miste sono state riscontrate nel 
52 % dei casi : vengono in ordine di frequenza 
colibacillo, stafilococco albo, streptococco, stafilo¬ 
cocco aureo. 

Tra i dati di laboratorio la piuria è un sintomo 
costante che può mancare soltanto nelle forme 
chiuse; ralterazione leucocitaria descritta da Co¬ 
lombino è un sintomo frequente che ha valore 
di segno di orientamento. Nel sedimento, oltre i 
leucociti, esistono quasi sempre delle emazie; Tal- 
buminuria è mollo frequente anche nelle urine 
che sono quasi limpide. 

Non esistono reazioni umorali cajiaci dì stabi¬ 
lire resistenza di un focolaio di tubercolosi re¬ 
nale. 

Per le inoculazioni nella cavia preferisce la vìa 
iiilracardiaca a quella sottocutanea. 

Per gli esami colturali eseguisce un metodo per- 
«ionale dì microcoitura che presenterebbe i seguen¬ 
ti vantaggi : 1) risultato positivo in tutti i casi, 
jiur di attenersi ad una tecnica precisa; 2) i! tem¬ 
po necessario per ottenere una risposta positiva 
varia da otto a diciotto giorni: 3) grande sensi- 
bilità del metodo colturale che permette di otle- 
nere un risultato positivo con pochi centimetri 
cubici di urina prelevati con il cateterismo ure- 
terale. 

In appendice alla relaziono viene descritto un 
coppo giallo atipico di bacillo tubercolare isolato 
dnirO. nel 1933, dotato di scarso potere patogeno, 
il che potrebbe'spiegare il lunghissimo decorso 
di alcuni casi di tubercolosi renale. 

L’O. così termina il suo lavoro: <( in conclu¬ 
sione i progressi realizzati nella diagnosi precoce 
della tubercolosi renale risiedono anzitutto nel 
metodo delle microcoìluro, e secondariamente ncl- 
1’es|)lorazjone radiologica colla pielografia endove¬ 
nosa ». 

Doti. Marino Novak (Trieste). 

Ne! primo capìtolo della relazione, dopo aver 
riportato le statistiche dei varii autori sulla fre¬ 
quenza della tubercolosi renale, sia uni- che bi¬ 
laterale. rO. illustra i fattori predisponenti una 
localizzazione del germe nel rene. La via più fre¬ 
quente di infezione del rene sarebbe la emato- 
gena. Se si verìfica un reflusso ve’scico-renale di 
urine, come può aversi in svariale condizioni fi¬ 
siche e patologiche, rinfezione può seguire la via 
ascendente. .Altre vie dì propagazione al rene è 
la linfatica, sìa per via ascendente ureteraìe, che 
letrograda. <1alìe liiifoglandnle regionali. 


» 

Dopo aver passato in rivista le varie opinioni 
degli autori sulla batteriuria tubercolare a rene 
ìntegro, ed aver riferito di tre casi osservati a 
'l’riesle, l’O. con la maggioranza ammette tale 
possibilità. 

La diagnosi precoce ideale sarebbe quella fatta 
in quei casi in cui le alterazioni tubercolari del 
rene sono limitate a piccole zone, in modo che 
la funzione dell’organo non sia gravemente alte¬ 
rata. È il medico generico che nella grande mag¬ 
gioranza dei casi dovrebbe fare la diagnosi pre¬ 
coce, che verrebbe poi confermata dalTuroìogo in 
base a tutti gli esami speciali di competenza della 
branca urologica. 

La sintomatologia iniziale della malattia con¬ 
siste in senso di stanchezza, diminuita capacità 
e volontà al lavoro, dimagramento, rialzi termici 
con sudorazioni notturne, mancando invece sin¬ 
tomi apprezzabili da parie delle vie urinarie: esi¬ 
ste albuiniiiuria e piuria microscopica che spesso, 
anche quando vengono constatate, non fanno so¬ 
spettare al medico una tubercolosi renale. Altre 
volle il primo sintomo è una ematuria più o me¬ 
no intensa, associata a dolori alle regioni lombari 
e pollachìuria, o isolala. La pollacliiuria è uno 
dei sintomi più frequenti e più precoci della ma¬ 
lattia. Altri disturbi vescicali iniziali sono: ì do¬ 
lori alla minzione, la rilenzione, gli spasmi della 
vescica; anche la poliuria è un sintomo frequente. 
(Complessivamente nella statistica deH’O. i distur¬ 
bi vescicali si sono verificali nel 75% dei casi. In 
rari casi può osservarsi inconlinenza di urina. La 
piuria asettica è una manifestazione sospetta di 
tubercolosi. Le infezioni miste sono frequenti nel¬ 
la tubercolosi renale. 1 dolori ureterali sono stati 
osservati nel 4,5% dei casi. 

Tra gli esand endoscopici la semplice cistoscopia 
è spesso sufficiente da sola a confermare la dia¬ 
gnosi di tubercolosi renale e ad indicare nei casi 
unilaterali quali sia il rene colpito. La biopsia 
cìstoscopica può essere pericolosa per una disse¬ 
minazione del processo. Il cateterismo degli ure¬ 
teri è il mezzo più sicuro per stabilire la mono- o 
bilateralità della lesione. Di gran valore per la 
iliagnosi dì sede del processo è la cromocistosco¬ 
pia: una buona eliminazione del colore garanti¬ 
sce di non trovare dopo la nefrectomia un rene 
adelfo insufficiente; un rene integro non dà mai 
una cattiva eliminazione; nella tubercolosi renale 
iniziale vi ò sempre nn ritardo deireliminazione 
del colore e sempre una diminuita intensità. In¬ 
fine vengono trattate le ricerche sulle urine se¬ 
parate e le prove funzionali globali. 

Tra gli esami radiografici il più importante è 
la pielografia discendente che è in grado di for¬ 
nire indicazioni sulla sede ed estensione della le¬ 
sione. Nei casi iniziali con minime alterazioni 
strutturali e funzionali i risultali delia pielografia 
da eliminazione non forniscono dati apprezzabili. 

La ricerca diretta del micobatterio nel sedimen¬ 
to, se condotta con pazienza, dà dei risultati ot¬ 
timi; rO. avrebbe raggiunto una percentuale dì 
positività deir85-90 %. Con l’inoculazione nella 
cavia ha, registrato rari insuccessi raggiungendo 
una positività di risultali deir84 %. Le esperienze 
personali con le ricerche microcolturali hanno 
dato con il terreno di Petragnani una positività 
del 93,33 %; fra i risultati positivi ve ne fu il 
22,85 % in cui una attenta ricerca diretta dei mi- 
cobatleri nelle urine sedimentale riuscì negativa. 
L’O. insiste sul vantaggi apportati dal metCKÌo 
delle microcolonie che si è dimostrato superiore 
alla prova biologica. Dopo un protocollo di 75 casi 
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osservati l’O. osserva che i malati si sono pre¬ 
sentati al medico in uno stadio avanzato della 
malattia; la maggior parte di essi presentava di¬ 
sturbi vescicali, 58,66 %, altri dolori, 8 %, in rari 
casi ematuria, 4 %. 

OomuDicazìoni e discussioni sul teina di relazione. 

R. Ascoli (Milano). — Clinica e laboratorio nella 
diagnosi precoce della tubercolosi renale. — Tra¬ 
lasciando le considerazioni di ordine generale. 
rO. tratta alcuni particolari di tecnica sulla ri¬ 
cerca diretta e su quella microcolturale del bacillo 
di KocH; ritiene ottimo questo ultimo metodo per¬ 
chè permette di formulare una precisa diagnosi, 
anche in un piccolo laboratorio non fornito di 
stabulario. 

P. Blasucci (Roma). — Sulla diagnosi precoce 
della tubercolosi renale. — Secondo esperimenti 
personali il peso specifico del bacillo di Koch sa¬ 
rebbe superiore a 1010; l’O. ritiene pertanto ne¬ 
cessario precisare tale cifra per poter meglio ese¬ 
guire le ricerche sulle urine. Fa rilevare da al¬ 
cuni radiogrammi che espone come la pielografia 
comparativa dei due lati permetta di far riscon¬ 
trale lesioni di un rene, anche quando tutte le 
Altre ricerche siano state negative. 

A. L. Bonanome (Roma). — Su la diagnosi pre- 
-coce della tubercolosi renale. — Considerato che 
ì malati si presentano daU’uiologo con una sin¬ 
tomatologia tale da cui deriva sempre il sospetto 
di una tubercolosi renale, l’O. propone di usare 
il termine di « diagnosi tempestiva », in quanto 
non esistono gravi lesioni vescicali ed uno dei 
reni deve ritenersi sano, limitando invece la de¬ 
nominazione di « diagnosi precoce » a quei casi 
rarissimi, nei quali con una sintomatologia vaga, 
coincide una lesione iniziale del rene parenchima- 
tosa o papillare. Presenta una statistica personale 
di 236 casi di tubercolosi renale osservati in 11 
anni: 191 monolaterali, 45 bilaterali; 91 di questi 
furono Tiefrectomizzati con una mortalità del 3 %. 

C. Chiaudano (Torino). — Sulla diagnosi pre- 
coce della tubercolosi renale. — Secondo TO. la 
diagnosi precoce della tubercolosi renale sarebbe 
o.'^tacolata dal fatto che la malattia ha la carat¬ 
teristica di mascherarsi sotto la sintomatologia la 
più diversa, e che a segni clinici appena accen¬ 
nati e di recente comparsa possono corrispondere 
lesioni anatomiche già gravissime. Sospettata la 
malattia la diagnosi generica di certezza, nella 
maggioranza dei casi (olire il 90%) si ha per la 
piuria e la presenza del bacillo del tubercolo nelle 
urine. microcolLura riduce ancora il minimo 
numero dei casi nei quali il sospetto non trova 
la conferma nei comuni esami. 

Nelle forme chiuse, in assenza di dimostrazione 
diretta o microcolturale del bacillo, la diagnosi 
nella quasi totalità dei casi verrà assicurata dagli 
esami clinici e cistoscopici; nelle forme di chiu¬ 
sura parziale, di chiusura secondaria cioè di un 
calice, la pielografia ascendente darà immagini 
molto probative. Se si tratta di forme inizialmente 
chiuse le difficoltà diagnostiche sono gravissime, 
la diagnosi di natura non può andare oltre il so¬ 
spetto. 

M. Cilento (Napoli). — Il riflesso renO-vescU 
cale provocato nella diagnosi precoce della tuber¬ 
colosi renale. — L’O. illustra alcuni casi di tu¬ 
bercolosi renale nei quali si determinò il riflesso 
reno-vescicale. con dolore puntorio in vescica, ri¬ 


portando il rene In alto con manovra bimanuale. 
Alla nefro-ureterectomia c successivi esami isto¬ 
logici di vari tratti dell uretere non riscontrò, in 
questi casi, note di ureterite specifica., onde con¬ 
clude che nei malati ria lui riportati il sintomo 
sia da considerarsi un rillesso doloroso e non la 
conseguenza della distensione dell'uretere inela¬ 
stico. 

F. De Gironcoli e M. Routoloz/j (Venezia). — 
Le nostre esperienze con i metodi di coltura del 
bacillo tubercolare nella tubercolosi renale. — 
Gli 00. hanno applicato il metodo culturale allo 
studio dì 102 infermi affetti da malattie varie del¬ 
le vie urinarie. Tali culture furono positive 27 
volte su 31 pazienti certamente affetti da tuber¬ 
colosi renale; nei quattro casi negativi trattavasi 
di forma, chiusa. Da ciò traggono la conclusione 
che anche un reperto culturale negativo non esclu¬ 
de la tubercolosi renale. 

De Sanctis Monaldi (Roma). — Sulla diagnosi 
precoce della tubercolosi renale. — L’O. riferisce 
sui risultati dell’esperienza del Reparto Idrologico 
del Policlinico di Roma, mettendo in particolare 
evidenza l’importanza delle ricerche batteriologi¬ 
che per la, diagnosi precoce della tubercolosi re¬ 
nale, ma anche la possibilità di coltivare dalle 
urine e dal sangue dei bacilli i)aratubeFColari. 

G. Dodero (Torino). — La diagnosi radiologica 
della tubercolosi renale. — In qualche caso l’O. 
ha osservato che la pielografia discendente non è 
sufficiente per porre la diagnosi di tubercolosi re¬ 
nale, mentre invece la pielografia ascendente per¬ 
mette di formularla. 

P. Lilla (Livorno). — Su la diagnosi precoce 
della tubercolosi renale. — Il concetto di diagnosi 
precoce della tubercolosi renale varia se si os¬ 
serva dal punto di vista medico o da quello chi¬ 
rurgico. 

I medici affermano la possibilità di guarigione 
della tubercolosi renale se la malattia è diagno¬ 
sticata nel primo periodo, in quello cioè intersti¬ 
ziale o vascolare; la diagnosi però viene formulata 
su sintomi ai quali non si può dare mollo cre¬ 
dito: l’ematuria e la bacilluria, la prima è troppo 
vaga, la seconda discutibile. Alio stato attuale del¬ 
le cose una diagnosi precoce è impossibile, ma 
ci si dovrà contentare di una diagnosi tempestiva, 
la quale permetta di iniziare tempestivamente la 
cura. Per merito della propaganda, fatta in specie 
tra i giovani medici, l’O. ha potuto avere dei ri¬ 
sultati operatori brillantissimi intervenendo alle 
prime manifestazioni della malattia. 

G. A. Maltese Le Roy (Padova). — Su di un 
caso di tubercolosi renale di diagnosi delicata. — 
L’O. descrive un caso di tubercolosi renale ad ini¬ 
zio ematurico, nel quale cistoscopicamente si rile¬ 
vavano lesioni nette dell’orificio ureterico sinistro, 
mentre il destro era indenne. Con la pielografia 
discendente il rene destro si mostrava aumentato 
di volume rispetto al sinistro: eliminazione bila¬ 
terale eguale. La cromocistoscopia permise un 
netto orientamento diagnostico e l’intervento con- 
fermò la diagnosi di sede a destra. Deduce dal¬ 
l'osservazione che la pielografia discendente ta¬ 
lora non dà risultati probativi per una diagnosi 
di tubercolosi renale, che può farsi solo con il 
cateterismo dell’uretere. Attira l’attenzione sul 
fatto che lo sbocco ureterico del lato malato non 
presentava alcuna lesione specifica. 
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G. M.ahaspix (Fiume). — Su la diagnosi precoce 
della tubercolosi renale. — Eseguendo alcune ci- 
sloscopìe l’O. ha potuto rilevare che talora si ha 
un ritardo di eliminazione del colore anche da 
un rene sano, mentre con la pielografia discen¬ 
dente si osservava una eliminazione eguale bila¬ 
teralmente. Crede che tale ritardo di eliminazione 
dell’indaco sia dovuto ad uno choc nervoso ri¬ 
flesso provocalo dal corpo estraneo, cistoscopio, 
in vescica ed invila i colleghi a controllare il fe¬ 
nomeno. 

G. iNisio (Bari). — Fattori che contrastano la 
diagnosi precoce della tubercolosi renale. -— L’O. 
fa rilevare i tre fattori che contrastano la dia¬ 
gnosi precoce della tubercolosi renale: il malato, 
il juedico, l’organo colpito: cioè il rene. Hichiama 
l'attenzione sulTimporlanza della tubercolosi re¬ 
nale come problema sociale, auspicando che anche 
l’urologo figuri tra i varii specialisti dei dispen¬ 
sari antitubercolari. 

M. Pavone (Palermo). — Su la diagnosi precoce 
della tubercolosi renale. — L’O. richiama l'atten¬ 
zione sull’importanza dei bacilli nello smegma 
nella ricerca del bacillo del tubercolo, dato che 
è stato osservalo come nell’inoculazione della ca¬ 
via tali bacilli possano determinare negli animali 
da esperimento lesioni simili a quelle provocate 
dal bacillo di Koch. 

G. Ravasini (Padova). — L’esperienza della CIU 
nica Chirurgica di Padova in tema di diagnosi 
precoce della lubercolosi renale. — L’O. riferisce 
sui dati che riguardano 167 casi di tubercolosi re¬ 
nale osservali nella Clinica Chirurgica di Padova, 
soffermandosi in particolare ad illustrare l’espe¬ 
rienza della Clinica in tema di diagnosi batterio¬ 
logica e radiografica (pielografia ascendente e di¬ 
scendente). 

G. Raimoldi (Roma). — Su la diagnosi precoce 
della tubercolosi renale. — L'O., dopo aver di¬ 
scusso su che cosa debba intendersi per diagnosi 
precoce, discute i sintomi iniziali della malattia, 
intrattenendosi specialmente sul valore della pol- 
lachiurìa, piuria, albuminuria, ematuria, dolori 
renali. Discute rimportanza della ricerca diretta 
del micoballerio, delle microcollure, mettendo in 
guardia contro possibili errori nei quali può ca¬ 
dérsi nell interpelrazione delle microcolture. Di¬ 
scute il valore deH’indagine radiologica e conclu¬ 
de che per addivenire alla diagnosi occorre tener 
conto di tutti i dati ricavati dalla anamnesi, esa¬ 
me obbiettivo e ricerche di laboratorio. 

S. Rolando (Genova). — Su la diagnosi precoce 
della tubercolosi renale. — L’O. ricorda che nella 
tubercolosi renale anche avanzata non dì rado 
l’uretere è indenne. Illustra un caso da lui ope¬ 
rato nel quale l’esame macro- e microscopico in 
numerosi preparati non dimostrò lesioni tuber¬ 
colari dell’uretere. È importante la conoscenza di 
questo fatto dal punto di vista diagnostico, sìa 
per i dati radioscopici deH’urografia endovenosa, 
sia per i rilievi che sì possono fare durante l’atto 
operatorio. 

S\ss «Budapest). — Alterazioni delVosfio urc- 
terale. Monoinfezioni ed infezioni miste. — Il 
prof. Lichtenberg dimostra alcune significative ta>- 
belle ricavale dai lavori del doti. ,Sass della Cli¬ 
nica Urologica dì Budapest, le quali dimostrano 
che la luaggioranza dei casi vengono all’osserva¬ 


zione clinica in uno stadio tardivo: su 383 casi 
il 60% presentava lesioni già avanzale e più dei 
60% era affetto da infezioni miste. L’O. rileva 
la forte diminuzione della tubercolosi renale nei 
malati delia Clinica Urologica di Berlino ed in¬ 
siste sui vantaggi dell urografia ascendente e da 
eliminazione. 

M. Sorrentino (Napoli). — Tubercolosi renale 
di difficile diagnosi ^d errori diagnostici. — L’O. 
illustra alcuni casi di lubercolosi renale di dia¬ 
gnosi difficile; in uno si trattava di una forma 
cmaturica, precoce e grave, senza pus nè bacilli 
nelle urine; in altri due la tubercolosi renale coe¬ 
sisteva con importanti lesioni degli organi geni¬ 
tali: annessile gonococcica ed appendicite in un 
caso; metro-annessite tubercolare in rin altro. 

G. V. Tardo (Palermo). — Su la diagnosi pre¬ 
coce della tubercolosi renale. — La diagnosi pre¬ 
coce della tubercolosi renale deve farsi sottopo¬ 
nendo alla cistoscopìa lutti gli infermi che pre¬ 
sentino piuria, anche minima, ed eseguendo poi 
tutti gli esami di laboratorio. Se così facendo non 
si accerta la diagnosi, è bene eseguire il catete¬ 
rismo ureterale con esame funzionale completo e 
la pielografia endovenosa. Data l’importanza della 
malattia dai punto di vista sociale, occorre volga¬ 
rizzarne la conoscenza per far ricorrere gli infer¬ 
mi allo specialista ai primi segni e per misura 
profilattica. 

M. Verakdi (Napoli). — Sulla diagnosi precoce 
deila lubercolosi renale. — L’O. dopo aver preci¬ 
sato il significato da darsi aH’espressione « dia¬ 
gnosi precoce della tubercolosi renale » ne rileva 
l’importanza, osserva come non esistano sintomi 
sjjeciali e differenti per ciascuno stadio della ma¬ 
lattia, così che non è possibile conoscere in vivo 
le condizioni anatomiche del rene. Notai che la 
diagnosi è di esclusiva competenza deU’urologo- 
per il quale può riuscire più o meno facile, ma 
solo eccezionalmente impossibile. Conclude che hi- 
quasi totalità delle diagnosi tardive ed errale sono’ 
dovute al fatto che rinfermo non ricorre ai primi 
disturbi 0 si dirige ad incompetenti. 

« 

'Wn.DBOLz (Berna). — Sulla diagnosi precoce 
della tubercolosi renale. — La diagnosi secondo 
rO. può basarsi sulla triade: bacilluria, piuria, 

« functio laesa ». Palpatoriamente agli inizi non 
sì riscontrano alterazioni degne di nota e nem¬ 
meno la pielografia dà segni sicuri; nelle urine 
si riscontrano Iraccie di albumina e talora bacilli- 
Si sofferma sulla questione della batteriuria tu¬ 
bercolare che ben raramente si riscontra senza 
tubercolosi renale. La batteriuria può essere se¬ 
gno dì tubercolosi renale non caseosa ma in- 
fillrativa, fibrosa o della cosidetta nefrite tu¬ 
bercolare. Segno diagnoslisco molto importante 
è l’alterazione tubercolare della vescica. Un pa¬ 
ziente che abbia presentato una volta batteriuria 
tubercolare deve essere sorvegliato perchè la ba¬ 
cilluria può ripresenlarsi a distanza di anni, con 
lesioni tubercolari della vescica e rivelare così una 
tubercolosi renale a decorso silente. 

Comunicazioni rlgnardanti il rene e In funziona¬ 
lità renale. 

P. Blasucci (Roma). — La funzione renale slu- 
diala con l’azoternia' la clearance ed il rapporto 
ftaleiììico. — L’O. dall csame di trenta urinari. 
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studiati con i suddetti metodi, ha potuto rile¬ 
vare che l’azotemia nelle lesioni renali lievi ha 
variazioni leggere e tardive, mentre la clearence 
non ha oscillazioni sufficienti oltre le fisiologiche. 
Il rapporto flaleinico invece è molto sensibile alle 
più lievi lesioni renali e subisce le più ampie oscil¬ 
lazioni con il progresso delle lesioni renali stesse. 

G. Boxich (Venezia). — Sugli esiti prossimi e 
lontani della terapia chirurgica per tubercolosi re¬ 
nale. — L’O. ha studiato a distanze variabili da 
uno a dodici anni dalla nefrectomia per tuberco¬ 
losi 64 infermi con il metodo delle microcolture, 
in tutti ha riscontrato scomparsa del bacillo di 
Koch in un periodo dì tempo variabile da uno a 
tre anni dall’intervento. Trae occasione per met¬ 
tere in evidenza l'importanza delle cure post-ope- 
ratorie e delle visite di controllo. 

S. Bian'caudo (Monza). — Considerazioni clini¬ 
che su 16 casi di tubercolosi del rene. — L’O. ri¬ 
ferisce su sedici casi di tubercolosi renale da lui 
osservati, e sui risultati clinici della nefrectomia. 

D. CiDDio (Boma). — Trapianti nel rene di fram¬ 
menti prelevati dalle vie escretrici urinarie. — 
L’O. ha innestato nel parenchima renale e sotto 
la capsula di conigli dei frammenti prelevati a 
tutto spessore di pelvi, uretere e vescica daH’ani- 
male stesso, osservando la formazione di cisti sie¬ 
rose negli autotrapianli, assorbimento dell’inne- 
sto omo-plastico e deirinnesto di tessuto conser¬ 
vato; non ha invece mai osservato la formazione 
di tessuto osseo. 

G. Di Maio (Milano). — La pielografia discen¬ 
dente nelle contusioni renali. — L’O. dallo studio 
di 17 casi sino ad oggi pubblicati e di 4 osserva¬ 
zioni personali conclude che la pielografia discp*’- 
dente è inopportuna ed insufficiente nelle lesioni 
renali gravi; nelle contusioni lievi o negli esiti 
la diagnosi anatomica o funzionale che si ottiene 
dalla pielografia discendente è meno precisa di 
quella che può formularsi con la pielografia ascen¬ 
dente e con l’esame delle urine prelevate con il 
cateterismo ureterale. 

F. Gallizia (Torino). — Funzione renale negli 
epatici. — L'O. riporta le sue conclusioni sui ri¬ 
sultati degli esami funzionali renali eseguiti in 
epatici, aggiungendo una prova funzionale perso¬ 
nale che consiste nello studiare l’eliminazione del¬ 
l’acqua iniettata sottocute nella regione mamma¬ 
ria o per via endovenosa (cc. 250-500 di siero fi¬ 
siologico 0 glucosato), cercando con questo me¬ 
todo di saltare il circolo portale ed il « barrage » 
del fegato. Conclude che tutte le prove della fun¬ 
zionalità renale sono fallaci quando ci sia una le¬ 
sione ejiatica e che l’importanza del fegato sopra 
la funzione renale deve essere ulteriormente e 
p:irtìcoIarmente studiata. 

P. Lilla (Livorno). — Interventi per anurie ne¬ 
fritiche. — L O. richiama l’attenzione sull’impor¬ 
tanza deH’inlervento chirurgico nelle anurie ne¬ 
fritiche, quando siano falliti tutti i metodi di 
terapia medica: riporta sei casi da lui operati ne¬ 
gli ultimi anni con brillanti risultati. 

C. A. Maltese Le Boy (Padova). — La cura della 
tubercolosi renale bilaterale. — L^O. è del parere 
che nei casi di tubercolosi renale bilaterale in 
cui un rene è gravemente colpito e l’altro, pur 
essendo malato, è ancora funzionalmente buono, 
si debba praticare l’ectomia del rene più leso, e 
riferisce su tre casi da lui operati. 


C. A. Maltese Le Boy (Padova). — Pielonefriti 
da germi banali in pazienti già nefrectomizzaii 
per tubercolosi. — Partendo da un caso da lui 
osservato, l’O. mette in evidenza come non sem¬ 
pre i disturbi vescicali sopravvenuti dopo nefrec¬ 
tomia per tubercolosi siano l’espressione di una 
nuova localizzazione del processo, e come nessun 
valore di specificità debba attribuirsi alla piuria 
amicrobica con urine acide. 

A. Marsella (Sora). — Il sistema reticolo-mu¬ 
scolare del rene. — L’O. descrive un sistema con¬ 
trattile del rene che chiama « sistema elastico mu¬ 
scolare del rene » la cui funzione pare sìa in rap¬ 
porto con la funzione escretiva e secretiva del¬ 
l’organo. 

A. Marsella (Sora). — Sulla rigidità renale. — 
Partendo daH’osservazione di un infermo l’O. de¬ 
scrive una « rigidità renale » dovuta alla sospen¬ 
sione dei movimenti della capsula propria del pa¬ 
renchima, dei calici e del bacinetto per paresi 
del sitema elastico muscolare di natura neurotos¬ 
sica 0 meccanico-flogistica. 

F. Mazzini e M. A. Cavalli (Padova). — Sulla 
partecipazione della rete arteriosa nell’iperirofia 
compensaioria renale. Gli 00. hanno studiato- 
il comportamento della rete arteriosa nella iper¬ 
trofia compensaioria renale in un gruppo di 17 
cani, a mezzo della arleriografia, documentando- 
chiaramente nel corso del processo della ipertrofia 
vicaria un aumento del calibro di tutte le dira¬ 
mazioni arteriose principali ed una maggiore e 
più uniforme iniezione dei ramuscoli terminali 
della corticale. Tali modificazioni, una volta com¬ 
pletata l’ipertrofia del rene residuo, si conservano- 
per lungo tempo. 

M. Pavone (Palermo). — La nefrostomia è real¬ 
mente utile nelle pionefrosi cosidette inoperabili' 
in primo tempo? — In base all’esperienza per.'^o- 
nale l’O. crede poter affermare che nella maggio¬ 
ranza dei casi la nefrostomia non dà i benefici 
effetti sperati. Preferisce tentare la nefrectomia in 
un solo tempo, svuotando eventualmente prima 
le sacche pionefrotiche. Secondo la sua statistica 
la percentuale delle guarigioni è maggiore nella 
nefrectomia primitiva. 

G. Pisani (Milano). — Considerazioni su un coso- 
di rene poUcistico a sintomatologia atipica. — 
L’O. descrive un caso di rene policistico con ema¬ 
turie a tipo neoplastico e funzionalità globale e- 
separata buona, nel quale eseguì una nefrectomia 
seguita da guarigione. Prende l’occasione per di¬ 
scutere alcuni concetti diagnostici e terapeutici 
riguardanti tale affezione. 

G. V. Tardo (Palermo). — Su di un caso di tu¬ 
bercolosi renale. — L’O. descrive un caso di tu¬ 
bercolosi renale manifestatasi clinicamente con 
coliche a tipo calcoloso. Alla nefrectomia in cor¬ 
rispondenza dell’ilo del rene si riscontrò una boz¬ 
za grossa guanto una noce costituita di tipico gra¬ 
nuloma tubercolare. Bitiene che in questo caso 
in cui l’uretere non presentava lesioni apprezza¬ 
bili la sintomatologia dolorosa fosse data dai rap¬ 
porti che la tumefazione aveva coll’ilo del rene. 

D. Torre (Genova). — Pielonefrite apostema- 
tosa in rene a ferro di cavallo. — Biferisce sir 
una pielonefrite aposlematosa monolaterale in 
rene a ferro di cavallo con occlusione ureterale da* 
calcolo. Operato di eminefrectomia si ebbe la gua- 
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rig-ioiie. Rileva la rarità della natura della lesione 
£ descrive la tecnica operatoria. 

I. WuGML'iSTER (Milaiioj. — Un caso di glomC’ 
nilo-nefriie CKuta unilaterale con ematomi sotto- 
■capsulari, consecutiva a pielite cronica riacutiz¬ 
zata. Nefrectomia e guarigione. — Prendendo oc¬ 
casione da una operazione per congestione renale 
.acutissima unilaterale di natura ascendente (pie¬ 
lite cronica riacutizzata), 1*0. descrive il reperto 
anatomo-patologìco : focolai emorragici in tutta la 
parte corticale e midollare del rene, e grossi ema¬ 
tomi sottocapsulari. 

^Comunicazioni su argomenti riguardanti gli ure¬ 
teri. 

D. CfDDio e S. Euhoi (Roma). — L'anastomosi 
■ urelero-ureterale nel cane e la funzionalità del 
rene. Ricerche sperimentali. — Eseguita l’anasto- 
inosi urelero-ureterale in animali a vie urinarie 
jion infette, con sutura circolare, gli 00. hanno 
ol tenuto buoni risultati sia per ciò che riguarda 
il ristabilimento della canalizzazione, sia per il 
mantenimento della funzionalità renale. 

R. Rizzi (Milano). — Dilatazioni uretero-pieliche 
da calcolosi ureterale e loro possibilità di guari¬ 
gione. — L’O. illustra quattro casi da lui osser¬ 
vati di calcolosi ureterale complicati da grave di¬ 
latazione dell’uretere e della pelvi e fatti settici, 
•lei quali, dopo remissione del calcolo, si ebbe una 
r.bpida guarigione di tutti i disturbi. 

r. Zito (Palermo). — Le vie di accesso nei cal¬ 
coli delVuretere pelvico. — L’O. a proposito delle 
vie dì accesso extraperitoneali addomino-laterale e 
'inediana-latero-vescicale, nei calcoli ureterali bas¬ 
si, avendo eseguito diverse volte tali metodi, ne 
fa risaltare la bontà dal punto di vista tecnico 
operatorio. È dell’idea di non generalizzare tali 
sistemi, ma di limitarli solo ai casi asettici, es¬ 
sendo spesso causa di noiose complicazioni posl- 
•operatorie per la evidente difficoltà di drenaggio. 

•€omunicazioui su argomenti riguardanti la rescica. 

A. Barella (Torino). — La calcolosi urinaria nei 
tranvieri. — L’O. avendo osservato come la calco¬ 
losi urinaria colpisca con. una certa frequenza i 
tranvieri, riporta dei dati statistici, e cerca di spie¬ 
garne le cause. 

D. CiDDio (Roma). *—r L’anast'Omosi uretero-ve- 
scicale con pochi punti .staccati. — L’O. ha ese¬ 
guito parecchie anastomosi uretero-vescicali con 
pochi punti staccati osservando che l’insuccesso 
immediato è notevole; negli animali sopravvissuti, 
quantunque manchino fatti di stenosi a carico del 
nuovo sbocco, pure si verificano lesioni evidenti 
del sovrastante parenchima renale, le quali sono 
«la riferire a cause meccanico-dinamiche. 

G. Di Maio (Milano). — Tumori della vescica 
da amine, detti da anilina. Primo contributo cli¬ 
nico italiano. — Per primo in Italia l’O. ha os¬ 
servato 11 tumori della vescica su 54 operai esa¬ 
minati occupati in fabbriche di sostanze coloran- 
ti; in 7 casi sì trattava di tumore benigno, in 4 
di tumore maligno. In altri 20 operai dello stesso 
gruppo ha osservato lesioni precancerose: telean- 
gectasie, congestione a grappolo ecc. Sostiene 
quindi la necessità di un sistematico esame ci- 
stoscopìco negli operai delle fabbriche di amine 


o nitroderivati, per la diagnosi precoce e la cura 
tempestiva. 

S. Frossasco e L. Migliardi (Torino;. — Sulla 
cura della cistite incrostata. — In un caso di ci¬ 
stite incrostata gli 00. hanno ottenuto la com¬ 
pleta guarigione con le sole cure mediche : lavan¬ 
de vescicali di nitrato di argento e somministra¬ 
zione orale di un potente acidificante: l’acido ni¬ 
trocloridrico. Ritengono che questo trattamento, 
ed in modo speciale la energica acidificazione, sia¬ 
no spesso sufficienti a guarire la cistite incro¬ 
stata, senza bisogno di trattamento chirurgico. 

M. Pavone (Palermo). — Sulla calcolosi vesci- 
cale multipla. — Su più di un migliaio di casi 
osservati l’O. ha constatalo la calcolosi multipla 
nel 31 % dei casi stessi: e cioè nel 25 % da 2 a 5 
calcoli; nel 2 % da 5 a 10-12; nel 4% a più di 12 
calcoli sino a un numero notevolissimo, spesso 
da 50 a 200, naluralinenle di volume piccolo. La 
natura di queste calcolosi è uralica, come ha po¬ 
tuto dimostrarlo l’esame dei calcoli stessi. 

S. Scandurka (Roma). — Qualche osservazione 
sulla cistite incrostata. — Partendo da due casi da 
lui osservati l’O. passa in rivista la letteratura 
suU’argcmento. Come cura nei -suoi pazienti ha 
dovuto associare al trattamento locale chimico en- 
doscopico la cura chirurgica. 

Gomimicazioni su argomenti riguardanti la pro¬ 
stata. 

G. Bagnati (Palermo). — Clorurazione della log¬ 
gia prostaiica dopo proslatectomia. — L’O. rife¬ 
risce su alcuni casi della Clinica Urologica di Pa¬ 
lermo trattati dopo l’asportazione dell’adenoma 
imbibendo il tampone che sì applicava nella log¬ 
gia con soluzione ipertonica, e lavando successi¬ 
vamente la loggia stessa con soluzione clorurata. 
Tale procedimento è stato adottato allo scopo di 
ovviare alla eccessiva distruzione dei cloruri in 
corrispondenza della zona cruentata con consecu¬ 
tiva ipocloremia ed iperazotemìa. 

H. De Benedetti (Torino). — Il « tesi » prosta- 
fico. — L’O. indirizza le ricerche su prostate pri¬ 
mitivamente focali, cioè senza alcun precedente* 
nesso eziologico infiammatorio colle tonsille o al¬ 
tri organi vicini o lontani; riferisce su 42 casi e 
classifica le curve ematologiche così ottenute in 
quattro tipi. 

V. Giongo (Brescia). — Diveriiculosi prostatica 
associala ad altre anomalie, messa in evidenza con 
la orografia. — L’O. presenta un caso di degene¬ 
razione diverticolare della prostata, in un indi¬ 
viduo di 17 anni portatore anche dì asimmetria 
facciale, anisocoria, piede cavo unilaterale, ìpoeste. 
sia termica al pene ed allo scroto, rachischisi sa¬ 
crale e mancata chiusura deU’iiraco. Ritiene che 
la forma debba considerarsi congenita. 

E. Pellecchia (Napoli). — Metastasi rara ossea 
in un caso di cancro prostato-vescicale. — L'O. 
descrive una metastasi delle prime vertebre cer¬ 
vicali in un individuo portatore di un cancro della 
prostata con diffusione alla vescica ed alla vesci¬ 
chetta seminale di sinistra. 

(Continua). Dott. Alberto Oberholtzer. 
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APPUNTI PER IL MEDICO PRATICO. 


CASISTICA E TERAPIA. 

La stenosi destro ventricolare. 

E. E. Podestà (Cuore e circolazione, giugno 
1936) traccia un quadro ampio e completo di 
(piesta malattia che va sotto il nome di Bern- 
heim che per primo vi ha richiamata l’at¬ 
tenzione. Essa è provocata dalla slenosi del 
ventricolo destro, da deviazione del setto in- 
terventricolare. La sua conoscenza non ha sol¬ 
tanto valore scientifico, ma anche pratico. 

Nel primo jìeriodo, l’unico segno clinico è 
dato dalla stasi venosa e dall’assenza della 
stasi polmonare; la prima, però, è poco evi¬ 
dente e va messa in rilievo con accorgimenti 
speciali che determinano cianosi e turgore 
delle giugulari. 

Nel secondo peiiodo (pseudoasistolia destra) 
vi è stasi generalizzata con interessamento del 
fegato; è ancor più evidente il contrasto con 
l’assenza della stasi polmonare. 

Nel terzo periodo, si ha l’insufficienza glo- 
halo con ripercussione anche sul cuore destro. 

T.a terapia può dirsi negativa. fiì. 

La fisioterapia nelle affezioni acute ginecologiche. 

G. Meldolesi (La Clinica Ostetrica, agosto 
1936) riporta una statistica personale di 272 
casi di affezioni acute ginecologiche, da go¬ 
nococco, da germi comuni e da infezione mi¬ 
sta (annessiti, parametriti, pelviperitonili) trat¬ 
tate inizialmente con raggi X e quindi con 
raggi infrarossi sull’addome, per via endova- 
ginale ed infine con diatermia. 

I risultati sono stati ottimi nei casi acutis¬ 
simi, curati fin dall'inizio con il metodo di 
Freideiiliaiii, a cui l’A. accenna; buoni, ma ad 
effetto più lento nelle forme subacute o riacu¬ 
tizzate; in queste ultime, è necessario ricorrere 
a numerose applicazioni con raggi infrarossi e 
diatermia, quando si voglia evitare la rontgen- 
castrazione anche temporanea. fil. 

L’aneurisma dell’aorta toracica discendente 

L. Pace (Cuore e circolazione, luglio 1936) 
riferisce ampiamente su cinque casi da lui 
studiati, mettendo anzitutto in rilievo il corso 
silenzioso, subdolo e la lunga durata delle ne¬ 
vralgie che tali aneurismi determinano. Si 
tratta di dolori durati da oltre dodici anni 
sicché TA. ritiene che abbia maggior valore 
questo carattere clinico delle algie toraciche 
fisse, che non i segni obbiettivi della pulsa¬ 
zione espansiva ai lati della colonna vertebrale. 

I dolori [lossono irradiarsi a tipo di radico¬ 
lite dorso-lombare ed hanno dato luogo in va¬ 
ri casi della letteratura a confusione con ul¬ 
cera gastrica, con tumore del midollo spinale, 
procedendosi anche ad interventi operatori. 

La sede di questi aneurismi è generalmente 
a sinistra, ma nei casi dell’A. si è anche rile¬ 
vata a destra della colonna vertebrale, con usu¬ 
ra dei corpi dì questa. 


Per quanto riguarda le ricerche elettrocar¬ 
diografiche, l’A. osserva che queste possono 
essere utili per la diagnosi di sede della sacca 
aneurismatica, ma non per quella di origine 
da questo o quel segmento. 

Dal punto di vista radiografico, sono da ri¬ 
levare: i rapporti dell’aorta con il tratto eso¬ 
fageo, l’usura dei corpi vertebrali e la forma 
plurilobata delle sacche aneurismatiche. Ca¬ 
rattere importante per la differenziazione da 
tumori mediastinici paraaorticì e paraciirdiaci 
è la speciale disposizione dello strato calcareo 
della sacca aneurismatica. fil. 

Il trattamento dell’osteomielite acuta degli ado¬ 
lescenti. 

Le forme setticemiche (stato generale grave, 
adinamia, delirio e fatti ossei appena abboz¬ 
zati) e quelle settico-piemiche (con altri foco¬ 
lai suppurativi) sono di prognosi assolutamen¬ 
te infausta e, come tali nessun Irattamentn ù 
possibile 

NeH'osteomielite localizzala ad un solo osso, 
.1. Leveuf (Gazette des hópitaux, 6 maggio 1936) 
consiglia Timmobilizzazione rigorosa deirarlo 
in un apparecchio gessato, che può essere bi¬ 
valve, oppure fenestrato in modo da permet¬ 
tere l’osservazione, specialmente deH’artrile di 
vicinanza. 

Fra i trattamenti medici, vi sono quelli spe¬ 
cifici (siero-, vaccino-, batterio-terapia, anatos¬ 
sina stafilococcica, ecc.) e quelli non specifici, 
cioè la chemioterapia endovenosa (urotropina, 
rnercurocromo, ecc.). L’A. dà la preferenza alla 
sieroterapia antistafìlococcica e, più tardi, ai 
vaccini ed all’anatossina. 

Il chirurgo non interverrà che quando l’a- 
scesso è ben maturo (la trapanazione ossea pre¬ 
coce dà una mortalità doppia che il non far 
nulla!); si interverrà quando la febbre è ca¬ 
duta (verso r8®-15° giorno), procedendo alla 
evacuazione sottoperiostea. 

Sorvegliare alla radiografia Tevoluzione; se 
si forma il sequestro, levarlo dopo parecchie 
settimane; se la necrosi è molto estesa, rese¬ 
zione della diafisi. Se avviene la complicazione 
dell'artrite di vicinanza che proceda verso la 
suppurazione, resezione immediata della dia¬ 
fisi fino alla cartilagine di coniugazione; l’am- 
juilazione va riserhata a circostanze eccezionali. 

fil. 

Nelle uiorsìcatiire di vipera.. 

K. Werwarth (A/ed. Klin. e Schweiz. med. 
Wochens., 4 luglio 1936) è contrario alle pra¬ 
tiche finora consigliate. Da lavatura della fe¬ 
rita, l’applicazione di disinfettanti è dannosa: 
il veleno non può più essere allontanato men¬ 
tre il liquido può trascinare nella piccola fe¬ 
rita il veleno eventualmente rimasto sulla pel¬ 
le. Così pure, bisogna guardarsi dal porre dei 
lacci al disopra della ferita (che non impedi¬ 
scono affatto l’assorbimento del veleno) e dal 
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pialicare cauterizzazione, incisioni o succhia- 
nieiito della ferita stessa. È pure sconsigliabile 
la somministrazione di forti quantità di al¬ 
cool, che sono del tutto inefficaci. 

Unica cura da farsi è quella chirurgica, an¬ 
zitutto e soprattutto riniezione di siero 
cm c,. endomi iscolan nelle immediate vicinan¬ 
ze .del la fe^ a slessà). 'Nei casi ih cui no'n si 
interviene subito e quando si abbiano gravi fe¬ 
nomeni tossici, si inietteranno quantità più 
elevate, anche 40-50, eventualmente endovena. 

fii. 


Falsa applicazione dell’acido tannico nelle ustioni. 

La soluzione di acido tannico al 5 % è stata 
proposta, come è noto, per le ustioni gravi in 
cui la tannificazione rapida delle cellule ormai 
morte è utile. Man mano, però, si è venuta 
usando tale soluzione anche nelle ustioni meno 
gravi, di secondo grado il che, come osserva 
F. Taylor (Journ. Amer. Med. Assoc., 4 aprile 
1936) è un errore. Di fatto, l’azione dell’acido 
tannico non si limita alle cellule morte e, nei 
casi di lesioni lievi, tannifica anche quelle che 
potrebbero prender parte al processo di ripara¬ 
zione, che viene in tal modo ritardato. 

Il trattamento coagulante delle ustioni va 
pertanto riserhato ai casi gravi, mentre in 
quelli lievi (secondo grado) si useranno le blan¬ 
de medicazioni umide e gli unguenti. fiì. 


SEMEIOTICA 

La bradicardìa nelle otomastoìditì. 

Nel decorso delle otomastoiditi, può osser¬ 
varsi in alcuni casi la bradicardia, la quale 
può far sorgere il sospetto di qualche compli¬ 
cazione endocranica di cui costituisce un segno 
importante se non costante. S. Traina (Il Val- 
salva, giugno 1936), sulla base anche di osser¬ 
vazioni proprie, rileva che la presenza dì tale 
sintoma in questi casi non indica necessaria¬ 
mente le accennate complicazioni, ma può 
aversi anche al di fuori di esse nelle seguenti 
condizioni : 1) Nelle petrositi con comparteci¬ 
pazione dell’apice, molto rara e forse non di¬ 
pendente da irritazione gasseriana come si ri¬ 
tiene da qualcuno; 2) nella sintomatologia ve¬ 
stibolare, pure raramente; 3’) quando non esi¬ 
stano le due condizioni sopra accennate. Per 
questi casi, l’A. invoca l’invasione degli spazi 
subaracnoidei da parte delle sostanze tossiche 
partite dal focolaio infettivo e conseguenti mo- 
diPicazioni dei liquor. L’ependìma ventricola¬ 
re, che à considerata come una superficie sen¬ 
sitiva, così sottoposta ad eccitazioni abnormi, 
darebbe degli stimoli che, arrivando ai centri 
bulbari. determinano degli squilibrii vegetati¬ 
vi, che possono tradursi con la bradicardia. 

fil 


POSTA DEGLI ABBONATI 

Determinazione del pH, Al dott. P. D. da L. 
(Abb. N. 8127). 

Li\ determinazione del pii (è preferibile que¬ 
sta notazione a quella dì Pii. anche j^erchè al¬ 


cuni scrivono in tal modo il simbolo del fosfo¬ 
ro) può farsi in due modi : 

1) Elettrometrico, con i così detti potenzio¬ 
metri, strumenti che sono ora di uso abbastan¬ 
za semplice, ma che costano cari. 

2) Colorimetrico, mediante soluzioni di so¬ 
stanze coloranti (indicatori) che cambiano co¬ 
lore secondo il pH. Vi sono indicatori mono- 
cromatici (metodo di Michaelis), quali i diver¬ 
si dinitrofenoli (para-, orto-, ecc.) che dàniio 
gialli di diversa intensità a diversi pH (da 2,2 
a 8,4). Il colore ottenuto con l’aggiunta di 1 
cmc. a 6 cmc. del lìquido in esame si parago¬ 
na a quello di una serie di tubi con soluzione 
di determinato pH, oppure si usa il compara¬ 
tore di Hellige, in cui le varie gradazioni di 
colore si trovano su dischi di vetro, che si 
fanno passare nel comparatore, fino a trovare 
quella che corrisponde al colore del liquido in 
esame preparato con l’indicatore. 

Gli indicatori bicolori sono diversi e posso¬ 
no utilizzarsi per determinare una serie di pH 
che va da 1,2 a 12,1. Fra quelli più usati in 
biologia, è. da menzionare il rosso fenolo, o 
fcnòlsulfonftaleina (pH 6,8-8,4), che si usa in 
soluzione alcoolica al 0,02 %, di cui si ag¬ 
giungono 2-3' gocce a 10 cmc., paragonando 
poi il colore ottenuto a quello di tubi in cui si 
mettono determinate quantità di varie sostan¬ 
ze (fosfato disodico, glicocolla, HCl) e la stes¬ 
sa quantità di indicatore. Vi sono anche delle 
tabelle con varie gamme di colori corrispon¬ 
denti ai diversi pH, secondo Findicatore usato. 

Il metodo degli indicatori monocromatici ha 
il vantaggio che la serie di tubi con le solu¬ 
zioni corrispondenti ai diversi pH ]>uò conser¬ 
varsi indefinitamente, mentre con gli indica¬ 
tori bicolori, la determinazione si fa per ten¬ 
tativi, usando le sostanze di cui sopra, che si 
mescolano al momento dell’uso. 

Per maggiori particolari, veda: L. Michaelis: 
Manuel de Techniques de Physìco-Chimie. ^fas- 
son et C.ie, Paris. 

fa. 


VARIA 

Alcoolismo ed eugeuica. 

liisulla dalle ricerche di Brugger (Sch- 
iveiz. med, Wochens., 18 aprile 1936) che l'al- 
coolismo cronico non esercita un’influenza 
dannosa sul plasma germinativo, a giudicare 
dalla prole di alcoolisti gravi e bisognosi di 
ricovero in istituti speciali. Però, in conse¬ 
guenza delle gravi tare familiari degli alcoolisti 
( on i^sicosi svariate, si deve dedurre che la loro 
discendenza (ivi compresi anche i nipoti figli 
di collaterali) presenta delle abnormità in nu¬ 
mero superiore alla media. 

Questo deve essere tenuto presente dal punto 
di vista eugenico e, se non può indurre ad una 
sterilizzazione coattiva (l’A. è svizzero ed è no¬ 
to che essa esiste in alcuni cantoni) deve con¬ 
sigliare una adatta propaganda per fare cono¬ 
scere le reali conseguenze di tale intossicazione 
cronica. fil. 
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Qaistioni vecchie circa le preferenze per 

invalidità di guerra. 

La Giurisprudenza ha ormai fissato certe 
regole chiare e defiiiilive, che dovrebbero gui¬ 
dare senza difficoltà l’applicazione pratica del¬ 
le precedenze stabilite dalla legge 21 agosto 
1921 n. 1312 a favore dei mutilati ed invalidi di 
guerra. Ma, recentemente, sono ritornati in di¬ 
scussione; il Consiglio di Stato ha avuto così 
occasione di eliminare incertezze e dubbi so¬ 
pravvenuti. Si deduceva, anzitutto, che, non 
essendo titolo di precedenza, a norma del- 
l’art. 2 della legge 1921, le invalidità comprese 
nella 9^ e 10* categoria delle pensioni di guer¬ 
ra di cui al D. L. 1917 n. 876, e a queste cate¬ 
gorie corrispondendo la 7* e l’R* del I). L. del 
1923, il mutilato o l’invalido, compreso in una 
di queste ultime non abbia titolo alla prefe¬ 
renza assoluta. Ma non c’è corrispondenza fra 
le categorie 9* e 10* del decreto del 1917 e 
7® e 8* del decreto del 1923' e, per altro, non 
lutti gli iinalidi delle categorie 9* e 10* erano 
esclusi dalla protezione nei concorsi, ma ne 
erano eccettuati soltanto alcuni nn. 1 a 3 e 11 
a 16 della cal. 9* e l, 2, 8 e 10 della 10“. 

8i soggiungeva che il concorrente, nomi¬ 
nato per titolo di preferenza, non era disoc¬ 
cupalo ma esercitava con successo la profes¬ 
sione anche in una casa di salute privata. Qui 
il Consiglio di Stato, con la decisione 27 ago¬ 
sto 1936, rie. D’Agostino, conferendo prece¬ 
denti risoluzioni, ha precisato con grande chia¬ 
rezza i limiti della condizione dì disoccupa¬ 
zione, la quale non è prevista dallo legge, ma 
è stata considerata dalla giurisprudenza, en¬ 
tro i>erò detei*mìnati confini. Osserva corrcUa- 
mente la decisione. « La legge del 1921 per il 
collocamento degli invalidi di guerra non con¬ 
tiene punto la condizione del loro stato di di¬ 
soccupazione e solo in via di temperamento la 
costante giurisprudenza di questo Collegio ha 
affermato il principio che la precedenza non 
può essere invocata da colui che già occupi in 
alto un posto della natura di quello cui aspi¬ 
ra. e cioè un posto stabile avente uguali ga¬ 
ranzie presso un ente della stessa natura (pub¬ 
blico) e coriispondente sia pure in guisa rela¬ 
tiva, sia dal punto di vista economico che da 
quello morale (V Sezione, 13 settembre 1928; 
TV Sezione. 12 novembre 1927; Sezione Inter¬ 
ni. 5 luglio 1928 e 28 marzo 1933'; Ad. Gen. 
15 gennaio 1931 ecc.). Solo in questa ipotesi 
può ritenersi che l’applicazione della legge sa- 
lehbe ultronea e non corrispondente al suo 
spirito, oltre che ai precedenti parlamentari. 
Ala quando l’invalido abbia una occupazione 
privata e precaria, anche se relativamente red¬ 
ditizia, una tale occupazione non può essere dì 


ostacolo alla applicazione della legge del 1921, 
senza di che dovrebbe giungersi alla conse¬ 
guenza, antieconomica ed antisociale, che gli 
invalidi avrebbero dovuto o dovrebbero rifiu¬ 
tare qualsiasi anche modestissima occupazio¬ 
ne, e rimanere in ozio, sino al momento in cui 
fosse loro stato possibile di profittare dei be¬ 
nefici della legge 1921 il che è manifestamente 
assurdo. 

D’altro canto ris}X)nde a criteri di evidente 
giustizia che gli invalidi di guerra possono 
non soltanto avere una qualsiasi occultazione 
ed un magrissimo compenso, ma anche un 
posto stabile, e corrispondente alla loro capa¬ 
cità ed a dar loro titoli di studio. 

Anche la titolarità dì una condotta non è di 
ostacolo alla- efficacia della jtreferenza se la 
circoscrizione sia disagiata e onerosa, special¬ 
mente in rapporto alla minorazione fisica e il 
mutilato o Linvalido concorra ad altra con¬ 
dotta meno disagiata. 


9^ Mentore, necessario a tatti I Sanitari ItatianI 

Nuovo Testo Unico delle Leggi Sanitarie"’ 

Riportiamo da « LA TOGA n, Napoli» agosto 1935 : 

« presenza del nuovo ordinamento sanitario e speciaU 

mente delle innovazioni introduttive, notevoli fra queste le nuove 
norme in materia di concorsi per i posti di ufficiale sanitario, me¬ 
dico condotto, un commento esplicativo deirintero testo 
unico era necessario. 

Occorreva a tale scopo Una padronanza completa della 
materia frutto di una adeguata preparazione. Due insi¬ 
gni magistrati, il doti, Aristide Carapelle, consigliere di Stato e 
il prof. Alfredo Jannitti Pira mallo, consigliere di Cassazione ave¬ 
vano appunto tali reqt^isiti. 

Un commento del testo unico in parola richiedeva so* 
pra tutto sobrietà ed accuratezza, tali da offrire una 
direttiva sicura per la retta interpretazione delle sue 
varie norme. E a questi intenti è stato ispirato ed ese* 
guito il loro commento. 

Net complesso, il programma col quale gli egregi autori hanno 
voluto dettare questo commento, quello cioè di dare le linee 
fondamentali dei vari istituti è Stato pienamente raggiunto» 
U che è di valido aiuto a tutti coloro che sono chiamati ad inter¬ 
pretare o ad applicare il vigente ordinamento sanitario. 

Non è inopportuno rilevare, infine, che il solerte editore Luigi 
Pozzi voluto dare a questo volume una elegante veste tipo¬ 
grafica, che per la chiarezza dei tipi e per la giusta misura del 
formato ne rende piti agevole e comoda la consultazione ». 

Ignazio Tamsaro. 


Riportiamo da « IL FORO TRIBUTARIO», n. la. dicembre 1934* 

« Completo e ma^nineo commen o alle leggi sanitarie coordi¬ 
nate nel testo unico approvato con R. O. 27 luglio (934. n. 1266. 
€ che è destinato ad incontrare il sicuro favore degli studiosi, è 
questo degli insigni giuristi on. Carapelle, Consigliere di Stato, e 
prof, Jannitti-Piromallo, Consigliere della Corte di Cassazione, au¬ 
tori di molte apprezZutissime pubblicazionL 

Le questioni più scottanti \i sono alTrontaic e rtsolle, con sobrietà, 
ma con impeccabile precisione, attraverso continui richiami della più 
autorevole giurisprudenza. 

il volume, che è risultato di ben 720 pagine, ha anche il pregio 
di essere edito in veste tipografica nitidissima ». 

Volume tascabile, di pagg. XIL720. Prezzo: rilegato in tela 
L. 45; in brochure, L. 40. più le spese postali di spedizione. 

Per gli abbonati al « Policlinico ». rispettivamente, 
sole L. 40 rilegato, e sole L. 3 6 in brochure, con 
spedizione franca di porto. 


Inviare Vaglia all’editore LUIGI POZZI, Ufficio Po¬ 
stale Succursale diciotto. ROMA. 


(•) La present rubrica è affidata aH’avv. Giovanni Selvaqoi. esercente in Cassazione, cons. lea. del nostre periodico 
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NELLA VITA PROFESSIONALE. 


MEDICINA SOCIALE 

Visite e care coercitive nella lotta contro 
la tubercolosi. 

La lotta contro la tubercolosi \a prendendo 
sempre più ampio sviluppo, con tendenze va¬ 
rie a seconda dei vari paesi. In Germania, si 
propone ora di addivenire alla visita obbliga¬ 
toria anche dei sani ed airobbligatorielà del¬ 
la cura. Lo desumiamo dai temi trattati alla 
riunione annuale della Commissione per la 
tubercolosi, di cui troviamo un resoconto in 
Zeiischrìft f. Tuòerkulose. deH’agosto 1936. 

Griesbach osserva che finora nessun paese 
ha una legge soddisfacente contro la tuberco¬ 
losi. I risultati ottenuti in decenni di ricerche 
da parte dei Dispensari, nonché quelli dell’e¬ 
same radiologico di singoli gruppi dimostra¬ 
no la necessità di introdurre robblìgalorietà 
della visita per i sani. Un’inchiesta fatta da 
4U Dispensali di città tedesche con oltre lOU 
mila abitanti ha dimostrato che vi è un certo 
numero di individui che si rifiuta di farsi vi¬ 
sitare dagli addetti al Dispensario, mentre nes¬ 
suna legge può per ora costringerli, come 
sarebbe necessario. 

L’obbligo della vìsita, continua l’O., non 
dovrebbe limitarsi al malato, ai contatti ed a 
determinati gruppi di persone, ma tutti senza 
eeceaxone dovrebbero esservi costretti per leg¬ 
ge. Ciò non significa che tutta la gente debba 
essere radiografata, ma che rUfficio d’igiene 
locale debba avere il dirii lo di sottoporre a 
visita — anche costrittivamente —> le persone 
per cui la ritiene necessaria. Nella visita sono 
da comprendersi le prove alla tubercolina e la 
sedimentazione delle emazie. 

Nel piano predisposto dall'A., Tobbligo del¬ 
la visita non si intende per la popolazione, 
ma per l’Ufficio d’igiene (Sezione dispensa¬ 
riale) che dovrebbe soltojiorre annualmente 
aH’esame radiologico almeno il 90 % dei con¬ 
tatti dei casi di tubercolosi aperta e, com])les- 
sivamente il 5 % di tutta la popolazione. 

Date queste premesse, si comprende che si 
addivenga alla cilra obbligatoria. È chiaro di¬ 
ce Dorn allo stesso Congresso, che ognuno può 
disporre del proprio corpo soltanto quando 
questo non rajiprcsenta un jiericolo per gli 
altri. Parecchi casi jx)ssono essere resi inno¬ 
cui con la cura sanatoriale, in modo da to¬ 
gliere il focolaio d’infezione. Si deve cercare 
di persuadere i maiali a lasciarsi fare le cure 
necessarie, fra cui si deve ascrivere quella 
sanatoriale come pure la toracoplastica. 

Non si può. jx'rò, egli aggiunge, costringe¬ 
re il paziente all’atto (qierativo; se lo rifiuta. 


lo si internerà senz’altro in sanatorio, dove ri¬ 
marrà fino a che sia reso abacillifero od ab¬ 
bia messo giudizio. 

Le spese saranno sostenute dal inalato stes¬ 
so o dai pubblici poteri; il trattamento deve 
essere buono. L’O. invoca pertanto delle di¬ 
sposizioni di legge in questo senso. 

Nella discussione, Hartwich ribadisce il con¬ 
cetto della cura obbligatoria, osservando che 
molti malati interrompono troppo presto la 
cura (circa il 37 % dei casi aperti); la cura ob¬ 
bligatoria s’impone inoltre per gli elementi 
asociali e per quei casi aperti che non possono 
seguire nella propria casa un trattamento a- 
datto. Della stessa opinione è Kaj&er-Peter- 
sen, il quale rileva l’alta importanza che ha 
la visita dei contatti; e quanto più riluttanti 
sono questi a farsi visitare, tanto più ò da ri¬ 
tenersi probabile che siano veramente malati. 
In questi casi, senza una costrizione legale 
non si approda a nulla. 

La questione è stata anche trattata al Con¬ 
gresso tedesco della tubercolosi tenutosi a Bad 
Kreuznach. nel 1935. Kìsulta che un’organiz¬ 
zazione del genere già funziona in Tiiringia 
dal 1931, autorizzando la polizia al ricovero 
coattivo degli infermi di malattia coiitagian- 
te, che non possono essere coiiveiiìeiilemente 
curati a domicilio. Nel sanatorio coatto di 
Stadtroda, furono finora ricoverati Vi malati, 
per vari motivi (comportamento antisociale od 
anliigienico, indisciplina in altri sanatori, 
ecc.); 5 riuscirono a scai-j>are, ma 3 vennero 
ripresi dalla polizia e nuo\ameine. ricoverati. 
Ivi, la disciplina è severa ed ogni malato de\e. 
a! suo ingresso, preiidere cognizione dei 14 
« punti )), che gli ingiungono quello che deve 
e che non doAC fai’e. Menni dei ricoveraii era¬ 
no degli psicopatici, altri lo sono divenuti jier 
effetto della tubercolosi. 

Anche nella Saar, esistono ricoveri del ge¬ 
nere che, a detta di H. Dietlem, si rendono 
necessari nella proporzione di 2-3 su 60-70 tu¬ 
bercolosi. 

Ilo riportato senza commenti le opinioni e- 
sposte dai diversi oratori e le realizzazioni fi¬ 
nora ottenute. L’argomento, evidentemente, si 
presta a vivaci discussioni, ma que.^ta altitu¬ 
dine è lo svilup ])0 logico e l applicazione sem¬ 
pre più ampia dei sovrani diritti della comu¬ 
nità in confronto del singolo; del resto. [ler 
arrischiale che ci possano oggi seinìiraie que¬ 
ste proposte, esse non differiscono da quanto 
già si fa per altre malattie. Resta a vedere 
e quale effetto avrà la cura fatta ccu'ro la 
volontà dei pazienti in una malattia come la 
tubercolosi, in cui la psiche ha tanta i>aite. 

fi{. 
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CONCORSI. 

Posti vacanti. 

Adria (Hovigó). Ospedale Civile. — A ore 19 del 
30 nov.. assistente chirurgo; tassa L. 50; stip. 
L 3240 lorde; vitto; stanza di abitaz. con obbligo 
assoluto di pernottarvi; nomina biennale con fa¬ 
coltà di partecipare a successivi concorsi fino al- 
retà di anni 35; assunzione servizio entro 10 gior. 
ni dalla nomina. Chiedere avviso. Rivolgersi alla 
Segreteria. 

Imola. Conyreyaz. di Carità. — Direilore sani¬ 
tario e assistente sanitaria del Brefotrofio; stipendi 
L. 10.000 e L. 6000; serv. att. rispetl. L. 3500 e 
L. 400: c.-v.; aumenti periodici; obbligo di resi¬ 
denza pel direttore nel Comune e per la assistente 
neiristituto l'alloggio personale gratuito). Scad. 
ore ir del 20 genn. 1937-XV. Età lim. 40 a. e 
35 a.; tasse di concorso L. 50,20 e L. 25,20. Chie¬ 
dere annunzio. 

Pescara. Consorzio Piar. Anlìiuberc. ^ Prima¬ 
rio direttore sanitario neir()sj)eflale sanatoriale 
(f Tito Acerbo » in Lorelo Apnitino; slip. L. 12.000, 
serv. att. L. 6000, indennità alloggio L. 6000 (fin¬ 
ché non sia dato l’uso gratuito di alloggio nel¬ 
l'Ospedale); titoli ed esami. Scad. ore 12 del 16 
dicembre. Età limite 40 a. al lo oLt. Tassa L. 50,20. 
Chiedere copia bando di concorso. 

Terni. Consorzio Provine. Antiiuberc. — Scad. 
30 nov.; direttore del Dispensario antiiuberc. di 
Orvieto; titoli ed esami; L. 12.000 oltre indenn. 
serv. att. L. 2500; 5 quadrienni di L. 1200; com- 
partecipaz. 30% e indenn. di trasferta; età limite 
40 anni all’l oltobre; lassa h. 25,20. Rivolgersi alla 
Segreteria. 

Terni. Vificio Provinciale fascista di collega¬ 
mento e gestione delle Casse Mutue di malattia 
rìeirindusìrio — Concorso indetto al posto di 
Capo del Servizio Sanitario. Slip, annuo L. 24.000, 
Ioide. Età limite al 7 ottobre, anni 40. Tassa 
L. 30. Impegno di non esercitare la libera pro¬ 
fessione. he mansioni del Sanitario sono di indole 
medico-chirurgica presso l'ambulatorio centrale 
delle Mutue c fiscali in lutto il territorio della 
Provincia nei confronti degli ammalati a carico 
delle mutue. Al Capo del Servizio è pure affidata 
lu sovrainlendenza del Servizio statistico sanitario 
deirUfficio. Ulteriori chiarimenti, domanda e do¬ 
cumenti airUfficio. Scadenza 15 novembre. 


NOMINE PROMOZIONI ED ONORIFICENZE. 

Il «lolt. Giovanni Euccio, capitano medico, che 
\vx parlecijialo in A. O. alle azioni della colonna 
Starace, è sialo nominato cav. uff. delTOrdine 
della Stella d'Italia al Merito Coloniale. Il Luogo- 
tenente Generale Starace gli ha inviato un auto¬ 
grafo. in cui esprime il suo « rinnovato compia¬ 
cimento per i brillanti servizi resi ». 

Al collega valoroso, attuale residente politico 
della regione amharica, i nostri rallegramenti cor. 
diali. 

Il prof. Loreto Mazze Ili è promosso tenente gene¬ 
rale medico e incaricato delle funzioni di diret¬ 
tore generale della Sanità militare nel Ministero 
della Guerra. 

Sono stali trasferiti airitniversità di Napoli i 
proff. Luigi Aiirìcchìo. Snlvnlorc Cappellani o on. 
Francesco Penfinialli per grinsegnnmcnii di cli¬ 


nica pediatrica, clinica ostetrico-ginecologica e pa¬ 
tologia generale; succedono ai proff. lemma, Mi¬ 
randa e Scaffidi. 

È stalo trasferito all Università di Palermo il 
prof. Mario Mazzeo, per rinsegnamento dell'igie¬ 
ne; succede al prof. Manfredi. 

Il prof. Vittorio Vanni è incaricato dell’inse¬ 
gnamento di parassitologia airUniversilà di Roma. 

Il dolt. J. M. McNee è nominato titolare della 
cattedra reale di medicina (clinica medica) del- 
rUiiiversità di GlascoAv. 

La Società Argentina di Chirurgia Ortopedica 
ha nominato presidente il doli. Luis A. Tamini. 


NOTIZIE DIVERSE 

Anno XV. 

l/anno fascista che ora sì chiude è tra i più 
fausti nella storia d'Italia. E l'anno del nuovo 
Impera. Esso ha posto fine ad umiliazioni lunga¬ 
mente subite. 

L'Italia ha affrontato e superalo, con uno sforzo 
che ha del sovrumano, la coalizione delle resi¬ 
stenze organizzate contro dì essa da .insaziabili 
imperialismi. Ha combattuto ed ha vinto. La fa¬ 
miglia sanitaria si gloria di aver avuto parte in 
((ueslo grandioso epilogo. 

I/inlrapresa condotta non ci ha prostrati, ma 
ci ha rafforzati, casi nel camjio economico, come 
ili quello militare, come in quello culturale. Il 
dinamismo della rivoluzione rinnovatrice non si 
arresta, ma s’intensifica: ne fanno fede le mi¬ 
gliaia di opere pubbliche che s’inaugurano al¬ 
l’alba dell’anno XV, il potenziamento militare, 
le celebrazioni delle opere del genio italico, gli 
sviluppi (Ielle nostro attività culturali. Tutto ciò 
avvalora la portata sociale del Regime, il quale, 
in un breve ciclo di anni, ha risollevato il nostro 
Paese e lo ha messo in grado di fronteggiare i 
nuovi formidabili proldemi che si affacciano nel¬ 
l’agone internazionale, ove il nostro desiderio di 
pace trova garanzia nella nostra forza. 

Deliberazioni del Consiglio dei Ministri, 

Il Consiglio dei Minisi ri ha approvato, tra altri 
provvedimenti : 

uno schema di Decreto-Legge recante norme 
|>er disciplinare il ricovero, in luoghi idonei di 
cura, degli affetti da encefalite letargica. In ana¬ 
logia alle norme vigenti sui manicomi e gli alie¬ 
nali, le spese di spedalità per gli encefalitici in¬ 
veri vengono poste a carico della Provincia cui 
appartiene il Comune di domicilio di soccorso del- 
l'assistilo; 

uno schema di Decreto-Legge con cui sì ap¬ 
prova la convenzione stipulata fra il Pio Istituto 
(li Santo ,Spirito ed Ospedali Riuniti di Roma e 
la locale Regia Università per il nuovo ordina¬ 
mento del <( Policlinico l'mberto I ». TI provve¬ 
dimento è inteso ad assicurare il migliore e più 
efficace coordinamento delle attività ospedaliere 
0 scientifiche rispettivamente svolte dai due Enti 
contraenti; 

uno schema di Decreto-Legge relativo all’or- 
dìnamenlo delle scuole di ostetricia, alla disci¬ 
plina giuridica della professione di levatrice c al 
trattamento economico delle levairìri dipendenti 
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dai Conniiii, Consorzi ed lAdi pubblici, elevando 
COSI la professione di IcNalrice ad un rango cor¬ 
rispondente airimporlaiiza cui è assurta la rela¬ 
tiva funzione, in rapporto alle esigenze dì ordine 
elico-sociale create dal Fascismo. 

12 '' Congresso nazionale di medicina del lavoro. 

È stato inaugurato a Napoli il 24 ottobre nel¬ 
l’Aula Magna della tniversità, presenti il mini¬ 
stro Oli. Lanlini in rappresentanza del Governo, 
il sen. Gatti in rappresentanza del Partito, il sen. 
Maragliano, Fon. Morelli, il jirof. Petragnani, il 
gen. Falco e altre autorità. 

Hanno pronunciato applauditissiini discorsi il 
Rettore Magnìfico, il Vice Podestà, il prof. Fer- 
rannini in nome della Società italiana di medi¬ 
cina del lavoro, il rappresentante del Segretario del 
P. N. F., che ne ha recalo il saluto ai convenuti, ed 
il Ministro delle Corporazioni, il quale, dopo avere 
espresso all’on. Castellino l'elogio ed il compia¬ 
cimento del Governo per la organizzazione del 
Congresso, ha rilevato l’importanza delle relazioni 
che vi saranno discusse, auspicando che i lavori 
del Congresso siano fecondi per la inaggicn' sa¬ 
nità della razza italiana, che il Regime fascista ha 
ÌTinalzato ad un primato spirituale dinanzi a tut¬ 
to il mondo. Il Ministro ha infine dichiaralo so¬ 
lennemente aperti i lavori del (ingresso in nome 
del Re ed Imperatore e per incarico del Dnce. 
1 congressisti, doiX) aver reso il saluto al Re e al 
Duce, si sono recati a deporre una corona di al¬ 
loro al Sacrario dei Caduti per la Rivoluzione. 

Nel pomeriggio, i partecipanti al congresso han¬ 
no assistilo alla inaugurazione delFambulatorio 
per diabetici annesso al R. Istituto di medicina 
del lavoro. 

I lavori si svolgono — mentre questo numero 
va in macchina — nei locali della Clinica del la¬ 
voro. 

Congresso della Società Italiana di chirurgia ri¬ 
paratrice ed estetica. 

Si è inaugurato al Policlinico di Roma il 22' ot¬ 
tobre. Facevano gli onori di casa ai molti illustri 
ospiti, anche stranieri, il presidente prof. Manna, 
il vice presidente prof. Gallassi, il prof. Galeazzi, 
il dolt. Angelini della Segreleria, il doti. Di Fi¬ 
lippo. Fra i presenti erano il generale Mazzetti, 
direttore generale della Sanità militare e i proff. 
Donati e Alessandri. 

II |jrof. Manna, dopo aver dato il saluto ai con- 
gressi'sti, ha tenuto il discorso inaugurale, par¬ 
lando suH’importanza sociale della chirurgia pla¬ 
stica: argomento illustrato con convincenti e nu¬ 
merose proiezioni in cui è consacrata la vittoria 
della scienza su certe deformazioni specialmente 
del viso feinminìle. Con un abbondante statistica 
Foratore ha enumerato casi di ricostruzioni fac¬ 
ciali, che hanno cambiato fisionomie da carica¬ 
turali in graziosi profili. Naturalmente Fimportan- 
za di questo ramo di studi nuovissimi e di fecondi 
ritrovali, si afferma specialmente negli atti ope¬ 
ratori, come numerose relazioni hanno illustrato 
nelle sedute del Congresso. Ai lavori hanno preso 
])arte alcuni stranieri, come Wallet di Parigi e 
H. Ecàslein di Berlino. 

Una casa di cura per encefalitici a Milano. 

Ad iniziativa degli Enti locali di Milano si è 
cosfiluito. sotto la presidenza del federale, un co¬ 


mitato per concretare un omaggio ai nostri So¬ 
vrani in occasione del 40® anniversario del loro 
matrimonio. 

Il Comitato, con il cordiale appoggio dell'Ope¬ 
ra Pia Prato, ha potuto assicurarsi la proprietà 
della Casa di cura di Asso, nella quale verranno 
raccolti ed assistiti gli encefalitici che, come si sa, 
hanno bisogno di una particolare terapia anche 
dopo la cura ospitaliera. 

Il Comitato ha informato FAugusla Sovrana 
della realizzazione della propria, opera con il se¬ 
guente telegramma: 

« Comitato provinciale di Milano, nel fausto 
giorno del quarantesimo compleanno delle nozze 
degli amali Sovrani, è lieto dì rendere noto a 
S. M. Reale e Imperiale Elena di Savoia che, per 
acquisto deliberalo dalla Provincia, dal Comune 
e dalla Cassa di Risparmio delle Provincie Lom¬ 
barde, è a disposizione, per la cura degli encefa¬ 
litici, la Cajsa di cura dì Asso onde sia luogo di 
soggiorno degli infelici, ai quali la graziosa So¬ 
vrana con cuore di madre già da tempo si è de¬ 
dicata con la ammirazioTie commossa del ])opolo ». 

Le Casse mutue malattia per i lavoratori agricoli. 

(jon « Foglio di disposizioni » Fon. Starace sta¬ 
bilisce fra l’altro quanto segue: 

In relazione all’accordo stipulato il 4 settem¬ 
bre 1936-XIV tra le due Confederazioni delFagri- 
collnra, relativamente alla estensione delle Gasse 
mutue malattia per gli avventizi, gli obbligali, i 
salariali, i compartecipanti e le maestranze spe¬ 
cializzate in tulle le provincie, invito i Segretari 
federali a dare la loro collaborazione per la sol¬ 
lecita e integrale applicazione di tale accordo 

Le Casse mutue di nuova costituzione avranno 
sede nelle seguenti provincie: Ancona. .4osta, 
Aquila, Arezzo. Ascoli Piceno, Belluno, Bolzano, 
Chìeti, Como, Firenze, Fiume, Frosinone. Genova, 
Gorizia, Imperia, Livorno, Lucca, Macerala, Massa 
Carrara, Perugia, Pesaro, Urbino, Pescara, Pisa, 
Pistoia, Pola, Savona, Siena, Sondrio, I^a Spezia, 
Teramo, Terni, Trento, Treviso, Trieste. Udine, 
Varese e Zara. 

L’assistenza medica agii impiegati dell’iudustria. 

Sono in corso le Irallalive Ira la Federazione 
delle Casse Mutue di inalallia delFinduslria ed il 
.Sindacato Nazionale dei Medici per Fassìsienza me. 
dica agli impiegati delFinduslria. Nel frattempo 
il Sindacalo dei Medici, accogliendo la richiesta 
fatta dalla Federazione stessa, ha trasmesso dispo¬ 
sizioni ai Sindacati provinciali dipendenti perchè 
le prestazioni dei medici a favore degli impiegali 
vengano senz’altro date, con Fintesa che i com¬ 
pensi relativi saranno liquidati sulla base delle 
ioriffe che verranno concordate. 

Corsi di perfezionamento e d’iutegrazioue. 

Nella R. Università di Pisa, presso la Scuola 
(li Perfezionamento in Pediatria, diretta dal prof. 
G. Fiore, il corso |)er Fanno accademico 1936-37 
avrà inizio nella prima quindicina dì novembre. 
Esso ha la durata di due anni. 1 laureati che di¬ 
mostrino, con documenti e titoli di studio, di 
jiossedere già mia ■sufficiente preparazione nel 
campo della specialità, potranno ‘dalla Facoltà es¬ 
sere esonerati da un anno di corso. Agli aiuti e 
assistenti retribuiti gli anni di servizio prestati 
nella Clinica Pediatrica sono calcolati e considerati 
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come anni dì frequenza alla Scuola (ii perlezioiia- 
niento. 

Per iscriversi presentare alla Segreteria univer¬ 
sitaria, non oltre il 15 novembre, domanda in 
carta legale, indirizzala al hellore e corredata del 
certificato di laurea e di quello di nascita debita¬ 
mente legalizzalo, nonché delle quietanze delle 
tasse e contributi (che raggiungono complessiva¬ 
mente L. 2270). Chiedere copia dell’annunzio. 

Alla tìlinica medica propedeutica dell’Ospedale 
Broussais di Parigi si terrà dal 9 al 14 novembre 
un corso di revisione sugli acquisti medici pratici 
durante rannata, in patologia interna, sotto la di¬ 
rezione del prof. Emile Sergent. Tassai fr. 250. 
Iscrizioni alla Facoltà di medicina (Segreterìa, op¬ 
pure sala Béclard). 

L’Associazione d’insegnamento medico degli 
Ospedali di Parigi annunzia un corso di per¬ 
fezionamento sulle malattie organiche del cuore. 
deH’aorla e deH’arteria polmonare, nell’Ospedale 
Tcnon, dal 16 a) 26 novembre, sotto la direzione 
del prof. Gamille Lian. Tassa fr. 250. Iscrizioni 
alla Facoltà di Medicina (sala Béclard), oppure 
presso il Dr. J. .lacquel, Hópital Ténon, me de 
la Chine 4, Paris. 

Prossimo provvedimento per le ostetriche con¬ 
dotte. 

L nolo come le ostetriche condolle, specialmente 
quelle dei comuni rurali, si trovino in particolari 
condizioni di disagio per gli assegni mensili tal- 
Nolta iiiadeguuti all'opera svolta. È in corso un 
provvedimento legislativo diretto ad adeguare la 
professione in parola alle nuove esigenze di ordine 
elico-sociale create dal Fascismo. Nel provvedimen¬ 
to è fra Taltro previsto che, entro un termine 
piefisso, i Comuni, i Consorzi e gli Enti pubblici 
debbano dar corso alla revisione degli ordina¬ 
menti organici, allo scopo di elevare lo stipendio 
mìnimo iniziale delle ostetriche a lire quattro¬ 
mila. Tenuto conto peraltro che la situazione eco¬ 
nomica attuale della gran maggioranza di esse non 
consente ulteriore indugio e che al riguardo è 
slata richiamata Tattenzione del Capo del Gover¬ 
no, invocando un pronto rimedio, in attesa del 
provvedimento suddetto le amministrazioni comu¬ 
nali e consorziali sono siate invitate ad adeguare 
gradualmente alla misura sopraindicata il tratta¬ 
mento economico della categoria in relazione an¬ 
che alle esigenze locali del costo della vita. 

Il provvedimento legislativo, oltre a migliorare 
il Iraltamer.to economico, conterrà anche disposi¬ 
zioni in materia dì assistenza e previdenza sociale 
e di categoria. 

L’opera della Croce Rossa per lo scambio degli 

ostaggi in Spagna. 

Secondo informazioni ulficiali ricevute dai cir¬ 
coli ufficiali di Londra il 23 ottobre, 10.000 pri¬ 
gionieri ed ostaggi, fra cui 1500 donne, si tro¬ 
vavano a Madrid. 

Il doli. Junod della Croce Rossa Internazionale, 
si occupa altivaraenle dello scambio degli ostaggi. 
Fra il giorno 11 ed il 17 ottobre 114 donne sono 
state trasportate dai Burgos a Saint Jean de Luz. 
In seguilo 41 ragazzi e 5 donne sono stale tra- 
^sportate da San .Sebastiano a Burgos, ed infine 
lo stesso doti. Junod ha lasciato Bilbao accompa¬ 
gnato da un centinaio di rifugiati. 


Un po’ dovunque. 

La Società italiana di medicina interna c quella 
di chirurgia terranno i congressi del 1937 — con 
l’approvazione delle superiori Gerarchie — nella 
città di Torino. 

Il 3® Congresso dei medici elettro-radiologi di 
lingua francese si è riunito nella Facoltà medica 
di Parigi, sotto la presidenza del prof. Réchou di 
Bordeaux; la seduta inaugurale, l’S ottobre, venne 
presenziata dal ministro della sanità pubblica, 
Henri Sellier. 

Il 9“ Congresso francese di stomatologia si è te¬ 
nuto in Parigi, alla Sorbona, dal 5 al 10 ottobre, 
sotto la presidenza del doti. Poni di Lione. 

La Federazione della Società di scienze mediche 
dell'Africa del Nord francese terrà il prossimo Con¬ 
gresso annuale ad Algeri dal 22 al 24 marzo, sotto 
la presidenza del prof. Gillol. Nell’occasione si adu¬ 
nerà ad Algeri anche la Lega francese contro il 
reumatismo. 

Segretari: prof. Senevel, Faculté de Médecine, 
Alger; Dr. Sarrony, rue d’Isly 47-bìs, Alger. 

La Federazione nazionale francese dei medici 
del fronte ha celebrato la « cerimonia della Fiam¬ 
ma » il 22 ottobre; la fiamma è stata riaccesa dal 
presidente (l’onore doli. Landrin. 

La Società tedesca sulla tubercolosi sì adunerà,, 
insieme alla Società tedesca dì medicina interna, 
il 19 e il 20 marzo 1937 a "NViesbaden per discu¬ 
tere il tema in comune: «Quale significato ha 
Finfezione tubercolare generale per l'organismo* 
umano ? ». 

Con « molli jiroprio » ponlificlo verrà ricosli- 
luila su nuove basi la Pontificia Accademia delle 
scienze. 

La Direzione deiristiluto di Patologia medica 
e Metodologia clinica del Policlinico Umberlo 1 di 
Roma ha stabilito che i diabetici non abbienti vi¬ 
sitali nell’ambulatorio annesso all’lslitulo avranno 
graluilameiile le iniezioni di insulina. 

Si è inaugurato a Londra un ambulatorio per 
bambini diabetici; ha sede nel « King’s College 
Hospital ». 

In Ucranìa sono stati organizzati 746 nidi am¬ 
bulanti per bambini; si compongono di un fur¬ 
gone, comodo e grazioso, poggiante su molli e che 
contiene da 10 a 15 bambini, biancheria, una far¬ 
macia, giocattoli ecc.; sono as-sistiti da una gover¬ 
nante; vengono portali nei campi ove lavorano le 
madri. 

Si è organizzata una slazione terapeutica bal¬ 
neare per i pe’scatorì della costa occidentale del 
Cameiatea; utilizza delle sorgenti termali solforose 
ed è specialmente destinata al trattamento del reu- 
malismo e della tubercolosi osteo-articolare. 

La ricostruzione dell Università tedesca di Praga 
è stata assicurata da uno stanziamento di 35 mi¬ 
lioni di corone ceche. 

Si è iniziata a Roma la pubblicazione della « Cri¬ 
tica Medico-Sociale », rivista mensile di medicina 
e sociologia, diretta e fondata dal doti. Filippo 
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Macrì; il primo numero, in bella veste tipografica, 
reca articoli di A. Solmi, G. Tropeano, A. Tilgher, 
N. Pende e altri. Direzione e redazione: via Lu¬ 
dovico di Savoia 10: amministratore: prof. G. Fì- 
nocchiaro, via Cairoli 8. L’abbonamento importa 
L. 35 per Tllalia, L. 70 per l’Estero; sostenitore 
L. 100. Auguri sentiti. 

Il N. 3 (settembre; del « Bull. Trimestriel de 
J’Organ. d’Hygiene » della S. d. IV., è destinato in¬ 
teramente all’alimentazione. 

La signora Irene Joliot Curie, sottosegretaria dì 
Stato per le ricerche scientifiche, ha rassegnato le 
dimissioni; è stata sostituita dal prof. Jean Per- 
rin, premio Nobel. 

E moria in età di 112 anni la doti.a Carlotta 
Demolière-Dampierra, nata in Russia, stabilitasi 
negli Stali Uniti. Ebbe tre mariti. Tratto caratte¬ 
ristico : fumava molte sigarette. 

E stata proiettata in Francia una cinemalogra- 
lia che rappresenta le tappe della d’Arsonvalizza- 
zione. II grande fisico e medico d’Arsonval ha 
consentito, malgrado i suoi 85 anni, di figurare 
lidia cinematografia, ove lo si vede far funzionare 
gli apparecchi da lui stesso costruiti circa cin- 
(luant’annì or sono (le sue prime applicazioni del¬ 
l’alta frequenza risalgono al 1888); lo si ode spie¬ 
garne lo scopo e il funzionamento. 

E stato arrestalo a Livorno un professionista del 
lesionismo : egli produceva, a richiesta di assicu¬ 
rati, fratture delle dita, guaribili oltre il quaran¬ 
tesimo giorno; poi divideva l’indennizzo. Ha ese¬ 
guilo settanta operazioni del genere, in operai che 
dovranno ora rispondere di autolesionismo. 

Un trucco cui si ricorreva per ottenere dalla 
Chiesa rannullamento di matrimonio « non con¬ 
sumato » era la sostituzione della donna sottoposta 
all’esame del medico, che rilasciava in tutta co¬ 
scienza il certificato di verginità; la Congregazione 
dei Sacramenti, che ha scoperto il fatto, ha preso 
severi provvedimenti perchè non abbia più a ri¬ 
petersi. 


Il medico dentista Alessandro Farkady di De- 
bicczen (Ungheria), dovendo procedere ad un'ope¬ 
razione di una certa gravità, stava narcotizzando 
un paziente, allorché questi lo colpì con un for¬ 
midabile pugno che gli fratturò una costa. Il me¬ 
dico continuò Tintervento fino ad espletarlo, mal¬ 
grado la minorazione e l’intenso dolore; solo dopo 
si sottopose, a sua volta, .a trattamento. 

E -stalo inaugurato un busto in ì)ronzo di Emilio 
R.OUX, offerto dall’Accademia di Medicina di Pa¬ 
rigi — in nome della Fondazione lloux — alla 
città di Angouléme. 

Nella provincia argentina di ’lucumàn si è ma¬ 
nifestata una grave epidemia di peste pneunionica 
e bubbonica. Il focolaio princì[mle è in località 
Maehe. Si è provveduto all’invio di materiale sa¬ 
nitario e di medici per mezzo di aeroplani. 

In un villaggio giapponese, Scianizu, a ovest 
di Tokio, si sono prodotti cento casi di avvele¬ 
namento da cibi guasti, tra i partecipanti a un 
banchetto nuziale. 

In Inghilterra si è determinata una epizoozia 
di gatti: solo a Londra in pochi giorni ne sareb¬ 
bero morti alcune decine di migliaia. Gli animali 
stramazzano al suolo e, tra convulsioni, cessano 
rapidamente di vivere. 


Regi-slriamo con profondo rammarico la perdita 
del grande antropologo Giuseppf Sergi. 

E morto tragicamente il doli. Rorkuto CH.vuLr.T, 
unitamente al figlio Michele, per un incidente 
di volo, a Chàleaudun. Era stalo un pioniere nel 
promuovere le avio-ambulanze; era segretario ge¬ 
nerale del Comitato permanente dei congressi in¬ 
ternazionali per l’aviazione sanitarie e segretario 
generale della Società «Amici deirAviazione Sa¬ 
nitaria ». 
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DISSERTAZIONI 

La mentalità mediterranea nella nuova 
medicina dellTtalia Imperlale. 

Prof. Sen. Nicola Pende 

Divetlorc deirisliliito di Patologìa Medica 
e Metodologia clinica della R. Università 

di Roma. 

In tutte le Nazioni, da parecchi anni, si pro¬ 
clama la crisi della medicina, crisi che, come 
ho già altrove illustrato, è dì triplice ordine: 
crisi del pensiero medico, crisi dell’insegna- 
mento medico, crisi della professione medica, 
le tre crisi essendo naturalmente coordinate 
una all’altra. 

TI pensiero medico moderno, così come il 
pensiero ix)lìtico e sociologico e filosofico, ha 
jX“rdiito la strada maestra della sintesi e della 
concezione unitaria dell’organismo umano. 
Gli eccessi delUanaìisì scientifica che si può 
dire essere stata portala ai limiti estremi da¬ 
gli studiosi d’olire .\lpe e sopratutto della dot¬ 
ta Germania, e gli eccessi della tecnica di la- 


lyoratorio applicata allo studio deH’uomo ma¬ 
lato ed infine il vertiginoso progresso solleci¬ 
talo sempre più dal vantaggio economico delle 
cosidette specialità della medicina e della chi¬ 
rurgia, hanno a poco' a poco formato una for¬ 
ma mentis del medico per la quale egli vede 
e studia e cura l’organo singolo o la particella 
del corpo dimenticando il tutto. Il princìpio 
meraviglioso ippocratico del consensus par- 
iìiim nel dinamismo vitale delUiiomo sano 
come del malato, questo principio die in lin¬ 
guaggio politico il Duce del Fascismo ha 
chiamalo ed applicato come corporativismo 
funzionale e produttivo, questo principio per 
( Ili nessuna parte del corpo, nessuna catego¬ 
ria cellulare produttiva deH’organismo indivi¬ 
duale come di quello nazionale può funzionare 
senza dare e iirendere qualcosa dalle altre parti 
virine o lontane, dalle altre categorie cellulari, 
in una parola il principio unitario correlazio- 
r.istico dell organismo umano, è stato così a 
• poco a poco messo da parte da anatomici, fi¬ 
siologi, patologi, psicologi. 

F sopraliitto è stata diineiilicata in medirìna 
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come in psicologia e politica sociale Tunilà in¬ 
scindibile della materia corporea e dello spi¬ 
rilo, unità già bene proclamata ed applicata 
dalla filosofia tomistica, e dalla medicina ip¬ 
pocratica, e poi da tutti dimenticata dopo che 
Cartesio ebbe distinto lanima dal corpo come 
due entità diverse sebbene tra loro interdipen¬ 
denti. 

Si può dire che da questo è derivato tutto il 
materialismo sociologico così come è il cosi¬ 
detto positivismo filosofico e scientifico che è 
sembrato l’unico metodo razionale ed obbiet¬ 
tivo nel campo della medicina, come se l’or¬ 
ganismo umano potesse essere compreso nelle 
sue manifestazioni vitali fisiologiche o mor¬ 
bose se non quale unità del corpo e dello spi¬ 
rilo. 

È tempo che la medicina ritorni a questo 
concetto’ unitario deirorgaiiismo vivente, so¬ 
pratutto neirilalia Fascista ed Imperiale che 
per merito del suo Duce ha già riformato com¬ 
pletamente il pensiero politico da analitico in 
sintetico, da dissociato o classistico che dir si 
voglia in unitario e correlazionistico. Come al¬ 
trove ho dimostrato, tanto il pensiero politico 
mussoliniano quanto il pensiero medico che 
noi difendiamo e vogliamo mettere a base del¬ 
la nuova medicina italica, è essenzialmente 
pensiero mediterraneo, che discende dalla im¬ 
mortale scuola italica delle rive del mare Io¬ 
nio, e vuol dire armonia ed equilìbrio: laten¬ 
za fondata sul numero e suH’ordiiie, là dove 
tonto il pensiero politico quanto quello filoso¬ 
fico religioso e medico delle razze nordiche, 
non impregnate dì civiltà latina e mediterra¬ 
nea, sono caratterizzati dalla disarmonìa, dal 
disordine, dalla dissociazione del corpo e dello 
spirito, dello stomaco e dei muscoli dal cuore 
e di questo dal cervello. 

Ed ecco come la nuova medicina italica uni¬ 
taria non può che fondarsi sulla mentalità sin¬ 
tetica, propria delle razze circummediterra- 
nee, per lo studio deH’uomo normale come del 
malato. Soltanto con una forma mentis sinte¬ 
tica che dispone della potente arma dell’intui¬ 
zione e della divinazione, senza disprezzare il 
soccorso dell’analisi e della logica, è possibile 
abbracciare tutto il complesso di fenomeni vi¬ 
tali, che caratterizzano la personalità umana 
individuale, personalità individuale che deve 
essere al centro di ogni scienza da quale si oc¬ 
cupi delFuomo per studiarne le attitudini di¬ 
namiche e sociologiche, i bisogni organici e 
spirituali, le reazioni fisiche o psichiche nor¬ 
mali o morbose. Si sa che la medicina pratica 
è essenzialmente medicina individuale, ed an-; 
che tutta Figiene e la prevenzione delle malat¬ 
tie, che fino ad ora erano igiene e profilassi 
collettiva, oggi non jxj.ssono non partire dalla 


conoscenza dei bisogni organici individuali, o 
delle predisposizioni morbose individuali. 

Principio dell'unità vitale somatica psichica 
realizzata in forma diversa nelle varie indivi¬ 
dualità umane, conoscenza di queste varie in¬ 
dividualità nella vita normale come nella vita 
patologica al fine di provvedere al benessere 
fisico e spirituale ed al ricupero della salute 
dell’uomo: ecco la vera missione del medico¬ 
moderno, così come la meta che deve proporsi 
di raggiungere per i suoi cittadini ogni Stato 
bene organizzato dal punto di ^ista della poli¬ 
tica delia bonilica umana, per il maggiore ren¬ 
dimento del capitale umano della nazione. 

Ma per raggiungere tale meta, occorre una 
radicale riforma deU’insegnamento e della pra¬ 
tica della medicina. Innanzi tutto questa non 
deve essere più considerata sollanlo come la 
scienza del riconoscimento e della cura delle 
malattie, ma anche e fondameiitalmeiile come 
la scienza che studia e controlla le individua¬ 
lità umane cosidette normali, sia neirinleresse 
dell'individuo che in quello della Nazione, cioè 
col fine di svelare così le attitudini funzionali 
e lavorative fisiche e spirituali di ciascun in¬ 
dividuo, affinchè ogni individuo dia il mas¬ 
simo rendimento e sia al suo giusto posto nel¬ 
la macchina sociale e nello stato unitario na¬ 
zionale; sia per accertare tutta quella infinita 
serie di anomalie della fabbrica umana e del 
motore umano che costituiscono ragioni di me¬ 
diocrità e di scarsa validità fìsica o psichica o 
di predisposizione a malattie, al fine dì preve¬ 
nire e migliorare la personalità individuale. 

Per realizzare questo grandioso compito u- 
mano e sociale, il medico moderno deve essere 
preparato, non solo in Istituti dove sì studiano 
i malati, ma in Istituti dove si studiano i sani: 
necessità quindi che l'Italia Imperiale dispon¬ 
ga di Centri di bonifica umana e di orlogenesi, 
dove siano periodicamente controllati, miglio¬ 
rati e revisionati soggetti adulti, o in via di 
sviluppo, nelle loro qualità fisiche e psichiche, 
sopratutto con ì grandi mezzi naturali d’irro- 
bustimenio e di bonifica della costituzione, 
cioè col naturismo igienico e terapeutico, con 
l’uso razionale degli alimenti, del sole, del¬ 
l’aria, dcH’acqua, del moto, adatti ad ogni in¬ 
dividuo, studiato secondo le sue particolari 
esigenze. 

In secondo luogo la nuova medicina dell’Ita- 
lia Fascista e Imperiale deve completamente 
riformare l’insegnamento universitario e post¬ 
universitario, in modo da realizzare il princi¬ 
pio ippocratico e mediterraneo, che abbiamo 
sopra illustrato, cioè la visione costante della 
correlazione ed unità funzionale e morbo.sa di 
tutte :Ie parti del corpo, e l’uiiità del coriio e 
dello spirito. 
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lanatoniia umana è insegnata total¬ 
mente su cadaveri, su organi morti e staccati 
dal coi’iK), senza tenere cojilo nè delle modifi¬ 
cazioni continue di forma, di volume, di situa¬ 
zione reciproca che questi organi presentano 
neiruomo vivo, nè delle correlazioni che uni¬ 
scono gli organi stessi. Occorre quindi che 
l anatomia diventi neirinsegnamento anatomia 
viva e correlazìonistica ; l'anatomico non deve 
più limitarsi allo studio deH’organo separalo 
e morto, ma studiare forma, situazione e strut¬ 
tura dell'organo vivente: e quindi disporre di 
una sezione di soggetti di varia età e sesso, nor- 
jiiali. sui quali possa dimostrare ai futuri me¬ 
dici, col mezzo della radiografia e della biopsia, 
lo stato reale dei vari organi e dei loro rap¬ 
porti nell'organismo vivente. 

Analogamente il fisiologo che oggi studia 
ed insegna la fisiologia umana su gli organi 
separali e sopratutto su organi di animali di 
li'boratorio, e non insegna le correJazioni fun¬ 
zionali degli organi, quali avvengono nell’uo¬ 
mo concreto, c nò insegna le variazioni fun¬ 
zionali nei vari tipi umani individuali, deve 
d ora innanzi cambiare totalmente metodo; ri¬ 
volgere tutte le sue cure aU'uomo cosidetto 
normale ed alle varietà tipologiche di questo 
uomo normale: deve servirsi degli animali di 
laboraloiio solo come mezzi d’indagine scien¬ 
tifica pura, e di controllo e di paragone con 
J uomo : deve disporre di reparti ove siano pos¬ 
sibili ricerche fisiologiche e dimostrazioni dì 
funzioni siiiriiomo: oggi che la radiologia as¬ 
sociata alla riproduzione cinematografica ren¬ 
de possibile lo studio e la dimostrazione delle 
funzioni nelTuomo vivente. 

Nessuno potrà mai identificare la funziona¬ 
lità di quella complessa fabbrica unitaria ar¬ 
monica, fìsica e psichica, che è Tuomo, con le 
sue i)articolarìlà fisiologiche e psicologiche di- 
^erse da individuo ad individuo, da razza a 
razza, da sesso a sesso, da età ad età, con il 
funzionamento del corpo di un cane, di un 
coniglio o di una rana, in cui è im|X)Ssibile lo 
studio delle manifestazioni correlazionistiche 
delle varie parti, e del corpo con lo spirilo. 

Nel nuovo insegnamento perciò il fisiologo 
d€^e da un lato collegarsi intimamente con 
Tanatomico in modo che questi dimostri i 
rapporti della forma e della struttura deU’or- 
gano con la rispettiva funzione, dall’altra col 
patologo e col clinico, per la dimostrazione 
allo studente del funzionamento degli organi 
neiruomo concreto e nelle varie individualità 
umane. 

La terza disciplina fondamentale della scien¬ 
za medica, la Farmacologia e Farmacotera})ia, 
deve pure, d’ora innanzi, modificare il suo 
metodo di studio e d’insegnamento rivolgen¬ 


dosi alFuomo, e facendo [Xissare in seconda li¬ 
nea resperimentd sugli animali. 

Come possiamo noi seriamente trasportare 
alFuomo, soltanto in base al calcolo delle dif¬ 
ferenze di peso tra uomo ed animale, il dosag¬ 
gio dei vari medicamenti, per esempio, il do¬ 
saggio dei rimedi del cuore fatto sul cuore di 
rana, e poi trasportato, col calcolo anzidetto, 
al cuore umano malato, con le sue speciali 
capacità reattive, così diverse dal cuore umano 
normale, ma sopratutto dal cuore normale di 
una rana.^ Come possiamo seriamente appli¬ 
care alla donna colpita da disturbi di funzio¬ 
nalità uLero-ovarica, i preparati di ormoni ova- 
rici, .la cui attività ed il cui dosaggio è stato 
fissato sulle lupe o sulle coniglie.^ E che cosa 
diremo della impossibilità per il farmacologo 
sperimentale, di studiare, per poi trasportare 
suliFuomo, l’azione biologica e curativa dei 
grandi mezzi naturali di salute, gli alimenti, 
il sole, l’aria, l’acqua dolce o marina, il mo¬ 
vimento. la psicoterapia.5^ Solo l’uomo in con¬ 
dizioni dì apparente sanità od in condizioni 
morbose può essere il reattivo e Fobbietto di 
saggio e di studio scientifico di questo natu¬ 
rismo igienico e terapeutico, e di quasi tutto il 
complesso di rimedi fisiochimici e biologici. 
Anche qui dunque, bisogna uscire più che è 
possibile dallo sperimentalismo di laboratorio, 
ed accostarsi alla realtà umana vivente. 

Ed infine arriviamo alla riforma radicale 
deirinsegnamento della patologia e della cli¬ 
nica, nonché della pratica della medicina e 
della chirurgia. 

Fino ad ora tale insegnamento è fatto in 
modo analitico e sistematico, cioè si studiano 
affezioni morbose localizzate ad un organo o 
tutto al più ad un gruppo di organi, sì dia¬ 
gnostica e si cura con questo falso indirizzo 
localistico e divisionistìco, che ha toccato la 
vetta della irrazionalità nelle numeroso spe¬ 
cializzazioni della medicina e della chirurgia. 

II medico diagnostica un’ulcera del duode¬ 
no, e cura con o senza il chirurgo tale affe¬ 
zione: e presto o tardi l'uno e l’altro sì ac¬ 
corgono che accanto alla malattia del duodeno 
vi è pure una malattia dell’appendice o della 
vescichetta biliare o dello stomaco o della mil¬ 
za 0 delle glandole soprarenali o del simpatico 
addominale o di una parte del cervello diret¬ 
trice deJIa vita vegetativa o di tutte queste 
parti insieme. E mille esempi potrei riportare 
dì continui errori e disinganni del medico e 
del chirurgo, orientati come essi ancora oggi 
sono, dallo studio analitico e localistico e dalla 
cura locaJe dei morbi. 

Insegnamento e terapia devono diventare 
sintetici e correlazionistici : occorre raggrup¬ 
pare più che è possibile le affezioni orga- 
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niche, accertandone con Tesarne sempre più 
profondo del maialo le correlazioni morbose 
tra le varie parti del corpo senza mai dimen¬ 
ticare le correlazioni tra materia e spirito. E 
da questo punto di vista formare una propo¬ 
sta che io vorrei vedere realizzata come norma 
legislativa della pratica medico-chirurgica: e 
cioè che dora innanzi ogni intervento chirur¬ 
gico, anche il più piccolo, nel campo delle 
specialità, come ila specialità ostetrico-gi'ne- 
cologica, otorinolaringoiatrica, oculistica, uro¬ 
logica, ecc., sia sempre deciso ed attuato 
(s’intende non dal iato tecnico esecutivo, ma 
da,l lato assistenziale), con una effettiva e com¬ 
pleta collaborazione del chirurgo e del medico 
internista. Questo ultimo deve assumere insie¬ 
me col chirurgo la responsabilità della indica¬ 
zione operatoria, della resistenza generale del 
paziente alToperazione, del decorso post-ope¬ 
ratorio: il chirurgo sarà la mano sapiente e 
tecnica diretta da due cervelli, poiché non è 
oggi presumibile, salvo eccezioni rare, che il 
chirurgo possa essere preparato, come deve es¬ 
serlo il clinico-medico ed il medico internista 
in generale, ad abbracciare con mentalità sin¬ 
tetica tutta la costituzione del soggetto e lo 
stato di resistenza o di sofferenza di tutti gli 
organi, oltre quello sul quale il chirurgo deve 
portare la sua mano demolitrice o riparatrice. 

Così soltanto si potrà evitare d’ora innanzi, 
nella pratica, il danno, non solo teorico ma 
concreto, che le specializzazioni crescenti della 
medicina e chirurgia portano al progresso del¬ 
la nostra arte, e non di rado alla vita ed alla 
borsa del malato. Così soltanto sarà evitalo 
che l'asportazione di un dente infetto o dì una 
tonsilla infetta possa uccidere il malato per 
una sepsi, a causa della negligenza, da parte 
dello specialista, dì uno stato di sepsi latente 
o di diminuita resistenza antiinfettiva nel pa¬ 
ziente; e potranno evitarsi tante operazioni de¬ 
molitrici nell’apparato genitale femminile, 
inutili e talvolta più dannose della malattia 
stessa esistente: e non ci dilunghiamo in altri 
esempi dolorosi, dovuti alla mancanza o su¬ 
perficialità dell’esame generale del malato, che 
cade sotto il coltello chirurgico. 

T chirurgi, anche i più grandi, non potran¬ 
no che essere lieti dell’aiuto che può loro ve¬ 
nire dal medico internista quale rappresentante 
della glande madre comune di tutte le spe¬ 
cializzazioni della medicina, la clinica medica 
generale. 

Ecco su quali fondamenti io mi auguro che 
sorga la nuova medicina latino-mediterranea, 
nella quale, come ne-l campo politico e socio¬ 
logico. l'Italia Fascista ed Imperiale deve co- 
slruire la >trada maestra. 


NOTE E CONTRIBUTI 

Istituto di Clinica Medica e Terapia 
DELLA R. Università di Palermo 

Ancora sulla cura della infezione malarica 

per il Prof. Maurizio Ascoli, direttore. 

L importante studio del prof. Jerace nel 
n. 36 di questo periodico apre nuove prospet- 
ti^e al trattamneto della infezione malarica 
anche nei bambini ed assicura un guadagno 
netto e cospicuo in questo campo. I risultati 
appaiono anche più notevoli di quelli già ot¬ 
tenuti nelTadulto; fatto d’altronde può 
dirsi ora — prevedibile, e spiegabile con la 
maggior facilità e capacità di riparazione del- 
Torganismo infantile. L’interesse suscitato dal 
problema e le molte domande di chiarimento 
pervenuteci ci induce a precisare alcuni pun¬ 
ti del procedimento usato. 

L — Lo schema della cura — che va poi 
adattato ai singoli casi — è quello di iniezioni 
venose quotidiane a concentrazione giornal¬ 
mente crescente, da 1/100.000, 1/90.000, 

1/80.000... a 1/20.000, 1/10.000; Tutirna dose, 
il ventimillesimo (o il decimillesimo) va in 
generale ripetuta una ventina di volte. L’or¬ 
ganismo va via vìa assuefacendosi a tollerare 
senza inconvenienti le cennate quantità cre¬ 
scenti e nella grandissima maggioranza dei 
casi la cura può espletarsi senza il minimo 
inconveniente. Si incontrano però casi nei 
quali l’assuefazione avviene più lentamente; 
allora, ove a un certo punto si rilevi qualche 
disturbo, anziché salire nella concentrazione, 
si ripete l’ultima o penultima dose una o più 
volle, finché venga sopportata bene. Regolan¬ 
dosi a questo modo è evitato qualsiasi incon¬ 
veniente. E del resto va tenuto presente che 
lo scopo del trattamento non è già quello di 
raggiungere ad ogni costo la concentrazione 
massima di adrenalina ma quello dì ottenere 
volta per volta una buona splenocontrazione. 

Si danno poi casi eccezionali dì intolleranza 
anche più pronunziata e con difficile assuefa¬ 
zione a diluizioni anche forti (1/3'O.OUU, 
1/(50.000). Tali interessanti osservazioni meri¬ 
tano di essere illustrate a parte: ma tali casi 
I>ossono essere ugualmente trattati con succes¬ 
so con gli accorgimenti cennatì arrestandosi 
alle dosi sopportate, quali che esse siano. 

Non mi pare invece che rappresenti difficoltà 
l’introduzione per via venosa, ormai d’uso ba¬ 
nale. Quando le vene non sono accessìbili, la 
somministrazione per vìa sottocutanea non 
rappresenta che un succedaneo imperfetto, 
perchè, ad ottenere ugual effetto splenocon- 
tratlile si richiederebbero dosi capaci di dare 
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iuogo a disturbi generali non indifferenti ed 
a complicazioni locali spiacevoli. 

Va ricordato che parallelamente alla ridu¬ 
zione del volume splenico si assiste al pronto 
I(fiorire dell’organismo defedato e alì rapido 
ripristino della crasi sanguigna; sicché il trat¬ 
tamento in parola rgippresenta la cura più ef¬ 
ficace ed energica delVahemia e della caches¬ 
sia malarica. 

II. — Condizione prima ed assoluta di suc¬ 
cesso è che il farmaco impiegato (l’adrenali- 
wa) sia di qualità impeccabile: tale necessità 
risulta evideiìte ove si considerino le forti di¬ 
luizioni usate (dal centomillesimo al venti o 
decimillesimo): se quindi in soluzione relati- 
Aamente concentrata come quella al millesimo 
in uso per le iniezioni sottocutanee, un pro¬ 
dotto anche scadente potrà risultare di qual¬ 
che efficacia, questa si perde col crescere delle 
diluizioni. 

Ihìa difficoltà pratica nell’uso corrente di 
tiuesla cura era rappresentala dalla necessità 
di allestire volta per volta le diluizioni dal 
cento al decimillesimo, necessità richiesta dal¬ 
la facile e rapida alterazione alla quale vanno 
incontro le soluzioni mollo allungale di adre¬ 
nalina. In proposito esprimevo la speranza che 
si riuscisse, mercè accorgimenti tecnici, a sta¬ 
bilizzare le soluzioni di adrenalina. 

Il problema è stato decisamente affrontato 
e con fortuna risolto dall’Istituto Serono che 
è riuscito a preparare le varie diluizioni — di 
surrenasi deproteinizzata e stabilizzata — in 
forma stabile, in fialette pronte (>er l’uso, per 
modo che il precipuo ostacolo alla diffusione 
e Nolgarizzazione della cura può considerarsi 
su perato. 

HI. — L’esperienza ed i risultati attuali si 
riferiscono per la maggior parte a tumori 
splenici fino ali'indice 3 (cioè non sorpassan¬ 
te la spina iliaca). 

Sarà ora interessante sperimentare su milze 
dell’ìndice 4, nelle quali la milza scende nella 
fossa iliaca: sarebbe da presumere che esse 
offrano maggior numero dì casi refrattari, o 
di risultati parziali. Ma il problema è più com- 
jdesso perchè oltre aH’entìtà della splenome- 
galia entrano in giuoco altri due elementi: il 
tempo dal quale esso dura e l’età del soggetto. 
Le osservazioni di .lerace e lo spoglio di quelle 
finora pubblicate dal Riolo sembrano parlare 
per l'importanza di quest’ultimo fattore. 

Comunque nei riguardi pratici cioè del pro¬ 
blema del risanamento degli s])lenomegalici il 
fatto non à ìm]X)rtanza poiché disponendo ora 
di un mezzo curativo per vincere le spleno- 
megalie si avrà ricorso ad esso e si rienperer 
ranno i malati prima che il Inmore diventi 
taìilo voluminoso. 


IV. — Finora la letteratura dà conto sol¬ 
tanto di risultali immediati. Il doti. Kiolo- 
per mio incarico ha recentemente sottoposto 
a revisione, a Pachino, i casi da lui trattati in 
passato (uno o due anni fa) e riferisce di aver 
constatato che la riduzione del volume spleni- 
co persiste immutata e che i pazienti nelVin- 
tcrvallo non hanno preseniato ricadute a diffe¬ 
renza di altri non trattati. I dati e le misure 
relative sono stati controllali anche dal doti. 
Fortuna, direttore della Stazione Antimalarica 
di Pachino. 

Stando a queste osservazioni sulle quali il 
dott. Uiolo riferirà per esteso anche i risultati 
a distanza sarebbero favorevoli: si raggiunge¬ 
rebbe cioè nè più nè meno della bonifica u- 
mana. 

V. — Il campo di elezione del nuovo trat¬ 
tamento è senza dubbio rappresentato dalla in¬ 
fezione malarica (1); ma esso sembra poter 
dare qualche risultato anche nelle diatesi 
emorragiche (Riolo) e nelle splenomegalie 
emolitiche (Serio). Il valoroso collega Timpa¬ 
no mi comunica poi di aver provato la cura 
in questione come adiuvante del tartaro sti- 
biato nel kala-azar infantile ottenendo risulta¬ 
ti imprevisti, in quanto ha potuto ridurre no¬ 
tevolmente le dosi antimoniali e il periodo di 
cura. Il metodo potrà forse applicarsi anche 
ad altre forme protozoarie. 


Istituto Diagnostico di Reggio Calabria 

Il metodo dì M. Ascolì nella cara della 
splenomegalìa da malaria e da kala-azar 
I>er il dott. P. Timpano. 

Riassumo le osservazioni cliniche. 

Siplenomegalia malarica. 

Gaso I. — O. Filipjjo, di anni 31, da Perlupo 
(Reggio Calabria). Da circa un anno e mezzo è 
affetto da splenomegalia di orìgine malarica. L’e- 
snme del sangue praticato 11 mesi fa dimostrò 
la presenza di rare seinilune. Fu sottoposto per 
parecchio tempo a cure chininiche e arsenicali e 
ullimanienlc prese anche la plasmochina. Da tre 
mesi non ha più febbre, ma la milza deborda an¬ 
cora tre dila circa dall’arco costale e il fegato è 
palpabile. Il paziente è jjallido, svogliato e si 
stanca facilineiile. 

Esame delle urine; tracce di albumina c uro- 
bilina e qualche cilindro jalino. 

Esame del sangue: assenza di parassiti. 

Si sottoiX)iie alla cura adrenalìnica, col metodo 
M. Ascoli: iniezioni di surrenasi Serono flepro- 

teinizzata e stabilizzata in dosi crescenti (dalla 

\ 

soluzione 1:100 di mmgr. a lilO"). Dopo le prime 


(1) In particolare — oltreché nelle forine «aculc 
in genere — il metodo andrebbe provalo ancora 
nelle perniciose (associato a) chinino) neH intento 
di liber.ire i territori capillari Ntscerali dell'accn- 
inulo parassitario. 
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(lue iniezioni si ebbero accessi febbrili: 39,5-38, 
per poche ore, e la ricomparsa eli seniilune nel 
sangue. 

La milza, Oopo la prima iniezione, si è ridotta 
di un diio. Si somministra di nuovo la plasmo- 
china per 5 giorni e si continuano le iniezioni di 
surrenasi. La febbre cade definitivamente al 3“ 
giorno. Dopo 21 iniezioni di surrenasi la milza si 
palpa solo nelle profonde inspirazioni. Fegato nei 
limiti. Condizioni generali nrigliorate moltis¬ 
simo. 

Caso 11. — A. Sarica, di anni 26, da Lazzaro. 
Da 8 mesi soffre di febbri malariche a decorso ir¬ 
regolare e presenta una notevole splenomegalia. 
SuH’emiclaveare la milza s porge per circa 4 dita. 
Le cure chiniidche intense hanno fatto ribassare la 
febbre fino a 37'’,2-37°,4, ma lo stato della milza 
è rimasto pressoché stazionario e le condizioni 
generali si sono modificate di poco. 

Iniezioni di surrenasi col solito metodo. La mil¬ 
za si retrae sensibilmente dopo la prima iniezio¬ 
ne, ma il giorno dopo ritorna al punto di prima. 
Si ha un accesso febbrile, con reperto di alcune 
semilune nel sangue. Si continuano le iniezioni 
di surrenasi e si pratica, tre ore prima, una inie¬ 
zione di chinina da un gr. per 5 giorni consecu¬ 
tivi e si danno contemporaneamente due com¬ 
presse di plasmochìna. La febbre finalmente cade 
e non ritorna. La milza, dopo 33 iniezioni di sur- 
renasi, gradualmente si riduce. Molto soddisfa¬ 
centi le condizioni generali. 

Gaso III. — D. Leone, di anni 40, da Catanzaro. 
Contrasse la malaria un anno fa, per cui fu sotto¬ 
posto a lunghe cure chininiche e arsenicali. Da 4 
mesi la febbre è cessala, ma le condizioni generali 
continuano ad essere scadenti. Ogni 4-5 giorni 
avverte dei brividi senza elevazioni di tempera¬ 
tura e la milza deborda per circa due dita dal- 
Tarco costale. Si palpa anche il fegato. 

Esame delle urine: tracce di albumina. 

Esame del sangue: nessuna forma parassitarla. 

Dopo 30 iniezioni di surrenasi sono scomparsi 
il tumore della milza e del fegato e la nutrizione 
e la sanguificazione si presentano migliorate di 
molto. Si passa ad una cura arsenìco-ferruggi- 
nosa. 

Caso IV. ^ L. Francesco, di anni lo, di Reggio 
Calabria. 7 mesi fa ebbe febbri a tipo terzanario. 
Nel sangue furono riscontrati parassiti della ter¬ 
zana primaverile. Cure chininiche per iniezioni e 
per OS. Da tre mesi non ha più febbre, ma la mil¬ 
za sporge quasi 3 dita dall’arco costale. Inappe¬ 
tenza, stanche;^za, pallore. Nel sangue non si os¬ 
servano attualmente parassiti. 

Dopo 20 iniezioni di surrenasi (metà della dose 
adoperata per gii adulti) la milza si è completa¬ 
mente ridotta e le condizioni generali sono ot¬ 
time. 

Spìenomegalìa di kala-azar. 

Caso I. — E. Rosa, di anni 26, da Valanidi. Da 
14 mesi soffre di febbri irregolari, di stanchezza 
0 inappetenza. AlTesamc obbiettivo presenta: pal¬ 
lore, temperatura 38", milza debordante 4 dita 
dalTarco costale, fegato palpabile. L’esame del 
sangue periferico non dimostra parassiti della ma¬ 
laria. Le cure chininiche precedentemente fatte 
non diedero, del resto, alcun risultato. L’esame 
del succo splenico dimostra la presenza di nume¬ 
rose leishmanie endocellulari e libere. 

Iniezioni endovenose di tartaro stibiato (da 2 
co. della soluzione al 2 % fino a 5 cc. della soluz. 


al 4%). Alla decima iniezione la febbre cessa. Do¬ 
po 17 iniezioni il volume della milza diminuisce 
di qualche dito. Vengono prescritte delle cure ri¬ 
costituenti. L inferma migliora nello stalo gene¬ 
rale, ma la temperatura di tanto in tanto pre¬ 
senta delle piccole ondate. Dna nuova puntura 
splenica permette di constatare resistenza di rare 
leishmanie. Altre 8 iniezioni en’domuscolari di 
rieoslibosan. Condizioni invariate. Penso allora di 
sperimentare il metodo M. Ascoli. Iniezioni di 
surrenasi alternate con le iniezioni di stibìonal. 
Dopo aver praticato 10 di queste ultime, si conti¬ 
nuano quelle di surrenasi quotidianamente : 29 
iniezioni di surrenasi in tutto. Alla prima inie¬ 
zione di surrenasi si è notalo un accesso febbrile 
(38 1/2) per la durata di quasi 24 ore, poi la feb¬ 
bre è caduta e la milza, gradatamente, si è ridot¬ 
ta fin quasi al normale. È scomparsa pure l’epa- 
tornegalia e sono migliorate rapidamente le con¬ 
dizioni generali. La lieve albuminuria notata do¬ 
po la cura di tartaro stibiato è pure scomparsa. 

Caso II. — F. Francesco, di anni 10, da Reggio 
Calabria. Da 9 mesi ha febbre, oliguria e disturbi 
gastro-intestinali. Quattro mesi fa è stato prati¬ 
cato l’esame del sangue della milza con reperto 
positivo per la leishmania. Le iniezioni di stibio- 
nal (24 in lutto) han fatto cessare la febbre, ma 
il ragazzo è ancora pallido, svogliato, senza appe¬ 
tito, e la milza deborda 3 dila dall’arco costale. 
Il fegato non si palpa. 

Nelle urine: tracce di albumina e d'indacano; 
nel sangue periferico: nessuna forma parassita¬ 
rla; nel sangue della milza: assenza di leish- 
manìe. 

Iniezioni di surrenasi /metà dose adoperata per 
gli adulti). Dopo 36 ore della prima dose si è 
potuto notare una notevole riduzione del volume 
della milza e un discreto aumento della tempera¬ 
tura per la durata di poche ore. Dopo la 3^ inie¬ 
zione la riduzione .è stata pixi evidente. L’esame 
del succo splenico non ha fatto rilevare alcun pa¬ 
rassita. Dopo 17 iniezioni di surrenasi la riduzione 
è completa e le condizioni generali sono abbastan¬ 
za migliorale. L’albumina è pure scomparsa. 

Caso III. — G. Antonio, di anni 11. nativo di 
Caltanissetta. Raccontano i genitori che per vari 
mesi è stato curato per malaria, ma la febbre, pur 
presentando delle notevoli attenuazioni, non é 
mai caduta, e le condizioni generali /pallore, de¬ 
nutrizione, stanchezza), non si sono granché mo¬ 
dificate. Milza debordante 4 dita dall'arco costale. 
F’egato palpabile. 

"VX^assermann : negativa. 

Esame del sangue periferico: nessun parassito 
della malaria. 

Esame delle urine: tracce di albumina e qual¬ 
che cilindro granuloso. 

Esame del succo splenico: parecchie leish¬ 
manie. 

Iniezioni di stibional. Dopo 5 mesi di cura lo 
febbre non è scomparsa completamente: ogni 4-“^ 
giorni si notano piccoli rialzi termici, la milza é 
sempre ingrandita come prima e le condizioni ge¬ 
nerali permangono scadenti. 

Nuova puntura splenico : non si osservano leish¬ 
manie. 

Si praticano 8 iniezioni di neostibosan, due 
volte la settimana, e negli altri giorni iniezioni 
di surrenasi. ta prima iniezione di neostibosan 
viene fatta 12 ore dopo la prima iniezione di sur¬ 
renali. che ba determinato cefalea, malessere, e 
febbre a :^l/2. l'n altro esame del succo sple- 
iiico ha fatto rilevare in questo momento rare 
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leishmanìe libere. In seguilo la febbre è caduta, 
la milza, dopo la 4* iniezione di surrenasi, si è ri¬ 
dotta di 2 dita. Alla 20" iniezione di surrenasi si 
palpa appena, mentre il fegato è nei limiti nur- 
ninli. Niente albumina nelle urine, condizioni ge¬ 
nerali soddisfacenti. 

Due parole di commento. L'importanza del 
metodo M. Ascoli nella cura delle splenome- 
galie malariche è già nota. Converrà esten¬ 
derlo nella cura della malaria acuta, allo sco¬ 
po di snidare tutti i parassiti e farli distrug¬ 
gere dalla cura specifica. L’applicazione dello 
stesso metodo nella cura delle splenomegalie 
da kala-azar sembra, da questi tre casi, pro¬ 
mettere anche bene. L’esperimento tuttavia, 
va esteso. E se si riuscirà in ogni caso stibio- 
resisteiite o stibìo-intollerante a vincere la ma¬ 
lattia. sarà una grande realizzazione terapeuti¬ 
ca, che eviterà di ricorrere alla splenectomia. 
Negli altri casi la spleno-contrazione potrà 
rendere più efficace la cura specifica e abbre¬ 
viare di molto il decorso dell’infezione. Il me¬ 
todo ha pure un notevole valore diagnostico, 
perchè la spleno-contrazione, mobilizzando i 
parassiti, consentirà più facilmente la loro sco- 
jx^rta nel sangue, 

RIASSUNTO. 

L'.\. ha sperimentato il metodo M. Ascoli in 
4 casi di splenomegalia da malaria e in 3 casi 
di splenomegalia di kala-azar con risultati 
ottimi sia dal punto di vista terapeutico gene¬ 
rale e locale (splenomegalia) sia da quello dia¬ 
gnostico: 
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RIVISTE 

Alcuni dati antichi e moderni sui ‘^neo¬ 
plasmi infettÌTÌ,,. 

La trasmissibilità dei neoplasmi, non solo 
per mezzo dell’innesto cellulare, ma anche me¬ 
diante inoculazione del filtrato del tessuto bla- 
stomatoso, è stata sperimentalmente provata 
e accertata da quando nel 1910 Rous descriveva 
il sarcoma infettivo dei polli; successivamente 
è stato visto che anche in altri uccelli v’era 
la possibilità di trasmissione di alcuni tumori 
mediante i filtrati. Ricerche vecchie e nuove 
dimostrano tale possibilità anche per alcuni 
mammiferi; tanto più sono degne di nota, in¬ 
quanto che ci permettono di intravvedere i rap¬ 
porti fra i neoplasmi « infettivi » e quelli da 
irritazione chimico-meccanica. 

Orientamenti preziosi e deduzioni interessan¬ 
ti sono sorti dallo studio di alcune forme neo¬ 
plastiche nel coniglio. In questo campo la pri¬ 
ma e più fondamentale osservazione è dovuta a 
Sanarelli; essa risale al 1898 e riguarda il cosi¬ 
detto « mixoma infettivo » del coniglio : un 
quadro morboso nel quale ad una sindrome di 
tipo infettivo acuto si associa la produzione di 
tessuto tumorale; le caratteristiche « neoplastr- 
che » di questo processo sono state illustrate 
ancora ulteriormente, e recentemente, per me¬ 
rito di Shope, ne veniva dimostrata la parentela 
con il cosidetto « fibroma infettivo ». 

Il mixoma infettivo del coniglio osservalo da 
Sanarelli sotto forma di epidemia a insorgenza 
apparentemente spontanea è caratterizzato al 
suo inìzio da comparsa di una blefaro-congiun- 
tivite cui segue tumefazione ed edema delle 
palpebre, secrezione catarrale e purulenta; do¬ 
po 2-1-48 ore dall’inizio della malattia compaio¬ 
no nelle varie regioni del corpo (con predile¬ 
zione verso la base delle orecchie e degli arti) 
numerosi tumori sottocutanei di grandezza di¬ 
versa; attorno agli orifizi naturali (naso, organi 
genito-urinari, ano) i tessuti si edematizzano e 
si ispessiscono tanto da cambiare in modo mo¬ 
struoso l’aspetto deU’animale; la morte soprav¬ 
viene nello spazio di pochi giorni. 

L’autopsia e l’esame istologico dimostrano 
che i tessuti superficiali if>erplastici, accanto ai 
testicoli, i gangli linfatici e la milza, notevol¬ 
mente aumentati di volume, sono in gran parte 
costituiti da formazioni mixornatose; nel seno 
di una sostanza amorfa e trasparente percorsa 
da numerosi capillari, si trovano in grande 
quantità cellule poligonali o stellate, anaslo- 
iiiizzantisi tra di loro. 

Malgrado la spiccala contagiosità della ma¬ 
lattia, tutti i tentativi (eseguiti da Sanarelli 
stesso e da numerosi altri AA.) di coltivarne il 
virus sono rimasti infruttuosi. L’affezione si 
trasmette mediante le secrezioni patologiche, il 
sangue, i frammenti del tessuto neofonnato e 
dei vìsceri; essa è stata riprodotta sperimental¬ 
mente per vìa congiuntivale, per \ìa enterica. 
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con 1 inoculazione sottocutanea (cui segue com¬ 
parsa in loco del tumore caratteristico e suc¬ 
cessivamente la generalizzazione) e per via en¬ 
dovenosa (a decorso più rapido). 

Lo stesso Sanarelli, mediante passaggi suc¬ 
cessivi in animali', è riuscito ad aumentare la 
virulenza dell’agente della malattia, fino a pro¬ 
vocare la morte degli animali in cinque giorni, 
con sintomatologia scarsa, limitata al rossore 
delle congiuntive e del bordo palpebrale. Il vi¬ 
rus conserva la sua attività patogenelica per 
molti giorni a temperatura ambiente, resiste in 
modo notevole ai disinfettanti chimici, viene 
invece distrutto dal calore anche modesto (55°). 

Salvo rare eccezioni, la malattia del coniglio 
domestico ha esito mortale; gli altri animali 
saggiati vi sono refrattari; anche nei rari casi 
di guarigione dei conigli, il siero di questi ani¬ 
mali e degli altri dotati di immunità naturale 
è privo assolutamente di proprietà profilattiche 
o curative rispetto al virus del niixoma in¬ 
fettivo. 

Le successive ricerche di numerosi AA. (le 
quali insieme con le osservazioni di Sanarelli 
e quelle recenti di Shope vengono riportate da 
A. Béclère nella Presse Medicale del 15 luglio 
1936) non hanno aggiunto che scarsi dati so¬ 
stanziali alle osservazioni di Sanarelli : ricor¬ 
diamo solo come è stato visto che il virus del 
mixoma infettivo è filtrabile attraverso le can¬ 
dele di Berkefeld. 

Singolare importanza spetta però alle ricer¬ 
che di Shope, relative al fibroma infettivo del 
coniglio e ai rapporti immunitari esistenti fra 
questo e il mixoma infettivo. 

Il fibroma infettivo, che è stalo osservato 
sotto forma di piccoli tumori cutanei nel co¬ 
niglio selvatico (cottoìifail^, presenta il quadro 
istologico del fibroma a cellule fusiformi leg¬ 
germente atipico per resistenza di cellule ro¬ 
tonde attorno ai vasi, la base infiltrata di leu¬ 
cociti e le modificazioni delli cute soprastante 
analoghe a quelle del mollusco contagioso li¬ 
mano. Esso si trasmette mediante inoculazione 
sottocutanea o intratesticolare dei frammenti 
del tumore stesso o del filtrato attraverso can¬ 
dele di Berkefeld della relativa sospensione cel¬ 
lulare. Nel coniglio domestico tale inoculazione 
è seguita da sviluppo di tumori che regredisco¬ 
no dopo 16-35 giorni; nel coniglio selvatico essi 
possono persistere anche indefinitamente. Non 
vi sono fenomeni generali; e, ciò che |>iù im¬ 
porta, durante e dopo la regressione del fibro¬ 
ma, il coniglio domestico si presenta refratta¬ 
rio a successive inoculazioni e il siero di esso 
distrugge il presunto virus del fibroma in¬ 
fettivo. 

Ma se anche i quadri morbosi rispettivi dei 
due (( tumori infettivi » differiscono ])rofonda- 
mente uno dall’altro, la parentela dei due virus 
à dimostrata dairimmunità crociata provocata 
da essi. Così i conigli domestici guariti dal fi¬ 
broma infettivo presentano una immunità par¬ 
ziale o completa verso il mixoma; l’inocula- 


zlone di questo provoca per lo più una maJallìa 
a decorso attenuato o non è seguita affatto da 
fenomeni generali (il virus persiste però viru¬ 
lento nel punto dell'inoculazione per circa dieci 
giorni). I siero di conigli che hanno subito 
l'inoculazione col fibroma neutralizza solo il 
rispettivo virus; solo dopo l’infezione mixoma- 
tosa esso acquista il potere neutralizzante verso 
i virus di ambedue le affezioni. 

Nei conigli selvatici invece l’inoculazione del 
mixoma infettivo (possibile solo per via intra¬ 
testicolare: provoca malattia locale) è seguita 
da immunità umorale verso ambedue i vi¬ 
rus: difatti questi vengono neutralizzati dal 
siero di sangue di coniglio selvatico inoculato 
col virus mixomatoso; in tale coniglio altresì 
non è possibile riprodurre localmente il fibro¬ 
ma infettivo; però rimane sempre virulento per 
qualche giorno il virus mixomatoso e l’affe¬ 
zione può essere ulteriormente trasmessa prele¬ 
vando il materiale dal testicolo inoculato. 

Si tratterebbe quindi, secondo Shope, di due 
virus diversi imparentati fierò dal punto di vista 
immunologico e forse anche genetico. Ricor¬ 
diamo ancora a proposito la recente os.serva- 
zione di Berry e collaboratori i quali hanno 
visto che il virus mixomatoso apparentemente 
« ucciso )} dal calore, riacquista la sua primi¬ 
tiva virulenza aggiungendovi il virus del fibro¬ 
ma infettivo. 

Le caratteristiche «‘infettive )> delle'due affe¬ 
zioni menzionale osculano forse in parte il ca¬ 
rattere « neoplastico » di esse; non così per il 
terzo neoj)lasma infeltivo del coniglio, il cosi- 
detto ijapilloma infettivo, descritto dallo stesso 
Shope nel 1983; il virus filtrabile di tale affe¬ 
zione che sarebbe analoga a quella già nota in 
altri animali e neiruomo, risalta per il suo 
notevole potere |iatogeno; esso conserva le sue 
proprietà anche dopo un anno di permanenza 
in glicerina; inoculalo nel coniglio (unico ani¬ 
male recettivo) selvatico o domestico esso agi¬ 
sce sulle cellule dell’e ndermide con consecuti¬ 
va formazione di i>a])i lonii; nello stesso tempo 
il siero deiranimale inoculalo acipiista proprie¬ 
tà neutralizzanti verso il virus e anche le ino¬ 
culazioni successive danno esito negativo; mal¬ 
grado CIÒ, le cellule del papilloma continua¬ 
no a proliferare; spesso avviene la trasforma¬ 
zione cancerosa dello stesso papilloma cutaneo 
sia lascialo a se, sia innestato negli organi 
profondi. 

1 successivi studi su (juest’ultinia forma neo¬ 
plastica, nella (juale mancano lapporli immu- 
nologici colle due precedenti, ma di cui l’in- 
feltività è indubbia, hanno messo in evidenza 
alcune interdij-iendcnze fra il virus di essa e lo 
svilupix) di tumori da irritazione chimica. 

È noto che la catramizzazione deirorecchio 
del conìglio porta allo sviliipix) del tumore car- 
< inomatoso (non costantemente) solo a condi¬ 
zione dì essere effettuata a lungo, in media un 
anno; la catramizzazione dì 2-3 mesi non pro¬ 
voca che alterazioni transitorie che regredisco- 
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no non appena essa viene sospesa. Ora, in una 
rccenle comunicazione Kous e Kidd (Science, 
1!>36, cit. in Lancet, 20 giugno 193'6) hanno no- 
liOcalo che l inoculazione endovenosa del fil¬ 
tralo di papillonia int'eltivo, eseguita in conigli 
calramizzati da )oco, modifica essenzialmente 
i! decorso delle esioni da irritazione chimica; 
già entro pochi giorni si verifica un accresci¬ 
mento infiUrativo, la biopsia del quale dimo- 
sfra la presenza di cellule cancerigne aiiapla- 
sticlie (in un caso il carcinoma si è sviluppato 
do|io 22 giorni); l'ulteriore progresso è rapido; 
si potrebl>e parlare di una « calcinosi fulmi¬ 
nante »), finora mai osservata in condizioni spe¬ 
rimentali. 

11 fenomeno è tanto più significativo in 
(pianto i precedenli ten!a(i\i di aiTclerare lo 
>viln[H )0 dei liimori da catrame mediaiile altri 
agenti carcinogeni hanno dato risultati negati- 
\Ì. D'altra parte anche la trasformazione spon- 
Uinea del papilloma infettivo in carcinoma ri- 
( hiede di solito dei mesi (può essere però al)- 
hreviala da infezioni batteriche intercorrenti. 
Kous c Beard). 

Kcro quindi un altro anello della catena che 
dovrebbe unire i tumori infettivi, (umori da 
\inis a quelli (per alcuni aspetti più simili ai 
neoplasmi umani) da irritazione chimica, lii- 
cbrdiaiiiu a [iroposilo che già nel 1933 Mcln- 
tosh dimostrava negli uccelli la possibilità di 
trasmissione di Inmori da catrainizzazione me¬ 
diante i nitrati della massa neoplastica. 


Ma vi sono dei dati iinmunologìci mollo sug- 
geslixi anche per ì tumori a non filtrabili ». He- 
centi esperienze di Andrews hanno dimostralo 
che nel siero di lagiani affetti da tumori chinii- 
ci fda diben/aulracene) « non filtrabili » esiste 


un anticorpo che neutralizza il virus del sarco¬ 
ma dei |iolli. Guy e Foulds (cit. dalla riv. Lnn- 
cet, ag. 1936) hanno visto che rinoculazione 
endoxenosa del librato dei tumori da dibenzaii- 
tiacene (filtralo privo di proprietà carcinogene) 
provoca nei conigli la formazione di anticorpi 
neulializzanli i virus filtrabili dei tumori aviari. 


! molteplici fenomeni da noi soniinariamen- 
le ricordati servono a dimostrare un’intima cor¬ 
relazione tra tumori (anche non filtrabili) da 
irritazione chimica e quelli cosidelti infettivi; 
non sappiamo però per ora delucidare la natura 
di tale correlazione: non si potrebbe escludere 
sen/ altro che in alcuni casi si tratta sempli¬ 
cemente di virus preesistenti nell'organismo e 
che si insediano con predilezione nel tessuto 
tumorale (Hivers): tale ipotesi spiegherebbe ap¬ 
punto i fenomeni imniunologici da inoculazio¬ 
ne di filtrati non cancerigeni. D'altra parte an¬ 
che i tumori a filtrati cancerigeni presentano 
delle fasi durante le (piali i filtrati di essi sono 
inallixi; si tratterebbe allora di variabilità di 
stati' fuìizionali del relativo virus? 

l\on mancano quindi punti interrogativi nel- 
Vaffascinante prolilema dellazione dei xinis 
m'il ezioloi’ia dei neoplasmi. ])roblonìa che » 


stalo discusso airullimu congresso di Micro- 
biologia con considerazione dì alcimi dei dati 
da noi riferiti. Siamo ancora nella fase di os¬ 
servazione, della raccolta del materiale, deì- 
ranalisi dei singoli dati: la sìntesi interpreta¬ 
tiva dovrà costituire 11 compilo cìell aNvenire 
più o meno prossimo o lontano. 

S. Minz. 

SUNTI E RASSEGNE 

EMATOLOGIA. 

Anemia cronica emolitica con emoglobi- 
nnria parossistica notturna. 

(L. Hamburger, A. Bernstein, Am. Joiirn. 

Med. Se., seti. 1936). 

Lt‘ sindromi cliniche eiiiogiohinuih he sono 
dagli -V.V. distìnte a seconda della elìologia 
in (pielle esogene ed endogene. Fra le prime 
vengono annoverale quelle infettive e tossiche 
(da veleni emolitici); arranlo alle sindromi 
esogene note da tempo, gli AA. ricliiamano 
l'attenzione sulla cosidetta (( malattia di Haff » 
(Haffkrankheit) descritta da poco dagli A\. te¬ 
deschi; si tratta di una malattia stretlaineiite 
locale che si riscontra nelle vicinanze di Kò- 
nigsberg; sembra che iic sia la causa l'inge¬ 
stione indiretta di alcuni acidi resinosi, pro¬ 
dotti di rifiuto di elaborazione della cellulosa; 
smaltili nelle acque vicine, vengono ingeriti 
dai pesci; ora. al consumo di questi seguono 
1 l‘ manifestazioni morbose caratterizzate da 
dolori muscolari parossistici accompagnaiitisì 
ad emoglobiniirìa; airautopsìa di qualche ca¬ 
so c stata constatata degenerazione di muscoli 
striati con aspetto a « carne di pesce ». 

Un’allra sindrome emoglobinurica, relatixa- 
iriente frequente in Italia meridionale, è rap¬ 
presentata dal fax ismo, nel (piale I emoglobi- 
nuria si manifesta insieme a prostrazione, feb¬ 
bre. anemia e itlero. Accanto al fattore eso¬ 
geno. rappresentato probabilmente dalle pro¬ 
teine vegetali, vi parteciperebbe un fattoio di 
ipersensibilità di natura allergica o anafilat¬ 
tica. 

Nel gruppo delle emoglobinune di natura 
endogena, che sono anche emoglobinurie pa¬ 
rossistiche venivano fino a [loco tempo fa elen¬ 
cate remogloblnuria da freddo, da marchia (o 
in genere da fatica muscolare) e la cosidetta 
emoglobinuria paralitica. Tu tutte queste la 
maggior importanza spetta al fattore predi¬ 
sponente — terreno individuale; i>er quel che 
riguarda l’enioglobinui'ia da marcia, sembra 
che vi debba essere invocato un fattore renale, 
poiché renioglobineniìa da marcia è relativa¬ 
mente frequente, mentre all'emoglobinuria si 
giungo solo in rari casi. 

L’emoglobiiiuria paralilii a (relativamente 
frequente nei cavalli) si accompagna a dolori 
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0 debolezza dei muscoli, che diventano anche 
atrofici; vi avvengono esacerbazioni e remis¬ 
sioni spontanee; dei quattro casi descritti nella 
letteratura due sono giunti all'autopsia ed in 
questi analogamente a ciò che è stato osser- 
vato nella « malattia di Haff », l’aspetto dei 
muscoli era quello da « carne di pesce ». Gli 
AA. famio notare come, sia nel caso di emo- 
globiiuiria da marcia, come in quella parali¬ 
tica, si tratterebbe di emissione colle urine 
non di emoglobina bensì prevalentemente di 
un’altra sostanza di origine muscolare; tanto 
che sarebbe più giusto parlare di « mioglobi- 
nuria »; il pallore accentualo dei muscoli e la 
mancanza di anemia confermerebbero tale 
modo di vedere. 

Menzionate le Ire principali forme di emo- 
globinuria parossistica endogena, gli AA. si 
soffermano sulla quarta forma di questa, che 
essi propongono di definir© quale « anemia 
cronica emolitica con emoglobinuria parossi¬ 
stica notturna ». L'individualizzazione di tale 
sindrome ò dovuta in gran |>arte agli AA. ita¬ 
liani; fra i primi casi descritti va ricordato 
quello di Marchiafava e Nazari sotto il nome 
di (( anemia emolitica con emosiderinuria per¬ 
petua »; nel 1931 Micheli ne riuniva tredici 
casi; successivamente ne venivano osservati 
altn sette casi; ora gli AA. ne aggiungono altri 
due di osservazione propria. 

Passando in rassegna i casi della letteratuia 
e quelli propri gli AA. tracciano il quadro cli¬ 
nico completo della malattia (la quale secon¬ 
do Rosenthal dovrebbe essere classificata quale 
anemia emolitica tipo Marchiafava-Micheli). 

L affezione colpisce prevalentemente, ma 
non esclusivamente, gli uomini di giovane e 
niedia età (16-47 a.). Non sembra che sia ere¬ 
ditaria nè famigliare. L'inizio è subdolo e ca¬ 
ratterizzato di solito da pallore, lieve ittero, 
dolori addominali. Scalvo qualche eccezione, 

1 emoglobinuria si manifesta solo in secondo 
tempo, talvolta dopo anni dai primi segni di 
anemia. 

La sindrome, manifestatasi una volta è sog¬ 
getta ad esacerbazioni e remissioni spontanee; 
gli accessi della malattia sono parossistici, di 
durata di qualche giorno, talora di qualche 
settimana; durante questi l’anemia diventa più 
intensa, si accentua il colorito itteiàco della 
cute e delle congiuntive, il paziente diventa 
astenico; spesso concomita febbre, dolori ad¬ 
dominali e lombari. L’emoglobinuria può es¬ 
sere di varia intensità e durata; gli AA. insi¬ 
stono sul fatto che essa si presenta o per lo 
meno è molto più notevole nelle ore notturne 
(indipendptemente dalla quantità e dalle ore 
dì ingestione di liquidi); Io stesso rilievo è 
stato fatto anche da altri AA. (Enneking, 
llitzenlrerger). A carico degli organi interni si 
nota talvolta aumento del volume splenico ed 

epatico, del resto non costante nello stesso 
paziente. 

Gli esami dì lalmratorio mettono in eviden- 
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za anzitiiLlo J anemia, talora spiccalissiiua 
(fino a 1 milione di emazie, con 15 % di emo¬ 
globina). Il volume dei globuli rossi è di solito 
normale e corrisponde al diametro, quindi 
non VI sono gli eritrociti «a palla» caratte¬ 
ristici per rittero emolitico. La reticolocitosi 
Si riscontra quasi sempre e si accentua nelle 
crisi emolitiche; durante queste vi può essere 
anche neutropenia con linfocilosi relativa. 
Le piastrine sono diminuite di poco. L'enio- 
globineinia è coslantc; la bilinibinemia au¬ 
mentata nelle crisi. 

La presenza deiremoglobina nelle urine è 
evidente alla semplice ispezione, specie nelle 
urine della notte; esiste contemporaneamente 
alburninurìa ed urobilinuria. La considerevole 
quantità di emosìderina nel sedimento urina¬ 
rie è stata segnalata già da Marchiafava; ac¬ 
canto ad essa vi si notano elementi cellulari 
cilindri e detriti amorfi colorati in gialìo-iini- 
nastro da pigmento contenente ferro. 

Per quel che riguarda la diagnosi differen¬ 
ziale, questa anzitutto si impone per Pillerò 
^i^oPtlco congenito od acquisito, ed è tanto 
più iinportante inquanto die la splenectoniia 
è inutile, se non dannosa (4 morti su 8 sple- 
nectomizzati) nell'emoglobinuria parossistica 
iiotlurna. Quali criteri differenziali servirà an¬ 
zitutto Pemoglobinuria stessa (eccezionale nel- 
Pittero emolitico), la resistenza normale delle 
emazie, l’assenza di precedenti famigliali, il 
normale volume della milza, la mancanza di 
emazie sferiche. La distinzione colle altre enio- 
globinnrie sarà facilitata dalla ricerca della 
causa occasionale, quasi sempre evidente in 
queste ultime. 

L eziopatogenesi dell’anemia emolitica con 
emoglobinuria parossistica notturna non appa¬ 
re per ora bene stabilita. V’è chi invoca una 
infezione sinusale cronica (Schally) le tossine 
della quale agendo sul midollo osseo vi fareb¬ 
bero produrre delle emazie « minorate ». In 
qualche caso sono state osservate nel siero 
auto ed isoernolisine, fenomeno del resto non 
costante. Anche l’origine dell'emoglobinuria 
notturna appare poco chiara. Schally, avendo 
osservato la mancanza di catalasi nelle urine 


contenenti emoglobina, vede la causa nella de¬ 
ficienza 0 nell’inattivazione della catalasi ema¬ 
tica, la quale normalmente esercita una fun¬ 
zione protettiva verso gli eritrociti. Alcuni cre¬ 
dono eh© Pemoglobinuria notturna dipenda 
dalla assenza di alcuni raggi dello spettro : 
Ilitzenbcrger avrebbe ottenuto qualche vantag¬ 
gio sottoponendo i pazienti ad irradiazione 
continua con la lampada a quarzo. Salen 
avrebbe osservato la scomparsa del ritmo not¬ 
turno in seguito ad iniezione di vaccino o di 
latte; però mancano altri dati alti a dimo¬ 
strare una componente anafilattica della ma¬ 
lattìa 0 una speciale ipersensibilità nei ]iazienti 
da essa affetti. 

Neppure lo studio anatomo-patologico (7 ca¬ 
si) è stato capace di illustrare l’essenza palo- 
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genetica della malattia: la milza se anche in¬ 
grossata non presenta la polpa ricca di gl. 
rossi, come avviene nell’ittero emolitico; non 
v’è emosiderosi nè del fegato, nè della milza; 
la bile è alquanto più densa, però la calcolosi 
è rara. Nell’epitelio tabulare dei reni si riscon¬ 
tra pigmento giallo brunastro contenente fer¬ 
ro. il midollo osseo è iperplastico. 

La malattia non comporla prognosi infau¬ 
sta, poiché è compatibile con vita anche lun¬ 
ga; in un caso, a distanza di quattro anni dalla 
morte, g'ii attacchi emoglobinurici sono ces¬ 
sati definitivamente. La morte avviene di so¬ 
lito per malattie intercorrenti; solo in un caso 
essa fu dovuta a trombosi mesenterica (da ri¬ 
cordare la frequenza delle trombosi nelle sin¬ 
dromi anemizzanti). È degno di nota come in 
una discreta percentuale dei casi la morte fu 
provocata direttamente o indirettamente dal¬ 
l’atto operatorio (splenectoniia, colecistecto¬ 
mia, nefrotomia) conseguente ad un errore di 
diagnosi. Di quà l’importanza della precisa co¬ 
noscenza del quadro nosologico deH'anemia 
emolitica cronica con emoglobiiiuria parossi¬ 
stica, malattia rara, ma che sin d'ora può dirsi 
ben definita nei suoi aspetti clinici. 

S. Minz. 

Il sistema lintatico dal punto di vista cli- 

nico-einatologico. 

fW. Gt.oor-Meyeiì. Schweiz. ine<i. Uoc/iens., 

y agosto 1936). 

Lo studio del sistema sanguigno si basa es¬ 
senzialmente sulla precisa citologia della cel¬ 
lula sanguigna. Nel quadro sanguigno, si riflet¬ 
tono le modificazioni di questo tessuto, per 
cui esso può informarci sulla citologia norma¬ 
le del sangue e sulle sue oscillazioni fisiologi¬ 
che, nonché sull’analisi del meccanismo che 
regola la composizione del sangue. 

Parlando del sistema linfatico, c’interessano 
soprattutto i linfociti, che formano il 15-30 % 
del numero totale dei leucociti (circa 700-3000 
per mmc. di sangue). Hanno un diametro ana¬ 
logo a quello delle emazie (salvo i grossi lin¬ 
fociti), con un nucleo fortemente basofilo a 
struttura grossolana, generalmente rotondo, 
talora un po’ inciso. Quando il nucleo è gio¬ 
vane, la struttura è meno compatta e, nei gio¬ 
vanissimi, vi si possono riconoscere dei nu¬ 
cleoli; in tal caso, si ha grande somiglianza 
con i giovani elementi mìeloidi. 

Il proloplasnia è leggermente basofilo, agra- 
luilato e forma un piccolo orlo attorno al nu¬ 
cleo; qualche volta, vi si vedono alcuni granuli 
rossi, più spesso nei grossi linfociti. La baso- 
filia del protoplasma è molto variabile, mag¬ 
giore nelle forme giovani e più lieve nelle ma- 
tui'e. 

In condizioni patologiche, si hanno varie 
forme abnormi, in parte, irritative: grosse cel¬ 
lule con protoplasma basofilo e nucleo a strut¬ 


tura lassa, non rotondo, ma frastaglialo e per¬ 
sino lobato. Nelle cellule più giovani, i Hnfo- 
blasii, si trovano dei nucleoli nel nucleo; so¬ 
no molto simili ai niieloiilasli da cui si diffe¬ 
renziano difficilmente. 

È da considerarsi patologico anche il linfo¬ 
cita nudo, in cui il nucleo riempie tutta la 
cellula; queste cellule giovani si trovano nella 
leucemia linfatica. 

Le cellule piasmatiche (Plasmazellen) han¬ 
no un nucleo pìccolo eccentrico, a raggi di 
ruota ed un protoplasma grossolano, fortemen¬ 
te basofilo e talora vacuolìzzato; non è sicuro 
che la loro origine sia sempre linfatica. Una 
forma irritativa linfatica è invece la cellula 
linfatica linfoblastica, simile per il nucleo ai 
linfoblaslì e, per il protoplasma alla Plasma- 
zeli e. 

Nelle forme di passaggio è soprattutto im¬ 
portante il rapporto fra il nucleo ed il proto¬ 
plasma. nel senso di prevalenza delTuno o 
dell'allro. 

Gli autori americani danno grande impor¬ 
tanza alla numerazione delle singole specie di 
linfociti; il rapporto tra forme giovani, ma¬ 
ture e vecchie è normalmente come: 4:48:48. 
Uno spostamento verso sinistra indica la com¬ 
parsa di forme giovani. 

II. MECC.VIVISMO REGOLATORE DELI. EMOPOIESI. 

Non può sussistere dubbio sul dualismo fun¬ 
zionale fra .sistema mieloide e linfatico; per 
quanto vi siano anche unicisti e trialisti, si 
ammette concordemente ( he, nell'apparalo di 
difesa leucocitario, un antagonismo finemente 
regolato fra sistema mieloide e linfatico domi¬ 
na la dinamica d-eH’altività dei leucociti. 

La tendenza mieloide^ con leucocitosi rela¬ 
tiva e spostamento verso sinistra, per lo più 
con caduta deH’eosiiiofilia, decorre con gli 
stati irritativi del simpatico (aumento di cal¬ 
cio ed acidosi, elevamento del ricambio basale 
e della glicemia). La tendenza linfatica, invece, 
con linfocitosi relativa ed aumento degli eosi- 
nofili, decorre con stali irritativi del parasim¬ 
patico (aumento di potassio, alcalosi, abbas¬ 
samento dei ricambio basale e della glicemia). 

Entrambe le tendenze sono accoppiate e bi¬ 
lanciate per mezzo di processi compensatori. 
Così, nelle malattìe infettive acute dalla po¬ 
sizione I, con irritazione del simpatico e ten¬ 
denza mieloide, si passa nella convalescenza, 
alla posizione II, con tendenza linfatica. Sì 
tratta, però, dì funzioni complesse, in cui agi¬ 
scono vari fattori, per cui non si deve con¬ 
cludere, da un determinato quadro sanguigno 
che si abbia a che fare con una data reazione 
vegetativa. I rapporti sono molto complicati 
e s’intrecciano vicendevolmente: rosi, nella 
tendenza linfatica del Basedow, non influisco¬ 
no soltanto dei momenti endocrini o lo stato 
della reazione linfatica, ma anche dei monien- 
li tossici. 
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Le i.eucExMie linfatiche. 

Bar>e (iella malattia è la proliferazione illi¬ 
mitata. i[)erplastica delle rispettive cellule 
(mieloidi o linfatiche), sicché ne vengono ver¬ 
sate nel torrente sanguigno in grande quan¬ 
tità le forme giovani. Nelle lorine aleucemiche, 
però, pur con la proliferazione, non si ha il 
passaggio delle forme giovani nella corrente 
sanguigna. 

Nella forma Unfalica cronica, si ha iperpla- 
sia ed aumento del tessuto linfatico; si gonfia¬ 
no i nodi linfatici, quasi sempre si ha spleno- 
megalia e la proliferazione del tessuto linfatico 
nel midollo osseo. Si inizia subdolamente, 
senza febbre, nè dolori, con ingrossamento 
delle ghiandole; talvolta, le escrescenze gengi¬ 
vali portano il malato dal dentista, ma le cure 
locali non hanno effetto. Tendenza alle emor¬ 
ragie, ma scarsa anemia. 

La diagnosi si basa sul quadro sanguigno. 
'Forte aumento dei linfociti (che nelle forme 
aleucemiche appare soltanto relativo); quelli a 
piccolo nucleo formano il 95-99 %; si hanno 
forme atipiche (linfociti giganti e nuclei po¬ 
limorfi). Importante è la presenza dei linfoci¬ 
ti nudi, il cui nucleo occupa la cellula, assen¬ 
za di Plasmazellen. 

La leucemia acuta linfatica non si osserva 
negli adulti ed i casi riportati vanno forse 
ascritti alla forma mieloide acuta. 

L’essenza e la patogenesi delle leucemie so¬ 
no ancora sub judice. 

Nella forma aleucemica della linfoadenosi, 
manca il caratteristico quadro sanguigno; pe¬ 
rò la linfocìtosi relativa e la presenza di linfo¬ 
citi nudi indica che si tratta di leucemia, so¬ 
spetto che verrà confermato con l’esame del 
midollo osseo. 

Fra le reazioni ììnfaiiche. è anzitutto da 
menzionare la 

Febbhe ohianpot.arr. 

Caratterizzata dai decorso infettivo, con tem¬ 
peratura. ingorgo generalizzato delle ghiando¬ 
le lìnfaliclie e quadro sanguigno caratteristico. 
Se ne distinguono vari tipi ; anginoso (pseu- 
domemhrane), faringeo (raffreddore secco, in¬ 
gorgo delle ghiandole retroauricolari ed occi¬ 
pitali), toracico (bronchiti, tosse, dolori retro- 
sternali). addominale (malattia intestinale acu¬ 
ta. coliche, talora ittero). 

La malattia si inizia con cefalea, dolori agli 
arti, febbre poco caratteristica, a 39° e più; 
può durare a lungo con oscillazioni. L’ingorgo 
ghiandolare si ha dapprima nella regione del¬ 
l’infezione primaria, per lo più quelle del col¬ 
lo a sinistra. I nodi, jiiù o meno grossi, sono 
talvolta duri, taraltra elastici. 

Particolare importanza ha la forma angino¬ 
sa, per il carattere difteroide, con flora sva¬ 
riata. spe.«iso con associazione fuso-spirillare. 


Poco o punto mulalo il quadro sanguigno 
rosso. Il numero telale dei leucociti va da 10 
mila a 2o.00U, in qualche caso a 50.000. L’au¬ 
mento è dovuto essenzialmente agli elementi 
linfocilari, che mostrano una serie di forme 
irrilalive e specialmente atipiche, immature. 
Nucleo mollo ingrossalo, con tendenza a lo- 
barsi; protoplasma che forma un grosso orlo, 
fortemente basofìlo. Si trovano anche linfobla- 
sli e cellule piasmatiche. 

La differenziazione dalla leucemia linfatica 
si fa per il rapporto del protoplasma al nucleo, 
la basofìlia del protoplasma, il polimorfismo 
delle cellule, mentre nella leucemia linfatica 
si hanno i linfociti nudi. 

La febbre ghiandolare è una malattia infet¬ 
tiva, a virus ignoto linfotropo, contagiosa, con 
periodo d’incubazione di 5-8 giorni. 

La prognosi geiieralmente buona. 

Keazione ad ai.tke noxk i.imothope. 

Sono anzitutto da menzionarsi la rosolia e 
la pertosse, che decorrono con reazione linfa¬ 
tica (linfocitosi con molte cellule plasrnatiche 
nella prima e con poche nella seconda). 

L^n gruppo speciale di malaltie con com- 
ttartecipazìonc deH’apparato linfatico è dato 
dalle forme granulomatose di infezioni (tifoi¬ 
de. 'Bang, lubercolosi, Ines, linfogranuìomato- 
si). La reazione linfocitaria dipende dal tipo 
della noxa; la tifoide ed il Bang portano sem¬ 
pre a linfocitosi, mentre più raramente la tu¬ 
bercolosi e la lues: (juest‘ultima tende alla 
monocitosi. la tubercolosi generalizzata alla 
linfopenia. Il quadro ematico della linfogra- 
nuloniatosi non è caratteristico: neutrofilia e, 
negli stadi avanzali, leucopenia, con tendenza 
alla linfopenia. 

Se dalle ricerche cliniche, si vuol risalire al¬ 
la conoscenza della funzione del sistema lin¬ 
fatico, si deve riconoscere che rufiìcio del lin¬ 
focita non risulta ben chiaro. Esso non fagoci¬ 
ta. non contiene fermenti specifici, seppure 
si ammelte da taluno clic esso abbia un'azione 
specifica contro la tossina. 

In complesso, però, l’apparato linfatico va 
consideralo come un apparato di dife.sa, se an¬ 
che noi non conosciamo delle particolarità di 
questo suo lavoro. Dal punto clinico, b molto 
significativo il fatto che una forte reazione lin¬ 
fatica nel corso di un’infezione ha buon signi¬ 
ficalo })ronoslico. 

Secondo Schilling. si devono distinguere 3 
fasi nell infezione; la lolla leucocitaria, la fase 
di superamento monocitario e la fase di gua¬ 
rigione linfocitaria. Dalle più recenti ricerche 
i vari stimoli agirebbero in modo diverso sul 
sistema leucocitario: le parli zuccherine dei 
batteri aumenterebbero i granulocili, (piclle 
lìpoidi ì monociti e le albumine i linfociti. 

Ora, se anche le fasi di Schilling non sono 
in tutto e per tulio accettabili, si deve rico- 
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iioscere che Ja fase lintocilaria è una fase di 
guarigione; essa è, proiioslicanieiile, favorevo¬ 
le ed, emalologicaiiieiite, Tespressione di una 
affezione superata. 

Accanto a questa linfocitosi realliva postin¬ 
fettiva, vi è la reazione linfatica vera e pro¬ 
pria, condizionata da una noxa lijifotropa, che 
non determina sempre una proliferazione; se 
funziona Tapparalo di difesa, la prognosi è 
buona. In contrapjiosto, troviamo la leucemia 
liidatica, in cui il sistema è fondamentalmen¬ 
te deviato; i linfociti sono lesi ed 

incapaci di funzionare; il disturbo è irrepara¬ 
bile e la prognosi è infausta. 

Nella concezione ematologica di questi tipi 
di reazione è fondato il valoie speciale per la 
diagnosi, prognosi e terapia. fd. 


MISCELLANEA. 

I fattori psicologici nell’asma. 

(H. l). Gillespik. HrHislì Medicai Jonriifd. '27 

giugno 1936). 

T fattori psicologici non posson<ì per se soli 
essere causa sufficiente ed esclusi\a dell’asma, 
ma non è dubbio che questa, nei suoi attacchi 
caraneristici, costituisce un ])arlicolare modo 
di leazione di certi individui a stimoli mol¬ 
teplici che possono essere di natura fisica 
o )sichica. 

n un gran numero di casi rasma si ve¬ 
rifica in iiidi\illui con disordini ]>siconeurotìci 
o in individui che hanno negli ascendenti o 
nei collaterali individui sofferenti di disordi¬ 
ni stessi: asma e costituzione psiconciirotica 
sono streltamente associate. 

D’altra parte la funzione resjìiratoria risente 
fortemente le influenze emotive. K nolo come 
il dolore e la paura sospendano il respii’o, 
come la tristezza faccia sospirare, come la 
gioia Tacceleri e lo renda più profondo, come 
l’angoscia lo strozzi. Numerosi studi speri¬ 
mentali hanno obicttivato le strette relazioni 
tra stimoli emotivi o stali sentimenlali e la 
funzione respiratoria. 

Va infine ricordato che l’asma come i latti 
emotivi sono resjn’essione di uno siiuilihrio 
vagosimpalico. 

f fattori psicologici sotto forma di stimoli 
emotivi o di idee non solo [tossono [irodiirre 
un attacco di asma, ma agendo ripetulamenle 
possono produrre uno stalo di tensione die 
[iresto o lardi può esplodere sotto l'orma di pa¬ 
rossismo asmatico, f: stalo osservalo che in un 
individuo l’ai'cesso d’asma può essere prONO- 
cato non solo dairiniezionc del vaccino sjte- 
cìfico, ma anche dall'iniezione di un li([UÌdo 
indifferente: al fattore fìsico si sostituisce 

l’idea. 

T complessi sintomatici psiconcuroticì che 
[lossoiio estrinsecarsi sotto forma di asma 
sono : 

1. Conflilli mentali o stati depresjsÌM : m 
tali rasi la scelta del sinloma « asma » dipen¬ 


de dalla coslituziojie o da falli occasionali io¬ 
nie la paura di affezioni pulmonaii o l’allera- 
zione del respiro determinala dallo stalo af¬ 
fettivo e dalle emozioni. 

2) Espressione simbolica della natma del 
conflitto: il senso di soffocazione è mi sin- 
luma [isiconeurotico e rappresenta il ricoido 
di un incidente deirìnlanzia, di un mancato 
>offocamenlo. 

3. Ks|iressione teleologica di sfuggire a 
qualche cosa contrastante con la [icrsonalilà o 
di raggiungere qualclie altra favorevole. 

4. Espressione di riflesso condizionale nel 
quale lo stimolo condizionato è chiarameiile 
dì Jiatura psichica o pur essendo di natura fi¬ 
sica dipende effettivamente da associazioni 
jjsichiche. 


V parte il peculiare cai'attere simhoiìco clie 
()uò avere in ciascun caso, la scelta dell aMiia 
(ome modo di espressione dello stato mentale 
dipende: 1) dalla costituzione; 2) dall'acciden- 
le determinante; 3) dalla [ireesistenle [lanra dì 
malattie pulmonari; 4) dalla effettiva esisten¬ 
za .di affezioni pulmonaii, che ha due effetti 
[psicologici (richiamare l’altenzione suH'orga- 
no leso o [iroducendo im senso d'inferiorità 
organica nel senso di .Vdler); 5) dall’idea di 
mancanza di respiro come (piando un sogget¬ 
to si trova sotto l’azione di una forte emozio¬ 
ne per trovarsi in un amliienle (diiuso o in 
mi’atmosfera viziala; 6) daH’ìmilazione di un 
attacco asmatico di <'uì il paziente è stalo te¬ 
stimone. 

La casistica dell’A. dimostra che l asiiia: 
1) si stabilisce in una [leisonalilà psiconeuroli- 
ca come espressione deiraccumulo di stati an¬ 
siosi; 2) è scatenato da stimoli [isicliici che 
sono e([ui[)o]lenli con ([uelJi risi('i; 3) costitui¬ 
sce una reazione condizionata a stimoli con 
associazioni psicologiclie; 4) sostituisce sinto¬ 
mi ansiosi; 5) sostituisce fasi di eccitamento 
o di depressione nella psicosi maniaco-depres¬ 
siva o (Iella scliizofrenia; 6) è res|iressìone dì 
un conflitto mentale, ad esempio un conllìtto 
Ira impulsi incoscienti e la coscienza: 7) costi¬ 
tuisce una ]>rolesla contro una ('ondizione sfa¬ 
vorevole; 8) è mezzo jiei' sottrarsi ad ima situa¬ 
zione pericolosa; 9) migliora o guarisce con 
la suggestione in islato di veglia o durjinte 
l'ipnosi. 

1/asnia è una delle poche condizioni nelle 
(piali il fattore [psicologico ])uò determinare al¬ 
terazioni organiche ed anche condurre alla 
morte. Si deve al riguardo ricordare l’anores- 
>i,» isterica che può riusciiT letale per lo stato 
d'inanizione che provoca. Gli accessi asmali(i 
a furia di ri[)eteisi provocano imo stato enfise¬ 
matoso ed altre alterazioni [pulmonaii iKPncliè 
del sistema ('ardiovasale. Senza dire che. [per 
(pianto raro, si [può avere lo stalo asmatico 
che termina con la morte. 

Per eliminare i[uesle [possibilità elio [mpsso- 
no condune alla invalidità più (p meno ^la¬ 
ve e anche all’esito letale ( (Pnviene influire le- 
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ra|>eiilicaiiieiìle sulla condizione fin dal pri¬ 
mo momento. 

Piirlroppo la diagnosi stessa dì asma ha ef¬ 
fetti i>sicologici dannosi e per suggestione può 
confermare l'abitudine al ripetersi degli ac¬ 
cessi. Questa suggestione è inevitabilmente raf¬ 
forzata dall’uso di melodi di cura, spesso com- 
])lessi quanto inefficaci. È i>er questa conside¬ 
razione che appena posta la diagnosi bisogna 
pensare ai fattori psicologici e cercare d’indi- 
viduarli. 

La suggestione è la psicoterapia più efficace. 
L ovvio che il suo successo dipende innanzì- 
tiillo dalTabililà del medico e sopratutto dalla 
fiducia che ha saputo inspirare nel paziente. 
Il medico nella pratica della suggestione deve 
safier trarre j)iofilto dalle indagini intese a pre¬ 
cisare la e\enluale causa organica del male e 
dai rimedi coiminemente adoperati per com- 
I>al torlo. 

ifoiiier in un caso di asma che durava da 
sedici anni, oltenne con la psicoterapia non 
solo la cessazione degli accessi ma anche il 
miglioramento deH’enfisema e la riduzione 
dtlLeosinofilia. In un altro caso, curalo con 
lutti i mezzi (ioduri, asmolisina, afenii, mor¬ 
fina. operazioni nasali, radioterapia ecc.) ot¬ 
tenne ( opo una settimana la cessazione degli 
accessi. 

Moos in sedici casi trattati con la psicote¬ 
rapia ottenne la scomparsa dell’asma, la scom- 
j>arsa dei .segni bronchìtici, il miglioramento 
ileirenfì.seiiia, la l'iduzione delTeosinofilia, la 
scomparsa nello S[>uto dei cristalli di Charcot- 
].,eyden e delle spirali di Curschmarin. Alla 
fine della cura i soggetti furono lutti sottopo¬ 
sti all'azione della .sostanza ritenuta allergica 
senza che si ripetessero gli attacchi. 

Nal>er ottenne con la psicoterapia una per¬ 
centuale di successi |jari a quella che egli ot- 
l^•lle^a precedenlenieule con la cura allergica. 

Witlkower e Petow constatarono che le rea¬ 
zioni cutanee alleigiche riiiiaiievano inalterate 
nei |)<izienli guariti con la psicoterapia. 

Nel reparto di medicina psicologica di Guy 
furono curati ventitré ragazzi sofferenti di 
asma o del complesso eczema-asnia-priirigo, i 
quali non avevano accessi fino a che rimane¬ 
vano lontani da casa, ma ne eiaiio colpiti su¬ 
bito dopo che ^i ritornavano. A seguito del 
trattamento, che durò da poche settimane ad 
un anno, dieci di essi guarirono completamen¬ 
te, quattro migliorarono molto, ipiatlro mi¬ 
gliorarono alquanto e cimine non ebbero al¬ 
cun vantaggio. Il trattamento consisteva nel- 
Leducare il contegno dei genitori verso i ra¬ 
gazzi ed il contegno dei ragazzi stessi. In di¬ 
ciassette casi fu notato un eccesso di premura 
da parte dei genitori verso ì figli, determinato 
da due ojiposte ragioni : o dal fatto che si tral- 
laN.i di figlio unico o di un figlio maschio clic 
sì (*ia mollo atteso, oppure che si trattava di 
un figlio non desiderato, il che determinava 
nii (MUiflillo con la coscienza materna che si 


estrinsecava con uno stato ansioso e di appren¬ 
sione per la salute del ragazzo. Oltre a ciò i 
piccoli pazienti avevano particolari tratti del 
temperamento e del carattere: intelligenza svi¬ 
luppata, stato ansioso, mancanza di fiducia in 
sé stesso, aggressività, egocentrismo. 

È probabile che come per l’asma i fattori 
psicologici abbiano una parte importante anche 
in altre condizioni, come reczema, il prurigo, 
l’epilessia, ì’eniicrania e le neurosi viscerali. 

Dr. 


Contributo alla patogenesi della m. di 
Gaucher e della malattia di Nieraann- 
Pick. 


(Gaspar Tropp. Kliiì. Wocli., 18 aprile 

J.'A. riassume le più recenti ricerche — di 
cui alcune personali — sul metabolismo dei li- 
poidi, in rapporto con la j^atogenesi delle due 
lipoidosi (m. di Gaucher e di iA\-1^irk). Secon- 
flo ] A, sono l'oiidanientali le ricerche che pon¬ 
gono i ceramidi al centro del gruppo dei lipoi- 
di. Dai ceramidi per eterificazione con galatto¬ 
sio originano i cerehrosidi; per esterificazione 
con l’acido colinfosfoiico la sfingomielina. Tra 
i ceramidi sarebbe il più interessante la ligno- 
cerìlsfìngosma, isolata dalla milza e dai polmo¬ 
ni di vitello. Essa avrebbe stretti rapporti con 
l’attivilà funzionale del reticoloendotelio. Per 
quanto riguarda le malattie di Gaucher c 
N.-Pick é chiaro che per la loro conoscenza è 
indispen-iabile aiizitullo l'analisi quali e quan¬ 
titativa del contenuto in lipoidi di tutti i sin¬ 
goli organi. Orbene ciò non é ancor stato fat¬ 
to, i dati sicuri sono molto incompleti. Nel 
morlx) di Gaiiclier il contenuto in cerosina 
della milza é molto aumentalo (del .SOO-10 %). 
11 m. di G. assume duo aspe!li diversi nel lat¬ 
tante e neH’adulto: nel primo è acuto, con 
e]jatosplenoniegalia e gravi sintomi neurologi¬ 
ci (decadimento psichico, segni pseudobulbari, 
disturbi vegetativi e paramidalì. alterata mo¬ 
bilità oculare, atrofia corticale). Nell’adulto è 
invece tipicameiile cronico, e dà ejiatosple- 
riomegalia, tumefazione delle ghiandole linfa¬ 
tiche, lesioni ossee ed emocromalosi. ma non 
chiari segni nervosi. Ora il carattere essenziale 
del 111 . di (ìaucher è un accumulo di cerasina 
nelle sedi di deposito. Normalmente la cera¬ 
sina costruita alla periferia ^ìene poi traspor¬ 
tala al cervello. Ora oltre all’accumiPo del li- 
poide vi è probabilmente anche un aumento 
della sua produzione. Si può rosi comprendere 
il perchè dei due (piadri del Cì. .«opra ricordati. 
11 cervello postembrionale nel P' e 2° anno di 
vita non può compiere la sua evoluzione se 
mancano i lipoidi poiché altrove fissiti ed im¬ 
magazzinati. donde ì gravi disturbi nervosi e 
l’atrofia corticale die mancano neiradulto, il 
cui cervello, già fornito di lipoidi, sopporta me¬ 
glio la lesione inelalKilira jKTiferica che tral- 
tiene i lipoidi nella sede della loro sintesi. 

Per (pianto riguarda il ni. di Nieniaiin-Pick 
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J’A. l'icorda come io sì consideri in rapporto 
ad alterato metabolismo dei fosfatidi. Recenti 
ric erche mettono in evidenza accanto alla leci¬ 
tina anche un fosfatide alcoolsoliibile, eterein- 
sohibile. Klciik ritiene die il fosfatide sopra- 
tutto presente nel N.-P. sia la sfingomielina, 
che anche PA. lia trovato nel fegato e la milza 
dì un caso da lui studiato. 

Le ricerche di Klenk sono molto interes¬ 
santi. |)erchè gettano ponti di analogie tra il 
m. di N.-P. e il gruppo delle idiozìe amaiiro- 
tiche tipo Tay-Sachs. Per comprendere la pa¬ 
togenesi del sìngoli sintomi bisogna allargare 
il cam[X) delle nostre conoscenze sulle proprie¬ 
tà fisiologiche della slingomielina : di questa 
sono note razione stiinolatiàce sul sist. nervoso 
e il ruolo importante nel ricambio intermedio 
dei grassi. È anche degna di nota Timportan- 
za essenziale dei fosfatidi, quali sostanze idro- 
lile, per la permeabilità delle membrane cellu¬ 
lari. L’A. non crede di andare troppo lontano 
considerando i fosfatidi come il vero ed essen¬ 
ziale mediatore degli scambi nutrii ivi cellu¬ 
lari. Nelle malattie di G. e N.-P. il disturbo del 
metabolismo è prima di tutto cellulare, f/è 
un’iperfunzioiie dei fermenti lipoido-assimi- 
latori, donde accumulo nelle cellule di mollo 
materiale in più di quello che può esservi bru¬ 
ciato. M. Poppo. 


DIVAGAZIONI 

Vita latente, letargia e letargo inTernale. 

L'interessante argomento è stato trattato in 
una conferenza tenuta alla Società dì Biologia 
di Vienna, dal prof. 0. Polìrnanti, che di esso 
si è lungamente occupato con ricerche origi¬ 
nali. Diamo un breve riassunto della conferen¬ 
za, che è slata pubblicata nella IL/ener klin. 
]Vochens., del 24 luglio IDSC!. 

La complessità ed i vaii aspetti del fenome¬ 
no si rilevano so])raltiitto studiandolo nell’in¬ 
sieme del mondo biologico. Vediamo così che 
tra i vegetali abbiamo la vita latente dei semi, 
la quale si può paragonare a quella dei rotiferì 
i.lie rimangono a lungo inerti in stato di dis¬ 
seccamento e che, esposti all’umidità, rìpren- 
<louo i loro vivaci movimenti. £ (piesto il così 
detto stato di an(tbios<i, in cui vi sono ])robabi]- 
mente delle modificazioni chimico-fisirbe sic¬ 
ché l'essere si trova, secondo un pittoresco pa¬ 
ragone dell’A., in una condizione simile a 
quella dello stato critico di una soluzione. 

Puro ad un tipo di vita latente appartengono 
i fenomeni che vanno sotto il nome di letargia 
e di letargo invernale, che si manifestano sia 
negli animali poicbìlotermi sia in alcuni di 
quelli omeotermi. 

Condizioni ben differenti si deteiTiiiiiaiio ne¬ 
gli uni e negli altri. Negli animali a tempera¬ 
tura variabile fpoicliiloteriiii) di fatto, essi so¬ 
no determinati essenzialmente dai due t’attori 
della temperatura e deH'iimidità. Fenomeni di 


letargia si osservano in crostàcei di mare o di 
acqua dolce che per sfuggire, sia ad un ecces¬ 
sivo raffreddamento (letargo invernale) sia al 
disseccamento (letargo estivo) si apjiiatlano ri¬ 
manendo immobili, per riprendere jxii movi¬ 
mento e vita quando si trovino in condizioni 
favorevoli. 

Trattasi di un fenomeno a carattere periodi¬ 
co essenzialmente determinato dalla tempera¬ 
tura la quale, in altri animali (uccelli) che a 
causa della loro organizzazione (ricambio in¬ 
tensivo, mancanza di organi speciali) non pos¬ 
sono cadere in letargo, delermiiìa invece il fe¬ 
nomeno periodico delle inìgrazioni primaverili 
ed invernali. 

Sono noli i fatti di letargia dei rettili che, 
nei nostri climi si manifestano d’inverno, per 
sfuggire al raffreddamento ed ai tropici, inve¬ 
ce, d’estate per sfuggire ad un eccessivo calo¬ 
re. Anche le rane, da noi, rimangono affon¬ 
date nel fango delle paludi durante l inverno, 
per evitare il freddo, mentre ai tropici si na¬ 
scondono durante la stagione secca, per ricom¬ 
parire a nuova vita all’inizio del periodo delle 
piogge. 

La letargia costituisce così un mezzo di di¬ 
fesa contro condizioni esterne sfavorevoli e 
non è affatto simile al sonno, come si è voluto 
sostenere da quali uno. il sonno non esiste nei 
bassi gradi della scala zoologica e lo si trova 
soltanto negli uccelli e nei maininiferi, men¬ 
tre la letargia è caratteristica degli animali in¬ 
feriori. In alcuni mammiferi, |K*rò. si ha pure 
un letargo periodico, come ritorno atavico di 
profonde modificazioni subite dagli organismi 
per adattarsi al periodo glaciale, dopo quello 
notevolmente caldo del }>lioceiie. 

Fra questi mammiferi letargici, vanno an¬ 
noverate le marmotte, come pure la nitela. 
il moscardino, ì pipistrelli, che tutti posseg¬ 
gono le caratteristiche ghiandole del letargo 
invernale, che non esistono invece in altri 
animali, come l’orso bruno, il riccio, il tasso, 
che non vanno soggetti ad un vero letargo, ma 
soltanto a periodi di immobilità. 

Anche nei mammìferi letargici, il sonno non 
va confuso con il letargo, trattandosi di due 
fenomeni ciclici differenti, che possono para¬ 
gonarsi rispettivamente al perìodo giornaliero 
ed a quello annuale delle iiiante. 

Caratteristica per i mammiferi letargici è la 
notevole riserva di grasso, accumulala durante 
il periodo di veglia in cui essi mangiano molto 
e dormono poco. 

Per quanto riguarda le cause e le condizioni 
di questo letargo, si deve anzitutto rilevare che 
la temperatura non ne costituisce la causa e 
così neppure la scarsezza del nutrimento. Con¬ 
dizione necessaria è la tranquillità della tan.i. 
che però imò trovarsi in località differenti se¬ 
condo gli animali: in alta montagna per le 
marmotte, nei boschi per i ghiri, a pochi me¬ 
tri sul mare iier lo sj>ermofilo; trattasi però 
sempre di animali che vivono in località silen- 
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ziose e che, vivendo associali, hanno tendenza 
airinmiobilità, alla concentrazione, aH’ipnosi 
e, quindi, alla letargia. 

Caratteristiche di questi animali sono anzi¬ 
tutto una spiccata rilinicilà delle loro funzioni 
vitali e la presenza di molto ('.O 2 nel sangue, 
che dà la tendenza alla sonnolenza ed all’ipo- 
termia, specialnienlc se si abbassa la tempera¬ 
tura esterna. Il j)l! del sangue viene poi modi¬ 
ficandosi durante lo stato letargico e quando 
arriva a 7,9 (aumento degli Olljoni) si mani¬ 
festa il risveglio. 

In’altra caratteristica di questi animali nel 
|>eiiodo letargico è la scarsezza d’acqua di tutti 
i tessuti, anaìogamenle a quanto si osserva per 
gli esseri unicellulari in stalo di vita latente. 

ÌAì letargia è un fenomeno assolutamente fi¬ 
siologico, il) cui sono lispettale tutte le leggi 
fìsiologiclio. Le ricerche dell’A. hanno dimo¬ 
stralo che nel sistema nervoso ('entrale e peri¬ 
ferico, nei muscoli lisci e si riali si hanno inti¬ 
me correlazioni i-'er quanto riguarda il quan- 
lum di eccitabilità, che egli ha ])Otuto espri¬ 
mere in formule malematìclie analoghe a quel¬ 
le die indicano la jierdita di peso delle mar¬ 
motte durante il Icl-irgo e che seguono le leggi 
della curva iperbolica. 

Ma anche negli uomini non mancano fatti 
singoli di vita latente e di letargia. Sono noie 
le pratiche dei fachiri, che si fanno sotterrare 
per l-G sellimanc. aspirando alla mistica unio¬ 
ne con la (IÌNÌnilà e ritornano poi alla vita nor- 
iiiule. l omini di razze ahitiiate alla vita con- 
lcmi)laliva ed alla mancanza di riho che, per 
i riti (Iella dottrina dello àoga si sotlopongono 
prima del seppellìmeiilo, (la \i\i a pratiche 
mollo simili a quelle degli animali che si pre- 
pt«rano al letargo a cui ne aggiungono altre di 
indole psichica, cojiie: la medilazione, la ripe¬ 
tizione continuata di una data parola, il man¬ 
tenersi a lungo in una data j)Osizione (catales- 
sia.) prali('he ipnotiche (lìssaro la piiiiia del na¬ 
so), ere. Hisulla utile anche un'adatta ginna¬ 
stica respìraloi’ia, olire al taglio del frenulo 
della lingua, per eui (piesla (* più mobile e i)U() 
andare ad occludere la glottide. 

I n altro esempio di \ita latente è dato 
dal letargo ìinernale dei russi e degli eschi¬ 
mesi. Si tratta generalniente di iiidixidui gros¬ 
si e grassi con circolo e resj)iro i-allentati. in 
cui basta poco per indurle il sonno. Prima 
che tulle le riserve alimentari siano leriniiialc, 
il ( ontadino con la famiglia si sdraia in un po¬ 
sto Iraiiquìllo, oscuro e possibilmente caldo e 
vi trascorre così i 4-5 mesi invernali. 

vita lalente si inm t'osì osservare in tutta 
la scala zoologica c ra])])resenla una funzione 
di mantenimento dell individuo nella specie. 
Mediante essa, l organismo animale riduce al 
minimo le sue funzioni \itali per riprenderle 
poi in jneno (piando siano litoinate le condi¬ 
zioni faxorevoli. 

fii. 
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G. Zappala. Le ariropatie cronicJte {esclude 
quelle do yenni conosciuti). (!olìabora/ione 
(lei prof. G. Lazzaro. Prefazione del prof. (!e- 
sARK Antonucci. Voi. di pagg. Xfl-240. Kdi- 
loro L. Pozzi - Roma. Prezzo L. *25. 

Riportiamo la prefazione che il chiarissimo Prof. An^ 
tonucci si è compiaciuto scrivere per questa pubblica-' 
Zione: 

Quando Zappala mi manifestij il suo proj)o- 
sito di trattare in una maniera riassuntiva, ma 
il più possibile com|)Iela, lo stato attuale delle 
nostre conoscenze sulle arlroi>atie croniche, e- 
scludendo (pielle da germi eoiiosciuli, non po¬ 
tei che approvarlo e incoraggiarlo. 

Ho sempre ritenuto che in Italia siano trojipo 
pochi i laxori di lijio monografico sugli argo¬ 
menti di maggiore attualità. 

Purtrojipo gran parte della nostra coltura 
scientifica è (l'importazione e di colore slra- 
uiero. E, peggio ancora, data la facilità della 
comproiisione della lingua, b sopratiUlo la col¬ 
tura francese che penetra nei noslri gioxani fin 
dai primi anni degli studi univcrsilaii, 

Negli esponenti più alti della coltura scien¬ 
tifica e professionale, il più spesso, al primi¬ 
tivo stato francesizzante si sovrap|X)ne lo stato 
tedescliizzanle o, secondo la corrente più re¬ 
cente. quello anglicizzante o, ancor più. ame¬ 
ricanizzante. 

K tutto (piesio porta a uno svalutamento in¬ 
conscio di (piel tanto che può essere il confii- 
biito italiano; in quanto noi stessi, da] nessun 
conio in cui vediamo tenuti i nostri lavoii da¬ 
gli autori slranieri, siamo incoscientomeiite. 
ma potenleniente, indotti a deprezzarli c a 
sottovalutarli. 

Negli stessi Iradati italiani ultiniamenle ap- 
]»arsi alla luce e degni peraltro tutti di altis¬ 
sima considerazione, appaiono chiaramente a 
un occhio attento secondo i \ari compilatori 
le varie preferenze culturali ris 2 )eHo alle scuole 
estere. 

Ora questo non accadrebbe più se una più 
diffusa esercitazione degli scrillori di scienza 
nella compilazione 0 meglio nella elaborazione 
dei volumi monografici riuscisse a mano a ma¬ 
no a Italianizzare, a ripensare italianamente 
lutto il vasto, enorme anzi, bisogna ben ib'o- 
noscerlo, contributo sliaiiìero, e nello stesso 
tempo a mettere in valore (come non sarà mai 
fatto dagli slranieri) il contributo, notevolis¬ 
simo ormai, dei ricercatori e degli studiosi 
italiani. 

1 trattati si preparano sulle monografie, non 
sugli articoli. 

Perciò ho sempre [lensato che sia stato in 
(juesto sen.'^o un danno l'avere alnvlile le aiili- 
( he tesi di libera docenza. 

Questi lavori monografici ia]>preseiilavaiiu un 
anno o due o talvolta più di ricerca >aziente, 
di elalx)iazione e di ordinamento del a mate- 


[Anno XLIU, .Nu.m. 4oj 


SEZIONE PBATICA 


202Ó 


ria. € non escludevano la possihililà di un ap¬ 
porlo originale, che risultava appunto ben ba¬ 
ciato sulla completa, docunicntata conoscenza 
deirargomcnto in tutta la sua ampiezza. 

L’argomento prescelto da Zappala, ò uno dei 
più vasti e dei più complessi tra quelli die si 
impongono attualmente alla nostra attenzione. 

È sopratiitto sentito un bisogno di ordina¬ 
mento di lulta la riialeria, in mezzo alla estre¬ 
ma varietà c disparità dei concetti c delle clas- 
ijìfìcazioni. 

Non deve sembrare strano die questo volu¬ 
me esca da un ambiente chirurgico. 

Lo studio e la conoscenza delle malattìe ar¬ 
ticolari interessano, direi, egualmente il me¬ 
dico e il chirurgo. Noi diirurgi siamo un poco 
‘Calunniati dai nostri colleglli medici. 

L ormai un luogo comune, troppo rijietuto, 
l’asserzione die la chirurgia altro non sìa in 
fondo che terapia, e che il chirurgo sia sol¬ 
tanto preoccupato c orgoglioso della sua tec¬ 
nica, e dimentico o incurante dello studio del¬ 
la i>atogencsi. 

Se ancora esìstono diirurgi sil'fallì, io credo 


die la maggioranza sìa ormai ben diversa. 

I diirurgi moderni vogliono essere dei mc- 
iUci che sanno fare della lempia chinir(jic<i. 

T’erciò il carattere principale del lavoro di 
'Zappala è quello di aver voluto ordinare il 
dottrinale moderno esistente sulle Artropatie 
•croniche in un quadro il |)iù po.ssibile chiaro, 
senza trascurare iic.^^suna delle nuove acquisi¬ 
zioni, provengano esse da medici o da pato¬ 
logi, opjnirc da diirurgi o da radiologi. 

Zappala si è associato in questa sua fatica a 
Lazzaro il quale ha svolto i due capitoli sulle 
.arlro|)atie infettive c sulla cura medica. 


La diligenza [losta dai due AA. neirassol- 
verc il loro compito mi pare manifesta. 

La dottrina dell'infezione focale ha avuto il 
giusto sviluppo: egualmente le ricerche origi¬ 
nali di Mmik e quelle anatomo-palologidie di 
R-liiige e Cjizymek. f’osì ]>iire le osteoarlrosi 
endocrine e la malallia di Kashìn e Bech sono 
portate agilmente a conoscenza dì un più vasto 
pubblico medico. 

E, ancora, accuratamente svolti sono i capi¬ 
toli della cura medica e chirurgica. 

Quello che fa, a mio avviso, più vivo ed 
attuale (piesto volumetto e lo distingue da una 
impersonale compilazione, è il fatto che la ma¬ 
teria è i>resentata in completo perìodo evolu¬ 
tivo, e in manieia tale da dare la sensazione 
netta di (jiiesto stadio jiarticolare dellargo- 


mento. 


Molte particolarità sono date più come spun¬ 
to a ricerche e a discussioni nuove, che non 
come acquisizioni definitive e certe. 

Di notevole interesso ini è parsa la cauta, e 
certo non assoluta, assimilazione, o. se voglia¬ 
mo dire forse più esattamente, il confronto 
tra il concetto dell’infezione focale e quello 
della infiammazione collaterale. 

E questo è uno degli esempi che si jxilrch- 


hero liarro da (|ueslo volumello a dimostrare 
la utilità dello studio completo di un argo- 
iriento. Così sorgono idee e concetti nuovi, die 
possono essere punti di partenza fecondi j;er 
nuovi cspei'inienti e nuove teorizzazioni. 

■Credo che (piesta densa monografia jiossa 
essere utile a molti, chirurgi o medici, che 
non abbiano l’opportunità di seguire nelle ri¬ 
viste gli svolgimenti particolari. 

Cesare Antonucci. 

Chirurgo Primario negli Ospedali 
Hiuniti di Roma. 
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B. Cassinelei. Storia delki pazzia. Edizioni 

Corhaccìo. Prezzo, L. 20. 

La (( Storia della pazzia » che ora viene pub¬ 
blicata è un’o|iera di scienza e di arte. 

Bruno (iassìnelli è un valente giurista, ma 
è sopra tutto un grande oratore, è quindi un 
artista. Non gli sì fa nessun torto se si affer¬ 
ma che ile pagine migliori del suo libro sono 
(piellc sulla psicopatologia dell’arte e sui rap¬ 
porti Ira pazzia e delitto. 

Da storia della pazzia non fa onore aH’uma- 
iiità. È con cupa tristezza e raccapriccio che 
si apprende con quanta ferocia gli uomini 
sani, specie quelli che avrebbero dovuto essere 
più pietosi, si siano accaniti contro gli uomini 
folli. 

Con la storia della psichiatria sì passa in 
])iù spirabili aere. L’umanità si redime di così 
gra\e jioccato. 

A questi capitoli densi di notìzie illustrate 
da una \ivace critica filosofica, seguono quelli 
sulla psicopatologia deH’arte intesa come ana- 
lisi della personalità fisiopsichica deH’artista 
c delle sue creature. Tutte le opere della poe¬ 
sìa, della drammatica, delia pittura, della 
musica sono passate in rassegna clinica. 

Tutti i più noti artisti, dai tragici greci a 
Shakespeare, a Pirandello, da Dante a D’.An- 
nunzio, da Manzoni a Zola, a Dostoì'ewski, da 
Chopin a Verdi, le loro opere, i loro per.so- 
naggi più significativi sono sottoposti all’in- 
clngÌTìc psicofisiologica. 

È questa, come abbìam detto, la parte che 
ci sembra più brillante e più avvincente. 

L’idea dominante del libro è che il pensiero 
c la condotta delTuomo sono la risultante di 
fatti insiti alla costituzione organica. Ogni a- 
berrazione non può essere che l’espressione di 
condizioni somalo-psichiche abnormi. 

Queste illazioni si concretizzano specìfica- 
mente nei capitoli sui rapporti tra la follìa 
e la legge. 

TI delitto, come la pazzia, non si sottrae alla 
legge universale della causalità ed è affatto 
illusoria l’idea che esso sia effetto della no¬ 
stra filiera volontà. 


(1) Sì prega d’inviare due copie dei libri di cu» 
si desidera la recensione. 
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Bruno Cassiiiellì porta così un notevole con¬ 
tributo alila Naiorizzazione delia dollrina di 
Lombroso, nella sua parte più acccUabile, e 
alla scuola penale positiva: una valorizzazio¬ 
ne più che mai oggi necessaria di fronte al 
risorgere di tendenze ultraspirilualistiche do¬ 
minate da principi apriorìstici e da malintese 
considerazioni di ordine pratico nella valuta¬ 
zione del delitto e della iiena. Da. 

M. Leibl. Grafologia psicologica. Editore U. 

Hoepli, jMilano, Prezzo Lire 12. 

In questi ultimi tempi si sono inlensificali 
gli studi grafologici. II metodo e il rigore scien¬ 
tifico hanno preso il ])osto deirempirìsnio o 
della ciarlataneria. 

Il presente volume porta un notevole contri¬ 
buto alla grafologia materiato di fatti e illu¬ 
strato di considerazioni e interpretazioni che 
attestano il severo abito all osservazione ed al- 
Tindagine ed il fine intuito psicologico del¬ 
l'autrice. 

Dopo avere accennato alla storia della gra¬ 
fologia. ne espone la tecnica moderna. Studia 
quindi la scrittura nelle varie fasi dello svilup¬ 
po delle i>ersonalità, nei vari temperamenti, 
nelle varie condizioni e contingenze della vita 
ed infine neH’uomo malato. 

È un libro che si legge con vivo interesse. 

Db. 

A. SouQUEs. Etapes de la neurologie dans 

Vaiitiquité yrècque. Editore Masson, Parigi. 

Prezzo F. 45. 

La medicina greca comincia con Omero e 
si esaurisce con la caduta delPimpero roma¬ 
no. Durante questo lungo periodo, quindici 
secoli alPincirca, il genio ellenico trovò modo, 
come in tutti i campi del pensiero e della cul¬ 
tura umana, dì lasciare traccie Incancellabili 
nella storia delle conoscenze suH iiomo. sulla 
sua struttura, sulle suo funzioni, sulle sue ma¬ 
lattie. 

E la neurologia non fu trascurata. 

Malgrado la deficienza dei mezzi d’indagine 
le conoscenze degli antichi greci erano estese 
e profonde sopra tutto nel campo della clinica. 

Lo studio fatto dal Souqiies veramente mi¬ 
nuto. esauriente desta il più vivo interesse. 

Db. 

E. PicHON. Le développemejìt psychi(iiie d.e 

ienfaut et de l’ndolescent. Editore Masson. 

Parigi, marzo. Fr. 45. 

Dopo avere fatto una rassegna critica di lutti 
ì metodi e testi suggeriti j)er lo studio della 
mentalità del ragazzo e delFadolescenle, TX. 
espone le fasi di sviluppo |>sichico, l'evolu¬ 
zione normale del linguaggio, degli istinti, 
della moralità, deirintelligenza del ragazzo. 

Passa quindi a trattare i vari disturbi dello 
s^iluppo psichico, le sindromi fisichìatriche or¬ 


ganiche e funzionali, nonché quelle di orìgine 
oscura. 

Da queste nozioni semeiologiche e cliniche 
Irae le deduzioni pratiche nel campo dell’edu- 
cazione e della terapia. 

È un volume mollo utile per gli studiosi di 
pedagogia, di neuropsichiatria infantile, e |iei“ 
lutti coloro interessati aH’educazìone di ragaz¬ 
zi normali e anormali. Db. 

A. Altarei.ij. Codice del Medico del lavoro. 

Ln \ol. in-lfi® di 400 pag., rilegato (Ma¬ 
nuali Hoepli). ti. Hoepli, Milano, 195(). 

Prezzo L. 18. 

Molle sono le disposizioni legi.slalive riguar¬ 
danti il lavoro, contenute in leggi diverse, (he 
non è sempre agevole avere sotto mano, sicchò- 
i medici, semjire più numerosi, che sono in¬ 
teressati nella loro apj>licazione, non jiossono 
averle tutte presenti, l’n’opera meritoria ha 
pertanto compiuta il doti, .\llarelli. compilan¬ 
do questa raccolta di disposizioni legislative, 
bene ordinate e cla-ssìfìcate. in modo che ad 
ogni questione che si presenta si possa ]ìron- 
tamente trovare la risposta. 

T vari capitoli riguardano: locali di lavoro- 
ed annessi; infermiere di fabbrica; visite me¬ 
diche; certificati medici; assistenza .sanitaria;- 
esperti, periti e collegi medici; doveri ed at¬ 
tribuzioni del medico del lavoro. 

iXellappeiidice, sono poi riportati integral¬ 
mente il fìegolamenlo generale per l’igiene del 
lavoro ed il T. V. delle leggi sanitarie. 

fii. 

M. Givquinto Mibv. La malaria en Guatemala. 

Op. di pag. 51 con 4 fig. e 2 graf., Roma. 

Edizioni (( (Rivista di Malariologia », 1936. 

TI prof. Giaquinto Mù‘a, incaricato dal Go¬ 
verno del Guatemala di accertare Eincidenza 
della malaria e di organizzare la lotta contro¬ 
questa malattia in quella Nazione, ha compiu¬ 
to in (piaftro anni un’azione intensa, efficace e- 
avveduta, il cui sviluppo è consegnato in que¬ 
st'ampio rapporto, che è un’affermazione di 
italianità. Egli ha messo in valore i metodi 
italiani di studio e di lotta; in particolare ha 
lumeggiato la nozione e rattuazione della « bo¬ 
nifica integrale ». Durante la sua dimora ha 
compiuto vari studi pregevoli, tra cui l’indi- 
viduazìone di una nuova specie di anofeli vet¬ 
tori di malaria (Anopheles ìiecloris). A. P. 
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Discussione della Delazione: 

La fisiopatologia dello scompenso cronico di circolo. 

U. Di; Ni'nno (Siena). — Illustra riniporlanza 
che può assumere la determinazione dell’aria espi, 
rata (T..\.E.) nella insufficienza circolatoria in 
genere, ma specie per svelare la fase inizialissima 
dello scompenso acuto, quando cioè non vi sono 
sintomi clinici capaci di svelarlo. In tale fase la 
T.A.E. è aumentala. Questa determinazione non 
è però entrata tuttora nelTuso corrente in cli- 
rdca, sopralutto a causa dei dati contradiltori 
che forniscono le pinze termo-elettriche attual¬ 
mente adoperate. 

LO. presenta un recentissimo dispositivo da 
lui studialo, di cui dimostra il funzionamento 
e con il quale la delerniiiiazione della T.A.E. di¬ 
viene facile. 

K. SiLVHSTiuNi (Perugia). — V proposito di 
rpianto rilevato ilal jirof. Ce.sa-Rianchi, ricorda 
casi di vizi cardiaci in donne che ebbero accessi 
di edema polmonare in periodo di menojiausa e 
così pure ricorda la freipienza di disturbi car¬ 
diaci in individui d’ambo i sessi noi periodo del 
tramonto genitale. 

Si dichiara scettico, al jiari ilei Relatore, sulle 
possibilitJi delle morti cardiache improvvise, tan¬ 
to più che sono noli casi in cui.dopo aver esa¬ 
minato tanti distretti cardiaci, fu trovata una 
P'ccola zona di degenerazione del fascio di His. 
Ammette tuttavia l’esistenza di arresti cardìaci 
«la causa nervosa, p. es. in via riflessa da calco¬ 
losi epatica. Tratta infine dell’epatomegalia de¬ 
gli aortici, che a volte può rappresentare il pri¬ 
mo ed unico segno d’insufficienza miocardica e 
(he ritiene spiegabile con la speciale irrorazione 
di ({ueH’oigano. 

F. ScHUssi (Bologna). — L’O. si -sofferma a ri¬ 
cordare una particolare forma di insufficienza cir¬ 
colatoria, il cui meccanismo ò tulio periferico ed 
è legata a processi pleurici adesivi, a pleurite ade¬ 
siva (1. ed esclusivamente della pleura d. 

Le forme più gravi (un caso fu pubblicato da 
un suo assistente) sono quelle da pleurite adesiva 
totale con forte retrazione deH’emilorace destro, 
con immobilità dell’emidiaframma destro, con re¬ 
spiro crociato parziale: buona mobilità ed espan¬ 
sione deU’emitorace sinistro. .\lla necroscopia non 
risulta ostacolo meccanico permanente nella caNa. 

Gli infermi sono condannali all immobilità, .«ono 
liichicardici e ipotesi. 

L'uiiic-a interpretazione possibile di (juesta insuf¬ 
ficienza circolatoria cronica è uno strozzamento 
delle sovraepaliche e della cava inferiore che si 
Ntrifica ad ogni allo respiratorio per rattivilà del- 
remidiaframma sinistro che tira verso sinistra 
remìdiaframma destro e respinge co-sì il foro dia¬ 
frammatico della cava. 

Tenuto ('onto di questo concetto, l'O. ha fallo 
studiare nel suo Istituto la gettata sistolica e la 
{jorlata circolatoria ed ha potuto notari* che en¬ 


trambi sono n()le\olmenle diminuite. Ritiene quin¬ 
di che esista una forma di insufficienza circolalo- 
rla cronica da pleurite adesiva destra j)er dimi¬ 
nuito carico che si effeltua col meccanismo accen¬ 


nalo. 

1,’(). desidera poi richiamare rallenzione sui 
meccanismi di adattamento del cuore in condi¬ 
zioni normali c patologiche, in (pianto tale pro- 
Idema è slretlamcnle congiunto con (juello della 
iii.'iirficleiiza cronici di cìrcolo perchè l’iijsul'ii- 
cienza si stabilisce se viene meno il suddetto adal- 
lamenlo. 

La legge del cuore, di Maestrini-,Slarliiig, ha gel. 
tato uno Sjirazzo di luce sul meccanismo di (pu*- 
sto adallamenlo e da essa ne è derixala la nozione 
che l'optiìiììirn dì adallanìcnlo a una maggiore ri¬ 
chiesta di UiAoro viene ragginnla con un aumento 
del votiime diastolico, non con aumento di lie- 
(pienza.; solo quando le forze di riserva non Ina¬ 
stano per la maggiore atlivilà richiesta, allora il 
cuore rispondo con un aumenlo dì frequenza. 

Da molli è rileiiulo che l'aumento di frequen/a 
sia un cattivo meccanismo di adallamento iien hè 
acconta la diastole, diminuisce l’alhingamenlo 
diastolico che ò la condizione fondani(?ntale india 
legge di Maestrini-Starliiig por un aumento dì la- 


oro. 


Difalti secondo questa legge ])ercl»è un miocaniìo 

umo adatti la sua ronirazione ai bisogni dixorsì 

loll’organismo deve aversi un aumento delle fibre 

nuscolari, ma come può intervenire questo niec- 

;anisnio quando in condizioni normali per uro 

d’orzo anche lieve il ritmo cardiaco pu(!)’ salire a 

120-130 sìa pure per pochi miiiuli ? 

Se ir riliìio si raddopi>ia la dia-slole si riduce a 

nelà e quindi la gellata sislolica sì riduce a metà 
* .11 
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del cuore aumenti, tanto è vero che entro celli 
limili i cuori lachìcardìci non sempre si iperlro- 
fizzano; sì ipertrofizzano ì cuori liradicardici. 

(Iti è che secondo un veccliio concetto di Munì 
l’aumento dì afflusso (luale si verifica fin dall’ini- 
/ìo dello sforzo come fenomeno di alterato regime 
diastolico, delennina tachicardia. Murri credexa 
che (piesto concetto valesse solo por il cuore jri- 
lologico, ma questo avviene anche nel sano nello 
sforzo muscolare che cagiona aumento di alTlusso 
dì sangue al cuore, il quale, per la lachì(:ardia. 
con conseguente diminuzione del carico, è pro¬ 
tetto dalla dilatazione e dalla ipertrofia da mag¬ 


gior lavoro. 

Concludendo la legge del cuore di Maestrini e 
Slarling va integrala con il jirincipio di Murri, al 
quale entro certi limili dì acceleramento, ut ii 
sfuggono nemmeno cuori normali, altrimenti l’O. 
non saprebbe spiegarsi come la reazione geuerale 
allo sforzo dei cuori sani non alterali sìa innanzi 
Inllo la tachicardia, la (piale in condizioni nor¬ 
mali ('on il meccani.Muo del dimìnnìto carico pro¬ 
tegge dallit dilatazione. 

K di ciò è prova il fallo che i cuori normali la- 
chicardicì sono cuori ])iccoli e anche cuori pato¬ 
logici tachicardici possono mantenersi piccoli fino 
alla morie come l’O. ha potuto vedere in una fi¬ 
brillazione auricolare tachicardica. 

Occorre dunque porre una limitazione alla opi¬ 
nione corrente che !’aum(*n1o di frequenza in j»)*- 
guilo a sforzo non sia un meccanismo adegualo di 
adallamento e l’O. è lieto di aver richi.iiinalo a 
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qneiiio propo.silo in onoro una nozione (ierivaiile 
dalla limpida còncezione di Murri sui rfipi)orli fra 
regime diaslolico e frequenza del ritmo. 

Per (juanlo rigiiartla la leraj)ia chirurgica di cer¬ 
te forine di sconipenso cronico di circolo mediante 
liroideclomia totale, TO. sebbene in una casistica 
limitata, ha avuto risultati incoraggianti. 

Infine l’O. si compiace con quanto detto dai UK. 
circa la frequenza dei reperii istopatologici posi¬ 
tivi del cuore in cosi di scompenso cronico dì cir¬ 
colo, essendo ciò contrario a quanto dichiara\a 
pochi anni or sono, un illustre anatoino-patologo, 
il Falir, c cioè che si osservano dilatazioni niiogene 
e fenomeni gravi dì stasi con reperti istologici del 
cuore ))ressochè negativi. 

G. M. G.\T.\Lin (Napoli). — L’O. ha esaminato i 
nervi ed i gangli cardiaci intrainurali ed extra- 
murali di 15 casi venuti aH’autopsia i)er scom¬ 
penso cardio-circolatorio. La esami istologici mol¬ 
lo accurati. l’O. ha pollilo trarre utili osserva¬ 
zioni ed enunciare ipotesi attendibili, avendo ri¬ 
scontrato alterazioni non sempre proporzionali a 
quelle che si riscontrano nel miocardio. L’O. ri¬ 
tiene quindi che in tulle le persone che vengono 
a morte per scomj)enso cardìaco e nelle quali il 
miocardio ‘si })resenla istologicamente integro o 
quasi, occorre rivolgere particolare attenzione al 
sistema specifico alrio-venlricolare ed al sistema 
nervoso cardiaco in tulle le su(3 partì. 

Per (pianto riguarda le insufficienze ])arziolì 
di cuore, in base a riccrclie sperimentali, l’O. ri¬ 
tiene dì poter concludere die il cuore è un tutto 
armonioso, in cui la lesione di una delle sue parti 
basta a turbare la funzione delle altre rimaste 
integre. 

Infine per quanto si riferisce airedeina polnio- 
iiorc, rO. dopo aver ricordalo le ricerche di al¬ 
cuni autori portoghesi in polemica con alcune 
ricerche jiersonalì, ritiene di dover dare ai dati 
sperìir.entaii un valore relativo non essendo pos¬ 
sibile Irasixulare in jialologìa umana qiianio si 
verifica negli animali. 

P. Sisto (Modena). — L’O. ritiene die fra le 
varie tecniche, ricordale (lai RU. nella loro ma¬ 
gistrale relazione, por la determinazione della pa¬ 
togenesi dello scompenso cardiaco, si debba deie 
un notevole valore alla determinazione della ^e- 
!«'*cilà di circolazione, le cui cifre sono abbastan¬ 
za costanti e quindi utilizzabili. 

In particolare nella sua Clinica l'O. ha studialo 
il metodo di Godei e Chehale che abbina ì due 
metodi già in uso del dcdioliu e deirelere, inicl- 
lati endovena c per cui il paziente dopo pochi 
secondi segnala in bocca il particolare del de- 
cholin. Il tempo decorso dal momento deH’inie- 
zionc al momento in cui il p. aNvorte il sajiorc 
amaro è il tempo di circolazione (' sottraendo da 
e^iso il tempo trascorso per Tiniezione e il soffio 
deirelere si ha il tempo di circolo dal cuore sin. 
alla periferia. Non ha udito trattare dai Relatori 
come metodo di ricerca della funzione miocar¬ 
dica, relellrocardìogralia, mentre (• noto che esì¬ 
stono una quantità di segni élettrocardiografici 
che iTcidiscono la sofferenza del miocardio, come 
il basso voltaggio, l’allargamento della base del 
complesso ventricolare iniziale, la presenza di 
punte sopranumerarie, la punta di Pardee e così 
via. L’O. che ha seguito per molti anni il com¬ 
portamento di queste alterazioni, mettendole in 
rapjKirlo col decorso clinico e con i reperti ana- 
tomo-istologici, Ila potuto vedere tuttavia che 
non sembra elisia concordanza tra i segni cli¬ 
nici e le lesioni aiiatomic’he. Propone infine ebe 


il Consiglio Direltivo ponga come tema di Rela¬ 
zione per uno dei prossimi (xuigressi Ja terapìa 
della insufficienza cronica di cuore. 

L. Fi:iui\.\.\iM (Bari). . ^ Ammira resposìzione 

completa e serena della leoria de! ronipenso e 
dello scomi>onso, la distinzione nella tra cause 
ed cl'fclli (fattori e sìnloitii; dello seom])eiiso, la 
valulazìoiic delle varie cause, 1’iinporlanza fonda¬ 
mentale delle condizioni della fibrìiio-cellula car¬ 
diaca: e cita l’esempio del decorso dei vizi trau¬ 
matici e teralologìei del cuore di fronte a quelli 
di natura ìnriammalorìa. Dimostra rinsostenibi- 
lìlà o la limilazioiio del concetto delle insiiffi- 
cieuze parziali dì cuore; c riconosce Fimportanza 
della, distinzione tra insufficicn/n compensata c 
scomjiensala dimostrala dalle ricerche sui depo¬ 
siti (li sangue fatte nella sua Clini(;a. Per la Ic- 
rn[)in fa notare che la digitale nulla previene e 
che i risullatì della liroideclomia egli più inno¬ 
cuamente li ha ollemili ('.on la terapia ipofi- 
roidea. 


L. CoNDOiiKixi (Barìj. — Le insufficienze par¬ 
ziali del cuore sono una entità clinica e fisiopa- 
lologìca di reale e grande importanza. La lesione 
cardìaca determina alcune particolari turbe emo¬ 
dinamiche a seconda del tipo c della sede della 
lesione: tali modificazioni hanno valore compen¬ 
sativo e cosliluiscono la condizione essenziale per 
il mantenimento di buone condizioni generali di 
circolo. Ma le nuove condizioni emodinamiche 
sono anche esse causa di turbe funzionali, prive 
dì effetti utili e che incìdono profondamente nel 
determinismo dei quadri clinici degli scompensi 
parziali. 

Nel delerminismo della insullicìenza cardiaca e 
più precisamente della insufficienza di delernii- 
nati dislrelli miocardici, assumono notevole im¬ 
portanza le turbe della circolazione coronarica die 
si istituiscono come conseguenza diretta della le¬ 
sione cardiaca primordiale. L'O. ritiene die in 
tali casi va valutala non la sproporzione Ira il 
diametro delle coronarie c la massa di miocar¬ 
dio iperlrol'ico da nutrire, ma bensì il momento 
funzionale della lurba della irrorazione sistolica 
c diaslolica dei diversi distretti miocardici che la 
lesione cardiaca jirodiice. Da ricerche dell’O. ri¬ 
sulta che le regioni miocardiche più danneggiale 
nella nutrizione sono proprio le regioni che in 
conseguenza del vizio si ipcrlrofìzzano. L’O. trat¬ 
ta poi della patogenesi degli edemi, sostenendo 
che la loro formazione non dipenda dairaumento 
della pressione venosa, ma bensì dalle profonde 
modificazioni fisico-chimiche che ìiicKice la stasi 
cronica ed il ralleiilainento di circolo nei capil¬ 
lari e nei tessuti. F ne! determinismo degli ede¬ 
mi incide profondamente la turba generale del 
metabolismo delTacciua, dovuto alle lesioni da 
stasi di organi che regolano il melaliolisTno idrico- 
salino. 


P. Rcnkdktti (Bologna). — L’O. si iiitraltiene 
bicvemenle sul problema della valutazione clinica 
dei risultali che sì ollengono con la determinazio¬ 
ne della Portala circolatoria (Pc). Kgli rileva come 
le ricerche sul malato siano ancora scarse e come 
gli AA. sogliono valutare la Pc individualo in rap¬ 
porto alla superficie corporea, calcolata secondo le 
usuali tabelle, ottenendo così quello che abitiial- 
nionte sì indica come « indice cardiaco » ossia il 
qiiozieiile portala circolatoria : superficie corporea 
(Pc:Sc). Tale procedimento trasportalo in Clinica 
dalla fisiologia, presenta gravi inconvenienti non 
solo a causa di errori non IrasrurabìU calcolando 
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la superficie nel modo suacceniialo, ma anche e 
sopratullo perchè il peso corporeo con le sue im¬ 
portanti valutazioni individuali in pili od in meno, 
dovute agli edemi, ecc. non |mò ra()presenlare che 
un termine di riferiineulo quanto mai infido. Se¬ 
condo rO. invece è mollo meglio jirendere come 
base di valutazione individuale della Pc la gran¬ 
dezza complessiva (tridimensionale) del cuore, de¬ 
terminala secondo il metodo di Benedetti e Bol¬ 
lini. 

I/O. perciò consiglia la delermiiia/.ione nei sin¬ 
goli casi del rapporto tra grandezza comj)lessi\a del 
cuore (valore cardiaco, Ve), e portata circolatoria 
((|uozienle Vc:Pc). 

L'O. passa quindi ad Illustrare l)re\emente il si¬ 
gnificato clinico di questo nuovo iiiflice, che egli 
ritiene di a\eie studialo per primo (a (]iianlo gli 
consti) e riferisce a questo riguardo i j)riiici])all 
risultali oltenuti nella Clinica di Bologna sia su 
individui sani che inalati di cardiopatie organiche. 

Oltre al rapporto {Vc:Pci l'O. ha studialo anche 
il rapporto (\c:Gsi, ossia il quoziente fra valore 
cardiaco e gillala .sistolica, ma rimanda ad una 
piossima pubblicazione per una più approfondila 
analisi dei dati raccolti. 


N. PicNDc (Konia). — L’O. concorda col relatore 
nel fissare il coneello basale che nello scompenso 
circolatoiio clonico occorre non i)erdere di \ista 
le correlazioni delle varie jior/ioiii Vleirapparalo 
circolatorio e di questo col resto deHorganismo. 
Ma appunto per questa ragione non si può fa- 
cìlmenle distinguere nè ))alogenuamenle nè cli¬ 
nicamente sconij)enso circolatorio e scomjjeiiso 
cardìaco, come fa il 0,sa-Biaiichi, perchè in ogni 
scompenso c.urdiaco v’è necessariamente uno 
scompenso circolatorio ed in ogni scomju-nso cir¬ 
colatorio rulliina ratio, come il (lesa-Bianchi stes¬ 
so riconosce, è l'insufficienza cardiaca. 

L’O. crede poi che non si può parlare tlal lato 
patogeuelìco o fisiopalologico di im solo scodi- 
penso circoldiorio, perchè la clinica dimostra che 
ci sono 'ali tipi patogenelicì c clinici di scom¬ 
penso circolatorio a seconda che è l'uno o l'altro 
fattore essenziale lud camjX) delle correla/.ioiii 
morbose che domina e decide dello scompenso. 
(jOsì v’è una insufficienza circolatoria pallida, con 
ischemia dei tessuti periferici ed mia cianotica 
con stali di sangue nella periferia: \'è una in¬ 
sufficienza circolatoria con sconqienso arteriolo- 
capiìlare ed una con scomjienso \enulare; una 
insufficienza con cuore ipcraltiM), come Slarey 
Wilson ha dimostralo, cioè con miocardio che la¬ 
vora (lì i>iù, ma male, con aumentala eccitabi¬ 
lità, conlrallililà. conducibilità, prima che sì ar¬ 
rivi airesaiirìmcnlo; ed una irisuflicienza con 
cuore ipodinamico, come aA'ìene per es. in molle 
miocarditi croniche e miocardosi e miocardie; ''è 
una insufficienza circolatoria con ipereccitabilità 
del simpatico ed una con ìpereccilahililà del 'ago; 
una con mctabcili^mo liasale elevalo ed una con 
meiaìiolìsmo normale. In tulli «piesli vari lijù, 
diverso è il meccanismo dello sconipenso, diversa 
è la causa. 

L'O. richiama ( allenzìone, per es., sulla gran¬ 
de imjKuianza che nello scompenso assume l'al- 
teggiamenlo dì'crso del sistema nervoso vegeta- 
livo. e della tiroide e del siirrene. 

Da (juest ultimo punto di vista ricorda che al¬ 
cune ric'orche islochiniiche sui morti con iii**ut- 
ficienza circohiloria dimostrano l'importanza del¬ 
la povertà de! muscolo cardiaco nei lipoidi. cor- 
risiiondeiile ad una povertà in lipoidi della cortec¬ 
cia surrenale. Occorre dunque nei cardìopazìenti 
scompensati considerare anche il inetaholìsmo li- 


poideo olire quello dei glicogeno nel muscolo car¬ 
diaco, che si comporla, in ciò, come ì muscoli 
schelelrici nello sforzo e nella falica. 

E. Pescrico (^Padova). ■— Osserva che la rela¬ 
zione accenna mollo j)rudeiilemenle all’inij>oi- 
tante rapporto fra tono del (more e scompenso. 
ComniKiue sì voglia definire il concetto di tono 
del cuore è cerio che (luesla proprietà del mio¬ 
cardio presujijione la jio.ssibililà che cuori u vo¬ 
lumi diastolìci diversi possano, già in condizioni 
fisiologiclie, loriiìre (piaiitilà diversa di lavoro 
esterno; che. in altre jiarole, il rapporlo Ira vohi- 
me diastolico del cuore e lavoro esterno non sia 
costante ma variabile in funzione di fatlorì da 
determinarsi. Effettivamente l'esperienza diinoslra 
(he Iole possibilità esiste e che molli fattori emo- 
dinainìci, umorali, venosi possono influire. In 
(luesta direzione è |)robahile si possano meltere 
in luce elementi di notevole ìmjiorlanza jier il 
problema dello sconqienso. 

Giordano (Torino). — L’O. è d’accordo con i 
ItR. nel rilenere che il valore della periata car¬ 
diaca non può considerarsi un'esalta espressione 
deiralterazione deiremodinamica. Crede invece 
dare più importanza al tempo imxlio dì circola¬ 
zione che si ottiene dal rapporto fra la massa 
del sangue circolante e la portata cardiaca. 

Per quanto riguarda il quesito se i sintomi del¬ 
lo scomjienso dipendono da diminuzione della 
(jnanlità di sangue che viene spostala nell'unità 
(li tempo ojipure dalla stasi a monte del (’uore, 
l’O. ritiene clic (juesl'ultima dipenda senqire dal¬ 
la prima coiunzioiie, ossia essa si manifesla (pian¬ 
do inconiincerà il vero scompenso di cìrcolo, dal 
punto di vista emodiiiamico, ossia quando il cuo¬ 
re non è j)iù in grado di espellere tutto il sangue 
che ad esso proviene dal circolo venoso. 

W Pkrona (Padova/ — I/O. desidera iioiiare il 
contrihulo della Bònlgenchimografia nello studio 
dello scompenso cardìaco ed a tale scojio richia¬ 
mare l'attenzione su una forma [larlicolare e di- 
slreitualc dì miocardite da tromliosi miocardica. 
Tale forma o è un quadro a sè o rajipresenla l’nl- 
linia lappa cui sì giunge attraverso piccoli in¬ 
farti. In questo secondo caso la lesione si istitui¬ 
sce Ipidamente jier lo ]iiù in individui anziani, 
spesso soggetti a crisi di angor; si ginngc così at¬ 
traverso alla organizzazione di piccoli infarti alla 
udocardilo fibrosa o filirojilaslica. 

Si viene in la! modo a determinare una pro¬ 
gressiva abolizione della ('ajiacilà conlraltìle. il 
che conduce ad una modificazione del (juadro chi- 
inografico, come ha potuto ossersar(' Scliilling e 
lo stesso O. in alcuni casi studiali. Si osserva cioè 
che nella metà inferiore del ventricolo sinistro la 
marginale sì presenta lievemente sinuosa e tale 
da essere interpretala ('ome la esjiressione pioha- 
hile più <11 inoviineidi trasmessi che di movimenti 
alternali. 

Aella stasi circolatoria della base è solo da ricor¬ 
dare le dìfficollà spesso insuperabili jier distin¬ 
guerla con la forma infillraliva ove cldmograflca- 
niente è diinoslrabile nelfamonte alla l»as(* destra 
che le oniìire sospette sono pidsanfi e ch(‘ (pdndi 
sono di origine vasnlc. 

L. GiiniuÉ (Palermoì. — L'O. si doniaiida per¬ 
chè si continui ancora, nei casi di insufficienza 
cardiaca ed in quelli di insufficienza circolaloria. 
('osì esattamente distinto dai BB., a parlare di 
scompenso. Dato infatti che tale parola sifrnific'a 
rottura dì compenso, quale sigidficalo può avere 
nei casi di insufficienza circolatoria .■* Evidente- 
nìenle nessuno. Nei casi di insufficienza cardiaca, 
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in cui vi sia ipertrofia compensatoria, potrebbe 
forse qui parlarsi di scompenso, ma poiché l'in¬ 
sufficienza cardiaca si può avere anche senza iper¬ 
trofia del miocardio, è da domandarsi anche in tali 
<:asi quale significato possa avere la parola scom¬ 
penso. 

In tanto fervore di rinnovamento, anche nel 
■campo della patologia, l’O. si domanda se non 
sia il caso di sostituire al concetto di compenso, 
quello di adattamento, concetto già proposto dal- 
ro. da molti anni. 

M . Lvndolfi (Napoli). — Mentre i malati cronici 
di cuore vivono relativamente a lungo, sono per 
contro aumentate le morti improvvise, le facili 
in.sufficienze acute del cuore, per le quali invoca 
fattori riinamici, crisi meteoropatiche, lo sviluppo 
rapido della civiltà che non ha trovato nei popoli 
meno allenati adeguato adattamento del proprio 
cuore. Necessità quindi con metodi precoci l’esa¬ 
me potenziale del cuore, che è appunto lo studio 
delle riserve del miocardio, sopra tutto con Tin- 
dagine dei riflessi sul cuore. 

ir . I)k Fluua (Genova). ^ L'O. richiama l’atten- 
zione su alcune forme di iposistolia caratterizzate 
ria una inijxinente epatomegalia quale unico sin¬ 
tonia dello scompenso circolatorio. Si tratta di in¬ 
dividui per lo più affetti da vizii milralici e che 
risultano nello stesso tempo alcoolisti o luetici; 
questa forma di iposistolia fu chiamata da Hanot 
asistolia epatica; evidentemente la lue e lalcooli- 
smo agiscono da cause predisponenti locali che 
si sommano a quelle anatomiche (ampiezza pa¬ 
tologica delle vene sopra-epatiche) per determi¬ 
nare questa sindrome che importa far rilevare per¬ 
chè facilmente confondibile con un’affezione pri¬ 
mitiva del fegato. 

M. UiGONi (Bologna;. — L’O. ha compiuto al¬ 
cune ricerche allo scopo di controllare e di stu- 
rliaro il fenomeno puramente clinico, rilevato dal 
seii. Viola per cui un cardiaco in stalo di com¬ 
penso circolatorio, che esegue un esercìzio fisico 
per lui gravoso, può facilmente cadere in stato 
di scompenso, allorché l’esercizio venga eseguilo 
con gli arti superioii, mentre può sopportare 
impunemente un lavoro anche molto più conside¬ 
revole, quando eserciti gli arti inferiori. 

L’O. ha potuto vedere che in seguito all’eserci¬ 
zio con gli arti superiori si verifica un sovracon- 
snmo di 0» molto superiore di quello che si ve¬ 
rifica in seguito al lavoro eseguito con gli arti 
inferiori. Ciò va attribuito essenzialmente alle di¬ 
sposizioni anatomiche e funzionali caratterizzanti 
le muscolature che partecipano ai movimenti, non¬ 
ché alle inserzioni di queste sulle parti ossee de¬ 
gli arti e sui cingoli rispettivi (scapolare e pelvico). 

L. Patehni (Roma). — L’O. espone alcune 
considerazioni fisiopalologiche e cliniche su cin¬ 
que casi di cardiaci scompensati trattali con ti- 
roidectomia. In tulli e cinque nessun migliora¬ 
mento era più sperabile dalle cure mediche ripe¬ 
tutamente e intensamente eseguite. 

Tre decedettero; in uno traltavasi di aortite lue¬ 
tica, insufficienza aortica crisi anginose a ripeti¬ 
zione, si ottenne la scomparsa delle crisi, doix) 
venti giorni si ebbe il decesso per edema polmo¬ 
nare. alla autopsia fu rinvenuto anche aneurisma 
della aorta ascendente: in un secondo malato trat- 
tavasi di Insufficenza aortica e mitralica di origine 
reumatica con crisi anginose a ripetizione e me¬ 
diocri segni di scompenso ventricolare destro, si 
ottenne cessazione delle crisi anginose; avvenne 
il decesso dopo alcune settimane per ricorrenza 
endocardilica, aU’aiilopsia l’asportazione della ti¬ 


roide risultò incompleta; in un terzo caso Iral- 
tavasi di insufficenza mitralica con grande scom¬ 
penso ventricolare destro, decesso dopo pochi gior¬ 
ni per broncopolmonite. Degli altri due casi, in 
uno con vizio composto mitralico si ebbe inspe¬ 
rato miglioramento che persiste a cinque mesi 
dall’operazione, in un altro pure con vizio com¬ 
posto mitralico si ebbe scomparsa dell’aritmia 
completa e ripristino delle condizioni anteriori 
allo scompenso, cosi che la paziente potè rijiren- 
dere in pieno le sue occupazioni di donna di casa, 
tale miglioramento persiste a venti mesi dalLin- 
tcrvento. L’O. muove considerazioni sulle indica¬ 
zioni deH’intervento, sulla quasi perfetta tolle¬ 
ranza dell’ahlazione tiroidea da parte di questi 
malati, sulla azione deH’intervento sui vari sin¬ 
tomi dello scompenso compresa la pressione ve¬ 
nosa e velocità di corrente, e richiama l’attenzio¬ 
ne sui proliabili effetti della liroidectomia non 
solo sul metabolismo generale ma anche come egli 
ritiene, sul sistema nervoso vegetativo specialmen¬ 
te simpatico. 

F. Marcolongo (Torinoì. — L’O. si sofferma a 
parlare delle alterazioni della cloremia e della 
funzione renale nello scompenso cronico di cir¬ 
colo, dichiarando di essere d’accordo con ì RH. 
sui dati riferiti per la cloremia del siero. Tuttavia 
le cose si fanno più complesse se invece delta clo¬ 
remia del siero sì determinano sislematicamente 
tutte le altre frazioni cloriche del sangue, ma l’O. 
è costretto a rinunciare ad entrare nelle discussio¬ 
ni patogeiietiche delle alterazioni in questo senso 
da lui provato. 

Per quanto riguarda le modificazioni della fun¬ 
zione renale nello scompenso cardiaco LO. ricorda 
che oltre ai quadri più comuni della insilificienza 
renale, sì riscontrano quadri meno marcali e che 
anzi possono sfuggire se non vengono altcnlamen- 
le indagati, come un’ipostenuria più o meno spic¬ 
cala con aumento più o meno notevole dell’N re¬ 
siduo nel sangue e spesso anche con altre altera¬ 
zioni ematochimiche. D’altra parte LO. ricorda 
come da sue ricerche sistematiche siano risul¬ 
tate frequentemente nei cardiaci scompensati al¬ 
terazioni della « urea clearance » ìndice del com¬ 
portamento del potere di concentrazione del rene, 
alterazioni che debbono essere riferite senza dub¬ 
bio a modificazioni circolatorie del rene. 

D. Maf;strini (ArezzoL — L’O. ringrazia i rela¬ 
tori e gli oratori per aver ricordalo la « ìcgge del 
lavoro del cuore », che egli scoprì nel 1915 in bio¬ 
logia c che poi portò in patologia ed in clinica. 

Semjire a proposito della « legge del cuore » 
egli dice che fu per Fappiinto luì a parlare di 
n tensione n e non già altri; e no parlò nel la¬ 
voro del 1915, perchè la legge poggia sul ricam¬ 
bio, che aumenta con la tensione della fibra. 

Per ultimo dice che bisogna considerare il cuo¬ 
re in scompenso, come in regime isometrico, per¬ 
chè il cuore in scompenso ha molli punti dì con¬ 
tatto nel suo ricambio materiale, con il ricam¬ 
bio del muscolo scheletrico, quando appunto la¬ 
vora in regime isometrico. 

T. Sr.s.sa (Napoli). — L’O. ha studiato la velo¬ 
cità della corrente del sangue attraverso la de¬ 
terminazione del « tempo di circolozione » brac¬ 
cio-lingua sìa nell’adulto che nel bambino, nor¬ 
mali ed in varie condizioni morbose e dalle sue 
ricerche ritiene che tale indagine possa ai fini 
della pratica medica corrente essere introdotta 
in clinica, essendo la tecnica (metodo di Lesclilvc’' 
facile, rajiida, innocua. 

(Continua). 


A. Pozzi. 
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XLTIl Congresso della Società Italiana 

di Chirurgia. 

19 ollobrc, ore 15. 

Prtsideiiza : prof. 11. Alessandri. 
l'roff. >1. Donati e M. Lvpiuaui (Milano), relatori. 

Fratture della colonna vertebrale. 

{Hiassunto}. 

Le tratture della colonna hanno assunto una 
iinporlanza rilevante nel campo della Iraunialolo- 
iria ed i problemi inerenti alla loro patogenesi, allo 
studio clinico od alla loro terapia sono fra ì pili 
a]ipasìiionati e preoccupanti per il chirurgo. Tali 
<[ue»lioni sono cosi diventate di speciale attualità, 
iaiilo da figurare con particolare frequenza all'or- 
dine del giorno di vari Congressi di chirurghi, 
traumalologi ed infortunisti. 

Questo stesso argomenlo, scelto come teina <li 
relazione per il XLIII Congresso della Società Ita¬ 
liana di Chirurgia, è stato affidato ai HR. per la 
parte che interessa le lesioni osteo-articolari : nel¬ 
la trattazione hanno quindi trascuralo, fin dove 
è stato possibile, le .:iueslioni inerenti alle lesioni 
neivose, che fanno parte del tema riservalo al 
(Correlatore. 

Le fratture della colonna sembrano essere in 
nuc-sli ultimi lempi più frequeiiM: ciò è dovulo, 
più (he alVauinento dèlie cause e delle occasioni 
vulneranti, al fatto che » mezzi diagnostici e spe¬ 
cialmente radiodiagnoslici più raffinati ci permel- 
lono di fare una diagnosi di frattura anche là. 
dove, per la lieve entità dei sìntomi clinici, non 
si sarebbe potuto sospettare una lesione ossea. 

Poiché l’ignoraiiza ‘della lesione ossea può por¬ 
tare ad un trallameiito erroneo ed ìnsuffìcienie. 
che a distanza può determinare delle allera/ioni 
anatomiche e funzionali più o meno gravi, il chi- 
lurgo deve sempre coni rollare radiograficamente 
ogni più tenue sospello di lesione rachicìea. 

I/esame radiografico deve essere almeno esegui¬ 
to nelle due proiezioni ortogonali e, se necessario, 
nelle posizioni speciali o con speciali aecorgiinenli 
per la messa in evidenza di cerle jia.rti vcrteluali 
o dì talune vertebre. 

Le frallure vertebrali riconoscono generalmente 
una causa indiretta soprattutto quando la frattu¬ 
ra è totale; delle frallùre parziali possono anche 
dipendere da un meccanismo diretto quelle che 
interessano le a]iorisi spinose, le apnfisi trasverse e 
qualche volta gli archi. 

Dei meccanismi di frattura da causa indiretta 
il |)ìù frequente è quello da compref^sione per iper- 
flessiune della colonna. 

Altri meccanismi che possono ^olta a volta dar 
luogo a fratture sono la compressione per ipere- 
steiìsione, lo schiacciamento, lo strappamento e la 
torsione. 

Una speciale considerazione merilano le lesioni 
a carico dei corpi vertebrali doMile a conlratUire 
muscolari nel telano: indiihliiamente entrano in 
gioco in (luesto caso anche alterazioni strutturali 
della spongiosa dei corpi vertebrali. 

La sintomatologia generale, [irescindendo da e- 
vcntuali complicazioni di carallere nervoso, è data 
dai sintomi solili a tutte le fratture: dolore, con¬ 
trattura muscolare, deformità dovuta a deviazioni 
dell’asse raichideo o a ematomi, impotenza fun¬ 
zionale. 

fratture deirallanle hanno in genere una jiro. 
gnosi benigna, (piando non coesiste spostamento 
dei frammenti che jìossaiio ledere il cordone mi¬ 


dollare. In generale con una semplice immobiliz¬ 
zazione per circa due mesi con collare gessato a 
minerva si ottiene una guarigione completa; una 
complicazione può essere la lesione del nervo sotto¬ 
occipitale di Arnold, immediata per opera dei fram¬ 
menti o postuma per ojjera di un callo esulie- 
rante. 

La lussazione jiura completa anteriore dell’a- 
tlanle è invece un raro tipo di lesione che quasi 
sempre determina la morte del paziente per com¬ 
pressione del midollo fra l’arco posteriore e l’odon. 
Ioide: più benigna è la sinlomatologia delle sublus. 
sazioni o delle lussazioni per rotazione. La pro¬ 
gnosi (leve essere sempre riservala jier le possìbili 
complicazioni secondarie. 

La frattura del dens epistrophei è una lesione 
pure notevolmente grave, quando si accompagna a 
lussazione in avanti deU’atlante. Questa evenienza, 
se non si determina iinmedialamenle al momento 
del trauma, può verificarsi anche a distanza di 
anni per la notevole tendenza della frattura del 
dente a non consolidarsi. Per questo, nel tratta¬ 
mento, l’abbandono di tutte le forme di immobi¬ 
lizzazione deve essere condizionato alla constata¬ 
zione deiravvemilo saldamento osseo, sul controllo 
radiografico. 

La lesione rilevala radiograficaineiile non è sem¬ 
pre in rapporto con la lesione dal punto di vista 
clinico: infatti i ])iù gravi sposlaiiienli possono 
aversi senza complicazioni bulbo-midollari, mentre 
le più gravi sindromi midollari possono anche non 
avere alcun riscontro sul documento radiografico. 

Delle altre vertebre cervicali (dalla (Il alla VII) 
quella che si frattura con maggiore frequenza è 
la V; il meccatiismo di frattura riconosce quasi 
sempre una causai indiretta ed a questo proposito 
ricordiamo la frequenza della lesione nei nuota¬ 
tori che si tuffano a capofitto nelLacqua trojiix) 
bassa. Anche per (pieste fratture la gravità della 
sintomatologia non è semjire in rapporto con la 
gravità della lesione. 

Per il tratlainento in genero, di queste lesioni, 
i UU. sono propensi alla riduzione per trazione 
continuata a letto, ripudiando quelle manovre vio¬ 
lente di riduzione immediata che non sono sempre 
prive di pericolo, (^osi pure Lesperìenza dei RR. 
non è molto fa\orevole all intervento chirurgico 
decoinpressivo quando esìstono segni midollari 
(laminectomia'i, jioichè questi, ove si tratti di fe¬ 
nomeni dovuti ad enialomielia. edema midolla¬ 
re, ecc. si risoRono da soli anche senza alcun in¬ 
tervento cruento; ineiilrc là ove si sono stabilite 
lesioni del nevrasse, i’inlervento non potrà più 
portare alcun benefìcio, ma aggraverà invece le 
condizioni del [laziente. Falli semplici di compres¬ 
sione dovuti a dislocazione di frammenti si risol¬ 
veranno invece con la riduzione incruenta della 
frattura. 

Le fratture del tratto dorso-lombare interessan() 
dì preferenza la XII dorsale e la l lombare. Ciò i 
RR. hanno riscontralo aiiclie nella loro casistica. 

Anche per (lueste fratture il meccanismo più 
frequente è quello da causa indiretta e per com¬ 
pressione. Alla frattura dei corpi per lacerazione 
dei legamenti inler- e sopraspinosi, inlerarlìcolarì 
e gialli, o per frattura degli archi e dei processi 
articolari, si può aggiungere la dislocazione o la 
lussazione della colonna sovrastante alla fratlura, 
con lesione più o meno grave del midollo, special¬ 
mente quando si ha contcm|)oianeamente lesione 
del legamento longìtndiiialc posteriore. 

I dischi inteiNerlehrali possono presentare le¬ 
sioni proprie che talvolta si mostrano isolatamen- 
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te, airinl'uori di ogni lesione ossea diniostrabile 
radiograficanienle. 

Qualche volta si ha una proiezione della soslanza 
polposa nel canale rachideo, con falli compressivi 
a carico del midollo; opj)ure allraverso incrinatii- 
re della placca carlilagiiiea dei corpi vertebrali si 
insinua parte del nucleo polposo, formando degli 
inclusi in mezzo alla spongiosa, causa uUeriore di 
disturbi a carico <lel rachide (noduli carUhKjinei' di 
Schmorl). Questi inclusi potrebbero essere la cau¬ 
sa prima di quelle allerazioni del corpo vertebrale 
che determinano a distanza da un trauma insi¬ 
gnificante la tanto discussa sindrome dì Kiimmell; 
ì RR. credono pertanto più probabile che questa 
affezione noii rappresenti che l’esito a disianza di 
una frattura ignorala o trascurata. 

La questione rlella cura di qtieste lesioni ha sol¬ 
levalo in questi ultimi tempi un acceso dibatliio 
fra i vari autori. 

Per la cura delle lesioni dorso-lombari i RR. 
condividono in genere il parere di Ròhler j)er la 
riduzione immediata e iiiìinobilizzazione della frat¬ 
tura; tuttavia, anche allo scopo di poter utilizzare 
Tanestesia generale, i)ìù efficace e ineiìo pericolosa 
di quella locale alla Schneck, i RR. usano una 
amaca dì sospensione che determina riperestensio- 
ne della colonrìa a paziente in posizione su])inii 
(posiziojie di Dandridgeì. 

La fissazione cruenta mediante innesto osseo alla 
Albée sembra ai RR. inutile e inadalla nella cura 
delle fratture recenti: efficace e neces.saria nella 
cura dei ])Oslumi di fratture trascurate (calli rlo- 
lorosi, sindrome di Kuinmellì. 

Kgualmonte i RR. non ritengono opi)ortuna l’a- 
sportazìone |)cr vìa cruenta delle apoi'isi spinose 
e delle apofisi irasverse fratturate; i loro casi sono 
guariti senza reliquali con la semi)lice degenza a 
letto, completata con la fisioterapia e massaggi. 

Per le fratture delle ai)ofisi articolari è necessario 
piocedere alla riduzione in i[>ercsl('nsione ed alla 
immobilizzazione in a|)parecchlo gessato, cui deve 
seguire un Iratlametdo funzionale adegualo. 

La frattura della jiorzione inlerarticolare, spe- 
cìalmenle a carico della V lombare, |)!iò determi¬ 
nare iillerìonnenle, (piando venga trascurala o co. 
munque non si aibbia il consolidamento, io scivo¬ 
lamento del corpo vertebrale in avanti ispondilo- 
Ustesi). In questi casi, ad evitare l'aggravamento 
del jiroces.so, si poirà praticare la fissazione della 
colonna al di sopra od al disotto della vertebra in¬ 
teressata, mediante un innesto osseo alla Albée. 

Per le frallnre degli ardii (lamine e peduncoli) 
il trattamento sarh prevalenlemento ortopedico (ri¬ 
duzione immediata ed immobilizzaizione in corset¬ 
to gessalo). 

L'importanza di diverse affezioni, sia come cau¬ 
sa ])re(Ìisponcnte alla frnlinra dei rachide, sia co¬ 
me possibile ('omplicazìone della frattura stessa, 
deve essere a volta a volta presa in considerazione 
agli effetti prognostici, lerapculirì (‘d inforlnni- 
slici. 

Tra (pieste affezioni i RR. ricordano la lulunro- 
losi. la sifilide, le affezioni del sangue e del ricam¬ 
bio, i tumori ])rimilivi, ecc. 

lina s[)ecialc allenzione meritano poi le affezio¬ 
ni del sangue e del ricambio, i tumori primi- 
iìvi, ecc. 

lina s|jeciale attenzione meritano poi le affe¬ 
zioni croniche del radiide, sia eredelarie che acqui- 
sile, come le varie spondilosì, ì’arlrìlismo apofisa- 
rìo o malaltia di Pulti, la cifosì eredo-lrauniafica 
dì Bechlerevv e le varie* forme osleomalaciche da 
cause endocrine, da gravidanza o da vecchiaia. 


Prof. G. Antu.m.ogj (Roma), relatore. 

Lesioui del midollo e delle radici spiuali 
nei traumi della colonna vertebrale. 

(Riassunlo). 


Il R., partendo dal concetto l'hc la sintoinulol'»- 
gia neurologica non differisce sostanzialmente nei 
traumi chiusi della ('donna e in quelli aperti, cioè, 
nella grandissima maggioranza dei casi, da arma 
da fuoco, ha fatto in questa relazione una tratta¬ 
zione d’insieme. Lo studio neurologico dì questi le¬ 
sionati si è approfondito, se non completalo, "ulla 
base deiresperienza di guerra, e cioè per la più 
gran jiarte su pazienti colpiti da proìetlili d’ar¬ 
ma da fuoco. Di (pieslo fallo oc('orreva tener cunlu. 

Le differenze tra le varie categorie di traumi ri¬ 
sultano nell'aiialoinia patologica, nelle complica¬ 
zioni, nella prognosi e nella cura; e qui nalural- 
meiile le dislinzioiii sono inanlennle e gli argo- 
II. enti .svolti separatamente. 

In lai modo il R. ha potuto utilizzare tutto il 
materiale neurologico accumulatosi durante e dopo 
la guerra, materiale che finora non aveva trovato 
lì suo ordinamento e la sua sistemazione in iies.su- 
tia monografia italiana e in nessun Irallalo. Lvi- 
denleniente il fatto che rargomenlo è in ima zona 
limite fra neurologia e chirurgia ha impedito fi¬ 
nora che un solo autore trattasse nello stesso la¬ 
voro ì suoi due aspetti. 

Dopo un riassunto deiranatoinia del midollo, 
della sua ciloarchitettoiiica e della sislem.itizzazio- 
ne dei fasci, il R. ha sindiato alcuni punti della 
fisiopatologìa deirapparalo niedullo-radicolare. e- 
slendendosi principalmente sulle alterazioni dei ri¬ 
flessi con speciale riguardo a (quelli di aiitoinati- 
smo, 0 sulle alterazioni a carico del sistema vege¬ 
tativo. 


fai diffuso paragrafo considera le ac(|UÌsi/jonl 
nuove 'Sili parasimpatico spinale secondo Keii Kurè 
c la sua Scuola, argomoiilo interessante, non an¬ 
cora passato dairàmliilo fisiologico airàmhilo cli- 


IJICO. 

!)o|)o aver distinto ì Irannii medulló-radicolari in 
chiusi ed aperti, e aver consideralo la frecpienza re¬ 
lativa di essi in rajiporlo (on il numero delle lesio¬ 
ni scheletriche, passa alla descrizione delle sindro¬ 
mi cliniche e delle relative allerazioni analomo- 
patologiche : (’omnìo/ioiK* midollare, emalomielia, 
emalorachide, contusione o sezioni ])arziali o lot.dì 
delTassc mi(Jollare. 

Le lesioni radìcolarì sono svoll(‘ con notevole 
nmjiiezza; c co.sì le complicazioni, argomento di 
grande interesse specialmente dal punto di vista 
palogenelìco e da (fuello curativo. 

Le compressioni medullo-radii'olari nielatraiima- 
liclie sono svolte in un ])aragrato siieriale in cui 
il R. cerca Vii delimitare esatlamonh* il ('oncelto di 
compressione, riportajidosi al significalo ben de- 
fììiito che i neurologi danno a (piesta parola, a dif. 
fcren/a dei chirurgi, che hanno amjilìato al di là 
dei giusti confini il com'cllo di compressione rjei 
tralimi mednllo-rafticolari. 

D'interesse più strellamenle chirurgico sono i 
due capìtoli riguardanti la cura ortopedica od ope¬ 
ratoria di (juesle lesioni. 

Il R. distìngue la riira delle lesioni medullo-ra- 
dicolarl in indirclfn, (piando l’azione t(*rapeutica 
si rivolge solianto alla em(*ndazione delle lesioni 
scheleiriche allo .scopo di agire indirellamenle sulle 
lesioni nervose, e (piando l’a/ione chinir- 

gìca sì rivolge jirevaìenlemente alla lerni>ia «Ielle 
lesioni apportale dal trauma nelTasse ik'ivoxj. pur 
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seji/a trascurare il Irallaiiiculo del focolaio ui le¬ 
sione ossea. 

La prima, che può essere incruenta o cruenta, 
si rivolge ai traumi chiusi; la seconda può rivol¬ 
gersi ai traumi chiusi come agli aperti 

Riportiamo le conclusioni che al U. sembra di 
polei trarre allo stalo attuale della discussione : 

Nelle lesioni midollari da traumi chiusi ia 
cura deve essere nella maggioranza dei casi crto- 
pedìca, associata con sistematiche punture loìii- 
hari e cisternali allo scopo fll abolire l’evenluaìe 
blocco spinale. 

Solo se un indispensabile tentativo correltaniente 
jiralicato in questo senso si è <limnstrato ir suffi¬ 
ciente, e solo se l’esame neurologico, e Tesame ra¬ 
diologico co’rredati dal rilievo positivo dei sintomi 
di blocco, hanno accertalo la esistenza e persìslen. 
za di un coefficiente di compressione nella produ¬ 
zione. nel mantenimento o neiraggravamenlo del¬ 
la sindrome nervosa, solo allora è indicato rinlcr- 
veiilo cruento allo sco [)0 di liberare il midollo e 
le radici. Questa evenlualiU'j deve essere conside¬ 
rala come rara, .se non addirittura eccezionale. 

2) Nelle lesioni midollari aperte, cioè in definitiva 
da arma da fuoco, le dircltive debbono essere ri¬ 
volle allo intervenlo pili che nelle lesioni chiuse. 

La cura chÌTurgica deve consistere: a) nella 1o- 
Iclla immediata, accurata e completa, del focolaio 
fino alla colonna, (piando ciò è reso necessario 
dalla natura della ferita; b) nella lamineclomia, 
appena passalo il periodo di choc, nei casi adatti, 
cioè escluse le sezioni totali, esclusi i casi con 
escare gravenienlc infette, con complicazioni re- 
Sjdratorìe c con infezioni urinarie gravi; as[)orta- 
zione di proieltili e di scliegge ossee, toletta del 
focolaio midollare, prossibilmenle sutura erme¬ 
tica dei muscoli e della cute. 

3'! La siilura midollare, comunque praticala, <* 
operazione da ripudiare. 

4i l tentativi di cura delle sezioni trasverse com¬ 
plete del midollo loml)o-sacrnlc mediante anaslo- 
inosi interradicolari o intercosloradicolari merita¬ 
no di essere tenuti in seria considerazione e vanno 
studiali sperimejitalmenle negli animali e ripe¬ 
tuti neiruomo, corredando le osservazioni con mi¬ 
nuziose e accurate precisazioni siiilomalologichc e 
auatomiclie. 

5ì Le meningo-radiculopatie traumatiche, recenti 
o antiche, debbono essere curale con ia lainineclo- 
inia e il trallainenlo adegualo delle lesioni meniii- 
go-radicolarì. L’ulililè c l'efficacia di una sutura 
delle radici inierrolle è messa in dubbio da (piaJ- 
cuno. La maggioranza dei clururgi (* jierò per la 
sutura accurata di esse, capo a capo o |K'r iinpianlo 
laterale. 

Couiuuicazioiii inerenti al tema. 

T. MF.Kiacit (Trento'). — L'anesicftia efìidtfrnìe aihi 
Dogliotfi neìla riduzione di fratture della colonna 
vcrfebrnlv. — Ha usalo <]ueslo tipo di anestesia con 
ollimo risultato e ritiene che essa ra])presenli oggi 
il metodo migliore per la riduzione dì tali fratture. 

A. Uam.o (1'aranloi. — rrailiirc da tuffo delle 
ì'ertebre cervicali. 

T. Anaiu)! (Parma'). — Atrofia renale da fralfura 
dilla, colonna vertebrale. 

.\. Fn\ 'rorinoL Sole di iecnicii radiografica 
della colonna verlebralc. — L'O. mette in rilievo 
le diffìcollà tecniche della presa radiografica dei 
vari segmenti della colonna e le difficoltà inter¬ 
pretative dei radiogrammi ollennti. Per la colonna 


cervicale propone un metodo personale di presa ra¬ 
diografica con pellicola flessibile. 

Ricorda le proiezioni indispensabili per la radio¬ 
grafia e conseguente corretta lettura della colonna 
lombosacrale. 

Espone alcuni dati sulla stratigrafia; raccomanda 
la più stretta collaborazione clinico-radiologica al 
fine di permettere al radiologo una indagine adatta 
per ogni tipo di lesione della colonna. 

A. Gtminata (Monzaj. — Frali are della colonna 
vertebrale in un decennio neìl'Ospedale di Monza. 
Ufi casi. — Ha usato la semplice estensione; dopo 
6 settimane apparecchio gessato e deanibtda/.ìone. 

D. Cauzavaka (Treviso). — Fralture dei dente del- 
Vepislrojeo con lussazione del gruppo denle-allan- 
tc. — LO. illustra due casi di frattura del dente 
delTepislrofeo di cui uno con lussazione anterio¬ 
re. Tallro con lussazione posteriore del griijipo 
dente-aliante non accompagnali da lesioni nervo¬ 
se. Nel primo, nel quale la lesione prodottasi du¬ 
rante il brusco sollevamento di una jjesanle cassa 
era ormai inveterala, la trazione continua col col¬ 
lare di Glisson 0 relativa controlrazione. non diede 
alcun risultato. Nel secondo, nel quale la lesione 
era recentissima e consecutiva ad una caduta a 
capofillo, si ottenne invece con lo slesso metodo 
una riduzione quasi perfetta. 

F. Rvbboni (Palermo). — Sulle frallure dei pro¬ 
cessi Irasversi delle verlebre cervicali e lombari. — 
Riferisce su un caso di frattura del processo tra¬ 
sverso della 7^ vertebra cervicale e su uno di frat¬ 
tura del processo trasverso sin. della prima lom¬ 
bare. Messa in evidenza la rarità eccezionale del 
P caso che (* il quarto della letteratura, cerca di 
spiegare il meccanismo palogcnetico di (jueste frat- 
lure che rilione in entrambi i casi debba ricondur¬ 
si ad una azione indiretta o precìsainenle alla bru¬ 
sca contrazione per movimenlo di difesa dei fasci 
muscolari che nelle suddette apofisi prendono in¬ 
serzione. 

In entrambi i casi te fratture sono andate a 
guarigione, però nel primo caso fu complicato da 
una paralisi traumatica del plesso brachiale I). 
da imputare probabilmente a fenomeni di com¬ 
pressione del focolaio di frattura delTapofisi tra¬ 
sversa dati gli iiiUini rapporti che (questa pre¬ 
senta con i rami del plesso brachiale. 

G. PiF.iu (ladine"). — Coniribulo al trattamento 
operatorio delle fratture del rachide. — L’O. è 
intervenuto in 25 su 87 casi di fratture verte¬ 
brali osservate negli ultimi 14 anni. Si astiene 
nei casi recenti dì frattura l’on paraplegìa sim¬ 
metrica e retto e cistoplegia (in un caso del ge¬ 
nero tentò senza effetto il trajiianto radicolare); 
crede si debba intervenire con la laniinectoinia se 
i sintomi di lesione nervosa non sìeno troppo 
gravi: in 4 casi del genere ottenne notevoli mi¬ 
glioramenti. 

Nelle fratture del corpo delle ultime verlelire 
dorsali e delio vertebre lombari pratica il tra¬ 
pianto osseo alla Albée : 14 casi operati con 13 ri¬ 
sultati ottimi. 

Nelle fratture inveterate in cui si sia stabilita 
la spondilìle traumatica (malattia di Kùnimol- 
VerneuiL è consigliabile intervenire col trapianto 
osseo: in un caso del genere operalo il buono ri¬ 
sultalo si mantiene da 11 anni. Nelle fratturo 
inveterate con rclityuati nervosi (di cui l’O. ha 
operali 5 casi) conviene intervenire se la Ic.'^ìone 
non sia troppo antica. L'O. ha infine operato duo 
casi di spon(lilolìslesi con trapianto osseo alla .\1- 
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bée, con guarigione che si mantiene in un caso 
da quasi due anni e nell’altro da lo mesi. 

G. Gavina (Bologna). — Contributo alta casi¬ 
stica operatoria dei fratturati della colonna ver- 
tebmle. — Riferisce su 4 casi di frattura della 
colonna vertebrale: due in sede lombare (il pa¬ 
ziente era cifoscolioticoj, due in sede dorsale (il 
paziente era cifoscoliotico); l’età fra i 23 e ì 28 
anni, sesso maschile; il nicccaninio nei primi 
tre casi avvenne per caduta verticale sulle mani; 
nell’ultimo caso per trauma diretto sul dorso. 
L’intervento fu indicato dalla sindrome da com¬ 
pressione determinante il quadro della lesione 
trasversa del midollo; consistente nella asporta¬ 
zione di frammenti di lamine fratturate (ed in 
laminectomia) e di coaguli sanguigni a sede extra, 
durale rinvenuti in tutti i casi; fu praticato nelle 
prime 48 ore dal trauma. La regressione dei sin¬ 
tomi si manifestò nei primi dieci giorni; dopo 60 
giorni tutti e 4 i pazienti erano già dimessi dal¬ 
l’Ospedale ed entro un anno riprendevano l’abi¬ 
tuale lavoro. Conclude dicendo che il contegno 
di chi ha avuto modo di controllare personalmen¬ 
te la veridicità degli asserti favorevoli all’inter¬ 
vento precoce non potrà essere certo indeciso da¬ 
vanti a sindromi come quelle dei casi riferiti. 

VI. Paltriniehi (Bologna). — Ossermzìoni cli¬ 
nico-statistiche sulle fratture di colonna verte¬ 
brale assennate nell’Istituto Rizzoli dal 1889 al 
1936. — r casi osservati sommano a 368. Nota 
una forte prevalenza del sesso maschile e del ter¬ 
zo e quarto decennio d’età. Il meccanismo più 
comune è il trauma indiretto e fra questo le ca¬ 
dute dall'alto. La frattura dei rachide occupa il 
nono posto fra tutte quelle osservate e sta in pro¬ 
porzione del 4.64 % rispetto a quelle degli altri 
segmenti rachidei. 216 i casi di frattura isolati di 
una sola vertebra, 80 quelli a 2, 1 a 3, e 10 a più 
focolai (li frattura; 30 le fratture deH’apofisi. Le 
fratture vertebrati sono più frequenti al segmen¬ 
to lombare, quindi in ordine decrescente al dor¬ 
sale e al cervicale. La prima lombare è la più 
frequentemente colpita seguita dalla 12» dorsale. 
I segmenti che maggiormente risentono gli ef¬ 
fetti lesivi sono i più mobili e precisamente il 
dorso lombare ed il cervicale inferiore. Il segmen¬ 
to cervicale ed il dorsale danno circa il 60 % di 
complicazioni nervose concomitanti, il lombare 
il 45 %. La fenomenologia nervosa raramente re¬ 
gredisce ed oltre che complicanza frequente è an¬ 
che assai grave: prognosticamente aumenta la 
gravità quanto più sono craniali. I! sintorna de¬ 
formità è stato raccolto nel 57% dei casi. 

p. ScAGLLTTi (Bologna;. — Osservazioni anato¬ 
miche sulle fratture della colonna vertebrale. — 
Ha illustrato le osservazioni anatomiche raccolte 
dall’esame di 17 casi di fratture vertebrali del 
Museo dell’Istituto Rizzoli. Dopo aver descritto 
per esteso le lesioni del sistema anteriore (corpi) 
del sistema legamentoso, del sistema posteriore 
(peduncoli, archi apofisi articolari, apofisi tra¬ 
sverse e spinose) e del sistema nervoso (meningi, 
midollo spinale e radici) conclude con alcune con¬ 
siderazioni di ordine pratico sulle indicazioni alla 
laminectomia decompressiva. 

V. Putti (Bologna). — Sulla cura delle fratture 
vertebrali. — La frattura della colonna vertebrale 
per essere bene curata deve essere, come tutte le 
fratture, ridotta ed immobilizzala, il più preco¬ 
cemente possibile. Nella tecnica della riduzione 
delle fratture più comuni si ò oggi generalizzato 


il metodo della lordosizzazione sia prona che su¬ 
pina. L’O. espone i principi! meccanici e le ra¬ 
gioni pratiche che lo inducono a ritenere tale 
metodo poco raccomandabile. Ad esso è peferibile 
l’estensione sull’asse longitudinale con presa sul 
capo e sulle estremità inferiori nella posizione 
che meglio si confà allo stato anatomico della 
frattura. Per correggere non si deve angolare ma 
estendere. Quanto alla cura post-riduttiva è con¬ 
trario alle esagerazioni della terapia fisica inten¬ 
siva ed atletica. Non crede nei danni del corsetto 
gessato e tanto meno alla psicosi da busto. 

La cosidetta malattia di Kiimmell non è che 
la banale conseguenza di ogni frattura non o male 
immobilizzata e cioè malattia, deformità, dolore. 

Nella cura delle fratture mìeliche la riduzione 
precoepe è altrettanto imperativa. La riduzione ha 
maggiore probabilità di giovare alla lesione mi¬ 
dollare che non la laminectomia. Ritiene tuttavia 
che questa in alcune condizioni (fratture dell’ar¬ 
co, blocco del liquor, lussazioni) sia nellamente 
indicata. 

La profilassi dei decubiti è connessa alla assi¬ 
stenza del malato. 

Ritiene più temibile la ritenzione che rincon- 
tinenza d’urina. Per tale ragione si potrebbe pro¬ 
vare a provocarla. 

Una prolungata tera})ia fisica ed ortopedica può 
sottrarre il paraplegico alla sofferenza della com¬ 
pleta inerzia. 

^ A. Bonola (Bologna). — La rieducazione fun¬ 
zionale delle paraplegie per fratture vertebrali. — 
L’O. presenta un film in cui si dimostra il trat¬ 
tamento ortopedico eseguito in 38 casi di para¬ 
plegie ria fratture vertebrali. Una notevole per¬ 
centuale di questi casi riuscirono a riprendere 
lina deambulazione con piramidi e bastoni. 

D. Maragliano (Genova). —. Sulle paralisi tar¬ 
dive dopo fratture della colonna vertebrale. 

E. Ettorre (Milano). — Cura delle fratture del¬ 
la colonna vertebrale. — Premessa l’importanza 
(li semplificare le classificazioni, I O. rivendica la 
priorità siri dal 1931 dell’aver richiamala Tatlen- 
zione sull'importanza della funzione muscolare 
nel processo di guarigione e fa una breve croni¬ 
storia (lell’evoluzione successiva dei metodi di 
cura. 

Nel trattamento distingue i casi con disturbi 
nervosi nei quali ritiene preferibile la riduzione 
in anestesia locale e l’applicazione di un corsetto 
seguito da esercizi quotidiani da quelli semplici 
nel quale il trattamento astensionista facile e bre¬ 
ve gli ha dato ottimi risultati anche funzionali. 
Conferma la razionalità di tali principi direttivi 
di cura già riferiti nella sua relazione al Congres¬ 
so di Palermo nel 1933 facendo seguire la rlimo- 
slrazione comparativa dei casi trattati neirullimo 
biennio. 

K. Chi vrolanza (Napoli). — .4 proposilo di frat¬ 
ture della colonna verlebrale. — Premessa una 
accurata radiografia tratta con l’astensione le 
fratture senza lesioni nervose; queste invece ven¬ 
gono ridotte. I tentativi di riduzione sono giu¬ 
stificati anche a distanza di tempo. Il Irattanienlo 
cruento va riservato a casi particolari; in tnlti è 
mollo utile il trattamento allo a prevenire le atro¬ 
fie muscolari. 

L. Imperati {Nai>oli). — Alcuni. aspetti del li¬ 
quido cefalo-rachidiano nei traumi cranio-verte¬ 
brali. — Ha pollilo consfnlare un aumento dell» 
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picssiioiic e dei contenulo cellulare, del conle- 
iiulo proteico ed enzimatico. Le modificazioni os¬ 
servate vengono interpretate come reazioni pro¬ 
dotte dal trauma sulla sostanza nervosa più pro¬ 
priamente sul suo metabolismo, sulla permeabi¬ 
lità meningea, ecc. 

G. D’Agvi'a (Messina). — A proposito di frat- 
tvre della colonna vertebrale. — I/O. porta una 
statistica rii 50 casi di frattura della colonna ver¬ 
tebrale osservali nella Clinica di Messina. Dice 
dì aver preferito il trattamento ortopedico; ridu¬ 
zione in conveniente, posizione, busto gessato e 
successivi esercizi fisici, dando (nelle lesioni del 
tratto dorso-lombaxe) una certa importanza a que¬ 
sti ultimi per il ripristino funzionale. 

(Continua). p. Valdoni. 

XV Congresso della Società Italiana 

di Urologia. 

(Trieste, 1-4 ottobre 1936-XIV). 

{Coìiliìuiazioiie e fine; vedi nuin. prec.j. 

Oomnnica/ìoni su argomenti riguardanti l’uretra 

e gli organi genitali. 

F. Gallizia (Torino). — Cura incraenla del- 
Vidrocele con iniezioni di chinino-uretano. — 
L’O. riferisce sui risultati di questo metodo ap¬ 
plicato a lo infermi. Il metodo è raccomandabile 
perchè risolve l’affezione in modo radicale, senza 
dare reazioni spiacevoli e senza costringere il ma¬ 
lato al letto. Attira l’attenzione suirinsuccesso che 
può verificarsi in casi di vaginalile suppurata; 
quando il liquido è torbido e la Rivalla positiva 
può aversi riaculizzazioiie del processo suppura¬ 
tivo. Il metodo è da consigliarsi quindi solo nel¬ 
l'idrocele essenziale. 

FmoocHiARo De Meo (Catania). Hicanalizza- 
zìone spermatica in orchiepidtdimiti tubercolari, 
curate con le iniezioni iodiche parenchimatose alla 
Durante. —■ Irx 4 pazienti di orchìepididimite tu¬ 
bercolare curati con iniezioni alla Durante I O. 
ha osservato una ricanalizzazione spermatica nor- 
maJe.^ Richiama gli esperimenti in merito da lui 
eseguiti su animali e ritiene che il detto metodo 
sia il migliore per la cura deirorchiepididimite 
tubercolare, perchè, usato aH’inizio, circoscrive il 
precesso e riesce, salvo rari casi, a dare una gua¬ 
rigione clinica e funzionale. 

G. Ruscica ('Siracusa). — Sarcoma fusocellulare 
primitivo del testicolo. — L’O. riferisce sugli esa¬ 
mi istopatologici delle sezioni di un sarcoma fuso, 
cellulare del testicolo del peso dì circa 600 gram¬ 
mi che aveva avuto un rapidissimo accrescimento 
(tre mesi circa), in un p. di 76 anni. 

G. Rebaudi (^Torino). — Grosso polipo in diver¬ 
ticolo delVurelra. — L’O. descrive un grosso po¬ 
lipo della grandezza di una noce contenuto in 
un diverticolo superiore deH’iiretra di una donna. 

S. .Scandurra (Roma). — Formazioni divertico¬ 
lari dell’uretra posteriore e della prostata: impor¬ 
tanza che assumono i varii metodi di uretro-pro- 
statografìc. — .A proposito delle formazioni di¬ 
verticolari dell’uretra prostatica l’O. rileva la gran¬ 
de importanza dell’associazione dei mezzi di esplo¬ 
razione uretroscopico ed uretrografico. Rileva l’in¬ 
teresse dei vari metodi di uretrografia ascendente 
e minzionale. Per la terapia preferisce le cure con 
l’alta frequenza. 


S. S€A^DURRA (Romaj. — Vn caso grave di svi- 
ficemia dovuta a diverticolo uretrale con calcolosi 
infetta. — L’O. illustra una setticemia da stafi¬ 
lococco nella quale in primo tempo non si era 
identificato il focolaio di partenza. Scoperta e cu¬ 
rata con mezzi cndoscopici una calcolosi di un 
dixerticolo uretrale si ebbe in breve la guarigione.. 

Comanioazioni su argomenti vari!. 

A. Barixla (Torino). — L’emocoltura nella fu- 
bercoìosi urinaria. — L’O. ha praticato l’emocol¬ 
tura in 42 infermi di tuljercolosi renale, in 26 
casi prelevò il sangue dalla vena del braccio, in 
16 dalla vena renale durante l’operazione; ebbe 
1 esito positivo nel primo grupj)o e 2 nel secondo.. 
Conclude ritenendo il reperto positivo del bacillo- 
tubercolare una evenienza rara, anche nei casi nei 
quali esista un impedimento o lesione degli organi 
emnntori. 

L. Chiav.\cci (Vienna). — Contributo alla te~ 
rapia dei disturbi funzionali sessuali. — L’O. 
traila i diversi metodi di cura medica c chirur¬ 
gica dei disturbi funzionali deH’apparato sessuale 
illustrandone i pregi. 

S. Frossasco e L. Migliardi (Torino). — Prime 
esperienze con un nuovo acidificante. Gli 00- 
hanno sperimentato per il Iraitamenlo delle in¬ 
fezioni delle vie urinarie un potente acidificante ; 
l’acido nilrocloridrico, ottenendo risultali assai: 
incoraggianti e tali da indurli ad estendere su 
più vasta scala le loro esperienze. 

G. Riva Grugnola (Milano). — Ricerche speri¬ 
mentali sulla variazione della concentrazione degli 
ioni H provocate in vitro da diversi ceppi di ger¬ 
mi patogeni. — L’O. ha iniziato ed in parte con¬ 
dotto a termine delle esperienze sulla facoltà di 
numerosi tipi di germi patogeni a produrre va¬ 
riazioni del pH urinario in vitro; accenna ai pri¬ 
mi risultati ottenuti e rimanda le conclusioni ad 
esperienze ultimate. 

G. Ruscica (Siracusa). — Sul calore della pro¬ 
va biologica per la diagnosi delle affezioni urina¬ 
rie da virus tubercolari atipici. ^ L’O. in base 
ad esperienze personali fa notare riniporlanza 
della inoculazione nelle cavie per la ricerca del 
bacillo tubercolare, perchè possono e.sisterne al¬ 
cuni a virulenza talmente scarsa e tanto modifi¬ 
cati nella loro biologìa, da non dare manifesta¬ 
zioni morbose negli animali se non dopo ripetuti 
passaggi in serie. Ricorda la necessità di una ri¬ 
cerca sistematica dei bacilli, nelle linfoglandole 
delle cavie inoculate. 

M. Verardi (Napoli). — Ricerca del badilo di 
Koch nelle urine. — Secondo l’O. sì raccolgono 
gran quantità di urine, quelle delle 24 ore ari 
esempio, si aggiunge albumina, si agita e poi pre. 
cipita con acido Iricloracetico. Il coagulo viene 
sciolto con soda che distrugge tutti gli altri ele¬ 
menti organici lasciando intatti i soli bacilli tu¬ 
bercolari riuniti in pochissimo liquido, 

M. Verardi (Napoli). — Un errore delia determi¬ 
nazione della urea col metodo deìl’ipobromito e 
modo di evitarlo. — L’ipobromito unendosi ad al¬ 
tro liquido darebbe secondo l’O. un raffredda¬ 
mento della risultante miscela, il che porterebbe 
un errore di valutazione. Si ovvia portando il li¬ 
quido in esame alla stessa concentrazione di sofia 
dclLipobromilo. 

Doti. Alberto Oberholtzer. 
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CASISTICA E TERAPIA. 

L’osteoma dei seno mascellare. 

0. Guazzieri {Gli Imurabiìi n. 11, 1935) 
esjione un caso di osteoma del seno mascella¬ 
re, capitato alla sua osservazione e da lui ope¬ 
rato con successo. Passiuido in rassegna i la¬ 
vori pubblicati sull argomento, parla della 
eliologia, del quadro analomo patologico e 
clinico e della cura di questa assai rara forma 
morbosa. 

A proposito della quale dice che essa è es- 
>enzialmen‘ie chirurgica e consiste nella estir¬ 
pazione del tumore. A seconda che esso sia 
ancora contenuto nel seno, oppure ne abbia 
già varcato i limiti, rintervenlo varia e diver- 
.<e ne saranno anche l’entità e riniporlanza. 
Jisso va dalla semplice apertura dell’antro, at¬ 
traverso la fossa canina, con l asportazione 
del tumore, alla resezione del mascellare su¬ 
pcriore quando non è possibile estirpare in 
altro modo rosteoma. 

Queste differenze dì intervento si riflette¬ 
ranno, com’ò facile capire, non solo sui peri¬ 
coli inimediati di esso, ma anche sui risulta¬ 
li estetici delìnìlivi. 

Dalla statistica di Jk)eninghaus si rileva 
che la mortalità operatoria, considerata com¬ 
plessivamente, senza faie alcuna distinzione, 
per (pianto riguarda lo sviluppo del tumore, 
era negli osteomi. fino al 188'8, abbastanza 
elevata, raggiungendo infatti il 16 % e la 
morte avveniva il più spesso per complicanze 
iutracraniche. Da allora, secondo lo stesso A., 
essa è scesa al 3 %. 

Il Guazzieri raccoglie i casi operati con suc¬ 
cesso, tra i quali il suo. In molti di essi, per 
effetto del tempo trascorso, le operazioni par¬ 
ziali non sono più possibili e sì deve ricorrere 
alla estirpazione de! mascellare superiore. 

Quando è [vossibile, si deve conservare la 
mucosa della volta palatina. Al posto del ma¬ 
scellare asportato sì api>lica una protesi prov¬ 
visoria, da sostituire poi con la definitiva. 

Il più delle volte l astiortazioiie del tumore 
è relativamente facile eil i risultati ottimi sia 
per la vita, che per la cosmesi deU ìnfernio. 

T. F. 

La terapìa ìstidÌDiea nelle malattie accompagnate 

da formazione di ulcere, specie nelle coliti ul¬ 
cerose e nelle bronchiettasìe. 

Dopo l’introduzione deirìstidina nella tera¬ 
pia interna dell’ulceia gastrica c duodeiifde. 
molli autori hanno riferito sui risultati favore¬ 
voli di questo trattamento, specie nei casi re¬ 
centi. 

H. Kabler e H. Duregger (Med. Kliii., 24 
luglio 1936) confermano l’azione favorevole 
deiristidina nelFulcera gastrica e duodenale: 
si ha un rapido miglioramento delle manife¬ 


stazioni subiettive ed obiettive della malattia 
e verso la fine della cura (18-25 iniezioni in¬ 
tramuscolari di 5 cmc.) quasi costante .‘iconi- 
parsa dei segni obiettivi, con miglioramento 
anche del reperto Konlgenologico. 1 risultati a 
distanza non sono semjire così buoni, perchè 
si possono avere delle recidive. 

l’arteudo dalla convinzione che Tistidina 
agisce localmente sui tessuti, accrescendone i 
[loteri di difesa contro gli stimoli che condu¬ 
cono alla formazione dell’ulcera, gli AA. han¬ 
no voluto sperimentare questa terapia in altre 
malattie die si accompagnano a formazione 
dì ulceri. 

Nella colile ulcerosa hanno osservato nella 
maggior parte dei casi dopo le iniezioni di ìsti- 
dina un rapido miglioramento, che si può se¬ 
guire mediante la rettoscopia. 

Noi grandi ascessi polmonari rellìcacia del 
trattamento istidinico è nulla. N'ei piccoli 
ascessi polmonari invece si manifesta un ra¬ 
pido niìglioraniento, il cui significato però è 
incerto. In molti casi di bronchiectasìe si han¬ 
no buoni risultati, nel senso dì un’azione sin- 
lomatica: quasi costantemente si manifesta 
una diminuzione della quantità dell’espettora¬ 
to ed una scomparsa del cattivo odore di esso. 

Il fatto che l'istidina si dimostra attiva in 
processi ulcerosi di svariati organi fa pensare 
ad un’influenza diretta dell’istidina sul chi¬ 
mismo dei te.«suti ammalali. 

M. Nundehc. 

Le inalaziouì di adreQalina uelFasma. 

N. A. Nelsen (Lancet, 10 ottobre 193(i) ha 
trovalo utile l’inalazione della seguenU* mi¬ 
scela : 

Adrenalina . g. 1 

Clorhutol.g. 0,09 

Acido cloridrico .... cmc. 2,8 

Bisolfilo di sodio . . . g. 0,0] 

Acq. dist. sterile q. b. per cmc. IO 

Le inalazioni si fanno mediante nebulizza¬ 
toli (dì cui l’A. consiglia quelli del tipo Tri- 
plex o asthmintal) nella bocca: avendo cura 
che la soluzione nebulizzala venga inspirata 
dal paziente. A tale scopo, questi deve pre¬ 
mere la palla di gomma de) nebulizzatolo al- 
rinizìo di ogni inspirazione e deve respirare 
profondamente con la bocca aj'ierta. 

Ad ogni compressione della palla, la quan¬ 
tità di adrenalina inspirata varia da 1/12 a 1/lS 
di mg. secondo il tipo di nebulizzatore usato. 
La quantità totale varia da 1/6 ad 1 iiig.. in 
media 1/2 a 3/4 di mg. 

In 40 casi di asma, si sono avuti rapidi ed 
eccellenti effetti, senza osser>aie mai |>alj»ita- 
zioni nè tremori, nemmeno in un individuo 
(he ebbe ad inalare per 12 voll(\ ;ul iiiliuvalli 
dì un’ora. ì mg. di adrenalina. 
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La durata degli effetti è varia; però, anche 
nello stato asmatico, in cui l’effetto ha più 
breve durata, continua per circa un’ora. 

fil. 

La radioterapia dell’asma bronchiale. 

Da molti anni si vanno ripetendo i tenta¬ 
tivi di cura deirasma per mezzo dei raggi 
Rontgen. 

In questi ultimi tempi, anzi, la cura è stata 
estesa anche alle forme di natura allergica 
prevalente. 

I migliori resultati si otterrebbero irradian¬ 
do contemporaneamente il torace e la milza. 

R. PohI {Med. KUn., n. 36, 4 sett. 1936), 
il quale l’ha usata in 45 casi, ne espone la 
tecnica nei suoi particolari, mettendo in 
guardia contro le dosi iniziali troppo forti 
nelle forme più gravi e con attacchi ripetuti. 

Nel 15:100 dei suoi casi non ottenne suc¬ 
cesso, mentre nel 60:100 questo fu assai sod¬ 
disfacente, ed ottimo nel 25:100. 

II meccanismo d’azione non è ancora ben 
chiaro. 

Probabilmente si ha da un lato un riassor¬ 
bimento dei prodotti di distruzione cellulare 
della milza e delle ghiandole linfatiche, con 
conseguente modificazione del terreno umora¬ 
le, e dall’altro lato un influsso egualmente 
modificatore sul sistema nervoso vegetativo. 

M. Faberi. 

Nei primi stadi del raffreddore. 

T. V. Bajkay {Zeli. d. urztl. Fortbild., mag¬ 
gio 1936) consiglia anzitutto la proibizione di 
ogni liquido per 24 ore. Agisce in senso favo¬ 
revole il bagno di luce. Ix) jodio può essere 
prescritto come segue : 


Jodio puro .... 

■ f^g. 

30 

Joduro di potassio . 

g- 

3 

Acq. distillata . . 

cr 
n • 

30 


S. 5-10 gocce al giorno ed anche più in latte 
od acqua. 

Nei poppanti, si può facilitare il succhia¬ 
mento, mediante instillazioni di olio al men¬ 
tolo CMentolo cg. 30 in lOO g. di paraffina li¬ 
quida) o di adrenalina (soluzione di 0,5/1000). 

/?/. 

TECNICA MEDICA. 

La trasfusione di sangue frazionato. 

Lii trasfusione del sangue intero introduce 
nel torrente circolatorio del ricevitore, oltre 
alle sostanze che gli sono utili, delle altre che 
sono inutili e possono provocare disturbi e rea¬ 
zioni secondarie. 

Per tale ragione. A. Fonili (Schweiz. med. 
Mochens., 4 apr. 1936) ha pensato a separare 
il sangue nelle sue varie parti costituenti e 
cioè: 1) le emazie che. in emulsione spessa, si 
conservano bene per 6-7 giorni; 2) le piastrine 
(he. private delle formazioni ad accumuli. 


mantengono bene la loro funzione relativa alla 
coagiilazione per 5 giorni; 3) il plasma, con o 
senza fibrina. 

Si può per tal modo ottemperare esattamente 
alle condizioni richieste nel caso singolo e cioè: 
alFanemia i>ern4ciosa e secondaria mediante le 
emazie, alla Irombopenia, tromboplastia ed 
emofilia mediante le piastrine ed alla proleiiio- 
terapia od altro mediante il plasma. 

L’A. descrive la tecnica e ritiene che ulte¬ 
riori esperienze cliniche dimostreranno se la 
trasfusione, p. es., delle emazie possa consi¬ 
derarsi del lutto equivalente a quella del san¬ 
gue intero. fil. 


MEDICINA SCIENTIFICA 


Le modificazioni istologiche del fegato dopo la 
legatura del coledoco. 


Le osservazioni sperimentali di T. Oka (KUn, 
Wochenschr., 13 ag. 1936), eseguile su cani, si 
riferiscono alle alterazioni che seguono preco¬ 
cemente, cioè nello spazio di 27-48 ore alla 
legatura del coledoco. (Va notato che in lavori 
relativi allo stesso argomento venivano finora 
lier lo più studiate le alterazioni tardive). Oltre 
airosservazione istologica del fegato l’A. pro¬ 
cedeva anche alla determinazione della hiliru- 
bina nel sangue deiranìmale sacrificalo e ha 
potuto notare che le alterazioni palologiclie 
erano evidenti solo negli animali che presenta¬ 
vano una discreta hilirubìnemia; anzi, erano 
quasi proporzionali ad essa. 

Mentre la componente parenchimatosa del 
legato non ha presentalo modificazioni degne 
di nota e a carico dei vasi sanguigni si notava 
solo un lieve grado dì stasi, iiiodificazioni in¬ 
teressanti sono state osservate nei capillari bi¬ 
liari; essi erano dilatati specie nei segmenti 
confluenti e contenevano ammassi giallo-ver¬ 
dastri e oblunghi di pigmenti biliari (trombi 
biliari di Eppinger o cilindri biliari di Ogata). 
Tali alterazioni erano evidenti sopratnilo nel 
centro del lobulo, mentre i capillari periferici 
apparivano siiesso privi di coiiLenulo biliare. 

Nei capillari intercellulari accanto aH alìun- 
gamcnlo ed alla dilatazione è stata frecjnenlo- 
inente osservata anche la rottura delle jiareli 
con penetrazione della bile negli spazi linfatici 


peri vascolari; trombi biliari che si riscontrava¬ 


no in essi e assumevano le forine j)iù disorse: 


a T, a triangolo, a falce, dei (piali un ]ninlo o 


lato aderiva ancora alla zona di rottura del ca¬ 


pillare biliare: talvolta tutta una parete della 
cellula epatica ('fino alla superficie vasaio) ap¬ 
pariva coperta dalla bile. 

Alterazioni molto meno rilevanti sono stale 


notale a carico dei dotti biliari; le cellule epi¬ 
teliali apparivano talvolta più nettamente mar¬ 
cate nei contorni delimitanti: il lume s]>ess(> 
era dilatato per l’appiattimento di tali cellule. 

Le cellule di Kupffer si presentavano spesso 
rigonfie e contenenti bile, specie quelle situale 
nel centro del lobulo epatico. 
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Nel complesso, data la mancanza o quasi di 
alterazioni parenchimatose, di modificazioni di 
architettura del lobulo, della capsula di Glis- 
son ecc. il quadro isto-patologico si poteva 
riassumere essenzialmente nella dilatazione dei 
capillari biliari, nella formazione dei trombi, 
nella « evasione della bile », verso gli spazi liii- 
l'atici. Tali alterazioni, proporzionate nella loro 
intensità al reperto della bilirubina nel sangue, 
illustrano, per Io meno in parte, la''patogénési 
dell’ittero meccanico sperimentale. 

S. M. 


VARtA 

Il ritmo stagionale delle malattie infettive. 

E. Kiister {Mediztn. Welt, 8 agosto 1936) in 
lui lavoro sui rapporti fra le condizioni meteo- 
lologiclie e le malattie riporta le osservazioni 
statistiche danesi, fatte dal 1890 al 1927, da 
cui risulta quanto segue. 

La scarlattina. la difterite e l’angina tonsil¬ 
lare presentano il massimo dei casi nel novem¬ 
bre cd il mìnimo in luglio. La meningite epi¬ 
demica, massimo in aprile-maggio, mìnimo ne¬ 
gli ultimi mesi dell’anno. Poliomielite: diffu¬ 
sione improvvisa neli’estate avanzata, crii mas¬ 
simo in settembre, e scomparsa subitanea. 
Lolerina: massimo in agosto. Tifoide; massi¬ 
mo in settembre. Morbillo e pertosse non mo¬ 
strano una netta interdipendenza con le sta¬ 
gioni (spesso minimo del morbillo in settem¬ 
bre), ma piuttosto, comparsa a periodi con 
interv'alli di 2-3 anni por il morbillo e di 3-5 
per la pertosse. 

Li! regolarità del decorso stagionale dell’an¬ 
gina tonsillare è (liiiiosirata dalla coincidenza 
delle curve per ogni anno; condizioni analoghe 
si hanno anche per altri paesi. 

Il turno stagionale è determinato da cam¬ 
biamenti stagionali a cui va soggetto l’orga- 
iiismo (modificazioni della costituzione de! 
sangue, della frequenza e profondità della re¬ 
spirazione. del peso corporeo, ecc. dipendenti, 
a loro volta, da altre condizioni, quali la varia 
illuminazione ed il diverso contenuto in vita¬ 
mine dei cibi secondo le stagioni). 

Per quanto riguarda la difterite, non vi sono 
prove che dimostrino una variazione nella vi¬ 
rulenza del bacillo, mentre appare probabile 
la vaiìazione della sensibilità dellTioino verso 
la tossina. 

ni 

li’urtica nrens e le sue azioni. 

l.'Vvlica ìirens è una pianta annuale che, 
•con le st>ecie congeneri (dioica, membranaceo. 
ecc.) è mollo comune e divide con esse la pro¬ 
prietà di determinare i noli fenomeni cutanei 
dovuti alla rottura dei peli urlicanti ed alla 
penetrazione del lìquido caustico nella piccola 
ferita. K. De Nilo [Hafts. di ter. e jmi. din.. 


giugno 1936) ne descrìve ì caratteri botanici e 
ne studia le proprietà farmacologiche. 

Risulta che essa ha una certa azione favo¬ 
rente la coagulazione del sangue; in. vitro, di- 
minuisce, di fatto, il tempo di coagulazione. 
Lssa, inoltre agisce sulle pulsazioni, sia del 
cuore isolato, sia neHaniniale, provocando 
una notevole rarefazione nel numero ed un 
notevole abbassamento della pressione sangui¬ 
gna, dovuto ad un’azione vagale. 

Nessun effetto tossico è stato rilevato, sia 
negli animali a sangue freddo, che nei mam¬ 
miferi. 

I^e prove sono state fatte con decotto di or¬ 
tica al 10 %. fii 

Lo stato di salute degli studenti unirersitari. 

E. Neuber (Wiener kìin. Wochens., 17 lu¬ 
glio 1936) ha esaminato sistematicamente lo 
stato di salute di 266 matricolini dell’Univer¬ 
sità di Debrecen (Ungheria), trovando quanto 
seg ue. 

Nel 0,3‘7 % tubercolosi attiva; nel 6,03 % 
inattiva. 

Lesioni cardiache riconoscibili aH’esame fì¬ 
sico, nel 10,9 %, all’esaine radiologico nel 
16,9 %; soltanto ri,9 % soffriva di malattie or¬ 
ganiche. 

È utile completare le ricerche cliniche con 
esami di laboratorio, p. es., dell’urina, che si 
trovò anormale nel 5,1 %. 

Nel 30,9 %, vi era piede piatto; nel 5.7 % 
incurvamenti della colonna vertebrale, nel 
6,8 % varicocele. 

In 1/3 vi erano anormalità della vista; i 3/4 
dì queste erano date da vizi di refrazione. 

Nel 51,2 %, vi erano alterazioni otorinola- 
ringologiche; l’orecchio era interessato nel 
13,6 % (specialmente per tappi dì cerume), il 
naso nel 25,6 % (per lo più deviazione del set¬ 
to), la gola nel 23 % (faringite cronica). 

Lo stato della dentatura era perfetto soltanto 
neir8',6 %; negli altri, si aveva il 74,4 % (on 
denti cariati, gangrenosi, ere. ed il 59 % con 
stato di masticazione difettoso. /il. 


PUBBLICAZIONI PERVENUTECI. 

A. ViscHiA. Sulla einoradiazione del aangue di 
donna nel periodo me.^iruale ed iììlerwe.^frunle. 

— Tip. Ciunpi, Foligno, 1935. 

A. Tizzano. la pro/ila.<isi della di/lerile. — Tip. 
Studium, Napoli, 1936. 

FiAMBERTi A. M. La 6o,vp organica in alenile psi¬ 
cosi o.s.sessive. — Rivista Sporim. Freniatria. 
1935. 

Ambrosio A. Il pidAema sociale delle cardiopatie 
croniche. — Tip. Studium, Napoli, 1935. 

P. CiPtJENTEs. La litiasis reno-ureteral bilaterale. 

— Grafica Universal, Madrid, 1935. 

A. Salmon. Sul meccanismo (hdìc crisi emicrani¬ 
che. — Poligrafica Reggiana, Reggio Emilia, 
1935. 

N. FHrisf. Osservazioni cliniche e ricerche speri¬ 
mentali svila no.socardiasi. 
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Somministrazioni omeopatiche. 

Il doti. Dandolo Mattoli fu impulcio di coii- 
Iravvepzione per aver somministralo ai propri 
Alienti medicinali a torma di medicamento, ri¬ 
servati per la vendita ai farmacisti e senza 
che dalla etichetta risultasse la esatta denomi- 
i^azione dei componenti e della dose. Il Pre¬ 
tore di 'Firenze lo prosciolse anche dalla im¬ 
putazione di somministrazione abusiva di me¬ 
dicinali, ritenendo che non sia riservata ai 
farmacisti la vendita delle c. d. medicine 
omeopatiche. Il Procuratore del Re fece ricor¬ 
so alla Corte di Cassazione, la quale, con sen¬ 
tenza 20 marzo 1936, difforme dalle conclu¬ 
sioni del P. C., ha confermato la sentenza del 
Pretore. Il dibattito è stato assai interessan¬ 
te, dal punto di vista generale. £ la risolu¬ 
zione ha molta importanza, anche pratica, agli 
effetti dell’esercizio della medicina omeopatica. 

Lii Corte di Cassazione ha ragionato così : 

« Attesoché, per decidere sul fondamento della 
dedotta censura, unica ed essenziale indagine 
è di stabilire se le sostanze che i medici omeo- 
inalici direttamente somministrano ai .pazienti, 
hanno qualità di sostanze medicinali a forma 
o dose di medicamento, la cui somministrazio¬ 
ne sia riservata esclusivamente al farmacista, 
al fine di garantire l’esattezza della prescri¬ 
zione e manipolazione. 

È sufficiente al riguardo rilevare che la te¬ 
rapia omeoj)atica non si attua mediante som¬ 
ministrazione di rimedi a forma o dose di me¬ 
dicamento, bensì mercè riduzione del medi¬ 
cinale in dosi minime, in misura tale da di¬ 
venire del tutto imponderabile, che viene 
frammista a sostanze di natura completamen¬ 
te inerte. \ tale sistema curativo va con¬ 
giunta una igiene e una dieta rigorosissime, 
cui devesi probabilmente attribuire la maggio¬ 
ranza dei risultati favorevoli. La sostanza me¬ 
dicinale, mescolata con quella inerte, ha di già 
perduto per la sua impercettibilità ed impon¬ 
derabilità l’efTìcacia curativa che dal sistema 
alloterapico sì attribuisce al medicinale soin- 
minislrato in forma e dose di medicamento; 
onde consegue che la somministrazione delle 
prescrizioni sanitarie fatta dal medico omeo¬ 
patico, siccome non preparata in forma e dose 
medicamenlosa, non è riservata al farmacista, 
a norma dell’art. 18 della legge sopracitala ». 

Prescindendo dai c. d. medicinali omeopa¬ 
tici e riferendoci alle cose che, per la vendita 
al pubblico sono riservate al farmacista, si 
devono identificare quelle che dalh legge sono 
considerale medicinali e non le sostanze sem¬ 
plici o composte che. per loro natura o per i 
loro effetti, siano definiti medicinali, da altri 
punti (li visla. Tnsomma, la specificazione è 
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giuridica e risulta dal coordinamento della di¬ 
sposizione dell’art. 122 del T. U. 1934, n. 1260 
con la tariffa dei medicinali, che è pubblicata 
dal Ministero deH’Interno. La legge riserva al 
farmacista per la vendita al pubblico certe 
sostanze medicinali, generalmente tossiche 
aventi dose o forma di medicamento, chimi 
camente o fisicamente controllabili, dosabili 
ponderabili, quantitativamente valutabili. Se 
uno sostanza non medicinale (acqua, zucche 
ro) serve, o si ritiene che serva di veicolo pei 
la immissione di una energìa nel corso urna 
no, si deve escludere che la sostanza stessa 
isolatamente considerata, e la energia impon 
derabite possano essere considerati medicinal 
a dose o forma di medicamento. Accogliendo 
questo concetto, la Corte di Cassazione ha ne¬ 
gato die le prei>arazioni omeopatiche, risultan¬ 
ti dal noto processo di diluizioni o triturazio¬ 
ni, che giungono tavolta alla millesima po¬ 
tenza, nella quale la sostanza tossica (per es. 
l’oppio) è rappresentata dal numeratore 1 e 
denominatore 1, seguito da 2000 zeri, possa 
essere considerate medicinali nel senso — si 
noti — deir art. 122 deX T. U. delle leggi 
sanitarie, cioè in senso giuridico e per gli ef¬ 
fetti della vendita e somministrazione al pulì- 
blico. 

N. B. — Ai quesiti degli abbonati si risponde, 
in ogni caso, direitajnente, per lettera. I quesiti 
devono essere inviati, in busta, accompagnati dal 
pancobollo per la risposta e sempre indirizzati im¬ 
personalmente alla Redazione del « Policlinico ». 
ria Sistina 14, Roma. 

Le risposte ai quesiti che non richiedono esame 
di alti o speciali indagini, sono gratuite. 

MT* A coloro che non ne siano forniti, rammentiamo l'utiìis- 
simo Manualetto e del quale ne teniamo ancora alquan¬ 
ti copie : 

Prof. DOtt. AUGUSTO FRANCHETTI 

Medico ProTÌnciale preeso la Direzione Generale 

della Sanità Pubblica 

Appuanti di legislazione 
per gli Ufficiali Sanitari 

Volume, in formato tascabile, di pagg. VIU-ZOO, niti¬ 
damente stampato. Prezzo L. 1 2i più le spese poetali 
di spedizione. Per i nostri abbonati sole L. 1 0|80 in 
porto franco. 

Inviare Vaglia all’editore LUIGI POZZI - Ufficio 
Postale Succursale dicìotto - BOMÀ. 


(•) La presente rubrica è affidata all’avv. Giovanni Sblvaogi, esercente in Cassazione, cons. leg. del nostro periodico. 
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NELLA VITA PROFESSIONALE. 


PROBLEMI SOCIALI 

Le Centrali del latte. 

Da vario tempo, la questione delle « (lenirali 
del latte » è oggetto di dibattiti tanto più vi¬ 
vaci in quanto che esse ledono gli interessi di 
alcune categorie, che non si dimostrano a cor¬ 
to di argomenti per sostenere la propria tesi. 
In realtà, si ha rimpressione che talora in 
questi dibattiti, non si tenga abbastanza conto 
di un fatto di capitale importanza, che cioè il 
latte non va considerato alla stregua di un 
qualsiasi prodotto industriale, ma come un ali¬ 
mento di un’altissima importanza igienica, sia 
t>er la sua delicatezza e — quindi — facilità di 
alterazioni ed adulterazioni, sia perchè esso co¬ 
stituisce il nutrimento principale di bambini 
ed ammalati. 

Nelle attuali condizioni di crescente urbane¬ 
simo, Tunica soluzione che si presenta per il 
problema del latte alimentare è quello della 
istituzione delle u Centrali », che tolgano tale 
alimento alTingorda speculazione dei singoli, 
male controllabili anche perchè troppo disper¬ 
si. Beninteso, rimpianto ed il funzionamento 
delle (( Centrali » devono risiiondere a tutti i 
requisiti tecnici ed igienici, su cui non è qui 
il luogo d’insistere. Essi costituiscono un pun¬ 
to di grande importanza, ma non unico, nel 
più vasto e complesso problema della organiz¬ 
zazione razionale delTapprovvigìonamento del 
lolle per le grandi collettività. L’impianto 
va (piindi subordinato e connesso con i perfe¬ 
zionamenti a tutti gli altri punti del problema, 
a cominciare dall’allevamento del bestiame, 
dallo stato delle stalle, dalla viabilità che assi¬ 
curi un rapido trasporlo, ecc. Se non si tiene 
conto di tutto questo e si vogliono impiantare 
delle « Centrali » ex abriipto, in località ina¬ 
datte e con mezzi inadeguati, vi è il caso di 
veder fallire Timpresa. Ma sulla necessità ge¬ 
nerica di esse non può sorgere alcun dubbio e 
giustamente N. Polese (Aunaìi dAgiene, apr. 
Iìt36) in uno studio in cui patrocina la causa 
delle « Centrali », osserva che non vi può es¬ 
sere seria sorveglianza igienica sul latte senza 
« Centrali ». le quali rappresentano quello che 
è il macello pubblico t>er la carne, alimento 
assai più sicuro e meno passibile di frodi. 

Come ojiportunamente rileva però in un re¬ 
cente articolo il prof. 0. Angelici, che della 
questione del latte ha profonda competenza (1) 
essendo stalo direttore di una delle più im¬ 
portanti « (Centrali ». quella di Roma, un que¬ 
sito di fondoììientale importanza a tale propo¬ 
sito è qpello della scelta e dei requisiti del di¬ 
rettore. 


(1) Ne trattò a (ondo nelle sue lezioni, raccolte 
in volume: «Il latte alimentare». Stab. Tip. 
(Aiilr.. Roma, Vìa della Mercede, 1934. 


È ovvio che la direzione non può che essere 
affidata ad un tecnico-igienista specializzato 
nella questione del latte. Come è stato anche 
recentemente stabilito, le « Centrali » sono 
stabilimenti od istituzioni di carattere pura¬ 
mente igienico, senza scopi di speculazione ed 
è quindi logico che le dirigano degli igienisti 
specializzati. 

Per quanto riguarda le categorie professio¬ 
nali fra CUI scegliere il direttore, la compe¬ 
tenza maggiore sarebbe quella del laureato in 
veterinaria, il quale può meglio conoscere tut¬ 
ti i problemi relativi alla produzione. Ma ciò 
non toglie che anche un medico od un chi¬ 
mico possano pure adirvi, purché tutti abbiano 
una forma mentis, una preparazione spirituale 
da igienista. Ed è anche necessario che la i>er- 
sona munita di una delle lauree di cui sopra 
segua dapprima un corso di specializzazione (è 
stalo tenuto recentemente a Milano un corso 
superiore di igiene e tecnica del latte) o dimo¬ 
stri in alti-o modo la sua si>eciale capacità in 
materia. 

Altro punto importante su cui insiste T.\n- 
gelici è quello della jx>si/.ione del direttore, 
che deve essere indipendente dai privati o dalle 
singole categorie interessate nella gestione del¬ 
ta Centrale. Egli deve sentirsi, come un funzio¬ 
nario, al disopra dei singoli interessati, jier po¬ 
ter .sempre giudicare e disporre con serena 
obbiettività nelTinteresse generale delTAzieii- 
da, non mai disgiunto dal doveroso ossequio 
alle leggi ed alle supreme finalità di varia in¬ 
dole (sanitaria ed economico-sociale). Il che 
non toglie che, alle volte (TA. cita il proprio 
esempio) il direttore si trovi in contrasto con 
esigenze fuori luogo di altri funzionari ed è 
allora che 'lo soccorrerà la speciale competen/.a, 
(dìe gli permette di sostenere la propria opi¬ 
nione. 

Questi requisiti sono necessari non soltanto 
per il buon andamento sanitario della (( Cen¬ 
trale », ma anche per una sua maggiore effi¬ 
cienza e, di riflesso, per un migliore rendi- 
menlo economico. HI 


CONCORSI. 

Posti vacanti. 

Imola. Congregaz. di Carità. — Direttore sani¬ 
tario e assistente sanitaria del lirefolrofio; stipendi 
L. 10.000 e L. 6000; serv. att. rispett. L. 3500 e 
L. 400; c.-v.; aumenti periodici; obbligo di resi¬ 
denza pel direttore nel Comune e per la assistente 
iielTIstitulo (alloggio personale gratuito). Scad. 
ore 17 del 20 genn. 1937-XV. Età lim. 40 a. e 
35 a.; lasse di concorso L. 50,20 e L. 25,20. Chie¬ 
dere annunzio. 

Pescara. Consorzio Prov. Anlituberc. >— Prima¬ 
rio direttore sanitario nell’Ospedale sanatoriale 
« Tito .Acerbo » in Loreto .\pnilino; slip. L. 12.000, 
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serv. all. L. 6000, indeiinilà alloggio L. 6000 (fin¬ 
ché non sia dato l’uso gratuito di alloggio nel¬ 
l’Ospedale): titoli ed esami. Scad. ore 12 del 16 
dicembre. Età limite 40 a. al 15 otl. Tassa L. 50,20. 
Chiedere copia bando di concorso. 

Odine. Consorzio Provinciale Antitubercolare. — 
Per titoli ed esami, posto di Direttore del Con¬ 
sorzio-Direttore de! Dispensario Provinciale Anti¬ 
tubercolare di Udine. Stipendio annuo L. 18.000; 
indennità servìzio attivo L. 5000. Età anni 40. No¬ 
mina quinquennale. Aumenti- periodici di un de¬ 
cimo dopo il primo quinquennio, fino ad un mas¬ 
simo dì sei aumenti. Scadenza 31 dicembre 1930, 
ore 12. Per chiarimenti rivolgersi alla Segreteria 
•del Consorzio. 

Venezia. Ospedali Civili Riuniti. — Scad. 25 gen¬ 
naio 1937, ore 17; aiuto presso l’Ospedale Umber¬ 
to I di Venezia (Divisione Pediatrica staccata degli 
Otpedaliì; età limite 36 anni al 16 ottobre; 6 anni 
di laurea e 3 in Ospedali, Cliniche universitarie o 
Condotte; nomina triennale, eventuale conferma 
per un anno; tassa L. 50; titoli ed esami; assegno 
annuo L. 4800. Chiedere l’annunzio alla Segre¬ 
teria. 

Concorsi a premi. 

La Ditta Ferrania, dì Savona, indice due con¬ 
corsi a premi; uno di L. 10.000, per un lavoro 
di radio-diagnostica, ed uno di L. 2000, per una 
pubblicazione o un ritrovato sulla tecnica del ma¬ 
teriale sensibile radiografico. Ai concorsi possono 
partecipare i soci ordinari o aggregati della Soc. 
It. di Radiologia Med., di nazionalità italiana. Sca. 
denza per il primo premio; 31 dicembre 1937; per 
il secondo: 31 agosto 1938. 


NOMINE PROMOZIONI ED ONORIFICENZE. 

11 premio Nobel per la medicina è 'stato confe¬ 
rito a sir Henry Dale, direttore deH’Islituto na¬ 
zionale di ricerche mediche di Londra, e al doti. 
Olio Loewi, professore di farmacologia all’Uni- 
versilà di fìraz (Austria). 

Al capitano medico prof. Gerardo Mennonna é 
siala concessa la medaglia d’argento sul campo, 
con la seguente motivazione: «Ufficiale medico 
dì alto valore professionale, si è dedicato al ser¬ 
vizio senza limiti di sacrifìcio. Durante l’intera 
campagna Italo-Abissina si è dedicato incessante¬ 
mente, con fede di apostolo, per l’assolvimenlo 
•ilei suo dovere, sprezzando ogni pericolo. Fulgido 
esempio di valore personale e di dedizione al do¬ 
vere ». 

II prof. Arturo Manna, nolo per la sua attività 
in favore della chirurgia plastica è slato, col re¬ 
cente « Bollettino Militare » del 28 ottobre, pro¬ 
mosso tenente-colonnello medico di complemento 
per meriti eccezionali, in riconoscimento dei lun¬ 
ghi e disinteressati servizi prestati presso la Mi¬ 
lizia. Congratulazioni. 

Il prof. Alberto Marrassini, titolare della catte¬ 
dra dì patologia generale a Parma, è nominato 
reltorc magnifico dì qneirAteneo. 

11 prof. Carlo Riqnier, di clinica neuropatolo- 
gioa a Padova, é trasferito a Pavia, ove succede al 
compianto on. prof. Ottorino Rossi. 

11 prof. V. M. Palmieri, di medicina legale a 
Sassari, é trasferito a Bari. 


NOTIZIE DIVERSE 

Il nuovo anno degli Enti di cultura. 

Il XV anno di attività degli Enti fascisti di cul¬ 
tura ha avuto Tallo onore d’essere inaugurato dal 
Duce. La cerimonia si è svolta TI novembre a Mi¬ 
lano, nel Castello Storzesco, entro la storica sala 
del Manlegiia; essa ha fatto adunare una folla 
eccezionale di scienziati, scrittori e artisti, conve¬ 
nuti per salutare il Duce e riconfermargli la per¬ 
fetta aderenza delle forze spirituali con il popolo. 
Il prof. C. E. Ferri, segretario della Federazione 
Fascista degli Enti culturali, ha recato al Duce 
il saluto di questi Enti ed ha formulato la pro¬ 
posta ^ che provocò l’assenso del Capo — di or¬ 
ganizzare in Milano una Mostra la quale esalti il 
genio multiforme di Leonardo. 

Il Duce così si espresse : 

« Camerati, la mia presenza in questa vostra 
solenne adunata vi dimostra con quale interesse 

10 segua la vostra attività. Anche, e vorrei dire 
soprattutto, nel campo delia cultura bisogna an¬ 
dare al popolo. Bisogna andarvi — questa é la 
mia consegna — in estensione e so])rallutto in 
profondità ». 

La cerimonia si è svolta rapidamente, tra ma¬ 
nifestazioni di straordinario entusiasmo: 

Consìglio Direttivo della Croce Rossa Italiana. 

Sì è riunito presso la sede del Comitato cen¬ 
trale della Croce Rossa Italiana il Consiglio di¬ 
rettivo delTAssociazìone, presieduto dal sen. Cre¬ 
monesi, presidente generale della Croce Rossa Ita¬ 
liana. 

II sen. Cremonesi ha liferito anijiiumente al¬ 
l’adunanza su tutta l’opera della Croce Rossa Ita¬ 
liana negli ultimi sei mesi, mettendo in partico¬ 
lare rilievo le benemerenze acquisite dall Ente sia 
nel campo della sua attività istituzionale che in 
quello diplomatico estrinsecatosi durante il tra¬ 
scorso periodo del conflitto italo-abissino. Ha il¬ 
lustralo Inoltre il programma già Iraccialo per 
Timmediato futuro e che comprendo, tra l’altro, 
una più accentuata e decisa azione preventorialo 
delTIstituzione, ed ha presentato, in conformità 
delle disposizioni statutario, il bilancio preven¬ 
tivo del 1937. 

6* Sessione dcll’uflicìo internazionale di documen¬ 
tazione di medicina militare. 

Si è tenuta a Ginevra dal 12 al 14 ottobre; Tlla- 
lia vi era rappresentala dal prof. V. Do Beniar- 
dinis. 

La riunione ha approvato ad unanimità una 
mozione, la quale dice che i partecipanti, « pcno- 
tralì della gravità della questione e delle garanzia 
conferite dalla Convenzione di Ginevra ai servi/i 
di sanità militare, e coscienti della insufficienza 
ntlnale di es^sc di fronte allo svilujipo dei nu*z/i 
dì distruzione, richiamano in modo serissimo Tat- 
lonzione dei governi e degli organismi interna¬ 
zionali (jnalificati sulTurgenza di rivedere le con¬ 
venzioni internazionali esistenti, per completarle 
e rafforzarle, come pure siiiropj)orlunità impel- 
Icnle (li proseguire, in tutti i campì, la ricostru¬ 
zione delle leggi dì guerra; prendono atto dei ri¬ 
sultati già olteiHiti dal proprio comitato». 

11 nuovo ospedale civile in San Remo. 

TI nuovo ospedale civile di San Remo, inaugu¬ 
ralo solennemente il 28 ottobre, v una nuova su- 
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pcrba alTennaziooc del Regime ed una magnifica 
costruzione di lecnica moderna. 

Per recente concessione di S. M. il Re ed Im¬ 
peratore, assumerà il nome di ospedale civile Vit- 
lorìo Emanuele III. 

Progellisla è sialo l'ing. Sibilla. 

L’ospedale, sorge sulla così delta Punta di Fran¬ 
cia, a 85 m. sul mare; comprende un gruppo di 
quattro fabbricali collegati da una unica galleria 
vetrata centrale. 

l'n jirimo padiglione di ingresso accoglie lutti 
i servizi di entrala dei!'ospedale; porlineria, ac- 
cellazione, ambulatori, farmacia, pronto soccorso, 
servizio religioso, direzione, guardia medica, lo¬ 
cali di rappresentanza ecc. 

Un unico grande padiglione di degenza com¬ 
prende tutti gli ammalali di medicina, chirurgia, 
ostetricia e ginecologia e altre specialità, razional¬ 
mente suddivìsi e separati non solo per genere di 
inalali io, ma anche jicr sesso. Cili ammalati non 
sono riuniti in grandi corsie, ma ripartiti in ca¬ 
mere ad uno o due letti ed in infermerie di sei 
letti, il che permeile un grande frazionamento 
dei malati per tipo e stadio della malattia, per 
gravità del male, i vecchi dai giovani, i disturba¬ 
tori dai tranquilli ecc. 

Nel piano semisotlerraiieo del padiglione è si- 
slcmala una ampia e comiileta cucina. 

Annessi al padiglione ed in relazione ai vari 
generi di malattie esislenli nei vari piani sono 
ìiislallali complelì impianti di cure: al piano 
lerreiio un impianto di cure fisiche, elettri¬ 
che, idroterapiche, massaggi, bagni di vapore; 
al primo piano un reparto radiologico; al secondo 
piano un reparto operatorio che è certamente il 
|)iìi liello e completo di tutta la Liguria. 

Nella parte più a monte dell’ospedale sorgono 
altri quattro fabbricali più piccoli destinati ai re¬ 
parti di isolamento ed ai servizi generali di ri¬ 
scaldamento, produzione e distribuzione acqua 
calda, vapore, lavanderia, disinfezione, deposito 
mortuario, laboratori di ricerche cliniche e scien¬ 
tifiche ecc. ecc. 

Colpisce veramente il visitatore del nuovo ospe¬ 
dale la grande cura che c stala posta in ogni più 
minuto particolare e neUesecuzione di lutti i nu¬ 
merosi imjiianli. 

11 parco ed i giardini annessi sono stali impian¬ 
tali con larghezza di mezzi e con gusto quali si 
conveniva ad un istituto sorto nella città dei fiori. 

Onoranze al prof. Belfanti. 

Sì compiono 50 anni di laurea del sen. prof. S. 
Belfanti. In tale ricorrenza verranno fatti all'illu- 
stre Uomo festeggiamenti degni della operosità va¬ 
sta e profonda che eglì'ha esplicato per il progresso 
degli studi di microbiologia ed immunologia e delle 
pratiche applicazioni di queste scienze alla terapia. 

Un gruppo dì amici, estimatori, colleglli éd al¬ 
lievi si ò trovato concorde nel ritenere che, per 
esprimere all’insigne festeggiato il proprio affet¬ 
tuoso omaggio ed augurio, la forma preferibile, più 
consona ai tempi e certamente più gradita all’ani¬ 
mo del prof. S. Belfanti — schivo, come egli è, di 
ogni forma risonante di onori — "sia quella di isti¬ 
tuire una borsa di studio per giovani laureali de¬ 
siderosi di specializzarsi in Microbiologia ed Im¬ 
munologia. 

Essi hanno pertanto deciso di aprire una sotto- 
scrizione por la raccolta dei mezzi necessari alla 
isliliiziono di una Fondazione che sarà intitolata 
al nome di « Serafino Belfanti ». 


Mostra Internazionale degli ospedali. 

Una Mostra internazionale degli ospedali, che riu¬ 
scirà certamente grandiosa, sarà attuata in occa¬ 
sione della prossima Fiera di Milano 1937-XN . 

Già nella Fiera svoltasi quest’anno è riuscita 
di particolare interesse, a lato della Mostra Sani¬ 
taria, quella Ospedaliera, che era però soìlanto 
nazionale. 

La Presidenza delFEnle Autonomo Fiera di Mi¬ 
lano, che la capo al sen. Puricelli, ha decìso di 
estendere agli Ospedali di tutte le Nazioni la jkis- 
sibilità di parteciparvi, in particolare tenendo pre¬ 
senti gli Ospedali italiani che si trovano nelle 
Americhe e in tulli ì Continenti. 

Così concepita, a carattere universale, la Mostra 
Ospedaliera del 1937-\V corrisponde al piano di 
nuova vita imperiale che il Duce ha. creato per 
rilalia. 

La Presidenza della Fiera ha chiamato a colla¬ 
borare alla organizzazione della Mostra il gr. uff. 
prof. P. Piccinini, direttore dell’Ufficio « Italì- 
cu'S », il comm. avv. Castelli, segretario generale 
degli Istituti Ospedalieri dì Milano ed il cav. An¬ 
gelo Porlaluppi, che già si rese benemerito per la 
precedente Mostra Nazionale. 

Un po’ dovunque. 

Il Duce ha visitato a Milano, FI novembre, 
rislituto neurologico, ove è stato ricevuto dal sen. 
Puricelli e dal direttore prof. Resta; è passato per 
tulli i reparti e i gabinetti scientifici; sì è Iratte- 
liuto con alcuni malati, Ira cui la figlia del sen. 
Baldo. 

Il 2 novembre, presente S. .N. U. il Duca d'Aosla 
in rappresentanza dì S. M. il Re e Imperatore e 
del Maresciallo Badoglio, si è inaugurata solen¬ 
nemente a Tripoli, nel teatro Miramare, gremi¬ 
tissimo, la 25^ Riunione della Società italiana per 
il progresso delle scienze. 

II 23° Congresso francese d’igiene si ò inaugu¬ 
ralo il 19 ottobre neil’Istiluto Pasteur di Parigi, 
alla presenza della sig.ra Uccore, sotto-segretaria 
di Stato alla protezione dell’infanzia, e con la pre¬ 
sidenza del prof. Leclainchc. I lavori hanno occu¬ 
pato più sedute. 

In occasione del congresso sì è anche riunito 
ii Sindacato dei medici igienisti. 

Un‘assemblea generale della medicina francese 
si terrà il 10 gennaio, ncll’Hdlel-Dieu di Parigi. 
(Olì la presidenza del prof. F. Besan^'on. Tema: 
K Primo-infezione tubercolare ». 

Il Sottosegretario di Stalo alla Grazia e Giu¬ 
stizia, flelegato dal Duce a rappresentare il Go¬ 
verno, ha inaugurato il 29 ottobre ad Ascoli Pi¬ 
ceno l’ospedale sanatoriale dell’Isliluto nazionale 
fascista della, previdenza sociale. Assistevano tutte 
le autorità della provincia. 

l n’ampia sintesi, storica e di attualità, di quan¬ 
to ò stato fatto in Italia per la Medicina coloniale 
trovasi in fascicold I, 1936-XIV di « Acta Medica 
tlulica », per intero dedicato a tale argomento. 

Ncll Fslitnlo dì chinirgia sperimentale della Fa¬ 
coltà di Scienze mediche di Buenos Aires sono 
stali inaugurali tre busti, ai dottori Manuel Au¬ 
gusto Montes de Oca, Ignacìo Pirovano e Alcjnn- 
flro Posadas, grandi maestri della chirurgia ar¬ 
gentina. Nello stesso Istituto si ò crealo iin Mu¬ 
sco storico di chirurgia, in cui figurano siruinonti 
antichi di chirurgi argentini. 
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La « Società Aitiericaiia di Medicina Tropicale » 
ha stabilito una medaglia in bronzo intitolala a 
Walter Eeed, la quale sarà conl'erita a persone o 
ad enti che compiano lavori stimati meritori nel 
campo della medicina tropicale, senza limitazioni 
dì età, di razza o di nazionalità: è però statuita 
una preferenza per persone di età inferiore a 40 
anni. I premi si conferiranno a disianze di 2 anni, 
per lavori compiuti, ogni volta, durante gii ul¬ 
timi 10 anni. 

La Società Oftalmologica di Chicago ha stabi¬ 
lito una Fondazione William Hainlin Wilder, de¬ 
stinala ad onorare la memoria deUlnsigne oftal¬ 
mologo, principalmente con l’organizzazione di 
un.a Conferenza riguardante roftalmologia o un 
campo affine. 

In quest’anno sì è compiuto uno scambio di 
studenti in medicina e di medici tra la Cecoslo¬ 
vacchia, la Polonia, la Jugoslavia da un lato e la 
Francia dalFaliro. 

.Sono stale rese cordiali onoranze al doti. Achille 
Haibe, direttore delITslituto batteriologico di Na- 
mur (Belgio), presenti il ministro Bovesse e il prof. 
Bordet. 

11 doti. S. P. James ha lascialo, col 31 agosto, 
la carica di consulente al Ministero di Sanità del¬ 
l’Inghilterra per le malattie tropicali, carica da 
luì tenuta a partire dal 1918. 

In occasione del Congresso sul cancro adunatosi 
a Bruxelles, la Compagnia del Catanga pel radium 
ha conferito agli inglesi Kenneway e Cosk due pre¬ 
mi destinati agli autori dei migliori lavori sul 
cancro; i premi consistono in 50 mg. di radium 
e in un contributo in denaro. 

I! prof. Achard, segretario generale dell’Acca¬ 
demia di Medicina di Parigi, è incaricato di una 
missione di studi neirAfrica Occidentale Francese. 


Si è spento il 22 ottobre, a 75 anni, il dott. 
Enrique Paschen, che fu a lungo direttore del- 
ITstilulo vaccinogeno di Amburgo e il cui nome è 
legato ai « corpuscoli )> del pus vaioloso e vacci¬ 
nico. Negli ultimi anni fu ospite deiristitiito per 
le malattie navali e tropicali di Amburgo. 

Dei sen. prof. Giov.\nni Pascale — spentosi il 28 
ottobre, dopo essere stato colpito da imxirovviso 
malore mentre operava una malata — diremo in 
un prossimo numero. 


Le malattie infettive in Italia. 

Numero dei Comuni colpiti e numero 
dei casi (Jra parentesi). 

Denunzie dal 21 settembre al 27 settembre 1936: 
Morbillo 105 (345); Scarlattina 146 (292); Pertosse 
120 (.325); Varicella 52 (OOÌ; Vainolo e vaiuoloide 
■— (—); Febbre tifoidea 491 (498); Infezioni pa¬ 
ratifiche 115 (153); Febbre ondulante 25 (27); Dis¬ 
senteria 27 (32); Difterite e croup 289 (520); Me¬ 
ningite cerebro-spinale epidemica 11 (11); Polio¬ 
mielite anteriore acuta 41 (48Ì; Encefalite letar¬ 
gica 1 (.1); Anchilostomiasi 9 (9); Rabbia: morsi¬ 
cature di animali rabbici o sospetti 51 (66\ di¬ 
chiarata — (—^); Pustola maligna 28 (29); Paro¬ 
tite epidemica 44 (59); Leishmaniosi 3 (3); Feb¬ 
bre puerperale 32 (34). 


RASSEGNA DELLA STAMPA MEDICA 

Pathologica, 15 giu. — E. Morelli. Classifica¬ 
zioni dei tumori dell’encefalo. — L. Cirio. Costi¬ 
tuzione ereditaria e reazione agli stimoli omogeiii. 

Journ. de Méd. de Lyon, 20 giu. — Neurologia. 

Jorn. dos Clin., 15 niag. A. L. Jorge. L’exlra- 
sislole. 

Deat, Mcd. Woch., 3 lug. — Numero sulle frut¬ 
ta nella nutrizione. 

hlin. Woch., 4 lug. — S. Grait. Compito dcl- 
l’epifaringe nella patologia umana. — G’. Lazzaro. 
La terapia digitalica nella tachicardia parossistica. 

Miinch. Med. Woch., 3 lug. — H. Vogt. Frenile 
iieirinfanzia. - Morkow. Esofagite corrosiva. 

fìass. di Ter. e Paiol. din., mar. — L. Tocco. 
Cura bulgara. — Apr. - L. Levi e G. Franchi. Pro- 
Iftinemia da carico alimentare nel sano e nel dia¬ 
betico. 

Arch. It. di Chir., giu. — A. CTiinaglia. Ncuro- 
fibromatosi cutanea e lesioni ossee. — P. Frugoni. 
Supposta allergia da catgut. 

Riv. di Mal., 3. — A. Corradetti. Immunità 
acquisite nella terzana benigna in relaz. al trat¬ 
tamento. — F. De Camelis. Polinevrite malarica. 

Lancet, 4 lug. ^ S. Zuckermann. Inibizione e 
provocazione delle emorragie uter. mediante l’e- 
slione. — P, WooD. Insufficienza ventricolare de¬ 
stra e sinistra. 

Paris iWd., 7 lug. — Malattie della iiutriz. 

Forze San., 15 giu. — G. Lugli. L’O.-R.-L. in 
rapporto alla medicina gener. 

Riv. di Pat. nerv. e meni., mag.-giu. — G. Riz¬ 
zo. Paralitico ottantenne malarizzato a settant’aii- 
ni- — P. Ottonello. Affezioni infundibulari in 
decorso di tumori frontali. — E. Broggi e E. Co¬ 
stanti. Ricerva colturale del bac. tbc. nella de¬ 
menza, precoce. 

Minerva Med., 7 lug. — G. Ferro-Luzzi. Gloine- 
rulonefrìte cronica con sindrome uremica iperlos- 
sica senza ritenzione azotata. — N. Fucci. Iper- 
plasie del sistema reticolo-istìocitario. 

Arch. df.llTst. Bioch. It., giu. — P. Mascherpa. 
Revulsivi cutanei. — L. G. Travetiso. Ciclo puei- 
perale deri’enialocrito. 

Folia Med., 30 giu. — F. Conti. Sindromi ipo- 
surrenaliche. — M. Mattioli. Tubercolina sotto¬ 
posta all’azione del raidio. 

Giorn. di Cl. Med., 30 giu. — A. Marrassini. 
Presunta iperglobulia da salasso. — F. Pratesi. 
Lesioni vertebrali da brucellosi. 

Presse Méd., 4 lug. — G. Poix e M. Nauvelaerts. 
Ripresa del pnt. in caso di ricaduta della tbc. — 
E. Aujeleu e A. Jude. Piccola epidemia di psit- 
tacosi. 

Wien. Klin. M'och., 10 lug. — Jarisch. Tera¬ 
pia digitalica. — Mììhlmann. Trofismo nervoso. 

Prensa Méd. Arg., 17 giu. ^ G. Bonorino Udaon- 
Do e L. V. Sanouinetti. Gastropatìa allergica. 

.4rch, Roiim. de Patii expér. ecc., giu. — A. 
Si,ATiNEANo e al. Isto-patologia del coma malarico- 

Bull. Ac. de Méd., 30 giu. — E. Sergent e al. 
Terapia chirurgica della tbc. polm. 

Riv. San. Sicil., 1 lug. — L. Martinetti e L. 
Paolazzi. Azione delle soluzioni glucosat» iperlo- 
niche sulla pressione endocranica. 

Riforma Med., 4 lug. — S. Maugeri. Porfirinu- 
ria familiare e idiopatica. 

Bang, lug. — P. Merklen e al. Malattia dì Gau- 
rher nell’aduUo. — N. Feodorcd e al. Come agisce 
la trasfusione di s. 
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lìevue de Chir., giu. — J. Boitin. Complica- 
.zioni polmonari posl-operalorie. 

Lancet, 11 lug. — S. Silverman, N. G. Hibert. 
Anemia e carcinoma gaslrico. 

Med. Klinik, 10 lug. — W. Berblingkh. Morbo 
(li Cushing. Iiichicsla: morbo di Sinimond. 

Presse Méd., 11 lug. — D. Routier e al. Infarto 
del miocardio. — J. Quérangel des Essart e G. 
liEFRou. Islo-diagaosi della lebbra. — P. Aroulkee 
o A. Dreyfuss. Malattìa di Mikulicz. 

Brit. Med. Jourit., Il lug. — A. MacNalty. Po¬ 
liomielite epidemica. -— R. D. Laaarence. Traltam, 
del coma diabetico. 

Deut. Med. Woch., 10 lug. — Tiiaddeo. Fun¬ 
zione dei surreni. — Bernhardt. Ormone surre¬ 
nale e vitamina G nella debolezza cardiaca dei 
difterici. 

Pediatria, 1 lug. — K. Schwarz e F. Oislagh]. 
Trasfusione dì sangue nella prima infanzia. 

Muncli. Med. Wocti., 10 hig. —• W. Stepp. De¬ 
ficienza di vitamina come causa ed effetto di di- 
•sturbi digerenti. — F. Pietritsky. Ricerca della 
paternità. 

Journ. A. M. A., 20 giu. — R. M. Brickner. Pa- 
logenesi della sclerosi multipla. — J. M. Hitch 
o W. F. ScHWARTz. Azioni remole del dinilrofe- 
nolo. — T. CoRNBLEET. Terapìa del prurito. 

rtinasc. Med., 15 lug. — G. Roberti. Reaz. di 
Weltmann nei versamenti pleurici in corso di 
inicuniot, lerap. 

Minei'va Med., 14 lug. — P. M.arin. Scorbuto da 
<listruzione batterica intestinale di vitamina C? — 
A Galltjppi. Litiasi renale e paratiroidi. 

Presse Méd., 8 lug. — G. Simon. Vegetazioni 
vulvari mirliformi. 

Riv. di Gl. Med., 15-30 apr. — M, Volterra. Scle¬ 
rosi renali. — A. Lunedei e A. Glu^noni. Sindromi 
emorragiche. 

Rass. di GL, Ter. e Se. aff., mag.-giu. — G. Se- 
iioNO e H. Montezemolo. Formazione di estrina nel- 
Fuovo di gallina durante l’incubaz. 

Osped. Magg., giu. — C. Limito. , Sifilide polm. 

- G. A. Trikurakis. Gondizioni igienico-sanil. 
della Valle d’Aosta. 

Arch. It. di Chir., lug. — M. Bogetti e A. Schi- 
fu. Anatomia topografica e chirurgica delle para- 


tiroidi. — L. Imperati. Patogenesi dell ulcera pep¬ 
tica sperimentale. 

Gl. Med. II., lug. — M. Bassi. Pressione venosa. 

— A. Romeo. Ricambio dei carboidrati nelle sple- 
nomegalie. — T. Galli. Febbre di Malta. 

HaematoL, VI. — A. \i:ochi. Modificazioni della 
formula ematica in alta montagna. B. Boggian 
e B. Clementi. Ormone ematico ? 

Arch. di Pat. e Clin. Med., apr. — P. Benedetti 
e V. Bollini. Valutazione metrica ed ispettiva del 
cuore. — L. Alzona. Surreiie ed apparalo cardio- 
vascol. 

Gaz. d. Ilòp., 18 lug. — A.-G. Guillaume. Piosi 
gastrica. 

Riv. di Clin. Ped., giu. — G. Pavan. Azioni del- 
Finsulina. — M. Samma. Fpilossìa ed eredo-sifilide. 

Ann. di Ostetr. e Gin., 30 giu. — D. Mancini. 
Infezione blenorragica e gravidanza extra-uterina. 

— F. Giudici, a Parlus nullus ». 

Presse Méd., 15 lug. — A. Béixijre. I neoplasmi 
infellivi del conìglio. — 18 lug. P. Savy e al. 
I/ìntolleranza alimentare per le uova. 

Med. KUn., 17 lug. — K. Bingold. Poliomielite 
non riconosciuta. — F. Hamburger. Imniiinilà 
alla lubercolosi. 

Med. Welf. 18 lug. — H. Zeiss. Mialgìa acuta 
epidem. — H. Weber. Tiallam. delle sequoie del- 
l’encefalile epidemica. 
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LAVORI ORIGINALI 

Reparto Regina Elena (JeH'Ospedaie Civile di Padova 

annesso alla 

(Clinica Neurologica della R. Università 
diretta dal Prof. G. C. Riquier. 

Le radici di Atropa Belladonna 
nella cnra del parkinsonismo encefalitico. 

Doti. Prof. Alberto Soldi 
Direttore del Lab. di Tecnica Farmaceutica 

della R. Università. 

Doti. (Cherubino Trabucchi 
Assistente della Clinica. 

In una comunicazione, svolta nel luglio 1935 
alla Società Medico-Chirurgica di Padova (1), 
uno dì noi diede conto di ricerche farmacolo¬ 
giche intraprese neirintento di approfondire 
la conoscenza del contenuto in alcaloidi at¬ 
tivi del decotto di radici di Atropa 'Belladon- 

(1) Trabucchi C. Osservazioni farrna.cologiche so¬ 
pra il contenuto in alcaloidi del « decotto bulga¬ 
ro ». .\lti Soc. Med. Chirurgica di Padova, XÌII. 
r^. p. ISO, VIT-1935. 


na, elemento fondamentale della cosidetla 
(( Cura bulgara » divulgata da \van Raeff e in 
Italia largamente applicata in appositi reparti 
clinici ed ospedalieri, sorti per Paltò interessa¬ 
mento di Sua Maestà la Regina. 

Le indagini sopra citate dimostrarono; 1) die 
nelle diverse decozioni vinose preparate se¬ 
condo il metodo indicato dal Raeff il tasso 
olcaloideo variava in modo quasi costante ed 
entro limiti abbastanza ampii; variabilità die 
si credette di imputare, sia al fatto già noto 
della incostanza di contenuto alcaloideo nelle 
radici di A. B., sia alla speciale tecnica im¬ 
piegala per la estrazione degli alcaloidi; 2) che 
l’attività biologica del « Decotto bulgaro » ri¬ 
sultava di molto superiore a quella delle so¬ 
luzioni acquose di sali alcaloidei, scelti fra 
quelli che sono considerati i determinanti l’a¬ 
zione farmacologica della radice di Atroi>a 
Belladonna. Questa constatazione, mettendo in 
luce la importanza della estrazione totale dei 
principii attivi della droga bulgara, dà ragio¬ 
ne della maggiore efficacia del trattamento 
bulgaro, in confronto alle cure attuate me¬ 
diante alcaloidi atropinìci isolati. 
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Riconosciuta la necessità di ricorrere alla 
estrazione totale degli alcaloidi contenuti nella 
radice per conseguire i particolari effetti del 
trattamento « bulgaro », abbiamo voluto con¬ 
trollare se i buoni risultati fossero appannag¬ 
gio specifico della solanacea bulgara, ovvero 
si potessero ottenere anche con le radici di 
belladonna nostrana. Abbiamo inoltre inda¬ 
gato se fosse possibile, con modificazioni 
tecniche, eliminare alcuni inconvenienti lega¬ 
ti al processo originale di decozione e con¬ 
trollare se veramente fosse indispensabile at¬ 
tenersi alle norme dettate dalferborista bul¬ 
garo. Abbiamo infine cercato di vedere se, 
modificando totalmente il processo di estra¬ 
zione, riportandolo cioè ad uno di quelli sug¬ 
geriti dalla iFarmacopea uflìciale italiana per 
la preparazione degli estratti fluidi titolati, si 
potessero ottenere gli stessi risultati terapeu¬ 
tici. 

Questo complesso di indagini ci è stalo sug¬ 
gerito da osservazioni di varia indole, potute 
fare negli encefalitici del reparto « Regina 
Elena » di Padova, circa la applicazione del 
metodo originale di Yvan Raeff. 

Da queste osservazioni risultarono: 1) la già 
ricordata variabilità del tasso alcaloideo in de¬ 
cotti preparati con tecnica identica, variabili¬ 
tà verosimilmente da imputarsi a fattori sva¬ 
riati (differenza dì volume e di spessore dei 
pezzi di radice, forma e natura dei recipienti, 
intensità della sorgente calorifica, condizio¬ 
ni atmosferiche, ambientali ecc.): 2) la diffìci¬ 
le conservazione del decotto vinoso, con mo¬ 
dificazione delle sue caratteristiche farmacolo¬ 
giche, in rapporto al tipo di vino usato, alla 
sua gradazione alcoolica ed eventuale fermen¬ 
tazione acetica: 3) il basso contenuto alcaloi¬ 
deo della decozione originale che costringe al¬ 
l'uso di quantità notevoli di liquido, renden¬ 
do malagevole il rifornimento dei pazienti di¬ 
messi che devono continuare la cura a domi¬ 
cilio. 

A) Ricerche intorno alla preparazione pel pe- 
corro bulgaro. 

Secondo le prescrizioni di Yvan Raeff sì de¬ 
vono mettere 30 gr. di radice n. 1 ed una 
polverina n. 2 (carbone vegetale) in cc. 600 
di vino bianco (2); raggiunta la ebollizione la 
si protrae per 13 minuti e mezzo; quindi si 
lascia raffreddare e sì filtra. La istruzione che 
accompagna ogni scatola di radice di bella- 

(2) In mancanza di istruzioni precise sulla qua¬ 
lità del vino da usare e sulla gradazione alcoolica, 
noi ci siamo sempre serviti di una miscela di vino 
« Soave » (10°) e « Castelli romani » (14“) a parti 
uguali. 


donna bulgara non dice se la decozione debba 
o meno essere portata a volume, perciò nel 
reparto di Padova si è sempre usato il decotta 
tal quale proveniva dalle operazioni predette. 
Alili invece usano riportare il volume del de¬ 
cotto a quello di partenza (= cc. 6U0) aggiun¬ 
gendo dal 20 al 25 % di vino (= 12U-15U cc.). 
Anche per ciò che riguarda la filtrazione del 
decotto non esiste uniformità di indirizzo; al¬ 
cuni preparatori filtrano accuratamente attra¬ 
verso carta, asserendo che rabbondante sedi¬ 
mento fioccoso che si forma durante il raf- 
Ireddamenlo in quiete è mollo ricco di alca¬ 
loidi, sotto forma di sali insolubili (3); altri 
non filtrano affatto. Noi abbiamo sempre usa¬ 
lo filtrare attraverso cotone ben stipalo, otte¬ 
nendo così solo la separazione delle radici e 
della parte più grossolana del sedimento. Da 
controlli da noi espressamente istituiti non ri¬ 
sulta che il precipitato possegga particolare 
attività terapeutica; la permanenza, in seno 
alla decozione, di particelle sospese non ha 
modificato sensibilmente la tolleranza ed i ri¬ 
sultali della cura, come avrebbe dovuto acca¬ 
dere se il precipitato fosse realmente coslituito 
in prevalenza da sali alcaloide!. Il controllo 
chimico non fece che confermare Tesilo delle 
osservazioni cliniche. 100 cc. di sedimento, ti¬ 
tolati col metodo più avanti descritto, rivela¬ 
rono un contenuto di alcaloidi totali, espressi 
in atropina base, di gr. 0,0208 mentre 100 cc. 
dello stesso decotto, perfettamente filtrato, at¬ 
traverso carta, mostrarono un contenuto di 
gr. 0,0181 di alcaloidi totali, sempre espressi 
in atropina base. La filtrazione accurata attra¬ 
verso carta bìbula dà un prodotto migliore e 
più omogeneo unicamente dal punto di vista 
tecnico. 

Il trattamento bulgaro comprende Tiiso di 
pillole contrassegnate col n. 3 da prendersi 
in numero di una al dì, al mattino, e di pez¬ 
zetti di rizoma (n. 4) che il paziente dovreb¬ 
be masticare e inghiottire in piccole porzioni 
durante la giornata. Le pillole, costituite di 
mollica di pane conglobante qualche piccolo 
frammento di corteccia di china o di noce vo¬ 
mica, sono prive di qualsiasi valore terapeu¬ 
tico; i pezzi di rizoma sono dì calamo aro¬ 
matico ed il loro impiego può essere giustifi¬ 
cato dalTazìone eccitante sulle ghiandole sa¬ 
livari che allevia la secchezza prodotta dalTas- 
sunzione degli alcaloidi alropinicì; tuttavia il 
loro uso non è indispensabile o può essere so¬ 
stituito efficacemente da pìllole dì eserina o 


(3) fàsmunicazione del doli. Antolini alla Riu¬ 
nione indetta dalla Direzione Generale di Sanità il 
16 maggio c. a. in Roma. 
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granuli di geneserina che i maiali devono la¬ 
sciar sciogliere in bocca (4). 

La polvere n. 2 da aggiungersi al vino per 
la preparazione del decotto, è costituita, come 
si disse, da carbone vegetale; ad esso si po¬ 
trebbero attribuire proprietà adsorbenti nei 
confronti di varie sostanze contenute nel de¬ 
collo; mi, come faceva presumere la sua esi¬ 
gua quantità (gr. 0,20-0,30 per cartina) e come 
confermarono l'esperienza clinica ed i dosaggi, 
la sua azione risultò praticamente trascurabile. 
(.!on due decotti prepàrati contemporaneamen¬ 
te impiegando radici di una medesima scatola 
originale, e con identiche modalità tecniche, 
aggiungendo però la polvere di carbone solo 
ad uno di essi, furono trattati 15 encefalitici. 
A ciascun ammalato i due tipi di decotto ven¬ 
nero somministrati a settimane alternate. Dal 
punto di vista clinico nessuna apprezzabile dif¬ 
ferenza fu riscontrata in quelli che sono gli 
effetti abituali del trattamento bulgaro; dal 
punto di vista del tasso alcaloideo il dosaggio 
dei due decotti col procedimento suggerito 
dalla Farmacopea Elvetica (5) fornì risultati 
che si possono considerare identici. Infatti 
Ino cc. di decozione preparata con la polvere 
n. 2 secondo Raeff. consumano cc. 6,5 di HCl 
N KMI pari a gr. 0,01878 di alcaloidi totali 
in atropina base. 100 cc. di decozione prepa¬ 
rata senza la polvere n. 2 consumano cc. 6,6 
di 1K:1 N /100 pari a gr. 0,019071 di alcaloidi 
totali in atropina base. 

Stabilito die la pobere di carbone vegetale 
non modilìca per nulla nè l’azione, nè la com- 
posizioii:* del decotto bulgaro, ci siamo preoc- 

(4i Gozzano M. Osservazioni sulla cura bulgara 
dei ijarhinsoniani encejalitici. Correzione dei di- 
shirbi visivi, salivari e vescicali. Bassegiia medica 
sarda, XXWIII. 1936, XIV, n. 1. 

(5) 100 cc. di decotto si riducono a cc. 15 o 20 
(•f.ncentraiidoli sotto vuoto a temperatura dì 60“- 
70®; il residuo a iene portalo in imbuto separatore 
cd alcalinizzato con idrato amnionico (cc. 2 circa 
di soluzione di ammoniaca F. U.). Il liquido ac¬ 
quoso alcalino a iene ipiindi estratto con etere sol- 
f«trico per jiorlare in soluzione eterea gli alcaloidi 
base così liberati. Le estrazioni sì ripetono per 
cinque volte usando per ciascuna di esse circa 
cc. 50 dì etere. La soluzione eterea in tal modo 
ottenuta viene liberata dal solvente distillando 
quest’ultimo a b. in.; il residuo, ripreso con alcool 
a 95^^ fino a soluzione, viene ulteriormente addi¬ 
zionalo di acqua distillata e bollita nelle seguenti 
proporzioni; alcool di 95“ cc. 20-25, acqua cc. 40-50. 
Al soluto ìdroalcoolìco degli alcaloidi si addizio¬ 
nano 20 gocoie di rosso di metile in soluzione al- 
roolica 1 %: si titola quindi con acido clorìdrico 
N/100 fino al netto viraggio rosso ciliegia /se il 
viraggio non è netto e se la soluzione non riesce 
limpida è consigliabile riscaldare a 50°-60“). 

1 cc. HQ N/100 corrisponde a gr. 0,00289 di 
atro])ina base ovvero a gr. 0.00347 dì atropina sol- 
fedo (Farmacopea Elveliva, Ed. 1934, p. 755, n. 728). 


cupati di vedere se le decozioni allestite con 
radici di Atropa Belladonna nostrana si com¬ 
portassero, quanto ad efTicacia terapeutica e 
concentrazione in alcaloidi, come quelle pre¬ 
parate con la droga bulgara. 

Abbiamo quindi cercato di procurarci dal 
commercio radici ben definite nelle loro ca¬ 
ratteristiche di provenienza ed epoca di rac¬ 
colta. Ci siamo serviti di campioni di radici 
di A. B. forniti dalle Ditte Carlo Erba, di Mila¬ 
no e Sani e Borri di Bondeno; si trattava in 
entrambi i casi di radici coltivate in Romagna 
c raccolte al principio dolFautunno. Prima di 
iniziare le esperienze le radici vennero esami¬ 
nale presso ristilulo Botanico della R. Lnìver- 
silà di Padova e risultarono di ottima qualità, 
sia per i caratteri organolettici, sia per il con- 
Unulo di alcaloidi dimostrato dalFabbondaiite 
precipitato che sì depositava in preparati isto¬ 
logici trattati col reattivo di Bouchavdat. 

Da principio preparammo un decotto impie¬ 
gando come veicolo la miscela di vini (Soave- 
Castelli romani) da noi correntemente usata 
per la preparazione del decotto bulgaro, e ado¬ 
perando le radici in pezzi molto grossi, tal 
quali ci erano stati inviati. Sette pazienti, già 
in corso di cura, furono trattati con questa de¬ 
cozione. Si notò fin dai primi giorni una ra¬ 
pida regressione dei miglioramenti ed una di¬ 
minuzione dei disturbi connessi alla sommini¬ 
strazione degli alcaloidi atropinici (aumento 
della rigidità muscolare, della scialorrca, del¬ 
le crisi oculogire e sudorali; d’altro canto mi¬ 
glioramento della vista, minor secchezza delle 
fauci, diminuita astenia, ecc.). Essendo evi¬ 
dente la scarsa attività del farmaco, dopo cin¬ 
que giorni il trattamento venne ripreso con de¬ 
cotto bulgaro normale. Di questo primo de¬ 
cotto, così scarsamente attivo, non venne fatto 
neppure il dosag,gìo chimico di controllo. 

Pensando che lo scarso contenuto di alcaloi¬ 
di di questo decotto fosse da imputarsi alla 
difficoltà di estrazione dovuta all’uso di radici 
non frantumate e quindi difficilmente i^ermea- 
bili al solvente, abbiamo provato a tagliare le 
radici in pezzi più piccoli, .\bhiamo cosi stu¬ 
diato i decotti preparati con radici spezzettate 
a mano in frammenti leggermente contusi, 
con radici tagliate solo in senso longitudinale 
(a fettuccia) e con radici tagliate longitudinal¬ 
mente e trasversalmente. Con questo secondo 
taglio (cosidetto « a cubetti ») la radice venne 
ridotta in piccoli frammenti di forma irrego¬ 
larmente cubica, commisti ad una polvere 
grossolana, a tipo di segatura, assumendo un 
aspetto del tutto uguale a quello della droga 
che si trova nelle scatole originali di Raeff. 

Trentuno pazienti, dei quali venti già in 
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corso di cura, vennero trattati con decozioni 
preparate da radici nazionali tagliate a fettuc- 
cie od in a cubetti »; ad alcuni di essi venne 
somministrato, a settimane alternate, il decotto 
preparato con radice bulgara. La cura si pro¬ 
trasse da un minimo di 15 ad un massimo di 
70 giorni; sia per gli aumenti di dose che per 
la determinazione della dose massima e di 
quella definitiva ci siamo attenuti alle regole 
usate nel reparto; ossia iniziammo con due o 
quattro cc. raggiungendo un massimo di 45 cc. 
suddivisi in due o tre somministrazioni gior¬ 
naliere. È risultato che la decozione di radice 
italiana fu sempre perfettamente tollerala dai 
pazienti e che i disturbi riscontrati furono 
sempre per tipo, intensità e frequenza, in tutto 
simili a quelli osservati durante la sommini¬ 
strazione del decotto bulgaro. 

L’elTicacia del decotto di radice italiana, si 
può definire equivalente a quella del decotto 
di radice originale bulgara, talvolta anzi si è 
avuta l’impressione che il primo fosse anche 
un po’ più attivo del secondo, sopratutto per 
le decozioni preparate con le radici tagliate in 
(( cubetti ». 

Parallelamente alle prove cliniche abbiamo 
eseguiti i dosaggi chimici del contenuto di al¬ 
caloidi totali, seguendo il metodo summen¬ 
zionato. Nello specchietto seguente sono elen¬ 
cati i valori medi ottenuti : 

Radice italiana in grossi frammenti legger¬ 
mente contusi: 100 cc.. di decozione consumano 
oc. 5,8 di HCI N/100 pari a alcaloidi totali in atro¬ 
pina base = gr. 0,0167. 

Radice italiana tagliala «in fettuccie»: 100 
cc. di decozione consumano cc. 6,5 di HCl N/100 
pari a alcaloidi totali in atropina base = gr. 0,0187. 

Radice italiana tagliata « in cubetti » analoga¬ 
mente alla bulgara: 100 cc. di decozione consu¬ 
mano cc. 7 di HCl N/100 pari a alcaloidi iotali in 
atropina base = gr. 0,0202. 

Radice bnU/am in pezzatura originale: 100 cc. 
di decozione consumano cc. 6,2 di HCl N/100 pari 
a alcaloidi totali in atropina base = gr. 0,0179. 

Ponendo a confronto i risaltati delle ricer¬ 
che cliniche con quelli dei dosaggi chimici, 
si nota una soddisfacente concordanza fra i 
due tipi di decotto; infatti è chiara l’equiva- 
Ifiiza, negli effetti terapeutici, delle radici no¬ 
strane e di quella bulgara. La leggera supe¬ 
riorità di contenuto alcaloideo riscontrata nella 
radice italiana, tagliata come la bulgara in 
« cubetti », non è tale da fornire un evidente 
riscontro nelle prove cliniche; potrebbe però 
giustificare Timpressione di una maggiore ef¬ 
ficacia, dianzi accennata. 

I n altro aspetto interessante emerge dalle 
inedie dei dosaggi chimici, cioè l’importanza 
ihe ha la pezzatura della radice nel processo 
di estrazione. Il taglio col quale Uaeff pre¬ 


senta la radice bulgara, assicura l'estrazione di 
un adatto tasso alcaloideo nell, condizioni 
prescritte per la decozione vinosa; estrazione 
però che non è totale; infatti la radice bulgara 
contiene in media gr. 0.49 % (6), mentre la 
decozione estrae soltanto gr. 0,28 % in media. 
Ciò spiega come la radice italiana, che usata 
in pezzi grossi ci aveva dato decotti di scarso 
contenuto alcaloideo e di modesta efficacia, si 
sia rivelata, per contenuto di alcaloidi e per 
attività, sensibilmente superiore alla bulgara, 
se impiegata con lo stèsso sistema di taglio 
usato dal Raeff. 

Proseguendo nelle nostre indagini, abbiamo 
cercato di stabilire se fosse assolutamente ne¬ 
cessaria la estrazione vinosa degli alcaloidi 
della droga, ovvero se il vino rappresentasse 
semplicemente un sistema rudimentale per 
preparare una decozione idroalcoolica. Pertan¬ 
to abbiamo fatte varie prove usando una me¬ 
scolanza di acqua ed alcool a 15° in volume, 
e, per controllare se la acidità totale del vino 
potesse influire sull’estrazione degli alcaloidi, 
abbiamo preparate alcune decozioni con un 
veicolo idroalcoolico portato ad un Ph 4.04 
mediante aggiunta di acido tartarico aH’acqua 
bidistillata e disareata per ebollizione. 

In 40 pazienti, già in cura con decotto bul¬ 
garo, trattati per 4 o 5 giorni consecuti^i con 
decozioni (sempre di radici bulgare) semplici 
0 addizionate di acido tartarico, mantenendo 
fisse le dosi in precedenza determinate, non 
furono osservate modificazioni cliniche di qual¬ 
che momento; i malati avvertirono solo una 
differenza nel sapore del decotto. 

Contemporaneamente procedemmo ai dosag¬ 
gi chimici, ottenendo i risultati seguenti: 

Decozione in acqua e alcool n 15® preparata se¬ 
condo le prescrizioni di Yvw Raeff: 

Con Radice bulgara (pezzatura « in cubetti »): 
100 cc. di decozione consumano cc. 6,25 di HCl 
N/100, pari a alcaloidi iofali in atropina base = 
gr. 0,0180. 

Con Radice italiana (pezzatura « in cubetti », 
simile a quella bulgara): 100 cc. di decozione con¬ 
sumano cc. 6,70 di HCl N/100 pari a alcaloidi io- 
fad in atropina base = gr. 0,0193. 

Decozione in acqua-alcool a 15*^ con aggiunta di 
acido tartarico f'Ph del liciuido 4,04 1 (misura con 
clellrodo airidrogeno = f. e. in. contro calome¬ 
lano normale a T. 23": Millivoll 522,3i: 

Con Radice bulgara (pezzatura « in cubetti )> : 
100 cc. di decozione consumano cc.6,7 di HCl N.'IOO 
p.'iri a alcaloidi totali in atropina base == gr. 0.0193. 

.Decozione di conjront'O senza acido tartarico (ese¬ 
guila contemporaneamente) : 

100 cc. di decozione consumano cc. 6.20 di 
HCi N/100 pari a alcaloidi totali in atropina ba- 
se = gr. 0,0179. 

(6' Di Mattei P. Sulla cosiddetta « cura bulgara » 
dei postuiiìi di encefalile epidemica, l’oliclinito, 
Sez. jirat., XI.H. 11. p. 501, 1935. 
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Questi risultati autorizzano la conclusione 
che il vino rappresenta semplicemente un 
nienstruo idroalcoolico, sostituibile dalla mi¬ 
scela acqua-alcool, col vantaggio che l’usare 
una soluzione a percentuale di alcool ben de¬ 
terminata. anziché il vino la cui gradazione 
ali'oolica può invece variare, assicura una 
estrazione più stabile. 

L'influenza dellambiente acido sul potere 
estratti\o del veicolo idroalcoolico non appare 
fondamentale, pur potendo essere apprezzabi¬ 
le; infatti vi è ragione di credere che l’eslra- 
zione degli alcaloidi sia dovuta quasi esclusi- 
Aamente all'azione solvente del veicolo anziché 
ad un meccanismo di salificazione. È infatti 
noto che l'atropina base è solubile in acqua 
ed in alcool. 

Nel corso dei dosaggi effettuati con radici 
italiane e bulgare, conservate nello stesso am¬ 
biente dal 1“ febbraio al 1° luglio ebbimo a 
notare come la ricchezza in alcaloidi della ra¬ 
dice italiana andasse sensibilmente scemando, 
mentre la radice bulgara si manteneva pres¬ 
soché costante. Esaminando i campioni italiani 
constatammo come essi avessero perduta l’ini¬ 
ziale apparenza di secchezza; procedemmo 
quindi al dosaggio dell'acqua nei due campio¬ 
ni, ottenendo: 

per la radice italiana = umidità % 8,90; 
jier quella bulgara = umidità % 1,22. Tale 
diflerenza poteva spiegare la diminuzione di ti¬ 
tolo dianzi osservata. 

Successivi dosaggi sulle radici disseccate ese¬ 
guiti ad intervalli di tempo, ci convinsero che 
il tenore in alcaloidi andava diminuendo ogni 
volta che si j)rocedeva al disseccamento in stu¬ 
fa delle radici, raggiungendo temperature in¬ 
torno ai 100”. 

Evidentemente la perdita di alcaloidi è do¬ 
vuta all’azione del calore nell’ambiente umi¬ 
do, il quale promuove una quantità di modifi¬ 
cazioni chimiche ed anatomiche della radice 
(taramellizzazione degli idrati di carbonio, 
s( issione di tannoidi, alterazione della permea¬ 
bilità dei tessuti ecc.) che alterano il contenu¬ 
to in principi attivi e ne ostacolano la estra¬ 
zione. In conseguenza é consigliabile usare ra¬ 
dici sottoposte a procedimenti di « stabilizza¬ 
zione 0 e conservarle al rii^aro delEumidità, 
della luce e fuori del contatto dell’aria; evi¬ 
tando sempre il disseccamento a temperature 
elevate. 

H' Preparazione di estratti fluidi di radici ih 
Atropa Belladonna e controlli relativi. 

Da ultimo abbiamo ricercato se mediante il 
decotto si arrivasse ad una estrazione selettiva 
dei differenti principi attivi della radice non 
realizzabile altrimenti; od eventualmente ad 
una racemìzzazìone josciamina-atropina fEatro- 


pina, otticamente inattiva può originarsi dalla 
josciamina (levogira) e questa trasformazione 
sarebbe assai favorita dal calore]. Questo pro¬ 
blema assumeva una particolare importan¬ 
za, in quanto la sup)eriorità dell’estrazione per 
decozione sarebbe risultata evidente solo nel 
caso che con essa si fossero ottenuti risultati 
clinici quantitativamente e qualitativamente 
supieriori, dovuti ad una estrazione degli al¬ 
caloidi della droga « migliore » di quella ot¬ 
tenibile con un comune metodo di esauri¬ 
mento totale a freddo, tipo estratto fluido. Ab¬ 
biamo voluto dunque stabilire se tutto il pro¬ 
cesso di estrazione dalla radice potesse ricon¬ 
dursi ad uno di quelli indicati nelle principali 
Farmacopee internazionali e conseguentemente 
fosse inquadrabile nella moderna Tecnica far¬ 
maceutica. Ci siamo orientati verso l’estratto 
Iluido perchè nella sua preparazione il calore 
interviene solo nella fase di concentrazione, 
ma in modo blando (50”-60”); d’altra parte il 
rigoroso rapporto sussistente fra volume di li¬ 
quido e pveso di droga ci avrebbe permesso di 
effettuare con esattezza lutti i rilievi necessari. 

'Fra i metodi della F. U. abbiamo scelto 
quello indicato per la preparazione delFestral- 
to fluido di foglie di belladonna, il cui unico 
veicolo è costituito da alcool di 60”, ciò che in 
pratica equivale a fare una estrazione idroal- 
coolica (7). 

Con questa tecnica abbiamo preparato due 
estratti fluidi, l’uno con droga italiana e l'al¬ 
tro con droga bulgara; Funo a titolo 1/0.50, 

1 altro a titolo 1/1. Abbiamo adottato due dif¬ 
ferenti rapporti fra il peso del liquido e quello 
della droga per stabilire quale dei due meglio 
si prestasse alle esigenze della terapii. 

I caratteri organolettici degli estratti risul¬ 
tarono i seguenti : 

colore: rosso-bruno; 
trasparenza; opalescente; 
odore: caratteristico della radice; 
peso specifico: 0,98/1,03; 
reazione: acida; 

sapore: caustico dolciastro, retrogusto amaro. 

Diciassette encefalitici, dei quali sette già in 
cura con decotto bulgaro, vennero trattati con 

(7) Abbiamo operalo partendo da radici « in cu¬ 
betti )) (non in polvere) umettale e caricale in per¬ 
colatore a regola d arle. Dopo 24 ore di macera¬ 
zione nel percolatore stesso abbiamo lisciviala la 
droga fino a raccogliere 850 cc. di percolato, quin¬ 
di abbiamo proseguito la lisciviazione fino a che 
il percolalo raccolto, saggiato con i comuni reat¬ 
tivi degli alcaloidi, diede reazione negativa. L’e¬ 
strazione completa si raggiunse con 1200-1300 cc., 
oltre agli 850 di « riserva »; questo secondo per¬ 
colalo venne concentrato in una piccola houle a 
vuoto, non superando i 60®, fino a consistenza di 
estratto molle; quesFultinio venne ridisciollo net 
primi 850 cc. portando poi a peso esatto di gr. 1000 
con alcool di 60® (^Farmacopea Fff. Tt.. V ed., 
pag. 204\ 
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reslrallo di radice italiana, somministrato a 
dosi crescenti (cc. 0.30-0,50 in tre volte nella 
giornata) sino ad un massimo di cc. 5 giorna¬ 
lieri. Tale limite, che corrispondeva per con¬ 
tenuto alcaloideo alla dose massima di decot¬ 
to bulgaro somministrata nel nostro reparto, 
non venne oltrepassato per ragioni dì i)ruden- 
za. Il trattamento con l’estratto fluido venne 
piolungato, in media, dai 20 ai 3'0 giorni, 
quindi sostituito dalla decozione. Senza scen¬ 
dere a particolari minuti possiamo asserire che 
i risultati ottenuti furono perfettamente so¬ 
vrapponibili a quelli che si riscontravano col 
decotto, negli stessi pazienti; a molti di questi 
la nuova forma di somministrazione risultò 
anche più accetta. 

Analoghi risultati abbiamo registrato in 15 
ammalati trattati, contemporaneamente ai pri¬ 
mi, con l’estratto fluido di droga bulgara. 
Dato che in questo caso si impiegava estratto 
fluido titolato 1/1 anziché 1/0,50 come nel caso 
precedente, abbiamo tenuta una dose media 
di cc. 3,90 raggiungendo in due soli casi i 
cc. 4,20. Anche questo grui)po di pazienti, dei 
quali 6 erano già in cura con il decotto bul¬ 
garo, seguì il trattamento per circa 30 giorni; 
poi riprese la terapia col metodo classico, 
nella dose media di tre cucchiai al giorno, sen¬ 
za che si verificassero sensibili variazioni negli 
effetti terapeutici. 

La titolazione degli alcaloidi totali, eseguita 
con il metodo già citato della Farmacopea El¬ 
vetica, diede: 

per la radice italiana: estratto fluido titolalo 
1/0,.50 — 20 cc. (= gr. 10 di radice) consumano 
cc. 9 di HCI N/100 pari a; alcaloidi totali in atro¬ 
pina base = gr. 0,026; 

per la radice bulgara: estratto fluido titola¬ 
to 1/1 — 10 cc. (= gr. 10 di radice) consumano 
cc. 7,25 di HCI N/100 pari a: alcaloidi totali in 
atropina base = gr. 0,0209. 

Risulta pertanto che l’estratto fluido di ra¬ 
dice italiana, analogamente a quanto avviene 
pei il decotto, è un po’ più ricco in alcaloidi. 
Nei riguardi del rapporto droga-estratto pos¬ 
siamo rilevare come la somministrazione rie¬ 
sca agevole tanto con il tipo a titolo 1/1 quanto 
con quello a titolo 1/0,50; tuttavìa se si in¬ 
tendesse usare la somministrazione a gocce, 
sembra consigliabile il rapporto 1/1, per quel¬ 
la in centimetri cubici apjjare più comodo il 
rapporto 1/0.50 (1 cc. = XLV gocce), in quan¬ 
to, richiedendo una quantità un po’ superiore 
di liquido, diminuisce le possibilità di errore. 

In base alle nostre osservazioni Teslrallo 
fluido titolalo, preparato dalle radici, costitui¬ 
rebbe il mezzo più razionale {)er la cura del 
parkìnsonismo encefalitico. 

Per definire più esattamente la fisionomia 
farmacologica del medicamento sotto questa 


forma, abbiamo eseguite alcune determina¬ 
zioni della sua attività biologica con il metodo 
già illustrato da uno di noi, metodo che fa 
perno suirantagonisrno acetilcolina-atropina 
sul cuore isolato di rana (8). I risultati, illu- 



Fig. 1. 


strati dalle riproduzioni dei tracciati, confer¬ 
mano quanto era già stalo notato nei riguardi 
del decotto bulgaro, cioè una netta superiorità 
biologica in confronto a soluzioni di solfalo 



Fig. 2. 


di atropina di ugual titolo. K questo, sia con 
restrallo fluido ottenuto dalla droga bulgara, 
sia con quello ottenuto dalla droga italiana. 


(8i TRVBiccm C. Su di un nuovo metodo per il 
dosaggio biologico degli alcaloidi atropinici. .Viti 
Società Med. (^iiir. di i’adovn. MII. 5, p. 1<2, 19:35. 
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rONSIDEHAZIONI CONCI>USIVE. 

Stabilito che la caratteristica principale del 
metodo di soinininistrazione degli alcaloidi 
iitropinici, nella cura del parkinsonisrno ence¬ 
falitico, è legata alla necessità di un estrazione 
delle radici di A. B. ollenula in condizioni tali 
da portare in soluzione un lasso di complessi 
alti\i capace di esplicare una azione terapeu¬ 
tica ben determinata, abbiamo dimostrato co¬ 
me nessuna delle norme dettate dall’erborista 



Fig. 3. 


bulgaro Yvaii Haeff per la preparazione del 
<( decotto » abbia influenza determinante sul- 
rellicacia del decotto stesso. 

La decozione vinosa, jiur essendo uno dei 
metodi capaci di dare una estrazione che ri¬ 
sponda alle esigenze di cui sopra, non rap- 
j>resenta il sistema più conveniente, nè realiz¬ 
za quelle condizioni di esattezza e stabilità che 
si devono pretendere per Lestrazione di una 
droga eroica. 

1/estralto fluido secondo il metodo primo 
della F. Ib, è a nostro modo di vedere, la 
forma farmaceutica più consigliabile, in quan¬ 
to il solvente fortemente alcoolico assicura la 
conservazione del preparato; il rigoroso rap¬ 
porto fra il peso dell’estratto e quello della 
dioga, permette un’esatta posologia. 

L’esiguo volume del preparato facilita tutte 
le operazioni di somministrazione e distribu¬ 
zione ai malati ed è jiarticolarmenle vantag¬ 
gioso dal lato economico, fatto questo non tra¬ 
scurabile trattandosi dì terapia che va conti¬ 
nuata per mesi e anni (9). 

D'altra parte facendo assegnamento su un 
metodo della Farmacopea l’fficiale del Regno, 
sì ottiene automaticamente la uniformità di 

(9] Per coniprenclere l'ÌTnportnn/a di ciò, basterà 
os.<iervare la differenza dì costo fra il decotto pre¬ 
levato direllainenle dalla Farmacia ospedaliera e 
cpiello delle stesse dosi spedile a domicilio a mezzo 
pacco postale, differenza dovuta alla spesa di im- 
iiallo, rii spedizione e di assegno. 


tutte le preparazioni, con indubbio vantaggio 
dei pazienti. 

Le radici italiane, se di qualità scelta e ta¬ 
gliate alto stesso modo di quelle bulgare, sono 
ad esse perfellainente equivalenti nelle diverse 
preparazioni. La constatazione è interessante 
non solo perchè permette la utilizzazione di 
un prodotto delle coltivazioni italiane, ma aii- 
ebe perchè offre una nuova indicazione tera¬ 
peutica delle radici di Atropa Belladonna (10). 

Il nostro Ospedale, per esempio, cede il decotto 
attraverso la sua Farmacìa a! prezzo di costo. 

L’estratto fluido inoltre, per la sua stabilità, 
non richiede, come il decotto, un rifornimento 
frequente (ogni 15-20 giorni), ma può essere in¬ 
vialo anche ogni due o tre mesi con evidente ri¬ 
sparmio. 

RIASSUNTO. 

Gli A A., dimostrato che le norme tecniche 
di preparazione del « decotto bulgaro » usato 
nella cura del p. e. non hanno influenza deter- 
minaule suH 'effìcacia del trattamento, studiano 
la possibilità di impiego delle radici italiane dì 
A. B., afferniaiidoiie la perfetta equivalenza 
qualora esse vengano impiegate colle stesse 
modalità. 

Propongono un metodo di estrazione a fred¬ 
do, capace di fornire un estratto fluido titolato, 
perfettamente idoneo allo scopo. 


NOTE E CONTRIBUTI 

OspEOAM Riuniti di Roma 

OsPEDAI.E DEL LlTTOKlO - PADIGLIONE FlAJANI 

Primario riiirurgo ; Prof. A. Chivsrfbtnt 

La trasfusione di sangue puro nella pra¬ 
tica chirurgica. 

Dott. Lidkro Ugelli, assistente. 

La trasfusione di sangue ha compiuto in 
questi ultimi tempi dei progressi veramente 
notevoli grazie all’adozione di mezzi che per¬ 
mettono la trasfusione diretta di sangue puro 
da! datore al ricevitore senza l'aggiunta di so¬ 
stanze estranee anticoagulanti. 

Se raggiunta del citrato di sodio al sangue 
allo scopo di renderlo incoagulabile e permet¬ 
tere così la trasfusione diretta ha avuto il me¬ 
rito di facilitare una operazione che sembrava 
iin tempo molto diffìcile e accessibile solo a 
pochi, non è nien vero, che l’aggiunta di ci¬ 
trato di sodio, specie quando si debbono pra¬ 
ticare trasfusioni ablxmdanti i>er le quali oc¬ 
corre una notevole (juaitlità di questa sostan- 

(lOì Le indagini altìnenli alla Tecnica Farma¬ 
ceutica sono state coiulolle dal doti. prof. Soldi: 
quelle Cliniche e biologiche dal doti. Trabucchi. La 
rfdaziono del lavoro e lo conclusioni sono opera 
comune. 
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za può riuscire dannosa ed essere causa di in¬ 
convenienti anche gravi. 

Da numerosi Autori sono stati segnalati que¬ 
sti inconvenienti inerenti all'aggiunta di ci¬ 
trato di sodio al sangue. Dogliotti nella se¬ 
duta del 14 marzo 1934 deH’Accademia Me¬ 
dico-Fisica Fiorenlìna ha illustrato le princi¬ 
pali alterazioni che l’aggiunta di citrato so¬ 
dico nella dose mìnima anticoagulante pro¬ 
voca nel sangue da trasfondere ; turbamento 
dell’equilibrio elettrolitico del plasma, fissa¬ 
zione del calcio-ione, diminuzione della resi¬ 
stenza globulare, diminuzione dei poteri im¬ 
munitari, effetti tossici propriamente detti. 
Dogliotti ha concluso che Fuso del sangue ci- 
tratato deve oggi essere abbandonato. 

Del resto tutti coloro che hanno vasta pra¬ 
tica di trasfusioni e che hanno avuto modo 
di praticare sia trasfusioni indirette con ag¬ 
giunta di citrato di sodio, sia trasfusioni di¬ 
rette di sangue puro sono concordi neiraffer- 
mare che quest’ultimo sistema, oltre ad esse¬ 
re quasi completamente privo di inconvenien¬ 
ti se impiegato con le dovute cautele e con una 
precisa tecnica, dà risultati di gran lunga mi¬ 
gliori e rappresenta certamente il metodo 
ideale della trasfusione. 

* * 

Il nostro primario, prof. Chiasserini, già dal 
1928, ha dato un notevole impulso alla trasfu¬ 
sione diretta di sangue puro. Placitelli nel 
1930 poteva riferire su circa 180 trasfusioni di¬ 
rette eseguite nella Divisione Chirurgica del- 
rOspedale Civile di Venezia diretta dal prof. 
Chiasserini (Placitelli G., La nostra espe¬ 
rienza della trasfusione di sangue. Archìvio 
Italiano dì Chirurgia, voi. 29®, pag. 324, 1931). 

Nel Padiglione Flajani dell’Ospedale del Lit¬ 
torio sono state praticale in questi ultimi 
quattro anni (1932-193’5), 134 trasfusioni di¬ 
rette di sangue puro di fronte a poche tra¬ 
sfusioni (circa una diecina) di sangue citra- 
lato. Quest’ultimo metodo è stato impiegalo 
soltanto nei primissimi mesi di questo I'mb- 
riodo; in seguilo esso è stato completamente 
abbandonato perchè sì è dimostrato sempre 
causa di disturbi più o meno notevoli (brividi, 
reazioni febbrili, ecc.), specialmente in caso 
di trasfusioni abbondanti nelle quali si è dovu¬ 
to. in rapporto alla quantità di sangue, mesco¬ 
lare a questo da 2 a t gr. di citrato di sodio. 
D’altra parte i risultati forniti da questo si¬ 
stema paragonati a quelli ottenuti con la tra¬ 
sfusione diretta di sangue puro, sono sembrali 
di gran lunga inferiori. 

L’apparecchio del quale ci serviamo jK^r la 
trasfusione diretta è rappresentato dalla sirin¬ 
ga di .Tube che è troppo nota per avere bisogno 


di descrizione. Notiamo solo che preferiamo 
sempre usare la siringa da 5 co. anziché quel¬ 
la da 10 cc. perchè essa, riempiendosi e vuo¬ 
tandosi in brevissimo tempo, permette una 
corrente di sangue quasi continua ed eNÌta me¬ 
glio il pericolo della coagulazione. 

Alla siringa di Jubé molli attribuiscono in¬ 
convenienti vari che ne renderebbero l’uso 
poco pratico, specialmente la facile formazio¬ 
ne di coaguli lungo i tubi e gli aghi della si¬ 
ringa. Noi non abbiamo osservato quasi mai 
questi inconvenienti e nei vari casi in cui si 
è stati costretti ad inleriompere la trasfusione 
per cattivo funzionamento della siringa ci sia¬ 
mo convinti che questo dipendeva da difetti 
di tecnica iieH’uso di essa per la scarsa pratica 
del sanitario che praticava la trasfusione (pra¬ 
tica che del resto è facilissima ad acquistar- 
sD o pei una impropria preparazione dell’ap- 
paiecchio. 

La preparazione della siringa è senii>licis- 
sima, ma richiede l’osservanza di alcune deter¬ 
minate regole senza delle quali il buon anda¬ 
mento della trasfusione può risultarne com¬ 
promesso. La siringa deve essere sterilizzala 
mediante Febollizione in acqua distillala. Poi 
essa viene montata in modo da assicurare la 
l>erfetta tenuta dei tubi di gomma di raccor¬ 
do eventualmente legandoli con un filo di 
seta alle parti metalliche della siringa. Sì pra¬ 
tica poi un’accurata detersione meccanica del¬ 
la siringa, dei tubi e degli aghi aspirando ed 
espellendo per parecchie volte dell’clere ed 
asciugando poi con tamponcini le varie parti. 
Quindi si passa airinvasellinamento delle varie 
l>arti interne della siringa, dei raccordi di 
gomma e degli aghi aspirando ed espellendo 
Vrarie volte deU’olio di paraffina sterile. Com¬ 
piuti questi preparativi (che non richiedono 
in genere più di 10 minuti) la siringa è pron¬ 
ta per l’uso. 

Non ci soffermeremo sulla tecnica della tra¬ 
sfusione con la siringa di .hibé [lerchè è inol¬ 
io semplice. Insìstiamo soltanto sul fallo che 
i vari dettagli vanno eseguiti con scrujiolosa 
precisione perchè un errore di tecnica aiiclu* 
minimo può compromettere il buon andamen¬ 
to dell’operazione. Talora, ad esemj io. basta 
che uno dei due aghi, specialmente quello del 
datore, non peschi bene nel lume venoso, per¬ 
chè la siringa non funzioni più. In tali casi 
basta in genere imprimere un pìccoh) movi¬ 
mento all’ago per poter continuare la trasfu¬ 
sione e iwlarla a buon termine. 

Grandissima aUcnzioiie occorre naluralmen- 
le porre nella scelU del donatore. Gli erroii 
nella Jeleiinìnazione del gruppo sanguigno 
sono i maggiori e i più frequenti responsabili 
degli inconvenienti della trasfusione. 
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NeirOspodale del Littorio esìstono diversi 
datori di sangue universali il cui gruppo è 
stato delerminalo mediante i sieri-testo. A 
questi datori, molti dei quali hanno al loro at¬ 
tivo varie diecine di trasfusioni, noi ricorria¬ 
mo in genere salvo in alcuni casi nei quali si 
sono preslali i famigliari degli stessi malati 
naluralmenle previa determinazione del grup¬ 
po sangui,lino, fn ogni caso, anche quando si 
tratta di donatori universali, sicuramente ri¬ 
conosciuti come tali, noi procediamo sempre 
Iirima della trasfusione (salvo in casi specia¬ 
lissimi in cui l’estrema urgenza del caso non 
]>ermette la benché minima perdita di tempo) 
ad eseguire sia la prova dell’agglutinazione di¬ 
retta che la prova biologica. 

La prova deiragglutinazione diretta si pra¬ 
tica mescolando su di un comune vetrino 
porta-oggetti una goccia di sangue del datore 
con una goccia di soluzione al 5 ®/o di citrato 
di sodio, aggiungendo poi una goccia di sie¬ 
ro del sangue del ricevitore. Si agita e si os¬ 
serva la goccia per 6-10 minuti. Se non si 
cisserva nè macroscopicamente, nè al micro¬ 
scopio alcuna agglutinazione, il datore viene 
considerato come adatto. Anche in questo ca¬ 
so però prima di eseguire la trasfusione pra¬ 
tichiamo la prova biologica che consiste nel- 
l'iniettare al paziente, con una comune sirin¬ 
ga. 20 cc. dì sangue del datore Si aspetta cir¬ 
ca 10-15 minuti dall'iniezione sorvegliando at¬ 
tentamente il malato durante questo breve 
tempo. Se durante questo periodo non si os¬ 
serva alcun sintomo di intolleranza (tachicar¬ 
dia. respiro frequente, cefalcva. nausea, ronzìi, 
irrequietezza, senso di malessere, dolori epi¬ 
gastrici o lombari) si può senz’altro procedere 
j'on la massima sicurezza alla trasfusione. 

T,a prova dell’agglutinazione diretta e la 
piova biologica debbono a nostro avviso esse¬ 
re praticate anche in caso di donatori univer¬ 
sali. tranne, ripetiamo, quando si tratti di casi 
urgentissimi. 

È noto infatti che esistono dei così detti 
« donatori universali pericolosi », cioè degli 
indivìdui appartenenti al gruppo T (0) nel cui 
siero ^ono contenute i'soagglutinine ed isoli¬ 
sine eccezionalmente attive, dotate di potere 
isoagglutinante cosi spiccato da riuscire a far 
sentire la loro azione sulle emazie del rice¬ 
vente specie se quest’ultimo si trova iti stato 
■di anemia acuta, cioè con relativa scarsezza di 
irlobuli rossi. Tn questi casi si possono verifi¬ 
care delle gravi reazioni simili a quelle che si 
determinano in caso di trasfusione fra grupjii 

incompatibili. 

Probabilmente a questo fenomeno dobbia¬ 
mo attribuire runico caso di morte che ab¬ 
biamo osservalo in seguito a trasfusione e si¬ 


curamente imputabile a questa. Fu portiamo il 
riassunto del caso perchè molto dimostrativo. 

Una. donna di 38 anni viene operala di iste¬ 
rectomia per filiroma del! utero. Alla fine dell'in¬ 
tervento, trovandosi la paziente {notevolmente 
anemica prima dell’operazione;, in condizioni di 
shoc piuttosto gravi, si pratica una trasfusione di 
óOO cc. da donatrice universale senza eseguire 
la prova delFagglulinazione diretta e la prova 
biologica. La trasfusione viene sopportala abba¬ 
stanza bene, ma alla fine di essa la paziente è 
colta da brivido intenso, senso di oppressione pre¬ 
cordiale, agitazione e diventa cianotica. Il polso 
si fa frequente e filiforme. La paziente cade in 
coma e muore dopo 6 ore. Il cateterismo della 
vescica prima delFobilus dà orine fortemente 
scure (emoglobinuria). AH'aulopsia sì rinviene 
una intensa anemia dì tutti gii organi; i reni ap¬ 
paiono intensamente e lolalmenle colorati e 
sentano tutti i caratteri macro e microscopici dei 
reni emoglobinurici; la milza appare fortemente 
aumentata di volume e congesta. 

È molto probabile che in questo caso se si 
fosse proceduto prima della trasfusione alla 
prova biologica questa avrebbe rilevato una in¬ 
compatibilità sanguigna. 

Per quanto riguarda quindi la scelta del do¬ 
natore è bene quando si tratta di individui 
fortemente anemici dare la preferenza ad un 
datore che appartenga allo stesso gruppo del 
paziente. In ogni caso, anche quando si tratti 
di donatori universali, si deve sempre prati¬ 
care prima della trasfusione sia la prova del- 
Fagglutinazione diretta che la prova biologica. 

Crediamo di dover insistere sulla necessità 
di praticare tutte e due queste prove. In qual¬ 
che caso infatti in cui non si è avuta agglu- 
tinazìoiie del sangue del donatore col siero del 
ricevente, la prova biologica ha invece provor 
calo segni di intolleranza e ci ha indotti a ri¬ 
fiutare senz’altro il datore. 

Solo usando queste precauzioni e attenen¬ 
dosi scrupolosamente ad una tecnica prei isa 
ci si porrà al riparo da errori che possono 

avere conseguenze gravissime. 

La quantità di sangue che è stata trasliisa 
nei nostri 13'4 casi è variata da 300 a 700 cc. 
per volta; in media usiamo trasfondere ogni 

volta 500 cc. di sangue. 

Tn numerosi casi la trasfusione è stata ri¬ 
petuta più volte nello stesso paziente e preci¬ 
samente: in 10 mal.ati 2 volte: in 5 malati 3 
volte, in un malato 4 volte. Le trasfusioni 
multiple sono state praticate a intervalli di 
tempo l’ima dall’altra variabili da poche ore 
a qualche mese, senza che si sia mai osser¬ 
valo alcun inconveniente. Tn genere in questi 
casi ci siamo serviti per ogni paziente dello 
stesso datore. Tn altri casi siamo ricorsi a da¬ 
tori diversi. Non abbiamo mai dovuto lamen¬ 
tare in queste trasfusioni multiple incidenti di 
sorta per quanto da diversi autori siano de- 


2062 


« IL POLICLIMGO » 


Anno XLTII, Xvm. 46[ 


scritti in caso di trasfusioni ripetute da un 
medesimo donatore disturbi del tipo di quelli 
che si riscontrano nelle sindromi anafilattiche. 
Da altri autori si insiste anche sul pericolo 
dello scambio del donatore in due trasfusioni 
successive ripetute a breve distanza dì tempo. 
La prova biologica può secondo noi mettere 
sempre al riparo da questi inconvenienti. 

In nessun caso dei nostri 134, airinfuori di 
quello da noi più sopra riferito, abbiamo os¬ 
servato incìdenti gravi. In 3 o 4 casi si è do¬ 
vuta sospendere la trasfusione dopo poche die¬ 
cine di cc. per la comparsa di disturbi dimo¬ 
stranti una netta incompatibilità (senso di 
malessere, di oppressione precordiale, dolori 
lombari, ecc.); tali disturbi del resto cessaro¬ 
no sempre dopo pochi minuti senza alcun ul¬ 
teriore inconveniente. Si trattava in genere di 
casi nei quali per ragioni varie, non era stata 
praticata la prova biologica che è in genere 
una preziosa rivelatrice delle incompatibilità 
sanguigne. 

In un discreto numero di casi abbiamo os¬ 
servato dopo la trasfusione disturbi di lievis¬ 
sima entità e di breve durata (brividi, modi¬ 
che elevazioni termiche), disturbi che sono la 
norma nella trasfusione con sangue citratato. 

Per quanto riguarda le indicazioni della tra¬ 
sfusione di sangue i nostri 134 casi sono così 
distribuiti : 


Emorragia acuta .. 17 casi 

Shock post-operatorio .39 » 

Preparazione a gravi interventi ..... 41 » 

Complicazioni post-opera torìe varie ... 31 » 

Sepsi chirurgiche . 6 » 


Le emorragie acute sia esterne che interne, 
traumatiche, spontanee, operatorie e postope¬ 
ratorie rappresentano Tindicazione principale 
della trasfusione sanguigna, quella in cui sì 
osservano certamente i migliori risultati. Ri¬ 
portiamo schematicamente i nostri 17 casi; 

1) Enterorragia da tifo: guarigione. 

2) Enterorragia da Ufo: morte. 

3) Enterorragia da tifo : morte. 

4) Enterorragia da tifo : guarigione. 

•5) Enterorragìa da ulcerazioni del tenue in un 
resecato gastrico : morte. 

6) Emorragìa post-operatoria in operata di istero* 
pessi pelvica (reintervenlo) : guarigione. 

7) Emorragia post-operatoria in resecato gastrico 
(reintervenlo): guarigione. 

8) Emoperiloneo da rottura di milza: guarigione. 

9) Emoperiloneo da rottura di milza : guarigione. 

10) Emoperitoneo da rottura del fegato e di un 

rene, frattura del bacino: morte. 

Ut Emoperitoneo da rottura della milza, del fe¬ 
gato e di un rene; frattura del bacino: gua¬ 
rigione. 

12'i Emoperitoneo da rottura di gravidanza extrau¬ 
terina : guarigione. 

13' Emoperitoneo da rottura di gravidanza extrau¬ 
terina: guajrìgione. 


14) Emoperitoneo da rottura di gravidanza extrau¬ 
terina: guarigione. 

loj Metrorragia grave da aborto: guarigione. 

16) Ferita d’arma da fuoco deH’addome con le¬ 
sione del fegato, dello stomaco, del pancreas 
e della vena porla: morte. 

17) Ferita dei grossi vasi del collo: morte. 

In questi 17 casi di emorragia grave, alcuni 
dei quali gravissima, nei quali è stata prati¬ 
cata la trasfusione, abbiamo osservato 6 casi 
di morte e 11 di guarigione. In tutti questi ul¬ 
timi la trasfusione ha avuto un effetto decisi¬ 
vo per l’esito felice e possiamo dire senza te¬ 
ma di esagerare che senza questo aiuto pre¬ 
zioso forse nessuno di questi undici i>azienti si 
sarebbe salvato. 

La trasfusione di sangue puro nelle einorra- 
gio acute rialza la quantità della massa circo¬ 
lante, sostituisce il sangue perduto, eccita l’at¬ 
tività emopoietica del midollo, agisce come 
stimolo proteinico ed esercita inoltre una net¬ 
tissima azione emostatica. Rappresenta quindi 
un metodo di cura veramente eroico che dà 
sempre risultati meravigliosi e che deve essere 
quindi tentato in ogni caso. 

In 39 casi abbiamo praticato la trasfusione 
per shoch postoperatori, dopo gravi e lun¬ 
ghi interventi (resezioni gastriche, isterec¬ 
tomie totali secondo Wertheim, amputazioni 
o resezioni del retto, emicoiectomie, interventi 
sul sistema nervoso centrale e sul midollo}. 
Anche in questi casi abbiamo ottenuto quasi 
sempre ottimi risultati. Pazienti in condizioni 
gravissime con estremità fredde, polso filifor¬ 
me, cianotici, dispnoici, hanno presentato 
dopo la trasfusione un netto e decisivo mi¬ 
glioramento delle condizioni generali. In que¬ 
sti casi naturalmente è opportuno non perdere 
del tempo prezioso e ricorrere alla trasfusione 
prima che le condizioni del paziente siano di¬ 
sperate, sebbene anche in questi casi abbiamo 
osservato talora dei veri miracoli. 

In 41 casi la trasfusione è stata eseguita per 
migliorare le condizioni generali dei pazienti 
prima di sottoporli a interventi operativi di 
una certa gravità. Abbiamo la netta impres¬ 
sione che molti di questi |)azìenti, che hanno 
superato felicemente ratto operatorio debbano 
questo esito alla trasfusione. Per citare un 
esempio ricorderemo che la tiasfusione di san¬ 
gue preoperatoria ha permesso di praticare 
una resezione gastriche in un individuo presen¬ 
tante un’ulcera peptica del neostoma dopo ga- 
stroenterostomia. che si trovava in condizioni 
generali scadentissime. Questo paziente, di 32 
anni che pesava prima dell’intervento 32 kg., 
era stalo rifiutato da altri Reparti perchè le 
condizioni generali controindicavano netta¬ 
mente ogni intervento. Una digiunostomia 
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eseguita un mese prima della resezione per 
permettere Talimenfazione che era divenuta 
impossibile e due trasfusioni di sangue hanno 
cooperato in modo indubbio al buon esito del¬ 
l’intervento; il paziente due mesi dopo l’ope¬ 
razione pesava già 45 kg. 

In 31 casi abbiamo praticato la trasfusione 
j)er complicazioni postoperatorie varie (esclu¬ 
sa l’emorragia), specialmente in caso di de¬ 
corsi postoperatori lunghi e difficili. In questi 
casi la trasfusione rappresenta spesso una vi¬ 
gorosa spinta verso la guarigione e in tal 
modo siamo riusciti a condurre a buon esito 
dei pazienti che erano stati causa di serie 
preoccupazioni. 

Per quanto razione della trasfusione in caso 
di sepsi, azione che del resto è molto discussa, 
non sia così decisamente favorevole come 
nelle altre indicazioni, pur tuttavia ci sembra 
che essa meriti di essere tenuta in un certo 
conto. Noi abbiamo praticato la trasfusione in 
sei casi di sepsi chirurgiche ed in uno almeno 
di questi abbiamo la netta impressione che 
l’esito felice sia stato dovuto appunto alla tra¬ 
sfusione. Si trattava di un paziente di 42 
anni presentante una sepsi grave con loca¬ 
lizzazioni successive multiple (dovute al bac- 
terium coli): ascesso appendicolare, colecistite 
acuta, ascessi multipli del fegato, osteomielite 
del femore con frattura patologica, ascesso 
polmonare. In questo paziente vennero prati¬ 
cate in due mesi ben 4 trasfusioni dì sangue 
puro e non v’è alcun dubbio che in questo 
gravissimo caso di sepsi all’esito felice abbia¬ 
no notevolmente contribuito le ripetute tra¬ 
sfusioni. 

Doglìotti considera la trasfusione di sangue 
come uno dei mezzi più efTicaci di cura nelle 
forme infettive chirurgiche per una duplice 
azione: 1) azione benefica stimolante sul ri¬ 
cambio, sullo slato di anemia secondaria, sulla 
pressione e sulla circolazione sanguigna; 2) a- 
zìone attivante dei mezzi di difesa antibatteri¬ 
ca. Noi in base alla nostra pur modesta espe¬ 
rienza, non possiamo che confermare queste 
vedute. 

In diversi dei nostri pazienti abbiamo po¬ 
tuto eseguire un esame ematologico completo 
prima e dopo la trasfusione. In tutti i casi ab¬ 
biamo osservato un netto miglioramento del 
quadro emalologico consistente in un aumen¬ 
to notevole dei globuli rossi (variabile da mez¬ 
zo milione fino a due milioni e mezzo per 
mmcc.) un discreto aumento dei globuli bian¬ 
chi (da 500 a 2.3tM) per mm") e dell’emoglo- 
hina (da 5 a 20). L’aumento deiremoglobina 
non corrisponde in genere all aumento dei glo¬ 
buli rossi per cui il valore globulare risulta 
sempre diminuito. 


Riepilogando sulla importanza della trasfu¬ 
sione di sangue puro in chirurgia a noi sem¬ 
bra che la pratica della trasfusione meriti di 
essere sviluppata ed estesa ancor più di quello 
che è allo stato attuale perchè essa, quando 
sia impiegata con le dovute cautele, con tec¬ 
nica appropriata e nelle dovute indicazioni, 
rappresenta spesso un mezzo di cura e sempre 
un sussidio veramente meraviglioso e dal (piale 
è lecito attendersi i risultati più insperati. 

RIASSUNTO. 

L’A. basandosi sulla pratica di 134 trasfu¬ 
sioni di sangue puro, passa brevemente in ras¬ 
segna la tecnica, le indicazioni e ì risullati di 
questo metodo die rappresenta in chirurgia 
un aiuto véramente prezioso. Insiste special- 
mente sulla necessità di praticare sempre pri¬ 
ma della trasfusione, anche quando sì tratti 
di donatori universali, sia la prova deiratrglu- 
tinazione diretta che la prova biologica. 

SUNTI E RASSEGNE. 

PIRETOTERAPIA. 

Nuoti metodi di pìretoterapia della pa¬ 
ralisi progressiya. 

(C. H. Barnaole, ¥. G. Ebauoh e .1. K. E^^ AI.T. 
Journ Americ. Medie. Ass., 26 sellenibre 
1936). 

Deqx) la scoperta della iiialarialerapia l'atta 
da Wagner Jauregg nel 1917 si sono nioltipli- 
ci’-ti i tentativi di pìretoterapia allo sccipo eli 
ottenere migliori risultati ed eliminare i peri¬ 
coli dell’infezione malarica. 

Nel 1929 Neymann e Osborne e nel 1930 
King e Cocke adoperarono la diatermia e ri¬ 
ferirono di avere ottenuti risultati più favo¬ 
revoli . 

Nel 1934 Hinsie e Blalock adoperarono la 
corrente ad alta frequenza e dopo un esame 
comparativo di numerosi casi trattati con vari 
metodi (alta frequenza seguita da triparsami- 
de, alta frequenza sola, malaria, tri tars^unide) 
riferirono di avere ottenuto i mig iori risul¬ 
tati clinici con l’alta frequenza seguita da Iri- 
parsamide. Simpson e i suoi collaboratori nel 
1933 combinarono la chemioterapia (bismar- 
sen, iodobismitol o triparsamide) con la radio- 
terapia. Nel 1935 adoperò l’ipertermo di Ket- 
tering; con quest’ultimo metodo, con il quale 
somministrava cinquanta ore di iperpiressia 
a 41° gradi e trenta iniezioni di bismarsen cia¬ 
scuna praticata prima di ogni accensione feb¬ 
brile. ottenne ì migliori risullati. 

Gli AA. trattarono, i^er fare un confronto tra 
i risultali dei vari metodi di pìretoterapia. 60 
individui affetti da demenza paralitica, dì cui 
30 con la malaria e 30 con l’iperpiressia otte¬ 
nuta con l’ipertermo dì Kettering* dopo b 
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cura IVl)l)riU‘ liilli l'uroiio bolloposli a cure cU 
Iriparsiajuide e di prejiarali di bisinulo. 

1 pa/.ieiili lurojio div^Unti in Ire gruppi: d) 
pazieiili con segui di lesioni distruttive de) si¬ 
stema uerxoso centrale e con evidente deca¬ 
dimento mentale; B) pazienti con sintomi or- 
g(iniri e disturbi mentali a tipo psicotico (stati 
di eccilamento, di depressione, ecc.); C) pa¬ 
zienti senza sintomi mentali netti di demenza 
paralitica, nei quali i disordini psichici eran 
transitori ed erano presenti reazioni deliranti 
e fenomeni neurologici irritativi (accessi con¬ 
vulsivi. attacchi afasici, disordini meningova- 
sali). 

Dei (>() pazienti trattali 17 appartenevano al 
gruppo .1. al gruppo' B e 10 al gruppo C. 

Con la malaria furono curati 8 del gruppo 
A, 18‘ del gruppo Bei del gruppo C. Fu ino¬ 
culalo il plasmodio della terzana primaverile 
con iniezioni endovenose o intramuscolari di 
1 o 2 cmc. di sangue infetto citratato. 

La febbre artificiale fu ottenuta con l’iper- 
iermo di Kettering, che è un apparecchio con¬ 
sistente in un ambiente nel quale l’aria viene 
riscaldata mentre con adatti espedienti si im¬ 
pedisce la normale perdita di calore del cor¬ 
po per radiazione ed evaporazione. Con uno 
speciale meccanismo si può mantenere la tem¬ 
peratura dell’organismo al grado desiderato. 

1 jìazienti in cura furono mantenuti per 60 
ore di febbre a 41® in dieci sedute di cinque 
ore ciascuna. Tra una sedula e l’altra si lascia¬ 
va un intervallo di quattro a sette giorni in 
rapporto alle condizioni generali del paziente. 

Airacmc dcH’ipertermia di ciascuna seduta, 
dì solilo dopo una o due ore daH’inizio 
dell aumento della temperatura, si praticava 
un’iniezione di due grammi di triparsamide. 
Dopo il ]>eriodo della cura ipertermica le inie¬ 
zioni di trifKirsamide furono continuate alla 
dose di tre grammi per ogni settimana. 

Nei pazienti inoculati con la malaria prima 
dì iniziare tale trattamento di triparsamide fu¬ 
rono praticale sei iniezioni bisettimanali di 
neoarslemina. 

1 risultati ottenviti con i due metodi di cura, 
che furono praticati nel periodo tra il febbraio 
ed il febbraio 1936. furono analizzati nel¬ 
l’aprile 1936. 

Nei trenta casi curati con la febbre artifi¬ 
ciale e la triparsamide si ebbe: arresto com¬ 
pleto della malattia in 12 casi (40%); miglio¬ 
ramento in 9 (30%); nessun miglioramento 
in 8 (26.6 %): nessun decesso durante la cura 
(0%); un decesso dopo la cura (3,3%). 

Nei trenta casi curati con la malaria si ebbe : 
arresto completo della malattia in 7 casi 
(23.3%); miglioramento in 12 (40%); nessun 
miglioraiììento in 7 (23,3 %); un decesso du- 
r.-iite la cura (3.33 %); tre decessi dopo la cu¬ 
ra (10%). 

F interessante il fatto che il maggior nu- 
inero d’insuccessi si ebbe nel gruppo A, che il 
maggior numero di risultati favorevoli si ebbe 
nel gruppo B. e che l’arresto comjdeto della 
malattia si eblie di più nel gruppo C. 


In genere vi fu un netto parallelismo tra il 
miglioramento dei sintomi clinici ed il com- 
porlameiilo delle reazioni bìoìogiclie del liqui¬ 
do cefalo-raclìidiano. 

Dall’analisi dei fatti constatati si può de¬ 
durre che ciascuno dei due metodi di cura ha 
suITaltro vantaggi e svantaggi. 

La cura con riperlermia artificiale consen¬ 
te: o) di praticare contemporaneamente il trat¬ 
tamento chemioterapico; b) di dosare esatta¬ 
mente la durata ed il grado della febbre; c) di 
cessare istantaneaniente la cura se sopravven¬ 
gono complicazioni; d) di non avere come con¬ 
troindicazioni il deperimento; e) di non pro¬ 
durre anemie secondarie nè lesioni epatiche 
o spleniclie; /) di non rendeie necessaria l’o- 
spitalizzazionc. 

Oli svantaggi sono costituiti: a) dal fatto 
che lo stato mentale del paziente può richie¬ 
dere la narcosi durante le seduto di iperter¬ 
mia; b) che il Iratlamento è relativaniejite lun¬ 
go (da cinque a dieci settimane). 

Gli svantaggi della malariatcrapia sono co¬ 
stituiti da: a) impossibilità di praticare lon- 
temporaneamente la cura di triparsamide: b) 
l’impossibilità di controllare il grado di feb¬ 
bre; c) la probabilità che la malaria non at¬ 
tacchi per immunità del paziente: d) la proba¬ 
bilità di non potere arrestare gli accessi febbri¬ 
li e ohe la infezione persista per suo conto; e) 
l’anemia secondaria, il deperimento organico, 
le lesioni epatiche e spleniche che sogliono 
aversi con una certa frequenza; f) la necessità 
della ospitalizzazione. Da. 

La piretoterapia della tabe. 

(A. E. Bennet. Journ. Amer. Medie. Asaoc.. 12 

settembre 1936). 

I vari tentativi di cura della tabe dorsale nel¬ 
le varie fasi della malattia non hanno dato 
sempre risultati concordanti. Una rassegna del¬ 
la più recente letteratura fa rilevare che, an¬ 
che se non sempre si riesce ad arrestare il pro¬ 
gresso del male, si può ottenere la cessazione 
o per lo meno il miglioramento dei sintomi più 
molesti, quali i dolori lancinanti, pie crisi ga¬ 
striche, l'atassìa ed i disturbi vescicali. nel 
50 % dei casi con la chemioterapia molto ener¬ 
gica. Al riguardo ì migliori risultati si sono 
ottenuti con l'arstenamiiia, la neoarsfenamina. 
il mercurio, il bismuto e l’iodio. La triparsa¬ 
mide, che pure dà qualche successo nella para¬ 
lisi progressiva, è risultata inefficace nella ta¬ 
be, nella quale per altro è anche controindi¬ 
cata per i suoi pericoli dì fronte all’atrofia ot¬ 
tica. Recentemente e stato adoperato il bisiiiu- 
to-arsfenamìna-sulfonato (bismarsen) che To¬ 
bias e Fong hanno trovato vantaggioso nelle 
forme iniziali e Hadden e Wilson i^er la cura 
dei dolori, delle crisi gastriche. delTatassia e 
di disturbi vescicali. 

Per le forme resistenti ad ogni cura sf»tn 
stati tentati metodi più radicali. Hadden ha 
raccomandato le iniezioni epidurali di arslV- 
namìna. un metodo che in jiratica sì è ino- 
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Strato molto pericoloso. In qualche caso si è 
avuta un’attenuazione dei sintomi più gravi 
con il drenaggio rachideo, l’anestesia spinale, 
le iniezioni endovenose di atropina, o con l’in- 
sulinoterapia. 11 procedimento più radicale per 
far cessare i dolori e le crisi è la cordotomia. 
Si tratta però di un’operazione difficile con alta 
mortalità e comunque non scevra di pericoli. 

Gli eccellenti risultati della piretoterapia nel¬ 
la paralisi progressiva hanno consigliato di 
estendere questo metodo di cui’a alla tabe. Gli 
effetti non furono altrettanto felici. 

Furono fatti dapprima tentativi isolati pro¬ 
vocando la febbre con sodoku, proteine estra¬ 
nee, zolfo, vaccino di colibacillo, ma data la 
scarsezza dei casi trattati ed i risultati incerti 
non si potette venire a conclusioni sicure. 

Ricerche più larghe furono fatte con la ma¬ 
laria. Le prime comunicazioni furono discre¬ 
panti. Roger trovò che gli effetti erano così in- 
( ostanti da rendere il metodo sconsigliabile, 
Bering invece ottenne il 70-80 % di migliora¬ 
menti. Successivamente molti altri autori rile¬ 
varono che un certo miglioramento si ha in 
media nel 50 % dei casi. Ma fu notato che i 
tabetici tollerano ancor meno dei paralitici l’in- 
frzione malarica, e che il metodo è assoluta- 
mente controindicato negli stati alassici avan¬ 
zati o complicati con processi infettivi come 
quelli dìi)endenti dai disturbi vescìrali. 

In effetti la mortalità da complicazioni della 
malaria nei tabetici è alta. Le statistiche fornite 
da vari autori su un Jiiateriale abbondante dan¬ 
no una percentuale di decessi che vanno dal IO 
al 20 %. 

Tenuto conto di questi pericoli, delle accen¬ 
nate controindicazioni, nonché del fatto che i 
miglioramenti ottenuti con la malaria non sono 
mollo numerosi nè molto rilevanti specie in 
confronto dei sintomi più resistenti, si pensò 
di ritornare alla chemioterapia che con minori 
pericoli può dare risultati altrettanto discreti. 

Tuttavia recentemente sono stati fatti tenta¬ 
tivi intesi a provocare Tipertermia con mezzi 
Itsici. Boerman, Hirschfeld, Epstein, e Paul 
Irattarotio quindici tabetici con la diatermia: 
in nove si ebbe un miglioramento delle crisi e 
dei dolori, in tre un miglioramento generale, 
in tre non si constatò alcun miglioramento. 
Nelson in una piccola .'^rie di casi ottenne con 
la diatermia una notevole riduzione dei dolori. 
Sìmpson con ripertermo di Kettering (lo tec¬ 
nica di questo metodo è indicata nel lavoro 
dello stesso Simpson pubblicato nel Journal 
American Medicai ÀssoGiatioii del 28 Decenibre 
1935) ottenne effetti sorprendenti in 10 casi di 
tabe ed in dieci casi di demenza ])aralitica ta- 
betiforme. Mehrtens e Pouppirt rilevarono che 
ì dolori lancinanti. le crisi gaslriche. le artro- 
patie migliorano con Tiperpiressia ottenuta con 
i bagni caldi più che con tutte le cure prece¬ 
dentemente esperite. 

A. E. Bcnnetl ha adoix'ralo il metodo di 
Kettering che consente di ottenere la tenìpera- 
tura febbrile più conveniente ai singoli pa¬ 


zienti. e per il periodo di tempo (in genere 
5 o 6 ore per ciascuna seduta) che sì giudica 
adatto. In generi per ogni jjeriodo di cura si 
fanno dieci sedute di ipertermia. In lai modo 
si fa stare sotto l’azione della febbre |>er un 
numero di ore all’incirca doppio di ipiello dato 
da dodici accessi di malaria inoculala. 

A questo trattamento aggiunge\a (juellu che¬ 
mioterapico iniettando gr. l),2t) di arsfenami- 
r?a-bismuto-sulfonato (bismarsen) ogni setti¬ 
mana e proprio diifante lo stato di i{,>ertHressia. 

Con questo metodo misto ottenne scm]n-e un 
sensibile alleviamento dei dolori lancijianti e 
delle crisi gastriche resistenti a tutte le altre 
cure, e nella maggioranza dei casi anche un 
miglioramento di altri sintomi tabetici, quali 
l’atassia, le parestesie, i disturbi vescicali, la 
cefalea. La. 


La cura della puLinonìte con la diatermia. 

(V. I. Rachman e (i. V. LuaiNoii-. Acfa Me¬ 
dica. Scandinava, 1936, Fase. I-lll). 

Fin dal 1922 parecchi clinici americani co¬ 
minciarono a praticare la diatermia nel trat¬ 
tamento della puhnonite acuta. Price afferma 
che durante Tapplicazione diatermica la tem¬ 
peratura neirinleriio del pulmonc diventa mol¬ 
lo albi. I capillari ed i vasi linlatici si dilatano 
per modo che la circolazione del siuigue nel 
pulmone si attiva, la ventilazione migliora e 
l’essudalo sembra li(]uefai-si. D'allia parte i 
dolori pleurici si attenuano e nel pulmone si 
verificano condizioni che creano un ambiente 
poco favorevole alla vita dello piieumococco. 
Stuart notò che la diatermia provoca un al)- 
bassarnento graduale della tenqjeralura fin dal¬ 
la prima seduta. Contemporaneamente la re- 
siìirazione si normalizza, la frequenza del [joI- 
so si riduce, la cianosi scompare 2-3 minuti 
dopo che la corrente elettrica ha raggiiiiito il 
massimo. La scomparsa della ciatiosi Nerisi- 
milmente è dovuta al miglioramento dell'ae¬ 
razione pulmonare c aireccitazione dell atti¬ 
vità del cuore. 

Tutti gli autori americani concordano nel 
rilevare rinnocuità della diatermia in tulle le 
fasi della malattia. Per altro tale metodo di 
cura non esclude la cura medicamentosa e 
dietetica. 

Gli americani usano elellrodi di 13 x 18 
cm. ed all’inizio della malattia applicano cor¬ 
renti di 1,4-2 -Ainp. e aumenlano progressiva¬ 
mente le dosi e la durala (leU appIirazione che 
ìuò andare da un mininuini di 20 ininiili al- 
’inizio ad un massimo anche di due ore. Le 
applicazioni si fanno con intervalli di (piatirò 
ore i>er(hè il sollievo provocalo dalla draler- 
inia dura airincirca tale i)eriodo di t(*nipo. 
Qualcuno preferisce una dose unica (juolidia- 
11:1 molto prolungala, fino a 9-12 ore. 

Rachman e Lubinoff hanno adoperalo la dia¬ 
termia in 150 casi; 76 di piilmonile lobare 
acuta, 70 di broncojiiilmonile. 3 di pleurite 
essudativa e 1 di pleurite diafranunalij'a. I iia- 
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zienfi erano di tulle le età, la maggioranza a- 
^evano dai 20 ai GO anni. 

Tu genere per (jiiel che "riguarda le dosi, 
la durala ed il numero delle sedute si manten¬ 
nero mollo prudenti. Adoperarono elettrodi di 
20-25 crn. Nei giovani praticarono due appli¬ 
cazioni al giorno con intensità di corrente di 
1-2 Amp. e della durata di 40 minuti. 

Negli individui anziani o con lare miocardi¬ 
che e rasali ridussero ancora: la prima seduta 
durala 15-20 minuti con i/itensità di corrente 
0,5-1,2 Amp.; la seconda seduta 20-25 minuti 
con intensità 0,8-1,2 Amp.; la terza seduta 25- 
30 minuti con intensità fino a 1,5 Amp. In 
tali casi non fu mai jiraticata più di un’appli¬ 
cazione al giorno. 

La guarigione si ebbe nel 98 % dei casi. Tu 
4 casi non si ebbe alcun successo per la coesi¬ 
stenza di altre malallie; due pazienti mori¬ 
rono. Nella grande maggioranza dei casi si 
constatò un riassorbimento rapido ed energico 
del ]ìrocesso pneumonico. 

T^cr altro furono fatte sempre iniezioni di 
olio canforato, e somministrata la codeina e 
(pialrlifì espettorante, ma mai applicate nè ven¬ 
tose nè cataplasmi. 

Dalle osservazioni fatte si possano dedurre 
le seguenti conclusioni : 

1) Iva diatermia è un metodo inoffensivo 
di trattamento di diverse forme di pulmonite. 
sopra tutto delle pulmoniti anergiche e lobari 
di lunga durala e delle bronco-puìmoniti. 

2) Immediatamente dopo ogni seduta i 
dolori pleurici si attenuano, l’intossicazione, 
la dispnea e la cianosi diminuiscono, il polso 
e la respirazione si noiinalizzano. 

3) Da temperatura si abbassa gradatamen¬ 
te. spesso fin dalla prima seduta. 

4) La diatermia produce un effetto rapi¬ 
dissimo sul riassorbimento dell’ infiltrato 
pneumonico e dell’essudato sieroso, sia esso 
libero o incapsulato. 

5) Nei casi di pulmonite a lunga scadenza 
e sopratutto nei casi dì ei^atizzazione del pul- 
mone, la diatermia produce un effetto profi¬ 
lattico impedendo la formazione di ectasie 
bronchiali. 

G) Dì diatermia del pulmone sinistro non 
provoca alcun effetto dannoso sul cuore. 

7) Di preesistenza di una tubercolosi pul- 
monare non costituisce una controindicazione. 

8) Il metodo dì applicazione della diater¬ 
mia deve essere accuratamente appropriato a 
ciascun caso (all’età, alle condizioni del siste¬ 
ma cardìo-vasale e alla reazione delLorgani- 
smo al trattamento'). 

9) Nei casi di pulmonite lobare fibrinosa 
acuta, nella (piale di solito si ha la ritenzione 
dei cloruri neH’organismo e la loro scomparsa 
(filasi totale nelle urine, la diatermia ])rovoca 
doj)o ogni seduta un aumento dei cloruri nel- 
Lurina. il che costituisce l’indice dell inizìo 
del riassorbimento deH’infiltrato [ineumonico. 

1)h. 


MISCELLANEA. 

Idee attuali sulla scarlattlua. 

(.A. L)e Bersaques. Ann. et Bull. Société Boya- 

le (le Médecine de Gand. genn.-febb. 193G). 

Scorrendo l’ampia letteratura vien fatto di 
domandarci se possa essere considerata ancora 
completamente esatta la definizione classica di 
scarlattina cosi enunciata: «malattia acuta, 
contagiosa ed epidemica, caratterizzata ^a un 
particolare esantema seguito da desquamazio¬ 
ne, da un enantema e da un’angina, dovuti a 
microbi di natura sconosciuta ». 

Per quello che riguarda l'esantema molti so¬ 
no gli AA. che si sono occultati della frequen¬ 
za dei casi di scarlattina senza esantema; Hob- 
son notò per esempio che nel corso di tre epi¬ 
demie scarlattinose alcuni malati presentarono 
il quadro classico della scarlattina con angina, 
linfoadenite, esantema e poi desquamazione, 
altri invece solo angina senza esantema; un 
fatto interessante è che nelle diverse epidemie 
i malati senza esantema furono i primi, donde 
l’importanza per il contagio di queste forme. 

In un altro caso riportato da Glauzmann, 
due ragazzi ammalarono di scarlattina classica, 
i loro fratelli ammalarono dì angina e linfo¬ 
adenite senza esantema. 

L’A, pensa che in base airenorine numero 
di questi casi non classici bisognerebbe con¬ 
cludere con Hobson che l’esantema, nel corso 
di un’epidemia scarlattinosa è un fatto fortuito 
e senza importanza clinica particolare massi¬ 
mamente poi se si considera che le forme sen¬ 
za esantema non sono certo meno gravi delle 
forme classiche nè dal punto di vista profilat¬ 
tico nè da quello prognostico. 

Per quanto riguarda poi l’etìologia rimane 
sempre l’annosa questione se la scarlattina deb¬ 
ba essere considerata come una malattìa auto¬ 
noma 0 debba essere classificata come una 
forma steptococcica. Certo è che non pochi 
sono i casi di scarlattina che per contagio han¬ 
no dato luogo a forme eresipelatose o ad altre 
forme streptococciche. 

Glauzmann ricorda il caso di una mamma 
che per aver baciato il bimbo affetto da scar¬ 
lattina, tre giorni dopo .ammalò di una angina 
gravissima senza esantema nè enantema; nel 
bambino furono trovati dei streptococchi emo¬ 
litici. nella madre dei viridans. 

L’A. vide una bimba affetta da scarlattina 
tipica, la mamma qualche giorno dopo amma¬ 
lò di una angina streptococcica grave e con¬ 
temporaneamente la nonna con una eresipela 
della faccia. 

Duliscouèt in un reparto di Chirurgia dove 
erano nove casi di infezioni streptococciche (o- 
titi, pleuriti ecc.) ha potuto constatare l’insor¬ 
gere di 6 casi dì scarlattina classica in soggetti 
ricoverati per varie malattìe chirurgiche. Si 
può dunque affermare che in condizioni spe¬ 
ciali. sìa epidemiche, sia di recettività, lo 
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Streptococco è capace di produrre affezioni va¬ 
riabili che vanno dalla semplice localizzazione 
al punto d’ingresso alle sepsi le più varie; in 
condizioni poi di sensibilità ed in particolare 
quando Tinfezione penetra per le vie respirato¬ 
rie superiori, la tossina del germe potrebbe pro¬ 
durre l’esantema caratteristico della scarlattina. 

Nel meccanismo patogenetico della scarlat¬ 
tina, dunque, due fattori vanno presi in con¬ 
siderazione: il microbo ed il terreno. 

Per il microbo, la teoria streptococcica della 
scarlattina sostenuta da Dick e da Docher, 
mentre è ormai considerata come un fatto de- 
linito presso i classici americani, è molto com- 
liattula in Europa; Sacquépée e l/iégevis, per 
esempio sono partigiani di una teoria mista, 
streptococco e virus filtrabile scarlattinoso. 
Kramer e Iledusche si mostrano nettamente 
contrari alla teoria streptococcica. 

Dick come base della teoria streptococcica 
invoca la presenza quasi costante di strepto¬ 
cocchi emolitici nella gola dei scarlattinosi, 
ma è anche vero che gli streptococchi si rT- 
scontrano in varie forme di angina non scar¬ 
lattinosa e nelle raccolte purulente del faringe. 

Vi >0110 dei casi di riproduzione sperimen¬ 
tale nelTuomo di scarlattina, ma piuttosto ra¬ 
ri; resta a vedere però se gl’insuccessi degli 
sperimentatori non sono riportabili al fattore 
costituzionale. 

Lo streptococco scarlattinoso avrebbe poi 
proprietà tossiche, che secondo Dick sarebbero 
specifiche: si verrebbe ad avere così una rea¬ 
zione di Dick per la scarlattina simile alla rea¬ 
zione di Schick per la difterite. La reazione di 
Dick però è molto contestata, in molte persone 
sane essa si mostra incostante, subisce delle 
variazioni che non sembrano aver alcun rap¬ 
porto nè con lo stato immunitario, nè con lo 
stato di recettività rispetto alla scarlattina. Vi 
sono delle persone Dick negative che conFrag- 
gono la scarlattina e delle altre Dick positive 
che restano indenni in mezzo ad una epidemia 
scarlattinosa. 

Un ruolo importante nella reazione dì Dick 
sembra che lo giuochi lo stato della cute; co¬ 
me pure molta importanza hanno la tossina 
impiegata, la dose, il luogo di iniezione, il 
momento in cui si osserva, l’esantema di una 
affezione cutanea concomitante, lo stato ca¬ 
chettico del soggetto. 

In ultima analisi il punto principale della 
questione sarebbe posto nel terreno sul quale 
si sviluppa lo streptococco, terreno che favo¬ 
rirà lo sviluppo di un processo scarlattinoso in 
uno. mentre in un altro favorirà lo svilupparsi 
di una eresipela o di un flemmone. 

A proposito del terreno Glanzniann dà assai 
valore alla predisposizione particolare che pre¬ 
sentano i radazzi con diatesi essudativa ed a 
costituzione linfatica: in quest’ultima per due 
ragioni, e pei' le tonsille ipertrofiche che pre¬ 
sentano (e le tonsille sono la porta d’ingresso 
del permei e fierchè i linfatici presentano uno 
stato (Eimnìunìtà naturale assai diminuito dì 


fronte alEinfezione scarlattinosa. Ruolo im¬ 
portante sarebbe dato dall’alimentazione sia 
deficiente come quantità o come qualità. 

Gorter ha osservato poi individui Dick posi¬ 
tivi divenire Dick negativi dopo una epidemia 
scarlattinosa, pur non essendo clinicamente 
ammalati, arrivando così alla conclusione che 
gli individui si possono immunizzare in segui¬ 
to a contatti con portatori di germi senza che 
essi presentino i sintomi della malattia. 

Dal lato clinico è mediante la leucocitosi e 
la prova della velocità ^i sedimentazione del 
sangue che si può seguire esattamente l’evo¬ 
luzione della scarlattina. Nella formula della 
leucocitosi sono i polinucleati neutrofìli che 
prevalgono. Ma un fatto interessante è che la 
polinucleosi neutrofìla segue un ritmo perio¬ 
dico, generalmente di 10 giorni, ritmo che cor¬ 
risponde alle modificazioni dello stato immu¬ 
nitario. 

In conclusione modificazioni leucocitarie e 
modificazioni della reazione di Dick seguono 
una stessa curva, alla quale si aggiungono an¬ 
che le modificazioni della velocità di sedimen¬ 
tazione. 

Assai discussa invece è l’eosinofilia che se¬ 
condo Naegeli si trova nella scarlaltina e die 
comunque è un dato molto incostante. 

In seguito al presupposto di uno streptococ¬ 
co scarlattinoso producente una tossina subito 
ne derivò l’idea dì preparare un siero antiscar- 
lattìnoso. 

La preparazione del siero consiste nel trat¬ 
tare dei cavalli con iniezioni a dosi progressive 
di filtrati di culture di streptococchi emolitici 
scarlattinosi. 

Dochez utilizza per la preparazione del siero 
un procedimento particolare. Esso inietta nel 
cavallo della gelatina e semina poi nella mas¬ 
sa della gelatina gli streptococchi specifici che 
esso coltiva così in vivo. T germi così inclusi 
non provocano nè infezione generale nè reazio¬ 
ne sierologica anti-battero, ma solo una rea¬ 
zione antitossica che si ritrova nel siero. 

Particolare difficoltà comporta la titolazione 
del siero: generalmente il siero semplice di von 
Rehring nella quantità di 1 cmc. neutralizza 
dalle 10.000 alle 20.000 dosi cutanee di tossina 
ed 1 cmc. di siero concentralo neutralizza 
4-0.000 a 60.000 dosi cutanee. 11 siero preparato 
da Parke e Davis contiene 300.000 U. I. per 
fiala. 

Una osservazione assai importante s’impone; 
il siero antiscarlattinoso è un siero antitossi¬ 
co, di conseguenza non potrebbe combattere 
utilmente che i fenomeni tossici e non le com¬ 
plicazioni. Questa che era l’idea dominante in 
qua>j tutti gli AA. sopratutto americani, si 
trova in pieno contrasto con gli studi di Place, 
Gordon, Stevenson ed altri i quali a proposito 
della prevenzione delle complicazioni arrivano 
alle seguenti conclusioni: 

1) TI siero antiscarlattinoso esercita una 
azione favorevole nel corso della malattia, mag- 
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giore brevità del periodo febbrile, diminuzio¬ 
ne deli’esanfenia e della desquamazione. 

2) Le complicazioni sono meno frequenti 
quando si usa una dose suflìcientemente forte 
di siero. 

3) Quasi tutte le complicazioni intervengo¬ 
no quando si usa il siero tardivamente. 

4) Delle complicazioni gravi si producono 
si>esso in tutte le forme apparentemente be¬ 
nigne airinizio e non trattate con siero. 

Contemporaneamente alla terapia specifica 
nacque l’idea della vaccinazione antiscarlatti¬ 
nosa. In Russia la vaccinazione fu praticata su 
larga scala e se i risultati non furono assoluti 
certamente sono stati buoni ed incoraggianti. 

A Mosca la percentuale della morbilità nei 
bambini vaccinati diminuì del 50 % in con¬ 
fronto a quella dei non vaccinati; risultati si¬ 
mili furono ottenuti anche con vaccinazioni 
in periodo d’epidemia. 

Dal punto di vista profilattico poi, visto che 
la gola sembra la porta d’ingresso del germe, 
la sorveglianza degli anginosi in tempo d’epi¬ 
demia è una necessità, mentre è assolutamente 
obligatorìo l’isolamento di quegli anginosi nei 
quali si è ritrovato uno streptococco emolitico; 
l’isolamento dovrebbe essere di 40 giorni, pe¬ 
rò tale tempo è insufficente nei casi di scarlat¬ 
tina complicati da rino-fanngiti, otiti, adeniti 
suppurate, nefriti, o reumatismo scarlattinoso. 

M. Galeazzi. 

Conseguenze della colecistectomia sulla 
struttura delle rie biliari. 

fM. Barbiroi.i. Bivisfa di Cìijiica Chirurtiica, 

agosto 1936). 

La letteratura sulle conseguenze della cole¬ 
cistectomìa sulla struttura delle vie biliari dà 
tuttora dei risultati molto disidrati. Infatti 
mentre alcuni (Nasse) dopo colecistectomia 
non riscontrarono alcunché di notevole nelle 
vie biliari, allri (Vogt, Hengel) trovarono 
dopo la colecistectomia una dilatazione am- 
pollare che però nella struttura istologica non 
ricorda quella della cistifellea normale. Al con¬ 
trario molti altri A.\. (Haborer, Claimmont, 
Balin) ottennero una vera rigenerazione della 
cistifellea. 

£ passando dal campo sperimentale a quello 
clinico i dati non sono certo meno incerti. 

I.'.V. in seguito a questo precedenti ricer¬ 
che si inopoiie d’indagare sulle conseguenze 
della colecistectomia praticata sia a livello del 
colletto, sia demolendo ampiamente il cistico 
fino in prossimità del coledoco. A conipleta- 
menlo di queste ricerche ha effettuato esami 
radiografici delle vie biliari extraepatiche in 
soggetti operati precedentemente di coleci¬ 
stectomìa. 

Dopo circa un anno dall’operazione l’A. 
potè osservare negli animali del primo gruppo 
una notevole dilatazione del cistico, notevole 


dilatazione che era addirittura rappresentala 
da una piccola saccoccia simile ad una piccola 
cistifellea negli animali del secondo gruppo. 
Il coledoco era dilatato pressoché in egua! mi¬ 
sura in tutti e due i gruppi d’animali. 

Istologicamente negli animali fino a 6 mesi 
dopo l’operazione si notava un notevole assot¬ 
tigliamento deircpitelio che si presentava a 
tratti discontìnui, negli altri animali non si 
scorgeva traccia d’epitelio nella mucosa del 
cistico e del coledoco. 

In tutti gli animali v'era un notevole ispes¬ 
simento della sottomucosa per una forte i[ier- 
plasia di connettivo, la tonaca muscolare si 
presentava assottigliala ed atrofica. 

L’esame radiologico di controllo su 9 indi¬ 
vidui colecistectomizzati paiecchi anni prima 
(5-8' anni) non ha mai dato immagini da au¬ 
torizzare il sospetto di una malformazione 
della cistifellea. 

Alle identiche conclusioni portarono due in¬ 
terventi operatori eseguiti per altre affezioni, 
su soggetti già qualche anno prima coleci- 
stectomizzali. M. Gm.eazzi. 
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Dhi.hts Lunwic. Kreislaiifkranl'heiten und Me- 
renkraiikìieiieìì bei Kriegfibeschàdigten. Hàu- 
figkeif. Erscheinungsform und Verlauf. Voi. 
in-8” dì pagg. 126 con disegni schematii i. 
Lipsia, G. Thieme, edit. 1936. Prezzo M. 4. 

Questo volumeMo, che fa parte di una coiJe- 
zione di medicina sociale intitolata Arbeit niìd 
Gesundheit, e il risultato di una accurata ri¬ 
chiesta condotta dall’A. Ira i pensionati di 
guerra dei due di.stretti di Giesseu e di Fri¬ 
burgo i. Br, 

Le conclusioni sono aH’ìncirca le stesse noi 
due terittori considerati. È stala trovata un’evi¬ 
dente preponderanza delle malattie non infiam¬ 
matorie e una minor quantità di lesioni di 
origine luetica, in confronto con altri grujipi 
di soggetti esaminati negli stessi luoghi. £ lui- 
tevolmente sc-arso il numero degli arterioscle- 
rotici e degli ipertonici: non si può riconoscere 
un’influenza nociva sul sistema ^asale alle foi-ti 
richieste corporee e psichiche, mentre exidpnte- 
mente la mancanza di un’eccessiva nutrizione 
albiimìnica e di altre sostanze tossiche si o]j- 
pone allo stabilirsi di quegli stati. Numeroso 
appare inoltre il gruppo dei disturbi cardiaci 
neurotici, probabilmente in funzione della gio¬ 
vane età del colpito. Così pure è projiorziona- 
tamente scarso il numero delle malattie infiam¬ 
matorie del miocardio. Ma tra le numerose for¬ 
me con interessamento funzionale del lavoro 
del muscolo cardiaco si trovano svariati casi 
con una storia di evoluzione non chiara, siii- 
loirialologia « iicurolica » all’inizio e sviluppo 
di lesioni organiche in j)rosicguo. Nello svol¬ 
gimento della materia una dovuta parte è fatta 
al così detto » cuore da soldato ». 
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Per ciò che riguarda le malattie renali TA., 
facendo però considerare che il numero dei 
casi osservati è tropiw piccolo per poterne 
trarre conclusioni statistiche, trova che i po¬ 
stumi e gli esiti della « nefrite di guerra » sono 
simili a (juelii delle nefriti comuni. La progno¬ 
si di quella malattia fu nei primi anni dopo la 
guerra considerata troppo benignamente. Dei 
maiali di nefrite di guerra esaminati nel dopo¬ 
guerra il 50-60 per cento sono guariti; dal 80 
al 35 {>er cento mostrano qualche conseguenza 
specialmente come ipertensione e dal 10 al 
15 % sono passati a rene grinzo. 

Un’ultima, breve, parte del volume è dedi¬ 
cata agli stati patologici limite organici-psi¬ 
cogeni. ScB. 

L. Houcki:. La mie en paihologie sanguine. 
Voi. in-8® di pagg. 158 con 20 fìg. Masson e 
C. Paris 1986. Fr. 45. 

Il problema delle splenomegalie è sempre più 
che mai di attualità ed i recenti metodi di ri¬ 
cerca rimettono in valore le alterazioni del 
parenchima splenico, sopratutto quando queste 
hanno per conseguenza delle modificazioni del¬ 
la formula ematologica. È sopratutto Io studio 
di queste splenomegalie che FA. svolge in que¬ 
sto volume. Dopo alcuni dettagli di tecnica 
istologica, sono passate in rassegna successi¬ 
vamente le varie reazioni spleniche. La reazio¬ 
ne mieloide, oggetto di particolare studio, è 
quindi analizzata nel corso delle mielosi leu¬ 
cemiche e aleucemiche, delle anemie mieloidi, 
del m. di Vaquez, della tubercolosi splenica 
dalFemogenia, Del pari la reazione linfoide vie¬ 
ne studiata sopratutto nelle sue forme atipiche. 

L’importanza sempre più grande che pren¬ 
dono le modificazioni del sistema reticolo endo- 
teliale nello svilujipo delle splenomegalie, ha 
permesso alFA. di consacrare un imjxirtante 
capitolo alle alterazioni reticolo-endoteliali nel¬ 
la leucemia monocitica, nell’agranulocitosi, 
nelle lipoidosi generalizzate e nella linfogra- 
nulomatosi. 

L’ultima parte del volume è dedicata all’isto¬ 
logia dell’infarto, così frequente in patologia 
splenica. a. p. 

Atti del Congresso della Previdenza sociale. Un 
voi. in-8® di 307 pag. Istituto Nazionale del¬ 
la Previdenza sociale. 

scorso anno si è tenuto a Bologna il Con¬ 
gresso della previdenza sociale a cui S. E. 
B. Biagi ha dato un’impronta ed uno svolgi¬ 
mento particolarmente autorevole, chiamando 
a raccolta gli esponenti maggiori delle am¬ 
ministrazioni statali e delle varie organizza¬ 
zioni. 

Ed un fervido successo ha coronato questa 
iniziativa, nello svolgimento dei temi trattati, 
che sono fra i più vitali della Nazione, riguar¬ 
dando l’invalidità, la tubercolosi e la previ¬ 
denza per le madri e per i giovani. 


Troviamo in questi Atti la cronaca del con¬ 
gresso, con i vari discorsi e la prolusione di 
S. E. Biagi su: « Ordinamenti corporativi del¬ 
la medicina c della igiene sociale ». 

Seguono le varie relazioni, di cui diamo l’e¬ 
lenco, con il nome dei relatori, invalidità. La 
prevenzione e la cura dello malattie in rap¬ 
porto con 1 I. (G. Piseiìti). La cura termale 
nella prevenzione delFL (C. Giannini). La fun¬ 
zione del convalescenziario nelFaccertamento e 
nella prevenzione dellT. (L. Devoto). 

i nbercolosi. Le finalità terapeutiche ed eco¬ 
nomiche della diagnosi precoce e mezzi per 
attuarla (E. Morelli). Estensione della previ¬ 
denza assicurativa nelle forme obbligalorie e 
facoltative (C. Giannini). La terapia del lavo¬ 
ro sanatoriale e postsanatoriale (F. Bocchetti 
.’ Parodi). L assistenza ai tubercolosi cro¬ 
nici (G. Costantini;. 

Previdenza per le madri e per i giovani. La 
tutela della madre in funzione della sanità del- 

1 Gaifami). La Mutualità scolastica 

dell opera formativa e preventiva delle nuove 
generazioni. . 

Medicina e chimica. Un voi. in-8° di 215 pag., 

lilegato. {( Co-Fa », Compagnia farmaceuti¬ 
ca, Milano. 

Questa raccolta di monografie della nota 
Casa Bayer-àleister-Lucius sta a dimostrare che 
essa, pure avendo un carattere di produzione 
industriale, basa la sua attività su ricerche e 
lavori d’indole prettamente scientifica, dai 
quali potranno in seguito derivare delle pra¬ 
tiche applicazioni terapeutiche. Il presente vo¬ 
lume comprende 18 lavori, fra cui citiamo i 
seguenti: Medicina e chimica (H. Hòrlein). 
Costituzione chimica ed effetto dei medica¬ 
menti (W. Schulemann). L’immunità nelle 
malattie da protozoi (W. Kikuto). Acquisizio- 
m recenti nel campo della tecnica istologica 
vCj. Domagli). Gli sviluppi della sintesi degli 
ipnotici (H. Weese). La serie degli alcaloidi 
della china (F. Schunhòfer). Basi biologiche 
per la terapia sperimentale delle verminosi 
(0. Wagner). gj 


DOVERI MORALI DEGLI ABBONATII 

10 Pagare sempre l’importo deM'abbonamento al 
«Policlinico» senza obbligare l’Amministrazione a spe¬ 
ciali solleciti «ad personam»; 

20 L’importo d’abbonamento va inviato mediante 
rordinario vaglia postale a tassa o con assegno ban¬ 
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Seduta antimeridiana - 20 oltobrc 1930. 

Risposta dei Relatori. 

D. Cesa Bianchi ('Milano). — L ora iiicoiisiiela- 
iiicnlc tarda rende impossibile, oltre che inoppor¬ 
tuno, rispondere particolarmente ai numerosi ora¬ 
tori — circa una ventina se non erro — che hanno 
preso parte alla discussione della relazione. 11 mio 
compito del resto è facilitalo dal fallo che essen¬ 
domi limitalo nella esposizione orale alla imposta¬ 
zione delle questioni generali, lasciando al corre¬ 
latore il compito di riferire con qualche dettaglio 
sui punti più importanti e controversi dell argo- 
meiilo che ci interessa, così nella risposta basterà 
che mi limiti alle constatazioni d’ordine generale, 
lasciando al correlatore di rispondere ai diversi ora¬ 
tori sulle questioni singolarmente trattale od al¬ 
meno sulle principali di esse. 

Così ristretto il mio compilo, oltre che facile, è 
anche gradilo, nel senso che come primo risultato 
d(dla discussione debbo constatare il pieno accor¬ 
do sulle questioni essenziali e, meglio ancora, sui 
punti iondamenlali toccati dalla relazione; il che 
non è senza significato in un argomento tanto o- 
scuio, complesso e controverso come ipiello che 
abbiamo ora trattato. 

Pieno accordo innanzitutto sulla rivalutazione 
deirorgano centrale della circolazione e di tutte 
le infinite cause che vengono a comprometterne la 
efficienza, come fattore primo e decisivo dello 
scompenso cronico dì circolo, in confronto degli 
organi periferici. Rivalutazione ancora dei fattori 
meccanici, anche se più grossolani, in confronto 
(lei fattori chimici, anche se più suggestivi, nel 
meccanismo dello scompenso circolatorio. Nessuna 
sopravalutazione poi delle causo periferiche, forse 
più sjiesso conseguenze che non vere cause di 
scompenso, in confronto delle centrali; per cui, in 
conclusione, è ancora nel cuore che so|)ratutto va 
ricercata la base anatomica prima ed essenziale 
delle manifestazioni cliniche dello scompenso cir¬ 
colatorio. 

Accordo ancora quasi pieno sull'importanza che 
spelta alle lesioni anatomiche del miocardio e so¬ 
pratutto alle lesioni della fibrocelhila cardiaca e 
dei suoi apparecchi di innervazione e di nutrizione, 
ed alle lesioni ancora regionali e spesso assai cir¬ 
coscritte del miocardio, come base tangibile e 
quasi sempre proporzionala alle manifestazioni eli. 
niche nel complesso meccanismo dello scompenso 
circolatorio. Qualche voce discorde sì ò invero le¬ 
vata su (jueslo punto, ricordando ricerche nega¬ 
tive di qualche autore tedesco, ma subito dopo, 
a farlo apposta, abbiamo sentilo un’altra voce am¬ 
monirci sulla importanza che spetta ad alcune par¬ 
ticolari lesioni d('g!i elementi nervosi del miocar¬ 
dio nel determinismo dello scompenso; per cui ri¬ 
tengo inutile insistere su questo punto. 

Pieno accordo infine suirimpurlanza delle nuo¬ 
ve acquisizioni fisiopalologiche e patogeneliche nei 
riguardi sopratulto di una possibile applicazione 
alla terapia dello scompenso circolatorio, tl questo 
della terapia dello scompenso un’argomento che 


meriterebbe realmente una trattazione a parte, ma 
forse non ancora, per così dire, del tutto maturo, 
per cui abbiamo ritenuto conveniente rimandarlo 
ad una prossima riunione, quando la esperienza 
fatta e largamente falla, secondo le direttive indi¬ 
cale ci potrà forse permettere di arrivare a conclu¬ 
sioni fondale. Attualmente le nostre conoscenze sia 
per quanto riguarda la somministrazione preven¬ 
tiva e prolungala di preparati digitalici, ’sia per 
quanto riguarda lo impiego opportuno di ossigeno, 
sìa infine in rapporto ai diversi interventi chirur¬ 
gici, sono ancora troppo scarse ed incerte per po¬ 
ter concludere. 

Anche limitandoci alla liroideclomia, la nostra 
esperienza, sopralutto nei confronti di (juella ame¬ 
ricana, è ancora così modesta da perdere quasi ogni 
importanza. Giìi oggi però possiamo dire che se 
questo iiitervonto è basato su un criterio perfetta¬ 
mente logico, i risultati conseguibili sembrano an¬ 
cora lontani dallcssere probativi, per cui solo 
l’avvenire potrà illuminarci. Sta comunque di fat¬ 
to che per conseguire risultali tangìbili nella te¬ 
rapia dello scomjieirso cronico irreducibile ò ne¬ 
cessaria la liroideclomia totale, è cioè condizione 
indispensabile che non residui in sede la mìnima 
traccia di ghiandola. Ed è veramente meraviglioso 
e nessuno certo avrebbe poluto prevederlo, che lo 
scompensalo cronico di circolo potesse vivere ed in 
qualche caso pan; anche vivere abbastanza bene 
senza traccia dì tiroide. Per cui non possiamo con¬ 
cedere importanza ai diversi tentativi intesi a cu¬ 
rare gli scompensati cronici di cuore come dei ba- 
sedowiani, e cioè con appli(?azioni roentgen, con 
preparali iodici o con sieroterapia aniiliroidea. Ci 
vuole ben altro se è vero, come sembra, che ba¬ 
sti il mìnimo residuo in sede della ghiandola per 
rendere inutile lo intervento! 

Ma una voce in ijiialche punto discorde si è le¬ 
vala. alla quale per la sua autorità dobbiamo una 
sia pur breve risposta: è quella del senatore Pende, 
il ijualc dopo aver convenuto suirìmportanza che 
hanno nel meccanismo dello scompenso le correla¬ 
zioni fra centro e periferìa, fra cuore destro e cuo¬ 
re sinistro, fra apparecchio circolatorio ed organi 
e\'lracircoIalori, ha fallo notare come aiipunto per 
questo non esiste in pratica uno scompenso circo¬ 
latorio unico, ma bensì tanti tipi dì scompenso 
circolatorio a seconda delle correlazioni compro¬ 
messe; come non possa quindi esistere una pato¬ 
genesi unica dello scompenso, ma bensì diverse 
palogenesi che vanno chiarìle caso per caso; come 
esista perfino uno scompenso con iporattivilà car¬ 
dìaca e quindi non da diminuita efficienza della 
fibrocellula cardiaca, ina da disordine nelle corre¬ 
lazioni specialmente col sistema neurovegetatìvo. 
Ha poi lamentalo il Pende che siano state trascu¬ 
rale le questioni più strettamente cliniche ed ha 
espresso l’augurio che i dati palogenetici raccolti 
vengano estesi ed applicati alla clinica. 

Ecco: che esistono diversi quadri clinici dello 
scompenso circolatorio, e cioè che lo scompenso di 
cìrcolo possa a seconda dei casi presentarsi con 
manifestazioni cliniche varie e talora anche pro¬ 
fondamente diverse è cosa ben nota, come è ben 
noto del resto che non vi è condizione morbosa 
che in pratica non possa effettivamente presentarsi 
con aspetti clinici diversi nei diversi casi; ma ciò 
non toglie, che per ogni condizione morbosa esi¬ 
sto ’'n quadro fondamentale unico e sufficiente- 
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■lucrile Mpico, al ({ualc dobbiaiiio in ogni caso al¬ 
lenerei, non fosse altro per intenderci. 

Ed ancora: che il meccanismo patogenelico clello 
scompenso possa presentare momenti e condizio¬ 
ni diverse di varia importanza e spesso mulevolì 
nei sìngoli casi, è ovvio e ben noto, ma ciò non 
toglie che esista nn meccanismo patogenelico fon¬ 
damentale unico e, cioè, comune alla totalilà dei 
•casi di scompenso, al quale dobbiamo sempre at¬ 
tenersi, anche qui per intenderci. Sminuzzare i 
quadri clinici c complicare i meccanismi patoge- 
neticì è cosa facile e che può certo tornare co¬ 
moda per chiarire i singoli casi, ogni qualvolta lo 
richiedano, ma in una tratlazione basilare di un 
^argomento così complesso, era necessario fissare 
i punti fondamentali dei momenti e delle condi¬ 
zioni lisio-palologiche che carallcrizzano lo scom¬ 
penso, per tentare poi su di essi la ricostruzione 
palogenetìca del processo morboso nella sua essen¬ 
za. Concetto unitario, quindi, al quale abbiamo 
■creduto opportuno di attenerci in un tale argo¬ 
mento. 

Ver quanto poi riguarda la mancala tratlazione 
-clinica dello scompenso, mi sono già abbastanza 
<liffu’so nella esposizione orale sulle considerazioni 
•d’ordine teorico e pratico che ci hanno indotto a 
limitare la nostra trattazione alla fisio-patologia 
■dello scompenso cronico di circolo, argomento già 
abbastanza vasto, come lo dimostra il fatto che 
•a cosi inusitata ora siamo ancora raccolti a di¬ 
scuterne, anche senza averlo complicato con le 
queslioni cliniche. In una futura relazione, dedi¬ 
cala magari, come abbiamo già detto, alla terapia 
■dello scompenso cronico di cìrcolo e quindi d’or¬ 
dine eminentemente pratico, potranno trovare il 
loro posto naturale, a guisa di introduzione, an- 
•che le queslioni d’ordine più strottamente clinico, 
facendo punto di partenza dalle acquisizioni ora 
conseguite in tema di fisiopatologia e di patogenesi 
dello scompenso cronico dì circolo. 

E (]ui smello per non abusare oltre della vostra 
pazienza, non senza ringraziare però gli oratori 
•che hanno avuto parole di consenso e di approva¬ 
zione per la nostra fatica e non senza ringraziare 
ancora tutti i presenti per la abnegazione dimo- 
•slrata resistendo per oltre cinque ore alla tratta¬ 
zione e discussione di un argomento forse interes. 
sante, ma non certo hriìlanle. 

I 

M. Calabresi (Milano). — Data l’ora così tarda, 
cercherò di rispondere con la maggiore brevità 
possibile alle singole questioni sollevale dagli ora¬ 
tori, pregando di scusare se la concisione parrà 
talvolta eccessiva. 

Le interessanti determinazioni del prof. De Non¬ 
no \anno confrontale con i dati sul volume re¬ 
spiratorio: infatti la temperatura dell’aria espi¬ 
rata. a parità di temperatura ambiente, dipende 
prìncipaliiienlc dalla portata dei vasi polmonari e 
bronchiali e dal volume respiratorio, dato questo 
abbastanza agevole da dclerminare; siccome nello 
scompenso si osserva precocemente iperventilazio- 
ne, cì si aspetterebbe piuttosto di riscontrare una 
diminuzione della temperatura dell’aria espirata, 
come infatti risulterebbe da osservafeioni della 
scuola di Eppinger, citate nel testo della nostra 
relazione. Ma a complicare il significato di que¬ 
ste misure interviene il contenuto e la condensa¬ 
zione del vapor d’acqua dell’aria espirata. Soltan¬ 
to ulteriori ricerche, che però si presentano de¬ 
licate e complesse, potranno chiarire il valore dei 


dati contraslanti finora raccolti, sui quali sarebbe 
per ora impossibile pronunciarsi. 

J.e osservazioni del prof. Silvestrini sulla com¬ 
parsa dei segni di una cardiopatia, prima latente, 
nel periodo del tramonto genitale possono inter¬ 
pretarsi — almeno nella generalità dei casi con 
la frequenza con cui in questa epoca della vita si 
isliluiscono altre cause di aggravio circolatorio. 
Non mi è possibile intrattenermi sulla genesi even¬ 
tuale di sindromi anginose o anche di casi di 
morte improvvisa, provocate in via riflessa da ma¬ 
lattie di altri organi; d’altronde, su questo argo¬ 
mento, che esorbita dagli stretti limiti della trat¬ 
tazione, e sui queìsiti diagnostici che l’esperienza 
clinica propone ha avuto occasione di esprimersi 
già alcuni anni fa. 

Per quanto si riferisce alla precoce comparsa di 
segni di epatomegalia in aortici esenti da altri se¬ 
gni di insufficienza epatica, crede — in accordo 
anche con quanto ha esposto il De Flora — che 
la ‘Spiegazione di tali evenienze, vada ricercata 
nelle particolarità dei singoli casi clinici, più che 
nella speciale irrorazione dell’organismo: se que¬ 
sto fosse il fattore prevalente ci si aspetterebbe 
piuttosto rii riscontrare una siasi a monte della 
rete capillare intraepatica. 

Le considerazioni svolte dal prof. .Schiassi su 
quadri clinici particolari di scompenso di circolo 
con stasi limitata al distretto epatico portale in 
casi di pleurite adesiva destra, senza periepatite, 
nè lesioni anatomiche limitanti il calibro della 
vena cava inferiore, meritano certo attenzione e 
studio approfondito; ma se condizioni cliniche par¬ 
ticolari — e potrei citare io stesso due osser¬ 
vazioni personali di aneurisma arterovenoso tra la 
cava superiore e l’aorla o la succlavia destra, di 
cui una resa nota dal Chiovenda — possono ripe¬ 
tere il quadro dello scompenso dì circolo, esse non 
vanno considerate in contrasto con la concezione 
da noi esposta: noi pure abbiamo detto che pos¬ 
sono sussistere, a parte il collasso, alterazioni pe¬ 
riferiche capaci di portare anche un cuore anato¬ 
micamente sano e non ipertrofico allo scompenso 
dì circolo, ma confermano che tale evenienza va 
considerata come eslremamente improbabile. An¬ 
che nei casi riferiti dal prof. Schiassi sì manife¬ 
stano segni che non sono tipici dello scompenso 
cronico di circolo, quali i deliqui, e che fanno pen¬ 
sare al -sovrapporsi di fenomeni acuti e transi¬ 
tori nel quadro fondamentale della stasi distret¬ 
tuale. Sulla genesi di questi, il meccanismo pro¬ 
spettalo dal prof. ,Schiassi dovrebbe essere inteso 
come una accentuazione dell’ostacolo fisiologico 
al reflusso inspiratorio del sangue sollodiafram- 
matico ammesso da Herbst ed Eppinger. 

Che l’acceleramento del battiti possa costituire 
un mezzo di compenso è stalo detto anche da noi: 
e abbiamo anche cercato di indicare entro quali 
limiti questo mezzo vada considerato vantaggioso 
e quando divenga invece improprio. Ma i comples¬ 
si rapporti tra frequenza e portata, in rapporto 
con il tono miocardico e le pressioni a monte e a 
valle possono ancor oggi essere prospettati piut¬ 
tosto che precisati. Mi pare che non dissenta da 
ciò neanche il prof. Schiassi quando ammette la 
coesistenza di adattamenti fondati sia sulla fre¬ 
quenza del ritmo che sul volume diastolico secon¬ 
do le così dette leggi di Murri e di Maestrìni- 
Starling. 

A proposito del termine adattamento, che è sta¬ 
lo qui usato ad arte, ricordo al prof. Giuffrè che 
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non è improprio parlare di scompenso di circolo, 
perchè secondo le definizioni da noi adottate, esi- 
sU-no dei compensi aH’insnfficienza circolatoria: 
e perchè per noi scompenso non significa già rot¬ 
tura di compenso, ma soltanto cattivo compenso. 
Dove non possiamo consentire con il prof. Schias¬ 
si è nello scetticismo sui rilievi analomo-palologici; 
tutti siamo d’accordo che si possono avere lesioni 
gravi del miocardio senza segni di scompenso: e 
crediamo che le considerazioni da noi svolte pos¬ 
sano valere in parte a spiegare questi fatti; è vero 
che l’anatomo-patologo non è sempre in grado — 
e forse neanche spesso — di stabilire se un cardio¬ 
patico cronico è morto per la sua cardiopatia o 
con la cardiopatia, ma per altre cause; ma quando 
la morte è dovuta ad una cardiopatia cronica scom¬ 
pensata si trovano sempre alterazioni anatomiche 
importanti, siano esse costituite sopratutto da fatti 
sclerotici, degenerativi o anche dairipertrofia, che 
— come si è detto — condiziona una cattiva nu¬ 
trizione del miocardio ipertrofico stesso. 

Nello studio anatomo-patologico può sempre es¬ 
sere approfondito come sarebbe necessario: perciò 
i finì rilievi istopatologici raccolti dal dott. Cataldi 
meritano tutta la nostra attenzione: certamente, 
quando si disponga di materiale adatto, lo studio 
del sistema nervoso intracardiaco — finora così 
incompleto in condizioni patologiche — costituisce 
un necessario complemento deU’indagine istolo¬ 
gica. Non credo invece che lesioni circoscritte del 
sistema} atrio ventricolare possano avere importanza 
causale nella genesi dello scompenso, salvo che de- 
terminino particolari disturbi del ritmo. 

Non è possibile trattare qui dalla genesi dell’ede¬ 
ma polmonare acuto; ma per quanto riguarda le 
belle ricerche sperimentali del dott. Oataldi — che 
ringrazio per avermi voluto comunicare il mano¬ 
scritto ancora inedito dei suoi lavori — ho già 
riferito esperienze della nostra scuola, dalle quali 
risulta la possibilità di provocare Tinsufficienza 
acuta dell’una o dell’altra sezione del cuore: ciò ò 
d’altronde in pieno accordo con il concetto gene¬ 
ralmente accettato deirinsufficienza cardiaca. 

Le considerazioni del prof. O)ndorelli sul valore 
clinico delle insufficienze parziali, costituiscono 
una autorevole conferma di quanto anche noi si 
è detto e scritto in proposito: quando però l’in- 
sufficieriza cardiaca è scompensata e non è ph'i li¬ 
mitata alla -sola sezione primitivamente interes¬ 
sata, ma coinvolge non solo le varie parti del 
cuore, ma tutta la funzione circolatoria, si ha un 
quadro cilinico fondamentalmente unitario, anche 
se con caratteristiche particolari che ne rivelano la 
prima origine: mi è grato ringraziare il prof. Fer- 
ronnini per il suo consenso alla nostra esposizione 
<li ([ueste e di altre questioni. 

Le prove sui tempi di transito su cui si è intrat¬ 
tenuto il prof. Sisto e ci ha riferito il doti. Sessa, 
meritano in pratica notevole considerazione: ed 
anzi, malgrado che il loro significato fisiopatolo- 
gico non sia così ben definito come quello degli al- 
tri valori emodinamici da noi presi in considera¬ 
zione, noi annettiamo un valore non piccolo ai dati 
forniti da queste prove anche per dimostrare re¬ 
sistenza delle insufficienze parziali di cuore. Sul 
significato del tempo medio di circolazione e sui 
limili da assegnarsi ai valori raccolti in proposito 
nell'uomo ammalato, mi sono intrattenuto a lun¬ 
go e non avrei nulla da aggiungere o modificare: 
mentre i dati comunicatici «lai Reuedetti, su rap¬ 
porto tra volume cardiaco totale e portala circola- 


Loria, meritano tutta la nostra alleiizione, perchè- 
consentono una valutazione della portata e del¬ 
la gettata circolatoria, fondala pure su dati sol¬ 
tanto emodinamici, die si riferisce non più a con¬ 
dizioni periferiche — come il rapporto massa- 
portata — ma a condizioni cardiache; resta senipro 
la difficoltà di disporre di misure di portata suf¬ 
ficienti e sufficientemente esatte, in condizioni pa- 
tologiche: ed anche la limitazione dovuta al fatto- 
che noi possiamo ricavare dai dati di Benedetti un 
valore rappresentativo del volume totale del cuore,, 
ma non del volume delle singole sezioni dì esso^ 
fisiologicamente assai jjiii sìgnilicalivo in condi¬ 
zioni patologiche. 

Anche noi abbiamo dello, come Giordano, che ta¬ 
stasi a monte del cuore si manifesta quando il vi¬ 
scere non è più in grado di espellere tutto il san¬ 
gue che ad e^so affluisce dalle vene : ma appunto- 
la distinzione di scompenso anlerogrado e retro¬ 
grado si basa sul fallo che può mancare la stasi 
retrograda anche (luando ia (luantità di .sangue- 
sixjstata dal cuore è relativamente poca, e vicever¬ 
sa. Tra i fattori determinanti di (piesta mancan¬ 
za di parallelismo va attribuita importanza preci¬ 
pua ma non certo esclusiva, a! tono del cuore: 
e noi fedeli alle tradizioni cardiologiche Italiano 
abbiamo insistito su ciò, pur con la necessaria* 
prudenza, imposta dalle difficoltà tecniche di va- 
Julazione, ricoriosciule del resto anche dal Pese- 
rìco. La diversa importanza dei segni retrogradi 
ed anterogradi, cardiaci e periferici, le cause mol¬ 
teplici delle cardiopatie, la efficacia variabile dei 
mezzi messi in opera e le differenti po-ssihìiità di 
compenso dei singoli soggetti, le loro attitudini 
costituzionali e le coesistenti eventuali condizioni 
morbose, rielerminano le caratteristiche particola¬ 
ri che lo scompenso cronico di circolo presenta 
nella casistica clinica. Su ciò noi pure abbiamo 
ripetutamente insistilo e l’appunto mossoci dah 
sen. prof. Pende, che la nostra concezione sia- 
troppo 'Sintetica e schematica, non mi pare ine¬ 
ritalo: ma gli aspetti molteplici dello scompenso 
cronico di circolo consentono a nostro parere di. 
rintracciare alcune caratteristiche fondamentali, 
che aJ)l)ianio cercato di mettere in evidenza; il di¬ 
sturbo iniziale che determinerà lo scompenso può* 
riguardare 1 uno o l’altro fattore della correlazio¬ 
ne funzionale costiluita dalla circolazione sangui¬ 
gna: ma in definitiva si arriva allo scompenso car¬ 
diaco perchè il cuore è danneggiato anatomica¬ 
mente e funziorialmenle, così che non può pro¬ 
porzionare il suo lavoro alle esigenze dell’organi¬ 
smo. e successivamente si istituisce lo scompenso 
di circolo. 

Vorremmo così difenderci dall’altro appunto 
mossoci dal sen. Perule, rii essere cioè — in certo 
senso troppo analitici: ma anche noi abbiamo 
detto che (juando il cuore è scompensato vi è in¬ 
sufficienza circolatoria: ma non è necessario che- 
rinsufficienza sia scompensala; nell'ambito delle 
cardiopatie croniche ed evolutive la dì'stinzione fro 
insufficienza e scompenso cardiaco e circolatorio 
non va intesa in senso palogenetico, ma in senso 
cronologico. Il prof. Pende, che così magistral¬ 
mente ci ha esposto le sue opinioni in argomento, 
ci permetta rii crerlerc che il divario tra la sua 
rinterprelazioiie e la nostra è più nella classifica¬ 
zione che nella sostanza dei fatti. 

Per ((uaiito riguarda l’iinportanza del contenuto 

lipidi de) miocardio e del surrene e dello stalo* 
fisico di quesii corpi, lu) esposto le riserve e le oh- 
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biezioni sollevale dalle osservazioni di Kulscbera- 
Aichbergen; mentre pulroppo il ricambio del cuo¬ 
re malato sfugge alle nostre indagini e dobl)iamo 
perciò riferirci soltanto alle os-servazioni speri¬ 
mentali. 

A proposito della nutrizione del cuore ipertrofi¬ 
co, vi è accoixìo fra il prof. Condorelli e noi nel- 
l’ammettere che l’ipertrofia può divenire causa 
di alterazioni nutritive e quindi anche di danno 
del miocardio: il meno favorevole rapporto tra vo¬ 
lume delle fibre miocardiche ipertrofiche e svi- 
lupi )0 «lei vasi coronari costituisce una limitazione 
degli scambi fra le fibrocellule e il sangue, qua¬ 
lunque sia la portata dei vasi coronarici : si inten¬ 
de che la portata è determinata non solo dallo 
sviluppo della rete vasale, ma anche da faittori fun. 
zionali, che possono essere preminenti. Su questi 
fattori funzionali, alla cui miglior conoscenza noi 
stessi abbimo portato qualche contributo, abbia¬ 
mo sorvolato nell'esposizione orale — necessaria¬ 
mente succinta — appunto perchè anche noi li 
riteniamo definitivamente acquisiti. 

Per quanto riguarda la genesi degli edemi da 
scompenso di circolo pur non negando importanza 
ad altri fattori meno grossolanamente meccanici, 
ritengo che raumento della pressione idrostatica 
abbia importanza prevalente nella filtrazione di 
liquido in eccesso nei tessuti; questo ancora non 
è Tederaa, la cui genesi è certo più complessa: 
ma anche nel determinare il contenuto d’acqua 
fra le maglie dei tessuti credo che spetti grande 
importanza ai valori meccanici dì più immediato 
rilievo. Con ciò non voglio essere troppo esclusi- 
vista, nè sopralutto troppo semplicista: convenga il 
prof. Condorelli che non sempre i fatti osservati in 
clinica si interpretano in maniera soddisfacente in 
base a questi soli elementi, ma ad essi deve pur 
sempre attribuirsi grande importanza e d’altra 
parte le altre supposte condizioni causali sono per 
ora piuttosto oggetto di indagine che patrimonio 
acquisito. 

Quanto ho riferito sulla maggior durata della 
fase di tensione in confronto al tempo di svuota¬ 
mento sistolico, concorda col concetto espresso dal 
prof. Maestrini, che comportamento del cuore in 
scompenso si avvicina al regime isometrico di con¬ 
trazione, in confronto al comportamento del cuo¬ 
re normale. 

Non posso intrattenermi sui dati roeiilgenchimo- 
grafici riferiti dal Perona, per quanto riguarda 
il contributo portato da queste indagini ai pro¬ 
blemi di fisiopatologìa, al cui studio noi ci sia¬ 
mo attenuti, rimanda al testo scritto della re¬ 
lazione. Il prof. Sisto, la cui competenza in ma¬ 
teria è universalmente nota, ci ha intrattenuto 
sull’interesse che S 2 )etta ai rilievi elettrocardio¬ 
grafici per apprezzare resistenza di lesioni ana¬ 
tomiche ilei miocardio e anche di sue alterazioni 
funzionali; su ciò sì è anch'egli espresso in altra 
se<l«ì: ed è certo di avere consenziente il suo inter¬ 
locutore neH’opinione che ■— in campo di scom¬ 
penso cronico «li circolo, e a parie quanto può di¬ 
pendere dai farmaci somministrati — i reperti 
elettrocardiografici costituiscono una spìa migliore 
«Ielle condizioni anatomiche che dei disturbi fun¬ 
zionali del muscolo cardìaco. 

Le osseiMizìotii riferite da Marcoloiigo sul coin- 
pcilamenlo «iella funzione renale nello scompenso 
di circolo concordano con In nostra esperienza, ed 
anche nell’inlcrprelazione dei fenomeni osservati, 
non vi è, mi [laie, contrasto; io però darei 


più importanza ai valori assoluti di concentra¬ 
zione osservati negli scompensati in confronto ai 
dati dell'urea. 

Sul lasso cloremico nel sangue arterioso e ve¬ 
noso, sul quoziente di ripartizione tra plasma e 
globuli e sui fenomeni che determinano i valori 
osservati, nulla ho da aggiungere a quanto ha 
esposto. 

Le osservazioni di Rigoni sul diverso consumo 
determinato da lavori meccanici eguali, provano 
ancora una volta guanto lavoro analitico sia tut¬ 
tora necessario prima di poter giungere a risultati 
concreti nello studio dei nostri malati in condi¬ 
zioni non basali; comunque jio'ssono essere utiliz¬ 
zati per prove di lavoro quei movimenti per 
i quali la generalità dei soggetti in esame è alle¬ 
nata: è infatti noto che l’allenamento condiziona, 
tra l’altro, un più economico rendimento «lei mu¬ 
scoli attivi. 

Le esperienze terapeutiche favorevoli con la ti- 
roidectoinia riferite dal prof. Schiassi e dal prof. 
Paterni sono in accordo con quanto è stato comu¬ 
nicato in proposito sopralutto in America: nè vo¬ 
gliamo contrastare «luesti risultati in base alla sola 
osservazione di cui disponiamo; ma evidente¬ 
mente non possediamo ancora criteri sufficienti 
jier fissare le indicazioni di un intervento così im¬ 
portante e, riconosciamolo pure, stupefacente. La 
sostituzione esperimentala con vantaggiò dal prof. 
Ferranninì della terapia ipotiroidea alla tiroidecto- 
mia contrasterebbe con il precetto degli autori 
americani che la tiroidectomia deve essere totale : 
ma non è una buona ragione per non seguire l'e- 
senipio suo. Quanto all’uso preventivo della digi¬ 
tale non si tratterebbe già di prevenire lo scom¬ 
penso soltanto, ma la stessa ipertrofia del miocar¬ 
dio, le cui malefiche conseguenze abbiamo prece¬ 
dentemente illustralo: in questo senso, per quel 
che sa, non esìstono esperienze cliniche e certo 
non riuscirà facile raccoglierle. Ma non voglio in¬ 
sistere su questioni terapeutiche: è già un frutto 
di questa nostra discussione la proposta — certo 
a lutti gradita del prof. Sisto che la Società vo¬ 
glia Pierre come tema di discussione — con un 
sufficiente periodo dì preparazione — la terapia 
della insufficienza e dello scompenso circolatorio. 

(Tema in comune con la Società Italiana di Chirurgia) 

Seduta antimeridiana - Ore 9. 

20 ottobre 1936. 

Presidenza: Proff. A. .\i,essandbi - C. FatonNi. 
Parte Medica. 

Prof. R. SiLVESTRiN! (Pciugìa). 

Cura chirurgica delle nefriti e delle iiefrosi. 

(Riassunto). 

Il R. premette brevi ricordi dciranalomìa e della 
fisiologia del rene soffermandosi specialmente sul¬ 
la irrorazione sanguigna e sopra il sistema ner¬ 
voso regolatore, facendo alcuni rilievi sulla teoria 
del Cushny, che presenta la funzione renale se¬ 
condo una concezione così diversa da quella del- 
IHadenhaim. 

.A proposito dì necrosi e nefriti ricorda la vec¬ 
chia denominazione di parenchimatose e intersti¬ 
ziali: l'edema ritenuto il segno caratteristico delle 
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].»rinie 1 iperpiesi il segno caratteristico delle se¬ 
conde. 

Espone la classificazione del Volhard, a cui muo¬ 
ve varie obiezioni. Nel rene nefrolico osserva che 
spesso non mancano focolai infiammatori, chè, se 
si dovesse accettare l’asserto del Volhard che non 
vi sia nulla di infiammatorio nè nel lavoro di 
sgombramente che praticano i leucociti... nè nel¬ 
la proliferazione del connettivo contiguo, bisogne¬ 
rebbe riformare il concetto d’infiammazione. Os¬ 
serva ancora che nelle glomerulonefriti, essendo 
sempre lo spasmo arteriolare la causa della alte¬ 
razione del glomerulo e della secondaria altera¬ 
zione tubolare, queste lesioni dovrebbero sempre 
esser uguali: lesioni da mancanza d’irrorazione; 
nientre è noto quanto diverse possano essere le le¬ 
sioni glomerulari, quanto varia la degenerazione 
delle cellule dei tubuli. 

Ancora: manca nella classificazione del Volhard 
una distinzione fra quelle forme nefrotiche in cui 
la funzione viene a mancare per una vera dege¬ 
nerazione degli epiteli dei tubuli e quelle in cui 
un progressivo infarcimento delle cellule con ma¬ 
teriali assunti dal sangue (nefrosi lipoidea) viene 
a i)oco a poco ad annullare la funzione. 

Altra nota critica: la glomerulonefrite a focolai 
non è sempre senza iperpiesi e d’altra parte nella 
glomerulonefrite diffusa con iperpiesi immanca¬ 
bile in realtà la iperpiesi può mancare per cause 
varie che il U. espone. Lo screzio nefrolico am¬ 
messo dal Volhard nelle glomerulonefriti fa vera¬ 
mente buon giuoco: forse invece che con screzio 
ncfrotico e senza screzio nefroUco meglio sarebbe 
dire con poco e con mollo screzio nefrolico. 

Più combattuta è stata la classificazione del 
Volhard nel campo delle nefrosclerosi. Quale la 
rtifferenziazione fra rene retratto nefrotico e rene 
retratto nefritico, quando lo stesso Volhard, cor¬ 
reggendo affermazioni anteriori, ha ammesso la 
possibilità dell’iperpìesi nel rene retratto nefrotico 
e d’altra parte ammette la possibilità di rene re¬ 
tratto nefritico senza iperpiesi, come nel caso così 
chiaro illustrato recentemente dal Volterra, come 
in tanti altri casi e praticamente osservati e repe¬ 
ribili nella vasta letteratura medica sull’argo- 
mento ? 

Quanto alta differenziazione fatta dal Volhard 
in nefrosclerosi maligna e nefrosclerosi benigna 
il Patrassi ha giustamente osservato che questa 
distinzione clinicamente si basa sulla rapidità del 
decorso; ma una nefrosclerosi anatomo-patologica- 
mente benigna può produrre la morte a breve di¬ 
stanza daH’inizio della malattia per una emorra¬ 
gia cerebrale ! 

Infine il R. ricorda le parole del Sahli ; «Il 
concetto della nefrite del tubulo è identico a quel¬ 
lo della nefrosi, ultimamente e superfluamente 
introdotto nel campo della patologia... Le così 
dette nefrosi non sono altro che infiammazioni 
dei reni, nelle quali i cambiamenti parenchima- 
tosi, e cioè le degenerazioni epiteliali, hanno il 
sopravvento sulle forme vascolari deH’ìnfiamma- 
zione. Una netta divisione non è nè possibile, nè 
aiììinissibile ». 

L’O. conclude dopo questa disamina che non 
dovrebbero considerarsi processi infiammatori nè 
le degenerazioni pure, nè quelle alterazioni, che 
son dovute a processo vasale involutivo, regressivo 
quaTò considerata oggi l’arteriosclerosi. 

Nei \ari processi infiammatori può prevalere 
ralterazione vasale, glomerulare o l'alterazione 
degli epiteli dei tubuli; questi processi possono 


essere diffusi o parziali, acuti, subacuti, cronici. 
Lo stimolo può provenire dal contenuto dei vasi 
arteriosi o capillari, delle vene, dei \a-si linfatici. 

L’O. descrive a brevi tratti la coorte sintomatica 
della degenerazione parenchimalosa e quella della 
nefrosclerosi : fra questi due quadri clinici sta 
quello della glomerulo-nefrite, in cui può pre¬ 
valere l’una o l’altra coorte sintomatica, la sìn¬ 
drome tubulare o la sindrome glomerulare. 

L'O. tratta quindi delle nefriti parziali, unila¬ 
terali, nevralgiche, ematuriche rilevando quanta 
incertezza regni ancora sulla patogenesi di que¬ 
ste forme morbose. Accenna alla influenza del 
sistema nervoso su certe ematurie, al reperto di 
ispessimento della capsula renale e di aderenze 
colla capsula adiposa sana o alterajta in una quan¬ 
tità di casi operati, all’esislenza di noduli linfoidi 
nel bacinetto di questi reni, ai reperti di germi 
nelle urine e specialmente di germi nel gruppo 
colibacillare. Ma specialmente ricorda l’importan¬ 
za che dal Marogna, dal Taddei sarebbe stata data 
aH’infezione tubercolare, ricorda il fenomeno di 
Sanarelli-Sch^^a^zmann già invocato dal Calderara 
a spiegazione di questa speciale alterazione renale, 
ricorda che è ormai dimostrato die germi banali 
portati in circolo possono scatenare il fenomeno 
deiremorragia in parti già sensibilizzate da altri 
germi, per es. dallo stesso bacillo tubercolare. 

Dopo aver ricordato tutte queste alterazioni re¬ 
nali l’O. si chiede in quali casi sia da richiedersi 
l’opera del chirurgo. E, per ben giudicare, espo¬ 
ne quaJi effetti si producono con le operazioni 
più comunemente praticale sul rene e specialmen¬ 
te con la decapsulazione. Dopo aver riferito le 
belle ricerche fatte su questo argomento da Do- 
gliotli e Mairano, rende conto di ricerche eseguite 
neiristiluto dì Clinica Medica di Perugia dal suo 
assistente Dr. Dessy, che ha ricercato la curva 
azotemica in conigli operati sul rene dopo carico 
d’urea. Dopo l’esperienze di Dogliotti e Mairano. 
dopo queste ricerche del Dessy si deve concludere : 

1) che l’enervazione sperimentalmente non è 
senza effetto sulla funzione e che nella maggior 
parte delle esperienze questa sua influenza non 
è favorevole; 

2) che il decorticamento dell’arteria, l’avven- 
ti/iectomia. porta gli stessi effetti della decapsu- 
lazione; 

3) che la decapsulazione produce maggior af¬ 
flusso di sangue nel rene, passaggio di maggiore 
quantità dì sangue attraverso il rene neirunità 
di tempo; che questa operazione dà aumento d’u- 
rinazione, aumento d’emissione d’urea, forse an¬ 
che di cloruri; che questi benefici effetti durano 
un breve periodo di tempo dopo aver raggiunto 
il massimo circa al 30® giorno (nel cane'); che la 
capsula si riforma presto e nel cane al 20® giorno 
non presenta differenza da quella del rene sano; 
infine che nel cane non si trovano mai aderenze 
coi tessuti vicini, non neoformazione vasale inlra- 
rennle d’origine pericapsulare: 

4) che la nefrectomìa rivela spesso una certa 
deficienza funzionale, quasi una riduzione delle 
forze di riserva, del rene superstite; che quindi 
questa operazione preferita da qualcuno alla de¬ 
capsulazione nella cura della nefrite ematurica do¬ 
lorosa deve essere soltanto usata in quei casi, nei 
quali il chirurgo reputi pericoloso correr l’alea di 
non raggiungere l’intento con la decapsulazione. 

L’intervento del chirurgo può esser invocato 
anziché sul rene nefrìtico, su foci che possono 
esser causa del processo infiammatorio renale. R 
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qui i'U. espone come queste /oci possano influire 
sullo stato del rene soffermandosi sulle nefriti in 
relazione con tonsilliti, appendiciti, colecistiti... 

E ricorda che prima delEestirpazione di foci e 
dopo Teslirpazione di foci conviene tentare la vac¬ 
cinoterapia, anzi meglio, raulovaccinoierapia. 

L O. discute infine in quali casi sia da richie¬ 
dersi un intervento chirurgico sul rene, esclu¬ 
dendo in modo assoluto tutti quei casi in cui la 
malattia renale è da ascriversi a un processo mor¬ 
boso generale. 

Espone resultali non molto incoraggianti otte¬ 
nuti in glomerulonefriti, mentre sono brillanti i 
resultati ottenuti nelle nefriti parziali ematuriche. 

Conclude che l’intervento chirurgico nelle ne¬ 
friti è consigliabile: 

1) quando si tratti di estirpare foci ricono¬ 
sciuti 0 sospettati causa di processo nefritico; 

2) quando in casi d’anuria, d’oliguria, di gra¬ 
ve insufficienza renale un intervento d’urgenza 
s*ini|x>nffa come ultimo tentativo di salvare una 

vite! * 

3) quando glomerulonefriti subacute o croni¬ 
che siano rimaste ribelli ad ogni trattamento te¬ 
rapeutico, ad estirpazione di foci sospettabili in 
relazione colla nefrite, alle cure vacciniche in ge¬ 
nere ed alla autovaccinoterapia; 

4) quando si tratti di nefriti dolorose, di ne¬ 
friti emorragiche cosi unilaterali, che bilaterali, 
casi questi in cui sono da attendersi con una 
certa frequenza brillanti resultati. 

Parte i ruhgica . 

Prof. K. Mìngazzini (Roma). 

La cura chirurgica delle nefriti e delle nefrosi. 

{Riassanto). 

Il tema di relazione è assai interessante senza 
dubbio, ma la materia che lo compone è rara. E 
che questa non sia un’impressione personale, lo 
dimostra il fatto che con un invito fatto 
anno e ripetuto a più riprese, a tutti i clinici e 
palologi e primari ospitalieri di Roma, non e stalo 
possiljiìe trovare che un ^ol caso di nefrite o ne¬ 
frosi da operarsi. , , ,, 

E questo corrisponde alla realtà delle cose: poi¬ 
ché casi operabili di nefrite sono sporadici, più 
che rari. Un’altra riprova di quanto si afferma lo 
si ha nel fatto che una circolare inviata a tutti 
ì chirurghi ed urologhì d'Italia è rimasta quasi 
senza risposta i Un’altra difficoltà _ ancora consi¬ 
ste nella classificazione delle nefriti e nella limi¬ 
tazione stessa dell’argomento. 

Tutti avranno certo letto la stringata, personale 
critica del correlatore prof. Silvestrini sulla classi¬ 
ficazione di Volhard, classificazione nella quale 
ognuno che si occupi dell’argomento, trova qual¬ 
cosa non perfettamente corrispondente alla propria 
esperienza. Tuttavia essa va per la maggiore e nelle 
sue linee generali, -schematiche, può servire di 

guida. . . , 

Secondo tale classificazione si distinguono dun- 
gue le nefriti a seconda l’elemento colpito, lesten- 
sioiie del processo, il decorso dell’affezione. 

Si hanno quindi le: 

Glomerulo-nefriti che si suddivìdono in forme 
diffuse e forme locali, ambedue di origine infet- 

lùa- . ^ . 

La -lomerulo nefrite diffusa si presenta: 1) m 


forma acuta e può decorrere o latente, o più di 
frequente maniiestamenle con i sintomi classici 
da tutti cogiiiLi. 

1-ùlcmi papillari, talora malleolari, pallore, stan¬ 
chezza, vomiti, difficoltà respiraloria, cefalea, epi¬ 
stassi; nelle urine compre albumina in quantità 
modica, cilindri di ogni specie, leucociti. Segue il 
periodo di stato caratterizzato dalla triade: edemi, 
ematuria, ipertensione: stabilendosi i segni di una 
lieve insufficienza renale. Secondo Volhard, alla 
base del processo starebbe un aiigiospasmo i cui 
effetti se persìstenti determinerebbero il passag¬ 
gio dalla natura funzionale dei disturbi alla for¬ 
ma organica. La, guarigione avverrebbe nel 50% 
dei casi secondo Volhard e Fabr. Ma questo dato 
è fortemente contestato da Chabanier e Lobo-Onell. 
i quali ili base al loro inleressantissimo -studio ba¬ 
sato su biopsie avrebbero dimostrato che assai sps- 
so, mollo più spesso si passa nella forma cronica, 
forse di regola. 

2) Nell altra forma, la cronica, delle glomerulo 
nefriti diffu>e, si distinguono tre sottospecie: 

a) una forma subacuta, in cui accanto a le¬ 
sioni glomerulari (semilune) si osservano lesioni 
bevi interstiziali, e alterazioni a tipo cronico delle 
arterie. Clinicamente o in immediata vicinanza 
0 dopo un periodo di quiete, compare e si sviluppa 
rapidamente quella forma clinica di scompenso re¬ 
nale, che è per lo più un’uremia, a tipo digestivo, 
con esito mortale; 

b) nella forma subcronica, ad evoluzione an- 
ch’essa fatale in 2-4 anni, definita come intraca- 
pillare, ina non da tutti interpretala come tale, 
oltre le lesioni glomerulari ed interstiziali, arte¬ 
riose, sono caratteristiche le lesioni dei tubuli, le 
cui cellule si caricano in lipoidi. Per questo con 
ragione si parl.a di nefriti più nefrosi. 

Caralteiistici sono: poco spiccale Uipertensione 
e Tematuria: notevole cilindruria ed albuminuria, 
l'edema. Prognosi riservala; 

c) nella forma cronica propriamente detta o 
forma vascolare, si osservano gravi lesioni anato¬ 
miche del glomerulo, fino alla sua scomparsa, dei 
vasi con endo e meso arlerite; sclerosi del tessuto 
interstiziale. Clinicamente la forma cronica pro- 
pi ianicnte detta si può presentare o in forma as- 
eolutamento latente o latente solo subbietlivamen- 
te. ma tradita dairipertensioiie e dalla deficenza 
della funzione renale. Più spesso, però, la malat¬ 
tia viene rivelata da poussées acute, che ricordano 
assai da vicino la glomerulo-nefrite acuta, e dai 
sintomi subbietU\i deiripertensìone, olire che dal 
pallore, e dalle lesioni retiniche. Invece l'edema è 
eccezionale. In qualche caso la malattia, inline si 
rivela con l’ematuria. Accanto a queste forme dif¬ 
fuse si ammettono delle forme denominate focali. 
Queste si distinguono per tre punti: 1) per il ca¬ 
rattere delle lesioni, cAe sono a tipo degenerativo e 
focale; 2) per la sintomatologia che comporta solo 
remaluria; 3) per Uandamenlo che è essenzialmen¬ 
te orientato verso la guarigione. 

In queste forme sì distìnguono due tipi: la fo¬ 
cale enibolica, (trombosante di Oberlingl e la fo¬ 
cale propriamente detta. 

La glomerulo-nefrite focale emboUca si caratte¬ 
rizza per una necrosi a stampo; clinicamente i)er 
un’ematuria senza ipertensione od edemi, con al- 
humiiiuria modesta ed alterazione variabile dell at- 
ti\ità renale. Tuttavia la sua importanza, dato che 
si presenta dì solito in una endocardite lenta, o si 
as.'^ocia ad una glomerulo-nefrite diffus.i. ò scarsa. 
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La gJomerulo-iiel’rife locale jiropriamenle detta 
si caratterizzerebbe secondo Volbard e Fahr: 
1) per la prevalenza clinica deireinaturia, senza 
edemi nè ipertensione, con integrità quasi com¬ 
pleta della funzione renale; 2) per le lesioni de¬ 
generative di anse, con lesioni minime, secondo 
Nicolich, delle cellule tubulari con emorragie sot¬ 
to la capsula fibrosa; 3) per la tendenza alla gua¬ 
rigione, anche dopo ricadute, tolto che sia il fo¬ 
colaio primitivo. 

Ma questa forma è così rara da esser discuti¬ 
bile, secondo Chahanicr, al punto da esser messa 
in dnl'bìo 

Nei riguardi della iiefrosi, caratlerizzata dalle 
lesioni tubulari, si distìnguono le forme degene¬ 
rative e quelle necrotiche. Le prime le degenera¬ 
tive, si presentano sotto forma acuta e rappresen¬ 
tano in sostanza raìhuminuria delle maialilo in¬ 
fettive, o sotto forma cronica, nella quale alla de¬ 
generazione jalina o albuminoidea si sovrapjione 
una sovraccarica grassosa, si accompagna una 
aniìlosi. 

Corrisponderebbe all 'antica nefrite cpileliale, 
alla sindrome cloruremica di Vidal. Ma secondo 
il consenso dei più rappresentano una forma me¬ 
tabolica generale. 

Caratteristiche cliniche sono : edemi generaliz¬ 
zati, albuminuria imponente, presenza di corpu¬ 
scoli birifrangenti nell urina, e importante con¬ 
clusione prognostica, è forma talora suscettibile 
di guarigione. 

Tipo delle neirosi necrotiche che possono essere 
o tossiche o infettive, è la nefrosi da sublimato, 
nella quale si osserva una necrosi cd una desqua¬ 
mazione delle cellule epiteliali, con segni di flo- 
gosi del tessuto interstiziale. 

La caratteristica principale consiste nella riten¬ 
zione azotata con tutte le sue caratteristiche. 

Quando è colpito Lelemento vascolare e primi¬ 
tivamente si parla di nefroangiosclerosi, a pro¬ 
posito delle quali si distingue una forma benigna 
ed una maligna. Nella prima si può dire che la 
base anatomica consista in una proliferazione con- 
nettivale eri una elaslosi deirintima e che clini¬ 
camente si traduce con una ipertensione. K Taf- 
fezione dell'età adulta, dopo la cinquantina. 

La forma invece maligna, caralleristica dei gio¬ 
vani, si caratterizza per una ipertrofia della mu¬ 
scolare, un’it>erplasia deH’intiuia, fino all oblitera- 
zione del lume vasale, e per la ])arlecipazione al 
processo degenerativo sia dei glomeruli che del 
tessuto iniersliziale, che dei tubuli (necrosi, scle¬ 
rosi, infiltrati). 

Clinicamente dopo un’ipertensione, a tipo pal¬ 
lido, si manifestano i segni clinici della nefrite 
diffusa con insufficenza renale, azotemia alta, al- 
buininuria. Conviene dire che la distinzione fra 
questa forma e una glomerùlo-nefrìte diffusa cro¬ 
nica, è assai diffìcile, perchè il decorso è varia¬ 
bile e qualche eleinenlo può mancare. 

Chabanier per la diagnosi differenziale, insiste 
su questo fatto: se le lesioni sono diffuse, intense, 
unanimi, si ha a che fare con una lesione a tipo 
vascolare. 

Infine nella forma di nefrite interstiziale focale 
inlellìva non suppurala, si osservano focolai leu¬ 
cocitari del tessuto interstiziale, capaci di inglo¬ 
bare lui li gli elementi nobili del rene, accompa¬ 
gnati talora da edemi, che può, secondo Chaba¬ 
nier, esistere isolalo. 

Se manca si può dire la sintomatologia clinica 


è muta, se esiste ed è cosjiìcuo si determinano 
alterazioni più o meno gravi deila funzione renale 
fino alTanuria. 

Queste notizie, questi schematici dati analomo- 
putologici sono quelli che, se sviluppati, il chi¬ 
rurgo-urologo apprende ed osserva nelle nefriti 
e nefrosi a carattere « medico ». Poiché bisogna 
subito circoscrivere il tema da svolgere. L argo¬ 
mento del quale si tratta, è — per convenzione — 
limitato a queste lesioni, che — coiii’è stato det¬ 
to —- escludono tutte quelle forme nelle quali pre¬ 
domina la suppurazione e che rientrano sponla- 
aeumenle sotto l’egida del chirurgo. 

Sorge ora spontanea la ilomanda: in ha^e a 
quali criteri può intervenire il chirurgo ? seguita 
dalle altre: quali interventi può egli eseguire? In 
qual modo può egli giustificare scientifirainente 
e praticamente il suo intervento.^ Quali sono i ri- 
sullati pratici.^ 

La prima domanda coinvolge dunque la que¬ 
stione della etiologia, poiché sarebbe singolare che 
il chirurgo si accingesse a curare solo l’effetto di 
una causa. Ma molle volte rargonieiilo nocivo non 
è più in atto e lutto l’interesse terapeutico si con¬ 
centra sul rene. Appare allora logico circoscrivere 
razione su questo organo, e questa condotta ap¬ 
pare tanto più giustificata in quanto che in al¬ 
cune circostanze si tratta di agire su stati tran- 
siloi'i, ma pericolosi per la vita, di insufficienza 
renale. 

Certo non si ricorre al chirurgo immediatamen¬ 
te: doijo le cure diciamo mediche, esistono altri 
soccorsi dell’arte, come il cateterismo degli ure- 
lerì. il lavaggio del bacinetto, l’irradiazione con 
i laggi X, l’anestesia alla Kappis, e via dicendo, 
che non di rado, come Tattestano i successi co¬ 
municali, possono ottenere un magnifico risnl- 
Inlo. 

Ma altri casi non beneficiano 'di queste tempie. 

K allora si jmò ricorrere all’arte chirurgica. 

Che cosa può fare il chirurgo, e quali iiiler- 
veriti sono a sua disposizione.^ Sono diversi e li 
ricordiamo dicendo di ognuno brevenieiile il mo¬ 
do di azione. 

La, nefrectomia. Su- questa operazione mutilante 
c'è poco da aggiungere nei riguardi della tecnica. 
Solo c’è da osservare che essa è riservala a quei 
casi nei quali sono falliti ogni e qualsiasi cura 
sia medica che quella conservativa chirurgica (ne- 
frolomin e scapsulamenlo). Ma t’aver tolto un 
rene sarebbe ancor poco se non si sapesse che. 
([ualciie volta, il rene superstite può sanguinare 
a sua volta fino a determinare la perdita del ma¬ 
lato. Quindi la nefrectomia viene eseguila ."olo 
se vi si è coslrelli da gravissime ed infrenabili 
emorragie unilaterali. 

Nefrotomia: la nefrotomia è un intervento che 
— come per la calcolosi — così oggi è sempre più 
abbandonata per la cura delle nefriti. Essa viene 
da lutti gli AA. giustificaia nel sospetto di un 
tumore o di una tubercolosi, o di un calcolo. La 
discussione porterebbe troppo lontani, ma — .<e 
è lecito airi), e.sjirimere un'opinione personale in 
proposito — i risultati, sia della sua modesta espe¬ 
rienza che (juella derivante dalla lettura delle pub- 
ÌJÌ icazìoni in iirojio.'^ilo, consentono di concludere 
die con i moderni melodi di investigazione cli¬ 
nica e di laboratorio, eseguiti metodicamente, ([iie- 
sle incertezze 'sono evenienze d’eccezione. 

Inoltre, e questo ajipare piu grave, la nefroto¬ 
mia non risolve sempre l’angoscioso dubbio dia- 
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gnostico fla un lato, e rischia — dall’altro — di 
mettere realmente in pericolo la vita del inalato. 
E l'alea di questo pericolo dev'esser sempre te¬ 
nuta presente! Quindi si può concludere che l’in¬ 
cisione de! imrencliinia renale — sia da respin¬ 
gere — se non altro — perchò insufficiente e pe¬ 
ricolosa. sia a scopo diagnostico, che — come si 
dirà — per quello curativo. 

La nefrolisi: La liberazione del rene dalle masse 
^‘ilIro^e e cicatriziali fu proposta e attuala da 
llovsing. Questa operazione fu eseguita solo j)o- 
che volie: ma fu poi associata ad altre operazioni, 
di solito lo scapsulamento. La nefrolisi è un’ope¬ 
razione che appare logica, ogni qual volta il rene 
è circondato da una ganga di tessuto cicatriziale, 
ino essendo la propagazione di un processo svol¬ 
tosi nel rene, appare insufficente. Quindi anche 
questa è un’operazione che se è logica come com¬ 
plemento, non soddisfa come intervento preso a 
sè, isolatamente. 

Scapsulamento : lo scapsulamento, rasporlazio- 
ue della capsula propria del rene, gode attualmen¬ 
te i più grandi favori, ed è l’operazione maggior¬ 
mente praticata. Anche su cpieslo intervento c’è 
poco da aggiungere. Giunti sul rene s’inckle lon¬ 
gitudinalmente la capsula e la si asporta o com¬ 
pleta 0 se ne lascia qualche lembo da usarsi nella 
nefropessia, o — ma questo è seguito da pochi — 
la s’incide solamente per lungo. Quasi seniyire l’a- 
sì)ortazione viene eseguita completa. 

Enervazione: L'enervazione consiste nell’aspor¬ 
tazione dei nervi deU’ìlo renale. Questa è un’ope¬ 
razione rlelicata; non che sia difficile, ma presup- 
I)one il perfetio dominio e conlrollo del campo 
ojjerativo. Ciò non è sempre raggiungibile e per 
varie ragioni : una brevità anormale del pedun¬ 
colo, la retrazione di questo, presenza di grasso 
e di sclerosi jìeri-ilari, anomalie, deformazioni del- 
ì ampolla pielica e del primo tratto delLuretere. 
Ili secondo luogo non bisogna ledere i vasi ure- 
tcrali. occorre evitare lacerazioni anche di piccole 
venule, ciò che può portare fino alla sutura late¬ 
rale della vena renale; è necessario spostare i vasi, 
agire su tutte e due le faccio dell’organo. 

Lapin che la propose associò ad essa dì sovente 
l.i pejisia, di guisa che risulta difficile decidere 
a che cosa possa ascriversi il successo terapeutico. 
Ed intine viene sempre ricordato, come un mo¬ 
nito certosino, che Sères, dopo nna doppia ener¬ 
vazione bilaterale, perdette un suo malato per ìn- 
■sufficenza renale. 

Decorticazione dell arleria. Ancora più delicata 
è la decorticazione deH’arteria, vera e propria 
simpatectomia periarteriosa. 

Questa operazione — come il I\. ebbe a persua¬ 
dersene — è un intervento assai delicato, reso so- 
pratullo tale per l’incubo costante che sovrasta 
il chirurgo, e cioè che una piccola lesione della 
parete vasaio può avere conseguenze sproporzio¬ 
nate aH’entità dell’alto operativo! Nè i pericoli 
sono terminati al termine deU’operazìone, in quan¬ 
to che una trombosi può istallarsi secondaria¬ 
mente. 

Per queste ragioni apjjare pienamente giustifi¬ 
cata la proposta di Pavone (Junior), il quale alla 
decorticazione anatomica, per così dire dell’arte¬ 
ria, ha sostituita quella fisiologica, ossia chìmip, 
alla Baylis-Doppler. Si pennella con acido fenico 
al 6 % il peduncolo vasale accuratamente preyia- 
ralo. Questa pratica non esclude il ripristino della 
coiidu/ione delle vie nervose, ed è assai semplice. 


Questo metodo che è destinalo — sia dello fra pa- 
reiitìsi — alla cura delle cosidette nefriti dolo¬ 
rose — è stato seguito da j)arecchi (Sorrentino), 
ma noi non abbiamo esperienza in proiX)sito. 

Sempre allo stesso scopo (cura delle nefralgie 
eraaturiche e dolorose) e sìa per evitare un atto 
operativo, che comporla come qualunque altro i 
suoi rischi, il Pavone ha proposto le iniezioni 
neurolitiche piU'averlcbrali dalla X dorsale alla 
I lombare. 

Diversa da questa tecnica, che è sul limite me¬ 
dico-chirurgo, è la proposta, dal Pieri attuata della 
sezione dei rami comunicanti, corrispondenti alla 
radice della XII dorsale e delle prime due lombari. 

Di queste due ultime tecniche il R. non possiede 
esperienze. Giova ricordare però che sono iiifer- 
venlì diretti alia cura di sindromi dolorose più 
che infiammatorie. 

Premessi questi bre\i ricordi di tecnica opera¬ 
tiva, sorge spontanea la domanda; quale opera¬ 
zione di quelle elencate è a disposizione del chi¬ 
rurgo, possono essere eseguite, e in base a quale 
riflessione teorica scientifica ? 

Passandole rapidamente in rassegna è certo che 
la nefrectomia non appare l'intervento ideale di 
cura. È già stalo detto che l’asportazioiie del rene 
non solo non conviene come terapia, ma non ga¬ 
rantisce neanche la guarigione. 

La nefrotomia ha goduto per il passato una 
grande popolarità: si può dire che tale intervento 
determinò con Harrison, l’inizio del movimento 
terapeutico. Si sa, e non è qui il luogo dì insì¬ 
stervi, che Harrison pensava che le manifestazioni 
cllniche della nefrite fossero dovute alla compres¬ 
sione del parenchima per opera della sua capsula. 
Ecco l’origine della famosa frase; il glaucoma re¬ 
nale. 

11 Pous'son cui dobbiamo uno dei lavori fonda¬ 
mentali sull’argomento, praticava la nefrotomia 
larga, con l’intento di regolare la circolazione re¬ 
nale, decongestionando il parenchima, decompri¬ 
mendo i filuzzi nervosi. 

Pousson parlava anche di un salasso renale, e 
di una felice ripercussione sul circolo generale. 

àia purtroppo — come si è detto — la nefroto¬ 
mia è spesso seguita da ematurie secondarie, o 
mortali addirittura, o tali da esìgere una nefrec¬ 
tomìa secondaria sempre pericolosa. 

Per questo trovò maggiore consenso e maggiore 
diffusione la proposta dello scapsulamento. Non si 
tiattò più di decomprimere il rene, ma di creare 
nuove vie vasali In modo da migliorare il meta¬ 
bolismo del rene; o secondo altri di aprire nuove 
vie linfatiche (Sippel), o di provvedere allo svele- 
namento di sostanze tossiche (Rovsing). 

A questa teoria a fondamento essenzialmente 
•meccanico, se ne contrapposero poi delle altre che 
concepirono lo scapsulamento con un meccanismo 
differente. Kummel jRuisava difatti che si venisse 
a delorniinare una sezione dei nervi vasocostrit¬ 
tori e Slropeni perfezionò la teoria sostenendo che 
lo scapsulamento conduce ad un maggior riem- 
pimenlo dei vasi venosi e ad una diminuzione del¬ 
la resistenza circolatoria, ciò che fu dimostrato 
da Valdonì col riempimento dei vasi con sostanze 
opache ai raggi X. 

Ancora più precisa è la teoria di Gholzoff. se¬ 
condo il quale la capsula ha una funzione addi¬ 
rittura regolatrice del circolo. Egli dice che se si 
distende la capsula, per una ragione qualunque 
entrano in giuoco dei riflessi vasocostrittori che 
riducono l afnusso sangni^no nel rene. 
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Togliendo la capsula si abolisce il reflusso, si 
abolisce l’ischemia, si favorisce il metabolismo. 

Tutte queste ipotesi suscitarono volta a volta il 
desiderio di un controllo e di una conferma me¬ 
diante Tesperiinento cui fu chiesto la risoluzione 
di 3 quesiti fondamentali : ì) rigenerazione della 
capsula; 2) possibilità di una neoformazione va¬ 
scolare; 3) effetti dello scapsulamento sul paren¬ 
chima renale. 

In realtà lo studio della rigenerazione della 
capsula renale diede luogo a discussione animata 
e passionale, sopratutto da parte di coloro che 
sostenevano Topportunità di praticare piuttosto la 
nefrotomia (Pausson) che lo scapsulamento. 

Non si ha veramente idea del numero di speri¬ 
mentatori che circa trenta anni fa si occuparono 
con questo argomento. 

Sembrava che la capsula non si dovesse più for¬ 
mare, una volta asportata. Invece, con costanza 
esasperante si vide che dopo poche settimane la 
capsula era di nuovo al suo posto e più spessa di 
prima. Si cercò di evitarne la sua ricomparsa con 
ogni artificio di tecnica, ingegnosissimi alcuni, e 
ai quali sono legati nomi di tanti italiani (Tad- 
dei, Pariavecchio, Anzilotti, Ceccherelli e via di¬ 
cendo), ma inutilmente. La capsula si riforniava 
sempre. Ma in fondo la presenza di una nuova 
capsula non poteva ancora escludere la neoforma¬ 
zione vascolare o linfatica, ed allora la ricerca, ben 
più importante, si rivolse allo studio, se con lo 
scapsulamento si ottenessero nuove vie vasali. E 
anche a questo riguardo gli sperimentatori sono 
numerosissimi, i risultati contradittori, ma la 
conclusione critica porta ad ammettere che l’im¬ 
portanza di questa neoformazione vasale è assai 
modesta, e comunque, assolutamente insufficente 
per mantenere, in vita da sola il rene. 

Ma se si ammette che Tefficacia dello scapsu- 
lamenlo non si limiti ad una modificazione della 
parte periferica, bensì che agisca su tutto l’orga¬ 
no, appare singolare come non sia considerato 
l’elemento nervoso della capsula. La capsula aspor¬ 
tata conteneva certo dei nervi. E questi sono stati 
tolti insieme con essa. La nuova capsula contiene 
nervi ? Questo ci appare il punto cruciale della 
questione che non è stata ancora sufficentemente 
considerato, e sul quale, prima ancora che sian 
pubblicati gli esperimenti che un nostro assi¬ 
stente sta eseguendo, i risultati inducono ad una 
conclusione negativa. Ma in definitiva importa 
vedere quali siano gli effetti biologici sul paren¬ 
chima renale. 

Anche a questo riguardo si è mollo ricercato e 
studiato: in conclusione ed in poche parole si 
può dire con Stropeni che il circolo migliora, il 
metabolismo si riattiva, e la resistenza contro 
l’azione dei germi aumenta. Ora tutti questi ri¬ 
sultati che sì riflettono favorevolmente sulla fun¬ 
zione renale, anche e malgrado qualche voce di¬ 
scorde, sono dovute, e l’O. è di questo parere, al¬ 
l’efficacia della simpatectomìa così come si verifi¬ 
ca, per lo stesso principio, in altri organi. 

La nefrolisi, ossia la liberazione del rene più 
che dalle aderenze, dalla massa sclerofibrolìpoma- 
tosa, praticata da Rovsing, è un'operazione che 
oseremo dire ha fatto il "suo tempo. Essa era poi 
diretta contro i dolori più che contro la vera e 
propria nefrite. 

Sull’enervazione del rene è già stato espresso 
un giudizio. Si tratta di un lavoro delicato desti¬ 
nato ancITesso alla soppressione del dolore, alla 


CUI a delle piccole idronefrosi più che a quelle 
delie nefriti. 

Comunque gli studi sperimentali (Belido-Vitali) 
starebbero a dimostrare che la enervazione non 
rìmairebbe senza effetto sui parenchima renale, 
sopratutto perchè parrebbe che andasse perduta 
la capacità di far fronte ad un eccesso di lavoro 
(Koenneke). La diminuzione della capacità fun¬ 
zionale sarebbe anche dovuta proprio alla sezione 
dei nervi perchè secondo Dogliotti e Mairano. essi 
hanno azione vaso-dilalalrice. 

La simpalectomia periarteriosa, invece, avrebbe 
al contrario un’azione antagonista alla precedente, 
ossìa una vasodilatazione, ma sperimentalmente 
(Keller-Post, Caldwell, Pezcoller e via dicendo) le 
conclusioni non .sono favorevoli alla sua applica¬ 
zione nelle nefriti. Diciamo sperimentalmente per¬ 
chè in pratica, che l’O. sappia, non ha avufo ap¬ 
plicazioni. 

Circa la simpaticolisi chimica del peduncolo, le 
iniezioni neuroliliche paravertehrali, la ramisezio- 
ne, la scarsa esperienza che ne abbiamo, non con¬ 
sente ancora una critica definitiva. 

Quale intervento è stato praticato e quali sono 
i risullali ottenuti nelle diverse forme delle ne¬ 
friti P 

Cominciamo dalle glomerulo-nefriti acute. Se si 
ainìiielte con Volhard che a base di questo pro¬ 
cesso stia una vasocostrizione, la quale a lungo 
andare determinerebbe delle alterazioni non più 
funzionali, ma organiche, in nessun caso sarebbe 
maggiormente indicato lo scapsulamento. E difat¬ 
ti c’è qualche caso nella letteratura di gloinerulo- 
uefrite acuta guarita con lo scapsulamento. Ma 
gli è che a meno che non si profili minacciosa una 
olìgo o anuria, o un’uremia, nè medico, nè malato 
uoiisonlono, specie in condizioni precarie, un'ope¬ 
razione. D’altra parte se è vero che anche nel si¬ 
lenzio sintomatico più assoluto, il processo può 
continuare, è vero anche che può guarire spon¬ 
taneamente Nè la poca esperienza clinica ci ga¬ 
rantisce sull’esito lontano di tale procedura ope¬ 
rativa. 

Ecco perchè l’esperienza sulla glomerulo-nefrite 
è realmente scarsa, e non solo con lo scapsula¬ 
mento, ma anche con le altre modalità operatorie. 

Maggiore è il numero degli interventi nelle ne¬ 
friti subacute e croniche prese globalmente. Ad 
essi si riannodano ì nomi di Harrison, EdeboTils, 
Pousson, Israel. Il numero dei casi operati è cer¬ 
tamente rilevante, ma quanti di essi ai fini di 
una critica serena sia pure, ma severa e senza 
indulgente, sono inutilizzabili! E questa conclu¬ 
sione è già vecchia, data da vari lustri, ma non 
è stata più cambiata. Essa del resto appare natu¬ 
rale. Se ci rifacciamo per un istante alla lesione 
che sono alla base delle nefriti, possiamo facil¬ 
mente comprendere le ragioni dell insuccesso. Tut- 
t’al più nella più favorevole delle ipotesi si può 
ammettere che il processo si arresti. Ma anche su 
questo punto l’esame dei risultati non è favore¬ 
vole. Senza contare che la disamina è resa quanto 
mai ardua per la incompletezza dei dati, e sopra- 
tutto per la ineguaglianza dei criteri secondo i 
quali si giudica essersi presentato il miglioramen¬ 
to o raggiunta la guarigione. 

In molti casi di Pousson si parla di guarigione: 
in 12 casi, ad esempio, di nefriti distopiche, os¬ 
sìa da rene mobile. Ma rene moble. qualche lieve 
sofferenza renale por l’ectapia, non giustifica •• 
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tanto meno autorizza la diagnosi di nefrite. Del 
resto l’entusiasmo suscitato dalle pubblicazioni dei 
sopracitati autori, andò man mano scemando fino 
a cadere quasi nel dimenticatoio. 

Qualche cifra e non solo dei successi, discutibili, 
ma anche delle morti sian operatorie che di quelle 
a breve scadenza di nefrite. 

Citiamo la statistica di Pousson. 

In essa sono distinti i risultati immediati, nie- 
dii'ti e lontani. Si tratta di 55 casi. 

Un’altra critica serena, serrata a proposito dei 
risultati degli interventi nelle nefriti croniche, si 
può leggere in Israel, il quale si occupò, c suo 
tempo, lungamente, deU’argomento. Ripi'--;i(ii\'do 
cosi, ad esempio, la statistica di Edebohis pul bili¬ 
cata nel 1905, ricca di 102 malati, si vede come 
entro il primr» mese 10 malati morissero in se¬ 
guito all intervento e 39 per nefrite. Detraendo 
altri 3 malati perduti di vista, dei restanti 50, 
sei migliorarono modicamente, 11 notevoimente, 
33 guarirono perfettamente. Questo risultato sa¬ 
rebbe stalo eccellente, se non fosse stato suscet¬ 
tibile di una. ulteriore critica. 

Difatti prendendo la successiva pubblicazione dì 
Edebohis, limitata a 71 malati, si vede come di 
coloro che venivano definiti guariti o praticamen¬ 
te guariti, erano 16. Ma di questi 6 erano nefriti 
nettamente unilaterali, ossia tali da non rientrare 
nel morbo di Bright. Ciò non ostante si tratte¬ 
rebbe di una percentuale del 15,38 %, assai ele¬ 
vata se si pensa alla gravità della malattia. 

Lo stesso Israel su 20 casi non ebbe un solo 
successo, ma 1 morto. 

E così Elliot che nella sua statistica dì 76 casi 
non poteva riferire un solo caso di guarigione du¬ 
ratura, riprendendo in esame la statistica di Gui- 
teras costituita di 120 casi raccolti nella lettera¬ 
tura americana, con il 16 % dì guarigioni, dichia¬ 
rava che tale cifra non poteva esser accettata sen¬ 
z’altro per la incertezza di alcune diagnosi e per 
la imprecisione dei risultati. 

Poi si conobbero ancora meglio le cifre della 
mortalità. 

Guitera accusò una mortalità immediata e me¬ 
diata del 33 %; Elliot del 47,4 %; Edebohis del 49 %. 
Questo spiega come l’intervento nelle nefriti cro¬ 
niche sia stato abbandonato e come seppure ten¬ 
tato non sia stato più oggetto nè di pubblicazioni 
nè di raccomandazioni, che assai di rado. La con¬ 
statazione della modestia dei risultati, il rischio 
operatorio, la riluttanza dei malati a sottoporsi 
ad un intervento senza un disturbo grave che ve 
li costrìnga, rende facilmente ragione della scar¬ 
sezza dei casi operati. 

Il K. stesso non potè osservare che un caso <ìi 
nefrite cronica, nella quale l’intervento — com’è 
scritto nella storia riportata — non fu seguito che 
da un modestissimo successo. 

E veniamo agli interventi nelle manifestazioni 
acute delle nefriti croniche. 

Mentre Tintervento, nelle sue varie forme, è 
quasi unan imamente condannato come cura delle 
nefriti, siano acute che croniche, esso è stato in¬ 
vece variamente sollecitato nelle complicazioni; 
iieH’oliguria da uh lato, nell’uremia daU’altro. 

Ma interessante è riportare alcune cifre del la¬ 
voro dì Pousson nel quale, benché di data affatto 
recente, si trovano dati esatti ed importanti. Pous¬ 
son ha potuto riassumere la storia di ben 153 ma¬ 
lati, operati da diversi AA., e sottoporli ad una 
rivista critica, e analizzarne i risultati immediati, 
mediati, lontani. 


Risultati immediati : su 153 operati dai vari ope¬ 
ratori, 56 sono morti in uno spazio di 20 giorni, 
ciò che fa una mortalità globale del 23,53 %. Non 
tutti gli insuccessi sono da riferirsi all’atlo opera¬ 
torio in sè. Se ne possono istituire 3 gruppi : 

1) morti entro i primi 5 giorni : 21 (1 sincope, 
1 edema polmonare), 1 porpora, 4 morti improv¬ 
vise, 4 indebolimento progressivo, 6 uremia, 6 anu¬ 
ria). Come si vede solo 14 decessi possono venir 
riferiti alEintervento. Ciò fa discendere la morta¬ 
lità operativa al 9,2 %; 

2} morti fra 5-10 giorni dall’intervento: 9. 
Detratti da 153 i precedenti, rimangono 137, quin. 
di mortalità 3 %; 

3) morti fra i 10-20 giorni dairìntcrvento: 
G = 0,81 %. 

In complesso dei 3 gruppi : 13 %. 

Risultati mediati ; Si tratta dì 24 maiali per¬ 
duti di vista o morti entro 3 mesi. Sono 8 morti, 
dei quali nessuno può esser imputato all’atto ope¬ 
rativo. 3 di essi no navevano riportato nessun be¬ 
neficio, ma 5 sì. Negli altri 16 seguili non olire 
3 mesi, fu osservato 2 volte un notevolissimo mi¬ 
glioramento, in 5 un gran miglioramento, in 3 
miglioramento, in 2 lieve miglioramento, in 4 nes¬ 
sun miglioramento. 

Risultati lontani: 92 casi di malati sopravvissuti 
oltre 3 mesi daU’intervento: di questi 25 morirono 
ulteriormente, mentre 67 erano ancor vivi al mo¬ 
mento della pubblicazione della loro osservazione. 
Intanto dei 26 decessi: 8 avevano risentito un 
gran beneficio dell’intervento; 11 uno notevole; 
3 un lieve; in 8 mancò qualsiasi beneficio. In com¬ 
plesso si può dire ancora che dei 63 viventi uno 
dopo aver migliorato era stato ripreso dai suoi 
disturbi; 6 non póu-evano affatto migliorati; 3 era¬ 
no migliorati leggermente; 15 migliorati decisa¬ 
mente; 23 assai migliorati; 11 migliorati moltis- 
smo; 8 parevano guariti. In conclusione di 153 ma¬ 
lati, 8 parevano, ma forse non erano guariti. 

Dati più recenti traiti dalla letteratura : con¬ 
cludono egualmente per una somma di risultati 
discutibili. 

Nefrosi. Sì tratta per lo più di nefrosi necro¬ 
tiche da sublimato, ingerito a scopo suicida. Si è 
quasi sempre tentato lo scapsulamento, per lo più 
seguito dal più completo insuccesso (tra gli altri 
il caso personale di scapsulamento bilaterale). 

Tuttavia qualche sopravivvenza è stata segnalata 
(Luxembourg, Solowiev, Molina ed altri). 

La causa dell’insuccesso è duplice: da un lato 
la compressione derivante dalla dissociazione delle 
cellule epiteliali dei canalicoli contorti che bloc¬ 
cano la secrezione e la escrezione: daH’altra l’inii- 
tilità dì un intervento che agisce sui vasi i quali 
non sono coinvolti nel processo morboso. 

Oggi si tende a provvedere con successo con la 
terapìa medica (somministrazione ad alte dosi dì 
cloruro di sodio per varie vie). Nella nefrosi di al¬ 
tra natura, legata più ad una affezione a carat¬ 
tere generale, l’intervento non è stato seguito che 
sporadicamente (Oehlecker), e talora con successo, 
ma nessun AA. lo consiglia se non come tentativo. 

Nelle nefroangiosclerosi, e nelle forme intersti¬ 
ziali, tutti son d’accordo sulla astensione opera¬ 
toria. 

Nefriti ematuriche. Appare quanto mai deside¬ 
rabile un chiarimento definitivo sul concetto dì 
nefrite ematurica, della quale, tanto si parla. 

Possiamo domandarci : esiste questa nefrite ema- 
lurica e da quali lesioni è rappresentata ? Quale 
il logico intervento, e quali i risultati ? 
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Per nefrili einaturiclie si iulendoiio quelle for¬ 
me di ematuria, dolorosa o no, che si presentano 
in reni nei quali non sì riesce a trovare una cau¬ 
sa sufliceiite a spiegarla. 

Il numero di queste forme si va sempre più 
assolligliundo. 

È certo che il rene sanguina con facilità, e vi 
è una folla innumerevole di affezioni, siano di in¬ 
dole medica che chirurgica, capaci di provocare 
ematurie. 

Ma ematuria non vuol dire — naluralmenle — 
nefrite emalurica. Difalti si assiste ad uno spo- 
.slanientu sempre più accentualo della sindrome 
verso il sintonia. Innanzi lutto è ormai dimostrato 
a sufficenza che assai di sovente la lesione causa 
<ìeirematuria esiste, ma è talmente limitala che 
sfugge facilmente. 

Si possono enumerare almeno 2 dozzine di que¬ 
ste cause addirittura macroscopiche. 

Ma più spesso si tratta di nefrite parcellare. 

Rimangono tuttavia alcuni casi nei quali non 
si trova se non la presenza in atto o pregressa di 
una emorragia, o addirittura nulla. 

Queste ultime forme si presentano facilmente 
in individui con alterazione della colonna verte¬ 
brale. Queste sarebbero (Nuvoli-Impiombato), la 
spia di lesioni nervose. 

Sul meccanismo di azione di queste ultime han¬ 
no portato luce le ricerche di Fuchs, secondo il 
quale a fondamento deU’ematuria starebbe e una 
lesione dell’angolo calicò-papillare e una discinesia 
delle vie urinarie superiori. Il disordine neirespul- 
sione dell urina condurrebbe facilmente a disten¬ 
sioni im})rovvise della, pelvi (vere e proprie crisi 
di idronefrosi intermittente) e consecutiva lacera¬ 
zione dell’angolo colico-papillare. Vero è che in 
vicinanza di esse rotture esistono focolai infiam¬ 
matori, ma Fuchs pensa che siano quasi sempre 
secondari. 

Ma rimporlanza deH’infezione è stata, secondo 
noi sottovalutala, e perciò pensiamo che le ri¬ 
cerche di Jura suiremaluria, nella colibacillosi 
siano assai interessanti. Qualche volta, quando 
non si è trovata la causa delFematuria (casi che 
Pisani vorrebbe radiati dal novero delle nefriti 
cjnaturiche e considerati come errori di diagnosij 
non è stato fallo l’esame culturale. Invece pas¬ 
sala la fase più drammatica, assai spesso si tro¬ 
vano e pus e germi nelle urine. In 3 casi osser¬ 
vati ultimamente dall’O. e che sarebbero dovuti 
rientrare nelle forme di nefrite ematurica (dei 
quali, 1 nefrectomizzato, 1 scapsulato e 1 rimasto 
senza cura chirurgica), trovò sempre dei germi. 

Studi ulteriori confermeranno e delucideranno 
meglio fino a qual punto possa essere invocato 
nella patogenesi dell’ematuria, il fenomeno a ca¬ 
rattere anafilattico di Sanarelli-Schvvarzmann. 

Comunque rimane dimostrato che reni d’aspetto 
integro pos'sono sanguinare al punto da mettere 
in pericolo la vita del paziente. 

La terapia è naturalmente medica dapprima, e 
poi chirurgica. Questa si compendia nello scapsu- 
lamento, che vanta ottimi successi, concesso che 
non vi siano « foci » dai quali sì possono partire 
delle scariche dì germi. Solo eccezionalmente si 
praticherà la ectomia, poiché essa non mette al 
riparo di recidive dall’altro lato, talora mortali. 

Sul modo di azione dello scapsularaento sono 
siate emesse varie teorie: sì può ritenere esatta 
<iuella secondo la quale lo scapsulamento equivar¬ 
rebbe ad una simpatectomia. Sì viene così a sta¬ 
bilire una vasodilatazione, una migliorata irrora¬ 
zione parenchimatosa. una maggiore resistenza 


cellulare agli agenti infettivi, un migliorato me¬ 
tabolismo organico. 

D’altra parte non c’è dubbio che si vengano ad 
aprire almeno temporaneamente delle vie linfati¬ 
che e quindi ad accrescere, sia pur temporanea¬ 
mente, le capacità di difesa del rene, per il rias¬ 
sorbimento rapido di prodotti losso-infellìvi. 

Rimangono infine da considerare le nefriti do¬ 
lorose. 

Dì solito si accompagnano ad ematuria, ma pos¬ 
sono esistere anche isolate. 

Da quanto si legge nella letteratura e da quanto 
risulta daU’esperienza personale (12 casi editi e 
3 inediti), si ha la convinzione (prove culturali 
positive) che a base di queste forine siano le infe¬ 
zioni e le infiammazioni della capsula propria. 
Difalti non di rado si trovano in questa ultima 
delle note flogistiche evidenti (infiltrali, emorra¬ 
gie, ispessimenti, cicatrici, aderenze con il tessuto 
renale sottostante). 

Lo scapsulamento trova la sua piena giustifi¬ 
cazione: l’esito in guarigione ne è la prova più 
suadente. 

iCoìifinua'). A. Pozzi. 


Per tutti ì medici condotti : 

Prof. ERMANNO MiNCAZZINf 

Primario Urologo negli Ospedali Riuniti di Roma 
Docente di Clinica delle Malattie delle vie urinarie 
nella R. Università di Roma 

UROLOGIA PRATICA 

E SCHEMI 01 TERAPIA 

Compendio sd u3o del medioi 
Prefazione del prof. Roberto Alessandria 

Riportiamo il giudizio espresso su questo libro del Mingazzini* 
dairinsigne urologo prof. Carmelo Bruni deirUniversità di Napoli: 

d L'« Urologia Pratica » del prof. Mirtgagji^ni che Veditore Pozzi 
ha stampato in veste elegante, viene in buon punto perchè 
troppo pochi sono i libri sut genere in Italia. Essa viene con 
la prefazione di Roberto Alessandri, viatico sicuro perchè al 
libro non manchi il successo. 

<( Scorrendo solamente Vindice, apparirà al lettore l’importanza 
delVopera, non solo utile ma necessaria al medico ed allo spe- 
cialista urologo ed ove VA. ha saputo profondere VesperienZ^ 
acquistata nella branca che coltiva da anni con intelletto 
d'amore. 

« In questo libro vi è tutto ciò che tocca aWUrologia moder¬ 
na, dallo strumentario alla tecnica del cateterismo, bene spesso 
male conosciuta, alla disinfczione degli strumenti, alla lubrifica¬ 
zione, all'anestesia, e infine a* medicinali d'uso corrente. 

« Un capitolo è dedicai y all'esame sommario delle orine, esame 
che Guyon imponeva di conoscere a' suoi allievi. 

(( Tutta la patologia dell'apparecchio urinario è trattata in 
breve ma chiara sintesi, con mano maestra. 

« Brevi cenni di anatomia e d'anatomia patologica precedono 
la descrizione delle differenti affezioni, che sono passate suc¬ 
cessivamente in rivista dall'uretra alla prostata, dalla vescica a' 
reni. 

« Un riassunto clinico di ciascun mate illumina la dia« 
gnosi, mentre una larga parte bene importante è riser» 
vata alla cura. 

« L'Urologo vi troverà un capitolo sulla cistoscopio, ove bel 
lissime figure a colori itlustfano gli aspetti cistoscopici che 
più spesso s'incontrano. Infine gli Ultimi progressi della ra* 
diologia applicata alla diagnosi ed alla terapia delle 
malattie urinarie vi sono esposti con tutti i dettagli 
desiderabili. 

«Nella 3* parte del libro notevoli sono gii «Schemi di te* 
rapia» mercè i quali il medico in ogni evenienza d’ur* 
genza potrà trovare la linea di condotta da seguire. 

« L*« Urologia Pratica » è un lavoro che fa onore, si Può ben 
dire, alla scuola chirurgica de Roma e Ogni medico ed Urolo¬ 
go dovrà averlo nella sua biblioteca ». 

Prof. Carmelo Bruni. 

Volume dì pagg. X 11^430» con 83 figure in nero ed a colori nel 
testo. Prezio L. 40 . più te spese postati di spedizione. Per i 
nostri abbonati sole L. 36 m porto franco, in Italia. Per 
TEscero. L. 33 * 

Inviare Vaglia Postale aireditorp T,0IGI POZZI, via 
Sistina 14, ROMA. 
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APPUNTI PER IL MEDICO PRATICO. 


CASISTICA E TERAPIA. 

Disturbi psichici neiriperteusione. 

E. GuUiiiann (Proc. R. Soc. rncd., seti. 1936) 
riferisce il caso di un uomo di 58 anni, rico¬ 
veralo più volle per forme maniache (.eccita¬ 
mento religioso, identificazione con il Messia, 
ecc.). Venne ammesso in ospedale percliò si 
lamentava d’insonnia e temeva il ripetersi di 
accessi analoghi ai precedenti. 

Nulla da rilevare aH'esame psichico e fìsico, 
salvo una pressione di 160/90. l’er jiiù di 3 
settimane rimase in ospedale ed era ormai con¬ 
vinto che Eaccesso non si sarebbe più ripre- 
senlato; ma alla quarta settimana si sviluppò 
uno stato euforico, con identilìcazione con il 
Messia: durò per 4 mesi, dopo di che andò 
gradatamente scomparendo fino a lasciare uno 
sialo normale. Raggiunto lo stalo di equilibrio 
ineiitaie, la pressione risultò fra 120/70 e 
106/74. 

L’A. attribuisce i fatti psichici allo stato 
iperlensivo. Come controiirova, cita il fallo che 
la somministrazione di benzedrina (una sostan¬ 
za ipertensiva analoga alEcfcdrina ed all adre¬ 
nalina) determina a dosi basse uno stato di 
eccitamento psichico. /ih 

Indagini sulla prognosi della sifilide con speciale 
riguardo alla recidiva nel cervello e nel midollo 
spinale. 

Secondo J. Strandberg (Àcta derm'ito-vciic- 
reol, n. 4, 1936) l’indagine sulla prognosi della 
sifilide può seguire due vie: o quella di rin¬ 
tracciare alla distanza di molti anni lutti gli 
individui curati in un ospedale od ambulatorio, 
oppure di raccogliere un fòrte numero di am¬ 
malati con fenomeni nervosi e di determinare 
quanti di essi erano stati curati razionalmente 
o irrazionalmente. La prima via da scarso affi¬ 
damento, perchè molti ammalati stuggono al 
controllo successivo e questo falserebbe i risul¬ 
tati: LA. ha lìerciò adottato la seconda via, 
raccogliendo 461 casi di sifilide tardiva del si¬ 
stema nervoso. Di questi. 132 presentavano' si¬ 
filide cerebro-spinale, 211 demenza paralitica, 
75 tabe dorsale e 43 labo-i>aralisi. Di questi 
casi, circa il 56 % non erano stati mai curali 
o curati solo all’apparire dei sintomi nervosi, 
il 40 % erano stati curati in modo insufficiente, 
mentre il 4 % era rappresentato da casi che 
fino dairinizio erano stati curati in modo ra¬ 
zionale e conqileto. 1 sifilitici curati raz.ional- 
menle e tempestivamente danno quindi solo 
una debole percentuale di affezioni nervoso tar¬ 
dive (4%); per prevenire anche questi casi 
è opportuno controllare la avvenuta guaiigione 
con l’esame del liquor e, quando i risultati 
non sono del tutto soddisfacenti istituire sen¬ 
za indugi una cura malarica. 

^ R. Poi.T.ITZKR. 


Ematuria familiare essenziale. 


V. Blum (Medizin. KHnily, 14 seti. 1936) ri¬ 
porla il caso di una donna di 30 anni con ema¬ 
turia iiilermillente, che veniva curala con una 


certa efficacia mediante le applicazioni di fred¬ 
do, la diatermia, vari rimedi, ecc. Si maiii- 
feslò poi in modo imponente, jier la durala dì 
seltimane, con eliminazione di coaguli: gli esa¬ 
mi fatti dimostrarono l'integrità delLaiiparato 
urinario. hW. eseguì la decapsulazione del rene 
con spennellature dell'arteria renale mediante 
isofenal. Guarigione per prima; scomparsa del- 


lematuria (da 3 anni). 

Dallanamnesi familiare risulta che la madre 
aveva sofferto di gravi epistassi per cui dovette 
fili volle venire tamponata: uno dei fratelli eh- 
U' pure frequenti ematurie, che scomparvero 
dopo che il rene venne derapsulato per la se¬ 
conda volta. 

In un altro caso pubblicato da K. Golsch 
sullo stesso periodico (1932. ii. 5) si trattava di 
un uomo dì 53 anni che andava soggetto a fre¬ 
quenti ematurie; la nefrotomia dimostrò che 
non vi erano alterazioni renali di sorta (neni- 
iiieno istologiche). Ebbe poi anche emorragie 
intestinali (feci picce). Organi toracici ed ad¬ 
dominali sani; tempi di sanguiiiamento e dì 
coagulazione normali; piastrine 280.000. Pre¬ 
senza di angiectasie alle guancie ed al torace^ 
Il paziente, da ragazzo, aveva sofferto di gravi 
epistassi a cui andavano soggelli 4 fratelli ed 
una figlia, lì complesso dei fenomeni ed il 
decorso benigno depongono per la diagnosi di 
malattia di Òsler (teleangertasia emonagicà e- 
rcdilaria). 

In questi casi, in cui è da escludersi l’emo¬ 
filia (tempo di coagulazione normale) si può 
pensare ad una deficienza vasale costituzionale, 
in cui Eereditarietà colpisce entrambi i sessi. 
I.e dilatazioni vasali si osservano generalmente 
alle guancie ed al setto nasale, ma possono 
aversi anche in altri organi; intestino, vie re¬ 
spiratorie ed urinarie; per quest ultima forma, 
si è inulato di u epistassi renale )». ///. 


Il trattainento della pielite. 

R. Rubritius (Mediz. KUniI:, 11 seti. 1936) 

là le seguenti direlti\e; 

Forme aciile. Riposo in letto, applicazioni 
di caldo sulla regione renale dolente, abhon- 
Linti be\ande. Gontro il dolore; Ixdladonna 
n suppositori, paiaverina. no\algina. Nelle 
forme da coli, clisteri e purganti salini. 

Come medicamenti : 
l'rolropina 

Salci ana cg. 3(1 

\ riri r'a tl fnrij'n CU. M) 


In generale, però, si ricorrerà alEintrodu- 
zione per via endovenosa dell uroli'Of'ina da 
sola o con caffeina ed acido salicìlico (cyclo- 
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Iropiiw) o con acido canforato (aiifotrojiina); 
se non è utilizzabile la via endovenosa intro¬ 
durre i niedicauienti per quella endoimiscola- 
re. Nelle infezioni da cocchi, l'A. ha trovalo 
molto utili le iniezioni endovenose di piccole 
dosi di neosalvarsan (al massimo volte). 

Buoni risultati dà la tripaflavina por via en¬ 
dovenosa ed anche il pyridium (per via endo¬ 
venosa ed orale) e la neotropina (per via orale). 

Nelle forme da coli, è consigliato l’alter- 
iiare ralcalinizzazione con racidificazione; 
^riorni di questa (acido fosforico, dieta di car¬ 
ne e grassi, con jiane nero, riso, avena e pochi 
liquidi), seguili dall’alcalinizzazione (hicarlx)- 
nalo di soda. 1 cucchiaino 3 volte al giorno, 
magnesia usta, pane bianco, cavoli, abbon- 
daiili bevande specialmente di acque alcaline). 

I/A. ])erò non ha ottenuto risultati degni di 
nota. 

Forme croniche. Nessun risultato con gli 
autovaccini; utile il ti'allamenlo crenoterapico 
od anche il batteriofago. .specialmente in ap¬ 
plicazioni locali ureterali; esso ha dato all’A. 
il 66 % di guai'igioni cliniche. 

Per le forme acute come per le croniche, 
traltamenti locali ureterali con vari rimedi’ 

fil 

Il trattamento dei disturbi funzionali del fegato. 

Il_. Kalk (Z. (irzf. ForibìM. e Meri. W'eìf, 25 
luglio 1956) consiglia anzitutto di aumentare 
nel fegato la sua sostanza protettrice, il glico¬ 
geno. A tale scopo, si darà al maialo una dieta 
licca di carboidrati, con limitazione delle |)ro- 
tcine e dei grassi; nei casi gravi, si sommini¬ 
streranno anche iiiccole dosi di insulina (5 
unità :ì volle al giorno), facendo ingerire 15-20 
grammi di glucosio. 

Va poi anche curata rirrorazione sanguigna 
del fegato, mediante inqiacchi caldo-umidi 
sulla regione epatica e con vari rimedi, ivi 
comprese le acque minerali, si favorirà il de¬ 
flusso della bile. Evitare le sostanze damiose; 
alcool, aisenico, atofan. 

Se minaccia Ealrofia gialla acuta, introdu¬ 
zione endovena di grandi quantità di glucosio, 
con piccole dosi sottocutanee di insulina. 

ra. 

Il trattameuto della colelitiasi. 

\\. Schmid! (Medizin. Klw., 1936, n. 13') ha 
una grande fiducia negli infusi vegetali, spe¬ 
cialmente di Agrimoììia eupatorio, Marrubinm 
vnhjare. Imporlanle e anche il regolarizzare lo 
funzioni intestinali e la somminisliazione di 
ima dieta rigida, con pochi grassi, jìoco sale 
e scarsi condimenti, niente brodi di manzo nè 
succhi di carne, niente uova. 

In parecchi casi, si è veduto che il caffè fa¬ 
vorisce la comparsa di coliche, mentre nei casi 
di pseiidocolcliliasi può giovare il caffè con 
surrogali, l tile, nelle coliche, è il rimedio di 
ì)nrand (Etere solforico g. 20. Tremenlina 
g. 5); giovano inoltre gli impacchi caldi alla 
scapola destra. ///. 


L’Iusiilina nei disturbi ^astro-intestiuali. 

I^a terapia iiisnlinica è stata sperimentata 
specialmente in individui che malgrado le va¬ 
rie cure si trovano in cattivo stalo di nutrizio¬ 
ne e- non possono guadagnare peso. Si tratta 
per la maggior jiarte di individui nervosi, ap¬ 
prensivi. fiacchi, che si lamentano di disturbi 
digestivi vari ed indefiniti, taluni con sintomi 
psiconeurolici, altri con disturbi t>atologici 
che spiegano il cattivo stato di nutrizione. 

Si consigliano generalmente 10 unità dì in¬ 
sulina, da iniettarsi 3 volte al giorno prima 
dei pasti, che devono essere ad allo contenuto 
calorico specialmente in carboidrati. Alcuni 
guadagnano peso quasi subito; il guadagno 
pillò essere (continuo e diventare meno marcato 
in seguito. Alcuni, poi, mantengono tale gua¬ 
dagno o lo aumentano, mentre in un piccolo 
numero, il [leso si abbassa dopo la sospensione 
dell 'insulina. 

Non si può stabilire un rapporto fra il peso 
guadagnato e l'insulina consumata. Nei casi 
favorevoli, si ha un miglioramento nelle con- 
diziotii generali, l'aumento di apixìtito cd all¬ 
eile la .scomparsa dei sintomi neurotici. E dif¬ 
ficile, ])erò, decidere la parte dovuta aìl'iiisu- 
lina e quella derivante dagli effetti psicologici. 

Il metodo è stato inoltre provato in altre 
condizioni palologiche: in varie malattie di fe¬ 
gato, in condizioni caratterizzate da vomiti, di¬ 
sidratazione ed acidosi (vomiti ciclici dell’in¬ 
fanzia, vomiti perniciosi della gravidanza, con¬ 
dizioni jiostoperatorie); nell’ulcera peptica; co¬ 
me agente jirevenlivo e terapeutico nell’ileo 
postoperatorio e nella dilatazione gastrica; 
contradditori sono i risultati ottenuti nella co¬ 
lile ulcerativa, mentre buoni effetti di un cer¬ 
to l>enessere si hanno nel carcinoma gastrico. 

Per lulte queste coudizioiii, osserva II. 
Baker {Heinew of (jastro-eìiterotogy, sett. 1936) 
vi sono dei sostenitori e degli oppositori al- 
Eiiso deirinsiilìna. Per quanto non ne sìa ben 
nolo il meccanismo, essa rìsulla utile in vari 
disturbi gastro-intestinali ed epatici parenchi- 
matosi; non è certamente una panacea, ma of¬ 
fre indiscutibili vantaggi specialmente (juando 
vi è bisogno di aumentare il peso e non si può 
ottenerlo in altro modo ed in caso di vomiti 
infrenabili. 

Non bisogna poi dimenticare die l’acidosi 
diabetica taiò provocare gravi sintomi ga^^tro- 
intestinali, che arrivano anclie a mentire delle 
indicazioni chirurgiche; in questi casi, Einsu- 
lina potrà salvare la vita del j'aziente. 

fil. 

Xella colite acuta e cronica. 

L. Bogendorfer {Tìier. d. Gegenw. o Schweiz. 
mcd. Wochens., 18 aprile 1936) consiglia l'uso 
dell’adrenalina, per la sua aziono tonificante 
sul simpatico. ^ ne somministrano \\'-\X 
gocce della consueta soluzione al l/llHM». per 
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volte a distanza di uirora. ripetendo even¬ 
tualmente il giorno seguente. Si può anche in¬ 
trodurre per il retto (XX-XXX gocce in 1/4 o 
3 2 litro di acqua). Anaioganiente agisce l’atro- 
j)ina che paralizza il vago e stimola quindi il 
.simpatico. 

Nello stadio acuto, non sono generalmente 
consigliali i clisteri, ma possono tarsi delle la¬ 
vature intestinali con un cucchiaio di acido 
tannico in un litro di acqua calda, da intro¬ 
dursi con il paziente in posizione geiiu-pelto- 
rale o laterale. Ne seguono generalmente con-- 
trazioni intestinali dolorose e le diarree cessa¬ 
no quasi inqirovvisamente; la lavatura può ri¬ 
petersi dopo 12 ore. 

Nelle prime 24 ore, e meglio lasciare il pa¬ 
ziente a digiuno assoluto, somministrando, per 
calmare la sete, del lè di finocchi o di menta, 
possibilmente senza zucchero. pi 

Il trattaineuto fltoterapico della costipazione, 

(;. >Iodrako\vski (Scìiiveiz. ined. Wochens., 
1936, il. 18) consiglia la seguente miscela; Er¬ 
ba di millefoglio, di Viola Iricolor e dì Carduus 
benedìctus; Fiori di camomilla volg.; Foglie di 
Senna e di menta piperita; Cori, di Ramnus 
frangala; ana g. 3U. lui cucchiaio da tè della 
miscela, in una tazza di acqua bollente; lascia¬ 
re per lU minuti e bore subito l’infuso alla se¬ 
ra; rei'ielto si manifesta il mattino seguente. 
Fsso non è certamente dovuto esclusivamente 
alla Senna cd alla frangula, di cui nella quan¬ 
tità che si usa si trovano soltanto 20 cg., dose 
di molto inferiore alle consuete, anche se, co¬ 
me accade per i casi ostinati, il rimedio si 
prende 2-3 volte al giorno dopo i pasti. 

Secondo FA., questa miscela di erbe, che 
non provoca coliche e che può essere usata an¬ 
che in casi di costijiazione spastica, non ha 
mai fallito. y?/. 

TECNICA DI LABORATORIO. 

metodo dì arricchimeuto dei bacilli tubercolari 
nello sputo. 

G. AVihman {Acio ined. scaiid., voi. 89, giu¬ 
gno 1936) utilizza per la ricerca anclie lo strato 
di grasso che si porla alla superfìcie durante la 
oenli'ifngazìone e die contiene ima certa quan¬ 
tità di bacilli. 

A tale scopo, dopo omogeneizzazione me¬ 
diante aulolisi od antiformina al 5t) % e cen¬ 
trifugazione a 3500 giri, [)orta lo strato supe¬ 
riore in un tubo da centrifuga (servendosi del¬ 
l'ansa). Getta lo strato liquido intermedio ed 
aggiunge al sedimento centrifugato dell acqua 
calda (SO^-òO®) agitando e versando poi il tutto 
nel tubo contenente lo strato suporfìcialo. Nuo¬ 
va centrifugazione ed esame. 

In ricerche comi^aratìvc, 1 A. lia ottenuto 
con questo metodo un vantaggio del 46 %. 

fil. 


MEDICINA SCIENTIFICA 

La produzione artificiale d’uua iperplasia della 
tiroide. 

Se ne occupa II. Zondck {Vresae Méd., 19 
settembre 1936). 

In questi uìtirni tempi è stato dimostralo die 
è possìbile nei casi di tireotossicosi senza au¬ 
mento visibile del volume della tiroide, pro¬ 
durre un gozzo con dei metodi che determinano 
la inibizione della funzione della ghiandola. 

La somministrazione di piccole quantità di 
iodio è stata impiegata nella cura di questi casi 
che resistono alla terapia medica e non sono 
guaribili che chirurgicamente. Essendo l’opera¬ 
zione assai pericolosa durante lo stato tossico, 
è necessario disintossicare dapprima il malato 
con la terapia jodica. 

La disintossicazione si manifesta coH'abbas- 
samento del metabolismo basale, il niigliora- 
meiilo dei sintomi clinici e la produzione d’nn 
gozzo. Questo ijozzo ariificiale deve considerarsi 
la espressione deiriinmagazzinamento nella ti- 
loide dei prodotti di secrezione. 

Su sette casi osservati sei sono guariti. Il 
seltinio è morto improvvisamente per causa 
indeterminabile. Tn tutti e sette i casi è stala 
fatta la resezione subtotale del gozzo. 

Accanto all’interesse pratico di questa osser¬ 
vazione ne va notalo Finleresse teoiàco, che 
consiste nella possibilità dì ])rodurre un au¬ 
mento di volume della tiroide colla soinniini- 
slrazione di piccole quantità di jodió. Questo 
fenomeno è forse da mettere in [iarallelo con 
l’aunienlo di volume dell i])onsi che e stato re¬ 
centemente osservalo dojio' la somministrazione 
prolungata di alte dosi di loillicohna, 

L’iperplasia delle ghiandole è probabilmente 
u'odotta da una diminuzione delFescrezione dei 
oro ormoni. 

F importante stabilire se tale iperplasia 
gliiandolare prodotta da una escrezione ormo¬ 
nale insufficiente, pur restando noiniale la fun¬ 
zione cellulare, aiò trasformarsi in mi vero 
tumore con infi trazione proliferativa e altri 
segni di malignità. A ipieslo pro|>osito 1 'Ultore 
ricorda il fatto che il cancro della tiroide si 
svihqipa con più frequenza sul gozzo so]iraltutto 
nelle regioni dove questo è endemico. 

E. r.ART.IN'FANTl. 


PUBBLICAZIONI PERVENUTECI. 

L. Aifllo. Leaionì anaioniopotolouiche spcnìnen- 
laìi da bnicella ineìifeììse neììn cavia. — Itif. 
Medica, Napoli, 1933. 

Fiambhrti a. M. Psìco-j)()ìiiì(nìrili(ìe n tipo pseiido- 
tabelieo consecudva a terapia aurica. — Tip. 
SUuIìuin, Napoli. 1935. 

V. PozziLLi. Cura delle nefriti azofcmiche. — Off. 

Polìgr, Laziale, honia, 1935. 

L. Ajfli.o. Sul valore della prova col fiosso Congo 
per il sondaggio del sistema reHcolo-endoleìiale 
— Tip. Forense. Nafioli. 19.35. 
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CONCORSI. 

Per i coììcorai sanìlari. 

II Consi^'lio (lei Ministri nella sua ultima riu¬ 
nione, ha deliberato di portare a 34 anni — tran- 
silorianienle fino a tutto il 1937 — il limite di 
età per adire ai concorsi sanitari. 

Il Consiglio dei Ministri ha inoltre stabilito che 
ì concorsi sanitari d’ora innanzi — e ciò vale an¬ 
che che per quelli già banditi e non ancora esple¬ 
tati — siano svolti e giudicati per titoli ed esami 
secondo le norme del Testo Unico. Verranno per¬ 
ciò riaperti i termini dei concorsi scaduti, e non 
ancora espletati, jier dar modo di parteciparvi a 
chi abbia già sorpassalo il limite di 32 anni. 

Posti vacanti. 

IUhi. Consorzio Prov. Aniilubercolare ]'iHorio 
Emanuele JU. — (>Dncorso, per titoli ed esami, 
al posto di Direttore della Sezione Dispensariale 
di Andria; L. 9000 lorde: 4 quinquenni del deci¬ 
mo. Limite di età: anni 40. Scadenza: ore 12 del 
lo dicembre 1936. Rivolgersi alla Segreteria (Pa¬ 
lazzo della Proxincia). 

Udine. Consorzio Provinciale Antitubercolare. — 
Per titoli ed esami, posto di Direttore del Gon- 
soizio-Direttorc del Dispensario Provinciale Anti¬ 
tubercolare di Udine. Stipendio annuo L. 18.000; 
indennità servizio attivo L. 5000. Età anni 40. No¬ 
mina quinquennale. Aumenti periodici di un de¬ 
cimo dopo il primo quinquennio, fino ad un mas¬ 
simo di sei aumenti. Scadenza 31 dicembre 1936, 
ore 12. Per chiarimenti rivolgersi alla Segreteria 
del Consorzio. 

Venezia. Ospedali Civili Riuniti. — Scad. 25 gen¬ 
naio 1937, ore 17; aiuto presso l’Ospedale Umber¬ 
to I di Venezia (Divisione Pediatrica staccala degli 
Ospedaliì; età limite 36 anni al 16 ottobre; 6 anni 
di laurea e 3 in Ospedali, Cliniche universitarie o 
(k)ndotle; nomina triennale, eventuale conferma 
per un anno; tassa L. 50; titoli ed esami; assegno 
annuo L. 4800. Chiedere l’annunzio alla Segre¬ 
teria. 

Concorsi .a premi. 

La Società per gli Studi della Malaria, per ce¬ 
lebrare la fondazione deirimpero Fascista, ha de¬ 
liberalo d’istituire due premi, destinati a promuo¬ 
vere le ricerche originali sulla malaria neH’A. O. I. 

1 (Ine jiremi verranno conferiti a studiosi ita¬ 
liani che, entro il 31 dicembre 1938-XVI, avranno 
compiuto le ricerche giudicate più pregevoli dal 
punto di vista scientifico o più utili da' quello 
pratico. 

I premi sono destinati esclusivamente a ricerche 
compiute in A. O. I. 

I lavori po'ssono riguardare qualunque campo 
della malariologia : etiologia, epidemiologia, pato- 
b'gia, l'rofiiassi, entomologìa, clinica, terapia; de¬ 
vono c..er-> inediti e pubblicali dopo il 1“ gen¬ 
naio 1937-XV. 

I lavori concorrenti vanno inviati non oltre il 
3l dicembre 1938-XVI alla Segreleiia della Società 
per gli Studi della Malaria, jircsso Llstituto di 
^UIla^iologia, Policlinico » Umberto I », Roma. 


I lavori prescelti saranno pubblicali nella <f Ri¬ 
vista di Malariologia », organo ufficiale della So¬ 
cietà. I premi consistono nella somma di L. 4000 
ciascuno e in 100 copie di estratti del lavoro, in 
omaggio. 

Per informazioni rivolgersi alla Segreteria della 
Società. 

L'.issociazione Italiana di idrologia bandisce 
un concorso sul teina: «Terme nei mondo ro¬ 
mano ». 

Tale concorso, al quale potranno partecipare i 
cittadini italiani ed in modo particolare i medici, 
è stalo dolalo dal prof. Piccinini di L. 10.000 per 
i premi, e verrà intitolato al nome del di lui com¬ 
pianto padre prof. Massimo. 

Sono state fissale le modalità del concorso dal 
suddetto benemerito Istituto di Studi Romani, 
assistito da una (Commissione, che sarà anche la 
aggiiidicatrice dei premi. 

Restando come base del lavoro, da parte dei 
concorrenti, il censimento delle Terme di cui è 
documentabile resistenza in tutto ITmpero di 
Roma, ne sarà illustrata per quanto possibile la 
documentazione storica ed in particolare ne sarà 
ricordata la funzione igienica e sociale. 

II concorso si chiuderà alla fine delTanno 1937 
e la proclamazione dei vincitori sarà fatta il 21 
aprile 1938-X\I. 

Per tutte le altre condizioni del concorso e per 
ogni altro schiarimento rivolgersi airislitulo di 
Studi Romani, piazza della (Chiesa Nuova, Roma. 

NOMINE PROMOZIONI ED ONORIFICENZE. 

Il Console comm. prof. Valfredo Chiodi è stato 
promosso, per meriti eccezionali. Console gene¬ 
rale medico della Milizia, a disiX)SÌzione del Co¬ 
mando Generale. 

Il j)rof. Chiodi, che appartiene alla Milizia fino 
dalla sua fondazione, organizzò nel 1923 il ser- 
xìzìo sanitario delI’S^ Zona e successivamente fu 
nominato Ispettore sanitario del III Raggruppa¬ 
mento Legioni. Inoltre egli fa parte del Direttorio 
(Iella Federazione dei Combattenti ed è docente 
d'igiene alla Università di Firenze. 

Rallegramenti c auguri". 

Il sen. prof. Ferdinando Micheli è nominato 
preside della Fai'ollà medica di Torino pel bien¬ 
nio accademico 1935-37. 

Sono trasferiti i proff. : Giuseppe Mariani, di 
clinica dermosifilopatica, da Pavia a Genova: Pao¬ 
lo Fiorì, di clinica chirurgica generale, da Modena 
a Genova: Pietro Marogna, di clinica chirurgica 
generale, da Sassari a Modena; Luigi Baciali!, di 
clinica ostetrico-ginecologica, da Modena a Bolo¬ 
gna; Arturo Fornero, di clinica ostetrico-gineco¬ 
logica, da Cagliari a Modena; .Angelo Rahbeno, di 
materia medica e farmacologia, da Palermo a Ge¬ 
nova; Giovanni Bruno, di anatomia umana nor¬ 
male, da Sassari a Messina: Luigi To('co, di mate¬ 
ria medica e farmacologia, da Sassari a Palermo; 
Giuseppe Bianchini, di medicina legale, da Bari 
a Siena. 

Il prof. Giuseppe (xalli (* incaricalo della |ìa- 
tologia chirurgica a Cagliari. 
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Al concorso per la calledra di clinica ostetrica 
e ginecologica di Sassari sono risultati: 1° Giu¬ 
seppe Tesauro, 2° Luigi Cattaneo, 3° Roberto Bom¬ 
piani. 

Al concorso per la cattedra di materia medica 
e farmacologia di Catania sono risullati: 1° Pietro 
'J’estoni, 2° Pietro INiccolini, 3“ Pietro Mascherpa. 

Il prof. F. Biichiier è nominato titolare di ana¬ 
tomia patologica a Berlino, in sostituzione del 
prof. L. Aschoff, andato a riposo per limiti d’età. 

Il dolt. Miguel Sussìiii è nominalo presidente 
<leirAssociazione argentina di chinirgia. 

Il dott. IS’icolàs Lozano è nominato presidenle 
delFAssociazione argentina di hiolipologia euge¬ 
nica e medicina sociale. 


NOTIZIE DIVERSE 

11 Duce alPUniversìtà di Paria. 

Durante la visita alla gloriosa Pavia, il 3 no¬ 
vembre, il Duce si è recalo all Universilà. Accom¬ 
pagnato dal Rettore, ha percorso alcune Sezioni 
dell'Ateneo. 

La suggestione dei ricordi nasce dagli stessi 
aspetti delle cose, nel luogo augusto. Parlano i 
cimeli raccolti nel Museo scientifico e dicono rlella 
gloria dei Volta, dei Porta, degli Scarpa che là 
insegnarono e sperimentarono nuove verità ed in¬ 
dagarono vecchi misteri. 

.^el^aula dedicata alla memoria di Ugo Foscolo 
il Corpo Accademico, al completo, in assetto di 
orbace, attende l’arrivo flelUOspite. Il Rettore Ma¬ 
gnifico gli rivolge un indirizzo dì omaggio. 

Il Duce risponde ricordando il contributo dato 
dairi niversìtà di Pavia alla cultura ed alla scien¬ 
za ed assicurando che da parte del Governo sarà 
Ritto lutto il possibile perchè questo contributo 
sia sempre più agevolato. 

Le parole del Duce sono salutale da una devota, 
riconoscente manifestazione cui fa eco il persi¬ 
stente allo clamore delle falangi universilarie e 
del popolo. 

I “G.U.F. „ al Duce. 

Tutta la gioventù studiosa d Italia ha voluto 
manifestare al Duce la profonda gratitudine sua 
ed in presenza dei Segretari, convenuti a Roma 
per la celebrazione del XIV Annuale della Rivo¬ 
luzione e per la consegna dei premi ai littori della 
cultura e dell’arte, dello sport e de! lavoro, e 
delle decorazioni ni valor militare ai fascisti uni¬ 
versitari che hanno combattuto in Africa Orien¬ 
tale agli ordini di S. E. Starace, fra altissime ac¬ 
clamazioni, è stata letta la seguente dichiarazione: 

« I segretari dei Gruppi universitari fascisti, 
riuniti a rapporto nel Palazzo del Littorio il 27 ot¬ 
tobre XIV. elevano al Duce l'espressione della fie¬ 
rezza e della gratitudine della gioventù studiosa 
deiritalia fascista per il premio intensamente am¬ 
bito che egli ha voltilo concederle: il suo ricono- 
■scimento. La consegna delle medaglie al valor mi¬ 
litare ai goliardi volontari in Africa Orientale e 
la premiazione dei littori della cultura e dell’arte, 
dello sport e del lavoro nel XIV annuale della Ri¬ 
voluzione, anno I delUImpero, stanno ad additare 
alla nuova generazione, educala secondo la. ma¬ 


schia formula mussolinìaiia « Libro e moschet¬ 
to », gli alti compiti ai quali il Fascismo la chia¬ 
ma : continuare la rivoluzione per la potenza del- 
l’Impero fondato da Benito Mussolini ». 

Alla fine della cerimonia e dopo espletate tulle 
le relazioni, il Segretario del Partito ha dato al 
segretari dei G.U F. le dìretlive per Fattività da 
svolgere nel futuro anno XV - 2® dell’Impero. 

AI Congresso italiano delle scienze. 

In seno al Congresso delia Società italiana per 
il progresso delle scienze, adunatosi a Trìpoli, 
molto attiva è stata la sezione di j)alologia, fisio¬ 
logìa e psicologia. L’on. Vi.sco ha svolto il tema 
« Il problema dell'alimentazione nelle colonie ila- 
liane nei suoi aspetti fisiologici, igienici e sociali ». 
Il prof. Girolami, della Clinica medica di Bologna, 
ha presentato una relazione su « I progressi della 
jiatologia colojiiale in Italia durante l’Era fasci¬ 
sta ». Il prof. Ciotola, presidenle della Società Me- 
dica coloniale della Libia, ha trattalo « Delle isti¬ 
tuzioni ospedaliere e sanitarie della Libia ». Il 
prof. Tripodi, dell'ospedale coloniale di Tripoli, 
ha riferito su « Le malattie dominanti nella Tri¬ 
poli laida ». Sono seguile la relazione del prof. Sar. 
nelli su « L’impoiTunza delle nialalLie oculari in 
colonia » e la relazione del jirof. F. Schiassi sui 
<( nuovi concetti di terapia e dì epidemiologia della 
malaria ». Il prof. Donaggìo ha svolto il tenia « Il 
colpo dì sole e le insolazioni ». Sono seguili i rap¬ 
porti sull’attività scientifica italiana nell’anno XIV 
nel campo della fisiologia e della biochimica, ])re- 
sentati rispettivamente dai proff. Visco e Quaglia- 
riello. La prossima riunione è indetta a Venezia. 

Perfezionamento In medicina del lavoro. 

La u Scuola di perfezioiiamenlo in medicina del 
lavoro » delia R. Università di Roma, con sede 
nel Policlinico del Lavoro (via Ripella 180), ha lo 
scopo di perfezionare i laureati in medicina e 
chirurgia nella medicina del lavoro e di confe¬ 
rire il diploma dì « specialista in medicina del 
lavoro ». Tale specialità è particolarmente utile 
agli a.spiraiili medici ispettori corjioralivi, medici 
di fabbrica, di Istituti di asscurazioni sociali e di 
assistenza medico-sociale, di commissioni arbitrali 
per infortuni in agricoltura, medici-periti ecc. Il 
diploma di « specialista in medicina del lavoro » 
è stato riconosciuto come titolo di preferenza dal 
Ministero delle Corporazioni nei concorsi per me¬ 
dici ispettori corporativi; e dalFIsliluto Nazio¬ 
nale Fascista Assicurazione Infortuni sul lavoro, 
nei corsi di pratica, da esso ìstiluiti, per l’aj^sun- 
zione di medici dei! Istituto; dalla Confederazione 
generale fascista dell'industria per la nomina a 
medici di fabbrica; è altresì fra i titoli di prefe¬ 
renza per la nomina ad esperii medici presso i 
Tribunali e le Corti d'Appello, e di periti od ar¬ 
bitri nelle controversie inerenti all’assicurazione 
obbligatoria degli infortuni sul lavoro e delle ma¬ 
lattie professionali, secondo le nuove disposizioni 
del R. D. 17 agosto 1935-XIII, n. 1765. 

L’Unione Fascista degli Industriali della Pro¬ 
vincia di Roma ha concesso, come in passato, 
6 borse di studio, di U. 1000 ciascuna, 3 per Fan¬ 
no 1937, e 3 per l’anno 1938, a favore dei mi¬ 
gliori allievi (rispettivamente 2 per gli allievi che 
ìinnno superato gli esami di profitto del 1° anno: 
e 1 per quelli che hanno superato gli esami di 
[ìiofitto del 11° anno e gli esami dì diploma). 
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La Scuola è dirella dal preside della Facoltà 
medica prof. G. Perez. Ha la durala dì un bien- 
ido. Con l’anno scolastico 1936-37 entra nel suo 
7^ anno di vita. I corsi hanno inizio il 16 no¬ 
vembre. Le lasse complessive importano L. 2230. 

A richiesta s’invia il programma. 

Viaggi di studio della fondazione Volta. 

La Reale Accademia d’Ilalia ha edito la raccolta 
delle ultime relazioni sui ^iaggi di studio pro¬ 
mossi dalla Fondazione Volta. Segnaliamo la re¬ 
lazione di Rodolfo Margarìa sul viaggio cominuto 
in Germania allo scopo di ottenere un accordo 
sulla interprclazione di alcuni meccanismi della 
chimica della contrazione muscolare. Egli conclu¬ 
de rilevando come questo viaggio non solo gli 
abbia apportato un enorme vantaggio personale, 
nel senso che gli ha permesso di acquistare varie 
nozioni, ma ha anche permesso che il lavoro scien¬ 
tifico italiano venga maggiormente conosciuto ed 
apprezzato, e ciò in misura tale che non era stato 
possibile raggiungere per mezzo delle sole pubbli¬ 
cazioni sui giornali scientifici e per mezzo di di¬ 
rette corrispondenze. 

Significativo atto di un medico belga. 

Segnaliamo alFaltenzione degli studiosi italiani 
l’atto altamente significativo compiuto da un ocu¬ 
lista belga, il doti. Alaerls di Vilvorde, atto che 
viene comunicato dal presidente della Società Gf- 
laimologica Italiana sen. prof. Giuseppe Ovio. 

Il doli. Alaerts il 5 giugno u. s. per protestare 
contro le sanzioni inflitte aH'Ilalia e per contri¬ 
buire, ìiihieme a tulli i colleghi italiani, alla di¬ 
fesa del prestìgio della razza bianca e del successo 
deirimpresa italiana in Etiopia, consegnò perso¬ 
nalmente a S. E. FAmbasciatore d’Italia a Brus- 
selle la grande medaglia doro di L. 3000 del Con¬ 
corso Cirincione 1932 che la Società Oflalmologica 
Italiana gli aveva assegnalo a Roma neirollobre 
1934 in occasione del WXII Congresso. 

Vittima del dovere. 

Il doti. H. P. Nelson, specialista in chirurgia 
toracica, durante un'operazione eseguita nell’Ospe¬ 
dale Brompton rii Londra si punse un dito con 
un ago diatermico; la ferita non aveva alcuna im¬ 
portanza, ma la sera stessa il Nelson esegui delle 
medicature, senza ju’endere tutte le precauzioni 
necessarie; già Findomani si dichiarava una cel- 
hdite streptococcica, la quale progredì rapidamen¬ 
te; malgrado l’amputazione del braccio, si è pro¬ 
dotta un’infezione generale, che ha determinato 
la morte dopo 32 giorni dalFincidenle. Il Nelson 
aveva appena 34 anni; era nato nella Nuova Ze¬ 
landa. Si era decisamente affermalo, per la ’sua 
abilità operatoria. Con Roberts a^eva pubblicato 
un importante studio sulla lobeclomia polmonare. 

E stata aperta una sottoscrizione per venire in 
aiuto della vedova e dei due orfani. 

Azioni giudiziarie. 

La Corte Suprema di Giustizia dell’Inghilterra 
si è pronunziata nel seguente caso. Un paziente 
era stato ammesso in una casa di cura privata, 
per grave intossicazione da ipnotico. Egli venne 
stivalo, ma decise dì intentare causa contro la Dit¬ 
ta preparatrìce del prodotto; e per avvalorare la sua 
accusa, intendeva valersi della propria storia clini¬ 
ca. Se non che, il medico rifiutò di consegnarla e la 


direzione della Casa dì cura convenne nel diniego, 
isiiirato al principio del segreto professionale, il 
quale va rispettato anche dì fronte al paziente: 
la, storia clinica appartiene al medico che Fh» 
redatta e non al paziente. 

Da ciò un’azione legale contro il medico e con¬ 
tro la Casa di cura; il processo è giunto alla Corte 
Suprema, che, in conforniilà al parere dei periti 
da essa nominali, ha approvato la condotta de! 
medico e dell’ospedale. 

Alla maternità di Doullens (Francia^ la leva¬ 
trice di servìzio sì.ra Perrin, in assenza di medici, 
praticò, dì notte, la sutura di una lacerazione peri¬ 
neale, sotto anestesia. I due punti applicati non 
ressero e Fammalala dovette subire un intervento 
chirurgico. Su richiesta del dì lei marito, il Pro¬ 
curatore della Repubblica perseguì la levatrice per 
esercizio abusivo della chirurgia e una Cassa mu¬ 
tua sì costituì parte civRe. Il Tribunale di Doullens 
assolse l’imputata e la Corte d'Appello dì Amiens 
ha ora confermato il giudizio, dichiarando che il 
fatto non costituisce reato e che, anzi, la Perrin 
ha compiuto il suo dovere. 

Un po’ dovunque. 

II 6° tiongresso delFUnione europea per l'igiene 
mentale sì è tenuto a Londra il 5 ottobre; ha di¬ 
scusso i temi: «Effetti del cinema sullo psichi- 
smo degli spettatori », « Influenza dell’infermie¬ 
ra sulla mentalità del malato », Il compito della 
scuola dal punto di vista psichiatrico ». 

Dal 4 al 12 gennaio si terranno a Santiago del 
Cile le « Giornale neuro-psichiatriche del Pacifi¬ 
co »; temi: « Valore dei segni di localizzazione nel. 
la diagnosi topografica dei tumori cerebrali »; Trat¬ 
tamento dei tumori uretrali »; « Concetto psico- 
patologico e ciuadro clinico della demenza pre¬ 
coce »; « Classificazione delle malattie mentali e 
unificazione nosologica nelFAinerica del ,Sud »; 
« Norme per le perizie psichiatriche in medicina 
legale »; « Organizzazione delFassislenza agli alie¬ 
nati »; « Metodologia delFiiisegnamenlo della psi¬ 
chiatria ». Quota : oO pesos. Segreteria : Casilla 4168, 
Santiago de Chile, Repuhbl. del Cile. 

li Congresso francese d’olo-rino-laringologia si ò 
inauguralo il 19 ottobre, nella Facoltà medica di 
Parigi. 

La 13^ sessione delle Giornate dentarie di Parigi 
si terrà dal 26 al 29 novembre, nei locali della 
Scuola, odontotecnica (rue Garanciòre o, Paris De); 
i lavori comportano comunicazioni libere e dimo¬ 
strazioni; non si faranno relazioni. 

La Società neurologica svizzera sì adunerà il 28 
e il 29 novembre a Zurigo; non vi saranno rela¬ 
zioni, ma solo comunicazioni libere. Rivolgersi al 
presidente, P.-D. Dr. R. Bruii, Zurichbergstrasse 
28, Ziìrich 7. 

La Società d’idrologia e di climatologia mediche 
dei Belgio si è riunità il 17 ottobre a Spa. 

TI o novembre. nell’Aula Magna della R. l ni- 
versilà di Milano, si è inauguralo Fanno accade¬ 
mico degli Enti culturali milanesi, presenti le 
maggiori autorità cittadine; tenne l'orazione inau¬ 
gurale Fon. A. Pavolinì. 

Il prof. Angelo Chiasserini, chirurgo primario 
dell’Ospedale del Littorio in Roma, ha tenuto alla 
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Socielà Medica Italiana di Aew York una conferen¬ 
za sulla chirurgia dell ipofisi, e al « Columbus Ho¬ 
spital » della stessa città una conferenza sulla chi¬ 
rurgia del simpatico, con speciale riguardo ai casi 
di tromboangite obliterante. L’insigne operatore è 
stato altenlamenle ascoltalo e molto applaudito. 

\1 Chiasseriui i rallegramenti cordiali della re¬ 
dazione del « Policlinico », del quale egli è ap¬ 
prezza tissi ino collaboratore. 

il 28 ottobre le autorità rii Milano — fra le altre 
opere — hanno visitalo la nuova sede deU’Ospe- 
dale Fa lebenefratelli-Falebenesorelle. 

Essa comprende 620 letti (con un aumento, 
quindi di circa duecento posti, in confronto di 
quelli attuali), dislocati in Ire corpi di fabbricati, 
che, con gli altri tre nei quali trovano il loro 
posto gli uffici, il reparto d’isolamento, le ambu¬ 
lanze e Tobilorio, costituiscono un tutto inscin¬ 
dibile ed organico. 

Il ministro Lessona ha visitato TOspcdale italia¬ 
no fondalo in Addis Abeba daH’Associazione « Ita¬ 
lica Gens »; egli era accompagnato dal sen. Castel- 
lani. Si è vivamente congratulato col direttore, 
dott. Borra. Successivamente ha visitalo l'Ospe¬ 
dale militare, organizzato in breve temjio dalle 
autorità sanitarie militari. 

A Belgrado è stala posta la prima pietra di una 
nuova Clinica pediatrica universitaria, capace di 
150 letti; la cerimonia è stata compiuta dalla sig.ra 
Stoyadinovitcb, moglie del presidente del Consi¬ 
glio dei Ministri, presenti alte autorità 

Lord Moyiiihan, morto il 7 settembre, ha, la¬ 
sciato un patrimonio valutato a 325.000 sterline 
(circa 30 milioni di lire il.V Tra i suoi lascili sono 
i seguenti: uno di 2000 sterline al Beale Collegio 
dei Ghirurgi di Londra; uno dì 1000 sterline alla 
Scuola àledica di Lccds; uno di 1000 sterline al- 
rUniversità di Londra. 

La sig.ra Giovannina Passera, di Torino, domici¬ 
liata a Milano, morta a Mainate, ha legato i suoi 
beni, calcolati in circa un milione di lire, alFOspe- 
dale Maggiore di Milano. 

Il presidente degli Stali Uniti, Franklin D. Roo¬ 
sevelt, parlando nel Centro Medico di New York, ha 
esaltalo l’opera dei medici, per la devozione e 
l’abnegazione da essi dimostrate durante la grave 
crisi economica. 

Secondo una statistica del u Deutschen Arzle- 
blatt », in Germania il massimo numero dì diplo¬ 
mi medici fu rilasciato nel 1935 daH’Università di 
Monaco: 410; segue quella di Berlino, con 338; le 
due università insieme hanno rilascialo un quinto 
dei diplomi di medicina. Le dissertazioni mediche 
presentate raggiunsero il numero di 3600. 

L’Associazione francese d’urologia in occasione 
del suo 36° congresso, ha offerto una medaglia al 
prof. Octave Pasteau; la cerimonia si è svolta il 
7 ottobre. 

Il prof. Alberico Benedicenti, di materia medica 
e farmacologia sperimentale all’Università di Ge¬ 
nova, è collocato a riposo per raggiunti limiti d’età. 

LTstituto Farmacoterapico Italiano di Roma ha 
avuto cura di far stampare il resoconto della in¬ 
teressantissima conferenza « L’Italia da Assab alla 
Vittoria » tenuta al Circolo della Stampa di Roma 
dal medico pioniere Leopoldo Traversi, che è runi¬ 
co superstite della gloriosa schiera degli esplora¬ 
tori scioanì ordinata da Francesco Crispi. 


La conferenza del Traversi offre particolari ine¬ 
diti interessantissimi sulla psicologia del popolo 
abissino, e considerazioni geografico-polilico-eco- 
nomiche che oggi, a qualche mese dalla vittoria, 
nulla hanno perduto di attuale. L’opuscolo sarà 
quindi per il medico italiano, una lettura attraen¬ 
te ed istruttiva. 

Coloro che non hanno ricevuta la pubblicazione 
in omaggio, possono richiederla all'autore: Roma,, 
via Livorno 5. 

Con la nave ospedale « (California » sono giunti 
a Napoli, dalla Somalia, 625 militari tra ufficiali 
e soldati, che ritornano convalescenti. 

11 Duce in occasione della sua visita a Loreto- 
ha destinato L. .50.000 ai maiali che non hanno- 
mezzi per recarsi al Santuario. 

1 giornali recano che un medico di Kdmonlon- 
((Canada.), dolt. G. G. Geggie, ha dato varie con¬ 
sultazioni per radio ad un gruppo di minatori, ol¬ 
tre il Circolo polare, onde curare uno di essi, Ja¬ 
mes Parras, che ha una grave cardiopatìa; le jirc- 
scrizioni devono limitarsi ai pochi medicinali <li 
cui il gruppo dispone. 

In Ungheria rinfermicra Anna Keficcs ha, in 
occasione delle nozze, ricevuto dai coJite Paolo 
Degenfeld, settantenne, al quale era addetta, c 
dalla contessa madre, novantenne, un palazzo in 
Debreczin, del valore dì 300.000 pengo (circa un 
milione di lire it.'i, nonché altri ingenti doni; 
una piccola casa è stala pure regalala ai suoi tre 
Iralclli. 


È morto improNvisamenle, in età di 67 anni, il 
prof. Gakt.vno Lodato, che dirigeva la (Clinica oftal- 
mica della R. I. Università dì Palermo; fu un in¬ 
segnante di mollo valore; di fervida attività scien. 
tifica, lascia ben centocinquanta pubblicazioni. 

Si è spento a 89 anni il prof. Fdoaudo PiamoN- 
ciTo, che insegnò a lungo patologia generale e 
anatomia patologica nella Scuola Veterinaria di 
Torino; il suo nome resta legato alla scoperta che 
l’anemia del Gottardo era un’anchiloslomiasi; di 
questa malattia indicò anche le nonne piofilal- 
liche. dimostratesi efficaci; ha compiuto molti al¬ 
tri studi interessanti. Pubblicò il noto trattato: 
« I parassiti deH’uomo e degli animali ». La morte 
del Perroncito è un lutto per la scienza. 

Il prof. OscAH VuLPius, emerito di ortopedia al¬ 
l'Un iversilà di Heidelberg, è morto a 69 anni, in 
seguilo ad un infortunio automobilistico. Era spe¬ 
cialmente nolo per i suoi contributi alla chirur¬ 
gia dei tendini e delle articolazioni; si è interessato 
con successo anche al trattamento delle sequele 
della poliomielite; ha pubblicato trattazioni ap¬ 
prezzate. 
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Amer. Journ. Med. Se., lug. — P. Sydenstricker 
•p al. Deficienza inirìiiseoa nella pellagra. — J. 
W. Conn. Trattam. del coma diabetico. — D. H. 
Hosl^nberg. Anemia macrocitica nelle malattie del 
fegato. —^ J. E. Ditmphy. Dolore addominale di 
origine vascolare. — J. T. IbirNDxGi- e al. Studi 
siiiripertensione art. 

Journal A. M. A., 4 lug. — D. M. Kuhns. Lotta 
rontro le epidemie di meningite epidemica. — 
P, H. INitschr. Infestazione da Trichomonas vagi- 
iiolis neiruomo. — L. M. Pl.vckford e al. Calci¬ 
ficazione delle valvole aortiche. 

Folla Med., 15 lag. — M. Testa. Le milze acces¬ 
sorie non presentano sempre le stesse alterazioni 
d(dla milzai principale. 

Deut. Med. Wocli., 17 lug. — iNumero sulle pro¬ 
teine del latte nelfalimentazione. 

Brìi. Med. Journ., 18 lug. — E. Rock Carlino. 
Splenomegalia. — 1. .7. Woon. Emostasi. 

]Vien. Klin. Woch., 24 lug. — O. PolimaìNti. 
Letargia e sonno invernale. 

Clin. Cfìir., lug. — G. Toniolo. Il fattore « ri¬ 
stagno » nella patogenesi dell’ulcera peptica. — 
U. Grasso. Gaslriti ulcerose sperimentali da intos¬ 
sicazione caffeino-nicoliiiica. 

Paris Méd., 25 lug. — I. Wugmeister. I con¬ 
tributi italiani aH'urologia. 

Med. Klinìk, 24 lug. — C. v. Xoorden. Sport 
e nutrizione. — 'i‘. Brvgsch e Sylla. Allergia 
e maialila. 

Med. Welt, 25 iug. — F. Bertkam. Profilassi del 
diabete. — A. Rickl. Azione della caffeina sul ri¬ 
cambio. 

Journ. de Méd. de Lyon, 20 lug. — Numero di 
olo-laringologia. 

.4nn. de Méd., niag. — D. Mante. Nefrite azo- 
tcinica silenziosa dei pneumonitici. — G. De Mor- 
S 1 ER e .7. .7. Mozer. I.esioni cerebrali mortali da 
ijfoglicemia. 

Journ. A. M. A., 11 Iiig. — W . T. Hasler jr. e 
L. Spekter. Terapia febbrile dell oftalmoblenorrea. 
— L. Saylor. Trattam. delle ulcere varicose con la 
ionoforesi. 


Presse Méd., 12 lug. -, J. Chali ER e U. Froment. 
Esplorazione tattile. — E. Feluheim. L'islidìnote- 
rapia delle ulcere g.-d. 

Presse Méd., 25 lug. — M. Labbé e al. Gotta 
e iperuricemia. ^ G. Bicrel. L'insufficienza ante- 
ipofisaria. 

Munch. Med. Woch., 24 lug.; Med. Wclt, 1 ag. 
— Numeri sulla medicina nello sport. 

Klin. Woch., 25 lug. — T. GrIìneberg. Azione 
(lepigmentante degli estratti di corteccia surrena¬ 
le. — W. Kuaitlis. Il complemento nella paralisi 
gener. 

Deat. Med. IFoc/i., 24 lug. — TJmber. Questioni 
dibattute sul diabete. — Lapp e Dibold. Trom¬ 
bosi ed embolia nel villo aclorurato. 

Rinasc. Med., 31 lug. — P. GafX. Esantemi tu¬ 
bercolari. — B. Sorrentino. Gravidanza, ectopica 
e nevralgìa frenica. 

Proc. R. Soc. Med., Iug. — Discussioni su: A- 
spetli medici della menopausa; La radiologia in 
neuro-chirurgiia; trattamento del morbo di Ad- 
dison; profilassi della mortalità neo-natale. — Ca¬ 
sistica. 

Bull. Méd., 25 Iug. — Ostetricia. 

Wien. Klin. Woch., 31 lug. — Odontologia. 

Forze San., lo lug. — D. Ferraro. Poliomielite 
ant. 

Lancel, 1 ag. — F. C. Young. Metabolismo dei 
carboidrati. — C. Jennings Marshal.. Dolori al 
fianco destro. 

Miinch. Med. Woch., 31 lug. — Diabete. 
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Il pneamoperitoneo 
nel trattamento dell’asma bronchiale. 

(Contributo clinico). 

Dott. M. A. SisTi. 

Lo studio dei rapporti funzionali tra torace 
1 ' addome, impostato in quest'istituto con ri¬ 
cerche sperimentali, aveva portato ad ammet 
tere che neH’ambito addominale esistono re¬ 
gioni riflessogene per la respirazione, che la 
trasmissione degli stimoli può avvenire all’in- 
fuori delle vie vagali e che probabilmente al¬ 
cuni perturbamenti funzionali della respirazio¬ 
ne possono trovare il punto di partenza nel- 
l’addome. Osservazioni cliniche condotte ix\- 
rallelamenle confermano la concezione teorica. 


Monaldi nel 1932 tratta con pneunioperilo- 
neo un individuo affetto da tubercolosi intesti¬ 
nale e portatore in pari tempo di lesioni fi¬ 
brose in ambedue i polmoni con sindrome 
asmatiforme. 

Contemporaneamente ai risultati l^eneficì 
per le funzioni intestinali si ha, fin dall’ini- 
zio, la scomparsa degli accessi asmatici. Dap- 
})rima l'autore ritenne trattarsi di una coinci¬ 
denza, ma avendo sospeso dopo qualche tem¬ 
po il pneumoperitoneo, con la ricomparsa del¬ 
la fenomenologia intestinale notò anche la ri¬ 
presa della sindrome asmatica e avendo ripre¬ 
so per alcuni mesi il trattamento di pneumo¬ 
peritoneo, ebbe nuovamente la scomparsa di 
ogni perturbamento e questa volta definitiva¬ 
mente, tanto che da più di due anni questo 
paziente ha lasciato l’Istituto e ha ripreso le 
sue normali occupazioni. 

Susseguenteniente, nel 1933, Io stesso autore 
applicò il pneumoperitoneo in alcuni pertur¬ 
bamenti respiratori isolati o misti a perturba¬ 
menti gastrici, che talora possono susseguire 
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ad interventi operatori sulla parete toracica. 
e; io stesso, negli ultimi tempi, ho riferito di 
alcuni casi passati alla mia osservazione e nei 
quali i risultati sono stati completi. 

Da tali premesse si credette poter ritenere 
che probabilmente anche alcune forme di a- 
sma bronchiale potessero giovarsi di simile 
terapia. Dati i risultati ottenuti, ho creduto op¬ 
portuno raccogliere i casi trattati in Istituto 
(Monaldi-Sisti-Bottari) che se per il loro nu¬ 
mero non permetteranno deduzioni di caratte¬ 
re generale, confermeranno tuttavia l’esattez¬ 
za deH’impostazione teorica e forse daranno la 
visione della possibile utilità del pneunioi)eri- 
toneo in alcune di queste forme. 

• Gaso I. — A. Ines, di anni 19. 

Gentilizio negativo. La paziente ebbe normali 
i primi atti fisiologici; mestruata a 19 anni, le 
regole sono state normali per ritmo, qualità e 
quantità sino a due mesi prima dell’ingresso del¬ 
la paziente in Istituto essendo poi divenuta ame- 
riorroica. Non ha sofferto i comuni esantemi in¬ 
fantili; dall’età di 4 anni cominciò a soffrire af¬ 
fezioni dell’apparato respiratorio, caratterizzale da 
scarsa tosse, scarso espettorato, dispnea asniali- 
forme continua, accenluantesi sino ad aversi forti 
accessi dispnoici della durata di qualche ora, in¬ 
sorgenti per Io più verso le ultime ore della notte. 

Tali accessi si verificavano con maggiore fre¬ 
quenza nel periodo che va dall’inizio della prima¬ 
vera al principio dell'autunno e costringevano 
la paziente a respirare, durante la notte, seduta 
sul letto. Cessavano con iniezioni di adre¬ 
nalina al millesimo o asmoganglina. Questo stato 
di cose s’è protratto sino aH’ingresso in Istituto 
con alternative di miglioramento e di peggiora¬ 
mento. In lutto questo periodo non ha mai pre¬ 
sentalo elevazioni termiche, nè astenia, nè dimi- 
luizione di peso. 

Per il persistere degli accessi asmatici fu rico¬ 
verata all’Ospedale di S. Giovanni e di là tra¬ 
sferita in questo Istituto il 14 dicembre 1933. Al¬ 
l’ingresso presentava: 

Condizioni generali buone, apirettica. A cari¬ 
co del torace si nota un tipico reperto di ste¬ 
nosi bronchiolare con espirazione prolungata, ab- 
i)ondanti fatti bronchiali, ronchi, sibili e fischi. 

Nulla di notevole a carico degli altri apparati 
e sistemi. Espettoralo prevalentemente mucoso e 
Koch negativo, urine normali. Reazione di Was¬ 
sermann, cutireazione bovina negativa, umana 
leggermente insiti va. In base agli esami semiolo- 
gici, radiologici e di laboratorio, si fa diagnosi 
di <( Asma essenziale in soggetto portatore di scarsi 
fatti sclerotici biapicali m. 

Dopo alcuni giorni di osservazione clinica, in 
data 28 dicembre 1933, subito dopo l’insorgenza 
di un accesso tipico, s’interviene con pneumope- 
riloneo introducendo 250 cc. di ossigeno. 

Si ottiene dopo pochi minuti la scomparsa del¬ 
l'accesso ed aU’ascollazione si ri'scontra una di¬ 
minuzione notevole dei numerosi fenomeni ste- 
notici. 

La paziente non accusa altro disturbo ad ecce¬ 
zione di (lolenzia all’epigastrio ed alla spalla de¬ 
stra, dovute al pneumoperitoneo. Dopo circa due 
ore dall’intervento si ha un nuovo attacco, seb¬ 


bene attenuato, con rjai)parizione di ronchi e ci¬ 
bili diffusi. 

I rifornimenti \engoiio praticali a giorni al¬ 
terni con introduzioni di 250-350 cc. di ossigeno. 

Mentre in un primo tempo si ottiene una sem¬ 
plice attenuazione degdi accessi ed un certo dira¬ 
darsi degli stessi, in seguito si ha una notevole 
riduzione della frequenza degli stessi sino alla 
scomparsa per due o tre giorni. 

Anche obiettivamente si va apprezzando sem¬ 
pre di meno il caratteristico respiro slenolico. 

Nel marzo 1934 dato il miglioramento ed il di¬ 
radarsi degli accessi, i rifornimenti di pneumo- 
pcritoneo anziché praticarsi a giorni alterni, si 
eseguono una volta alla settimana. Si nota un 
progressivo ridursi degli attacchi, che diventa¬ 
no ulleriornlente meno intensi e di minor du¬ 
rata. 

Nell agosto 1934, essendosi gli accessi maggior¬ 
mente diradati, i rifornimenti vengono praticali 

dapprima ogni 10-15 giorni e poi una ^olla al 
mese. 

Nell’ottobre 1934 gli accessi scompaiono del tut¬ 
to; nel novembre successivo viene abbandonalo 
il trattameiilo e nel dicemlire la p. \ìene flime'ssa. 

Ulteriori notizie confermano la persistenza del¬ 
la guarigione. 

Gaso li. — G. Joseph, di anni 23. 

(Studente indiano del collegio di thojiaganda 
Fide). 

Nulla di particolaire nel gentilizio. 

Nella prima infanzia sembra abbia avuto bron- 
copolmoiiite. Nell’eslate 1931 viene in Roma a 
scopo di studio. Nel febbraio 1932 iiicojniiicia ad 
accusare accessi asmatici che si presentano spe¬ 
cialmente nelle ore notturne con estrema vio¬ 
lenza e ribelli alle ordinarie cure. Duranle il 
giorno permane uno stalo asmatico che gli im¬ 
pedisce la normale applicazione agli studi, (di 
accessi si ripetono quasi tutte le notti, ordina¬ 
riamente Ira le ore 23 e le ore 3 del mattino e si 
continuano sino a tutto il maggio. 

Dal giugno cessano complelamente e con gli 
accessi scompare anche lo stato asmatico, per cui 
il paziente può riprendere la vita normale. 

Tra la fine di febbraio ed i primi di marzo 
1933 la sindrome si ripresenla con gli stessi ca¬ 
ratteri degli anni precedenti, tanto che il p. è- 
costretto a sospendere temporaneamente gli studi. 

Nell’aprile, sempre continuando tale sindrome, 
viene istituito pneumoperitoneo. Gli accessi scom¬ 
paiono immediatamente ed è necessario solo ri¬ 
petere il trattamento quattro volte ad intervalli 
di .5-8 giorni. Al qiiailo giorno, dopo l’istituzio¬ 
ne del trattamento, il paziente può riprendere la* 
vita normale di collegio e continuare regolar¬ 
mente gli studi. 

Sta bene per tutto il periodo successivo. 

Nel marzo 1934 si ripresenta un accesso asma¬ 
tico non grave. Il giorno seguente viene eseguita 
una introduzione di 300 cc. di ossigeno nel cavo 
peritoneale : il paziente riacquista il precedente 
benessere e continua per tutto l’anno regolar¬ 
mente gli studi. 

Nella primavera del 1936 non ha presentalo al¬ 
cun perturbamento. 

Caso ITI. — D. L. R. Donala, di anni 28. 

La madre ha 65 anni, e da trenta anni soffre 
dì bronchite cronica: ha avuto 9 gravidanze, del- 
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Je quali 2 con esito in aborto e 7 coiulotle a ter¬ 
mine con parto fisiologico. Dei nati, 4 sono morti 
in tenera età e una a 2o anni per malattìa impre- 
' isala. Sopravvissuti tre di cui una è la paziente 
in oggetto. 

Xata da parto eutocico, nonnale il suo svilup¬ 
po psichico e tisico, mestruata a 13 anni. Coniu¬ 
gala a 21 a., con uomo apparentemente sano, eb¬ 
be 2 gravidanze. A 4 anni ebbe scarlattina. Stette 
bene sino al 1933, epoca in cui ebbe polmonite 
franca a destra guarita in 10 giorni. Verso la fine 
di una gravidanza, nel febbraio 1935 ammalò di 
lieve forme grippale con cefalea, dolori alle gam¬ 
be. tosse con espettoralo prevalentemente mucoso 
e lebbre. 

Uecalasi al Policlinico ebbe parlo laborioso per 
presentazione di .«ipalla. Dopo (lualche giorno dal 
paltò insorse tosse frequente con abbondante 
espettorato, senso di affanno, di oppressione, spe¬ 
cie durante la notte, con accessi dapprima asma- 
liformi e poi netiamenle asmatici con disjmea pre¬ 
valentemente espiratoria, cianosi, fanie d'aria, 
senso subiettivo di fremilo bronchiale. 

C accesso diminuiva con emissione di abbon¬ 
dante espettorato muco-schiumoso. Gli attacchi si 
ripetevano tre o quattro volte nelle 24 ore, spe¬ 
cie durante la iiotte, con una durala di circa due 
ore. 

.Ml'ingresso nell'Istituto, avvenuto il 7 maggio 
1935, lesame of/ietlivo denotava: condizioni ge¬ 
nerali discrede, apireltica. Nulla di notevole al- 
l'ispezioiie toracica. Fosse sopra- e solloclavicolari 
poco evidenti. 

Alla pal])azione: Fremito vocale tattile ben tra¬ 
smesso MI lutlu Fanibìlo. Evirlenle fremito bron- 
ihiale. 

Alla iiercnssione : suono chiaro iperfonetico nel¬ 
le zone alle ed alle basi; apici in sede e di am¬ 
piezza normale. Basi in sede con scarsa mobilità 
utliva. 

All’ascollazioiie : murniure vescicolare oscurato 
da un abbondante reperto dì fatti stenolici con 
fischi, sibili e ronchi diffusi su entrambi gli 
emiloraci, più abbondanti posteriormente e in 
medio torace. 

A carico dell'apparato cardio-circolaitorio nulla 
di notevole eccetto un lieve rinforzo del secondo 
tono sulla polmonare. Nulla d'importante si rile¬ 
va alFesame obiettivo degli altri organi e sistemi. 

G. V. 1300. Formula leucocitaria: ^ ■— ^ L M 

1 8 G3 22 6 

Dopo un breve periodo di osservazione, durante 
il quale vengono praticate cure generali, endo¬ 
venose (ii calcio e cure sintomatiche per sedare 
gli accessi (asmoganglina. adrenalina, sanedri- 
na, ecc.) la paziente viene posta nella camera an¬ 
tiallergica. Stando in detta camera la paziente per 
alcuni giorni nota un ridursi degli accessi da 4-5 
a 3-4 per cui è però sempre necessario praticare 
due, tre iniezioni di adrenalina nelle 24 ore. In 
seguito gli attacchi riprendono con il solito rit¬ 
mo e con la medesima intensità e durala di 
prima. 

I/espeltorato, negativo per il bacillo di Koch, 
è in prevalenza mucoso, con numerose cel¬ 
lule eosinofile, scarse spirali di Cursclimaiin e 
qualche cristallo di Charcot-Levden. In data 8 
giugno 1935. dopo circa un mese che la paziente 
sta nella camera antiallergica senza trarne alcun 
beneficio, si ritiene opportuno intervenire con 
pneumoperitoneo introducendo 300 cc. di ossi¬ 
geno. 


Mentre nei giorni precedenti si avevano 4-5 at¬ 
tacchi nelle 24 ore, lo stesso giorno dell applica- 
zione del pneumoperitoneo ha un solo attacco du¬ 
rante la notte che viene subito sedato con mezza 
liala di adrenalina al millesimo. Nei giorni suc¬ 
cessivi si ha pure la ripetizione di un solo at¬ 
tacco notlurno. 

I rifoniiiiienti vengono continuali con intervalli 
di 4-5 giorni, con inlrorlu/ione di 250-300 cc. di 
ossigeno, fino al 23 giugno 1935, epoca in cui si 
decide di fare rifornimenti a giorni alterni. 

Nel primo periodo si nota il ridursi degli at¬ 
tacchi da 4-5 a 1 durante la notte, talvolta due 
nelle 24 ore. 

Istituiti ì rifoniimenIi a giorni alterni si os¬ 
serva notevole niiglìoramenlo nella respirazione; 
gli attacchi non si presentano più tutti i giorni e 
quando si presentano, in generale di notte, ven¬ 
gono subito a ces'sare in seguito a somministra¬ 
zione orale di efelonina, oppure .‘'oltanlo con una 
mezza, fiata di asmoganglina o adrenalina. 

II 18 luglio 1935 date le buone condizioni ge¬ 
nerali e il diradarsi degli attacchi, si decide di 
sospendere il pneumoperitoneo per osservazione 
clinica. 

Stando 10 giorni senza rifornimenti si riscon¬ 
tra un aumento degli attacchi che megli ultimi 
giorni divengono quotidiani e talvolta anche bi- 
(fuotidiani (uno di giorno e uno di notte). 

In data 29 luglio 1935 si pratica di nuovo il 
pneumoperitoneo ed i rifornimenti vengono ri¬ 
petuti ogni 4-0 giorni sempre con quantità di 
250-300 cc. di ossigeno. Gli attacchi si vanno dì 
nuovo diradando divenendo salluairi, di scarsa 
durata e vengono sedati soltanto col fumare qual¬ 
che sigaretta di stramonio. 

Distanziando dì 10 giorni i rifornimenti, dopo 
il giorno gli accessi asmalici si ripresenta¬ 

no giornalieri • e talvolta biquotidiani, però ce¬ 
dono subito se non alle sigarette anMsmalirhe, 
ad una mezza fiala di asmonganglina o adrena¬ 
lina. Riprendendo i rifornimenti ogni 5 giorni ci 
ha un miglioramento nello stalo respiratorio del- 
pazìente con un attenuarsi o diradarsi degli ac¬ 
cessi. 

Si continua così fino al 13 ottobre 1935 epoca 
in cui essendo migliorata la paziente nelle con¬ 
dizioni generali e locali, con una quasi completa 
scomparsa dei fatti stenolici all'ascoltazione, vie¬ 
ne dimessa per continuare ambulatoriamento la 
cura. 

I rifornimenti vengono praticati ambulatoria- 
mente ogni 10 giorni dapprima, ed in seguito 
ogni 15 giorni. 

Nel dicembre 1935 vengono sospesi non presen¬ 
tando più la paziente alcun disturbo respiratorio. 

Ulteriori notìzie confermano la persistenza del 
pieno benessere. 

Per analogia riporto anche il caso seguente 
comunicalo da Bottali per gli effetti del pneu¬ 
moperitoneo sulPenterocolite : 

C.ASO IV. — F. Alfredo, di anni 56, vernicia¬ 
tore. 

Nulla di notevole nel gentilìzio. Nato a termine 
da parto eutocico. Fu militare nel 1897, parteci¬ 
pando alla guerra in Grecia. Dal 1914 al 1918 
partecipò alla grande guerra, combattendo pri¬ 
ma in Francia e poi in Italia. 

Discreto bevitore e fumatore. Nega lue. A tre 
anni ha avuto il morbillo, a dieci anni bronco- 
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polmonite recidivante per la durata di circa due 
mesi; a 19 anni bleiiorra.gia. guarita dopo breve 
cura. Durante la guerra mondiale, in Francia, in 
seguito ad inalazione di gas tossici ebbe una nuo¬ 
va affezione broncopneumonica durata circa, un 
mese e mezzo, per cui venne riformato. D allora 
in poi andò sempre soggetto a facili bronchiti con 
abbondante espettorazione ed affanno dopo sforzi 
anche lievi. Tale affanno si accentuava durante 
la notte. 

Fatto ancora idoneo al servizio militare e man¬ 
dato in Albania, ebbe malaria e congelazione del¬ 
l'alluce sinistro. 

Ck)ngedalosi nel 1918 andò sempre soggetto 
a bronchiti, specie nelle stagioni invernali. Nel 
1921 in seguito a caduta, ebbe frattura della VII 
ed Vili costola a destra sull’ascellare media. 

Dall’aprile 1935 il paziente è andato sempre 
soggetto a diarrea con 10-15 scariche giornaliere, 
crampi all addome e senso di pirosi ed erut¬ 
tazioni. 

Nel giugno 1935 in seguilo a violenti colpi di 
tosse ebbe abbondanti emottisi, cui seguì febbre 
alta soltanto per due giorni. Dato il persistere di 
questo catarro bronchiale e dell’intenso affanno 
viene ricoverato nel nostro Istituto dove entra il 
22 luglio 1935. Si fa diagnosi di bronchite cronica, 
fetida, diffusa, bilaterale con stato asmatiforme 
(da gas tossici di guerra); enterocolite cronica ba¬ 
nale. L’esame obiettivo all’ingresso presenta: 
condizioni generali discrete, apirettico. Torace a 
tipo enfisematico. Dolenzia vaga ai cucullari. Fre¬ 
mito vocale tattile ben conservato su tutto l’am- 
bilo. Percussoriamente : lieve ipofonesi sulle so¬ 
praspinose. Apici in sede e di ampiezza normale. 
Basi alia decima costa sull'emiscapolare con scar¬ 
sissima mobilità attiva. AH ascollazione respiro 
aspro, diffuso su entrambi gli emiloraci con ron¬ 
chi, sibili, fischi. 

Cuore: ottusità relativa ingrandita verso de¬ 
stra. Lieve impurità del secondo tono sul punto 
d'ascoltazione aortico e rinforzo del secondo tono 
sulla polmonare. Polso ritmico, di frequenza nor¬ 
male, leso. 

Addome poco trattabile, indolente alla palpazio¬ 
ne superficiale. Fegato e milza nei limiti. 

Nulla di notevole a carico degli altri organi e 
sistemi. Urine normali. Espettorato Koch nega¬ 
tivo. R. W. negativa. Pressione arteriosa. Mx. 120, 
Mn. 70, P. 64. Velocità di sedimentazione delle 
emazie: indice di Katz 37,5. 

Dopo un periodo di osservazione, durante il 
quale furono praticate cure generali e di sedativi 
per l’affanno, ed astringenti ed opportuna dieta 
per l’enterocolite, non essendosi riscontrato un 
netto giovamento e persistendo intenso stato asnia- 
tiforme, oltre a nausea, inappetenza, senso di pi¬ 
rosi, pesantezza all’epigastrio, dolenzia alla pal¬ 
pazione profonda lungo il tragitto del colon, co¬ 
nati di vomito e perdurando l’alvo diarroico con 
10-15 scariche nelle 24 ore. si ritiene opportuno 
intervenire con un pneumoperitoneo, in data 30 
settembre 1935. introducendo 300 cc. dì Oj. 

Dallo stesso giorno inizia un notevole miglio¬ 
ramento principalmente a carico dei disturbi del¬ 
l’apparato respiratorio. 

Le scariche diarroiche da 10-15 giornaliere si 
riducono dapprima a una o due e poi definitiva¬ 
mente a una nelle 24 ore. Diminuiti i disturbi 
subiettivi a carico dell’apparato digerente e mi¬ 
gliorata la respirazione con notevole attenuazione 


dello stato asmatiforme; più facile l espettorazio- 
ne, diminuita la tosse stizzosa. 

Si jionlinua il trattamento con introduzioni 
ogni 5-10 giorni lino al dicembre 1935. In que¬ 
st’epoca. essendosi del tutto regolarizzato l'inte¬ 
stino, il pneumoperitoneo viene abbandonato. A 
prico dell'apparato respiratorio persistono solo 
i perturbamenti inerenti allo stato enfisematico 
mentre sono completamente regrediti gli accessi 
asmatifornii. 

* 

* t- 

Non pretenderemo di addivenire ad alcuna 
deduzione pratica dai casi presentati. T risul¬ 
tati tuttavia così lusinghieri permettono di ri¬ 
tenere non inutile un tentativo di trattamento 
con pneumoperitoneo specie quando siano fal¬ 
lite le altre cure. 

La tecnica adottata è quella ste.ssa che si se¬ 
gue in Istituto per il trattamento delle ente¬ 
riti tubercolari: puntura con ago smusso a me¬ 
dio calibro tre dita al disotto e a sinistra del- 
I ombelico, immissione di ossigeno con un ap¬ 
parecchio da pneumotorace, preferibilmente 
con il Forlanini; le quantità di gas immesse 
in ogni introduzione dai 260 ai 350 cc.; rifor¬ 
nimenti ravvicinati in principio, ogni 2-4 
gioi^ni più distanziati i|n seguito ogni 8-10 
giorni. Durata e condotta del trattamento da 
regolarsi in rapporto ai risultali clinici. 

La lunga pratica di tale terapia applicata per 
oltre affezioni e sindromi mi permette affer¬ 
mare che il procedimento è scevro da qualsiasi 
inconveniente. II malato è costretto solo per 
i primi due o tre giorni a restare in letto in po¬ 
sizione supina, eventualmente con il bacino al¬ 
quanto rialzato per attenuare le moleste sen¬ 
sazioni di dolenzia e di stiramento agli ipo¬ 
condri e alle spalle. Dopo i primi giorni può 
riprendere la vita ordinaria. Non si lamentano 
mai incidenti durante i rifornimenti, nè com¬ 
plicazioni susseguenti. 

Restando nel campo di applicazione delle 
forme asmatiche è da ritenere sia conveniente 
eseguire le introduzioni di gas a una certa di¬ 
stanza dagli accessi, e ciò deve essere la re¬ 
gola negli individui che presentano stato en- 
fisematico, onde non difficoltare, sia pure 
transitoriamente, la funzione meccanica della 
respirazione. Tuttavia diremo che in un sog¬ 
getto abbiamo più volte praticato l'introdu¬ 
zione durante Laccesso. onde renderci conto 
degli effetti immediati, e non solo non si so¬ 
no lamentati inconvenienti ma si è visto un 
rapido miglioramento e forte abbreviazione 
della durata della crisi. 

Ulteriori studi in corso nel nostro Istituto 
|X)tranno forse precisare i limiti di applicazio¬ 
ne € il meccanismo d’azione di tale tratta¬ 
mento. A noi basti dire che i risultati non 
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debbono ritenersi in contrasto colle teorie al¬ 
lergiche oggi dominanti, e in Italia magistral¬ 
mente illustrate e tradotte in pratica da C. 
Frugoni. 

Le acquisizioni dedotte dalle ricerche spe- 
riiiientàìi su i rapporti funzionali tra torace e 
addome di cui abbiamo fatto cenno in princi¬ 
pio possono far ritenere che il pneumoperito- 
neo diviene capace di attutire o eliminare quei 
riflessi che in soggetti allergizzati possono es¬ 
sere scatenati da cause di fronte alle quali al¬ 
tri individui rimangono del tutto indifferenti. 

RIASSUNTO. 

L A. riporta quattro casi di asma bronchia¬ 
le trattati efficacemente con pneumoperito- 
neo, e in base a precedenti ricerche sperimen¬ 
tali su i rapporti funzionali tra torace e addo¬ 
me iMonaldi. Sisti. Cati) ritiene che l’effetto 
del pnp. possa manifestarsi con l’altutire o 
Feliminare quei riflessi che in soggetti aller¬ 
gizzati iK)ssono essere scatenati da cause inef¬ 
ficaci invece per altri individui. 

LETTERATURA. 

MdNAEDi V. Rapporti funzionali tra torace e ad- 
dome. Tenfahvi di applicazioni terapeutiche in 
alcune disfunzioni respiratorie. Lotta contro la 
Ibc.. ottobre 1933. 

Monaldi V.. SisTi M. A. Su alcune applicazioni del 
pneunioperiloneo in terapia. Forze sanitarie, 
n. 22, 1935. 

Monaldi A., SiSTi M. A. e Cati L. Rapporti fun¬ 
zionali Ira torace e addome. Prima serie di ri¬ 
cerche sperimentali. Lotta contro la tbc., n. 3. 
marzo 1934. 

In, Id. Ir. Rapporti funzionali tra torace c addo¬ 
me. Seconda serie di ricerche sperimentali. 
Sedi riflessogene respiratorie addominali e vie 
nervose di trasmissione. Tbid., n. 9-10, settem¬ 
bre-ottobre 1934Ì. 

Id. Ti>. Id. Rapporti funzionali tra torace e addo¬ 
me. Terza serie di ricerche sperimentali. Le ri- 
percussioni dello depressione pleurica nel cavo 
addominale, Tbid., n. 1, gennaio 1935. 

Monaldi V. Perturbamenti funzionali susseguenti 
ad interventi operatori suWemiforace sinistro 
e loro trattamento. Ibid., n. 9-10, 9-X-1934. 
MnRELi.i E. Il pneiimoperitoneo in terapia. Atti 
del V Gong!-. Xaz. per la lotta contro la tbuc, 
Roma. 193.5. 

SiSTi M. A. Il pneumoperìtoneo nella terapia dei 
perturbamenti funzionali susseguenti ad inter¬ 
renti sul torace. Criomnle di tisiologia. 1936. 

0 ^ Ricordiamo Pimportante Monografia : 

Dott. Prof. PAOLO STANCANELLI 

della E. Università di Na-poli 

L’asma bronchiale nei moderni concetti 
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postali di spedizione. Per gli abbonati al «■ Policlinico », 
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NOTE E CONTRIBUTI 

OsPED.ALE Civile di Portoferraio. 

Ulcera dnodenale al seguito di ustioni e 

sua importanza medico-legale. 

Dott. Luigi Torchi.ana, 

Chirurgo Primario e Docente. 

Una delle complicanze che possono riscon¬ 
trarsi, sia pur raramente, negli ustionati è la 
presenza di una ulcerazione intestinale con lo¬ 
calizzazione preferita al duodeno, che può de¬ 
correre in modo acutissimo fino alla perfora¬ 
zione o essere causa di emorragie mortali. Ta¬ 
le ulcera più raramente multipla, ma in gene¬ 
re unica, attirò fin dal passato l'attenzione de¬ 
gli studiosi e oggi essa è ben conosciuta come 
ulcera di Curling, dall’A. che nel 1842 la de¬ 
scrisse negli scottati come entità clinica. Non 
erano, per la verità storica, mancati alTargo- 
mento contributi precedenti, come quello di 

con interessanti casi di ulcere mul¬ 
tiple nel 1832, quello di Cumin nel 182-3, 
quello di Cooper e di Long nel 1840. 

Quasi contemporaneamente al Curling an¬ 
che Erichsen scrisse su questo argomento una 
completa relazione nel 1843. 

Tuttavia il lavoro più completo spetta al 
Curling, tanto che 1 ulcera cosi originala porta 
il suo nome. Egli nel suo studio riferiva su cir¬ 
ca 10 casi, dei quali 4 personali, e tratteggiava 
i caratteri delTulcera duodenale decorrente a 
tipo acuto, seguita in breve lasso di tempo da 
emorragia o perforazione. 

Orientata a queste ricerche la sua attenzione 
ed esaminando sistematicamente il duodeno 
nei morti per ustione, egli potè riportare altri 
3 casi, nei quali Tesarne post-mortem rivelò 
segni di duodenite acuta senza però fatti ulce¬ 
rativi. 

Da allora molti altri casi sono stali descritti 
nella letteratura, pur tuttavia l’ulcera di Cur¬ 
ling resta sempre una lesione pochissimo co¬ 
nosciuta tanto che i trattati più noti ne fan¬ 
no una descrizione molto sommaria o non 
ne accennano affatto. Nella no.sira lettera¬ 
tura poi questo argomento è assolutamente 
trascurato e per quanto sia stato portato a 
questo studio qualche contributo sperimen¬ 
tale (Focacci), da scarsissimo numero di AA. 
è stata presa in considerazione una tale com¬ 
plicanza delle ustioni, nè si è pensato di atti¬ 
rare su di essa particolare attenzione. Eppure 
se si pensa alla grande importanza che tale 
lesione può avere, specie negli infortuni sul 
lavoro, ma.ssime se la lesione assume, come in 
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casi tutl’allro che rari, randameiito a tipo 
cronico, con tutte le complicanze ad esso le¬ 
gate, quali remorragia e la perforazione, mi 
sembra non inutile, con la presentazione di 
un caso personale, riprendere Io studio di que¬ 
sta lesione anclie nella sua valutazione medico¬ 
legale. 

Storia clinica. —=• Ln operaio di circa o5 anni, 
tal Simula Cristoforo, nato a Montresla (Caglia¬ 
ri) viene condotto all Ospedale Civile di Porto- 
ferraio, con ustioni diffuse, la mattina del 28 
settembre 1934. 

Di robusta costituzione, senza aver mai sof¬ 
ferto malattie degne di importanza, era operaio 
presso i locali Alti Forni della Società Uva, e 
stava lavorando, quando accidentalmente fu af¬ 
ferrato dal gancio dì una gru e trascinato su di 
un fornetto di agglomerato. 

Per quanto rapidamente liberalo riportò gravi 
ustioni di 1“ e 2“ grado al torace, più diffuse al 
dorso, all’arto superiore sinistro, al volto, al ver¬ 
tice. 

Fu ricoverato in pietose condizioni all Ospe- 
dale e sebbene aH’inizio sembrasse non poter so¬ 
pravvivere alle gravi e diffuse ustioni, anche per 
le complicanze setliché, con reazione renale, in 
breve sopraggiunte, lullavia lentamente si ripre¬ 
se e le vaste piaghe cominciarono a granuleg- 
giare e a detergersi. Fu però necessario, in se¬ 
condo tempo, intervenire nell’arto superiore si¬ 
nistro con innesti dermoepidermici, allo scopo di 
affrettare la guarigione e impedire retrazioni ci¬ 
catriziali ostacolai)li la funzione. 

E il risultalo in definitiva fu veranienle soddi¬ 
sfacente. 

Tale il decorso della lesione cutanea. Senon- 
chè il Simula, che per l'innanzi aveva sempre 
goduto ottima salute, con perfette le condizioni 
TlelFapparato digerente, cominciò fin dalla 3^ set¬ 
timana di infortunio o meglio verso la fine del 
primo me.se ad accusare pesantezza alla regione 
ejiigastrica, eruttazioni iveide, bruciori che in 
breve si fecero assai molesti. A questi si aggiun¬ 
sero dolori dopo un certo tempo dall’ingestione 
del pasto e più lardi saltuariamente vomiti ali¬ 
mentari. Dato laccenluarsi di tale sintomatolo¬ 
gia e il presentarsi dolore alla pressione in cor¬ 
rispondenza del punto piloro duodenale, si dia¬ 
gnosticò la presenza dì una ulcera duodenale, 
diagnosi convalidata da ripetuti esami radiologi¬ 
ci. che misero in evidenza deformazione del bul¬ 
bo, dolorosi.ssìmo alla palpazione, ipercinesi se¬ 
guile da modico ristagno. 

Date le gravi condizioni per deperiinenlo del 
malato, le usiioni ancora snjipuranti. la cono¬ 
scenza che le ulceri susseguenti a ustioni han¬ 
no la tendenza a guarire spontaneamente, si 
pensò dì ritardare rinlervento chirurgico, in atte¬ 
sa degli effetti della cura medica. E fu con que¬ 
sto intendimento che il Simula, con le ustioni in 
via dì guarigione, venne dimesso, il 14 febbraio 
1935, dairosj:edale per continuare anibulatoria- 
menle le medicazioni ancora necessarie. 

Senonchè il 22 giugno 1935 verso le ore 18, 
dojK) una discroia ingeslìone di cibo, il maialo fu 
coljiilo da violento, improvviso, lacerante dolore 
allepigaslrio, irradìantesi albi regione iliaca de¬ 
stra. scuso di amliascia resjiirntorla. Fu subito 


curalo con morfina e ajiplicazioni locali calde 
e solo il giorno seguente alle ore 8 fu condotto 
all’ospedale, dove giunse con volto contratto, ri¬ 
gida e dolente la parete addominale, scomparsa 
deirotlusìfà epatica, vomito. Polso ancora valido 
sulle 9Q pulsazioni, respirazioni superficiali, 
rìlmiclie. 

Diagnosticala una jierforazione duodenale fu 
portalo il malato in .sala operatoria e quivi 
in narcosi eterea aperto sul ventre in corri¬ 
spondenza della linea xlfo-ombellicale. Appena 
inciso il periloneo si trovò grande quantità dì 
conteiuilo ga^lrico tra le anse e ci fu facile re¬ 
pellale in corrispondenza della primissima por¬ 
zione del duodeno una ulcera perforata in libero 
periloneo della grossezza di una lenticchia, con 
scarsa reazione all’intorno. Chiusa questa brec¬ 
cia sotto un duplice slralo. si jiraìticò accurata 
toeletta peritoneale, seguila da guslroenlcroslo- 
mia transniesocolico posteriore ad ansa corta. ,Si 
lasciò zaffata la regione sotloepulica e si chiuse 
parzialmente la ferita laparotomica. 

Il decorso post-operatorio fu del tulio regolare. 
In 3*^ giornala si mobilizzò lo zaffo togliendolo 
completamente in 5®, il funzionamento gastrico 
e intestinale fu subito regolare. Il malato uscì 
dall’ospedale il 18 luglio 1935 in condizioni ge¬ 
nerali del tulio soddisfacenti e tali tuttora si 
manleiigono. Senonchè giunto il momento della 
liquidazione del subito inforlunio. il Simula sì 
l^resenlò a me perchè ne periziassi i postumi e 
naturalinenle posi in relazione ITilcera duode¬ 
nale con le estese ustioni superficiali riportale, 
dimostrando, come si vedrà,, che l'ulcera era con¬ 
seguenza delle ustioni e che i postumi di questa 
(aderenze, lieve even trazione, bruciore ecc.), do¬ 
vevano essere considerati quale diretta dipendenza 
deH'infortunio subito, chiedendo il 60%. 

L’Istituto Nazionale Fascista per gli Tnforluni. 
con quella larghezza di \edule che gli è propria 
dovula alla profonda cultura dei suoi abili Con¬ 
sulenti, accellò senz’altro le mie ])ropos1e, in¬ 
dennizzando col 42% in prima lìifulrlazione salvo 
restando il diritto di revisione alln fine del 1“ 
biennio. 

Considerazioni. 


l lliiuala resposizione del caso clinico, sul 
quale mi pare che non esistano dubbi circa la 
presenza di una li|)ica ulcera di Curling. ve¬ 
diamo, prima di riprendere la discussmne del 
caso, che cosa dice la letteratura su questa in¬ 
teressante lesione e in quale percentuale di 
ustionati la malattia si manifesta. 

Secondo Birch-Hirschfeld, citato dal Kauf- 
mann. le ulcere duodenali a volte multiple, si 
trovano già dopo alcune settimane in circa il 
20 % dei morti in seguito ad ustioni, reperto 
che non potè essere confermato dal Marchand 
e dal Kaufmann ste.sso che ne fecero oggetto 
di speciali ricerche. 

Fernvich afferma invece che l iilrera è fire- 
sente in circa il G.2% di tutti i casi di morte in 
seguito a scottature, mentre Holmes su 125 casi 
osservati Favrebbe constatata in 16. ossia nel 
12.8 %. 
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lloiicliesi la trovò una sola volta su 348 casi, 
Harris 138 volle su 567, Levili in solo due casi 
su circa 12.000 autopsie praticate a lohanne- 
sbur^' nel periodo di circa 50 anni, Bancroft e 
Boger non ebbero mai a notare presenza di ul¬ 
ceri in 104 soggetti esaminati, tantoché sem¬ 
brano persino dubitare deH’esislenza di questa 
malattia. Secondo Maes le relazioni del New 
Orleans Charily Hospital non rivelano un solo 
caso di ulcera di (airling, per quanto questo 
Istituto abbia forse il ])iù grande servizio di 
pronto soccorso degli Stati Uniti. 

HiehI dal 1926 al 1930 su 152 autopsie di 
ustionati trovò 5 ulcere. 4 duodenali e 1 gastri¬ 
ca e tutte in fanciulli. Sembra infatti che que¬ 
sta ulcera, almeno nei casi acuti, predilìga i 
fanciulli, senza particolare preferenza di sesso, 
ma d’altro lato bisogna anche non dimenticare 
che i piccoli sono quelli che danno alle ustioni 
una maggiore percentuale di colpiti. Tutti ì 
casi descritti da Curling sono al disotto dei 
15 anni; di 3 anni e 1/2 quello descritto da 
Harris nel quale la morte era stata cagionala 
da emorragia abbondantissima per una ulcera 
duodenale accompagnata da emorragia a ca¬ 
rico delle capsule surrenali; di 11 anni quello 
ilescritto da Minovici-Vasiliu-Coraciu e nel 
quale esistevano due ulcere a livello del duo¬ 
deno, Non mancano tuttavia casi riscontrati 
negli adulti (Novali, Simpson, 2® caso di Maes) 
ma dato che in questi l’ulcera assume più fa¬ 
cilmente il tipo cronico più difficile resta l’in¬ 
dividuarla a assegnarle il giusto momento pa- 
togenetico. Ne risulta pertanto, come osserva 
giustamente il Maes. che questa ulcera sembra 
nei suoi effetti assai rara, nei guariti per ustio¬ 
ni. sopratutto perchè noi non la cerchiamo. 

(iirca la patogenesi, varie furono le teorie 
emesse dagli AA. 

Oiè r.urling avendo riscontrato le ghiandole 
di Brunner ingrandite ed infiltrate in più di 
un caso, ammetteva una iperfunzione di queste 
per con)|)ensare la diminuita funzione cutanea 
e legava pertanto rinfìammazione e l’ulcera- 
zione ad una irritazione da iperattività. 

Dopo di lui Hunter ammise l’ipotesi dell’e- 
ventuale azione negli ustionati di una ptomaina 
o almeno di un alcaloide. Egli infatti avendo 
avuto la possibilità di esaminare cadaveri dì 
ustionati ed avendo nel duodeno trovato in vi¬ 
cinanza della papilla di Valer delle ulcerazioni 
che sottoposte ad esame colpirono per la so¬ 
miglianza loro con le ulceri che si>esso si os¬ 
servano in animali avvelenati con la toluilen- 
diainina, pensò che la bile degli ustionati con¬ 
tenesse e riversasse neH’intestìno un veleno dì 
origine organica, sviluppatosi nei tessuti peri¬ 


ferici in seguilo all azione del calore e sìmile 
a quello che la bile stessa contiene nello av¬ 
velenamento per toluilendiamina. La ricerca 
di questo supposto veleno fu oggetto anche di 
es()erimenti da parte del Focacci, i] quale pur 
non essendo riuscito a riprodurre alcuna ul¬ 
cera duodenale con l’inoculazione in animali 
di tessuti bruciati, pensava tuttavia all’azione 
di un veleno la cui azione generale e sulLinle- 
stino si verrebbe esplicando dopo avvenuta nel- 
l’ustionato la lesione renale. 

Più loriunalo di lui sarebbe stalo invece il» 
Hiiss il quale sarebbe riuscito a riprodurre una 
ulcerazione nel duodeno iniettando degli estrat¬ 
ti ottenuti con aree bruciate di epidermide. 

E noto che questa teoria dei veleni che si 
s\ilupperebbero a livello dei tessali ustionati e 
che alcuni hanno invocato come causa della 
morte o responsabile delle ulcerazioni duode¬ 
nali, è stata tra gli altri combattuta dal Fer- 
rarini, il (piale con ampie, lucide, scrupolose 
e.sperienze lia inquadrato nella sua giusta luce 
lauto importante argomento, cosicché ormai 
ben poco, almeno in questo senso, è rimasto 
da dire. E per quello che interessa il nostro te¬ 
ma il Ferrarini osserva che: ((per le lesioni 
del tubo gastro-enterico che potevano, è vero, 
nel concetto di alcuni AA. essere attribuite ad 
uno speciale veleno (formiato di ammonio sec. 
il Catiano, o toluilendiamina sec. ITunter) ma 
la cui patogenesi è. secondo l’opinione di pres¬ 
soché tutti gli osservatori e secondo dimostra 
Viioora il Sacconaghi, essenzialmente legata in 
primo tempo a disturbi ed arresti della circo¬ 
lazione locale, in secondo tempo a fenomeni 
autodìgestivi ». 

Secondo Cooke e Falk si tratterebbe di una 
inibizione riflessa della circolazione intestina¬ 
le. concetto ripreso poi dal Riehl quando am¬ 
mette i fatti ulcerativi intestinali in dipenden¬ 
za dì tossine sanguigne le quali creerebbero una 
gastro-digiunite ematogena con spasmo vasale 
di origine centrale. Di questo parere si mostra 
in parte anche il Maes e dice che l’ulcera deve 
essere in relazione con una possibile tossiemia 
piuttosto che un turbamento circolatorio di 
origine embolica, e cerca di spiegare così la 
maggiore frequenza di queste ulceri nei sog¬ 
getti giovani. 

Invece Billroth e Moyinihan considerano l'ul¬ 
cera quale la risultante di un processo emboli- 
co, con compartecipazione di emboli micoticì, 
tanto che Moyinihan osserva che l’ulcera non 
si manifesta se la scottatura non è accompa¬ 
gnata, il che è ben raro che non avvenga, da 
complicazioni settiche. E questa teoria è forse 
quella più vicina alla verità. Comunque da 
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questa breve esposizione è facile constatare che 
se molte sono le teorie emesse dagli studiosi, 
non tutte rispondono alle varie obiezioni che 
si possono formulare. 

Certo che la facilità che tali ulcere presenta¬ 
no alla perforazione e alla emorragia starebbe 
più ad indicare un arresto di circolo seguito 
da fatti degenerativi e autodigestivi, che non 
un’alterazione primitiva della mucosa seguita 
poi da alterazioni della parete. 

Circa l’anatomia patologica è noto che ulce¬ 
razioni negli ustionati possono riscontrarsi in 
qualunque tratto del tubo intestinale, ma il 
vero luogo di elezione è la prima porzione del 
duodeno. 

Secondo Pack esse possono avere dimensioni 
differenti variando dalla grossezza di una ca¬ 
pocchia di spillo a quella di una moneta e si 
presentano a volte a imbuto, con forma varia¬ 
bile, ma più frequentemente allungate e stret¬ 
te, raramente circolari. Presentano per lo più 
margini tagliati a picco, fondo grigiastro, per 
quanto nei casi alquanto rari che hanno la 
tendenza a cronicizzare i bordi possono essere 
induriti, con infiltrazione e ispessimento dei 
margini. Sotto lo stimolo infiammatorio che 
a lui si avvicina il peritoneo reagisce con essu¬ 
dazione fibrinosa quasi a costituire una bar¬ 
riera di protezione di fronte alla imminente 
minaccia di perforazione. 

La sintomatologia che la malattia presenta è 
in relazione al decorso, a seconda che questo 
assuma il tipo acuto o quello cronico. Il primo 
apparentemente il jnù frequente è certo il più 
facile ad essere constatato nei morti per ustio¬ 
ni, il secondo invece è quello meno facilmen¬ 
te osservato per il fatto che tali ulcerazioni 
con subdola sintomatologia raramente sono 
messe in relazione con ustioni precedenti so¬ 
pratutto perchè hanno la tendenza a guarire 
e solo eccezionalmente conducono, come è ac¬ 
caduto nel caso nostro, ad una perforazione 
tardiva. 

In genere nelle forme acute il decorso può 
essere solo di pochi giorni, come di qualche 
settimana ( Harris, Minovici-Vasiliu-Coraciu 
ecc.). 

Nel caso di Harris la morte avvenne nel 3® 
giorno per perforazione come dimostrò l’au¬ 
topsia e nel caso di Parfick, citato da Levin, 
l’ulcera era già evidente 18 ore dopo la scot¬ 
tatura (Maes). È logico che in tale tumultuoso 
decorso l’ulcera sfugga del tutto all’osserva¬ 
zione e solo sia reperto al tavolo anatomico, 
potendo mancare qualunque sintomatologia. In 
altri invece Tematemesi o la melena, sono gli 
unici sintomi che indicano la presenza delTul- 


cerazione. Nel caso di Maes quando pareva che 
nel malato esistesse lieve miglioramento si eb¬ 
bero vomiti leggermente sanguigni in 7^ gior¬ 
nata con polso piccolo e lievi dolori addomi¬ 
nali, seguiti da abbondante emorragia intesti¬ 
nale e morte in 8^ giornata: in quello di Novali, 
furono assai precoci i vomiti e la morte soprag¬ 
giunse in 2* giornata con albuminuria e fase 
di oliguria e la necroscopia mise in evidenza 
oltre 40 ulcerazioni diffuse neH’inLestino; in 
quello di Harris il malato presentò turbe cir¬ 
colatorie, polso piccolo fugace nei primi due 
giorni, nel 3“ vomiti sanguigni e morte. 

Si comprende di leggieri come tali sintomi 
(vomiti, nausee, irrequietezza, ecc.) nulla ab¬ 
biano di patognomonico, trattandosi di ustio¬ 
nati gravi e quindi di individui assai intossicati 
che possono indipendentemente dall’ulcera 
presentare tale sintomatologia. 

Alcuni AA. hanno messo in rilievo il dolore 
che si manifesta alla palpazione a destra della 
linea xifo-ombellic^le, dolore che in qualche 
caso sarebbe anche spontaneo, e questo sinto¬ 
mo potrà avere certo notevole valore, massime 
se accompagnato a sangue nelle feci. 

I casi invece che assumono un andamento 
cronico, forse più rari perchè meno ricercati, 
hanno una sintomatologia che non diversifica 
dalle comuni ulceri duodenali. 

Nel caso di Simpson i sintomi intestinali si 
svilupparono alla fine di un periodo di 100 
giorni, quando le condizioni locali stavano 
avanzando verso la guarigione; nel secondo di 
Maes la malattia ebbe inizio a guarigione delle 
ustioni assai avanzata. 

Nel nostro caso i primi disturbi apparvero 
dopo circa 3 settimane, dapprima con senso di 
{>esantezza alla regione epigastrica, qualche 
eruttazione acida, inappetenza, seguiti da do¬ 
lori dopo circa 1 ora dal pasto, fatti che an¬ 
darono accentuandosi in modo assai molesto. 
Solo col progredire della malattia verso il 4®-5® 
mese si presentarono saltuariamente vomiti, 
che trovarono miglioramento negli antispasti¬ 
ci. Alquanto tardivo fu anche il dolore alla 
pressione in corrispondenza del punto piloro- 
duodenale che si fece manifesto co) comparire 
dei vomiti. 

• ♦ • 

Ritornando, dopo questa rapida esposizione 
dei caratteri riguardanti la malattia, al caso 
nostro, ci sentiamo autorizzati ad affermare 
che nessun dubbio ci sembra esistere circa la 
correlazione tra l’ulcera da noi osservata e le 
ustioni, cosicché possiamo asserire che anche 
nel nostro caso si è trattato di tipica ulcera 
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di Curling. E infatti il nostro paziente era sta¬ 
to per rinnanzì robusto e forte lavoratore, nes¬ 
sun disturbo aveva mai sofferto a carico del¬ 
l’apparato digerente e i primi sintomi di le¬ 
sione duodenale apparvero dopo circa 3 setti¬ 
mane dairinizio di una lesione che si sa, per 
cognizione ormai assodata, aver la possibilità 
dì causare una tale malattia. 

Anzi dirò di più che tale ulcera per il rapido 
progressivo suo sviluppo sembrò sorgere sotto 
i nostri occhi e fu seguita nelle sue varie tap¬ 
pe fino al drammatico epilogo. Pielazione per¬ 
tanto cronologica assai più precoce di quella 
osservata nel caso di Simpson, la sintomatolo¬ 
gia ulcerosa del quale apparve circa 100 giorni 
dopo Tìnizio delle ustioni, e di quella ri¬ 
guardante il 2° caso di Maes a sintomatologia 
iniziale a guarigione avanzata delle ustioni. 

Si sa infatti che questa relazione cronologica 
unita aH’entità di trauma e alla susseguenza 
patologica sono i corollari necessari perchè 
una malattia sviluppatasi in seguito ad infor¬ 
tunio possa essere a questo attribuita. 

E nel caso nostro nessuno penserà che le va¬ 
ste ustioni riportate non fossero più che sufiì- 
cienti a dare origine alla malattia, senza con¬ 
tare che la correlazione patologica è, al lume 
delle nostre attuali conoscenze, assolutamente 
al di fuori di qualunque obiezione. Mi sem¬ 
bra pertanto che tutte le condiz-ioni ri¬ 
chieste siano rigorosamente rispettate ed es- 
sendo le ustioni state riportate in seguito ad 
infortunio sul lavoro, aH’infortunio stesso deb¬ 
ba essere attribuito anche l’ulcera i cui postu¬ 
mi debbono essere indennizzati dall’Istituto as¬ 
sicuratore. 

Ma quale criterio sì deve seguire nel giudi¬ 
care la parziale diminuzione di capacità lavora¬ 
tiva in un individuo che per una ulcera duo¬ 
denale perforata abbia dovuto subire una lapa¬ 
rotomia con gastrocnterostomia e drenaggio 
addominale.^ 

Nella letteratura infortunistica tali casi non 
sono quasi trattati, variando la valutazione da 
infortunio a infortunio a seconda dello svilup¬ 
po della lesione e alle condizioni del soggetto 
in esame. 

Ed è questa la ragione per la quale i tassi dì 
Remy variano nel giudicare i postumi deH’ul- 
cera gastrica da un minimo del 10 ad un mas¬ 
simo del 100 %. 

Tuttavia volendo schematizzare il quadro 
pur sapendo che neH’ulcera da ustioni che as¬ 
suma il quadro cronico la guarigione, con 
subdola sintomatologia, è la regola, bisogna 
ammettere anche la possibilità che alTevolu- 
zione deH’ulcera segua stenosi pilorica, come 


pure che, dopo un periodo di scarsa fenome¬ 
nologia, segua la perforazione. 

Olive e Le Meigueu nelle forme ulcerose as¬ 
sociate a stenosi del piloro valutano il danno 
da 70 a 90 % se si tratta di operai da cui si 
richiede grande dispiego di forze, mentre se 
si tratta di sorveglianti e di operai specializzati 
sedentari il danno è contempiabile tra il 50 
e il 70 %. 

Quale concetto dovremo noi seguire in fatto 
di pregressa perforazione? 

Nella letteratura compulsata non ho tro¬ 
vato indicazioni al riguardo, tuttavia a me 
pare che il giudizio che deve sorgere dall’esa¬ 
me clinico del malato debba avere come orien¬ 
tamento : 

a) lo stato delle aderenze in corrisponden¬ 
za della zona perforata, che possono suscitare 
dolore per stiramento durante la digestione; 

b) la funzione gastrica (residuo, tempo dì 
svuotamento ecc.), osservando sopratutto se 
anche dopo una gastroentorostomia Tacidilà 
totale resta sempre superiore alla norma, te¬ 
nendo presente in tali contingenze la possibili¬ 
tà di un’ulcera peptica postoperativa e la ne¬ 
cessità della dietetica speciale; 

c) le condizioni del resto del tubo dige¬ 
rente; 

d) le condizioni della parete addominale, 
potendosi riscontrare in alcuni di questi casi 
nei quali per necessità terapeutiche è stato la¬ 
scialo ampiamente zaffalo l’addome, notevoli 
eventrazioni post-laparotomiche. 

Circa le aderenze, il Ciampolini ritiene che 
nei traumi che riguardano il peritoneo (e indi¬ 
rettamente possiamo ritenere tale anche il no¬ 
stro caso) possano avere interesse medico-legale 
solo in quanto conseguano ad essi aderenze e 
briglie cicatriziali che alterano la funzione de¬ 
gli organi cavitari o rendono meno efficace il 
torchio addominale nel molteplice dinamismo 
del lavoro ed in un caso egli liquidò il 60 %. 
Il Lusena cita tassi dal 10 al 40’% (Francia). 
È logico che in casi di perforazione il giudizio 
debba essere anche più complesso data la va¬ 
ria funzione degli organi interessati e le gravi 
ripercussioni che i postumi possono avere sul¬ 
l’intero organismo. 

Nel caso nostro, ad esempio, sono residuate 
aderenze in zona piloro-duodenale, causa di do¬ 
lorabilità diffusa aH’ipocondrio destro e nono¬ 
stante il buon svuotamento gastrico, il malato 
soffre ancora di eruttazioni acide, bruciori e 
digiuno, con un tasso acido ancora jiiuttosto 
elevato. Le funzioni intestinali si sono fatte 
dopo l’intervento del tutto normali; solo dopo 
circa 4 mesi è sopraggiunta in zona epigastri- 
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ca, in sede dello zaffo addominale, discreta 
eventrazione, che, si comprende, impedisce do¬ 
lorosamente il torchio addominale negli sforzi 
sul lavoro. 

Tenuto conto di queste varie contingenze, 
nonché della necessità di una dietetica specia¬ 
le e delle lesioni locali riguardanti le ustioni, 
si è creduto di poter richiedere nel caso in 
esame un indennizzo pari al 60 % che dall'Isti¬ 
tuto assicuratore fu concesso in prima liqui¬ 
dazione nella misura del 42 %. 

RIASSUNTO. 

L'A. riporta un caso di ulcera duodenale a 
tipo cronico susseguente ad ustioni e perfora¬ 
tasi circa 8 mesi dopo l insorgenza; ne descrive 
la sintomatologia e la patogenesi e richiama 
1 attenzione su questa possibile complicanza 
delle ustioni, specie per la grande importanza 
medico-legale. Ricorda infine quale deve esse¬ 
re il criterio da seguire nel giudicare in tali 
casi la diminuita capacità lavorativa. 
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SUNTI E RASSEGNE 

CIRCOLAZIONE. 

Rilievi d’attualità nel campo delle malat¬ 
tie circolatorie. 

(II. Assmann, Mediz. KUn., 25 sett. 1936j. 

I rilievi presentati dalI’A. si riferiscono ad 
alcune sindromi circolatorie, la cui conoscen¬ 
za, recentemente approfondita, dev’essere fami¬ 
gliare anche al medico pratico, per la relativa 
hequenza di tali sindromi e l’importanza della 
diagnosi tempestiva di esse. 

Viene aiizitullo menzionata la tromboangioi- 
te. L A. ne ricorda la sintomatologia ormai 
diventata classica, che consiste nella mancanza 
del polso periferico, algie degli arti, necrosi o 
gangrena delle estremità, ])er soffermarsi in 
special modo sui segni precoci della affezione. 
Questi dapprima sono essenzialmente suliicltivi 
e consistono anzitutto in parestesie rappresen¬ 
tate da formicolìo, prevalentemente a carico 
delle ultime falangi; spesso concomita la sensa¬ 
zione di piede « foderato di pelliccia »; ai pa¬ 
zienti sembra di « camminare siiU’ovatta ». I 
dolori nel primo periodo sono poco caratteri¬ 
stici, tanto da essere scambiati per dolori reu¬ 
matici ed anche essere trattati come tali. Ab¬ 
bastanza precocemente si manifestano fenome¬ 
ni circolatori obiettivi, sotto forma di cambia¬ 
mento di colore deH’arto il quale è notevol¬ 
mente pallido quand’è sollevato ed assume una 
tinta rosso bluastra nella posizione declive. 
I/ineguaglianza del polso e loscillometria for¬ 
niranno dati più precisi. Le prime alterazioni 
trofiche si verificano a carico delle unghie che 
presentano ispessimenti e scanalature irrego¬ 
lari. 

Nella genesi della malattia un valore indub¬ 
bio ha il raffreddamento prolungato (ad es. nei 
combattenti della grande guerra), subito anche 
molli anni prima. Anche Fazione tossica della 
nicotina costituirebbe un fattore non trascu¬ 
rabile. Sembra che esista una predisposizione 
ereditaria o famigliare: FA. cita il caso ,di 
due fratelli con fenomeni iniziali di morbo di 
Buerger, il padre dei quali aveva già subito 
varie amputazioni per a stessa malattia. La 
sjieciale frequenza nella razza ebraica (segna¬ 
lata da Buerger) non è stata confermata da 
statistiche più recenti. L’esistenza del fattore 
costituzionale, della cosìdetta « diatesi angio- 
nevrotica » (ainmesa per le malattie tipo ede¬ 
mi di Quincke, emicrania ed anclie morbo dì 
Raynaud) sembra probabile nel morbo di Buer¬ 
ger. dove sarebbe dimostrata da osserNazioni 
capillaroscopiche anche dei distretti non col¬ 
piti dalla malattia. 

Se nella patogenesi della malattia domina il 
fattore vasospastico (accentuato dal freddo, ni¬ 
cotina ecc.) le alterazioni anatomo-patoJogirlie 
dei vasi: ispe.^simento delFìntima, formazione 
dei trombi, comparsa di tessuto di graniilazio- 
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Jie con frequenti cellule giganti, hanno fatto 
pensare ad influssi tossi-infettivi. Le ricerche 
sperimentali di Schmidt-Weyland avrebbero in¬ 
fatti dimostrato che l’inoculazione endovenosa 
di germi o di tossine batteriche associata ad 
azione locale di adrenalina porta si)esso a qua¬ 
dri di necrosi paragonabili a quelli dei morbo 
di Buerger. D'altra parte Ratschow ha potuto 
provocare fatti trombotici ed arteritici in ani¬ 
mali, precedentemente sensibilizzati con inie¬ 
zioni di siero, mediante stimoli meccanici, ter- 
ndci o chinici relativamente blandi: si pense¬ 
rebbe quindi anche all’origine allergica della 
malattia. (Ricordiamo a tale proposito le ri¬ 
cerche di Knepper e Kaiserling sulla localizza¬ 
zione elettiva di processi allergici in organi o 
tessuti sottoposti ad azione di stimoli non spe¬ 
cifici come appunto potrebbe essere il freddo 
nel caso di morbo di Buerger. Vanno inoltre 
citate le osservazioni dì Klinge, il quale, basan¬ 
dosi su alcune note anatomo-patologiche che 
egli ritiene tipiche per rinfìammazione aller¬ 
gica, considera anche il quadro istologico della 
liomboangioile obliterante quale caratteristico 
del processo allergico, pur non negando l’even¬ 
tuale importanza « localizzatrice » del fattore 
neuroregolatore. (N. del Hed.). 

I dati etiopatogenelici hanno naturalmente 
influito anche sul procedimento terapeutico. 
\ccanto_ad astensione assoluta dal fumo, ad 
applicazioni calde e diatermia locale è stata 
anche tentata la terapia stimolante aspecifica 
(vaccini tifoidei: Alien e Smithwick) con risul- 
lati f.yorevoli ma transitori. Tra le sostanze 
\asodilatatrici i migliori risultati avrebbero da¬ 
to all'A. i cosidetU ormoni circolatori (tipo 
Padutin); con acetilcolina si sono avuti mi¬ 
glioramenti ì>asseggeri. Se la terapìa medica e 
fìsica fallisce, può riuscire di giovamento an¬ 
che persislente la simpaticectomia periarterio¬ 
sa o la simj>atectomia lombare; se anche per¬ 
mane qualche disturbo circolatorio (cianosi) i 
dolori (che sarebbero dovuti alla contrazione 
della muscolatura arteriosa) di solito si dile¬ 
guano dopo l’operazione. 

Velia trattazione del morbo di Raynaud l’A. 
melte in evidenza l’avvento di esso sul terreno 
angioneurotico; cita un caso di osservazione 
Ijrojnia riguardante una donna nella quale dap¬ 
prima si manifestava idrope intermittente del 
ginocchio, quindi edemi di Quincke, frequenti 
accessi di emicrania e crisi epilettiformi, più 
tardi coliche renali con ematuria (va ricordata 
a proposito la cosidetla colica ureterale di na¬ 
tura allergica descritta recentemente dagli A\. 
tedeschi. N. del R.) e finalmente disluihi va¬ 
somotori periodici a carico degli arti che cul¬ 
minavano nella gangrena simmetrica tipica del 
morbo di Raynaud. L’autopsia non mise in evi¬ 
denza alterazioni vasali degne di nota; secondo 
LA. si sarebbe quindi trattato di fenomeni va¬ 
sospastici nel massimo dì loro espressione; 
l’ij'iersensibiìità del terreno poteva essere ar¬ 
guita anche dalla notevole eosinofilia (80%); 
in mancanza di apparenti stimoli esogeni. LA. 


ammette I esistenza di sostanze istaiuinosimili 
patologicamente formatesi neHorganismo stes¬ 
so della malata. Tali dati inducono LA. a con¬ 
sigliare la (( stimolo-terapia » aspecifìca nel 
moibo di Raynaud. 

Fra le acquisizioni nosologiche recenti nel 
campo delia patologia vascolare primeggia in¬ 
dubbiamente la nozione clinica della trombosi 
coronaria. L’A. ricorda che secondo Jaeger tale 
affezione potrebbe essere una delle esipressioni 
della tromboangioite obliterante, la quale, sem¬ 
pre secondo le osservazioni di quest’ultimo, 
contemporaneamente alle alterazioni periferiche 
può causare processi analoghi a carico dei vasi 
cerebrali e coronari; tale opinione attende però 
ancora ulteriore conferma; la fenomenologia 
centrale potrebbe essere secondo l’A, molto piu 
rara per la mancanza dello stimolo esogeno, 
rappresentato dal freddo. 

La sintomatologia oramai classica della 
trombosi coronaria è rappresentala dal senso 
di oppressione, febbre e leucocitosi che seguo¬ 
no immediatamente all’altacco, dallo sfrega¬ 
mento pericardico (in caso di infarto anterio¬ 
re), dai segni elettrocardiografici (che variano 
a seconda del segmento vasaio colpito); però non 
sempre si riscontra rìnsieme drammatico della 
sindrome; e molti degli attatchi che tuttora 
vengono classificati quali attacchi di angina 
semplice, .sarebbero da attribuire alla trombosi 
coronaria; il medico può rendersene conto os¬ 
servando la temperatura e la leucocitosi nel 
I>eriodo successivo all’accesso. 

Accenniamo appena alla terapia della trom¬ 
bosi coronaria, basata anzitutto suireiimina- 
zione dei fattori predisponenti ed occasionali 
(nicotina, strapazzo psicoemotivo) sul tratta¬ 
mento dell’accesso stesso (analettici, morfina, 
ecc.). 

L'A. si sofferma inoltre sulla frequenza di 
lesioni infettive del miocardio anche in caso di 
infezioni lievi (tonsilliti, influenza) o di i» foci n 
cronici. La lesione reca di solito solo disturbi 
subiettivi e a tipo funzionale, qualificali per lo 
più come fatti nervosi (facile tachicardia, pal¬ 
pitazioni); gli esami speciali rivelano spesso 
l’esistenza di focolai batterici tonsillari o den¬ 
tari, alla cui rimozione segue- un rapido mi¬ 
glioramento della fenomenologia cardiaca. 

L’A. crede che la lesione miocardica potreb¬ 
be essere causata non solo dalle tossine, ma 
anche direttamente dai germi circolanti nel 
sangue; egli occasionalmente ha potuto riscon¬ 
trare un gran numero dì questi in un raso del 
genere, flotto la spremitura delle tonsille pra¬ 
ticata dallo specialista. 

L’esistenza di lesioni miocardiche in infe¬ 
zioni acute banali viene svelala dalFFCG (Wie- 
cker): le modificazioni del genere regrediscono 
dopo 7-U giorni; di quà il corollario della 
necessità di rijxiso adeguato anche dopo una 
lieve infezione per evitare raccentuazionc o la 
irreversibilità della lesione infelti\a. 

S. Minz. 
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Variazioni della pressione sanguigna nelle 
malattie delPipofìsi. 

(G. Mvraiìon € F. Domenech, Srit. Meci 

Foam., 31 ottobre 

l'ino a tjoclii anni la non taceva nemme¬ 
no cenno alle condizioni della pressione san¬ 
guigna nella descrizione delle sindromi ipolì- 
sarie. NelFuIlimo ventennio invece se ne parla 
abbondantemente. 

Secondo Cusliing nell'iperpituitarismo la 
pressione è bassa, ed è bassa pure nell'iiìoti- 
roidisino (a meno che non ci sia qualche lesio¬ 
ne nervosa centrale o qualche lesione surre¬ 
nale che provochi ipertensione). 

Secondo Pende la pressione è qualche volta 
alta, ma più spesso bassa nell'acromegalia, 
luentre per Pcritz e Zondek è per lo più alta' 
Falla e iBauer ritengono che in questa malattia 
la pressione non si modifichi. 

Il Biennimg ha spiegato queste divergenze 
di opinioni colla seguente ipotesi; Fiperfunzio- 
ne del lobo arteriore che provoca l’acromegalia 
non provoca ipertensione per sè sola, ma lo 
la se coincide con un’insufficienza gonadale. 
come succede nell acromegalia climaterica. 
Iiolleston pensa che 1 opposlo spieghi l’iponten- 

sione della sindrome opposta, la cachessia di 
Simmonds. 

Certamente le sindromi ipopiluitariche si ac¬ 
compagnano per lo più ad ipotensione e la 
nialattia di Cushing ad ipertensione. 

Secondo gli AA. 1 ipofisi non ha nessuna 
azione sulla pressione sanguigna. L’ipeitensio- 
ne dell adenoma basofìlo si può spiegare con 
un’iperfunzione concomitante delle surrenali e 
Fipotensione della cachessia ipofìsaria con una 
insufficienza surrenale. 

Gli AA. escludono i casi di adenoma baso- 
filo, hanno studiato 138 malati con alterazioni 
ipofisarie ed hanno trovato che su 44 casi di 
acromegalia 36 avevano pressione normale, 2 

in un caso anche asma e 
nell altro mixedema) e in 5 ii>erlensione (1 con 
aneurisma aortico, 3 con aortite e 1 con selc¬ 
iosi renale); su 34 casi di iperpituitarismo 29 
avevano pressione normale-, 3 ipertensione (in 
1 c era associato ipertiroidismo. in 2 meno¬ 
pausa) e 2 ii>otensione. 

Inoltre su 6 casi di gigantismo tutti e sei ave¬ 
vano pressione normale, su 11 casi di nanismo 
3 avevano pressione normale e 8 ipotensione; 
su 20 casi di diabete insipido 14 erano nor- 
niotesi. 4 ipertesi (con associazione di aortite, 
di tumore ipofisario e di sclerosi ghiandolare 
nmltipla in 3 casi mentre in 1 non c’erano 
associazioni morbose) e 2 ipotesi (di cui uno 
con sclerosi ghiandolare multipla). 

Su 13 casi di sindrome di Froelich 11 ave¬ 
vano pressione normale, 1 era ifierteso e 1 nor- 
moteso, su 4 cachessie ipofìsarie c’era un solo 
il>erteso e nessun ipotèso, mentre su 6 casi di 
tumore iixifisario c’erano 5 normotesi e 1 iixi- 
teso. 


Secondo gli AA. l’ipofisi non ha importanza 
nella determinazione della pressione sanguigna 
e le variazioni osservate nei malati con lesioni 
lpofi^arie sono le stesse che si osservano in 
. , I o gruppo di malati anche e siie- 
cialmente confrontando i dati riscontrati col- 
I età dei pazienti, avendo essi trovato le pres¬ 
sioni acute in soggetti di età avanzata. 

Per quanto riguarda Fadenoma basofilo del- 
1 ipofisi gli AA. li hanno esclusi da questa sta¬ 
tistica, perchè ritengono dimostrato che in que¬ 
sta malattia 1 ipertensione è in dipendenza di 
un iiierfunzione surrenale. 

R. Lusen.4. 

L’ipotensione ortostatica. 

(E. M. Chew, e. V. Allen e N. W. Barker 
Proceedings Staff Meetings Mayo Clinic, 1936 
n. 34). 

Nella maggioranza dei casi di ipotensione 
ortostatica quando i pazienti passano dalla po¬ 
sizione di decubito a quella eretta si verificano 
1 seguenti fenomeni: 1) forte abbassamento 
della pressione sistolica e diastolica con feno- 
rneni di sincope o di marcata debolezza; 2) de¬ 
ficienza locale o generale del sudore; 3)’caduta 
della h-equenza del polso; 4) diminuzione delle 
quantità di urine. Tali fatti si accentuano nella 
stagione calda. 

1 pazienti che soffrono tale condizione pre¬ 
sentano inoltre ì seguenti sintomi o segni : 1) 
aspetto giovanile discordante con l’età effet¬ 
tiva; 2) leggero abbassamento del metaboli¬ 
smo basale; 3') segni di alterazione del sistema 
nervoso; 4) diminuzione dell’appetito sessuale 
che può andare fino alFimpotenza; 5) pallore 
della pelle; 6) concentrazione dell’urea nel san¬ 
gue ad un livello superiore al normale 

Dallo studio di i>arecchi casi capitati alla 
loro osservazione gli AA. hanno dedotto i fatti 
seguenti. Ogni paziente che passando dalla jx)- 
sizione supina o seduta a quella in piedi ac¬ 
cusa senso di debolezza, vertigini, offusca¬ 
menti di vista o fenomeni di sincope deve es¬ 
sere esaminato allo scopo di accertare l’even¬ 
tuale esistenza della ipotensione ortostatica. 

I soggetti sofferenti di tale condizione pre¬ 
sentano essenzialmente una perdita della ca¬ 
pacità di costrizione delle arteriole necessaria 
a mantenere normale la pressione sanguigna 
di fronte alla forza di gravità, ipoidrosi o ani- 
drosi, e spesso abbassamento delFaccentuazio- 
ne riflessa della frequenza del cuore. Questi 
fenomeni indicano una debolezza di certe fun¬ 
zioni del sistema nervoso autonomo, come 
quelle che controllano la sudorazione, la vaso- 
costrizione e Faccelerazìone del ritmo cardiaco. 

Alcune operazioni sul sistema nervoso sim¬ 
patico provocano disturbi ortostalici della pres. 
sione e alterazione della secrezione del sudore 
simili a quelli che di solito si riscontrano 
nell’ipotensione ortostatica. Le rizotomie an¬ 
teriori suggerite da Adson e Brown come me- 
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lodo di cura cliirurgica dell‘ipertensione pro¬ 
ducono diniinuzione della secrezione del su¬ 
dore nelle parti distali, una inarcala caduta 
della pressione vasale in posizione eretta e 
altre alterazioni della pressione stessa. La re¬ 
sezione del nervo splancnico, dei gangli ce¬ 
liaci e del primo e secondo ganglio lombare, 
pure praticata da Adson per la cura dell’iper¬ 
tensione, produce diminuzione del sudore nelle 
parli distali segnatamente alle ginocchia e ipo¬ 
tensione in posizione eretta. Tutte queste ope¬ 
razioni producono anche una notevole reazione 
sulla frequenza del polso. 

Tali osservazioni provano che parecchi dei 
disturbi essenziali delTipotensione ortostatica 
seno legali al sistema nervoso simpatico peri¬ 
ferico, senza che però si possa escludere la 
compartecipazione dei simpatico centrale. 

La deficienza della costrizione delle arteriole 
avviene verisimilmente iielTaddome e anche 
nelle estremità inferiori perchè nella posizione 
seduta, che ò ortostatica per l’area splancnica, 
non si produce la massima riduzione della 
jiressione vasale raggiunta nella posizione 
eretta. 

L’eventualità dell’astenia e della sincope di- 
Iiendono dal grado di abbassamento della pres¬ 
sione. Di solito la debolezza, le vertigini, Tof- 
fuscamento della A'ista si hanno quando la pres¬ 
sione sistolica cade al di sotto di 60 mm. Hg.. 
e la sinco|)e quando la pressione cade al di 
sotto di 4ìì mm. Hg. 

l.a cura deiripotensione orlostalica consi¬ 
ste nella somminislrazione di vasocostrittori, 
e particolarmente di solfato di efedrina. Oc¬ 
corre i>erò tenere presente che l’efedrina non 
liesce a ristabilire la pressione come era j)rima 
della sua caduta quando il paziente si trovava 
in posizione sdraiata, se il paziente continua a 
trovarsi in posizione eretta. D’altra parte essa 
non sempre riesce a prevenire Tipolensione. 
Tutto sommato 1 efedrina di solito è capace 
di ristabilire la lUTSsione ad un livello nor¬ 
male solo (|uando il paziente ha ripresa la 
posizione sdraiata. 

Comunque in tutti i casi di ipotensione or¬ 
lostatica è conveniente somministrare Kefedri- 
na a piccale dosi ogni due o tre giorni comin¬ 
ciando dall ora della levala fino a due ore pri¬ 
ma deH’aiidata a letlo. 

La diminuzione della secrezione del sudore 
quando è un sintonia capace di avere ripercus¬ 
sioni sullo stato generale si cura con la pilo- 
carpina. Dr. 

La palpitazione. 

(D. M. Baker. Lancef. 3 ottobre 1936). 

palpitazione è la consaiievolezza dell’azio¬ 
ne cardiaca. sia essa affrettata o lenta, regolare 
o irregolare: è generalmente una sensazione 
spiacevole e talvolta. si>ecie i>er le persone sen¬ 
sibili. molto molesta. 

I pazienti però di solito chiamano palpita¬ 


zione una grande \arietà di sensazioni in pai'ti 
anche lontane dal cuore: qualsiasi battilo o 
pulsazione al petto, alla gola, al cuore, agli 
occhi, alle orecchie, all’addome, alle dita delle 
mani e dei piedi, talvolta anche il senso di 
trepidazione di parte o di lutto il corpo. 

Pertanto anche prima di assegnare un qual¬ 
siasi significato al disturbo denunziato bisogna 
precisarne la sede ed il carattere, tenendo pre¬ 
sente che la descrizione che ne viene fatta varia 
da individuo ad individuo in relazione al modo 
di esprimersi del paziente ed allo stato della 
sua coscienza. 

In una prima serie di 900 casi di pazienti 
che soffrivano di palpitazioni si trovò: 1.) in 
un numero considerevole di casi la palpita¬ 
zione era un sintomo esclusivo con apparato 
cardiovasale integro; 2) nei casi nei quali esiste¬ 
vano affezioni o disordini cardiovasali preva¬ 
levano 1 ipertensione, la tireotossicosi e la ta¬ 
chicardia parossistica; 3) nelle lesioni valvolari 
reumatiche la palpitazione era rara; 4) le extra¬ 
sistoli non erano sempre accompagnate da paD 

j)itazione; à) nell’infanzia la palpitazione era' 
rara. 

In una seconda serie di 1004 pazienti si fe¬ 
cero su per giù le medesime constatazioni. 

Nei casi nei quali la palpitazione non è le¬ 
gata ad affezioni e disordini cardiovasali sopra 
tutto alLipertensione, alla tireotossicosi ed alla 
tachicardia parossistica, sembra che in una lar¬ 
ga proixirzione di casi abbia un’òrigine neu- 
rojisicotica. 

Ma oltre a ciò il disturbo in forma meno ri¬ 
levante può verificarsi in un gran numero di 
condizioni: 1) nelTindigestione, specie nell’in¬ 
digestione flatulenta e negli individui grassi, 
nella quale la palpitazione si ha ))iù sjvesso di 
sera e a letto ed è aggravata dalla stanchezza 
fisica e mentale; 2) neiresaurimento consecu¬ 
tivo a malattie infettive (specie influenza e tifo) 
ed agli interventi chirurgici; 3) nella meno¬ 
pausa specie nelle donne tendenti alLobesità 
ed airipertensione; 4) in seguito agli eccessi ali¬ 
mentari ed aH’uso smodato di sostanze ecci¬ 
tanti (tè, caffè, alcool); 5) neH’avvelenamento 
tabagico specie nei fumatori di sigarette che a- 
spirano il fumo; 6) nella stanchezza fisica ma 
raramente; 7) nell’astenia neurocircolatoria: 8) 
negli stati ansiosi, negli stati di eccihimento, 
ed a seguilo di emozioni violente; 9 negli stati 
di debolezza nervo.sa che accompagnano le in¬ 
fezioni focali. 

Nelle affezioni organiche la palpitazione ra¬ 
ramente è un sintonia isolato, ma è accompa¬ 
gnato da altre manifestazioni generali e locali 
la cui caratteristica particolarità è la moltepli¬ 
cità. Di queste manifestazioni le più costanti 
sono il dolore in framammario ed il respiro so¬ 
spirante o lamentoso. 

TI dolore è caratterizzato dal suo inizio gia- 
duale e dalla sua durata, che jiuò essere di set¬ 
timane e mesi con intermittenze: può diffon¬ 
dersi fino alla regione scapolare sinistra ed es- 
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sere acconijiagoato da iperestesìa. È per lo più 
un dolore puntorio, lancinante, oppure ottuso, 
gravativo, e non è influenzato dagli sforzi. 

La respirazione sospirante è particolarmente 
inolesta alla fine di ogni inspirazione quando 
si avverte un sensO' di sforzo per superare un 
cerio ostacolo, si ha la sensazione di non po¬ 
tere [)rendere fiato. 

Il i>azient6 può inoltre avvez'tire una certa 
stanchezza, un senso di esaurimento, di lan¬ 
guore, vertigini, dolori in varie parti del cor¬ 
po, insonnia ed altri sintomi di nervosismo. 

Quando il complesso sintomatico si presenta 
in .soggetti con sistema cardiovasale semeiolo- 
gicamente normale bisogna fare tutte le ricer¬ 
che necessarie per stabilire se esso è legato e- 
veiitualmente all’ipertensione, alla tireotossico- 
si o alla tachicardia parossistica. 

L’elettrocardiogramma preso durante l'attac¬ 
co può dare utili indizi. 

Nei casi nei quali le palpitazioni si verificano 
in cardiopazienti organici bisogna tener pre¬ 
sente che molto raramente il disturbo è legato 
all’affezione del cuore o dei vasi; il più delle 
volte è legato a condizioni generali secondarie 
alla malattia cardiovasale. Comunque nei rari 
casi nei quali le palpitazioni sono direttamente 
dipendenti dalla lesione cardiovasale, sono per 
lo più prodotte e accompagnate da alterazioni 
del ritmo, fibrillazione auricolare, flutter e an¬ 
che da blocco cardiaco parziale o completo 

Dr. 

MISCELLANEA. 

Le relazioni dellMpofìsì con il pancreas e 
le surrenali nel controllo della gliceniia. 

(L. Képinov. Presse Médicale, 7 ottobre 1936). 

Le prime esperienze sull’ablazione del pan¬ 
creas dimostrarono che quest’organo è l’ori¬ 
gine di una secrezione interna che influenza 
la glicemia. L’isolamento dell’ormone specì¬ 
fico, rinsuiina, che iniettata nei diabetici e 
nei normali provoca la caduta della glicemia 
confermarono questa concezione. I fatti spe¬ 
rimentali e clinici provano che l’insulina agi¬ 
sce con tre meccanismi ; aumentando la ri¬ 
serva dogli idrati dì carbonio nel fegato e nei 
muscoli, aumentando la combustione dei glu- 
cidi. riducendo la produzione dello zucchero. 

Notevole influenza sulla glicemia hanno an¬ 
che le surrenali. L’iniezione di adrenalina pro¬ 
voca una iperglicemia dovuta ad una scarica 
delle riserve del glicogeno epatico e musco¬ 
lare. L’estìrpaziohe delle surrenali determina 
una notevole ipoglicemia. 

P. Marie e Locb segnalarono per primi il 
fatto che nei casi dì acromegalia si verifica 
una glicosuria talvolta sotto forma di diabete. 
Questa glicosuria fu successivamente attribui¬ 
ta ad un’iperfiinzione del lobo anteriore del- 
riix>nsi. 

Floiissay, Biasotti e Rieti dimostrarono che 
Liniezione di estratto alcalino del lobo ante¬ 


riore deiripofisi nel cane normale determina 
sintomi del tutto analoghi a quelli prodotti 
dalla pancreatectomia (iperglicemia, glicosu¬ 
ria, chetonuria, denutrizione). Il diabete pro¬ 
dotto in tal modo è resistente all insulina. 

Ulteriori ricerche dimostrarono che anche 
riniezìone di estratto retroipofisario determi¬ 
na iperglicemia. e che ■ 1,’aNazione dell’ipo¬ 
fisi provoca nel caso un aumento della tolle¬ 
ranza agli idrati di carbonio. 

Il meccanismo di azione dell’ormone ipofi¬ 
sario sulla glicemia non è semplice e non sem¬ 
bra diretto. Tale ormone agisce in parte in¬ 
fluenzando gli organi (pancreas, surrenali) che 
regolano la glicemia, in parte associandosi al¬ 
l’azione dei loro ormoni sulle fonti di riserva 
del glicogeno. 

Schematizzando si /può concludere che il 
pancreas determina o ha una tendenza a pro¬ 
vocare una diminuzione dello zucchero circo¬ 
lante, mentre l’ipofisi e le surrenali più o me¬ 
no associate determinano un aumento della 
glicemia. Ltilizzando Tanlagonismo di questi 
due sistemi ormonici rorganismo mantiene 
costante la sua glicemia. 

Per quel che riguarda il pancreas le ricer¬ 
che sperimentali hanno dimostrato che, per 
un esatto controllo della glicemia, l’insulina 
deve variare secondo le esigenze dell’organi¬ 
smo. Il fattore fisiologico che regola l’insuli- 
no-secrezione è il glucosio o, più esattamente, 
la sua concentrazione nel sangue. Ogni au¬ 
mento della glicemia provoca l’aumento del¬ 
l’emissione d’insulina e viceversa. Pertanto il 
sangue con una concentrazione normale in 
zucchero può essere considerato come un am¬ 
biente debolmente eccito-secretore. In tal caso 
la funzione secretoria del pancreas è così ral¬ 
lentata che la quantità d’insulina emessa è 
appena sufficiente a mantenere la glicemia ad 
un livello normale. 

D’altra parte il fatto che l’adrenalina pro¬ 
voca 1 ■iperglicemia può far ritenere che l’au¬ 
mento deH’adrenalina circolante determina 
una specie di risposta antagonista dell’insii- 
lino-secrezione. Ma è più verosìmile che que¬ 
sta risposta non è provocata direttamente dal¬ 
l’adrenalina senza che per altro si possa esclu¬ 
dere tale possibilità. 

II tasso del glucosio sanguigno, oltre che 
quella del pancreas, può influenzare l’inten¬ 
sità delle secrezioni surrenali ed ipofisarie. 

Cannon e i suoi collaboratori hanno dimo¬ 
strato che lo stato ipoglicemico scatena una 
scarica dì adrenalina. D’altro canto Képinow 
ha rilevato nei cani ipofisectomizzati ipoglice¬ 
mia ed iperadrenalinemia. 

L’influenza della glicemia sulla secrezione 
ìpofisarìa è provata dalle esperienze di Ansel- 
mino e Hoffmann: riniezione dì glucosio fa 
comparire una sostanza attiva capace di ridur¬ 
re il contenuto di glicogeno nel fegato, un’a¬ 
zione del tutto simile ad una sostanza conte¬ 
nuta nel lobo anteriore dell’ipofisi. 
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L'antagonismo fra insulina e adrenalina ri¬ 
sulla dal fatto che la surreiialecloinia aumen¬ 
ta la sensibilità dei cani di fronte aH’insuIina. 

Per quel che riguarda rantagonismo fra 
estratto ipofisiirio ed insulina è provato dal 
fatto che Lestralto retroipofisario annulla o 
riduce diversi effetti delLinsulina, sopratutto 
il suo effetto tossico ed ipoglicemizzante. 

L'influenza delLipofisi nel controllo dell’in- 
sulino-secrezione è stabilita dagli esperimenti 
di Képinow e Guillaume: Lintensità dell’insu- 
lino-secrezione nei cani privati dell’ipofisi è 
superiore a quella dei cani normali. Pertanto 
l’ipofisi esercita normalmente un’azione fre- 
natrice sulla funzione endocrina del pancreas. 
D'altra parte Ohmsted e Logan e sopratutto 
TIoussay c Magenta hanno constatato raumen- 
to della sensibilità del cane ipofiseclomizzato 
di fronte all’azione ipoglicemizzante dell’in¬ 
sulina. 

Tutte queste osservazioni dimostrano l’inte¬ 
razione e rantagonismo del pancreas da una 
parte, delle surrenali e dell’ipofisi dall’altra. 

Le esperienze di Geiling e Britton illustrano 
1 associazione dell’ipofisi e delle surrenali per 
opporsi all’azione ipoglicemizzante del pan¬ 
creas. Clomunque l’azione ipcrglicemizzante 
dell’ipofisi assume tutto il suo valore solo in 
presenza dell 'adrenalina. 

In conclusione la glicemia nell’animale nor¬ 
male è regolata nel seguente n)odo: la secre¬ 
zione dell’insulina governata dal tasso di zuc¬ 
chero nel sangue tende a diminuire la glire- 
mia: la secrezione simultanea delle surrenali e 
dell’ipofisi, in parte anche sotto la dipenden¬ 
za del tasso di zucchero nel sangue, tende a 
far aumentare la glicemia liberando le riserve 
di glicogene deiranimale. Dr. 

Fattori disponenti e fattori ostacolanti 

nella patologia dei tumori maligni. 

(.M. X'oLTKHRA. nivista dì CAìiìica Medica, la-.SO 

maggio 1936). 

I tumori maligni costituiscono una malattia 
locale e tutti sanno che la cachessia e la me¬ 
tastasi vanno riportate sempre alla stessa origi¬ 
ne locale. Tuttavia le maggiori conquiste del 
futuro non deriveranno dai trattamenti che han¬ 
no per base la concezione del tumore maligno 
come malattia locale. 

Per rendere più facilmente comprensìbile 
questo apparente paradosso LA. si è prefisso di 
trattare in questa lezione, dei fattori che di¬ 
spongono al tumore maligno e dei fattori che 
si opixmgono al manifestarsi di esso ed al suo 
accrescimento. 

Tra i fattori dis^xinenti locali ha importanza 
l’eredità: sì tratta dì un fattore congenito e 
corrisponde ad una malformazione. 

Tra i fattori locali acquisiti degno di men¬ 
zione è il trauma che in caso di tumori primi¬ 
tivi agisce permettendo l’accrescimento tumul¬ 
tuoso di un neoplasma clinicamente silente, op¬ 


pure Tacquislo della malignità attuale a una 
esione precancerosa con malignila potenziale; 
in caso di metastasi rompe Lequilibrio che 
si era stabilito tra le cellule neoplastiche già 
presenti in seno al tessuto e Lambiente. Questa 
ultima evenienza è un convincente esempio cli¬ 
nico della esistenza di forze contrastanti il cam¬ 
mino al tumore maligno già costituito. 

Un altro fattore locale disponente la cui im¬ 
portanza è stata jjerò nel passato sopravalutalo, 
è l’ulcera gastrica nei riguardi del cancro dello 
stomaco. Ricerche recenti hanno fatto conclu¬ 
dere che solo 2-3 su 100 casi di cancro dello 
stomaco possano ritenersi originati da ulcera 
pregressa. 

L’A. passa quindi a considerare i fattori ge¬ 
nerali che aumentano o diminuiscono la resi¬ 
stenza contro i tumori maligni. L’eredità ha 
qualche importanza non certo però nelle pro- 
])orzioni attribuitele da molti medici e profani. 
Anche l’età ha una certa influenza legata però 
al fatto che il tumore ha bisogno per istituirsi 
e raggiungere la possibilità di rigoglioso svi¬ 
luppo, di un certo j^eriodo di latenza. 

La gravidanza invece ostacola piuttosto lo svi¬ 
luppo dei tumori forse in rapporto con la so¬ 
spensione della attività ovarica. 

Riguardo alla costituzione, costituisce un ca¬ 
rattere disposizionale la robustezza generale ed 
anche la robustezza topica. Anche il sistema 
reticolo-istiocitario interviene attivamente nella 


difesa contro il tumore maligno, difesa, jierò 
che subisce modificazioni durante la vita sotto 
Tinfluenza di diverse circostanze. 

Probabilmente l’apparato r. i. rappresenta un 
fattore i>otente per il mantenersi di una resi¬ 
stenza assoluta contro i tumori ed a tumore co¬ 
stituito interviene ancora nel rallentarne l’ac- 
crescimento e neH’ostacolarne le metastasi. In¬ 
vece un fattore generale disponente ai tumori 
maligni sarebbe lo spostamento della reazione 
del sangue verso l’alcalinità. 

Freund. A’euberg e Kaminer hanno tentato 
di stabilire una misura della disposizione ge¬ 
nerale ai tumori basandosi sul fatto che il siero 
di sangue degli individui normali possiede un 
potere litico verso le cellule cancerose, potere 
che non esiste più nei soggetti affetti da tu¬ 
more. 

Di fronte a tutte queste nuove cognizioni sul¬ 
la patologia dei tumori l’A. sì domanda quali 
applicazioni possano trarne i medici. 

Egli richiama anzitutto rattenzione sul fatto 
che è radicalmente mutato il modo di vedere 
odierno circa il problema pratico dei tumori. 


La nozione della esistenza di forze ostacolanti 
il (umore già costituito e che combattono me¬ 
glio quando questo è stato allontanato incorag¬ 
gia ad indirizzare la terapìa verso la istituzione 
di provvedimenti che applicati dopo l’interven¬ 
to chirurgico o fisico sul tumore primitivo, 
rafforzino le resistenze dell’organismo opposte 
alla recidiva ed alle metastasi. 

Donde le indicazioni per quanto vaghe di un 
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trattamento climatico o generale diretto a mo¬ 
dificare lo stato pletorico. Di qui i tentativi di 
aumentare la resistenza generale influendo sul 
sistema reticolo-istiocitario (estratti di milza, 
metalli colloidali eco.). 

Molto interessanti sono i tentativi di influen¬ 
zare la resistenza contro i tumori maligni me¬ 
diante una regolamentazione della dieta. La so¬ 
brietà è la prima norma della alimentazione di 
un soggetto che abbia presentato un tumore 
maligno. Consigliabile è la riduzione dei li¬ 
quidi ed una notevole limitazione dello zucche¬ 
ro e degli amidi. Liberamente invece sarà fatta 
la introduzione di albumine e dell’olio, mentre 
i grassi animali saranno, ad eccezione del bur¬ 
ro, limitati al massimo gi'ado. 

Riguardo al contenuto vitaminico si limiterà 
1 introduzione del complesso vitaminico B (fe¬ 
gato, brodo, spinaci, cavolo ecc.). 

Per quello che concerne i componenti mine- 
lali I A. ricorda I azione stimolante del potas¬ 
sio sull’accrescimento neoplastico. 

Questo fatto consiglia di evitare gli alimenti 
ricchi di questa sostanza, mentre si potrà som- 
mìnistrare calcio e magnesio che pare abbiano 
utili indicazioni in questo campo. 

F. Vicentini. 

DIVAGAZIONI 

Riflessi medico-igienici nei misteri eleu¬ 
sini. 

Chi vuole arrivare ad Atene per via aerea 
con i magnifici apparecchi delLAla Littoria 
tocca il suolo greco all’idroscalo di Stdamiiia; 
di li per una strada di So chilometri si giunge 
ad -Atene. A metà percorso non è possibile che 
il viaggiatore fornito di una certa cultura non 
resti un po’ colpito apprendendo che passa 
attraverso il borghetto di Lefsina, sorto nel- 
fimmediata adiacenza delle rovine di Eieusi. 
La strada oggi asfaltata e tenuta in ottimo 
stato, fiancheggiata da pini piccoli e verdis¬ 
simi, segue presso a poco il tracciato dell’an¬ 
tica A^ia Sacra che percorrevano le processioni 
andando da .Atene ad Eleusì, 

Si vedono resti di statue e di cippi, gli stessi 
che Pausania nel suo itinerario descrisse e ce¬ 
lebrò. Eieusi, com'è noto, fu una delle dodici 
città deir.Vttica originariamente iridipendenti 
die Teseo riunì nello stato ellenico primitivo, 
e il suo nome è stato tramandato alla storia 
come sede del grande e famoso santuario dove 
si celebravano i misteri eleusini. Di questi non 
sappiamo molto, essendo gli iniziati tenuti al 
più rigoroso segreto; ben poco di sciatto c’è 
rimasto, svelatoci dagli antichi scrittori. Ori¬ 
ginariamente i riti di Eieusi constarono di ce¬ 
rimonie a contenuto simbolico agrario. Poi. 
mercè le cerimonie iniziatiche, si conferivano 
agli afTìliati le « conoscenze » circa la vita mi¬ 
gliore dell al di là. TI nucleo però di queste 
conoscenze riposava sul concetto della genera¬ 
zione e della rigenerazione. Gli iniziati anzitut¬ 


to erano sottoposti a riti catartici; il corpo e 
1 anima dovevano purificarsi prima dell'am¬ 
missione. Il concetto della purificazione e rige¬ 
nerazione fisica accanto a quella dello spirito 
si ritrova adombrato nell’Inno Omerico a De- 
metra. Demetra (una delle due divinità, con 
Kore, che erano venerate ad Eieusi) vorrebbe, 
secondo Linno omerico, rendere il figlio di 
Keleo, Demofonte, immune dalla vecchiaia e 
dalla morte. 

L’iniziazione vera e propria ai misteri eleu¬ 
sini. preceduta da una piccola iniziazione che 
aveva luogo nei mesi di febbraio e marzo, si 
faceva nel mese di agosto. Gl'iniziandi erano 
affidati per un periodo preparatorio ad alcuni 
esperti (mistagogoi). 

Probabilmente in questo periodo preparato- 
rio si faceva seguire agli iniziandi un regime 
dietetico speciale; nell’imminenza della inizia¬ 
zione aveva luogo la « purificazione » fìsica, 
forse ottenuta con sostanze fortemente purga¬ 
tive. Lna formula tramandataci da Clemente 
Alessandrino dice; «Io digiunai, bevvi il ci- 
ceone, presi fuori dalla cista, dopo avere 0 ]>c- 
ralo, deposi nella cista... ». 

II ciceone era, secondo l’Inno a Demetra, 
una mucillagine leggerissima di farina d’orzo 
(una s])erie di crema d’orzo che si dà oggi ai 
bambini in divezzamento): essa stava a rap¬ 
presentare una dieta tenue tipica. Il tutto era 
aromatizzato con un'erba speciale simile forse 
alla nostra maggiorana (glekon). Gli oggetti 
che venivano estratti e riposti nella cista con¬ 
sistevano in raffigurazioni dell’organo genitale 
femminile. L’iniziando faceva scivolare tali 
raffigurazioni plastiche sulla sua i^ersona. Con 
questo gesto simbolico si voleva intendere che 
egli^ nasceva dalla gran madre Demetra: l'ini¬ 
ziazione era dunque anche una rigenerazione 
simbolica di un organismo già purificato dalla 
purga, dal digiuno e dalla dieta. 

In una seconda cerimonia, il gran sacerdo¬ 
te. lo « jerofante », offriva all'iniziando al se¬ 
condo grado una spiga di grano matura e tur¬ 
gida che veniva mostrata con gesto solenne 
agli astanti. 

-Altra cerimonia di jiurifìcazione era quella 
del l^gno: gli iniziandi prendevano il bagno 
per liberarsi da tutte le ini nirità; nelle vasche 
portavano con sè un porce lino che poi sacri¬ 
ficavano quasiché l’aniinale avesse assorbito 
le impurità lasciate nell’acqua. 

Aei giorni delle cerimonie della prima ini¬ 
ziazione si faceva una pausa dedicata alla cele¬ 
brazione delle Feste di Esculapio; gli iniziandi 
però non vi jiartecipavano. perchè forse già ri¬ 
tenuti purificati e immuni da malattie. I.<a pu¬ 
rificazione non era ritenuta disdire col crudo 
naturalismo .sessuale caratterizz-ato dalle raffi¬ 
gurazioni dei genitali, cliè ciò era allora rite¬ 
nuto ben intonato aH’ambiente religioso. 

Il naturalismo sessuale si ritrova in genere 
in tutti i misteri delLantichità e restò nei se¬ 
coli come il prodotto di una nieiitalilà arcaica. 
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11 biologo o il medico che vuole ricercare 
li elle religioni iniziatiche antiche releineiito 
igienico, non pjaò fare a meno di avvicinare 
le cerimonie simboliche purificatrici al mito 
di Esculapio. Nei santuari dedicati a questa 
semi-divinità vi era sempre il bagno che ri¬ 
spondeva anche a esigenze igieniche. 

La dieta tenue, il digiuno, la purga costi¬ 
tuirono poi l’appannaggio della medicina sa¬ 
cerdotale in quasi tutti i riti iniziatici. 

Nei misteri eleusini, come d’altra parte an¬ 
che nelle tradizioni mediche egee, si ritrova 
anche un elemento non greco, ma piobabil- 
niente egizio e comunque orientale. Il serpen- 
ie di origine siriaca-fenicia compare come sim¬ 
bolo sia nei riti eleusini che in quelli ascle- 
piadci. In questi il periodo preparatorio a rc- 
.gime dietetico era più lungo e più severo; c’e¬ 
ra anche rastensione dal vino, mentre nei mi¬ 
steri eleusini pare che ci fosse anche una 
cerimonia di somministrazione di bevanda i- 
nebbriante. Nei riti asclepiadei poi a poco a 
poco si costituì una prassi di astensione da cibi 
creduti nocivi. 

Possiamo quindi pensare che la regola die¬ 
tetica destinala poi a costituire tanta parte del¬ 
la terapia nella concezione ippocratica (c a ri¬ 
fiorire meravigliosament.e ai nostri giorni} ab¬ 
bia avuto la prima origine nei riti iniziatici e 
£Ìa stata, come d’altronde tutta la medicina 
.greca, a volta a volta sacerdotale e mistica e 
])Oi)olare (demotica) e infine a poco a poco di 
-competenza professionale dei veri e propri me- 
-clici. 



Oggi a Eleusi, intorno alle rovine, è sorto 
un centro industriale. Gli opifìci rumorosi e 
fumanti sembra che profanino il silenzio e il 
nitore dei frammenti di marmo pentelico. Ac¬ 
canto ai propilei grandiosi si vedono le cimi¬ 
niere altissime di grigio e quasi triste ce¬ 
mento. La quiete mistica propizia ai misteri è 
rotta anche a notte quando il solo rumore 
profano dovrebbe essere quello delle rane che 
ancora cantano come ai tempi di Aristofane 
dagli urli sgraziati delle sirene delle fabbriche 
di cemento e di concimi chimici, le quali van¬ 
no giorno e notte sfornando falso marmo no¬ 
vecento e violentano, quasi, in nome della 
•scienza moderna, le leggi primigenie di De- 
melra, sembrando anche sfidare Teterna armo- 
.niosa bellezza del non lontano Partenone. 

G. .\t.BEnTI. 


NOTIZIA BIBLIOGRAFICA 

M. Porzio. Compendio pratico di endocrinolo¬ 
gia clinica. Voi. I. IPOFISI. Prefazione del 

prof. Agenore Zeri. Voi. di pagg. VIII-204. 

Luigi Pozzi, editore, Roma. Prezzo L. 28. 

Ci è gradito riportare la prefazione che Viilustre pro' 
fessor Zen, emerito di patologia speciale medica nella 
R. Università di Roma, si e compiaciuto di scrivere per 
questo libro. 

« L’ipofisi è al primo piano delle attualità 
scientifiche della medicina moderna. Fatti cli¬ 
nici, anatomici e sperimentali incontroverti¬ 
bili, luci dottrinali filogenetiche ed embrioge- 
netiche, hanno oi-'mai precisato l’ieno-rme le 
complessa importanza che ha la sua funzione 
endocrina, sia che essa intervenga nel feno¬ 
meno della crescenza, sia che partecipi al me¬ 
tabolismo dei glucidi e dei lipidi, o regoli l’at¬ 
tività dell'apparato riproduttore o controlli e 
domini il funzionamento delle glandole endo¬ 
crine dell’organismo. 

« A questo concetto egemonico della funzio¬ 
ne delPipofisi, alla quale si adatta mirabilmen¬ 
te il nome di « cervello endocrino » datole dal 
chirurgo americano Cushing, si è inspirato if 
doti. Mario Porzio nella concezione di questa 
sua monografia sulla ipofisi. 

« Leggendola si resta impressionati della c- 
iiorme mole di ricerche e di studi che sull’ar- 
goinento sì sono addensati e moltiplicati in 
ogni parte del mondo. La bibliografia citata 
dal Porzio raggiunge il numero di quasi due- 
ndla citazioni, che spaziano nel campo di po¬ 
chi anni: ed essa, ad ogni modo, per quanto 
l’autore sia stato diligente, non è che una 
parte di quanto si è pubblicato sulfargomento. 

« Non vi è forse organo del nostro corpo, le 
cui funzioni o attività abbiano suscitato un 
così profondo ed appassionato interesse; sem¬ 
bra quasi che la curiosità scientifica e l’acu¬ 
tezza delle indagini siano state come stimolate 
ed intensificate dal senso di mistero, fin'ora 
inviolato, che aveva circondato questo piccolo 
organo, chiuso nella sua scatola ossea. In poco 
Itiù di dieci anni, quanta messe di conoscenze 
e quanta luce di verità sono scaturite dallo 
studio di questa glandola, dominatrice su tutto 
il funzionamento dell’apparato endocrino del¬ 
l’organismo umano, e di tanti apparati, dei 
quali le connessioni con l’ipofisi non si erano 
nemmeno sospettate! 

(( Raccogliere su campi così estesi e lontani 
fra loro, le notizie più utili, collezionarle, or¬ 
dinarle gerarchicamente, stabilire i rapporti di 
interdipendenza, fare insomma del materiale 
immenso affluito da più parti come una co- 
sliuzione innalzata da uno solo, con unità di 
pensiero e completezza di dottrina, era com¬ 
pilo arduo e possibile solo a chi aveva potuto 
siffattamente penetrare nel cuore deH’aruo- 
mento, da esserne padrone nella lettera e nello 
spirito. 
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« Il collega Porzio, che è sialo per due anni 
ai mio fianco, iieirinsegnameiUo ufiìciale, in 
qualità di aiuto volontario, ha osato cimen¬ 
tarsi in questo compito e lo ha assolto con 
tale dovizia e precisione di dettagli, con tale 
equilìbi'ato spirito critico, con un così rigoroso 
senso di inquadratura, e con tale armonia di 
pro|X)rzioni, che gli dobbiamo esser grati di 
a^ere offerto ai medici questo magnifico 
studio 

u Questo volume, che è il primo di sei, de¬ 
dicato ciascuno a glandole o gruppi di glan- 
dole endocrine, che uniti formeranno un vero 
Trattato di Endocrinologia, consta di quattro 
capitoli : Anatomia, embriologia, istologia; 
Biochimica e fisiologia; Diagnostica; Clinica 
delle malattie e sindromi ipofìsarie; notevole 
in que.sto il primo tentativo di coordinamento 
tra Tendocrinologia ipofisaria e le varie spe¬ 
cialità cliniche: centonovanta pagine, circa 
duemila citazioni bibliografiche scrupolosissi¬ 
me. delle quali un buon numero italiane. 

« Questo acuto, originale e faticoso lavoro 
su un argomento di palpitante interesse e di 
fresco dinamismo è documento di cultura e di 
preparazione scientifica non comune. 

• « Il dott. Porzio può andare orgoglioso di 
essere segnalato come uno dei primi in Italia, 
a darcene una così brillante dimostrazione ». 

Roma 20 ottobre 193f)-XIV 

Prof. Aiuìnokc Zkiu. 


CENNI BIBLIOGRAFICA'» 

D. Gior(;iacopulo. Le earici. Voi. di pag. 129. 

Edit. L. Cappelli, Bologna, L. 25. 

Raccogliendo la sua estesa esperienza nella 
cura sclerosante delle varici degli arti inferiori 
e convinto, dai risultati ottenuti, della supe¬ 
riorità di questo metodo, l’Aiitore ha coluto 
dare al suo lavoro una veste monografica corre¬ 
dandolo di tutte le nostre conoscenze sulTar- 
gomento e di quanto Tesperienza di altri è ve¬ 
nuta modificando al già acquisito o ci'eando di 
nuovo. 

Dobbiamo esser grati all’Autore dì questa sua 
falica che colma una lacuna della nostra biblio¬ 
grafìa e mette a disposizione di chi vuole adot- 
lare il metodo tutte quelle conoscenze che altii- 
menti con fatica dovrebbe cercare nelle pagine 
delle riviste. 

La dizione chiara e semplice, la esposizione 
della tecnica quanto mai accurata e precisa ed 
esauriente anche nei minimi ^particolari, una 
critica ben ragionata sulla base della esperien¬ 
za personale; ecco i pregi che appariranno su¬ 
bito al lettore come ammirerà la disposizione 
logica dei dati raccolti dalla letteratura. 

L'.\. dà la preferenza alle soluzioni dei sali 


(1) Si prega d’inviare due copie dei libri di cui 
8i desidera la recensione. 


dì sodio che gli hanno dato una altissima i^er^ 
centuale di guarigioni. 

Le indicazioni e le controindicazioni al me¬ 
todo sono molto complete e precise, così il ca¬ 
pitolo sulla cura delle complicazioni. 

Alla fine del lavoro, in un breve capitolo, è 
trattata la cura sclerosante delle emorroidi, e 
altre applicazioni del metodo (ragade, fistola,, 
varicocele. ecc.L 

P. V.\LDOM. 


P. IIarvier. Pathoìogie fìlye^stive, voi. in 16°, di 
])ag. 162 con 14 fi'g. Masson e C. Paris, 19:30. 
Fr. 22. 


Questo piccolo manuale, che presuppone nel 
lettore delle conoscenze anatomiche e fisiologi¬ 
che, realizza uno sguardo d'insieme della j)a- 
tologia digestiva. 

_ L’A. ha raggrup])ato i principali sintomi e 
sindromi digestive secondo un piano fisiologico 
ed ogni volta che Toccasione si j)resenta sono 
indicate le nozioni essenziali di clinica, met¬ 
tendo’ in valore questo o ijuel sintonia. 

L'A. ricorda dajiprima alcune nozioni fisio¬ 
logiche elementari di cui le conseguenze clini¬ 
che sono capitali; interdipendenza dei diversi 
segmenti del tubo digerente, influenza del si¬ 
stema nervoso \egetativo. del psichismo sul ca¬ 
nale digestivo, ciò che permette di riconoscere 
una triplice origine alle turbe funzionali ga¬ 
stro-intestinali: orìgine organica per lesione del 
tubo digerente; origine neuropatica per mecca¬ 
nismo nervoso, origine psicopatica. 

Successivamente FA. tratta le turbe motori 
del tubo digerente, le turbe delle .secrezioni di¬ 
gestive, le turbe della sensibilità. 1/ultimo ca¬ 
pitolo contiene utili consigli sul modo con cui 
va esaminato un paziente affetto da disturbi 
gastrici. A. P. 



1936, fr. 



In un })iccolo libro di circa 250 pagine l'.V. 
ha raccolto 116 voci cliniche, riguardanti alcu¬ 
ne tra le principali malattie dell’infanzia, sce¬ 
gliendole per lo più tra (pielle meno frequenti 
e meno conosciute. 

Per ognuna espone bre\i cenni di patologìa, 
soffermandosi poi sulle indicazioni terajjeuti- 
che sanzionate dall esperienza più recente. 

Non si tratta (juindì di un formulario nè di 
un’opera didattica, bensì di un repertorio dal 
quale il medico pratico può trarre utili inse¬ 
gnamenti. 

« 

Le \oci sono classificate per ordine alfabeti¬ 
co. e raggruppate in una (avola analitica, che 
riunisce quelle riguardanti soggetti comuni o 
affezioni dello stesso organo. 

Xlanualetto dunque di facile e ])iacevole let¬ 
tura ed utile al medico, anche non specialista, 
j)er la \arietà e modernità degli argomenti trat¬ 
tati. 

M. F\bkri. 
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I CONGRESSI NAZIONALI DI MEDICINA E CHIRURGIA. 


XLII Congresso della Società Italiana 

di Medicina Interna. 

((lonlinuazione, vedi num. precedciile). 

Sed. ani. - 20 uU. 

Presidenza: Prof. C. Frlgom. 

Discussione della Relazione. 

(1. n. L.asio (Milano). — La storia della lerapia 
chirurgica delle nefriti non è ullrarecenle, biso¬ 
gna risalire ad Edebols, Poiisson, JloAsing, jier 
registrare i primi tentativi che si j)uò dire trova¬ 
rono scarsi seguaci e progressivanienle caddero 
ncH oblio; la terapia chirurgìia delle nefriti ri- 
ina.se solo fissata ed ottenne una notevole diffu¬ 
sione por alcune forme renali che non fanno par¬ 
ie veia e ])ropria della calegoria delle nefrili quali 
la cosiddetta nefrite einalurica e la ncirile <lolo- 
rosa, e mentre si può ritenere oggi che la terapia 
chirurgica conservativa di queste forme è entrala 
dcfìnitivameide nella pratica iier i suoi benefici 
risulta'i, non siamo ancora giunti alla precisa 
ccnosconza della eliopalogenesi delle stesse forme 
«■d il meccanismo di a/.ione della noslra lerajjiu 
cbìi'iirgica. Questa conìjnende principalmeiile : la 
nl)lazlone della capsula renale, 1 cnervazionc del 
peduncolo vascolare: si Iralta in effetti di una 
simpaleclomia totale che ha per conseguenza la 
decongestione del rene, Tapertura di nuovi sboc¬ 
chi linfatici corticali, il riassorbimenlo degli es¬ 
sudati pericanalicolari, la modificazione profonda 
<lel cìrcolo sanguigno agendo so|)rallullo sull'e- 
nciNa/ìonc endorenale e sui rapporti vago-simpa¬ 
tici; che (piesli ultimi elemenli nervosi abbiano 
iin im])orlanza massima è dimoslralo dal cessare 
ìli molli casi deirematuria solo dopo podio ore 
o pocliissimi giorni dopo l'enervazione, in un 
lasso di lempo troppo luevc [ler potere pensare 
u modificazioni analomicbe profonde postopera¬ 
torie. E (lues-la la calegoria delle affezioni renali 
chiiurgìche numericamenle jjìù ìmporlaiite e di 
cui ognuno dì noi può elencare numerosi <• facili 
successi operatori: in reallò cpiesln casistica non 
l'ienlra nella terapìa delle nefrili mediche. 

per una somma di f.dtori analoghi si olleiigo- 
no spesso ollimi risultali nella (lielonefrite sup¬ 
purala a focolai mullipii, la cosiddelta nefrite 
ajioslemalosa: la decorlicazione (cui l'O. unisce 
la pielostomia) oltienc il drenaggio verso la cor- 
lìc.de (li lutti gli accessolini miliari che infarci- 
s(ono la superfìcie del rene, la decongeslione del 
sislema nervoso, racceleromenlo del circolo nrlc- 
l'ioso, la scomparsa di ogni inibizione vago-sim¬ 
patica ed infine la guarigione della forma colla 
scomparsa di (juesli focolai sup]uiralivì miliari 
c la formazione dì zone sclerotiche iiarcellari lar¬ 
gamente compensale dalla ipertrofia vicaria delle 
zone rimaste sane; perclu'* ciò avven^ra f* necessa¬ 
rio che i fatti -supiiuralivi non siano troppo nu¬ 
merosi lu'* estesi, che la necrosi secondaria mas¬ 
siva non interessi porzioni troppo grandi del pa¬ 
renchima, che i polerì allergici del paziente siano 
tali da padroneggiare rintossìcazione imiionente 
nenia. 

Se ammetti.imo come osallo il concetio die an¬ 
che la glomerulo-nefrìle medica diffusa od a fo¬ 
colaio. ad andamento acuto, suliaculo, cronico, 
sia aneli essa di orìgine batterica, lossìnlca od em- 
liolìca, sì può sinhilìre un'analogìa fra la forma 
chirurgica sov raccennata e la gloiuenilo-nefrìtc di 
indole medica: la eliopatogenesi delle duo forme 


è la slessa, nella prima però si ha la collÌ(|uazionc 
purulenta e la prevalenza dei falli sellico-piemici. 
nella seconda invece sì ha il quadro ben nolo 
clinico e microscopico della glomerulo-Jiefrile me¬ 
dica con emaluria, albuminuria, ciliiidruria, iiiera- 
zolemla, ipoazoluria che shocca nella sclerosi de- 
fiuiMva; il Irallanicnlo chirurgico quindi che si 
ajiplica con laido successo nella iiefrìle aposle- 
malosa dovrebbe riuscire utile nella lorrna me¬ 
dica ed il nocciolo della (|neslioiie più die nella 
semplicità ed efficacia del metodo deve consistere 
nel giudizio della sua lempesiività. 

L inlervenlo jirecoce urla conilo la conv iiizlone 
diffusa, e che all'O. pare fondala, die la glome- 
riilo-nefrile può guarire spotdaiieamenle, senza 
che ogni caso nonio sia condannalo al passaggio 
nella cronicilà; c viceversa rinlervenlo tardivo 
urta contro lesioni analomicbe già cvoliile verso 
la sclerosi e ([uindi irreparabili; la decortica/.ione 
e l'enervazione possono ottenere solo (jualche ini- 
glìorameido tuiizìonale e solo ].er breve lem|)o; 
sono questi i risullali che l’O. ha polulo consla- 
tare nello studio della sua casistica. 

I risultali non sono cerio incoraggianli, e se 
nuovi leidativì saranno falli nella t'erajiìa cruenla 
della glomerulo-nefi ile converrà limilarli ai casi 
almeno subaculi, (juando ancora si deve rilem-re 
vi siano ancora nei reni condizioni analoglie a 
quelle che si osservano nella ìu'liile eniafiirica, 
lesioni cioè non distruilìve, perfdlamcnte ripara¬ 
bili, ancora in condizioni di poter trarre profillo 
dalle migliorale condizioni di Trofismo, di circolo, 
sanguigno e linfatico (|uali d vamgono assicurale 
dalla decorlicazione e dalla enervazione. 

V. ,lruv (Itoma.). — Innanzi (ulto in merito jdle 
ematurie inlellive si riferisce ai suoi |)recedenli 
lavori, citali india relaziono ^^^^gazzini, il (piale 
rijiorla casi analoghi ai suol. 

Desidera richiamare l'allenzionc sulle nnoiriulie 
vamli renali nella insorgenza, di nefrili enìhoìicìie. 

Rerenleirienle ha avuto occasione di osservare 
V operare una donna di 08 anni, slilica abituale, 
che pochi giorni jirima dell’iiigresso in (Clinica 
aveva avuto dolori co1Ì(M al fianco sinistro, feb¬ 
bre ed ematuria,. .MI'operazione rinvenne un fo¬ 
colaio di nefrilc emholica con ìnfarlo circoscritto 
al polo inferiore del rene sin. per cui poh'* pra- 
licare una escissione ii cimeo dell ascesso, die vi 
si era formalo. 

,\ssenza di c.alcolì o di altre lesioni ])ieloreiiali. 

Tstologicanieiite rilevò in corrispondenza della 
zona di infarto un grosso vn.so arterioso anomalo, 
a pareli ben conservale. 

Tali condizioni annlomiche riliene che abbiano 
influilo per la localizzazione deirembolo settico 
con formazione dì infarto ed ascesso consecutivo 
in corrispondenza del vaso anomalo, da arresto 
del filtro renale. 

A. CiMLv.-vrv (Monza‘. — La sua esperienza in 
tema di deeajisulaz.ione del rene non (• vasta, ma 
i casi sono stati sludìnit a fondo e segniti da lun¬ 
go tempo dopo l’oiierazione. Essi riguardino cin¬ 
que pazienti affetti di nefralgia. uno da rene grin- 
zo, uno da glomernlotiefrile emholica parcdlan* 
con grave emaluria e un altro da grosso rene 
bianco in completa anuria. Itiassnmeiido. le risiil- 
Innze consegutio nei suoi ca.^i ('oii la dei'apsii!a- 
zìone sono: 

l'i nei cin(pie casi di nefralgia si otleiim* la 
cessazione del sinloma dolore, causa principale del- 
le sofferenze: 
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2) in un caso di iieirile cronica la decajisiiln- 
zione determinò l’anuria, ! Uremia e quindi la 
morte. Da notare che le lesioni renali erano tanto 
avanzale da ridurre a meno di metà il volume dei 
reni ; 

:ìj in un ca.so di emaluria gravissima da glo- 
merulonefritc subacuta parcellare embolica, la de- 
cap'sulazione determinò la cessazione deiremaluria. 
Ma il beneficio durò nove mesi in quanto l’ema- 
luria riprese come prima per cessare solo dopo la 
nefrectomia; 

4) in un caso di un rene superstite, delia for¬ 
ma morbosa del grosso rene bianco con anuria 
cr.mplefa, la decapsulazioiio non ebbe alcuna in¬ 
fluenza sull anuria che jiersìstelte lenaceinenfe sino 
alla morte. In questo caso sì può scindere il fat¬ 
tore operativo per se e il fattore decapsuluzione, 
in quanto che il decorso postoperatorio dimostrò 
che l ammalato non risentì affatto dello sclioch 
operatorio; quindi il risultalo negativo sì può al- 
tribuire alla decapsulazione. 

C. Fhugom (Uoina), — I/O. ha di interventi 
sul rene per forme nefritiche scarsa casistica ma 
nei risultati assolutamente negativa. Per gli ef¬ 
fetti deH’enervazione renale richiama rattenzione 
sulla impossibilità di fare deduzioni da esperi¬ 
menti su animali e su reni sani dato che sue 
precedenti sistematiche ricerche sul plesso renalo 
nelle nefriti iiaiino dimostrato che il plesso re¬ 
nale, cellule e fibre, è noicvolmente alterato in 
casi di nefrite cronica. Le funzioni e reazioni 
quindi flevono averne secondario risentimento e 
l effetto della eiiervazioiie perciò non può essere 
paragonabile a quello che sì può avere in reni 
normali. ì'i |ìerfcl(amenle d’accordo coi relatori 
sulla notevole percentuale e importanza delle ne¬ 
friti a causa focale e sulla ìpersensibilizzazìone 
che il rene per le ripetute cariche tosso-infettive 
taluna volta subisce e le quali agiscono ad un 
tempo con fattori specifici e aspecifici. Si deve 
quindi in primai linea prospettare non una te¬ 
rapia focale della nefrite ma una terapia focale 
del nefritico. Non è facile infatti pensare che Tin- 
tcrvento su foci agirà direttamente 'su di una ne¬ 
frite in atto e tanto jiìù se cronica, ma eviterà 
al rene sensibilizzato ulteriori peggioramenti e se 
praticato tempestivamente renderà meno facile il 
passaggio in cronicità. Ma siccome la sensibiliz¬ 
zazione è soggetta a cause multiple c siccome si 
vedo patimento renale ogni volta vi è un ravvi¬ 
vamento nella attività dei foci ne viene che la 
ablazione di questi unitamente ad altri provvedi¬ 
menti riipo vaccino-terapìa ecc.) è da considerarsi 
come mezzo chirurgico, non tanto per combal- 
lere la nefrite in sè, quanto per impedirne rica¬ 
duto e cronicizzazioni. 

K ciò tanto più in quanto è stato ben stabilito, 
nuche da ricerche della sua scuola, che in corso 
di tonsilliti sì hanno talora fugaci ba.tteriemio e 
specie in malati nefritici anche corrispondenti bat- 
teriurie e sì può altresì dimostrare con tecniche 
appropriate affinità sierologiche, tra i germi, 
streptococchi in genere, dal focus e ì germi eli¬ 
minati colle orine. Quando quindi un malato ab¬ 
bia avuto o abbia una glomerulonefrite grave 
di origine focale, sia (juesta tonsillare o da foci 
altrove ubicati (appendicite con il nolo mecca¬ 
nismo enlerociecale), il primo provvedimento chi¬ 
rurgico deve essere l’ablazione che deve essere fat¬ 
ta radicalmente e tempestivamente e quindi, se 
por le tonsille, con enucleazione totale seguita 
più 0 meno da Roentgenterapia. in guisa da non 
inlerveiiire quando oramai i fatti flogistici si sia¬ 
no fatti profondi nei tessuti perìtonsillari o si 


siano istituiti altri foci nel qual caso anche la 
enucleazione 'della tonsilla potrebbe non avere ef¬ 
fetto definitivo. 

I). (]ESA-Ri4-N(;in (.Milano). — Espone i risultali 
della esjierienza personale in tema rii terapia chi¬ 
rurgica delle nefriti c nefrosi c quindi sarà pra¬ 
tico e rapido. Questo argomento forma oggetto di 
studio da oltre due anni nella Clinica dell’O. ed 
i ri.sullati conseguili sono già stati resi noli in 
parte da un suo allievo (Roccliiui; in una seduta 
accademica tenutasi a Milano alcuni mesi or sono. 
Ma poiché, come succede spesso per le comunica¬ 
zioni alle accademie, questi risultati sono rimasti, 
evidentemente, senza eco, è opjiortuno di farli ri¬ 
vivere qui completandoli, tanto più in quanto ri¬ 
guardano una casistica abbastanza larga, dato io 
argomento; forse la più larga anzi fra le nostrane. 

Si tratta di otto caisi di glonierulo-nefritc cro¬ 
nica diffusa nei suoi diversi stadi sottoposti a 
scapsulamenlo completo bilaterale dal compianto 
collega prof. Pizzagalll; rasi tnlli convenientemen¬ 
te studiati dal punto di vista clinico — sojiralnllo 
per la funzionalità renale ~ prima, dopo e a di¬ 
stanza varia dairintervcnto chirurgico (di alcuni 
mesi per lo più, ma in qualche caso anche di un 
anno cd olire.', c stufli.ili ancoia islologicamenle 
per quanto riguarda la cajisula as[)orlala ed il pa- 
rciicliima renale ultraverso liiojisla. 

Come iniervenlo ciiinirgico (i si è limitali alio 
scaijsiilameiilo completo dei due reni, che è del 
resto il provvedimento dì uso abituale, integralo 
in (luahlìc caso dalla enO!^azione, che jrerò non 
pare all’O. al)bia seiisibilinonlo modificalo i rlsnl- 
lali deirìnler\ento più seni[)li(:c. 

^ odiamo ora con quali risultali prossi/ìu e ](jn- 
lani. 

Prima è ])orò necessario sgombrare il Icrieno 
pcT ragioni di chiarezza e di scmplilicazione. 

Dichiara innanzi fnlto che non si occuperà delle 
cosidelle nefriti dolmose, nefriti cinaluriclie, e ne¬ 
friti doloroso-emaluricbe, prima perchè non ha 
esperienza personale al riguardo, jroi jrert hè non 
sì traila di vere nefriti, rul infine perchè vi è ac¬ 
cordo generale su questo purtlo. 

(Josì pure non parlerà delle glomerulo-nefrili 
parcellari pifi o meno ematuriche. prima perchè 
ne ha parlalo or ora con tanta competenza l’amico 
jirof. Frugoni, poi perebè irr questo campo ò ora¬ 
mai irolo il conijrilo tanto del medico (ricercare 
il focus quando è reperibile), come del chirurgo 
(eliminare il focus quando è possibile) con quali 
risultati è noto a tulli: benefìci nella maggio¬ 
ranza dei casi, sebbene forse non rosi brillanti e 
ilefinilivi come si rlice da molli. 

Nè si dilungherà troppo sulle nefrosi: ma qui è 
necessario intendeici per eliminare equivoci trop¬ 
po facili e troppo frequenti. Bisogna cioè distin- 
gu-7re nettamente la nefrosi pura e generica o iie- 
frosi lipoidica di Epstein, la quale forse più che 
una malattia del rene è una malattìa del ricambio 
lipido-prolidico, dalla cosidelta nefrosi impura, la 
quale in fondo non è che una glomenilo-nefrite 
diffusa pili o meno cronica e j)ìù o meno grave, 
associata a manifestazioni, più o meno spiccate, di 
Ijerlurbafo metabolismo lipido-protidico; caratte¬ 
rizzata, se si vuole, da lesioni interessanti tanto 
il rene vascolare (glomeruli/ quanto il rene epi- 
leliale (canalicoli), sebbene in generale con netto 
predominio di questo iillìmo. 

Nel primo caso (nefrosi pura) la terapia medica 
fregime carneo e opoterapia tiroidea) basta a con¬ 
durre a guarigione la grande maggioranza dei ma¬ 
lati. Nel secondo caso ('nefrosi impura) la terapìa 
medica è pressoché inefficace, n»a certo non dan¬ 
nosa. mentre la terapia chirurgica (scapsulamen- 
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lot aggrava quasi sempre le lesioni epiteliali (ede¬ 
mi, albuminuria), e ben scarsamente influenza le 
manifestazioni morbose dipendenti da lesioni va¬ 
scolari (insufficienza renale): olire che inefficace 
è <}uindi forse anche dannosa. 

Restano le glonierulo-nefriti diffuse, di gran 
lunga le più frequenti ed importanti fra le affe¬ 
zioni renali. Per quanto riguarda le forme acute 
e subacute non vi è nessun dubbio : bastano nella 
grande maggioranza dei casi la terapia medica ed 
il regime dietetico. Per quanto riguarda invece la 
glomerulo-nefrite cronica diffusa con più o meno 
grave insufficienza funzionale del rene, dati gli 
scarsissimi vantaggi, per non dire ^raucamente 
nulti, della terapia medico-dietetica o, meglio, la 
sua insufficienza ad arrestare il progredire della 
l‘•sion^: renale una volta cronicizzalo, la medicina 
giù da molti anni ha speralo aiuto dairintervento 
chirurgico, specialmente in una situazione mor¬ 
bosa tanto frequente e particolarmente penosa, 
come è questa di individui per lo più ancor gio¬ 
vani irrimediabilmente condannati, a più o meno 
lueve distanza di tempo, senza possibilità d’aiuto 
dai comuni sussidi della medicina. 

Ma le speranze riposte nell’intervento chirurgico 
non hanno purtroppo, trovato conferma dall'espe¬ 
rienza fili qui fatta: nè altrui, nè nostra. 

Dei maiali seguili dall'O., due presentavano glo- 
Tncrulonefrile cronica diffusa con gravissima in¬ 
sufficienza renale; lo scapsulainenlo dei reni non 
ha portalo alcun beneficio, anzi ha forse affrettato 
l'esito iiie> itabile : uno è morto dopo quindici 
giorni, ! .altro dojio due mesi dairintervento. 

Quattro dei inalali presentavano glomerulo- 
licfrìle cronica diffusa con grave insufficienza 
renale: in tutti si è notato dopo lo scapsulamento 
un vant.aggio soggettivo evidente, durato per qual¬ 
che tempo dopo rintervenlo cd invece nessun vai», 
taggio obbiettivo; dopo tre, quattro mesi sono lutti 
rilornati anche •soggettivamente nelle condizioni 
di prima. Questi ammalati sono ancora in vita. 

1 due ultimi malati presentavano glomerulo- 
nefrite cronica diffusa con discreta insufficienza 
renale: dopo lo scapsulamento netto vantaggio 
soggettivo persistente, con modesto e transitorio 
miglioramento dei fatti obbiettivi; a distanza di 
alcuni mesi mentre i vantaggi soggettivi perman¬ 
gono le maiiifeslazioni obbiettive sono ritornale 
airiiicirca ({uelle di prima deirintervenlo. En¬ 
trambi (piesti due pazienti sono naturalmente an¬ 
cora in vita e in discrete condizioni. 

Troppo j)OCO, purtroppo, di sicuramente utile 
ed ancora troppo transitorio questo poco per in¬ 
sistere su questa strada. Come la medicina, così 
la chirurgia è oggi impotente non solo a guarire, 
ma anche soltanto a migliorare e tanto meno ail 
airestare revoluzione delle lesioni nella glome- 
nilo-nefrilc cronica con insufficienza funzionale 
del rene. 

Dobbiamo per questo abbandonare ogni speran¬ 
za in una situazione morbosa così grave, così fre¬ 
quente ad incontraisi e tanto pietosa L’O. non 
lo crede; un certo grado di ottimismo è sempre 
utile, anche in fallo di terapia. 

Intanto un fatto risulta evidenle dalle osserva¬ 
zioni deirO., fatto del resto prevedibile e, cioè, 
che i risultati dello scapsulamento sono stali tanto 
meno cattivi, quanto meno grave era la lesione 
renale e più specialmente quanto meno compro¬ 
messa appariva la funzionalità dell'organo. 

E allora lecilo chiedersi se, per avventura, lo 
scapsulamenlo dei reni applicato in condizioni an¬ 


cora più favorevoli non possa dare risultali be¬ 
nefici evidenti e permanenti; se cioè, per avven¬ 
tura, non possa domare una insufficienza renale 
appena slabilila o in ^ia di stabilirsi e tanto me¬ 
glio se non possa arrestare Devoluzione del pro¬ 
cesso morboso verso la cronicizzazione. 

Ma qui, purtroppo, andiamo incontro a diffi¬ 
coltà pratiche che oggi non sembrano superabili. 
Innanzi lutto non disjjoiiiamo oggi di nessun 
mezzo che ci dica, o anche soltanto che ci lasci 
sospettare, se e quando un processo flogistico re¬ 
nale si avvierà alla cronicizzazione. Per di più 
abitualmenle ignoriamo l’iniziarsi ed anche lo sta¬ 
bilirsi di una insufficienza funzionale del rene nei 
suoi primi stadi, perchè le sofferenze e le mani¬ 
festazioni morbose sono fin qui inavvertite dai pa¬ 
zienti, che sentendosi di solito complcssi'vamenle 
Jjene non pensano neppure a ricorrere al medico. 
Nella generalità dei casi quindi il nefritico cro¬ 
nico arriva al medico quando già la sua insuffi¬ 
cienza renale è in pieno sviluppo, spesso addirit¬ 
tura appena pochi mesi prima della sua inevila- 
liìle tine. 

E quindi tutta una rieducazione da fare, sia 
del malato, che deve ricorrere al medico tempe- 
slivamente, sia e più ancora del medico che deve 
potere e sapere riconoscere tempestivamente una 
lesione flogistica diffusa del rene che sta per cro¬ 
nicizzarsi, od almeno die sta per condurre alla 
insufficienza funzionale delTorgano. Solo in que¬ 
ste condizioni, forse, l’intervento chirurgico, (li 
per sè di modesta entità, potrebbe essere real¬ 
mente e definitivamente vantaggioso: se poi lo 
sarà in effetto solo l’avvenire ce lo potrà dire. 

F. Maucolongo (Torino). — L'O. dopo essersi 
congratulato con i Relatori, si sofferma a parlare 
sulla ler.apia della glomerulonefrile diffusa acuta, 
ritenendo che le indicazioni mediche per l’inter- 
vento chirurgico e cioè la decapsulazione con o 
senza enervazione siano in generale assai rare e 
poco efficaci i risultali che dall’intervento stesso 
si possono sperare. Anche tenendo presente per 
la palogenesi di questa forma il classico concetto 
dello spasmo nrteriolare diffuso, non si deve per¬ 
dere di vista in fatto di terapia il sano criterio 
clinico della relativa lienignità della malattia con 
la sola cura medica per cui il 70-80 % dei casi 
vanno a guarigione complela. 

I casi che non guariscono o passano allo stadio 
cronico o vengono a morte per eclampsia o per 
uremia, in ifuesTultima eventualità di regola per 
anuria o per oliguria estrema. In queste forme 
rinlervento chirurgico può essere effetlivamenle 
indicalo, ma poiché anche molli di questi casi 
vengono airesllo poco dopo l’intervento, c'è da 
domandarci che cosa in definitiva ci si può at¬ 
tendere dairintervento stesso. Se infatti questo 
apporla un aumento della diuresi, questo aiimeiilo 
peraltro è lungi dal rappresentare la via dì sal¬ 
vezza per gli ammalati, perchè anzi accade che 
proprio nella fase di ripresa della diuresi o anche 
in quella di poliuria iso- o ipostenurica, il p. vie¬ 
ne aH’esiio per fenomeni tossici paralleli ad un 
aggravamento della rilenzione dei corpi aromatici 
e azotati nel sangue. 

Circa quanto accennalo da alcuni precedenti 
OC. sui risultali delì intervenlo nei casi di ne¬ 
friti subacuta, l’O. ritiene che i)roj)rio in questa 
forma i risultati e le indicazioni clebbano e.^sere 
quanto mai limitati, giaccìiè la nefrite subacuta 
vera e propria, è del tutto diversa dalla nefrite 
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ticula protraila e presenta un (piadro istopalolo- 
gico da rendere quanto mai incerta la possibilità 
di un risultato nel senso già ricordato per la ne¬ 
frite acuta. Nei riguardi delle nefriti croniche, 
Tesperìenza delI’O. si limila a due casi che pos¬ 
sono paragonarsi a quelli ricordati da Cesa-Bian- 
chi e cioè casi con grave ma non gravissima in¬ 
sufficienza renale. A proposito delle nefrosi, runi¬ 
ca indicazione può essere rappresentata dall’anu¬ 
ria della cosi detta nefrosi necrolizzadile da mer¬ 
curio, nella quale 1 intervento chirurgico sul rene 
non dà che qualche scarso risultato probativo 
mentre più si ottiene con la terapia di reclorura¬ 
zione, che l’O. ritiene essere stato fra ì primi in 
Italia a far conoscere e propagare. 

De Gironcoli (Venezia;. — Dice che il relatore 
Mingazzini ha dimenticalo di ricordare che fu 
proprio un italiano per primo a praticare la de- 
capsulazione e cioè un allievo del Bassini, Velo 
nel 1857. 

E. Greppi (Siena). — A parte i vari discutibili 
motivi dottrinari, ciò che conta in tema di cura 
chirurgica delle nefriti e nefrosi non può essere 
che l’espezienza clinica. Quella dell’O. è modestis. 
sima: oltre un esempio clinicamente tipico di 
ematuria, essenziale, perfettamente guarito dopo 
scapsulainento unilaterale, ed un tentativo analo¬ 
go ma affatto inefficace per avvelenamento da su¬ 
blimalo con anuria, l’O. può citare un caso re¬ 
cente di glomerulonefrile subacuta con doppia 
componente ìpertensione-suburemica e nefrolica, 
sottoposto a denervazione e scapsulamento uni¬ 
laterale. Una broncopolmonite postoperativa adi¬ 
namica provocò l’esito infausto; più che la narcosi 
eterea e l’intervento un po’ indaginoso fra le mas¬ 
se della breccia operatoria, l’O. ritiene che il fon¬ 
do nefrotico abbia avuto responsabilità nell’insuc- 
cesso, e ciò non fa che confermare la cattiva resi¬ 
stenza organica dei pazienti di nefrosi alla chirur¬ 
gia in genere. 

Nelle belle osservazioni testò presentate dal prof. 
I.asio di Milano, la componente azoteinia sem¬ 
bra essersi opposta aH’efficia dell'intervento, con 
vere crisi dì iperazotemia posloperalìva : l'uno e 
l’altro aspetto delUallerala struttura e funzione re¬ 
nale — nefrosi e ritenzione azotata — apparireb¬ 
bero duiKtue contrari alla chirurgia renale in 
pieno campo di nefriti. I/O. pensa però che cri¬ 
si d’azolemia e di caltiva » costante », sul tipo 
di quelle riconosciute dal prof. Lasio, possano 
aver significalo di curva labile da Iraunia e choc 
più che di vero peggioramento delia malattia re- 
jìale, così da non pesare come controindicazione 
aH’intervcnlo in un campo che corrisponde da vi¬ 
cino alla ragione prima e principale dello scapsu¬ 
lamento : la glomerulonefrile ipertensiva-azolemi- 
ca acuta o subacuta, a base almeno in parte an- 
giospaslica. 

Ma la chirurgia renale, in lesa come denervazìo- 
ne e scapsulamento, non esaurisce il proprio in¬ 
teresse per la medicina interna nel solo camjjo 
delle nefropatie oggi qui considerate, che di per 
se è cosa certo modesta e in gran parte delusoria. 
Tentativi clinici e sperimentali recenti aprono la 
via ad interventi sìmili nel più vasto campo delle 
ipertensioni arteriose ad impronta angiospastica, 
con screzio renale più o meno chiaramente asso¬ 
ciato ma tuttavia lontano dal carattere di nefro¬ 
patia vascolare grave primitiva: ricorda il ca>o 
stufliito da Gerbi e Rizzi nella clinica flel La- 
sìo, le esperienze di Gerbi e del Martinetti suo 


as.sislenle, inoltre le osservazioni ultime di Chaba- 
nier e compagni. 

Pur conoscendo le molte incognite e riserve sui 
rapporti fra vasi renali e ipertensione generale, 
sia d'ordine dollrinano die pratico, l’O. ritiene che 
il tentativo meriti concreto favore per casi di una 
certa gravità, in soggetti adatti, tanto più laddove 
coesistono segni di sofferenza renale. 

In questo senso sì è espresso di recente, par¬ 
lando più ampiamente della chirurgia dei N. spia, 
nenici neH’ipertensione arlerìosa. 

Alia denervazione suol essere associato lo scapsu¬ 
lamento, considerato come mezzo di sollievo cir¬ 
colatorio e f^^nzionale per il vìscere. Almeno que¬ 
sta è l’opinione comune, ma bisogna riconoscere 
che c’è contrasto netto con alcuni studi sperimen¬ 
tali, p. es. con quelli del Dogliolti citati dai rela¬ 
tori: ciò obbligherebbe tutti noi a riprendere in 
esame il principio stesso dell’intervento. Per suo 
conto ro. pensa si debba distinguere l'influenza 
dell’operazione fra viscere normale e viscere am¬ 
malato nella sua struttura vascolare: il decorso 
della malattia, già in atto potrebbe sentire il be¬ 
neficio dello scapsulamento, come dicono per l’ap¬ 
punto osservazioni recentissime di Ca'in e com¬ 
pagno. 

La questione merita in ogni modo di venire 
chiarita da nuove ricerche sperimentali e clini¬ 
che, come condizione necessaria per incoraggiare 
il tentativo nel più vasto campo degli ipertesi. 

G. Antonelli (Roma). — Il prof. Silvestrinì, 
nella sua dotta ed esauriente relazione, ha fatto 
cenno dell’esistenza di casi di nefrite cronica sen¬ 
za ipertensione arteriosa, citando a questo riguar¬ 
do i nomi di alcuni autori stranieri, riportati da 
articoli recentissimi di qualciic autore italiano. 
Gli sia consentilo, a questo propo.''llo, non tanto 
per fare una rivendicazione personale, quanto per 
stabilire con esattezza Io sviluppo di tale argo¬ 
mento, che già entro il 1928 l’O. ha pubblicalo lin 
« Cuore e Circolazione ») uno studio sistematico 
sui nqiporli fra pressione arteriosa e funzionalità 
renale, non soltanto nel campo delle ipertensioni 
essenziali, o al iiìassimo combinale a lievi note 
dì aterosclerosi, ma anche e soprallullo in quello 
dello nefropatie uremìgeiie, definite in base ai 
rilievi dell’azotemia, della costante ureo-secreto¬ 
ria, dell’elimin.azìone della fenolsulfonftaleina ecc. 

Ebbeìie, da (picste ricerche sistematiche è stato 
possibile airO. distinguere, fra i nefropatici stu¬ 
diali (esclusi cioè i casi d’ipertensione arteriosa 
essenziale): 1) casi di nefrosi cronica con un certo 
grado di ipertensione arteriosa; 2; casi di nefrosi 
croniche con presso a poco parallelo comporta¬ 
mento della insufficienza renale e dell’ipertensio- 
ue arteriosa; 3) casi di nefriti croniche con forte 
aumento della pressione arteriosa e lieve insuffi¬ 
cienza renale; 4) casi di spiccala insufficienza re¬ 
nale e lieve ipertensione arteriosa: oi casi (circa 
un quarto dei pazienti che sono stati oggetto delle 
ricerche'' dì cospicua insufficienza renale senza 
aumento della pressione arteriosa. .\nzi in que- 
sl’ullin)o gruppo ha incluso perfino un caso con 
chiaro reperto analorno-patologìco ed istologico di 
nefropalia infiammatoria cronica, nel quale intra 
aveva potuto constatare una vera ipotonia 
arteriosa, più accentuala soprattutto nelle fasi di 
maggiore gravità della sindrome uremica. 

È da notare, contro l’opinione di Volhard. che 
in nessuno dei rasi dell'tì. il non aumento della 
pressione arteriosa era da attribuirsi ad insuffi¬ 
cienza miocarrlica. Dunque le osservazione deH’O. 
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rappresentano un complesso di falli che, anche dal 
imiito di vista numerico, hanno importanza ben 
superiore ai casi sporadici pubblicati dai vari au¬ 
tori, specialmente stranieri, che il prof. Silve- 
strinì ha in parte ricordati nella sua relazione. 
E tali sistematiche osservazioni gli consentirono di 
concludere per la netta indipendenza (anche di 
fronte alla indiscussa esistenza di forme di co¬ 
spicua ipertensione arteriosa non certamente ne- 
frogena senza deficit della funzionalità renale da 
lui stesso largamente studiate) fra la funziona¬ 
lità renale e la pressione arteriosa. È perciò da 
ritenere che, se da un punto di visla convenzio¬ 
nale e, dirà quasi, scolastico, è lecito designare 
come « neftogena » ripertensione arteriosa con¬ 
statata nei casi di nefrite cronica, essa è lullavia 
imputabile, pur avendo un anello di congiunzione 
col processo renale, aH’iiifluenza di momenti pa- 
togenetici exlrarenali, che debbono avere un’im¬ 
portanza assai considerevole, se non predominante 
o addirittura esclusiva. Tale è la sua personale 
convinzione. Questo aspetto dottrinario dell’iper¬ 
tensione arteriosa può avere una certa importanza 
anche nei riguardi della discussa operabilità di 
alcuni casi di nefrectomia propriamente detta, nel 
senso di aggiungere una nota di scetticismo cir¬ 
ca i risultati conseguibili, anche perchè l’iperten- 
bione arteriosa, uscendo, per così dire, dal circo- 
scritto ambito renale, e impegnando meccanismi 
fi'sio-pntologici di dominio extrarenale, può ren¬ 
dere anche più vani i risultati di un intervento 
diretto sul rene; o tutto al più bisognerebbe tra¬ 
sportare la questione della operabilità anche sul 
terreno dell'ipertensione arteriosa, intesa in certo 
modo quasi come una sindrome extrarenale nelle 
stesse nefriti. 

A proposito poi delle nefropatie emorragiche 
crede interessante ricordare un’osservazione ana- 
lomo-clinica, che ebbe campo di studiare e pub¬ 
blicare nel « Bollettino della Società Lancisiana » 
molli anni fa (1910). Si trattava di un paziente, 
ricoveralo nel V Padiglione del Policlinico Um¬ 
berto I, allora diretto dal prof. Zeri, per manife¬ 
stazioni di carattere emorragico (epistassi, macchie 
emorragiche spailse sulla cute, e specialmente 
intense, gravi ematurie, che dopo pochi giorni 
condussero il paziente all’esito letale: dunque una 
vera sindrome emorragica, la cui genesi rimase 
clinicamente occulta, data la brevità del decorso. 
E’autopsia fu praticala personalmente dal prof, 
prof. Marchiafava, il quale con'slalò la presenza 
di una nefrosclerosi piuttosto avanzata, senza che 
si scoprissero nei reni note che facessero pensare 
alla genesi renale delle abbondanti ematurie; al 
contrario. Egli mise in evidenza cbiazzette disse¬ 
minale d’infiltrazione emorragica nella mucosa dei 
l)arinetli renali. 

La sua diligente indagine istologica gli dimo¬ 
strò. a carico dei reni, l’esistenza di una evidente 
nefrite cronica prevalentemente arteriolo-glomeru. 
lare, associata a lesioni degenerative dei tubuli, ma 
senza il mìnimo segno di lesioni di carattere emor¬ 
ragico. sìa nei tubuli sia nel tessuto interstiziale; 
laddove lo studio istologico dei bacinetti confermò 
grinfillrati emorragici nello spessore della mu¬ 
cosa. soprattutto airintorno dei vasellini sangui¬ 
gni dilatati e beanti. Non c’era perciò alcun dub¬ 
bio che in quel caso le ematurie non erano da 
considerarsi come nefrogene, ma invece come pic- 
logene. e che la nefrite cronica aveva (per mecca¬ 
nismo discrasico, o potremmo oggi anche dire per 
meccanismo allergico, o per altri momenti p:ito- 
gcnetici') cagionalo una sindrome emorragica acu¬ 


ta e mortale, una specie di porpora sintomatica, 
senza che l’ematuria potesse ascriversi diretta¬ 
mente, come sarebbe stalo più naturale atten¬ 
dersi. alle lesioni renali. 

Crede che questa sua osservazione sìa rimasta 
unica nella letteratura, ed è perciò che ha rite¬ 
nuto opportuno ricordarla in questa sede, nella 
certezza di adililare una sinyukire genesi dell'e¬ 
maturia nella nefrite cronica. 

C. Di: Floiik (Genova). — Già da tempo i'O. ha 
messo in rilievo l’importanza del fattore epatico 
nel determinismo della sindrome uremica dei ne¬ 
fritici cronici ed ha potuto constatare che negli 
uremici il fegato sì mostra insufficiente nell’ul- 
limo stadio della malattia non solo, ma anche nel 
secondo stadio è rilevabile sempre una insuffi¬ 
cienza epatica. 

Ciò viene a spiegare taluni falli dì recente ac- 
(luisiziuiie, come ad es. che il ta.sso dell’azoto re¬ 
siduo non è espressione sincera della gravità del¬ 
l’affezione renale, nel senso che pur dicendoci che 
c’è insufficienza renale, non ce ne dà il grado. 
D’altra parte è nota la imperfetta conoscenza che 
noi ah)>ianio delle turbe metaboliche che colpi¬ 
scono gli organi dei nefritici cronici e special- 
mente il fegato, che più di tutti gli altri organi 
(leve essere vagliato per i suoi importanti attri¬ 
buti fisiologici. È quindi logico che per una cura 
logica delle nefriti croniche secondarie, stabilito 
che il fegato è inlimaniente compartecipe della 
complessa sintomatologia morbosa dei hrightici, e 
su di es'so che bisogna far convergere le nostre 
cure. Ed in fondo la dieta classica del renale ha 
di mira di somministrare una forte quantità di 
glicosio in modo che le riserve gllcogeniche del 
fegato vengano ad arricchirsi. 

L’O. ha potuto vedere che rormoiie corticale, 
oltre ad avere una indublna azione sul metabo¬ 
lismo dell’acido lattico esplica una forte de¬ 
cisiva influenza sul metabolismo del glicosio e del 
glicogeno che compendia In un’.izione glicogeno- 
litica ih seno ad i muscoli, ipcrglicemìzzante ìin 
mediata e temporanea, e glicogenolìtica nel fegato. 
Da queste premesse parte la cura che I’O. sta at- 
luando nei nefritici cronici e cioè: dieta con mas¬ 
sima porcenluaie di carboidrati, molti vegetali e 
sopratutlo molla frutta cruda, ipodermoclisi glu- 
co'sale ix'crloniclie, precedute da iniezione di or¬ 
mone corticale, eseguita mezz’ora prima. 

I risultali finora ottenuti sono buoni e I’O. si 
rìjuomette di continuare nelìa speranza dì potei' 
portare un contributo effettivo ad una cura ra¬ 
zionale delle nefriti croniche. 

Cvppri.Li. — Riferisce su 10 casi da lui oi)e- 
rali. Ha fatto inolli interventi nelle forine di ne- 
fralgie e nell? ematurie dolorose. 

R. Alessandiu iRonìa\ <— Nel ringraziare i due 
ì(’latori e gli altri che hanno preso parte alla di¬ 
scussione. vorrebbe cercare di trarne una con¬ 
clusione positiva, poichf' in massima parte la uti¬ 
lità dell ìnlervento chirurgico in queste affezioni 
gli pare sìa stata unanimamenle negata, meno che 
nelle cosidelte nefralgìe e nelle nefriti o nefrosi 
ematuriche, in cui raccordo è accettalo. La que¬ 
stione essenziale è però quella delle nefriti e 
nefrosi comuni, specialmente delle glomerulo-ne- 
frili. Nella negativa della quasi maggioranza, pare 
che qualche speranza vi sia e qualche dubbio sia 
giustificato. Intanto concorda perfettamente con 
quanto ha detto il prof. Frugoni. Certo non sia¬ 
mo perfettamente nel tema che riguarda, le nefriti 
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ìa allo, ma la lonsìJleclomia come cura pre¬ 
ventiva ha cerlamenfe imporlan/a molto gran¬ 
de. Se medici e chirurgì di accordo si persuades¬ 
sero di inlervenire presto in queste infezioni fo¬ 
cali (e non solo le tonsille ])Ossono essere in cam¬ 
po, ma anche le appendiciti e le infezioni biliari 
e altre) la eliminazione del focolaio flogistico po- 

un vantaggio grande nella preven¬ 
zione delle lesioni renali, o se insidiale nel modi¬ 
ficarne il decorso. Quando le nefriti sono in alto la 
decisione è più dilficile. Gli pare che il prof. Cesa- 
Rianchi abbia impostato Lene la ((uestione per- 
chè il medico internista ha voluto tentare in al¬ 
cuni casi rintervento chirurgico, otteneiulo tal¬ 
volta un certo risultato. Ora se si può raggiun¬ 
gere un buon risultalo anche solo in un numero 
limitato di casi sarebbe già qualche cosa e l’espe¬ 
rienza più estesa potrebbe precisare le indicazioni. 
Sembra aH’O. questo il punto fondametale cioè 
di differenziare i casi di lesioni renali che’ sono 
suscettibili di guarigione con cure mediche e quel¬ 
li che invece sono inevitabilmente progressive e 
mortali. Questcìs differenziazione è possibile, se 
non all inizio almeno ad uno studio non troppo 
avanzato delle lesioni ? Capisce che è questa una 
domanda a cui è difficile rispondere; ma il punto 
essenziale è questo. Se si possono diagnosticare i 
casi ad evoluzione fatale, è evidente come in que¬ 
sti si dovrebbe fare il tenta'ti^o chirurgico che 
consisterò nello scapsulamento o nella enervazio- 
ne, che sono interventi facili e in genere ben 
sopportati. E^idcntemente in questi casi non ci 
si dovrebbe decidere trofipo lardi. Se si può ot¬ 
tenere qualche cosa è evidente che si può otte¬ 
nere soltanto quando il rene è ancora in condi¬ 
zioni di riprendere la sua funzione. Nè il medico 
ci dica che sono i malati che rifiutano di sotto¬ 
porsi alla operazione; occorre che il medico sia 
ben persuaso deH’indicazione e in questo caso egli 
può convincere il maialo dell’utilitò del tentativo. 

Comunicazioni inerenti alla Relazione. 

E. Gioja (Pavia). — Inlorvenli per nefriti fìoìoro- 
se 0 (ì ematnriche. — Kiforisce intorno a 10 casi di 
interventi j)er neirili dolorose (11 casi) od eniatn- 
riche (5 casi), da luì eseguili dal 1928 al maggio 
1930. Sia per la nefrite dolorosa che per quella 
ematurica ha trovalo una prevalenza del sesso 
femminile (7 femmine contro 4 maschi per 1® 
gruppo-; 3 contro due pel secondo). Nei suoi casi 
risultò prevalentemente colpito il lato sinistro (10 
casi su 16/ c quanto all’età, la maggiormente in¬ 
teressala era quella giovanile e media. TI rene non 
[•resenlaNa mai graNi alterazioni macrosco]aiche, 
tranne in un caso (ematuria), in cui si verlevano 
alcune cicatrici infossate, ma bensì si trovarono, 
con frequenza più che discreta, rliinzze dì jienne- 
fiile. dì preferenza localizzate al polo inferiore: in 
ijualche caso la perinefrìte inleressa>a anche ma 
con lesioni meiiiocri, la caiìsula adiposa. Microsco¬ 
picamente. su frammenti prelevati per hiopsia in 
due casi dì ematuria, egli trovò, una’ volta, fra tu- 
hidi pressoché normali, un inlillrato di linfociti 
e jilasmazellen, alihaslanza co.'*nìciio e con disposi¬ 
zione anche a focolai, e l’allra volta solo qualche 
fatto dì congestione delle vene e di taluni glomc- 
luli, lon luhidi normali. In un solo caso ha jira- 
licjlo la nefrectomia, nei rimanenti la decapsula- 
zione, jKiche volto associala a nefropessia. o Ofl al¬ 
tro intervento (appendiceclominA Mortalità, iin 
caso, -su 10 operali. Degli esiti della decapsulazione 
>ì ilìehiara sorldisfatto. Ritiene la nefrei tomia non 


scevra di pericoli, e non è d'avviso di praticare 
mai. in primo tempo, la nefrectomia, nelle forme 
emaluriche, anche se profuse, nelle quali ha ot- 
leiiulo successi anche con la semplice decapsula- 
zione. 

G. Caslxla (Napoli). — Suìl'influenza dell'orto- 
slatismo nelle nefropatie. — L’O. ha eseguito ri- 
cerclie sia su individui -sani che in nefritici ed ha 
potuto vedere che l’influenza deH’orloslatismo 
sulla funzionalità renale non è apjiannaggio esclu¬ 
sivo delle nefropatie, ma può mellersì in evidenza 
sia neirindividuo sano che nei nefropatici : si trat¬ 
ta di un identico fenomeno, variabile soltanto 
quantitativamente quando si passa dal sano al ma¬ 
lato. Da un punto di vista pratico l’O. fa rilevare 
che sarebbe utile notare le variazioni ortostaliche 
delle prove funzionali del rene nei soggetti gua¬ 
riti da poco tempo di nefrite, rinviando il giudi¬ 
zio di guarigione completa al momento nel quale 
sia dato constatare un ritorno deH’influenza orto- 
statica nei limiti assegnati alle variazioni ortosla- 
tiche del rene. 

A Seg\ (Rimini). — Su un cono non comune di 
mruloidosi renale ad eziologia o.icura e con esito 
in guarigione. — L’osservazione riguarda una bim¬ 
ba di dieci anni ricoverala nella Sezione Medica 
deirOspedaJe per la durata di sette mesi ed am¬ 
malatasi cinque mesi prima. 

II quadro clinico offerto dalla P. si può così rias- 
sumere: bimba in islalo di nutrizione scadente; 
cute pallida ed edematosa sopratutto al volto ed 
agli arti inferioi. L’edema cutaneo durante il lun¬ 
go periodo di degenza ha subito oscillazioni no- 
tcxoli con periodi di regressione e di ricomiiarsa 
talvolta lunghi talaltra anche di poche ore. 

Dolori addominali diffusi ma sopratutto nella 
metà sinistra accompagnati da vomito e da diar¬ 
rea delia durata di poche ore o di qualche giorno. 
Comparsa di un versamento pleurico sinistro coi 
caratteri dì un liquido da trasudalo. Insorgenza di 
febbre che ha raggiunto anche i 39° accompagnata 
da tumefazione dell urlo inferiore sinistro e spic¬ 
cato dolore lungo il decorso del fascio vascolare, 
processo coi caratteri di una flebite, che ebbe esito 
in j-jiccoli asces’si cutanei multipli che incisi giun¬ 
sero ben presto a cicatrizzazione. 

lì reperto iirinaìdo è stato il seguente: (pianlità 
di orina oscillante da un mìnimo di 200 cc. ad un 
massimo di 2500 cc. nelle 24 ore. 

Peso specifico in genere basso 1002-1007-1014 con 
un massimo di 1028-1035 corrispondente alla mas¬ 
sima oliguria. Albumina quanto mai oscillante 
nelle varie giornale di degenza, da traocie ad un- 
mas-simo di gr. 20 cloruri ed urea diminuiti. Se¬ 
dimento scarsissimo cosliluito in genere da qual¬ 
che glolmlo bianco o qualche cellula delle ultime 
vie, raro il reperto di scarsissimi cilindri ialino- 
granulo.sì ed epiteliali. Assenza di corpi irrefran- 
genti. La prova della concentrazione e diluizione 
ha dato normale il jwlcre di diluizione, lieve ipo- 
slemiria colla prova della concentrazione. 

\zotemia ('.\nibard) gr. 0.25 %o: Cloruremia in 
diversi periodi c fasi della malattìa mmg. 555,75, 
351%; Proteìnernia gr. 4,35, 5,02, 5.79, 7,2 %, Ph 
del siero di sangue 7; Colesterinernia inmg. 280%. 

n. ir. nel siero di sangue ripelulainente nega¬ 
tiva: Emocultura negativa: Esame morfologico 
di .sangue nulla di notevole. Ricerca del sangue 
occulto nelle feci negalì\o. 

E’esame del materiale estratto mediante j/nii- 
lure degli ascessi cutanei con.segiienti al processo 
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tiebilico ha dalo presenza di granulociti iieulro- 
jili. scarsi germi conuini. uegati\a la ricerca ilei 
bacillo (li Koch. 

L'esame radiografico dell'apparalo urinario lia 
dalo esito negativo e così pure quello della colon¬ 
na vertebrale (trailo dorso lombare;. 

L esame radiografico dell aiiparalo respiratorio 
diede: aumento di opacità e di ampiezza degli ili; 
accentuazione e grossolana jiunteggialura della 
trama d ambo i Iati ma più particolarmente a de¬ 
stra ove inoltre l’apice è meno trasparente e ri¬ 
schiarabile. Sovraelevazione e ridotta mobilità re¬ 
spiratoria deiremidiaframma sinistro e con obli¬ 
terazione del seno Irenico-costale laterale corri- 
sjiondenle. 

Cutireazione alla tubercolina di Koch negativa. 
Lsame del fondo deH’occhio negativo. Pressione 
arteriosa massima 110-100 minima 75-00 {\{. R.;. 
L ammalata dopo 7 mesi di degenza eri un anno 
di malattia fu dimessa dall’osjiedale completamen¬ 
te guarita e si trova tuli'ora in buone* condizioni 
di salute da oltre un anno. 

1 . Geriola (Genova). — ErÌfrole,ucemia< con pre- 
• valenic eritremia in donna affetta da neoplasia ga¬ 
strica. — Il caso riferito dall’O. si 'distìngue jier i 
seguenti caratteri: inizio della sintomatologia ane- 
niica in una donna di 33 anni, che già da due mesi 
presentava segni di sofferenza gastrica; durala 
complessiva della sindrome anemica (4 mesi); de¬ 
corso febbrile; epatosplenomegalìa notevole; ane¬ 
mia di grado notevole, a carattere ipocromico e 
non emolitica; nel sangue circolante iperplasia con 
anaplasia della serie rossa normoblastica di note¬ 
vole grado; iperplasia con anaplasia della serie 
bianca, ipopiastrinemìa; ipoplasia del midollo os¬ 
seo; presenza di un adenocarcinoma scirroso dello 
stomaco infiltrante tutta la parete dell’antro. Il 
caso perciò presentava un notevole interesse data 
l’associazione rlella sindrome erilroleiicemica con 
una neoplasia dello stomaco, osservazione unica 
dopo quella descritta da Manai e l’O. si sofferma 
a metterne in rilievo alcune particolarità. 

A. Sostegni (Milano). — Considerazioni sui tra(- 
tanìcnto cìiirurgico delle nefriti. — L’A. espone, 
ricliiamundosi alle considerazioni che hanno por¬ 
tato ad ammettere un eventuale trattamento chi¬ 
rurgico delle forme renali acute e subacute, i ri¬ 
sultali di un caso da lui trattato con la decapsula- 
zìone bilaterale del rene. Riconosce che questi non 
sono mollo probativi e quindi tali da giustificare 
l'intervento- ammette che essi non sono definitivi 
e che d’altra parte il problema dovrebbe essere 
applicalo ed in modo quasi esclusivo alle forme di 
glomerulo-nefrile acuta. 

(Continua). A. Pozzi. 

XLTII Congresso della Società Italiana 

di Chirurgia. 

(Continuazione: v. numero 45). 

Scd. pom. - 19 ott. 

Presidenza: Prof. R. Aless.andri. 

(Seguito delie comunicazioni). 

D. M.aragli.ano (Genova). — Invece della ridu¬ 
zione immediata j^eferisce la riduzione lenta e 
progressiva a trazione. Pensa che nella malattia 
di Khmmell sì ottengono ottimi risultati cun la 
reclinazione. 


Risposta dei Relatori. 

.M. Don.\ti (Milano). — Constala con sorpresa 
che non venga condiviso dai più il concello della 
riduzione inimediala come norma generale; che 
altri si sono dichiarati soddisfalli di un tratta¬ 
mento conservativo o hanno posto condizioni alla 
riduzione. Chiarolanza sostiene che la riduzione 
si debba praticare solo se vi sono lesioni midol¬ 
lari 0 allorché la radiografia dimostri che le con¬ 
dizioni dei frammenti fanno temere complica¬ 
zioni secondarie, così Ettorre che ribadisce le sue 
idee favorevoli al trattamento alla Magnus. L'C). 
ritiene invece che si debba eseguire la riduzione 
anche nei casi non complicali perchè si otten¬ 
gono i risultati migliori. Non consente a una tra¬ 
zione lenta e progressiva se non per certe frat¬ 
ture della colonna cervicale. L’anestesia- permette 
di eliminare subito lostacolo offerto dalla con¬ 
trattura muscolare e per tale ragione giudica in 
teressanle l'applicazione di Merler. 

Non è d'accordo con Putti che paragona la co¬ 
lonna vertebrale ad un'asta rigida credendo di 
dimostrare col suo schema che la reclinazione 
porla fatalmente ad un accavallaanento posteriore 
così come avverrebbe in una frattura del femore. 
La colonna è articolala e il meccanismo è diffe¬ 
rente; non ritiene perciò necessaria una così po¬ 
lente estensione bipolare come usa Pulii; d’altra 
parte il metodo che usa il R. non -si basa solo sulla 
reclinazione ma anche sulla estensione e contro- 
estensione. 

Ritiene anche egli esagerata una terapìa atle¬ 
tica dopo la riduzione. È d’accordo sugli accor¬ 
gimenti di tecnica radiografica di Foà e sulla 
mielografia dal punto dì vista diagnostico fatta 
dal D’Agata. 

A un trattamento operativo consente nei casi 
eccezionali in cui non sia possibile mantenere la 
riduzione. La riduzione del gibbo nel morlio di 
Kùmmell con la reclinazione prolungala-come ha 
dimostrato Maragliano è possìbile in quanto ri¬ 
tiene trattarsi di un processo paragonabile alla 
pseudoarliosi; il difficile è dì maniciiere la ridu¬ 
zione il che si può fare con la osteosintesi. 

C. Antonucci (Roma). — Nel complesso le con¬ 
clusioni dei colleghi concordano con (juelle da 
luì espresse nella relazione in riguardo alle lesioni 
vertebro-midollari chiuse. Ritiene perciò che la- 
sua relaziono rimane come una messa a punto di 
tali problemi e le sue conclusioni restano come 
l’espressione dello stalo attuale della discussione. 

Coninnìcazioiii. 

.V. Chiasserini (Roma). — Osservazioni sul trat¬ 
tamento delle fratture della colonna vertebrale e 
sulla anastomosi intercosto-radicolare. — Nello 
spazio di 4 anni e mezzo l’O. ha osservalo 20 casi 
(li frattura della colonna vertebrale. Si ferma a 
discutere principalmente dei casi, che presenta¬ 
vano sintomi di lesioni midollare o radicolare. 

In un ca^o fu eseguila la riduzione della frat¬ 
tura secondo Bohler; in un altro un trapianto 
secondo Albée. In un caso di paraplegia spastica 
una laminectomìa cervicale con rimozione di agen¬ 
ti dì compressione (segmento di arco, dura iper- 
Irofica^ ha condotto alla guarigione. 

Ha operalo di anastomosi intercosto-radicolare 6 
pazienti, che avevano riportato la frattura della 
11-12 D. e che presentavano sindrome di sezione 
totale del midollo. 

L’O. sì intrattiene sulle precauzioni da prende¬ 
re per assicurarsi che la sezione del midollo sia 
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veramente totale. In 4 pazienti ha otleinito il ri- 
j)itslino (li una funzione vescicale quasi normale, 
C(ì in uno il ripristino di parecchi movimenti de¬ 
gli arti. 

Oimostra il paziente, e fa osservare che, sia per 
la minzione, che per i movimenti dei muscoli de¬ 
gli arti, si tratta di movimenti volontari. 

Dogliotti. — Ha eseguito un intervento secondo 
Ghiasserini modificandolo nel senso di suturare 
le radici motorie della cauda al cajx) periferico dei 
nervi intercostali. Osservò guarigione di un'ulcera 
da decubito e ritorno della funzione renale vo¬ 
lontaria con percezione dello stimolo. Gli pare que¬ 
sto risultato indipendente dall operazione. 

\lkss\ndri. — Ringrazia il prof. Ghiasserini per 
la beila comunicazione svolta che apre un nuoNo 
orizzonte alla* chirurgia. 

Sed. ant. - 21 olt. 
t’icsidenza; Prof. R. Alessandiu. 

Proff. G. M. Fasiam e G. R. Bellom (Padovai 

Relatori. 

La chirurgia dei neryi cranici. 

PartI': I. .— Chirurgia delle vie ottiche 

INTRACRANICHE. 

Fanno oggetto della trattazione le lesioni su- 
scettìhìli di trattamento chirurgico che possono 
interessare le vie nervose deputale aliai funzione 
visiva, nel tratto che va dal canale ottico ai centri 
ottici primari, vale a dire in sedi tali che l'aggre- 
dìrle chirurgicamente implica l'apertura della sca¬ 
tola cranica. 

Sono comprese nei limiti indicati strutture ner. 
vose appai lenenti al terzo neurone visivo, e cioè 
il nervo dal canale ottico al chiasma, il chiasma, 
i tratti ottici. 

I processi patologici che vengono presi in con¬ 
siderazione sono quelli traumatici o infiammatori 
o neoplastici capaci di interessare direttamente o 
indirettamente il terzo neurone visivo in un qual- 
siasi segmento del tratto sopra indicalo. 

Lesioni traumatiche. — Interessano sopralullc 
le lesioni del nervo ottico, die si determinano nel¬ 
le fratture della base cranica e conducono ad 
amaurosi o ad ambliopia. Tali lesioni non sono 
rare, poiché si presentano nel 2-6 % delle fratture 
della base, e costituiscono una cifra non trascu¬ 
rabile (7 % secondo Vail), nel complesso delle atro¬ 
fie ottiche: il loro numero è aumentato col mol¬ 
tiplicarsi degli accidenti di strada dovuti ai vei¬ 
coli veloci che si accompagnano a urli frontali. 

La lesione del nervo avviene quasi sempre nel 
breve tratto che è contenuto nel canale osseo, e 
tale localizzazione dipende da condizioni anato¬ 
miche: infatti in tale regione la guaina durale del 
nervo aderisce alle parti ossee del canale cui serve 
da periostio, mentre è legata da aderenze pixi o 
meno estese alla guaina aracnoideo-piale. e tra¬ 
vate connettivali contenenti piccoli vasi si portano 
radialmente dalla dura alla pia per continuarsi 
nei selli del nervo ottico. 

Ogni deformazione del lume del canale ottico 
e ogni sposlamenlo in corrispondenza di una fes¬ 
sura della parete del canale stesso possono pro¬ 
durre una azione di compressione o di trazione sul 
nervo, o dare origine ad emorragie nel canale, nel¬ 
le guaine, nel nervo. 

R probabile che in un certo numero di casi alla 
trattura de! canale si accompagni una grave con¬ 
tusione o uno schiacciamento del ner\o. dovuto 
allo sposlamenlo della parete del canale nel mo- 
menlo della frattura. In altri casi rcitamenle la 
conseguenza delFazìone traumatica è rappresen¬ 


tala da rottura di vasi con versamento dì sangue 
nel focolaio della frattura, o nella compagine del 
nervo, o negli spazi delie guaine. 

Sulla importanza di questi ematomi e sopra- 
tulto di quelli delle guaine dell’otlico, vi è note¬ 
vole dissenso fra gli oftalmologi: ma sembra ab¬ 
bia sempre valore l'opinione emessa molti anni 
or sono da Berlin, che 1 ematoma della guaina o 
de! ner\o può produrre Fambliopia o la amaurosi; 
che col riassorbimento dello stravaso può aversi 
il ripristino della funzione, ma talora il danno 
rimane definitivo. 

Si distinguono amaurosi od ambliopie itnìnc- 
iliate, che possono essere causate sia dalla rottura 
del nervo che da una lesione vasale; ritardale, che 
insorgono alcune ore dopo l’accidente e sono le 
tipiche forme da emorragia; tardive, che insorgo¬ 
no dopo giorni o selliniane e sono dovute o ad 
un callo osseo che comprime, o ad una aracnoì- 
dite. 

Le condizioni nelle quali, di fronte ad una 
amaurosi o ad una grave ambliopia, un inter¬ 
vento chirurgico può venire discusso sono; 

1) una scheggia ossea staccata esercita coni- 
pressione; il riconoscimento di questa evenienza 
deve essere affidato alla radiologia; 

2) il canale ottico si presenta, nel radiogram¬ 
ma, deformato (per spostamento delle pareti, per 
callo osseo'); in tali casi sì può considerare la pos¬ 
sibilità che una liberazione del nervo nel canale 
ottico possa salvare almeno in parte la funzione: 

3Ì un ematoma esercita compressione del ner¬ 
vo: in tale caso l’indicazione dì intervento do¬ 
vrebbe essere posta quando la esistenza dell’ema¬ 
toma fosse certa, e mancassero invece dopo qual¬ 
che tempo di attesa i segni del riprìstino funzio¬ 
nale. Purtroppo l’accerlamento dell’esistenza di 
un ematoma è assai difficile e finora raggiungi¬ 
bile soltanto in via di presunzione. Per la diagnosi 
di ematòma hanno importanza i seguenti elemen¬ 
ti : la lieve entità del traumatismo, la" comparsa 
del disturbo visivo alcune ore dopo l’accidente, la 
constatazione precoce di segni oftalmoscopici di 
stasi papillare. 

Per il giudizio di ripristino spontaneo, si ri¬ 
tiene che debba considerarsi di esito incerto quan¬ 
do i primi segni non sono comparsi dopo la pri¬ 
ma settimana; 

4) a distanza più o meno lunga daH’accidente 
sì manifestano 'Segni dì aracnoidile ottico-chiasma- 
tica. 

L’atto operatorio consiste nella demolizione della 
parete superiore del canale ottico (per via intra- 
cranica o per via orbitaria) quando sì traiti dì de¬ 
comprimere il nervo nel canale stesso; nella esplo¬ 
razione ottico-chiasmatica quando si tratti di una 
aracnoidite. 

Lesioni delle vie ottiche da crnniosinoslosi pa¬ 
tologica. — Nelle diverse malformazioni craniche 
dovute a precoce sinostosi di 'suture craniche, ma 
so})ralulto in quelle conosciute sotto il nome di 
lurricefalia o oxicefalia, si osservano non di rado 
alterazioni visive che sì svolgono lentamente nel 
periorlo evolutivo della allcra/ionc cranica (fra i 2 
e i 7 anni di età). Sul meccanismo di produzione 
di tali lesioni visive non vi è accordo fra i vari 
osservatori; ma è probabile che diverso siano le 
cause dolerminaiiti il danno delle vie ottiche. R 
/erto che in alcuni rari ca'sì vi è una stenosi del 
canale ollico; quando ciò possa venire accertato 
con la radiografia, un intervento chirurgico diretlo 
ad aprire il canale osseo è pienamente giustificato. 

In altri casi è verosimile che la lesione delle nìc 
ottiche sia dovuta alla ipertensione intracranica, 
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(limoslrabile aUraverso alle prove manoinetriclie 
e ai reperti radiologici: in tali circostanze i)uò es¬ 
sere praticala una trapanazione decompressiva; e 
(luesta operazione sembra perfettamente logica, 
perchè modificando almeno in parte la rigida re¬ 
sistenza che la scatola cianica oppone allo svilup¬ 
po del cersello, si propone di impedire l’oifesa 
alle vie ottiche o di arrestarla se ha già preso 
inizio. 

In altri casi in fine si pensa (Behr-Schloffer) che 
il danno della funzione visiva sia causalo da ano¬ 
malo rapporto della carotide interna col nervo ot¬ 
tico con la conseguenza di una compressione eser¬ 
citala da quella su questo; e si ritiene che un atto 
chirurgico possa impedirla, asportando il margine 
superiore del foro ottico e il tetto del canale ot- 
I ico- 

Aicui.i (lei leiilalivi linora compiuti hanno rag- 
giijiilo un riMiltalo felice; altri sono andati in- 
cnnlro all insuccesso perchè la cura chirurgica in¬ 
trapresa troppo lardi, quando già le lesioni delle 
vie ottiche erano definitive. 

Si deve quindi affermare la possibilità di una 
cura chirurgica delle lesioni delle vie ottiche che 
si manifestano nella oxicefalia e nelle altre forme 
di craniosinostosi patologica: ma occorre assoluta¬ 
mente die il soccorso chirurgico arrivi in tempo, 
vale a dire nel periodo (del resto assai lungo) du¬ 
rante il quale i falli della compressione si av\ia- 
uo e si completano. 

fi quindi opportuno che pediatri ed oftalmologi 
cnnsìderiiio questa possibilità e stabiliscano l'in¬ 
dicazione di trattamento chirurgico nelle fasi pre¬ 
coci del processo, e aH’inizio delle manifestazioni 
del danno visivo. Periodo ideale deve essere con¬ 
siderato ipiollo nel quale l’oftalmoscopio mostra 
i .segni ficlla stasi papillare. 

Aracìioidite ottico-chiasruafìca. — Con questo 
nome si intende un processo di infiammazione a 
tipo sieroso o a tipo produttivo che colpisce le me¬ 
ningi molli della regione, determinando ispessi¬ 
menti c neoformazioni di tessuto aracnoideo e 
foimuzionì di raccolte cistiche; e perciò si distin¬ 
gue una aracnoidite adesiva e una aracnoidile ci¬ 
stica, pur notando che le sue forme sono sovente 
associale. Nella forma cistica, la lesione domi- 
n.inte è una meningite sierosa circoscritta della 
cisterna chiasmatica; nella forma adesiva si in¬ 
contrano briglie e lamine che fissano alle parli 
vicine il nervo ottico e il chiasma, o un vero fel¬ 
tro aracnoideo diffuso che li inguaina. 

La causa deH’aracnoidite è talvolta rappresen¬ 
tala da un traumatismo, e rappresenta verosimil¬ 
mente la conseguenza delle reazioni della lepto- 
meninge ai fenomeni emorragici e contusivi che 
lo accompagnano. Ma più frequentemente è con¬ 
seguenza di processi infettivi locali e generali: 
fra i processi locali hanno predominante impor- 
tanzai «luelli dei seni della faccia. 

I Relatori hanno messo in evidenza estesi pro¬ 
cessi (li aracnoidile ottico-chiasmatica in casi di 
atrofia ottica labetìca. 

La diagnosi incontra notevoli difficoltà, che sol¬ 
tanto in alcuni casi potranno essere superate; so¬ 
vente non sarà posta che in via di probabilità. 
Ber questa sono utili i seguenti elementi: 

lì negli antecedenti vi è un Iraiimalismo del 
capo, o una cronica infiammazione dei seni della 
faccia; 

2) l’inizio avvenne con diminuzione rapida 
della acutezza visiva; 

3) la pajjilla ottica è pallida, oppure presenta 
una associazione di pallore e di edeniai che può 
essere limitato ai bordi; 


4; il campo visivo è ristretto in modo con¬ 
centrico, o presenta difetti a tipo emianopsico, con 
caratteri regolari, talvolta vi è scoloma centrale; 

5) non vi sono inodilicazioni della sella lurci- 
ca nè dei ventricoli. 

Notevoli difficoltà si incontrano a differenziare 
il quadro della riracnoidite ottico-chiasmatica da 
quello dei tumori soprasellari e sopralutto del me- 
ningioma del tubercolo della sella. 

f: 0 ])inione generalmente accetlala che, posta la 
diagnosi di aracnoidile ottico-chiasmatica, ne ri¬ 
sulti indicazione di intervento allorché I leiilalivi 
dì cura medica siano riusciti iiilrutluosi. 

L atto chirurgico deve proporsi di scoprire la re¬ 
gione chiasmatica per via Iransfrontale, di aprire 
le raccolte cistiche asportandone qiiaiilo è possl- 
Iiile della parete, di separare e allontanale le for¬ 
mazioni a cordone o a lamina che circondano i 
nervi ottici e il cliiasma, liberando completamente 
queste parli da ogni strettura. 

La morlalifk operatoria è piccola. I risultati fi¬ 
nora registrati sono soddisfacenti poiché (a parte 
i casi nei quali si intervenne quando già le le¬ 
sioni erano molto avanzale) si ottenne un miglio¬ 
ramento del visus oppure arresto nella progressio¬ 
ne del danno. In generale si può dire che i risul¬ 
tati favorevoli sono tanto più frequenti ed impor¬ 
tanti quanto meno avanzato era, al momento del- 
rinlervenlo, il grado della lesione visiva. Le for¬ 
me di aracnoidile cistica sono quelle die danno i 
risultali più brillanti. 

Lesioni del nervo ottico da uteroìnasia della ca¬ 
rotide interna e dell'oftalmica. — Gli intimi rap¬ 
porti di contatto fra nervo ottico e ginocchio su¬ 
periore della carotide interna e arteria oftalmica 
rendono agevolmente ragione della possibilità che 
un aumento di volume, di lorma, di consistenza 
di tali vasi, determinato da un processo arterio- 
sclerolico o aneurismatico, conduca ad una com¬ 
pressione del nervo fra il vaso e il margine del 
canale ottico. Ne consegue una progressiva circo¬ 
scritta lesione del nervo che conduce lentamente 
alla atrofia. Il riconoscimento di tale evenienza si 
basa sopralutlo su caratteristici aspetti radiogra¬ 
fici di calcificazioni parasellari. 

Per il trattamento di tali lesioni è stato proposto 
da Sclìloffer la liberazione del nervo ottenuto per 
mezzo della asportazione del margine superiore del 
foro ottico e del tetto del canale ottico. Ciò ('* stalo 
fallo (la Schloffer per la via inlracranìca, ma sem¬ 
bra più logico di seguire per qiiesi casi la via orbi¬ 
taria, sembrando che quella inlracranìca sia par¬ 
ticolarmente rischiosa per soggetti colpiti da scle¬ 
rosi delle arterie cerebrali. 

Aneurismi dei poligono di Willis. — Questi 
aneurismi possono esercitare compressioni sul 
chiasma o sui nervi ottici e determinare lesioni a 
carattere progressivo. Il loro riconoscimento è 
oggi facilitato dalla radiografìa e dalla arlerìogr.i- 
fia. Va facendosi strada il concetto della iiossibilità 
di utile Irallaniento chirurgico di tali lesioni, at¬ 
traverso alle legature extra- od ìiitracraniche dei 
vasi. 

Tumori del nervo ottico c dei chiasma. — Si 
traila di tumori rari, in gran parte di natura glio- 
matosa, di fronte ai quali la chirurgia non può in¬ 
tervenire per salvare la funzione visiva; questo 
compilo è possibile soltanto in casi eccezionali nei 
quali un tumore benigno prende origine dalle 
guaine. 

La dìnrrnosì incontra spesso gravi difficoltà: se 
il tumore ha interessato la parte inlracanalicolare 
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dell ottico, l'esaiiìe radiologico può portare un aiu¬ 
to considerevole dimostrando una dilatazione ed 
una usura del canale osseo; anche la ventriculo- 
grafia i>uò fornire elementi utili di giudizio. 

Sindromi visive nei tumori sellari e parasellari. 
— Di questi tumori cosi importanti dal punto di 
vista della chirurgia, viene trattala unicamente la 
sintomatologia visiva, perchè rintero problema che 
li riguarda formerà oggetto di relazione per ’ il 
prossimo Congresso. 

Per lo studio di queste sindromi visive viene 
compiuto un tentativo di riordinare la complessa 
mole di osservazioni, seguendo nella classifica- 
zinne non un criterio nosologico, ma un criterio 
topografico, essendo evidente che i diversi tipi di 
sindromi visive dipendono non tanto dalla qua¬ 
lità del processo morboso, quanto dalla sua sede 
di inizio e dalle modalità delia sua evoluzione sue. 
cessiva. \engono perciò indicale le sindromi visive 
tipiche dei lumori intrasellari, soprasellari (extra- 
ed intraccrehralij inlrasellari, parasellari, presella- 
ri, relrosellari, segnalando per ciascuna sede i sin¬ 
goli tipi di tumore che possono presentarsi, e la¬ 
sciando da parte tulle le variazioni che nel de¬ 
corso di ciascun tumore sono possibili, in rap¬ 
porto con accidentali spostamenti dalla sua sede di 
partenza. 

a) Tumori intrasellari. — Sono rappresentati 
dali’adenoma ijiofisario nei suoi vari tipi e dal 
tumore di Erdheim che in (juesta sede può avere 
il carattere del tumore della fessura di Rathke o 
dtiradamanliiioma. La sintomatologia sellare per 
cui viene ad esercitarsi una compressione dal bas¬ 
so, della parte mediale dei nervi ottici e del mar¬ 
gine antere-inferiore del chiasma. 

Il dislurbo visivo è rappresentato da diminu¬ 
zione del visus, emìanopsia bitemporale, scotoma 
centrale relalivo, atrofia papillare semplice, pre¬ 
ceduta da ìmpallidimento bitemporale. Esso si 
svolge allratverso i noli 8 stadi di Walker 
e Gushing, per cui da una lieve depressione 
del campo temporale superiore, si arriva nel 4® 
stadio airemianopsia bitemporale tipica, e quin¬ 
di fino airamaurosì deU’S® stadio. Il quadro oftal¬ 
moscopico della atrofia fu visto da Walker e Cu- 
shing istituirsi attraverso uno stadio preatrofico ca¬ 
ratterizzato da papilla giallastra, lucente come 
cera, a margini netti. Il grado di atrofia non è in 
rapporto con le alterazioni campimelriche e con 
quelle del visus. 

b) Tumori soprasellari. — Possono essere extra- 
ed inlracerebrali. 

r primi sono rappresentati ancora dall’adenoma 
ipofisario (originante della pars tuberalis dell'ipo¬ 
fisi), dal tumore di Erdheim del peduncolo ipofi¬ 
sario (adamantinoma), dal colestealoma, dal glio¬ 
ma del chiasma, da lumori aneurismatici. 

La sìndrome morbosa è tìpicamente rappresen¬ 
tata da quella che si accompagna al meningioma 
del tubercolo della sella, ossia, dal punto dì vista 
ofialmologico, da atrofia ottica ed emianopsia bi- 
h'mpornle come nei tumori infrai?ellarì. Il carat¬ 
tere differenziale è rajjpresentato dalla assenza di 
alterazioni della sella. 

I tumori inlracerebrali sono rappresentati dal 
tumore di Erdheim infundibulare e dai lumori del 
ITI ventricolo (cisti colloidi, ependimo- e coroido- 
blastomi. pìnealomi, colestealomi, cisti dermoidi, 
gliomi del ^etto pellucido, lipomi, tubercolomi/. 
Questi tumori danno quasi costantemente ede¬ 
ma papillare che può essere anche solo unilate¬ 
rale. I difetti del campo visì\o non sono caratteri¬ 
stici. Raramente si può osservare emianopsia bi- 
t» mporale od anche emianopsia omonima. 


c; Tumori infrasellaii. — Adenomi deH’ipofisi, 
lumori deH epifaringe o del seno sfeiioidale che 
non oltrepassino il livello del diaframma sellare, 
appartengono a questo gruppo. Il (juadro sintonia, 
tologico non comprende disturbi visivi. 

(1; Tumori parasellari. — Un adenoma ipofisa¬ 
rio che si sviluppi oltre il diaframma sellare e la¬ 
teralmente, oppure un aneurisma della carotide 
interna o della cerebrale media possono determi¬ 
nare una sindrome visiva la quale è tipicamente 
rappresentala dal ineniiigioma dell’angolo sfenoi- 
dale. Essa consiste essenzialmente in una diminu. 
zione del visus unilaterale o asimmetrica, per lo 
più associala ad atrofia papillare. I difetti del caan- 
po visivo consistono in disturbi a quadrante di va¬ 
rio tipo od emianopsia nasale, binatale, laterale 
omonima, orizzontale. 

e) Tumori presellari. — Sono rappresentati dal 
meningioma della doccia olfatloria di cui il qua¬ 
dro visivo tipico è la sindrome di Eoster Kennedy 
(nevrite retrobulbare e poi atrofia ottica dal lato 
del tumore, papilla da stasi conlrolaterale). Oltre 
allo scotoma centrale lesaine del campo visivo può 
in qualche caso dimostrare un restringimento 
concentrico o un difetto a quadrante. 

f) Tumori retrosellari, — Sono rappresentati da 
leratonii tra i quali il cordoma del clivus che può, 
spingendosi in avanti, determinare una sindrome 
chiasmatica ovvero la compressione del tratto ot¬ 
tico. 

Tecnica dell’esplorazione otUco-chiasmalica. — 
L'operazione, da eseguirsi in anestesia locale e col 
taglio estetico di Frazier, si compie dopo aver sol¬ 
levalo un opercolo osseo fronto-parielo-temporale 
a base inferiore, aperta anteriormente la dura ma¬ 
dre e sollevalo il lobo frontale. Si pone così in evi. 
denza da prima il nervo ottico dal lato operato, 
poi il chiasma e infine il nervo ottico deH'altro 
lato. Le manovre intracraniche e sopralullo quel¬ 
le necessarie per il sollevamento del lobo frontale, 
devono essere caule e delicate per evitare ogni in¬ 
sulto al tessuto nervoso. Soltanto in alcuni casi 
(meningiomi della doccia olfattoriaì, sarà ojiportu- 
no amputare il polo frontale per avere strada suf¬ 
ficiente. La riparazione successiva avverrà, dopo 
riparazione del lobo frontale, coirabbassamento, 
(leU’opercolo osseo e la "sutura in strali. Le più (e- 
mibili complicazioni sono quelle dovute a lesioni 
della regione infundibulare e quelle causate da 
ematomi; importante è riconoscere la formazione 
di un ematoma per provvedere tempestivamente. 

Tecnica dell'aperluru del canale ottico per via 
in tracranica. — Comprende in primo tempo i pro¬ 
cedimenti della esplorazione ottico-chiasmatica, poi 
quelli particolari della demolizione del letto del 
canale ottico. Questa demolizione può essere fatta 
con piccolo scalpello e martello o con la fresa elet¬ 
trica. Sarà opportuno in alcuni casi aprire la guai¬ 
na durale del nervo. 

Tecnica dell'apertura del canale 'Ottico per via or¬ 
bitaria. — In anestesia locale, dopo incisione ar¬ 
cuala sopracigliare, sì scolla il periostio dal letto 
deH’orbita e sì abbassa il bulbo seguendo in pro- 
fcndilà l’angolo diedro formato dalla parete su¬ 
pcriore con quella mediale dellorbita, e guidan¬ 
dosi lungo la sutura fronlo-elmoìdale. Raggiunto 
il canale ottico si apre in sua vicinanza i) tetto 
dell'orbita con lo scalpello o con la fresa, e si pro¬ 
cede poi a pìccoli tratti fino a demolizione com¬ 
pleta del tetto del canale e del margine superiore 
del foro ottico. 

{Continua). P. V^i.doni. 


[Anno XLllI, .Num. 47 


SEZIONE PRATICA 


•21-Ut 


APPUNTI PER IL MEDICO PRATICO. 


CASISTICA E TERAPIA. 

Complicazioni encefaliche della malattia serica. 

Si può dire che non vi sia regione del siste¬ 
ma cerebro-spinale o vegetativo la cui lesione 
non sia stata, se non provata, per lo meno so¬ 
spettata nel corso degli accidenti serici. Meno 
note sono le complicanze encefaliche, onde 
lloger e Pai'llas {Paris Méd., n. 40, 3 ottobre 
1036) ritengono utile una messa a punto di 
questo argomento. Essi distinguono; paralisi 
dei un. cranici; accidenti cerebrali nel corso di 
una partecipazione nervosa generalizzata, e ma¬ 
nifestazioni encefaliche isolate. 

Le paralisi isolate dei nn. oraìiici sono abba¬ 
stanza poco numerose: ci si può domandare 
sempre se non si tratti di accidenti encefalici 
o di nevriti sieroterapiche. l.e osservazioni pub¬ 
blicate non sorpassano la diecina. Vi sono due 
casi di nevrite ottica, delle lesioni dei nervi 
motori oculari, un paio di casi di paralisi fac¬ 
ciale di tijx) periferico, è stata segnalata una 
sindrome di Ménìère sebbene il caso sia al¬ 
quanto strano, e infine un certo numero di 
paralisi del X° o del pneiimo-spinale sono state, 
con più o meno evidenza, attribuite a un’ori¬ 
gine serica. È stata ancora segnalata una lesio¬ 
ne del ricorrente di sinistra; e in alcune lesioni 
estese si è potuta riscontrare al laringoscopio 
la paralisi dei nn. crico-tiroidei. 

Le moinifestazioni encelaliche nel corso di 
forme nervose generalizzate: sono state segna¬ 
late una paresi dei due retti esterni in un ma¬ 
lato colpito da quadriplegia flaccido-spastica 
(cioè quadriplegia flaccida con dolori alla pres¬ 
sione delle masse muscolari, segno di Babinski 
e di Oppenheim a destra). 

In un caso di mielite sieroterapica si riscon¬ 
trò una trisma che per analogia con ciò che 
si ha nelle complicanze nervose da malattie e- 
scuitematiche e postvacciniche si potrebbe attri¬ 
buire a diffusione bulbare dell’azione serica ma 
ciò è troppo dubbio per poterlo affermare. Tn 
un caso si ebbe una diplegia facciale associata 
a paraplegia flaccida. Vanno poi ricordati vari 
casi dì malattia di Landry di origine serica che 
si associarono, volta a volta, a disturbi bulbarì. 
resinratorì, cardiaci, della deglutizione; a pa¬ 
ralisi facciale: a ]>aralisi oculari; a nuca bal¬ 
lante: indizi certi di diffusione del processo 
morboso all’encefalo. 

Vi son poi le encefalopatie seriche isolate: 
nel quale capìtolo bisogna distìnguere un grup¬ 
po riguardante ì disturbi motori, ed un altro 
dei disturbi psichici. 

Sono noti cinque casi di emi]>logie postsiero- 
terapìche compreso uno inedito degli AA. Que¬ 
ste emiplegie seriche non presentano alcuna 
particolarità notevole clinicamente: sono delle 
lesioni brusche che sopraggiungono nel corso 
di manifestazioni febbrili o di urticarie intense; 
in qualche caso si ba esito letale brusco; in 


altri, per lo più l’evoluzione è favorevole seb¬ 
bene spesso assai disturbata dalla afasìa. 

Meno probative sono le altre manifestazioni: 
c stala descritta una ossei'vazione di movimenti 
coreici, e in alcuni casi dei fatti di tipo cere¬ 
bellare. Circa le turbe psichiche, è noto lo 
stato di angoscia, di agitazione e talora di deli¬ 
rio che si produce in certe occasioni e che si 
ideulinca in parte con uno stato di choc. Nel 
corso della malattia da siero si nota quasi 
sempre una instabilità ed irritabililà psichica 
abbastanza speciale. Nelle forme i>iù gravi si 
ha vero delirio confuso e sistematizzalo. In al¬ 
cuni casi, rari, furono segnalate vere psicopatie 
sistematizzate. L. Tonelli. 

Il fattore ereditario nella predisposizione verso 

le affezioni pneumococciclie del polmone. 

Analizzando raiianinesi famigliare di un ca¬ 
so di polmonite seguita da empiema c che ha 
avuto esito mortale, H. Killian {Kfin. ll'o- 
chenschr., 10 ottobre 1936) ha potuto costatare 
negli ascendenti dal lato |>atcTno una notevole 
frequenza di affezioni pneumoniche; la madre 
del p. era pure stata affetta da malattìa pol¬ 
monare di probabile natura tubercolare con- 
Iratta verosimilmente dal primo marito, nella 
cui ascendenza si notavano numerosi casi di 
Ibc. polmonare. L’A. fa notare inoltre che ì 
genitori del paziente era consanguinei (cugini). 

L’A. ritiene che il terreno costituzionale del 
p. ha favorito la maggiore virulenza deH’ìiife- 
zione ]>iieumococcica (la moglie del p. amma¬ 
latasi contemporaneamente di una forma ana¬ 
loga guariva perfetlamenle). 

A conferma della propria opinione l’A. cita 
un’osservazione di Pearl riguardante la predi¬ 
sposizione famigliare verso le affezioni pneu- 
inococcìche; negli ascendenti dal lato i>atcrno 
dominava la Ibc. mentre in quelli dal lato 
materno altre malattie polmonari. Dei tredici 
figli sette morirono di polmonite, due erano 
affetti da tbc. polmonare. 

Nelle sue conclusioni r.\. richiama l’atten¬ 
zione sulla importanza del fattore ereditario 
anche nel caso di malattie acuto e sulla |)ossi- 
bilità che la consaguineità dei coniugi pos^-a 
ancora accentuare tale predisposizione morbosa 
nei discendenti. S. M. 


I di sturbi gastric i nelle appendiciti cronielie. 

I disturbi digestivi nelle appendiciti crbnicTio 
sono ben noti, specie per i chirurghi; ciò non¬ 
ostante non sarà male ricordare che Diichol- 


Surbaux (Joiirnat des Practiciens., .3 ottobre 
1936). dopo avere citalo minutamente un raso 
personale, fa delle interessanti osservazioni. Da 
qucsie risulta degno di nota il fatto che l’esa¬ 
me radiologico può in questi casi mentire delle 
lesioni organiche dello stonìaco. Si deve quindi 
essere molto prudenti e riservati nelle inierpre- 
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dazioni dei radiogrammi. Nel caso dell’A. il 
l)ulbo duodenale presentava un punto partico¬ 
larmente ristretto sul quale coincideva un do¬ 
lore netto alla pressione. 

Non era proprio la nicchia ma ve ne era 
abbastanza per sospettare fortemente un'ulcera. 
Orbene questo quadro radiologico scomparve 
dopo i'ajipendifectomìa. Non bisogna invece 
lasciarsi iniluenzare dal fatto che i dolori e i 
disturbi ix)ssono persistere dopo l’operazione. 
Oli spasmi possono prolungarsi anche dopo. 
Occorre istituire una cura antispastica con bel¬ 
ladonna e onde corte. Solo dopo cura adeguata 
medica si avrà la guarigione. L. Tonelli. 

Yitamiua A nella cura locale delle ferite. 

Nel 1934 S. Sandor, in collaborazione con 
/. Ilorn. riferì sui risultali della cura delle 
lei'ite recenti e di quelle infette con vitamina A. 

II Sandor ritorna ora suirargornento {The 
Jjnicet. 2() settembre 1936). Egli volle adope¬ 
rare questa cura spinto dal fatto che nei casi 
di deficienza di vitamina A è anche ridotta 
la resistenza alle infezioni. 

Tu ogni ferita i tessuti possono essere inca¬ 
paci di utilizzare la vitamina A anche se essa 
è sulTìcientemente fornita dall'organismo. 

^ Certamente la deficienza di altre vitamine (B, 
D) non ha influenza sulla guarigione delle 
ferite come invece succede per la vitamina A. 

L’A. si serve delia vitamina A disciolta in 
olio di oliva o in olii animali. L’adopera nelle 
ferite jirima di suturarle e nelle scottature (la 
medicatura sì può lasciare in sito per larecchi 
giorni), come pure nelle ferite purulente, nella 
cistite tubercolare, neireczema e nelle ulcera¬ 
zioni delle palpebre, nelle lesioni della conca 
e della congiuntiva. 

L'A. pccomanda questo metodo perchè nella 
chirurgia settica accelera la guarigione anche 
quando si tratta di lesioni di vasta estensione. 

B. Lusena. 

Effetti coagulanti ed emostatici dell’alcool otti- 

lico primario nelle sindromi emorragiche. 

LonsLatato che, in linea generale, i corpi che 
alihassano la tensione superficiale (tensionega- 
livi) esercitano sul sangue un’azione coagulan¬ 
te, A. Clerc, .1. Sterne, .1. Deiamare e K. Paris, 
(Im Presse Médimle, n. 87, 28 ottobre 1936) 
hanno condotto le loro rìcercìie sull’alcool ot- 
tilico primario, il quale, al contrario della 
maggior parte delle sostanze tensionegative, 
non ha alcuna azione emolitica. 

(Ili AA. riferiscono dieci ca.-^i in cui esisteva 
un allungamento del tempo di coagulazione o 
del tenijK) di emorragia accompagnato da una 
sindrome emorragica, nei quali hanno prati¬ 
cato iniezioni endovenose di 15 cc. di ma so¬ 
luzione satura di alcool oltiliio in alcool eti¬ 
lico al 10 %, poiché la soluzione acquosa sa¬ 
tura di alcool ottilico non dà risultali soddi- 
sl'arenli. 


Lon questo metodo, completamente inno¬ 
cuo. gli AA. Iiaiino ottenuto no\e \oite su 
dieci uiì abbre\iamento del tempo di coagu¬ 
lazione note\ole e rapido ed una volta su dieci 
diminuzione de! tempo di emorragia. Lontem- 
poraneamenle liaiino ottenuto scomparsa dei 
fenomeni emorragici gravi senza però die i 
disturbi estranei alla sindrome emoiragica fos¬ 
sero influenzali, (ili AA. si propongono, in 
successive ricerche, di chiarire il modo di 
azione del medicamento. Tuttavia lo consi¬ 
gliano negli stati emorragici e come preventivo 
in alcuni interventi chirurgici. E. Tosti. 

Nei fenomeni dolorosi delle vie urinarie. 


E. Schneider {Medìz. Klinih. 11 settembre 
1936) consiglia: 

1) Nelle coliche renali a diagnosi liene accer¬ 
tata : 


Idroclorato di morlìna cg. 2 

Atropina mg. 5 

Acqua distillata mie. 1 

Oppure : 

Idroclorato di morfina cg. 2 

Papaverina cg. 8 

Acqua distillata cmc. 1 

La iniezione va eventualmente ripetntj 
t ore. 

2) Nelle contrazioni vescicali dolorose: 

Panlopon cg. 20 

Burro di cacao g. 20 

m. f. suppositori n. 10 


dopo 


EPIDEMIOLOGIA. 

Significato di un’epidemìa di dengue. 

T. IL D. Oriffitts e H. Hauson (The Journ. 
oj thè Amelie. Medie. Àssoc., 3' ottobre 1936) 
licnno fatto una comunicazione su questo argo¬ 
mento alla Sez. di Medicina preventiva e indu¬ 
striale e d’igiene pubblica ali*87“ Sessione An¬ 
nuale deirAmericau Medicai Association a 
Kansas City. 

Ijdi dengue è una malattia acuta febbrile, do¬ 
vuta a un germe filtrabile che è costante nel 
circolo periferico nel periodo febbrile. La ma¬ 
lattia è trasmessa da una sola specie di zanza¬ 
ra, l Aèdes aegypli, negli Stati Lnili, mentre 
nelle Filippine oltre che da questa specie è 
trasmessa anche dall’Aedes alhopicliis. 

Le ricerche di Sinimons, St. John e Revnold 
hanno dimostrato che per almeno 9 giorni dojx) 
essersi nutrita di sangue infetto l’Aèdes aegvpti, 
non è iiifetlante, mentre diventa infettante cir¬ 
ca 12 giorni dopo e si mantiene tale per tutta 
la vita purché la temperatura non scenda sot¬ 
to i 18“. 

Quest'insetto punge di giorno e preferisce 
non andare alPaperto. Per trasniellere la malat¬ 
tia deve pungere un inalalo nelle prime 48 
ore dall’inizio della febbre. Dopo 12 giorni 
può infettare altri uomini: nei ipiali rincuba- 
zione é dì 4-10 giorni. 
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L’iiniiiuiiità provocala da un attacco di den¬ 
gue dura pochi anni. A Galveslon nel Texas ci 
fu nel 1917 un’epidemia che colpi il 50 % della 
popolazione e solo cinque anni dopo una nuova 
epidemia colpì il 60 % della popolazione. 

Le prime epidemie che si ricordino furono al 
Cairo e a Batavia nel 1779 e fino a quell’epoca 
dengue e febbre gialla si confondevano. 

La rapidità di diffusioiie della dengue si può 
paragonare solo a quella dell’influenza. 

Non è vero che la dengue non sia una malat¬ 
tia mortale: nell’epidemia dì Atene del 1928 
su 239.000 casi sì ebbe mortalità del 32,6 %; 
al Pireo la mortalità fu del 29,7 %. 

L’ultima epidemia negli Stati Uniti Meridio¬ 
nali fu nel 1922. Nel 1934 ce ne fu un’altra a 
Miami. 

Fu provata la facilità dì trastX)rtare a gran¬ 
di distanze per areoplano FAedes aegypli. Pro¬ 
babilmente quest’epidemia della Florida prove¬ 
niva dal Brasile. R. Luskna. 

MEDICINA SCIENTIFICA 

Effetti sulla milza della legatura dei vasi renosi 

splenici. 

Allo scopo di osservare fino a qual punto la 
conformazione anatomica della milzti permette 
all’organo di contenere una quantità di sangue 
maggiore del normale e come in condizioni di 
stasi provocata si comportano e reagiscono i 
vari costituenti anatomici della milza stessa, A. 
Ceracitano (Folia Medica, 15 aprile 1936) ha e- 
seguito Fallaccialura con seta dei vasi venosi 
splenici di alcuni cani. 

Il primo fenomeno che ha colpito l’atten¬ 
zione dell’operatore è stato l’immediato e pro¬ 
gressivo aumento di volume della milza via via 
che procedeva nella legatura dei vasi venosi; 
nello stesso tcm|X) l’organo diminuiva di consi¬ 
stenza. Questo fatto va spiegato con le attuali 
conoscenze sulla stacciale conformazione del si¬ 
stema circolatorio della milza : in essa esiste 
una doppia circolazione, l’una chiusa tra ca¬ 
pillari arteriosi e seni venosi; l’altra aperta co¬ 
stituita da una parte dei capillari arteriosi che 
si aprono nel tessuto reticolare della polpa ove 
il sangue si raccoglie e ristagna in notevole 
quantità. 

Gli animali, che so])portarono tutti bene Fin- 
tervento. vennero sacrificati dopo un vario nu¬ 
mero di giorni: la milza apparve in alcuni di 
essi di volume normale, in altri aumentata dì 
volume. Al taglio, la sui>erfice dell’organo era 
congesta. 

L’esame istologico dei preparati allestiti fece 
costantemente rilevare la presenza di globi gial¬ 
lo-bruni o rossastri e- di grani bruni o bruno- 
rossastri. dotati di particolari proprietà in rap¬ 
porto a varii reagenti chimici e sostanze colo¬ 
ranti. 

Un esame di confronto su sezioni di milza 
di cane normale dimostrò anche in esse la pre¬ 
senza dì qualche globo giallo-bruno o rossastro 


e di granuli che però differÌNano dai jn-ecedenli 
]»er il loro numero più scarso, per il loro colo¬ 
rito meno scuro e per il carattere ottico della 
njancanza di birifrangenza alla luce polariz¬ 
zata. 

Ne conclude FA. che i globi e ì granì riscon¬ 
trati nelle milze degli animali operati, rappre¬ 
sentano uno degli effetti delFìntervenlo stesso. 
Si tratterebbe di (uodotlì metamorfici di emo¬ 
globina: infatti essi hanno dato la reazione del 
ferro nettissima ed hanno dato luogo alla for¬ 
mazione di cristalli di Teiclimann. 

Le altre alterazioni riscontrale nelle varie se¬ 
zioni delle milze furono: forte replezioiic dei 
vasi e succulenza dei corpuscoli di Malpiglii che 
apparivano ingranditi per un maggior numero 
di elementi. Il tessuto fibrillare collageno ap¬ 
parve aumentato dopo un mese dalla legatura 
dei vasi venosi, senza però ispessimento delle 
trabecole. Non alterazioni degli elementi cel¬ 
lulari, non presenza dì megacariocili. 

Gli effetti della stasi sanguigna furono certa¬ 
mente limitati dal raiiido ristabilirsi del circolo 
venoso collaterale. 

L’A. infine osserva che i caratteri presentali 
dalla milza dei cani in seguito alla stasi sangui¬ 
gna provocata, potrebbero, riportati a quelli 
che presentano le s denomegalìe da stasi, tro¬ 
vare applicazioni ne lo studio diagnostico della 
natura delle dette splenomegalìe. 

F. Vici-vriM. 

POSTA DEGLI ABBONATI 

Depurazione chimica deiractiun — Al doti, 
G. B. G., da Sfax : 

11 metodo generalmente ()lii consìi^lìabile an¬ 
che per una cisterna è il cloro, sotto forma di 
cloruro dì calce o di ìpoclorìti dì sodio o po¬ 
tassio. La quantità va determinala caso per 
caso. Bastano di solilo dosi basse (corrispon¬ 
denti a circa mezzo grammo di un buon clo¬ 
ruro di calce i>er me. di acqua), che non alte¬ 
rano i caratteri organolettici. Nel caso speciale 
della cisterna, però, si ha Finconveniente che 
l’acqua vi è stagnante e manca quindi il rime¬ 
scolìo che olire a diffondere rapidamente il de¬ 
purante nell’acqua, sembra ne aumenti Fefli- 
cacia, fil. 

PUBBLICAZIONI PERVENUTECI. 

Atti V Congresso regiounìc deìla Federazioitc //«- 
liana Nuzionaìc Fascisln Lolln contro la Tuber¬ 
colosi, Venezia, 193Ò. 

B. F. VACc\ni:zz\ v R, Fi-iihkti. .>oòrc hi inseguri- 
dad del diagnostioo radioivgico del lobulo pub 
wortar iuferior accesorio. — Fri. A. G. Buffa- 
rini. Buenos Aires, 1935. 

R. Rfttica. Lo ì*edinlrin in Cìerolamo Mercuriale. 

— Tip. Comezione Moderna, 1935. 

A. SiMU-i. Osserrniioui evininiraUre e crìfiebe sub 
l'azione di alcune soslanze ipoicnsire. — F. Val¬ 
lanti Milano. U'3.“ì. 
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Ofiservazionì pratiche circa i rimedi gin- 
ridici. 

Quali provvediiiieiili sono definiiivi? Que- 
sla domanda un tenijx) era imbarazzante. Ora 
si può rispondere bene. Ma può sembrare po¬ 
co interessante ai lettori di questa Rivista. Ve- 
diemo che non è cosi. Già i sanitari sono di- 
scretamenle esperti nel campo giuridico, al¬ 
meno in quello meno oscuro e talvolta 
misterioso; comunque, siano più o meno e- 
speiti, per studio o esi)erienze, devono spesso 
orientarsi sollecitamente, senza guida di tec¬ 
nici, almeno in primo tempo, quando un prov¬ 
vedimento leda o si ritiene che offenda un 
loro interesse e debbano agire entro termini 
jjeientori. Ecco la ragione pratica di questa 
nota, limitala a identificare i provvedimenti 
dal punto di vista della definitività, agli ef¬ 
fetti del rimedio giuridico. Non considero, 
quindi. Tatto preparatorio o definitivo dal 
punto di vista della sua formazione, in quanto 
cioè sia perfezionato jier effetto del concorso 
di tutte le autorità che devono tiartecipare alla 
formazione della volontà delTente, valida ed 
esecutiva. Considero anzi il provvedimento già 
jx-rfezionato ed eseguibile; e la definitività è 
qui intesa nel senso della impugnabilità in 
sede giurisdizionale, perchè è regola generale 
che gli atti non definitivi sono soggetti a re¬ 
clamo gerarchico e si può ricorrere in sede 
giurisdizionale soltanto contro il provvedimen¬ 
to dell’autorità gerarchica. Si vede subito che 
la quistione è importante, perchè Terrore — 
specialmente se non sia scusabile — può de¬ 
terminare la perdila irreparabile del diritto. 

Anteriormente ai testi unici 1934, n. 383 
(legge com. e prov.) e n. 1265 (leggi sanita¬ 
rie) Torientamento non era facile nè in astrat¬ 
to nè in concreto. 11 ricorso gerarchico era 
previsto soltanto dalTart. 3 della legge 10 
marzo 1865, allegato E, e in altre disposizioni 
sparse in leggi speciali; ma non aveva una di¬ 
sciplina organica e completa. Vi erano prov¬ 
vedimenti espressamente qualificati definitivi; 
altri avevano una condizione incerta. La giuri¬ 
sprudenza fissò questo criterio direttivo, di¬ 
scretamente utilizzabile: sono definitivi i prov¬ 
vedimenti di autorità governative gerarchica¬ 
mente inferiori soltanto se o dichiarati tali 
dalla legge, espressamente, o emanati nella 
sfera di esclusiva competenza delle autorità 
stesse. j)er attribuzione derivante direttamen¬ 
te dalla legge; sono invecd soggetti a reclamo 
gerarchico lutti gli altri provvedimenti che, 
non qualificati espressamente definitivi, sono 
stati emanali da autorità inferiori nelTesercizio 
delle loro attribuzioni gerarchicamente ordi¬ 
nate. 

.Ma queste direttive non erano spesso suffi¬ 


cienti. Gli art. 5 e 347 del testo unico 1934, 
n. 383, hanno stabilito regole chiare. Le deli¬ 
berazioni dei Comuni, delle Provincie e dei 
Consorzi, rese efficaci dal Prefetto o dalla G. 
P. A., sono definitive; contro di esse, quindi, 
si ricorre direttamente alla giurisdizione am¬ 
ministrativa (G. P. A. o Consiglio di Stato, a 
seconda delle rispettive competenze). Gli atti 
invece del Prefetto e della Giunta che non ap¬ 
provano o annullano le deliberazioni degli enti 
suddetti non sono definitivi; contro di essi è, 
quindi ammesso ricorso in sede gerarchica al 
Ministero comi>elenle. Esempio: il Podestà de¬ 
libera di nominare tizio in base a concorso; il 
Prefetto rende esecutiva la deliberazione; caio, 
concorrente deluso, se ritenga illegittima la 
deliberazione, deve ricorrere al Consiglio di 
Stato in sede giurisdizionale, essendo defini¬ 
tiva la deliberazione del Podestà, resa esecu¬ 
tiva dal Prefetto. Se, invece, la deliberazione 
non sia stata approvala, e, quindi, Vatio ne¬ 
gativo del Prefetto offenda Tinteres&e del con¬ 
corrente nominato, questi deve agire contro 
tale provvedimento mediante ricorso gerarchi¬ 
co e poi eventualmente, in sede giurisdizionale 
contro Tatto del Ministero. Queste regole, co¬ 
me ho detto, sono chiare. Possono però deri¬ 
varne interferenze e complicazioni quando, 
jer es., il Prefetto non abbia approvato la de- 
iberazione di nomina, l'interessato abbia ri¬ 
corso in sede gerarchica contro Tatto negativo 
del Prefetto e, frattanto, il Podestà deliberi la 
nomina di un altro concorrente con atto ap¬ 
provato dal Prefetto, sicché contro la nuova 
deliberazione lo stesso interessalo debba ri¬ 
correre in sede giurisdizionale. Si hanno così 
due rimedi innanzi ad autorità diverse per la 
medesima finalità generica, e con la possibi¬ 
lità teorica di risoluzioni contraddittorie. Ma 
non è il caso di insistere ora su questa compli¬ 
cazione. Interessa, invece, precisare le regole 
direttive. 

Sin qui ho considerato gli atti degli enti 
autarchici, approvati o non dal Prefetto o dalla 
G. P. A. 

Relativamente ai provvedimenti degli or¬ 
gani gerarchici, la norma generale è questa: 
se la legge non disponga diversamente, con¬ 
tro gli atti delle autorità governative inferiori 
è ammesso ricorso in via gerarchica alle au¬ 
torità suj‘>eriorì. Di questa regola, risultante 
dalTart. 5 del citalo T. U. 1934, n. 383, fa 
applicazione, come si è visto, Tart. 3l3‘ rela¬ 
tivamente agli atti del Prefetto e della G.P.A. 
che non approvano la deliberazione degli enti 
autarchici. 

Il termine ì>cr il ricorso gerarchico è di 
giorni trenta dalla data della notificazione o 
comunicazione amministrativa, o da quando 
Tinteressato abbia avuto comunque piena co- 


t") La presento rubrica è affidata all’avv. Giovanni Selvaggi, esercente in Cassazione, cene. leg. del nostro periodico. 
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NELLA VITA 

{Seguito: Politica-Sanitaria e Giurisprudenza): 

giiizione del provvedimento e questa risulti po¬ 
sitivamente accertata. 

Aon ò necessaria la noLit'icazione a cura della 
parte rìcorreiiLe. Ma laulorità gerarchica adi¬ 
ta, qualora non creda di comunicare d’utTìcio 
il ricorso ai controinteressati, ordina che ne 
sia eseguita la notificazione a cura del ricor¬ 
rente. 

Spesso accadeva che, prodotto il ricorso ge¬ 
rarchico, la risoluzione ritardasse eccessiva¬ 
mente. Il ricorrente era disarmato contro l’i¬ 
nerzia. E gli inconvenienti erano gravi. La 
legge ora provvede ad evitare questa paralisi 
temporanea: trascorsi 12U giorni dalla pre¬ 
sentazione del ricorso, senza che l’autorità 
competente abbia provveduto, il ricorrente può 
chiedere, con istanza ad essa notificata, che il 
ricorso venga deciso. Trascorsi 60 giorni dalla 
notificazione di questa istanza, senza che sia 
intervenuta decisione, il ricorso si intende re¬ 
spinto e, quindi, l’interessato può ricorrere al 
Consiglio di Stato in sede giurisdizionale con¬ 
tro il provvedimento negativo. 

Analogamente all’art. 5 del T. U. 1934 per 
la legge coni, e prov., Tart. 357 del T. U. 
■delle Teggi sanitarie dispone che i provvedi¬ 
menti del Podestà, in materia sanitaria, sono 
soggetti a ricorso gerarchico al Prefetto, il 
quale decide definitivamente; e contro i prov¬ 
vedimenti del Prefetto è ammesso ricorso al 
Ministero. Si badi, però, che l’art. 367 si_ ri¬ 
ferisce ai provvedimenti del Podestà, ufficiale 
del Governo, gerarchicamente dipendente dal 
Prefetto. In quanto egli deliberi come capo 
dell’amministrazione comunale, ente autar- 
<hico, i suoi atti, divenuti esecutivi, sono de¬ 
finitivi. 


Cronaca del movimento corporativo. 

Sulla limitazione delle pubblicazioni. 

L’on. Pavolini, pre.sidente della Confederazione 
ra^dsla dei Professionisti e Artisti, in data 19 ot¬ 
tobre 3936-XIV, ha diretto ai Segretari dei Sinda- 
■cati Nazionali o ai Presidenti delle Unioni Provin- 
«ciali, la seguente circolare: 

Qualche Associazione sindacale si è rivolta al Mi¬ 
nistero delle Corporazioni per conoscere se, in con. 
•seguen/a della cessazione del regime sanzìonista, 
possono essere ripristinate le pubblicazioni che fu¬ 
rono, com’è noto, ridotte o soppresse. 

In conformità alle istruzioni ricevute dal Mini- 
t?lero e dato che: 

lì le attuali condizioni generali dell’economia 
nazionale rendono necessario che sia ancora man¬ 
tenuta la limitazione delle pubblicazioni: 

2i detta situazione economica, anche in rela¬ 
zione a particolari aspetti delta economia nion- 


L 


diale, consiglia di evitare rigorosamente ogni ra¬ 
gione di nuove spese non strettamente necessarie; 

invita le SS. LL. a tener stretto conto, per la 
parte che eventualmente le riguardi, delie precise 
disposizioni emanate dal Ministero delle Corpora¬ 
zioni a seguito, in particolare, del decreto del 
Capo del Governo del 25 dicembre 1935-XIV. 

Nuove tariffe per le prestazioni clìnicbe nell’Uui- 

versità di Roma. 

Lo sviluppo continuo delle attività negli Amìmla- 
tori universitari e il presligio che questi hanno sa¬ 
puto acquistarsi, in Homa, avevano provocato una 
non gradita e non voluta concorrenza fra le presta¬ 
zioni cliniche delEUniversità e quelle dei profes¬ 
sionisti liberi e delle cliniche private. Ma le ta¬ 
riffe applicale nello nostre Cliniche, gabinetti di 
analisi ecc. erano, non solo eccessivamente basse 
nei confronti cui sopra abbiamo accennato, ma 
perfino differenti da clinica a clinica. 

Si era reso, perciò, necessario stabilire nuove 
tariffe che fossero uniche per tulli gli ambulatori 
e tenessero anche conto dei prezzi praticati fuori 
deirUniversità a coloro che non avessero diritto 
a prestazioni gratuite, 

I criteri che hanno regolato tale modifica sono 
esposti in una lettera circolare che il Rettore Ma¬ 
gnifico ha inviato ai direttori delle cliniche. Si 
vedrà come per gli ammalali semi alibienti le 
quote minime siano quelle nazionali — ridotte 
del 50 % -^ stabilite dal Sindacalo competente. 
Per i malati abbienti, invece, le tariffe minime 
saranno non inferiori al doppio di quelle per i 
semi-abbienti. 

Tariffa delle prestazioni sanitarie per coloro i 
quali sono sprovvisti della tessera di povertà e 
che si trovano in disagiate condizioni economiche 
e che andrà in vigore in tutti gli ambulatori con 
il 1® giugno: 

Reparto medicina: visita semplice L. C: inie¬ 
zioni ipodermiche L. 3; esame dello spulo per 
bacillo Koch L. 9; esame chimico e microscopico 
urine L. 9; iniezioni endovenose fescìusì gli ar- 
senobenzoli) L. 9; arsenobeiizoli L. IS. 

Reparto ciiiriìraia: visita semplice L. G; pic¬ 
cole operazioni di ambuialorìo da L. 30 a L. 60; 
medicazioni successive: Tuiia L. G: 

Reparto ostetrico-ginecologico: visita semplice 
[.. 6; interventi da ambulatorio da L. 30 a L. GO; 
semplici medicazioni successive: Luna L. G. 

Reparto otorinolaringoiafrico : visita semplice 
L. G: interventi da ambulatorio da L. 30 a L. GO; 
semplici medicazioni successive: l una L. 6. 

Reparto oculistico: visita semplice L. 6; in- 
lorvenli da ambulatorio da L. 20 a L. 50. 

Reparto diatermia fisica: diatermia L. 12; 
correnti elettriche (galvanica e faradica- L. 9: rag¬ 
gi ullravioìetti L. 12: raggi infraros-sì L. 12. 


PROFESSIONALE. 
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Reparto ra<ti.ologia esame radioscopico del to¬ 
race L. 24, esame radiolofrico del torace (com¬ 
presa la radiografia) L. 50; esame radiologico del¬ 
l'apparato digerente L. 120. 

'Da » Vita Universitaria», n. IV 


CONCORSI. 

L'animìssione dei sanitari richianìoti ai concorsi 

per le conciati e. 

Con decreto pubblicalo nella « Gazzetta Ufficia¬ 
le », le disposizioni del R. decreto-legge 16 dicem¬ 
bre 1935 a. XIV, n. 2172, convertito nella legge 
20 aprile 193G-X1V, n. 811, contenente norme prov¬ 
visorie per l’ammissione dei sanitari richiamati 
alle armi ai concorsi a posti di medico e di vete- 
rlnnrio condotto, cessano di avere effetto, a par¬ 
tire dalla data di entrata in vigore deU’allegalo 
decreto e riprendono vigore le disposizioni del- 
l'art. 34 del regolamento approvato con R. decreto 
11 marzo 1935-XIII, n. 281, anche per i concorsi 
a posti di medico e di veterinario condotto già 
banditi e non ancora esjdelali. 

Concorsi universHari. 

Il Supplemento al N. 237 della « Gazzella Uffi¬ 
ciale » 12 ottobre 1936, reca il Decreto del Capo 
<le! Governo 3 ottobre 1936-XIV, colla* « Autoriz¬ 
zazione aH espletamenlo dei concorsi durante ran¬ 
no 1937-X\ per pubblici impieghi e colla appro¬ 
vazione dell elenco riassuntivo dei Concorsi me¬ 
desimi ». ÌNella parte spettante al Ministero del¬ 
l’Educazione Nazionale sono segnati per le RR. Uni¬ 
versità degli Studi 150 posti di professore straor¬ 
dinario, gruppo A-7. 

Posti vacanti. 

Rari. Consorzio Prov. Antitubercolare Vittorio 
Emanuele RI. — Concorso, per titoli ed esami, 
al posto di Direttore della Sezione Dispensariale 
di Andria; L. 9000 lorde; 4 quinquenni del deci¬ 
mo. Limite di età : anni 40. Scadenza : ore 12 del 
15 dicembre 1936. Rivolgersi alla Segreteria (Pa¬ 
lazzo della Provincia). 

Roma. Pio Istituto di S. Spirito ed Ospedali Riu¬ 
niti. — Scad. 1 dicembre. Sono riaperti i termini 
per Uammissione al concorso per esami per la no¬ 
mina di 60 Assistenti medico-chirurghi. Età mas¬ 
sima, alla data del 23 ottobre, anni 30 s. e. 1. 
lassa di concorso L. 50. Domande e flocumenti 
alla Segreteria del Pio Istituto. Chiedere copia del 
bando. 

Roma. Istituto ^aizionaìc Fascista della Previ¬ 
denza Sociale. — È aperto un concorso per esami 
a centocinquanta posti di Medico Assistente pres¬ 
so gli ospedali sanatoriali dell Tstituto Nazionale 
Fascista della Previdenza Sociale. Scad. lo dicem¬ 
bre. Chiedere annunzio alla Direzione Generale 
delUIstilulo (Servizio personale) in Roma, via Min- 
ghetti 22. Età limite 35 anni al 25 ottobre. Stip. 
L. 0114, aggiunta di famiglia, alloggio (o assegno). 

Roma. Istituto Nazionale Fascista dello Previ¬ 
denza Sociale. — li termine di presentazione delle 
domande di ammissione al concorso per titoli e 
per esami a Medico presso l'Istituto Nazionale Fa¬ 
scista della Previdenza Sotiale, concorso che era 


stalo sospeso, ì’* prorogato al 15 dicembre 1936-XV 
e il numero dei posti messi a concorso è elevato da 
quindici a venticinque. Chiedere avviso di con¬ 
corso alla Direzione Generale delUIstilulo (Servi¬ 
zio personale) in Roma, via Minghetti 22. Età li¬ 
mile 35 anni al 30 settembre. Stip. L. 24.000 e 
aggiunta di favore. Non è consentito Uesercizìo 
professionale privalo. 

Concorsi a premi. 

» Premi Wassermann » delle Assise Italiane 

di Medicina Generale. 

Le Assise Italiane di Medicina Generale hanno 
istituito per il 1937 tre premi da mille lire. Ogni 
premio verrà assegnalo al medico-condotto e mem¬ 
bro delle Assise di Medicina, che avrà data la mi¬ 
gliore risposta ad uno dei tre temi annuali di in¬ 
chiesta. 

Per informazioni, rivolgersi alla Segreteria Ge¬ 
nerale delle Assise Italiane dì Medicina, jiresso la 
R. Clinica Medica, via F. .Sforza 35, Milano. 


NOMINE PROMOZIONI ED ONORIFICENZE. 

II « Bollettino Militare )> reca la seguente pro¬ 
mozione riguardante l’on. Chiurco, tenente me¬ 
dico, al quale è consentito l’avanzamento straor¬ 
dinario per meriti eccezionali, con la motivazione: 
« Benemerito della Causa fascista, deputalo per 
due Legislature, direttore delUIstilulo di patolo¬ 
gia chirurgica della R. Università di Siena, du¬ 
rante la guerra contro l’Abissinia ha organizzalo 
sapientemente l’ospedale chirurgico N. 185 da luì 
diretto, svolgendo preziosa opera assistenziale ver¬ 
so i militari feriti e verso le popolazioni locali ci¬ 
vili, con resultali efficacissimi nei riguardi della 
propaganda e della penetrazione in A. 0. — 4 di¬ 
cembre 1935 - 15 maggio 1936-XTV ». 

AlUon. Chiurco vivissime congratulazioni. 

Il prof. Alessandro Alessandrini è incaricato del- 
1 insegnamento delUigieiie nella Facoltà ili Farma¬ 
cia dell’Università di Roma. 

Ce ne compiacciamo con l’insigne studioso. 

Il prof. Giuseppe Pollaci, che con tanta com¬ 
petenza ha retto l’ufficio di medico capo del Co¬ 
mune di Palermo, è stato insignito della com¬ 
menda dell’Ordine della Corona d’Italia. Ralle¬ 
gramenti sentiti. 

11 doti. Mario Marinacci, medico governativo al 
Policlìnico Umberto I di Roma, su proposta di 
S. E. il Capo del Governo, è stato nominato com¬ 
mendatore nell’Ordine della Corona d’Italia. 

Rallegramenti cordiali. 


POSTA AMMINISTRATIVA 

Modificazioni salla fascetta di spedizione: 

Dovendosi qnauto prima approntare il riforui-* 
mento delle fascette per la spedizione dei fasci¬ 
coli del “Policlinico,, agli abbonati, Paminini- 
strazione prega coloro che desiderano apportarvi 
correzioni, aggiunte, ecc. di volerne dare sollecita 
comunicazione, mediante cartolina pustale affran¬ 
cata con 30 centesimi, applicandovi possibilmente 
copia della fascetta con le varianti desiderate. 

L’editore L. POZZI - Via Sistina, D - ROMA 
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NOTIZIE DIVERSE 

Convegno italiano sul reumatismo e sui ricambio. 

Per accordi inlerveiuili Ira il Coinilalo llaliaiio 
fonlro il reuiìialisriio ed il Gruppo Italiano per lo 
studio del ricambio, si terrà una riunione in co¬ 
mune a Milano nella primavera del 1937. Saranno 
discussi nelle sedute i seguenti temi, che sono stati 
affidati ai relatori indicati: «Poliartrite cronica 
primitiva»: etiopalogenesi, anatomia patologica e 
clinica: sen. prof. V. Micheli, prof. A. Robecchi; 
«liagnosi radiologica: prof. M. Lupo; cura medica: 
prof. A. Liinedei; cura ortopedico-chirurgica: prof. 
R, Galeazzi; « Patologia e clinica della gotta »: prof. 
O. Cantoni. 

Per adesioni e informazioni rivolgersi alla R. Cli¬ 
nica Medica, via F. Sforza 3ó, Milano. 

Ài Policlinico di Bologna. 

Durante la sua recente permanenza a Bologna, 
il Duce si b recato alla R. Università, Al Policli¬ 
nico ha visitato la Clinica ostetrica, diretta dal 
prof. Bacialli, la Clinica medica, diretta dal sen. 
Viola e quella chirurgica, diretta dairon. Raf¬ 
faele Paolucci. Qui, neiranfiteatro, ai giovani me¬ 
dici e agli infermieri che formarono in terra d'A- 
frica rautoambulanza Paolucci, Mussolini ha ri¬ 
volto brevi parole dicendo: « Avete avuto il pri¬ 
vilegio di lavorare per t’impero; ò stata per voi 
una fortuna. Vi elogio ». 

Il Duce ha visitato successivamente la sede del 
Rettorato, della Direzione e deir.Xmministrazione 
dedrUniversità e r.\ula Magna, dove lo attendeva il 
Senato accademico in toga. 

Dopo la vi-sila del Duce, il rettore prof. Ghigi 
ha indirizzato al Capo del Governo il seguente 
telegramma : 

« 11 glorioso Ateneo della Vostra lerra conser¬ 
verà sempre fra i suoi più insigni ricordi la Vo¬ 
stra visita a questa cillà universitaria per volontà 
Vostra resa degna delle sue millenarie tradizioni. 
Corpo accademico e goliardi, gratissimi per l'ope- 
ra Vostra, riconfermano la loro immutata fede c 
devozione ed i propositi di lavorare per la gran¬ 
dezza imperiale dell’Italia fascista nel mondo ». 

L’Ospedale sanatoriale dì Grosseto. 

Lll novembre la Principessa Maria di Sa\oia 
ha inaugurato l’Ospedale sanatoriale di Grosseto, 
fatto erigere dall’Istituto Nazionale Fascisla della 
Previdenza Sociale. 

Dopo la benedizione impartita alla nuova co¬ 
struzione dal Vescovo di Grosseto, hanno parlato 
il podestà, il presidente del Consorzio Antituber¬ 
colare di Grosseto ed il presidente delFIstituto 
Nazionale Fascista della Previdenza Sociale. 

La Principessa ha successivamente visitato i lo¬ 
cali del nuovo Ospedale sanatoriale, capace di 205 
letti. 

I medici argentini ai colleghi italiani. 

11 dott. Carlos Mainini. presidente delFAssocia- 
zìone Medica Argenlina, pel tramile del prof. Carlo 
Foà ha inviato allon. prof. Eugenio Morelli un 
messaggio, diretto ai membri del Sindacato Na¬ 
zionale Fascista dei Medici ed a tutta la Classe 
medica italiana. Si dichiara in esso di gradire e 
controcambìarc mollo cordialmente la elevata pa¬ 
rola che Fon. Morelli, segretario generale del Sin¬ 


dacalo, ha ri\ollo alla Classe medica argentina, 
nel messaggio trasmesso dal prof. Foà, assicuran¬ 
do i medici dllalìa che possono coniare sulla col¬ 
laborazione entusiasta dei colleghi argentini, in 
Uille le opere che portino ad una più intima unio¬ 
ne fra i due Paesi, già tanto legali da mollcplici 
vincoli di sangue, di affetto e di cultura. 

La Croce Rossa contro la presa di ostaggi. 

Il Comitato internazionale della Croce Rossa di 
Ginevra ha invialo alle autorità di Madrid, di Bar¬ 
cellona, (li Bilbao, di Saiilander, di Malaga e di 
Salamanca un manifesto col quale si stìgnializza 
la presa dì oslaggi inconciliabile coi metodi di 
guerra degli Siati civili. Lsso riprova il fallo di 
assimilare agli oslaggi numerosi prigionieri non 
combattenti Iraltenutì dalle autorità belligeranti. 
11 Comitato ìnleriiazioiialc proclama in proposito- 
che a varie categorie di persone, come le donne, 
i famiulli, i vecchi ed i malati, alle quali non 
si può rimproverare alcuna attività politica, ed ai 
medici, si deve garantire la massima possibile li- 
herlà. D’aJlra parte il Comitalo internazionale af¬ 
ferma che queste categorie non potrebbero in al¬ 
cun caso essere oggetto di rajipresaglia. 

Il prezzo dei medicinali non dev’essere aumentato» 

Il Ministero deiriiileriio ha fallo ])resenle che 
il R. I). L. 5 ottobre 193tì-XIV, n. 1746 recante tli- 
sposizioni intese a combattere perlurbamenli del 
mercato nazionale ed ingìustiticatì inasprimenli 
del costo della vita, è applicabile per effetto del- 
l’articolo 1, capoverso 2° ai prezzi dei medicinali. 
Kd ha pertanto disposto in conseguenza, che nes¬ 
sun auinenlo sia consentito 0 comunque tolleralo 
per i prezzi di vendila al pubblico dei medicinali 
c delle specialità medicinali. 

Un po’ dovunque. 

Al nuovo ministro deirEdiicazioue Nazionale 
Olì. Giuseppe Bollai, di cui sono generalmente 
note ed apprezzale le doli di falti\ilà, di intelli¬ 
genza, di equilibrio e la devozione al Regime, il 
nostro augurale saluto. 

Il lo novembre è stalo solennemente inauguralo 
rS*’ anno della Reale Accademia il’llalia, jiresenle 
S. M. il Re Imperatore, con un discorso di Mar¬ 
coni, una relazione di Formichi e unora/ione 
inaugurale di Gio\aniioiii. 

In questi giorni vengono inaugurali gli anni 
accademici delle Università, con relazioni dei ret¬ 
tori magiiilici e dei segretari del Gnf; le cerimo¬ 
nie, che rivestono carattere culturale e militare, 
si svolgono alla presenza di alte autorità. 

A Roma v’è intervenuto il presidente del Semaio 
S. E. Costanzo Ciano; a Napoli il Principe di Pic- 
inoiile. 

L’Accademia Lancisiaiia di Roma ha inauguralo 
ranno accademico il 12 novembre, con rinterveiilo 
del migliore pubblico medico della città; Fon. prof. 
E. Fioretti espose il resoconto morale; il prof. G. 
Galli tenne una commemorazione del prof. Sante 
Marino Zuco; il prof. sen. Pende pronunziò 
un’ascoltatissima conferenza, sulla fisiopatologia e 
sulla cura chirurgica delFiperlensione arteriosa es. 
senziale (funzionale). 

L’Associazione medica egiziana terrà il suo 9® 
Congresso al Cairo dal 14 al 18 dicembre; quota: 
1 L. E.: essa dà diritto alle facilitazioni di viag- 
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gio, ai ricevimenU. alle escursioni ecc. La corri¬ 
spondenza va diretta a: The Secrelary General of 
thè Egyptian Medicai Associalion, Kasr El-Aissl 
Post Office. Cairo. Egitto. 

11 2° Congresso argentino di medicina corpo¬ 
rativa e sociale sr è tennio a (Cordoba dai 30 ot¬ 
tobre airi novembre. 

Il prof. Vittorio Vanni ha tenuto la prolusione 
al corso ufficiale di parassitologia medica nel¬ 
l’Università di Homa, con una rievocazione dei 
grandi parassitologi italiani; si è fermato special- 
mente su Redi, Spallanzani. Perroncito, Grassi, 
dalla vita semplice ed eroica, e sul suo predeces¬ 
sore, G. Alessandrini. 

Ha messo in evidenza l'opera svolta dal sen. Ca- 
slellani in A. O., (piale scienziato e quale orga- 
iiizzalore dei servizi sanitari. 

Si tiene a Napoli un corso di perfezionamento 
ili medicina tropicale, negli Ospedali degli Incu¬ 
rabili e della Pace e neH’Istiluto d’igiene dall’Uni- 
versità; è diretto dal prof. G. Castronuovo. 

.Si ò iniziata a Roma la pubblicazione di u Vita 
l'iiiversitaria », di cui ha assunto la direzione 
il Rettore Magnifico della R. ì. Università di 
Roma, on. De Francisci; ne è redattore capo il 
dolt. Nicola Spano. II periodico uscirà il 5 e il 20 
di ogni mese e recherà gli atti dell’Ateneo romano 
e notizie e informazioni utili a tutti i docenti e 
discenti che partecipano alla vita accademica. 

Un cordiale benvenuto. 

Il 28 ottobre il Re Imperatore ha inaugurato 
^1 Pisa le nuove cliniche pediatrica ed ostetrico- 
ginecologica. 

S. M. la Regina Imperatrice ha visitato, al Po¬ 
liclinico limberto I di Roma, i padiglioni « Regina 
Elena » ove sono in cura 170 degenti con postumi 
di encefalite. 

Si è fondato a Londra un Ufficio sull’eredità 
umana; esso raccoglierà osservazioni ed informa¬ 
zioni, che saranno soliomesse a specialisti di va¬ 
rie Nazioni. I medici che hanno compiuto studi 


o rilievi sui caratteri umani normali o anormali 
sono pregali di inviarli all't fficio predetto: Board 
of Human Hredity, Gow Street 115, LondcAi 
\N’. C. 1., Inghilterra. 

Il Governo belga, su proposta del Ministro della 
sanità pubblica, creerà una seconda Scuola supe¬ 
riore di educazione fisica, sìmile a quella già an¬ 
nessa alla Facoltà medica di Gand; verrà annessa 
alla Facoltà medica di Liegi. È in previsione una 
t(^rza Scuola congenere, di cui verrebbe dotala 
rUniversilà di Bruxelles. 

A Sansepolcro il Municipio e la cittadinanza 
hanno coinrneinoralo, l’S novembre, la fondazio¬ 
ne — avvenuta 110 anni or sono — della Casa Bui- 
toni da parte di Giovanni Buìtoni, del quale è 
stalo scoperto un busto in bronzo. Alla solenne 
cerimonia intervenne, per il Governo, S. E. Lan- 
linl, che in un efficace discorso esaltò l’impor- 
laiite industria alimentare. ()uesta occupa ora cir¬ 
ca 3800 dipendenti. 

Il prof. Benedetto De Luca [irepara una mono¬ 
grafia sulla ematosierologìa della malaria. Sarà 
mollo grato a tulli gli studiosi di malariologia 
che vorranno inviargli copia dei lavori attinenti. 
Indirizzare al prof. Renedelto De Luca, Ospedale, 
Grosseto. 

Le inahittie infettive in Italia. 

Numero dei Comuni colpiti e numero 
dei casi {fra parentesi). 

Denunzie dal 5 ottobre all’ll ottobre 1936: Mor¬ 
billo 84 (235); Scarlattina 154 (308); Pertosse 106 
(293); Varicella 53 (69); Vainolo e vaiuoloide — 
(—); Febbre tifoidea 431 (8Hj; Infezioni paratifi¬ 
che 110 (151); Febbre ondulante 26 (29); Dissen¬ 
teria 19 (36); Difterite e croup 306 (544); Menin¬ 
gite cerebro-spinale epidemica 11 (11); Poliomie¬ 
lite anteriore acuta 46 (55); Kncefalile letargica 
1 (1); Anchilostomiasi 4 (Si; Rabbia: morsicature 
di animali rabbici o sospeltì 42' (65), dichiarata 
— (—); Pustola maligna 29 (30); Parotite epide¬ 
mica 37 (Gl); Leishmaniosi 5 (5); Febbre piierpe- 
rale 26 (29). 
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LAVORI ORIGINALI 

(.r.INICA Dermosifilopatic.v 
|'LLl\ R. Università di Roma 

(lirella dal prof. L. P. Rosei. lini. 

Lo studio di una attiuo-deriuuLosi col me¬ 
todo interferometrico, 

Dott. B. Riccioni 

\ ice l)ir. dei Lalior. BiolOigici 
della II. A. F. E. F. (Roma). 

Tra i numerosi casi clinici da me seguiti 
per mezzo deiresame interferometrico del san¬ 
gue, uno appare notevole sopra tutti per la 
precisione dell’indicazione diagnostica data da 
detto esame, e per la normalizzazione graduale 
della curva di livello da esso indicata, in asso¬ 
luta corrispondenza con il procedere della cu¬ 
ra e il miglioramento delle condizioni della 
paziente. 

Si tratta di un caso di « prurigo aestivalis » 
aggravatosi in 4 anni, non soltanto per le ma¬ 


nifestazioni morbose a carico della cute, ma 
fino al punto da perdere il carattere stagionale. 

Secondo Darier la malattia va compresa nel 
gruppo di quelle da lui distinte come attino- 
dermatosi, si presenta all’esame obbiettivo con 
forme molto varie di lesioni cutanee, conse¬ 
guenti ad esposizione della pelle ai raggi so¬ 
lari. Di etiologia imprecisata, sempre secondo 
Darier, dovrebbe coincidere con la presenza di 
una sostanza fotodinamica, che non è provato 
essere rcnialoporfirina; si sospetta che abbia 
la sua origine dal tubo digerente presso quei 
soggetti che presentano ipocloridria e fermen¬ 
tazioni intestinali abnormi. 

Recentemente A. B. Selisky (Dermatoloffisclie 
WochensGhriff, 101, 1935, pag. 1299) sotto il 
titolo « Nuovi metodi di cura della fotoderma¬ 
tosi » descrive 28 casi clinici, fra i quali molti 
di prurigo aestivalis, da lui curati con prodot¬ 
ti di disintegrazione di organi glandolati ani¬ 
mali. Mentre rimando alla suddetta rivista per 
più precisi dettagli, noto che i preparati con 
cui Selisky ha curato i suoi pazienti sono stati 
ottenuti per idrolisi da un grande numero di 
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ghiandole endocrine (testicolo, timo, tiroide, 
ipofisi anteriore ecc. escluso il surrene). Se- 
lisky, soprattutto in base ai risultali sorpren¬ 
denti delle sue cure, sostiene che la malattìa 
ha origine da disfunzione endocrina, nè pensa 
che possa essere contraria al suo asserto la 
formazione contemporanea nel fegato dì so¬ 
stanze fotosensibilizzanti. 

Questa nuova teoria del Selisky, basata su 
di una casìstica che, senza essere imponente, 
è tuttavìa ragguardevole, mi ha spinto a fare 
hesanìe interferometrico del sangue della pa¬ 
ziente dì cui riporto il protocollo. 


tipo «ufldetto, ma che si estese subito su tutta la 
superfìcie cutanea ed in forma mollo più grave. 
D'allora in poi la P. ebbe cura di evitare i raggi 
solari diretti. 

Nel 19 - 34 , essendo stala in giardino esposta al 
sole, ebbe una nuova eruzione sulle parli scoper¬ 
te. 0 allora la malattia è andata sempre aggravan¬ 
dosi, tanto che la P. è costretta ad uscire quasi 
esclusiva morde di sera, in quanto la dermatosi 
compara per semplice esi'osizioiie alla luce diurna, 
b mentre nei primi anni era limitata alla stagione 
estiva., ora la comparsa dell’eruzione non è più 
legata altro che all'esposizione alla luce di prove¬ 
nienza solare, anche indiretta. 

E. O. —r Normollpo. Pannicolo adiposo discrela- 
iriente conservato. Masse muscolari normali, Ioni- 



IPOflòl TIROIDE TIMO OVAIO /UDREME 

In nero: valori inlerferomelrici normali secondo Monacelli e Riccioni. 

In tratteggio longitudinale: esame interferometrico del sangue della p. eseguito il 1" 
aprile 1936. 

In tratteggio trasversale: id. id. eseguito il 15 luglio 1936. 


Marzo 1936. R. V., anni 26, nubile. 

Madre morta dì nefrite in seguilo ad infezione 
lifosa. Padre vivente, sano e ha senq)re goduto ot¬ 
tima salute. 

La P. è nata a termine, ha avuto allattamento 
materno, non accusa malattie deH’infanzìa. A tre 
anni soffrì di una breve febbre intestinale ac¬ 
compagnata da fenomeni convulsivi, che le lasciaro¬ 
no un leggero strabismo convergente. È stata poi 
seni]>re bene fino al 1930. In quest’epoca essendosi 
Irovala al terremoto di Senigallia in circostanze 
tragiche, subito dopo soffrì grave deperimento or¬ 
ganico, insonnia, qualche volta vomito, notevole 
depressione nervosa a tipo melanconico. 

Nel 1932 eruzione papillosa, jirurìginosa, nella 
regione flessoria degli arti superiori, che durò 
dairago’sto al settembre. 

Nel 1933 parotite epidemica, e nello stesso an¬ 
no, dopo esposizione al sole, nuov-a eruzione del 


che, Mucose \isibiii rosee piuttosto pallide, nes¬ 
suna pigmentazione a carico delle mucose. Siste¬ 
ma scheletrico regolare, collo regolare. 

Torace: bene sviluppalo, cilindrico, siniinetricu. 
Nulla a carico dei polmoni e del cuore. 

Addome trattabile, indolenle. Milza e fegato nei 
limiti. 

Cute: di colorito piuttosto bruno e pallido, sec¬ 
ca, a scarsa secrezione grassa, sistema pilifero bene 
e normalmente sviluppato, se si eccettua la pre¬ 
senza ili qualche pelo nella zona areolare delle 
mammelle. 

Riflesso piloinolore normale, siinmelrico, uni¬ 
laterale. 

Riflesso mammillo-oxeolare pronto, unilaterale, 
normale per durala. 

Dermogiafismo bianco appena accennalo. 

In corrispondeni'a delle regioni scoperte: farcia, 
collo, dorso delle mani si noia una eruzione molto 
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piuriginosa; esiste un fondo erilemaloso-edemalo- 
so diffuso nelle regioni colpite, e su questo fondo 
si notano qui e ìà elementi polimorfi: eritema 
uTlicato, elementi vescicolari a tipo eczematoso, 
eleuienli cicslusi. Sul coiio e sul dorso delle mani 
la cute lendc ad ispessiisi e alla liclienizzazione. 

Urine: norniali,; emato]vorfirina assente. 

Pressione del sangue: min, 87, max. 98. 

L’esame interferometrico, eseguito il 1“ apri¬ 
le 19vS6, ha dato le seguenti cifre di percentuale 
dì degradazione in peptone delle albumine de¬ 
gli opzimi (1): 

Ipofisi ; 8; 

Tiroide: 16; 

Timo; 14,6; 

Ovaio: 13,3; 

Surrene: 14,6; 

dove è evidente una disfunzione surrenale. 

Volendo sottilizzare, e accettando le idee di 
(iuillaumin sul significato dei valori interfero- 
melrifi, alti e bassi, si potrebbe dire che le 
capsule surrenali presentano accentuata ipo- 
funzione, mentre le ghiandole gen. tendono 
ad lina iperfunzione, che può anche interpre¬ 
tarsi come un tentativo dell’organismo di 
compensare quella. 

Ma senza giungere a tal punto, è certa Tin- 
dicazioiie di disfunzione del surrene. In segui¬ 
to a ciò è stata consigliata alla P. una cura 
di estratto di surrene totale per os, col se¬ 
guente sistema : cura della durata di 20 gior¬ 
ni, a dosi rapidamente crescenti nei primi 3 
o 4 giorni, stabilizzate al massimo per 10 gior¬ 
ni. lentamente decrescenti nelTuiltima setti¬ 
mana. 

Nel periodo che va dal 1® aprile al 23 mag¬ 
gio la P. ha preso estratto surrenale per due 
volte, con alcuni giorni di intervallo. Si è 
avuto un miglioramento lento e graduale, e 
la P. ha cominciato ad esporsi alla luce diurna, 
senza riportarne alcun danno. 

L’esame interferometrico del 23 maggio 
rappresenta con i suoi valori : 

Ipofisi: 6,7; 

Tiroide; 13,3; 

Timo: 12; 

Ovaio: 12; 

Surrene: 9,3; 

un periodo di transizione, in cui la distrofìa 
surrenale già riscontrata tende a ridursi. 

Incoraggiati sia dal miglioramento sogget- 

(1) V. « DelTinlerferometria di Kirsch e della cur¬ 
va iiileiferometrìca normale ». Monacelli c Riccio- 
Ni Policlinico, Sez. Med., 1935; e « L’inlerferome- 
tria dì Kirsch in fisiologia w Ricciom. Rivista di 
^scienze applicate all’Ed Fisica e Giov. », flicem- 
bic 1935. 


tivo, sia dalle modificazioni della curva di li¬ 
vello iriterferometrica, la cura è stata prosegui¬ 
la con le medesime modalità. Al 15 luglio, 
dopo aver ripetuto ancora i due cicli di som¬ 
ministrazione del surrene, i valori riscontrati 
airinterferonietro erano i seguenti: 

Ipofisi : 8; 

Tiroide: 13,3; 

Timo: 10,7; 

Ovaio: 13,3; 

Surrene; 7,3. 

La curva quindi è tornata normale; mentre 
la P., non soltanto esce di giorno e fa passeg¬ 
giale in campagna, ma ha esposto ripetuta¬ 
mente l’intera superficie epidermica per perio¬ 
di di tempo fino a 10 minuti al sole di mezzo¬ 
giorno del luglio di Roma. 

Non è il caso di trarre conclusioni da un 
lavoro così ristretto, ritengo che si possa però 
dire che l'esame interferometrico in questa 
paziente ha confermato le vedute di Selisky, 
precisando notevolmente la disfunzione endo¬ 
crina. 

RIASSUNTO. 

L’A. applicando il metodo interferometrico 
di llirsch in un caso di « prurigo aestivalis » 
ha potuto constatare come sia giusta l’opinio- 
nc di Selisky, il quale attribuisce a disfunzioni 
endocrine la causa delle fotodermatosi in ge¬ 
nerale; non solo, ma, per mezzo del metodo 
suddetto, ha potuto precisare facilmente la 
disfunzione endocrina nel caso specifico e se¬ 
guirne il processo di guarigione. 

■V* Ricordiamo ^importante pubbllcaalone ; 

Dott. MARIO PORZIO 

Compendio Pratico 
di Endocrinologia Clinica 

per mediol e studenti 
Prefazione del prof. AGENORE ZERI 

Emerito di Patologia Speciale Medica 
nella R, Università di Roma 

Opera in sei parti: I® Ipofisi — II® Ghian¬ 
dole sessuali - UT® Tiroide — IV® Surreni 
— V® Paratiroide - Timo - Pineale — VI® Fe¬ 
gato - Milza - Pancreas. 

Ognuna delle predette parti consterà di oltre 
200 pagine e sarà corredata di relative figure. 

£ stampata la Parte I® : IPOFISI 

volume di pag. Vin-204 con figure neljtesto. Prezzo L. 28 
più le spese postali di spedizione. 

Per gli abbonati al «Policlinico» S'ìle L, 25,50 -n porlo 
franco in Italia. Per l’Estero L. 27. 


Inviare Vaglia all'editore LUIGI Pozzi, Ufficio Postale succur- 
ule didotto. Roma. 
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NOTE E CONTRIBUTI 

Istituto Autonomo per la lotta 

CONTRO I-A MaI.ARIA NELLE TrE VENEZIE. 

Cara della splenoniegalia malarica 
secondo Maurizio Ascoli. 

I" AOTA 

Dolt. Ugo De Negri, 

Malariologo per la provincia di Rovigo. 

Qualche anno fa e precisamente nel 193'2 
Maurizio Ascoli ha iniziato delle esperienze per 
la cura della malaria cronica con l’adrenalina 
per via endovenosa. 

L’adrenalina viene spesso usata nella malaria 
a scopo diagnostico; data la sua azione vaso¬ 
costrittrice può far apparire in circolo dei pa¬ 
rassiti annidati negli organi interni e special- 
mente nella milza; qualche tentativo di utiliz¬ 
zarla a scopo terapeutico (Izar, Peserico, Star¬ 
notti ed altri), era fallito. 

Maurizio Ascoli ha il merito di avere scelto 
la via endovenosa per introdurre l’adrenalina 
nell 'organismo. 

Con questo metodo la milza viene aggredita 
per via più diretta ed i risultati ottenuti sono 
stati molto evidenti sia per la riduzione dell’or¬ 
gano, sia per il miglioramento delle condizioni 
generali. 

L’aver trovato questa via d'introduzione ha 
permesso all'A. di ottenere una data concen¬ 
trazione di adrenalina nel sangue; concentra¬ 
zione impossibile ad ottenere j>er via cutanea 
o muscolare per la parziale distruzione del far¬ 
maco in sito e per la lentezza del riassorbi¬ 
mento. 

Per ottenere la stessa concentrazione per al¬ 
tra via sarebbe stata necessaria una dose 100 
volte maggiore di adrenalina e j)erciò si sareb¬ 
be giunti a dosi superiori a quelle tollerate dal¬ 
l’organismo. 

\ari altri Sperimentatori (Diliberto, Riolo, 
De Luca, Cicchitto, .ferace), dopo Maurizio 
Ascoli, hanno provato il metodo ottenendo 
sempre ottimi risultati. 

Secondo questi AA. il metodo darebbe buoni 
risultali anche nella malaria acuta associando 
alla cura adrenalinica una certa quantità di 
chinino, come concludono anche Greppi e 
Caldi. 

M. Ascoli nelle sue esperienze ha usato il 
seguente metodo, adottato anche dai suoi Col- 
laboratori: Iniezioni venose quotidiane di dosi 
da 1/100 di mmg. salendo via via al massimo 
di 1/10 di mmg.. dose quest’ultima ripetuta 
20-80 volte. 


Ad un trattamento completo sono sufOcienli 
complessivamente da 2 a 4 mme. 

Avendo a disposizione ambulatoriamente pa¬ 
recchi casi di malaria cronica e non potendo, 
per ragioni ovvie, provvedere alla loro cura in 
clima montano, cura che ha dato sempre i mi¬ 
gliori risultali, ho voluto provare il metodo. 

Ho scelto un primo gruppo di sette malarici 
di varie età, dai 15 ai 50 anni, con l’inten¬ 
zione di continuare in seguito le esperienze 
su un numero più notevole di pazienti. 

In questa prima nota pubblicherò i risultati 
complessivi ottenuti, riservandomi di pubbli¬ 
care successivamente i dettagli di ogni singolo 
caso. 

Ho usato lo stesso metodo suggerito dal- 
l’Ascoli, con la piccola variante che ho ese¬ 
guite le prime 5 iniezioni a giorni alterni. 
Questo mi è stato consigliato da ragioni di 
prudenza per il fatto che gli ammalati non 
erano ricoverati ed in continua osservazione, 
ma venivano trattati ambulatoriamente e molti 
avevano dei chilometri da jx-rcorrere a piedi o 
in bicicletta per venire in ambulatorio. 

Ho iniziato il trattamento contemporanea¬ 
mente su tutti i 7 casi usando la « Surrenasi 
deproteinizzata e stabilizzata » (gentilmente 
fornitami dall’Istituto Naz. Farmacologico Se- 
rono), preparazione che rende la cura pratica- 
mente attuabile, fornendo le diluizioni di far¬ 
maco occorrenti stabilizzate e pronte per Fuso 
e risparmiando l’allestimento estemporaneo 
volta per volta delle diluizioni occorrenti. 

Prima delFinizio della cura ho eseguito l’e¬ 
same obbiettivo deiramiiialato ed i vari esami 
cmatologici per controllarne le variazioni a fine 
cura. Nessun paziente aveva parassiti in circolo. 

1 jiazienli prima della cura sono stati anche 
pesati. 

La milza in 2 casi sorpassava l'ombelico di 

2 dita traverse, in 8 casi arrivava alFombclico 
ed in 2 casi debordava 2 dita dall'arco costale. 

Una delle pazienti, era stala ricoverata in 
ospedale due anni fa per cachessia malarica. 

Nessun sintomo apprezzabile alle prime 3 
iniezioni di 1/100, 1/90 ed 1/80 di mmg., alla 
4^ iniezione in due casi (malarici relativamente 
recenti con milza non molto dura) ho comin¬ 
ciato a notare una diminuzione evidente di 
15 mm. del volume della milza, diminuzione 
che ha progredito con le altre iniezioni. 

Lo stesso fatto (diminuzione progressiva del 
volume della milza) è avvenuto in altri 4 casi 
alla 5*, 6^, 7^ e 8^ iniezione rispettivamente di 
1/6U, 1/50, 1/40, ed 1/30 di mmg. 

La più resistente era una milza di natura 
fibrosa, durissima per malaria contratta molti 
anni addietro, ma anche questa alla 9* iniezio- 


[Anno XLIII, Nitm. 481 


SEZIONE PRATICA 


2159 


ne ha comincialo a diminuire in modo evi¬ 
dente. 

In un caso appena eseguita la 4*^ iniezione 
di 1/70 di mmg. la paziente ha avuto males¬ 
sere genei-aie, pallore in viso, fatti che dura¬ 
rono circa mezz’ora, scomparendo poi e lascian¬ 
do solo un leggero mal di capo. 

In un altro caso appena eseguita la 10^ inie¬ 
zione di 1/10 di mmg. la paziente ha avuto 
grave malessere con perdita quasi completa del¬ 
la coscienza, pallore generale. 

Questi fatti durarono circa un’ora e poi 
comparvero. In seguito a ciò ho ripreso le 
iniezioni del farmaco con una dose inferiore 
ritenendo il paziente intollerante per la con¬ 
centrazione ad 1/10 di mmg. ed ho continuato 

con IMO e 1/20 di mmg. fino al termine della 
cura. 

In nessun caso dopo le iniezioni si sono ri¬ 
scontrati sintomi febbrili; non ho potuto fare 
il controllo continuo diretto della temperatura 

ma Ilo dovuto fidarmi delle affermazioni dei 
jiazienli. 

Negli strisci di sangue, fatti ripetutamente 
tluianle la cura, non ho mai trovato parassiti 
malarici giovani; in due casi, doi>o la 4“ inie¬ 
zione nel primo e dopo la 6^ nel secondo sono 
comparse in circolo rare semilune; ho associato 
allora alla cura adrenalina, una cura di chino- 
plasinina per iniezioni endomuscolarì, ottenen¬ 
done la scomparsa. 

cura ha duralo complessivamente circa 
40 giorni. 

Alla Hne l’esame degli ammalati ha dato il 
seguente esito; condizioni generali di sanguifi¬ 
cazioni migliorate notevolmente in tutti; au- 
inento del peso corporeo in 5 casi da 2 a .‘1 kg., 
in un caso 1 kg., in un altro niente. 

Milza ridotta in tutti i 7 casi da 3 a 4 cm. 
in 5 casi; 2 cin. negli altri 2. 

l pazienti, per loro dichiarazione spontanea, 
si sentirono lutti notevolmente migliorali ed 
hanno potuto riprendere le loro normali occu¬ 
pazioni. prima interrotte. 

Da queste [uinie esperienze, qui succinta¬ 
mente esposte, risultano evidenti le seguenti 
conclusioni : 

1) Lo iniezioni dì adrenalina a piccole dosi 
crescenti, secondo il metodo di Maurizio Asco¬ 
li, sono perfettamente tollerate per via endove¬ 
nosa nella maggioranza dei casi fino ad 1/10 
di mmg., in qualche caso a dose un po’ infe¬ 
riore. 

2) Il metodo corrisponde in modo evidente 
allo scopo prefìssosi dalI’A. di curare la sple- 
noinegalia malarica con vantaggio palese per 
tutto rorganisnio, e dai risultati ottenuti è evi¬ 
dente la grande portata economica e sociale 
che potrà avere nella pratica tale terapia, so¬ 


stituendosi in molti casi ad altre cure molto 
più lunghe e dispendiose. 

3) Il metodo dà migliori e più rapidi ri¬ 
sultati nei malarici di data abbastanza recente, 
con milza congesta non molto dura, mentre 
dà risultati pure buoni ma più lenti nei mala¬ 
rici di vecchia data, con milza di natura pre¬ 
valentemente fibrosa e molto dura. 

4) La cura con questo metodo può far riap¬ 
parire in circolo dei parassiti annidati negli 
organi interni e specialmente gameti, come nei 
due casi su accennati. Questo fatto è assai im¬ 
portante i^erchè è così possibile completare la 

cura aggredendo con altri farmaci specifici il 
parassita stesso. 

RIASSUNTO. 

LA. ha sperimentalo in 7 pazienti di \arie 
età, il metodo lancialo da Maurizio Ascoii per 
la cura delle splenoniegalie m.alariche : Inie¬ 
zioni venose quotidiane di adrenalina a dosi 
minime (da 1/100 ad 1/10 di mmg.) per un 
periodo di 30-40 giorni. 

I risultali sono stali buoni, in tinti i casi sì 
è verificato una evidente diminuzione del tu¬ 
more di milza. 
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SUNTI E RASSEGNE. 

ADDOME. 

Le affezioni acute dell’addome superiore. 

(N. G. Lake. hrifish Medicai Journal, 20 giu¬ 
gno 1936) 

A) Le vere atTezioni acute deH'addonie su¬ 
periore sono: 

1. Perforazione di un’ulcera gastrica sem¬ 
plice o cancerosa. 2. Emorragia da un'ulcera 
gastrica. 3. Gastrite acuta. 4. Dilatazione acu¬ 
ta dello stomaco. 5. Volvolo acuto dello sto¬ 
maco, 6. Perforazione di un’ulcera duodenale. 
7. Ileo duodenale acuto. 8. Perforazione di 
ulcera anastomotica. 9. Golecistite acuta e 
perforazione della cistifellea. 10. Golica bilia¬ 
re. 11. Ascesso del fegato ed infezione di ci¬ 
sti da echinococco. 12. Pancreatite acuta. 13. 
Emorragia in una cisti pancreatica. 14. In¬ 
farto splenico. 15. Kollura spontanea della 
milza. 16. Strozzamento di ernia ['araduode¬ 
nale. 17. Occlusione di ernia diaframmatica. 
18. -Aneurisma dissecante dell’aorta. 19. E- 
morragia ed infezioni retroperitoneali specie 
in vicinanze dei gangli simpatici. 

B) Le condizioni del has.so addome che tal¬ 
volta possono dare una sintomatologia rasso- 
inigliante a (pielle delie lesioni delGaddome 
superiore, sono : 

1. -Appendicite con peritonite generale. 2. 
Rottura di gravidanza eclopica. 3. Peritonite 
primitiva, di solilo da piieumococco. 4. Per¬ 
forazione del colon, stercoracea o cancerosa. 
5. Trombosi mesenterica. 6. Occlusione del 
digiuno superiore. 

C) Altre condizioni che jiossono simulare le¬ 
sioni deU’addonie superiore sono: 

1. Pneumotorace. 2. Pleurite e pulmonile 
basale. 3. .Angina di un tipo addominale o 
vera angina pecloris. 4. Tabe, tumori midol¬ 
lari, e tubercolosi vertebrale nei ragazzi. 5. 
Ipoglicemia ed iperglicemia. 6. Uremia. 

La diagnosi differenziale delle affezioni 
acute offre ancora notevoli difficoltà malgrado 
i progressi dei mezzi d'indagine. Per formulare 
una diagnosi in tali casi, e sopra tutto una 
diagnosi rapida quale è richiesta dalle ur¬ 
genti necessità terapeutiche, occorrono esatte 
nozioni anatomiche, fisiologiche e patologiche, 
ma anche una si>ecie d’intuitc che il medico 
può formarsi solo con l’esperienza. 

Tenuto conto che nelle affezioni acute del- 
Gaddome superiore il dolore è il siiitoma pre¬ 
minente e talvolta il {>iù significativo occorre 
sempre tener t>resenle la distribuzione dei 
nervi dì quella jiarte. 1! peritoneo parietale e 
la parte posteriore della radice del mesentere 
e inner\ato dal 6“, 7“. 8” e 9" paio dei nervi 
toracici. Il peritoneo della cupola diaframma¬ 


tica e di altre parti vicine è innervato dal 
3^, 4® e 6® paio cervicale a mezzo del frenico. 
I visceri sono innervati attraverso lo splancni¬ 
co grande dal 5", 6", 7”, 8", 9° e 10® segmento 
toracico. Infine il vago innerva l’intestino con 
le sue fibre acceleratrici, e provvede anche 
fibre sensitÌNe speciali alla mucosa dello sto¬ 
maco. 

Il dolore, di tipo somatico, deriva dagli im¬ 
pulsi eccitanti la parete addominale anterio¬ 
re 0 il diaframma. È ben definito e localizza¬ 
to, e di solito accompagnalo da rigidità mu¬ 
scolare e da una certa ii>erestesia. 

Questi dati anatomici e funzionali possono 
essere in certo modo sfruttati ])er la diagnosi 
delle affezioni acute dell’addome superiore. 
AI riguai'do si può prendere ad e.sempio una 
delle più comuni cause di dolore addominale 
acuto, ossia la perforazione di un’ulcera ga¬ 
strica o duodenale. Essa può verificarsi attra- 
^erso una pìccola apertura che è immediata¬ 
mente chiusa daH’omento, oiipure attraverso 
una larga breccia che provoca un’invasione 
massiva deH’addome. È quest’ullima die [iro- 
voca la catastrofe, che si manifesta con im¬ 
pressionante rapidità. 11 dolore ò nettamente 
improvviso; il paziente è in grado di precisare 
con estrema esattezza il momento nel quale 
si è inizialo l’atlacco. 

Quasi subito dopo ci può e.'^sere qualche co¬ 
nato di vomito, dovuto aU’eccìtazione delle ter¬ 
minazioni del vago determinalo dalla presenza 
di sostanze irritanti nello stoiraco. Ma dì so¬ 
lito il \omito manca in ragione deH’inibizio- 
ne motoria della parete gastrica prodotta dal- 
rirritazione peritoneale, nonché dal fatto che 
la contem{x>ranea rigidità del^a parete addo¬ 
minale limita l’uso dei mezzi acces.sorì per la 
Di’oduzione del vomito. Quindi mentre c’è 
'eccitazione sensitiva della mucosa gastrica, 
c’è dall’altra parie il blocco del meccanismo 
motore: da ciò la jiresenza di nausea e la 
mancanza dì vomito. 

Il dolore somatico inifirovviso e atroce è do¬ 
vuto all’irritazione del peritoneo parietale che 
è una membrana molto sensibile. Successiva¬ 
mente a questo dolore si aggiunge quello a 
mo’ di crampo [irodotto dalla contrazione dei 
muscoli della parete addominale. Gome tutte 
le sensazioni somatiche il dolore peritoneale 
è molto ben localizzato nella prima fase. In 
seguilo con la diffusione dell’essudato il do¬ 
lore tende a scomparire dalla sede iniziale e 
può così localiz7,arsi nella regione pelvica si¬ 
mulando quello deH’appendicite o della rot¬ 
tura di una gravidanza eclopica. 

D’altra parte rirritazìone di fibre del fre¬ 
nico jmò determinare un dolore nella sua di¬ 
stribuzione superficiale cutanea, sì può avere 
insomma un dolore riferito sulla regione 
acromio-clavicolare e nella i>arte bassa della 
nuca. Questo dolore è invariabilmente presen¬ 
te nella perforazione dell’ulcera, può rimanere 
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inavvertito perchè sopraffatto dal dolore ad¬ 
dominale. 

Poiché ogni movimento della [)arte produce 
un’accentuazione dei muscoli già contratti e 
quindi una pressione sul peritoneo, i pazienti 
rimangono immobili, rigidi, senza fare altiì 
movimenti oltre quelli respiratori. Ciò contra¬ 
sta con l’irrequietezza dei pazienti di coliche 
o con emorragia intraperitoneale. 

Nella fase iniziale il polso è di solito lento 
in rapporto forse ad un’eccitazione del vago 
o più probabilmente ad un’inibizione del sim- 
jmtico [U’odotta dal dolore. Per la stessa ra¬ 
gione si ha un abbassamento della pressione 
vasale. 


\ na sìndrome che può essere confusa con 
la perforazione è quella data dalla pancreatite 
acuta di tipo fulminante. L’inizio, quantun- 
(pie ra])ido, non è così improvviso come nella 
perforazione, ma come in tjuesla può essere 
juovocalo dairingestione di cibi. Di solito 
nella pancreatite non ci sono precedenti mor¬ 
bosi, il dolore è ancora più atroce, la tinta 
della pelle oltre che pallida è alquanto ciano¬ 
tica. Il paziente è più irrequieto ed ha spesso 
<lispnca. Però la rigidità della parete addomi¬ 
nale è meno intensa che nella perforazione ed 
è perciò più facile provocare dolore alla tues- 
sione. In verità i segni locali fanno esitare fra 
la diagnosi di perforazione di ulcera e quella 
di colecistite acuta. L’essudato nella jiarte po¬ 
steriore del pancreas irrita il frenico sinistro 
per modo che in molti casi si ha un forte 
dolore alla spalla dello stesso lato. Nella pan¬ 
creatite il polso è molto debole e lo choc pro¬ 
fondo. 


Pei- la diagnosi di colecistite acuta bisogna 
tener presente che la cistifellea sì svilupjia 
come organo mediano e die la sua innerva¬ 
zione s|)lancnica riflette questa sua origi¬ 
ne. j)cr modo che il dolore dovuto allo spa¬ 
smo lidia muscolatura della sua parete (co¬ 
lica biliare) è riferito all’epigastrio per lo più. 
ma non seiìqu-e, nella parte destra. 

Ma oltre al dolore colico c’è un dolore so¬ 
matico riferito dovuto aH’irritazione del pe¬ 
ritoneo vicino, e che può essere localizza¬ 
to suirostremità della nona cartilagine costa¬ 
le. Oltre a ciò si può avere un dolore alla som¬ 
mità della s|>alla destra dovuto aireccitazìone 
delle fibre del frenico del forame di Winslow. 
Non bisogna confondere questo dolore con 
J’alvitiiale dolore della spalla destra delle coii- 
clie biliari, che è riferito alla parte bass<i della 
scai>ola ed è dovuto ad impulsi provenienti dai 
nervi siilanciiici. Ad ogni modo è noievole il 
fatto che nella pancreatite e spesso anclie nella 
perfoia/.ìonc il dolore è riferito a ijiiella sinistra. 

Inoltre nella colecistite si lia temperatura 
febbrile, mentre nelle altre condizioni è sub¬ 
normale; il |>olso, (juantunque frequente, non 
è proporzionato alla febbre. Il brivido iniziaje 
è più per la diagnosi di colecistite, fn (|uesla. 


per altro, può essere presente una leggera tìn¬ 
ta itterica, e la rigidità ed il dolore alla pres¬ 
sione sono più nettamente localizzati. 

La distinzione fra le varie condizioni (cole¬ 
cistite acuta, perforazione e pancreatite acuta] 
lia in questi ultimi tempi assunto una mag¬ 
giore importanza jverchè si ha tendenza a ri¬ 
tenere che Lintervento immediato non è indi¬ 
spensabile e forse neppure utile nella pancrea- 
lile, potendosi in quest’ullima ottenere mi¬ 
gliori risultati da una cura di attesa. 

I.a diagnosi differenziale fra le affezioni acu¬ 
te dell’addome superiore e quelle del torace ha 
sopra tutto interesse per il juieiimolorace spon¬ 
taneo, la pulmonìle e la pleurite che talvolta 
possono dare sintomi addominali. 

È a tenere presenle che nel pneuiiìotorace 
l’inizio è nettamente improvviso e può essere 
{H’ovocaio da un colpo di tosse, ma anche dojio 
un Inasto. Si può avere un senso di costrizione 
al petto e gran difficoltà di respiro proprio co¬ 
me nella colica biliare e neirangìna pcctoris. 
Però riiiìzio della colica epatica non è così im¬ 
provviso e non ha mai ra[)])orta con la tosse. 
Oltre a ciò anche quando la dispnea del pneu¬ 
motorace è cessata, il respiro continua ad es¬ 
sere frequente ed è presente una leggera cia¬ 
nosi non dissimile da quella della pancreatite. 
La rigidità della parte siqieriore deH’addonie è 
sempre poco marcata e limitala al lato affetto. 
Non si constata riduzione della ottusità epati¬ 
ca, non presenza di liipjido nelTaddome, non 
precedenti di sofferenze gastriche. Segni posi¬ 
tivi sono la leggera sporgenza di una metà del 
torace e la riduzione delle escursioni respira¬ 
torie. Per altro rascollazione fornirà clementi 
non dubbi per la diagnosi che può eventual¬ 
mente essere confermala dall esame radiolo¬ 
gico. 

Possibilità di confusione diagnostica con 
la pulmonite e la pleurite, si possono verificare 
solo per ì bambini perchè in questi si può 
avere una notevole rigidità addominale rifles¬ 
sa e dolore alle pressione della [larle dell’ad- 
dome. Comunque la febbre, Laumento della 
frequenza del respiro, l’alterazione del rappor¬ 
to polso-respiro, la faccia arrossata con occhi 
brillanti, la cute calda. res(«msioiie respirato¬ 
ria delle narici sono elementi sicuri per la dia¬ 
gnosi. Questa diventa veramente difficile, se 
non impossibile, quando esiste la complicazio- 
nu di una [leritonite pneumococcica. 

Db. 


La cura del dolore nei cancri addo 
e pelTici inoperabili o recidiri. 


Il 


Inali 


(U. Leriche. Gazetfe des Hópiiaux, 24 giu¬ 
gno 1936) 


11 dolore è il sintonia lùù torineiiloso di 
molli cancri inoperabili o recìdivi. I comuni 
analgesici a lungo andare diventano incflìcaci. 
Le speranze che si erano fondate sul veleno 
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di cobra e poi della vipera non hanno sempre 
corrisposto. Le ricerche con i virus neurotropi 
sono ancora allo stato di lenlativi. La radio- 
terapia nei tumori profondi non dà risultati 
apprezzabili, e risulta veramente efficace solo 
nelle metastasi della colonna vertebrale. 

L’unico medicamento che domina il dolore 
del cancro rimane sempre la morfina. Ma se 
esso calma il dolore fìsico, provoca altri ge¬ 
neri di sofferenze non trascurabili'. E quando 
il dolore è violento e persistente le dosi da 
impiegare devono essere tali da non potere es¬ 
sere tollerate. 

Sta di fatto che in parecchi casi la sop¬ 
pressione del dolore che dia un vero sollievo 
l'.on può essere ottenuta che con gli interventi 
chirurgici sul sistema nervoso. 

Il dolore dei cancerosi può assumere tre tipi ; 
localizzato e fisso; diffuso a topografia gra¬ 
dualmente più estesa; rachideo noto da mólto 
tempo come paralisi dolorosa dei cancerosi. 

1) TI dolore del primo tipo compare im¬ 
provvisamente come il primo sintonia della 
malattia, o uno o più anni dopo l’asportazione 
chirux'gica di un tumore. £ un dolore brutale 
f;he colpisce spesso la sezione dorsale o lom¬ 
bare della colonna vertebrale, che impaccia 
ma non impedisce i movimenti. Talvolta allo 
inizio il dolore è sordo, ma a poco a poco di¬ 
venta intollerabile, non dà tregua. 

Per lo più si tratta di un’adenopatia fissata 
contro la colonna, la metastasi di un piccolo 
cancro viscerale che non provoca alcun di¬ 
sturbo funzionale. L’asportazione del tumore 
primitivo non migliora la situazione. TI dolore 
fisso che caratterizza questo tipo, spesso radi- 
colare, resta inalterato fino alla fine, talvolta 
sempre più gravativo e un po’ più esteso. Si 
t'-atta di un dolore da compressione troncularc 
o radicolare extrarachidea. 

2) TI secondo si ha sopra tutto nei cancri 
pelvici o addominali, specie dell’utero o della 
prostata, recidivi dopo operazione, o che han¬ 
no continuato a progredire dopo la radiotera¬ 
pia. Ha per carattere essenziale di essere dif¬ 
fuso. Al principio è una semplice sensazione 
penosa, vaga, diffusa, indefinibile, un po’ da 
per tutto: nel ventre, al dorso, nelle coscie, al 
perineo, ora da un lato ora daH’allro, spesso 
ad ambo i lati. Gli aspetti e le sedi del dolore 
sono variabili, e spesso i malati richiamano la 
attenzione solo sulle irradiazioni del momento 
e si lagnano di dolori al retto, al dorso, al 
pene, dimenticando lutto il resto delle loro 
sofferenze. 

[ji effetti il dolore è essenzialmente pelvico 
ma sempre diffuso ed accompagnato da crisi 
vasali. È un dolore simpatico. Ben presto si 
aggiungono disturbi vescicali e rettali. L’infe¬ 
lice paziente soffre terribilmente. ìjx morfina 
calma momentaneamente i suoi tormenti, ma 
ben presto bisogna ripetere le iniezioni a bre¬ 
vissima distanza determinando uno stato d’in- 
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zione. 

In questi casi i dolori non sono do\uti a 
compressioni localizzate ma ad una specie di 
hnfoangioite banale o neoplastica, che avvi¬ 
luppa, ingloba, comprime le pareti delle arte¬ 
rie risalendo con queste fino alle branche sini- 
paticlie della catena lombare. 

Nelle donne sottoposte alla radiotera[)ia si 
aggiunge un’altra causa di dolore; talvolta le 
trombe s’iìifiarnmano e distese dal pus o dal 
sangue si accollano alle arterie iliaclie, talal- 
tja delle adenopatie suppurate aderiscono alla 
iliaca primitiva. 

3) Nel terzo tipo il dolore iioii è pelvico, 
nè addominale, ma rachideo. TI malato è stato 
già operato di asportazione di un tumore pel¬ 
vico o addominale, quando a distanza di un 
anno o più compare un dolore sordo al dorso 
o ai lombi. A poco a poco (piesto dolore di- 
Nenta sempre più molesto (pimtorio, sordo, co¬ 
stante, fisso, esagerato dai movimenti) fino a 
che si stabilisce una paraplegia spastica, la 
classica paraplegia dolorosa dei cancerosi. 
Contemporaneamente si manifestano nevralgie 
a tojiografia radicolare, jier lo più a cintura, 
con cliflusione varia a secondo il numero delle 
radici interessate, a seconda che i nervi sono 
compressi o invasi. 

L insieme del quadro rivela una metastasi 
de] tumore in una vertebra. 

I^e operazioni capaci di eliminare questi Ire 
tipi di dolore sono: 

La rodìcotomia posteriore prima per consi¬ 
derazioni teoriche e per lo minori difficoltà 
tecniche era ritenuta la più indicata. Ma l’e¬ 
sperienza ha poi dimostrato che anche con la 
sezione di parecchie radici non sempre si avvera 
la scomparsa definitiva del dolore. Gli insuc¬ 
cessi sì possono mettere in conto della presen¬ 
za di fibre sensitive nelle radici anteriori e 
del tatto che il dolore spesso è simpatico o non 
è localizzato a campi radìcolari e quindi di ori¬ 
gine comple.ssa. Pei-laiilo la radicotomia j)ost«*- 
riorc va riservata solo a quei casi nei quali il 
dolore è chiaramente dovuto a compressioni 
di radici posteriori. 

I,a mielotomia trasversale lia lo scapo di se¬ 
zionare le vie sensitive nel loro tragitto midol¬ 
lare. È un’operazione alla quale si può ricor¬ 
rere solo in casi disperati. Essa annulla la 
sensibilità di tutta la parte sottostante e ipiindì 
determina la cessazione di ogni dolore. 

La cordoiomia può convenire solo nei casi 
nei quali esiste paraplegia completa con note¬ 
voli disturbi sfinterici. Si tratta di praticare 
la sezione bilaterale dei cordoni antero-lateraH 
0 più specialmente del piccolo settore midol¬ 
lare compreso Ira la radice anteriore ed il le¬ 
gamento dentato. Sono stati vantati eccessiva¬ 
mente i vantaggi di questa operazione. Ma gli 
inconvenienti sono molti; comparsa di dolori 
a’cinlura. paralisi degli sfinteri, infezioni delle 
vie urinarie. 
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sezione della comniissara posteriore fu 
praticala una sola volta da Leriche con osilo 
Nicolto. 

I>o operazioni siinjmìiclìe sono quelle che 
hanno avuto il niagg-ìor numero di successi. 
Li! liberazione della guaina che awiluppa lo 
iliache primitive e la biforcazione dell'aorta 
produce la scomparsa totale del dolore. Ciò 
ni relazione al fatto che nella maggior parte 
dei casi il dolore non è dovuto alla compres¬ 
sione o all infiltrazione neoplastica dei tronchi 
0 delle radici nervose, ma airirritazione del- 
j'avvenlizia dei vasi del bacino da parte della 
iinfaiigioilo, nooplastica o non, che risale fino 
.••ila vena cava ed all’aorta e quindi lungo le 
- alene lombari. 

Per essere più sicuri dei risultati si può ag- 
i.dinigere alla simpatectomia peri-arteriosa 
iliaca ed aortica la resezione del presacrale e 
talvolta anche quella del plesso mesenterico in- 
l'eriore ed eventualmente di un frammento 
delle due catene lombari. 

iji\ simpatectomia è certamente superiore 
alla cordotomia. Non aggrava mai il dolore, 
Jir ne suscita altri. Olire il vantaggio di una 
esplorazione addominale completa, il che può 
essere anche non inutile. Non espone a infe¬ 
zioni renali. Solleva veramente rinfermo. 

.Ma ò ovvio che il metodo non può essere ge¬ 
neralizzato. Alle compressioni radicolari lo¬ 
calizzate conviene sempre la radicotomia po 
steriore. 

Gli innesti ossei intesi a determinare l’irri- 
gidimcnto della colonna vertebrale sono indi¬ 
cati in quelle forme nelle quali il dolore è 
provocato da alterazioni e deformità vertebrali 
da metastasi cancerigne, per le quali ogni mo- 
Nimeiito provoca fortissimi dolori. 

Naturalmente prima di decidere qualsiasi 
iiiter\cnto chirurgico del genere bisogna fare 
un bilancio esatto dello stato di resistenza del- 
l iiifenno. Bisogna accertare che non vi siano 
nn-la'^lasi pulmonari o epatiche capaci di ren¬ 
dere \ano ogni tentativo. Bisogna esaminare 
la funzione renale, la 1 unzione globale, l’eli¬ 
minazione della fenolftaleina, ed il lasso del- 
l'azotemia. Bisogna accertare che non vi siano 
infezioni delle vie urinarie. 

Ma se tutto è favorevole, se il cuore ed i 
piilmoni sono sani, vale la pena di affrontare 
il I liste giuoco. 

E secondo il tipo di dolci e si decìderà il ge¬ 
nere d'intervento: la radicotowia. posteriore 
nelle compressioni troncularì o radicolari; la 
sinipnt-ectomia. eventualmente con resezione del 
prtsacrale e del plesso mesenterico inferiore 
nei dolori addominali diffusi e con sezione 
(Ielle due catene lombari nei cancii del retto 
e della prostata; i'innesto osseo rigido nel 
morbo di Pott (Canceroso. .Vlla cordotomia ed 
alla mielotomia commissurale sì potrà ricor¬ 
rere nei casi disperati quando gli altri in¬ 
terventi siano riusciti infruttuosi. Da. 


DIVAGAZIONI 


Le modificazioni alle abitudini alimentari 
e le necessità delFallmentazione. 


In un brioso articolo P. Desfosses {Presse 
inédicale, 23 novembre 1935) accenna anzitutto 
alle modificazioni alle abitudini alimentari, in¬ 
trodotte dalla moda, dal desiderio di conser¬ 
vare la linea, su cui fanno ampia propaganda 
numerose riviste e giornali. La donna può con¬ 
servare la linea, vi si dice, soltanto .se man¬ 
gia poca carne; questa ingrassa e fa venire i 
« pedicelli »; d’altra parte, una donna (he giu¬ 
stamente si curi della sua bellezza non deve 
lesinare sulla qualità delle ciprie, dei lapis e 
dei belletti, nè sulla scelta del parrucchiere, 
un vero artista con cui non si può mercan¬ 
teggiare. K sullesempio delle stelle del cine¬ 
ma, che vengono seguile in tutti i particolari, 
il regime-tipo della donna elegauLe deve es¬ 
sere: alla prima colazione, un bicchiere di 
succo di frutta ricco dì vitamine, a mezzo¬ 
giorno, niente altro che delle verdure e delle 
frutta ed alla sera, un'insalata ed-un grappolo 
d’uva.... 

Ma la civetteria non è il solo fattore nella 
iiiodiRcazione delle abitudini alimentari; la di¬ 
minuzione dei bilanci, unita al legittimo de¬ 
siderio di mostrarsi di elevata posizione socia¬ 
le, la strettezza degli alloggi moderni, il la¬ 
voro della donna e, per gli ambienti più eie- 
vati, la difficoltà di avere una cuoca, tutto 
questo induce a restringere raliineiitazione, a 
semplificare la cucina, limitandosi a cibi di 
facile preparazione, sempre gli stessi. Ne viene 
che, s[)ecìalm6nte nelle grandi città, troppa 
gente impone a se stessa ed ai propri figli un 
regime iiisiiflìciente i>er quantità, qualità e va¬ 
rietà, mentre invece, specialmente per questi 
ultimi, è necessaria una nutrizione buona ed 
abbondante. 

Due fatti paralleli, aggiunge l’A. risaltano 
aH’ossei-vazìone della società odierna; le re¬ 
strizioni alimentari e la mancanza di esercizi 
n uscolari negli abitanti delle città; la gra¬ 
duale eliminazione degli uomini delle classi 
colle, per ciò che riguarda i posti direttivi, 
davanti ad individui che non li equivalgono 
per intelligenza e per cultura, ma che non 
hanno abdicato all’energia fìsica indispensa¬ 
bile ai condottieri di uomini. 

Una gran [)arte della crisi deriva da questa 
aberrazione (Ielle classi colte di non preoccu- 
jvarsi abbastanza per mantenere il loro poten¬ 
ziale combattivo. 

Gli esercizi fisici, la nutrizione e l’ambiente 
vengono modificando le disposizioni ancestrali; 
sono questi elementi che modificano i tempe¬ 
ramenti. Senza andare a sottili distinzioni, un 
americano ha distinto recentemente i tipi u- 
maiii in magri e grassi, ammettendo il tipo 
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inleriiieclio dei magri grossi, cioè dei magri 
die si sono venuti lardellando. Tipi, del resto, 
die corrispondono a quelli immortalati da Or- 
vantes; di l'atto, tutti i Don ChiscioUe hanno 
gli stessi polmoni ed un po' la slessa men¬ 
talità, come lutti i Sancio Panza lianno la 
stessa pancia e lo stesso umore gio\iaIe. (Ili 
uni dal NÌlto scarso e dalle calli>e digestioni, 
gli alili dal vitto abbondante c bene assimi- 
Udo. Del resto, è di osservazione aulica die i 
popoli t)iii intraprendenti ed invadenti sono 
grandi mangiatori di carne, menile quelli gra¬ 
nivori e frugivori tendono ad essere painfìci. 
(Veramente la storia di Homa dimostra che 
un popolo può essere un grande coinjuislalore 
ed avere un’alimentazione essenzialmente fru- 
gÌAOra; nei vitto degli antichi lìomani. di fallo, 
entrava raramente ed in scarse pioporzioni la 
« arne e fu soltanto alTepoca ini]ierialc che essi 
licorsero ad un’alimentazione più abbondanle 
e ricercata. /V. del redaii.). 


Il medico conosce come la nutrizione viene 
a modificarsi per la deficienza o ri])erfunzione 
di date ghiandole endocrine e si incomincia 
ora ad intravedere rarmonìosa collaborazione 
degli ormoni che reggono Io funzioni vilali 
essenziali e determinano la noslra individua¬ 
lità fisica, biologica ed ìntellellualc. 

E come la terapia utilizza l’azione morfo- 
genelica della tiroide, dei surreni, ecc. sarebbe 
arche utile servirsi neiralimentazione special- 
mente dei bambini di questi sliinolanti nor¬ 
mali della vita; rilorneremmo così a pratiche 
ancestrali deiralimentazione mediante le frat¬ 
taglie (fegato, intestini in forma di tripiie. 
cuore, midollo, ecc.) che non compaiono mai 
alla tavola dei ceti sociali un po' elevati. Le 
ricerche di Whipple hanno messo di moda la 


consumazione del fegato crudo; d’altra parte 
sono noti i racconti di esploratori polari che 
vinti dalla fame, si sono salvali mangiando il 
fegato crudo cd abbeverandosi fleì sangue ('al¬ 
do di animali appena uccisi. 

L’igiene alimentare non xniò pili acconliui- 
laisi di contare le calorie die possono fornire 
gli alimenti; la mancanza di una data sostanza 
sia [iure in minima quantità può determinare 
(Ielle insufficienze gravi specialmente nel pe¬ 
riodo della crescenza. Ihia razione conveniente 
non utilizzerà soltanto le albumine, i grassi, 
i carboidrati ed i sali minerali, ma doMà com¬ 
prendere anche le vitamine, che noi crediamo 
di conoscere e gli ormoni che incominciamo 
a scoprire ed anche altre sostanze che tuttora 
ignoriamo. 


I n grande piogresso si compirà (juando la 
cucina si ireoi'cuperà di [irendere ilalle fiianle 
come datr i animali tutto (juanto juiò meglio 
agire sulle forme, sulla costituzione, sugli i- 
stinti. Milla mentalità del bambino. 



NOTIZIA BIBLIOGRAFICA 

(i. PiHRi. Fisìofxitoloyia del siinpalico neU'ìw- 

mo. Volume di pag. 80. e 41 illustrazioni. 

con prefazione del prof. Cesiirc Frugoni. Edi¬ 
tore Luigi Pozzi. Koma. Prezzo L. 14. 

Riportiamo la Prefazione con la quale il chiarissimo 
prof. Frugoni presenta questa Monografia del prof. 
Pieri. 

(( Gino Pieri persevera nella i^ua opera di spe¬ 
rimentatore. di liiologo e di clinico; tre forme 
di procedimento mentale che si fondono in 
una armonia di fatti positivi e concreti, acqui¬ 
siti attraverso metodica indagine in un campo 
lutt ora pieno di zone o[>ache e nascosit a Ma 
nostra conoscenza. La lisioiogia stessa del sim¬ 
patico (trattasi qui solo del jiei iferirò) è in gran 
[larle ancora da fare specie jioi sull'uomo. [>oi- 
chè rinvilo alla collaborazione dei fisiologi coi 
clinici 6 l’augurio che i tisiologi dedichino la 
loro attenzione e studio diretlameute alLuonio 
— il che darebbe maggiore diretto interesse al 
loro insegnamento per le facoltà di medicina 
almeno — sono rimasti purtroppo [x;r ora (pia¬ 
si lettera morta. 

(( E allora è il chirurgo che gelta le basi di 
questo capitolo e che si fa sperimentatore e 
biologo col grande vantaggio di ricevere altresì 
dalla natura completamento dì quadri e di no¬ 
zioni attraverso la figurazione delle morbosi' 
innormalità. 

((L’autore al quale è universalmenle licono¬ 
sciuta alta competenza in questo campo e al 
quale già si' devono larghi e interessanti con¬ 
tributi, ha studialo l'appassionante problema 
usufruendo di un grande materiale (oltre ipiat- 
trocento casi). Egli metodicamente espone, 
sempre su materiale umano, gli effetti della 
stimolazione e delle paralisi del simpatico c le 
( orrisfiondenti sindromi cliniche, creando al¬ 
tresì ex novo una fisiopatologia post-operatoria 
di estremo interesse. 

({ 11 procedimento e l'indirizzo mentale se¬ 
guiti sono rigorosamente scientifici e squisila- 
menle clinici, e i fatti accertati, i problemi 
impostati interessano tutti, biologi, medici e 
chìrurgi. 

(( La Scienza Italiana conta col libro di Pieri 
una nuova e forte affermazione del suo \alore. 
della sua vitalità e del suo indirizzo ». 

Koma, 1° novembri' iy3(ì-XV. 

(!i-:s\he Fhuiìom. 


CENNI BIBLIOGRAFICI 

Th. Rrugscii. ÌAdìrbiìch der ìnneren Medi:ii). 
ITT edizione. Voi. II. Un voi. in 8° di 831 
[lag., con 264 fig. e 14 tav. colorate. Frhan 
e Sch^varzenbe^g. Berlin, 1936. 

\hhiamo già data notizia del l volume dr 
(piesta III edizione aggiornata del noto trat¬ 
tato di Bnigsch. 
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Sono qui coMjiiderale le malattie cle^di appa¬ 
iali: respiratorio, digerente, del peritoneo, dei 
legato e vie biliari, della milza, del pancreas, 
dei reni, delle ossa ed articolazioni, dei mu¬ 
scoli e del sistema nervoso. In due capitoli a 
parte, sono trattate le malattie i)roj’essionali a 
tlenuiicia obbligatoria e le intossicazioni. 

fil 

I Internationale mediz. W'oche in der Schweiz. 
Resoconti. Vn voi. in 8” di 177 pag. B. 
S( liwabe e (lo., ed. Basel. Prezzo Ir. sviz¬ 
zeri 20. 

Lo scorso anno ebbe luogo a Montreux la 
Prima settimana medica internazionale svizzera 
a cui presero parte numerosi rappresentanti 
delle varie nazioni. L’Italia l'u rappre.sentata 
dal pi’of. S<marelli, che vi tenne una confe¬ 
renza sulle allergie emorragiche nella j)alologia 
umana e sjxn-imentale. 

T resoconti delle singole conferenze con le 
relative discussioni si trovano riuniti in questo 
volume che fornisce così al lettore una visione 
sintetica delle odierne vedute su vari impor¬ 
tanti [>roblemi nel cainix) medico. 

(tgminu delle sei giornate della riunione è 
stala dedicata ad un argomento speciale. Fac¬ 
ciamo menzione di qualcuna delle conlerenze. 

II Terapia (jenerale: loO anni di digitale (W. 
Slraub). 2) l itamine ed ormoni: Il nuovo svi¬ 
luppo delle rìcerciie sulle vitamine (P. Kar- 
rer). Uajiporti fra la dottrina deireredilarietà 
(• rendocriiiologia (J. Bauer). '6) l'otologia in¬ 
terna: L’insufllcienza respiratoiia ed il suo 
lialtanienlo (R. Staehelin). Patologia clinica 
delle nefropatie (L. Michaud). 4) Pcdiairia ed 
atimenlazìone : Le insufficienze dell’accresci¬ 
mento di statura (P. Nobécourl). L’acrodinia 
infantile (K. Feer). n) Cancro e radio-terapia: 
La luberi'olina ed il BLG nei cancerosi (T. 
llolnigren). Nuove vie scientifiche della bai- 
neologia (E. Biirgi). lyii radioterapia funzionale 
(A. liosselet). G) Questioni di altindità: La pa¬ 
tologia delPassorbimento intestinale (F. Ver- 
zàr). La biologia delie tossicomanie (II. W. 
Maier). 

Sono state anclie considerate delle questioni 
d’indole generale, p. es., da A. Gigon nel di¬ 
scorso inaugurale, che ha parlato sul modo di 
pensare in medicina e da H. E. Sigerist, snl- 
riiupiietudine attuale nel mono medico 

fd. 

('*. .1 \NNE\EY-HtRTz. Formulairi' endocrinologi- 
ijne da. pratiden. Volume in-8'’ di IGO pagine 
con 22 fìffure nel lesto. G. Doin ed., Paris, 
103G. Fr. 20. 

Di fronte al dilagare di nuove pubblicazioni 
in tema di endocrinologia e al sorgere di .sem¬ 
pre nuove sindromi \ia via più complesse, lo 
stalo d’animo di molti medici pratici si fa 
sempre più incerto c diffidente. Nè di ciò si 
può far loro colpa, ipialora si ponga mente alle 
dillicoltà che i non iniziati incontrano ad ogni 
piè >os])into per orientarsi in un campo vastis¬ 


simo, ancora in molli tratti oscuro, qual’è cpiel- 
lo dell endocrinologia. 

Gli A.\. di questo formulario hanno cercato 
di risolvere l’arduo problema di essere chiari 
e, nei limiti del possibile, completi in un la¬ 
voro del genere, senza eccedere le proporzioni 
di un libro tascabile. 

La materia è divisa in Ire parli. Nella prima 
è ('oiitenuto un riassunto di semeiologia endo¬ 
crinica, che si raccomanda per la ben nota per- 
sjncuità francese e che costituisce una ottima 
guida per il pratico riguardo alla diagnosi. 

La seconda parte comprende la cura delle va¬ 
rie endocrinopalie, ciascuna delle quali però 
viene prima succintamente descritta nei suoi 
caratteri essenziali. Molte forme sono illustrate 
da buone figure; olire alla terapia medica, a 
base di prodotti endocrinici ed organici, so¬ 
no es 2 X)Ste in modo breve, ma efficace, le cure 
chirurgiche e fisioterapiche delle varie sin¬ 
dromi. 

La terza parte si riferisce allo impiego dei 
prodotti endocrinici nel trattamento di malattie 
non riguardanti le ghiandole a secrezione in¬ 
terna. 

È da notarsi che le prescrizioni terapeutiche, 
le quali formano naturalmente la parte più im¬ 
portante di quest’opera, sono molto precise e 
razionali, per cui tanto il medico generico che 

10 specialista possono trarne notevole vantag¬ 
gio. 0. ViVNA. 

Le corbellerie di Elìem. Vn voi. in 16° di 94 

pag. rilegato. Edizione Labor, Milano. In 

vendita presso il Dr. Arturo Bonelli, Aliale 

Abruzzi 13, Milano. Prezzo L. ó. 

Si racconta che un altissimo prelato richie¬ 
desse all’Ariosto dove egli avesse i)reso tutte le 
« corbellerie )) dell’Orlando Furioso. (,)ui, in¬ 
vece, è lo stesso autore che da ai suoi scritti 

11 titolo di corbellerie, evidentemente non per 

una pudibonda modestia, ma per quel simpa¬ 
tico modo di considerare le cose della vita per 
cui ci si sente di esprimere un giudìzio sano ed 
equilibrato, pur essendo convinti che non sa¬ 
rà la nostra voce a trascinare le turile verso 
una rotta diversa. In questi trafiletti che T-. M. 
è venuto pubblicando in Pratica Pediatrica ed 
in Malati, medici e jarmacisti, vi è una filoso¬ 
fia bonaria, con qualche spunto di amaro e di 
ironico, il lutto espresso in uno stile garbato, 
fxco le osservazioni sul ciarlatanismo, che con¬ 
cludono col dire che se tutti i ciurmadori do¬ 
vessero finire in galera, chi resterebl)e fuori.'* 
ed altre sui Congressi, dove le cose andrebbe¬ 
ro molto meglio so si abolis.sero le aperture e 
le chiusure .solenni, ove fioriscono le menzo¬ 
gne convenzionali obbligate o volontarie; altre 
osservazioni argute sugli Istituti di u bruttez¬ 
za )). sulle accademie, sull’eutanasia, ecc. E 
sentiamo di essere pienamente in accordo con 
]’A.. che sa sempre trovare la nota giusta e ci 
fa passare le horne suhsecivae in una piace¬ 
vole leltuia. fil. 
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I CONGRESSI NAZIONALI DI MEDICINA E CHIRURGIA. 


XLII Congresso della Società Italiana 

di Medicina Interna. 

{Continuazione e fine; vedi nnm. prec.). 

Sed. ani. - 20 oU. 

Presidenza: Prof. C. Frugoni. 

Risposta dei Relatori. 

U. SiLVESThiNi (Perugia). — Kiiigrazia lutti co¬ 
loro che hanno portato nella discussione ammae¬ 
stramenti ricavati dalla loro personale esperienza. 
Al collega Frugoni, che ha ricordato il minore o 
maggior grado d’invasione sanguigna da parte di 
bacterì riuniti nei foci, dice di condividere con 
lui l’opinione che l’estirpazione del focus possa 
giovare anche quando c'è una certa diffusione 
baicterica. È nolo che in certi stati lievemente sel- 
licemici della iX)lmonite, della tifoide i germi che 
si isolano dal sangue sono poco virulenti ed hanno 
talora alcuni dei loro caratteri biologici mutati: 
gli stessi gerrni della tubercolosi circolanti nel 
sangue possono non svilupparsi in cultura o mo¬ 
strare una virulenza molto attenuata. 

A proposito di sensibilizzazione e di nefriti ema- 
turiche annunzia che per esperimenti fatti nel- 
rislituto da lui diretto — esperimenti ancora in 
numero troppo scarso per trarne deduzioni sicure 
— risulterebbe che iniettando una cultura ‘sterile 
di colibacillo nell’arteria renale di conigli prepa¬ 
rati con altra tossina si ottiene in un’alta percen 
tuale degli animali cosi trattali la nefrite ema- 
turica. 

Ringrazia i colleghi Cesa<-Bianchi e Greppi per 
i contributi portati a riaffermare la conclusione 
ziti la Relazione sfavorevole all'intervento chirur¬ 
gico nelle ilegenerazioni parenchimali e nelle glo- 
nierulonefriti diffuse. 

Fa osservare al collega Antonelli che delle sue 
osservazioni ha tenuto conto nel suo lavoro ricor¬ 
dando le glomerulonefriti senza ipertensione. La 
mancanza d’ipertensione può esser attribuibile allo 
stalo del cuore, come ammette lo stesso Volhard. 
o, come da altri osservatori è stato dimostrato, da 
ipolonicità vasaJe, o forse, come si potrebbe pen¬ 
sare osservando preparali istologici di certe glome- 
riilonefriti, dal modo con cui il processo infiam¬ 
matorio colpisce il glomerulo perchè, mentre in 
certe glomeruliti i fatti infiammatorii sono adden¬ 
sati attorno al picciòlo del glomerulo, in altri in¬ 
teressano le anse cosi che si può pensare a una 
esclusione delle anse stesse e quasi ad una diretta 
continuazione dell’arteria afferente nella arteria 
efferente. 

F. Ming.azzim (Roma). — Il K. ringrazia lutti co¬ 
loro che sono intervenuti nella discussione del 
tema di relazione portandovi il loro contributo per¬ 
sonale, la loro preziosa collaborazione. In com¬ 
plesso si può dire die non vi sono state voci di¬ 
scordi. L’accordo si può dire veramente pacifico 
e completo. 

Il prof. Liisìo ha distinto esattameiile le varie 
nefriti mediche dalle forme di nefralgia ematurica 
e dolorosa. Il R. è perfettamente d'accordo con lui 
che queste due ultime forme dovrebbero essere 
radiate dalle nefriti tuttavia questa decisione così 
drastica trova la sua limitazione nel fatto che 
elfetlivamcnte le nefriti emorragiche qualche vol¬ 
ta trovano il loro substrato anatomico in nefriti 


parcellari, nefriti parziali dunque ma vere e pro¬ 
prie nefriti. La forma di nefrite apostemalosa con 
ascessolini miliari guarisce con lo scapsulamento 
è vero ma anche questa è una forma che deve e>- 
sere esclusa dalle forme mediche nelle quali pre¬ 
domina il concetto della non suppurazione. Il suo 
contributo di due casi collima con la nostra espe¬ 
rienza, e che è quella di altri autori. Il contrasto 
da lui accennato: la diveigenza profonda trai sin¬ 
tomatologia clinica e subiettiva da un lato e re¬ 
perto anatomo-patologico dalLaltro è perfettamen¬ 
te esalto e conferma quanto hanno detto altri tra 
i quali da noi il Giordano, il Gallizìa e noi stessi. 

Di Jura ha accennato lo studio sulla coli- 
bacilluria ed è d'accordo con lui quando af¬ 
ferma l’importanza dei vasi polari inferiori renali 
nell’attecchimento del germe. Ma questa anomalia 
vasale non sempre si trova e del resto le cause di 
rallentamento del circolo possono essere molle non 
esclusa la discenesia delle vie urinarie superiori 
con tutte le sue conseguenze. 

Interessanti sono i casi del Ciminata di cui il R. 
conosceva i lavori per averli letti personalmente e 
l’esito infausto conferma purtroppo la inefficacia 
deH’intervento chirurgico nelle nefriti croniche. 
La cura del focus sul quale con tanta autorevo¬ 
lezza ha insistilo il prof. Frugoni rappresenta un 
passo avanti nella cura delle nefriti in quanto che 

10 scojio della medicina è veramente quello di pre¬ 
venire più di quello di curare. 

A Marcolongo si può osservare che nelle nefro’si 
da sublim.alo la fenomenologia renale è una parto 
del tutto: siamo d’accordo che il sintomo minaccio¬ 
so è l’anuria. Se si può averne ragione si può sai- 
vaie l’individuo ma dagli studi di Gaal risulta che 
l’elemento vascolare non è affatto interessato: per¬ 
ciò qualunque intervento direttamente o indìrot- 
lamente su di esso deve forzatamente rimanere 
senza risultalo. L’efficacia della leraj)la con il clo¬ 
ruro di sodio deve essere sempre tentata poiché 
ha già dato in mano di parecchi autori ri.«:ultati 

11 A peraiti. 

F lieto che il prof. De Gironcoli abbia riven¬ 
dicala questa gloria italiana è proprio \ero che 
« nemo profeta in Patria ». Sì rallegra vivamente 
con il prof. Cappelli che ha portato un‘importante 
casistica. 

In conclusione al R. sembra che tutti sì è d’ac¬ 
cordo. 

Sed. ant., ore 9 - 21 olt. 

Presidenza: Proff. (1 Fri goni e L. I)'.\m\to. 

Adiposità e magrezze patologiche. 

Prof. F. Gai.DI (Pisa), Relatore 

con la collaborazione dei proff. C. Cassano. 

G. Monasterto, G. Lami. 

(Riassunto). 

Quali sono innanzi lutto le adiposità o le ma¬ 
grezze, che, secondo lo spirilo del tema debbono 
essere considerate come patologiche.^ Nellambifo 
della fisiologia si po.ssono identificare stati dì adi- 
jiosìtà e dì magrezza, dei quali la Relazione non 
deve occuparsi e che per essere legali al tipo mor¬ 
fologico o costituzionale delFìndividuo (inegalo- 
splancnico, jpervegetalìvo. con prevalente orien- 
tomenfo anabolico dei ricambi: microsplancnlcn, 
ipovegetativo, con prevalente orientamento cala- 
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liuJico) vanno denominali costUuzioìiali: il loro 
campo confina insensibilmente con un altro cam¬ 
po di obesità c magrezze, ugualmente costituzio¬ 
nali, che j)erò si indicano come patologiche aven¬ 
do assunto caratteristiche morbose vere e proprie, 
obesità e magrezze che, per intendersi sulla c hia- 
rezza delle denominazioni, vengono indicate come 
cssenziaìì. In esse domina il fattore eredilario, e 
non si riesce, allo stalo attuale, a scoprire nes¬ 
suna alterazione di ghiandole a secrezione inter¬ 
na o di centri nervosi e vegetativi, cui jiossa es¬ 
sere imputato rispettivamente l’aumento o la di¬ 
minuzione del grasso, contrariamente a quanto 
.iccade per altre forme di adiposità e di magrezza 

■ he. per essere riferibili a fattori jiatogenellci noli, 
vengono denominate sintomatiche o secondarie. 

La diagnosi di adiposità o njagrezza patologica 
leve essine fondata sopra criteri ponderali, nìor- 
fologici e clinici. I soli criteri ponderali non sono 
«tempre sufficienti; Tesarne clinico del soggetto 
. on rilievo non soltanto del suo peso, ma anche 
«lei suo aspi-ito generale, della distribuzione del 
li’ssulo adiposo e delle condizioni dei varii orga.ni 
ed apj)aratì, permette di riconoscere le adiposità 
e le magrezze e di individuare quelle che per i 

■ lislurbi generali che le accompagnano, o per i 
disturbi riferibili a condizioni neuro-endocrine, 
Naiiiio considerale come patologiche, anche se la 
loro entità è modesta. 

La Relazione fa una sìntesi della psiopatoìugia 
dei ricambi organici in rapporto con la regola¬ 
zione del pes‘j corporeo, sofferinaiulosi in partico¬ 
lare sulla fisiopatologia del senso di fame c sulla 
regolazione della termogenesi e del consumo di 
lusso. Il peso corporeo è regolalo da un complesso 
e delicatissimo congegno neuro-ormonico, costi¬ 
tuito da numerosi centri vegetativi diencefalici 
e da una costellazione di ghiandole endocrine, 
tra cui imporlanza iircinìucnle spetta nlTipofisi; 
<iuesla è sirellamenle solidale, anatomicamenle e 
funzionalmeiile, col diencefalo, onde deve essere 
considerata come un tutto unico con questo, sotto 
la denominazione di sistema diencefalo-ipofisario. 
Li sensazione ili fame si produce in conseguenza 
di reazioni motorie e secretorie delerminaniisi at¬ 
traverso le vie vagali periferiche in seguito alla 
recitazione del « centro della fame ». ammesso 
da ])ressnchè tulli gli Autori, centro sottoposto 
ad influenze imporlanti provenienti dal manlello 
celebrale e dalle ghiandole endocrine. Già leori- 
cameiite si possono ammettere a carico del centro 
della fame, disestesie primitive e diseslesie se¬ 
condarie di origine corticale, periferica, ornioni- 
c;,. il cui lisullalo comune è il disturbo della cor- 
irlazioiie normale fra senso dell’appetito, dal qua. 
[e dipende la introduzione del cibo, e bisogni 
energetici, organici. Per la obesità, un aumento 
primario del senso delTappetito, come fattore 
•'(jiiisilamenle esogeno, viene in massima negato 
dai Relatori; iinece i disturbi del senso delTap- 
petito sono comuni nelle magrezze e hanno nella 
patogenesi di (juesti stati morbosi un’imporlan/a 
trrandissima. Questa palogen»»si non è infrequen¬ 
te ed anzi vale a spiegare Ì1 maggior numero dei 
casi di magrezze essenziali; quesiti lasi sono fra 
Tallro laralterizzalì dalla i)ossibilità di raggiun- 
irere aumenti di peso aumentando la inlrofluzio- 
Uf* dì cibo. 

La regolazione del consumo energetico rappre¬ 
senta un complesso meccanismo di adeguamento, 
per cui allo quote alimentari introdotte è commi- 
Miralo ì! consumo di energia. Solo per questa 
coordinazione fisiologica fra ìnlroito e dispendio 


ogni eccessivo regime aiinienlare (e il regime co¬ 
mune è di norma caratterizzato da un eccesso 
calorico alimentare) non si traduce in accumulo 
abnorme di prodotti di riserva (grasso) e quindi 
in un morboso aumento di peso. Se nella mas¬ 
sima parte dei casi il peso corporeo resta conte¬ 
nuto entro certi limiti fisiologici che sono abba¬ 
stanza fissi, ciò dipende dal fatto che l’organismo 
ha la possibilità di innalzare il dispendio ener¬ 
getico in proporzione all’apporto eccessivo di ali¬ 
menti. Comincia ad aversi accumulo solo quando 
vengano superati i limiti della regolazione che 
adegua il dispendio al sovrappiù di introito, li¬ 
mili la cui ampiezza è assai variabile, già in con¬ 
dizioni normali. La legolazione del consumo ener¬ 
getico è orientala essenzialmente in senso eccito- 
catcìbolico; le quote di consumo energetico inne¬ 
state come sovrappiù in aggiunta al metabolismo 
basale e al dispendio relativo al lavoro corporeo 
costituiscono quello che si dice il « consumo di 
lusso », denominazione impropria poiché sì tratta 
di una regolazione squisitamente fisiologica, le¬ 
gata a un sovrappui di dispendio, da considerarsi 
non come un lusso, ma come una necessità bio¬ 
logica. Le variazioni individuali del peso corpo¬ 
reo, dai gradi iniziali, ancora fisiologici, di adi¬ 
posi costituzionale e da quelli di magrezza, sono 
riportabili essenzialmente alle variazioni di que¬ 
sta capacità di regolazione: la regolazione del coìi- 
snm>o di lusso diventa così problema centrico nella 
fisiopatogenesi delle variazioni patologiche ilei 
peso corporeo. La quota di gran lunga più impor¬ 
tante del consumo di lusso é costituita dalTazio- 
iie dinamico-spccifica dei cibi, la quale rappre¬ 
senta un riflesso vegetativo all’azione eccitatrice 
dei prodotti dì scissione degli alimenti. La rego¬ 
lazione del consumo di lusso è dunque funzione 
essenziale ilei sistema vegetativo, neuro-endocri- 
liO. Nella ipoulimentazione si ha perdita dì peso 
solo quando Torganismo continui ad avere un 
disj)endio aumentalo rispetto ad un’introduzione 
di calorie die j)uò essere anche cospicua. 

T! motore principale delle combustioni organi¬ 
che è la tiroide: la surrenale è il motore ausilia¬ 
rio che entra in azione nei momenti in cui è ri¬ 
chiesto un brusco aumento delle combustioni; la 
preipofisi ha influenza diretta sulla regolazione 
del consumo di lusso (azione dìnamico-specifica 
dei cibi) e indiretta sul metabolismo basale altra- 
verso Tormone tireotropo (eccitazione dell’attività 
tiroidea) e inoltre sugli equilibri metabolici in¬ 
termedi, ossia sugli stretti rapporti fra ricambio 
di'ì carboidrati e dei grassi, rapporti alla cui re¬ 
golazione prende fjarte imjiorlantissima anche Tor- 
gaiio insulare. L’ormone insulare produce essen¬ 
zialmente Ire ordini di processi: combustione del 
glicogeno, polimerizzazione del glucosio a glico- 
gene, trasformazione del glucosio in grasso. R evi¬ 
dente che alla misura nella quale il glucosio vie¬ 
ne bruciato, trasformato in grasso, o accumulato 
come glicogene (equilibri chimici intermedi re¬ 
versibili) è strettamente legata la regolazione del 
peso cor]ioreo. 

La Relazioiu' passa a studiare ì eliopatogenesi 
delle obesità c delle magrezze, considerandole in¬ 
nanzi tulio dal punto di vista energetico. È ovvio 
per il principio della conservazione delTenergia 
che ogni obesità jiresuppone un disturbo dei hi 
lanci finali energetici, o per eccessiva introduzio¬ 
ne di calorie, o per diminuzione del dispendio, o 
per ambedue le cause: l'inverso può dirsi per le 
magrezze. In numerosi casi dì obesità il bilancio 
pu(S apparire, ai nostri incompleti me/zi d'inda- 
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giiie, passivo (iiielabolisino basale e azione dina- 
mico-specifica dei cibi normali; introduzione nor¬ 
male o inferiore alla norma di calorie); è però 
necessario ainnìettere che esso sìa in realtà attivo, 
o per lo meno in pareggio, in virtù di una dimi¬ 
nuzione del dispendio (,e prevalentemente del con¬ 
sumo di lusso) che sfugge a una dimostrazione 
sperinienlale diretta. Il nucleo della questione < 
però in cerio senso ìndipendente e anteriore ri¬ 
spetto alle coJidizioni del bilancio e consiste nella 
abnorme tendenza ad accumulare e trattenere 
grasso. L'aumento deil appetito e la sovralimen¬ 
tazione non conducono di per sè stessi aH’obesilà, 
come non vi conduce Jiecessariamenle la diminu¬ 
zione del dispendio energetico, per renlrala in 
funzione dei meccanismi di regolazione. Pertanto 
la voracità che si osserva in alcuni obesi non de¬ 
v’essere considerala come fenomeno priniiliNo, 
ma bensì secondario; Tobeso ingrassa, perchè 
ntangia di i)iù, ma introduce una (pianlilà ecces¬ 
siva di materiale nutritizio per una maggiore avi¬ 
dità dei suoi tessuti, dai (piali parlono stimoli più 
frequenti e vivaci al centro della fame. Perciò 
non esistono adiposità esogene, anche quando il 
fattore esogeno (iperalimentazione, inerzia ,ecc.) 
sembra essere in primo piano; esso appare secon¬ 
dario ai fattori endogeni, consistenti nella costi¬ 
tuzionale aumentata avidità dei tessuti per il ma¬ 
teriale nutritizio. 

Nella maggior parte delle magrezze, invece, il 
fattore di jirimo piano (* ripoalimentazione. Poi¬ 
ché il fattore determinante deiripoalimenlazione 
è l’anoressia, momento fondamentalmente endo¬ 
geno, le magrezze palologiche debbono anch’esse 
essere considerale come endogene. Tn alcuni casi, 
come nelle magrezze tiroidee ed eventualmente 
in alcun magrezze essenziali, vi è aumento del 
dispendio (aumento del metabolismo liasale c del 
coii'siinio (li lusso) e ])ertanlo sussiste magrezza 
anche con uu apporlo energetico notevole. 

Poiché il sistema nervoso vegetativo e le ghian¬ 
dole endocrine eserrilnno la loro funzione rego¬ 
latrice sui tessuti, la eliopalogenesi delle adipo¬ 
sità e delle magrezze non [)iiò prescindere nè da¬ 
gli apparati regolatori tu'* dagli organi sui quali 
essi agiscoìio: i l('ssiili. (hicsli sebbene sollopo- 
sli airinfluenza rcgolalrieo del sistema iieiiro- 
ormojìico. hanno una loro anlonomia, onde pos¬ 
sono presentare, oltre ad errori funzionali secon¬ 
dari a un disturbo della regolazione, anrlie errori 
primitivi, nutoeloni. Nelle adinosità (Essenziali e 
in genere in (juello costituzionali, regolazione 
neuro-endocrina e tessuti sono congenitamente 
dispeasti airacciimuìo. senza che si possa distin- 
giiere nettamente quanto ■spetti airuna e agli al¬ 
tri in tale particolare attcggiainenlo funzionale, 
l'na direzione imporUmle di rii'erche sulla pato¬ 
genesi deH’ohesità. direttiva seguita dai Relatori, 

(* l idcnlificazione dei meccanismi attraverso i 
quali si nianifosta la lendenz.i all’accunìulo. 

Della lesi elio l’adiposilà sia doMila aH’esalta- 
ziono delle attività adipopessirhe della cellula adi- 
]>osa, donde la cosidelta « tendenza lipomatosa » 
degli obesi, il più autoroNole assertore t' ■stalo von 
Rergmann. La cellula adiposa, anzi il tessuto adi¬ 
poso in senso stretto, ci appare non come inerte 
fh-posito di materiale energetico, ma come dejui- 
tatii a svariale e {'omples.'«e fnii/ioni nel ricamliìo 
lipidi<“ 0 . Molte ricerche stanno a provare elio il 
tesMilo atliposo degli oìiesi ha jiroprietcà e carat¬ 
teri Inochimico-fiinzionali diversi da (piello dei 
normali. Oltre che della ìipofiìia occorre tener 
C(vnto anche della 'sjiìccala ifìrofiìin dì tale tes¬ 


suto. Mentre nelle adi])OSilà sintomatiche la ten¬ 
denza lipogeiia (lei tessuti appare secondaria u un 
disturbo manifesto della regolazione endocrina e 
nervosa, nelle adiposità essenziali tale tendenza 
sarebbe primitiva ed insita, quale caraltere eon- 
genilo, nel tessuto adiposo, pure con la collabo¬ 
razione di un errore costituzionale della regola¬ 
zione. 

L'eiTorc della regolazione è dovuto nella ma^- 
sima parte delle adipo'sìlà siiitomaliche e in un 
certo numero di magrezze sintomatiche, all'alte¬ 
razione de! sistema diencefalo-ipofisario. Tale ajj- 
paralo è infalli il vero cervello vegetativo deU'or- 
gaiiismu. che regola e coordina i varii processi 
della vita animale, fra rallro la funzione di (pia¬ 
si tull(ì le ghiandole a secrezione interna. Perci(N 
le alteruzioni del sistema diencefalo-ipofisario, ol¬ 
tre a dar luogo ai più diversi e talora complessi 
disordini funzionali, si accoin])agna.no di solito 
ad alterazioni di una o più delle varie ghiandole 
endocrine satelliti. Lesioni di tale ajqiarato loca¬ 
lizzate al solo diencefalo od alla sola ipofisi pos¬ 
sono juovocare siiidronii morbose identiche, onde 
non è possìbile distinguere la adiposità e le ma¬ 
grezze di origine diencefalica da quelle di orìgine 
ipofisaria. La concezione unitaria delle adiposità 
e magrezze diencefalo-ipofisarie dai Relatori adot¬ 
tala non è quindi dovuta soltanto a considerazioni 
di ordine fisio-patologiro, ma anche di ordine cli¬ 
nico. L'anatomia patologica ha svelalo inoltre che 
lesioni apparentemente identiche del -sistema dien¬ 
cefalo-ipofisario possono dar luogo a stali mor¬ 
bosi oj.posti: Tadiposità e la magrezza. Adenomi 
basofili deH ipofìsi sono siali riscontrali nel mor¬ 
bo di Cushmg, nell'adiposità essenziale e nella 
magrezza ipofisaria; l'alrofia della ghiandola (in¬ 
fiammatoria, da emorragie, da compressione, ccc.) 
può osservarsi sia iiell adiiiosità diencefalo-ipofi- 
saria che nel morbo di Simiuonds: lesioni del pe¬ 
duncolo ipofisario possono dar luogo ad adiposità 
od a magrezze, eco. Si è visto inoltre che adiposità 
diencefalo-ipofisarie nella loro ulteriore evoluzio- 
iio jjossono trasformarsi in magrezze (morbo di 
Sìmmoiids). Le adiposità diencefalo-ipofisarie si 
stabiliscono in seguilo ad un disturbo della rego¬ 
lazione neuro-ornioiiica del rìcandjio nelle cellule 
adipose ed in senso più largo nelle cellule eon- 
netlivali. In conseguenza delle alterazioni del cen¬ 
tro o dei centri che |)iesifdono al ricambio lipi¬ 
dico, o delle vie nervose che li collegano alla pe¬ 
riferia, auiiionta lavidilà dei tessuti per ì glicidi 
c per i lipidi, si rende più intensa In trasforma¬ 
zione dei glicidi in grasso e viene inibita la mo¬ 
bilizzazione d^i lipifii. Le stesse conseguenze ha 
l ipofiinzione dell’ipofisi perchè lormone o gli 
ormoni ipofisari che regolano il ricambio lij)i- 
dìco in seno ai tessuti, agiscono attraverso i cen¬ 
tri (iicncelaUci che presiedono a tale ricambio, 
Le conseguenze della ipofunzlone piluilariH e 
quelle della ipofunziono dei centri diencefalici 
sono pertaiilo identiche: infatti (jue.slì ultimi per 
])olore esercitare la loro azione debbono essere 
sotlofjosti coTitinuamenle allo stimolo degli or¬ 
moni ipofisari, onde alla diminuzione e alTasscn- 
za di tali ormoni segue una insufficienza dei cen¬ 
tri vegetativi; nirìiicontro se ì centri sono alte¬ 
rali. gli ormoni ipofisari, anche se secreti in (pian, 
lità normali, non possono agire perchf* è leso il 
loro punto di attacco, .\ncho nelle adiposità dion- 
cefalo-ipofisarie la causa deH’adiposi è dovuta dun. 
([ue a un disturbo funzionale dei tessuti e spe¬ 
cialmente del tessuto adiposo, che però, n diffe- 
ronza delle adiposità essenziali. (• chìarainenle se- 
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cc-iidario ad un errore della regolazione. K appun- 
lo in f)uesto che la etiopalogenesi delle adiposilà 
diencel'alO'ipolìsarie differiste da quello delle adi¬ 
posilà essenziali. Circa gli ormoni ipofisari in se¬ 
guilo alla cui diminuzione od assenza si stabili¬ 
scono le adiposi o le magrezze, conviene ricor¬ 
dare l ìic Uaab ha descriLlo la UpoiLruia, che pro- 
\ocherebi)e l’accuniulo del grasso, mentre la oro- 
fisiiKi tlescrilla da Magistris favorirebbe la coinbii. 
slione dei grassi aumentando la chctonemia. 

Per (pianto riguarda le magrezze diencefalo-ipo- 
ji^nric non sono evidenti errori lissurali cui possa 
(‘sspic iiniiiilala la magrezza; questa appare dovu¬ 
ta inveci* aH’anoressia secondaria alle alterazioni 


del ^istenìa diencefalo-ipofisario, dove sembra ri- 
sieilcre il cenlro deUappelito; non si può però 
e>clud( re che alla genesi della magrezza collabo- 
liìio anche disturbi lissurali. K però oscuro come 
lesioni apparentemente uguali provochino in un 
caso l'adiposi e nell altro la magrezza; sappiaìuo 
sollaiilo che di solito nello magrezze si riscontra¬ 
no lesioni più estese e gravi. Ancora più oscura è 
la generi delle adiposi (obesità ad impronta ple¬ 
torica con virilismo) che si accompagnano a stali 
di ij)cifunzione deH’ipofisi; se queste in alcuni 
casi jiaiono dovute alVipersurrenalismo seconda- 
T io all iperpituìlarismo, nei casi in cui rìpersur- 
reiiaìisnio manca e sono presenti lesioni ipofisa¬ 
rio. la loro genesi ò ancora misteriosa. Le adipo¬ 
silà jiossono dunque essere dovute oltre che a 
lesione del sistema diencefalo-ipofisario anche alla 
iperVunzione della corteccia surrenale. Ma ignt»- 
namo ancora come gli ormoni di questa agiscono 
sui tessuli. L’ipofunzione dei snrreni provoca, in¬ 
vece, stati di magrezza, rii mi l'esempio più clas¬ 
sico ci è offerto da quelle che sogliono ncconipa- 
gnarsi al morlio di Addison, le quali sono dovule 
a dixorsi fallori e principaìmenle alia anoressia 
secondaria alla discrinia surrenale. 

Per quanto rìguaifhi rejiìfisi. adiposità aceoin- 
pagna generalmente la macrogenitosomin precoce 
di Pelli/zi e Sarleschi. La fisio]);»lologia s])erimen- 
lale e clinica dell’epifisi è lultora oscura, nè può 
cnucludersi in jiroposilo alcunché di sicuro. 

Nella etiopalogenesi delle adiposilà non possia¬ 
mo oramai allrilniire più alcuna importanza alla 
tiioide, dopo che una larga esperienza ci ha di¬ 
mostralo chi* ipotiroidismi non sì accompagnano 
di regola ad ohesilà. TI ris[)armio di energia do¬ 
vuto rd nietaholismo basale è verosimilmente com¬ 
pensalo negli ijioliroi'lismi dagli altri meccanismi 
■che regolano il peso corporeo; solo quando tali 
mecranismì sono lesi rinsnfficieiiza tiroidea si 
!i(compagna ad ima adiposi: questa non jiuò at¬ 
tribuirsi pertanto airipotiroìdismo. ma ad altri 
fallori. TI concetto di adiposilà Hroidea è perciò 
puiamente clinico e non elinpatogenelìcn, doven¬ 
dosi intendere sotto tale ìiome quelle adiposità 
che si accompagnano ad ìpotiroidismo o riferibili 
a fattori diversi non individualizzahili esaltamen- 
le. Nella etiopalogenesi delle magrezze la tiroide 
ha invere iiiriniportan/a nolevole perchè dalLan- 
menlo rlelle ossidazioni da essa provocalo deriva 
un deficit del bilancio energetico e quindi la ma¬ 


grezza. 

Per qiianlo riguarda le gonadi, l’adiposità che 
segue alla loro insufficienza od inattività, semìira 
essere in rapjiorto con i disturbi che si stabilisco¬ 
no secoudarìamenle nell iiiofisi; infatti l’ablazio¬ 
ne delle gonadi o la loro inaltività non è seguila 
regolannenle da una adÌpo‘>i. ma in alcuni casi 
anzi da ima magrezza (oaslrati magriì. mentre 
le reazioni s(*condarie dell'ipofisi sono diverse da 


caso a caso, (rran parie delle adiposità, conside¬ 
rate come dì origine genitale primaria, sono evi¬ 
dentemente delle adiposità diencefalo-ipofisarie in 
cui rìpogenitalismo è chiaramente ’secondario al- 

I ’ij)opitiiitarismo. 

l/adiposilà clinialerica poi sembra essere una 
adil>o'silà costituzionale risvegliata dal climaterio. 

Infine, le insule pancreatiche si sono dimostrate 
prive di ogni significato nella etiopalogenesi delh* 
adiposità e delle magrezze patologiche. 

Dopo relioi)utogenesi, la Relazione passa a slu- 
diare i varii ricambi nelle obesità e nelle magrezze 
P-'ilologìche, a cominciare dal ricambio energetico. 

II metabolismo I)asule nelle adiposilà è di regola 
normale, ad eccezione dello adiposilà tiroidee o 
con i])olirbidìsmo secondario, in cui è abbassalo; 
l’azione dinaniico-specifìca degli alimenti è dì so¬ 
lilo scarsa nelle adiposilà diencefalo-ipofisarie, e 
alibaslanza spes.so diuiinuita nelle a(Ìi|iosìtà es¬ 
senziali; nelle adiposi di una certa eniità il consu¬ 
mo di ossigeno nel lavoro muscolare è aumentato, 
essendo maggiore rexirn-lavoro. La tendenza al- 
l'inerzia projiria di molli obesi può concorrere a! 
manlenimento e all'anmento dell’acciiniulo. La 
fliniijiuzione del melabolisino basale è di regola 
dovuto alfipoliroidismo, menlre la diminuzione 
dcirazione diiiami(o-sjiecifica degli .Minienti nelle 
adiposità diencefalo-ipofisarie rappreseiìta un er¬ 
rore nella regolazione centrale di tale fenomeno. 
Tali allerazioni della lermogenesì che in altre 
condizioni non influiscono sul peso corporeo per 
rinlervento dei varii niecenrusmi regolatori, n(‘- 
gli obesi, in cui questi rnetTuiismì sono atte¬ 
rrii, debbono conlril)uire alla genesi deiradìjio- 

Sita. 

Nelle magre/./e il ricambio energetico è sovenle 
alteralo: il metabolismo basale è mollo variabile 
in (juelle essenziali pur oscillando di regola nei li- 
n.ili (lolla norma; e più o meno cos|)icuamenle 
anmentiìlo nelle magrezze tiroidee ed abbassato 
nelle magrezze surrenali e diencefalo-ipofisarie (in 
queste ultiiiìe in maniera ('OS|>icua). L'azione di- 
naniico-specifìca degli alimenti è mollo irregolare 
nelle magrezze essenziali; e diniimiila nelle tiroi¬ 
dee e in (jiH^lIe dìencelalo-ipofisarie. 

Il dcficii rilevabiÌG nel bilancio energetico delh* 
Varie magrezze patologiche non pare dunque do- 
mjIo ad \in consumo eccessivo di energia, se si 
ccrefUiino le magrezze tiroidee; anzi le alterazioni 
del ricambio energetico sono di solilo tali (ab¬ 
bassamento del metabolismo basale e deH’azione 
dinamico-si>ecifica degli alinienlìi da favorire il 
risparmio di energìa, come accade appunto rjclhi 
i[)oniitrizione cronica. Nfa nelle magrezze esseii 
ziali manca dì regola tale adatlanìento alla dirni 
unzione delle entrale. (*sseiido alterati i inerba 
nìsmi regolatori del ricnnbio energetico. Mentre 
lidia patogenesi dell'adifiosità ì fattori esogeni, se¬ 
condari a quelli endogeni, hanno uno scarso si¬ 
gnificato, nella palogenesì delle ìuagrezze semina¬ 
no avere di solilo un importanza di gran lunga 
maggiore; ma la diminuzione delfapporto ener¬ 
getico che ra|ipreserita di solilo la causa [irìnci- 
pale della magrezza, è secondaria all anoressia. 
cioè al fattole endogeno fondamentale di tale sta¬ 
lo morl>oso. Invece nella magrezza tiroidea il de- 
fidi de! bilancio energelic'o è dovuto aH'aumento 
delle uscite (elevazione rosjiicua de! melabolisnio 
basale) rispetio alle entrale, che possono anche es¬ 
sere superiori alla uorma. 

Per ([uaiito riguarda il ricambio glicidicn. la 
glicemia dell obeso è di regola normale a dighi- 
no, menlre dopo carico glicidico subisce, con qual- 
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che eccezione, aumenti modesti e fugaci. Il glu¬ 
cosio somministrato all obeso per via orale è da 
questo rapidamente e largamente depositato nei 
tessuti; la sua combustione, di solito normale, 
è in qualche caso modesta o manca affatto, vero¬ 
similmente perchè il tessuto adiposo lo fissa viva¬ 
mente sottraendolo al fegato; la trasformazione 
del glucosio in grasso nelle cellule adipose è lenta, 
ma avviene più largamente che di norma, dato 
che l’obeso a digiuno si rivela povero di riser\e 
glicogeniche; infatti il quoziente respiratorio a 
digiuno è di solito basso nelle adiposi di una certa 
entità e gli stimoli attivanti le combustioni (ali¬ 
menti, adrenalina, ecc.)- provocano un abbassa¬ 
mento ulteriore del quoziente respiratorio. Ciò 
dimostra che le combustioni, sia in condizioni dì 
riposo che in seguito ai vari ■stimoli, si compiono 
specialmente a spese dei grassi. L’obeso dunque, 
anche se introduce in larga copia i glicidi. ne è 
sempre jiovero per l’errore funzionale delle cellule 
adipose le quali trattengono più largamente il 
glucosio sotto forma di glicogene per poi trasfor¬ 
marlo lentamente in grasso. L'erore tissurale che 
provoca l’abnorme condotta del ricambio glicidico 
neirobeso può essere prevalentemente autoctono 
oppure secondario a un disturbo della regolazione 
<Iiencefalo-.ipofisaria ib della regolazione neuro¬ 
endocrina in senso più largo. Infatti il taglio flei 
nervi, che si distribuiscono al tessuto adiposo, 
provoca in questo, parallelamente all’aumento dei 
glicidi, Laumenlo del glicogeno. Pertanto i di¬ 
sturbi del ricambio glicidico nell'obeso sono stret¬ 
tamente ingranati a quelli del ricambio lipidico. 

Per quanto riguarda il ricambio lipidico, dalle 
ricerche dei Relatori, che sono le prime sull’ar¬ 
gomento, risulta che i lipidi totali del sangue 
sono di regola normali ma vicini ai limiti supe¬ 
riori della norma; sono aumentati solo nel m. di 
Cushing, mentre nelle altre adiposità sintomati¬ 
che l’aumento si osserva solo in qualche caso. I 
grassi neutri sono sempre aumentati di regola in 
misura notevole, mentre il tasso della, colesterina 
è di solito normale o diminuito e quello dei fo- 
sfatidi è quasi sempre diminuito. Dopo carico li¬ 
pidico, ì lipidi totali aumentano di regola in mi¬ 
sura più modesta che di norma; Taumento è do¬ 
vuto ai grassi neutri. Dopo carico glicidico in¬ 
vece ì lipidi totali diminuiscono a causa della 
diminuzione del tasso dei gliceridi. La mobiliz¬ 
zazione dei grassi neutri dai depositi in condizioni 
normali di nutrizione sembra essere negli obesi 
più cospicua, forse percliò le combustioni avven¬ 
gono in massima parte o esclusivamente a spese 
di tali sostanze, ma con ritmo normale e talora 
anche ritardato. Nella iponutrizione invece la mo¬ 
bilizzazione dei gliceridi è neH’obeso più scarsa 
che di norma: in tale condizione si svela così l’er¬ 
rore funzionale della cellula adiposa consistente 
nel trattenere con maggiore tenacia le sue prov¬ 
viste di grasso, allorché questo tende a diminuire. 
Le ricerche sul ricambio lipidico nelle adiposità 
hanno svelalo dunque degli errori che ne chia¬ 
riscono la patogenesi e cioè: tin.'i aumentata avi¬ 
dità del tessuto adiposo per il grasso ed una mag¬ 
giore tenacia a trattenerlo nella i|K)nulrÌ7.ione. La 
tendenza lipogena ammessa da vc»n Bergmann ne¬ 
gli obesi, quale fattore fondamentale dell’adipo- 
sità. ha trovato dnncpie la riprova sperimentale in 
laR ricercln*. Nelle magrezze, invece, lì ricambio 
elicidico ha svelato errori iinputablli a dislurbi 
«Iella sua regolazione neuro-ornìonica. n»a senza 
alcun significato per la loro natogenesi. T soirg(*Mi 
parrebbero reagire alla immissione in circolo dei 
gliceridi con un aumento vernmenle nolevoh» del¬ 


la loro coinbusUone, (juale non sì lia mai in (.(«Ji- 
dizioni normali. 

Per quanto riguarda il ricambio proteico, dalle 
poche ricerche eseguite da altri studiosi risulta 
che nell'obesità esiste una leiideuza pronunciata 
alla positività del bilancio proteico, in quanto il 
grasso accumulato costituisce una riserva dì ener¬ 
gia che copre il fabbisogno calorico dell iiìdivi- 
«lue e lo protegge pertanto dalla disintegrazione 
proteica, quando gli venga fornita la quantità di 
proteina necessaria per l’equilibrio minimo. Man¬ 
cano ancora ricerche sul ricaml)io proteico nelle 
magrezze. 

-Nella adiposità sono peseiiti abbastanza spesso 
disturbi del ricambio idrosalino, do^uli qualche 
volta ad alterazioni renali o all’insufficienza car¬ 
diaca, ma più spesso a disordini tissuruli autocto¬ 
ni o secondari a disturbi della regolazione: il 
tessuto adiposo deU’obeso rivela infatti in alcuni 
casi la tendenza a trattenere insieme ai lipidi an¬ 
che l’acqua, donde la denominazione rii idrolipn- 
rnatosi data da J. Bauer a tale (Trore. 

Per quanto riguarda la nosografia clinica, L» 
classificazione proposta dai Relatori si fonda su 
criteri essenzialmente etiopatogenetici e dislhigue 
le adiposità patologiche in: A) Adijwsità essen¬ 
ziale; Bì Adiposità sintoinaliche: T) Adipo.'^ilà eii- 
flocrine: Adiposità tiroidea: 2ì Adiposità genitale: 
3) Adiposità pineale; 4) Adiposità endocrine com¬ 
plesse: a) Obesità ad impronta pletorica con virili¬ 
smo (in. di Cushing); l)i Malronismo pre«oce di 
Pende. II) Adiposità diencefalo-ipofisarie : 1 ,Sin¬ 
drome di Pròhlich: 2) Adiposità dicncefaìo-ipofisa- 

ria propriamente detta; Gì' Adiposità circoscritte e 
lipoinatosi. 

Si è già parlato della distinzione fra adiposità 
essenziali e sintomatiche. La classificazione delle 
adiposità endocrine non è strettamente etiopato- 
genetica, dato che le adiposità tiroidee e quelle 
genitali non possono riferirsi rìspeti ivameiite alla 
insufficienza della tiroide e dello gonadi. Le pri¬ 
me sono delle adiposità non ancora note nella 
loio etiogenesi, che ’si accompagnano a manife¬ 
stazioni dì ìpotìroidismo, le quali conferiscono un 
aspetto particolare alla adiposità e permottoim 
così di riconoscerla. Ma se 1’ipotiroidismo è riferi¬ 
bile ,id «ma insufficienza ipol'isaria, l‘adi]X)sità 
deve essere considerala come dìencefalo-ipofjv.-nia 
e non come tiroidea. L’odiposiin genitale non «'• 
dovuta direttamente alla insufficienza delle gona¬ 
di. ma alle reazioni che queste risvegliano nelle 
altre ghiandole endocrine, sopralutto nella preì- 
pofìsi. Anche in questo caso dunque il concelto 
cui è improntata la classificazione dei RR. non è 
slrettamentc etiopatogenetico. 

Per quanto riguarda Vadiposìtà pineale che s'in. 
coiitra nei tumori dell’epifisi ignoriamo ancora 
se sìa dovuta ad una dìscrinia epifisaria oNvero a 
lesioni dei centri vegetativi contigui provocate «lai 
tìimorì della ghiandola. L’ohesilà ad ìm|)roiil.» 
pletorica con virilismo (in. di Cushing) sembra e> 
sere dovuta a cause diverse da ca.so a caso ed ìì 
rnatronismo precoce, di Pende a disturbi pluri- 
ghiandolari: perciò tali adì|>osìtà sono siate dai 
Relatori comprese fra le adiposità endocrine («im- 
plesse. 

Le adiposità riferibili a lesioni dei si.-^tcrna dien¬ 
cefalo-ipofisario, le più frequenti fra le adiposità 
sinlomaticlie e le meglio note nella loro etif>nalo- 
genesi, sì presentano con aspetti diversi nel pe- 
rioflo j)ro|)ul)eral(» ed in qmdlo fiostpuberale; nel 
primo periodo sono «li regola delle sindromi «li 
Fròlilich, in cui 1 adiposi è di solilo mo«l«’>la 
può an<die mancare ed è prediente soiinnto nii.« «li- 
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stribuzione abnorme e caratteristica del grasso; 
nel secondo periodo invece, l'adiposi è di solito 
più cospicua e non presenta sempre una distribu¬ 
zione caratteristica del grasso; essa si accompagna 
sovente a dìscrinie più o meno complesse per la 
partecipazione alla sindrome morbosa delle ghiaii. 
dole endocrine satelliti del sistema diencefalo-ipo¬ 
fisario. 

Le adiposi circoscritte e ìe lipomaiosi costitui¬ 
scono un gruppo a sè, non potendo essere com¬ 
prese Ira le adiposità perchè manca un aumento 
diffuso del grasso, ma questo si accumula in zone 
limitale; la parentela etiopatogenetica però di tali 
adiposi con le adiposità sintomatiche è così stret¬ 
ta, che non possono essere omesse nella tratta¬ 
zione di tali stati morbosi. 

Per quanto riguarda le magrezze la loro noso¬ 
grafia clinica, sebbene molto recente, non è im¬ 
prontata a esatte vedute etìopatogenetiche, nè a 
criteri clinici. Si è infatti cercato di distinguere 
il maggior numero possibile di forme di magrezza 
patologica, comprendendovi talora stati morbosi 
simili, ovvero profondamente diversi da esse. 
La classificazione dei Relatori, che corrisponde 
perfellainente a quella delle adiposità, divide le 
magrezze in: A. Magrezze essenziali: 1) Magrez¬ 
za da anoressìa primaria; 2) Magrezza con appe¬ 
tito normale od aumentato. B. Magrezze sinto¬ 
matiche \ I. Magrezze endocrine: 1) Magrezza ti¬ 
roidea; 2) Magrezza surrenale. II. Magrezze dien- 
cefalo-ipofisarie. C. Lipodistrofia progressiva. 

Fra le magrezze sintomatiche, la magrezza ti¬ 
roidea si identifica clinicamente col m. di Base- 
doNv complicato a magrezza; la magrezza surrenale 
è propria degli iposurrenalismi gravi, e special¬ 
mente dell’Addison. 

Le magi'ezze diencefalo-ipofisarie si identificano 
di regola col m. di Simmonds. La conoscenza di 
quest’ultimo è oramai cosi progredita, con l’esten¬ 
dersi delle osservazioni cliniche, che s’impone una 
sua concezione etiopatogenetica e clinica unitaria. 
La magrezza ipofisaria di v. Bergman ed altre for¬ 
me di magrezza ipofisaria debbono essere consi¬ 
derate degli stadi iniziali o delle forme fruste 
della malattia e non degli stati morbosi a sè, co¬ 
me s’è cercato di fare da parte di numerosi Autori, 
fi praticamente molto importante l’esatto rico¬ 
noscimento di tali casi : essi sono molto più fre¬ 
quenti di quanto non si creda e possono cedere ad 
una cura opoterapìca preipotisaria tempestiva. 

La magrezza cerebrale, di cui esistono rarissime 
osservazioni, è anch’essa di regola identificabile 
col morbo di Simmonds, il quale d'altra parte 
non può essere considerato più come una magrez¬ 
za ipofisaria, potendo stabilirsi in seguito a le¬ 
sioni del solo diencefalo. 

Anche la sclerosi muìfipla delle ghiandole endo¬ 
crine di Falla, semplice atrofia delle ghiandole 
endocrine di Lindemann ed altre consimili sin¬ 
dromi morbose debbono essere ormai considerate 
delle magrezze diencefalo-ipofisarie, essendo iden¬ 
tica la etiopatogenesi ed il quadro clinico. Infatti 
il morbo di Simmonds è caratterizzato come le 
piecedenti sindromi morbose dalla sclerosi e atro¬ 
fia delle ghiandole endocrine satelliti del sistema 
diencefalo-ipofisario, secondarie a lesioni dì questo. 

La lijìodìstrofia progres.siva è una magrezza cir¬ 
coscritta e perciò è stata considerata a parte e in 
appendice, analogamente a quanto è stato fatto 
per le adiposi circoscritte. Essa peraltro deve essere 
compresa fra le magrezze e non fra. le adiposità, 
come è stato fatto da alcuni Autori, perchè ì ca¬ 


ratteri fondamentali di tale forma morbosa è la 
magrezza circoscritta alla metà superiore del cor¬ 
po e non l’adiposi, che può anche mancare. 

L’associazione di una adiposi ad una magrezza 
nello stesso soggetto, che si riscontra abbastanza 
spesso nella lipodistrofia progressiva e l’evoluzione 
di adiposi in magrezze (m. di Simmonds) dimo¬ 
strano come sia stretta la parentela etiopatoge- 
natica di tali stati morbosi, pur così differenti fra 
loro clinicamente. Tale fatto non desta più mera¬ 
viglia perchè sappiamo che stati di adiposità e di 
magrezza sono dovuti a lesioni dello stesso ap¬ 
parato e cioè del sistema diencefalo-ipofisario : le 
lesioni, aggravandosi nella loro evoluzione, pos¬ 
sono provocare processi morbosi opposti. Ma gFin- 
timi meccanismi di tali fenomeni ci sfuggono an¬ 
cora e soltanto ulteriori ricerche sulla fisìopaio- 
logia del sistema diencefalo-ipofisario, che assom¬ 
ma in così poco spazio tante e così complesse 
funzioni, potranno sollevare qualche altro velo. 

Riguardo alla terapia delle obesità patologiche la 
Relazione pone in rilievo l’importanza, dal punto 
di vista terapeutico, di un esatto concetto diagno¬ 
stico. Si devono anzitutto correggere eventuali abi¬ 
tudini di vita errate (iperalimentazione, esagerala 
introduzione di liquidi, alcoolici o non, sedenta¬ 
rietà). Il trattamento fondamentale dell’obesità es¬ 
senziale e anche di molte obesità sinloinatiche ri¬ 
mane quello dietetico. Conviene adottare dappri¬ 
ma una dieta inferiore del 20 % al bisogno ener¬ 
getico, per passare quindi a riduzioni più severe 
fino ad un mìnimo che le più recenti esperienze 
tendono a fissare a circa 1000 calorie quotidiane. 
La distribuzione qualitativa delle calorie totali fra 
proteine, grassi e carbidrati ha per lo meno la 
stessa importanza, se non maggiore, della limita¬ 
zione quantitativa delle calorie totali introdotte. 
Di esseriziale importanza è spostare la composizione 
della dieta a favore delle proteine e a scapito dei 
grassi e dei carboidrati. La quantità di nn gram¬ 
mo di proteine per chilogramma di peso può an¬ 
che notevolmente essere sorpassata. Le proteine 
aumentano il consumo di lusso ed eccitano l’atti¬ 
vità tiroidea. Converrà regolare il ricambio idrico 
limitando opportunamente l’ingestione di liquidi. 

L’esperienza clinica più recente è piuttosto fa¬ 
vorevole al prudente uso dei diuretici mercuriali 
nelle cure dimagranti. Converrà poi aumentare il 
dispendio energetico correggendo la sedentarietà e 
prescrivendo il moto. Circa il trattamento medi¬ 
camentoso, è da dire che salvo nei casi dì insuffi¬ 
cienza tiroidea patente (mixedema) il trattamento 
dell’obesità con estratti tiroidei non va mai isti¬ 
tuito inizialmente, ma sempre se il trattamento 
dietetico severo e razionale non dia risultati; inol¬ 
tre non va mai istituito da solo, ma sempre in 
combinazione con le limitazioni dietetiche; è dimo¬ 
strato che senza limitazione della dieta le sostanze 
tiroidee di regola non agiscono. Non sono affatto 
rari i casi refrattari alla terapia tiroidea, per la 
quale non infrequente è una spiccata intolleranza. 
Anche nell’obesità essenziale, oltre che s’intende 
in quelle diencefalo-ipofisarie. possono essere utili 
gli estratti totali preipofisari. Circa il dinitrofe- 
nolo, si deve deplorare che da parte di alcuni Au¬ 
tori si sia passato al vasto esperimento clinico e 
all’introduzione nel grande pubblico, senza, un ade. 
guato studio farmacologico e tossicologico. 

Nella terapia delle magrezze patologiche è impor¬ 
tante accertarsi se non esista un aumento abnor¬ 
me del ricambio. Il pifi spesso il fattore patogene- 
tico decisivo è costituito dalla limitazione delle en- 
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trale, per cui il più iniporlanle e irequeiile pro¬ 
blema lerapeulico è nelle magrezze Taumento del¬ 
l’introduzione di calorie. A questo scopo provvedi¬ 
menti terapeutici speciali richiede l'anoressia (cam. 
bìamenlo di ambiente e di clima, terapia suggesti- 
va, eupeplici, ecc.). Circa la terapia dietetica, il 
numero globale di calorie può superare il biso¬ 
gno energetico totale del paziente del 200 % e più. 
Conviene poi limitare l'introduzione di proteine a 
favore di quella di idrati di carbonio che di grassi. 
Importante è una abbondante introduzione di vi¬ 
tamine. Converrà poi cercare di limitare il dispen¬ 
dio energetico (cure di riposo, ecc.ì. Le diverse 
forme di magrezza sintomatica da discrinie sono 
suscettibili delle rispettive cure ormoniche. Nella 
magrezza diencefalo-ipofisnria, anche nelle forme 
gravi, si ottengono sorprendenti successi terapeu¬ 
tici con gli estratti preipofisari. Una parte di non 
secondaria importanza spetta nella cura delle ma¬ 
grezze alla terapia del sistema nervoso vegetativo, 
intesa a combattere la labilità neurovegetativa, così 
frequente in questi pazienti. Si è dimostrata utile 
la combinazione di depressori vagali (belladonna) 
con depressori simpatici (ergolamina). 

Seduta pomeridiana - ore lo. 

Presidenza: Prof. C. Frugoni e L. D'Amato. 

Discussione della Relazione. 

S. B.aglioni (Roma). — La relazione del collega 
Caldi e dei suoi valenti allievi è una eccellente ri¬ 
vista e messa a punto di un ca])ilolo importantissi¬ 
mo nella medicina e nella fisiologia, secondo le re¬ 
centi acquisizioni della cllnica e della patologia. 
Per giungere alla soluzione del problema è neces¬ 
sario risalire al concetto delle normali funzioni del 
tessuto adiposo. L’O. fa una rapida rassegna di 
queste funzioni, considerandole dal punto di vista 
morfologico protettivo e come sede degli scambi 
biochimici del metabolismo intermedio. Ne trae al¬ 
cune conclusioni che possono interessare il diffi¬ 
cile problema fisiopatologico. 

P. St.ang.vnclli (.Napoli . — Alla relazione del 
piof. Caldi, densa di dati di fisiologia e di fisio¬ 
patologia, ma ispirala a quel sano realismo clinico 
che è prerogativa delle nostre Scuole, nulla si po¬ 
trebbe aggiungere, tanto essa è completa in ogni 
parte. Siai consentito però sottolineare il punto cen¬ 
trale della relazione, che il sistema diencefalo-ipo¬ 
fisario è il vero responsabile della funzione di quasi 
tutte le glandole a secrezione interna e che non è 
possibile stabilire a quali lesioni di questo siste¬ 
ma sia da attribuire Li magrezza e a quali la adi¬ 
posità, se è vero che Uanatomia patologica ha sve¬ 
lato che lesioni apparentemente identiche di que¬ 
sto sistema possono dare stati morbosi opposti : 
adiposità e magrezza. 

Di qui la necessità, che la clinica suggerisce, 
di fare entrare in gioco quelle alterazioni di una 
o più glandole endocrine satelliti, di cui il prof. 
Caldi ha parlato, e che vanno designate come e- 
spressioni di correlazione e di sinergie umorali e 
dinamiche. Limitata a più modesti confini l’im- 
portanza della tiroide e delle gonadi nell’etiopa- 
togenesi delle adiposità e delle magrezze, esse 
rivicquistano in clinica almeno parte della loro po¬ 
sizione gerarchica in quanto fanno parte di quel 
complesso sistema tiro-ipofisi-genitaliche. in cui, 
più che altrove, sì manifestano correlazioni e con¬ 
sensi. prevalenze e fenomeni di « deficit ». La cli¬ 
nica infatti mostra da una parte quadri in cui l’al- 
terazìone genitalica campeggia e delUaltra quadri 
molteplici in cui è mnla"evole tlislrìcnre l’altera¬ 


zione dell’una da quella dell’altra glandola. Soc¬ 
corre il dato terapeutico, secondo la statistica per¬ 
sonale deirO., sicché basta talora sollevare le fun¬ 
zioni dell’atJparato genitalìco per vedere ripristi¬ 
narsi l’equilibrio ponderale e l’armonia e la plasti¬ 
ca delle linee. Questa terapia genitalica, fatta con 
questa o con quella frazione di ormone, merita 
un posto d’onore in molti stati dì magrezza e di 
adiposità. 

Ma un’altra glandola merita di essere attenta¬ 
mente considerata nella patogenesi di molle ma¬ 
grezze, il fegato, non solo in considerazione delia 
funzione eccito-catabolica propria, ma anche della 
capacità di elaborare, a preferenza di altri organi 
c tessuti, quei fermenti lipolitici che tanta im¬ 
portanza hanno, per le moderne ricerche, nel ri¬ 
cambio dei grassi. 

Infine, non sarà forse inutile passare sotto si¬ 
lenzio la parte distrofizzante che, più della tuber¬ 
colosi, ha la sifìlide in certe forme di magrezza 
essenziale, in cui, per intenderci, non è possibile 
ancora mettere in evidenza una lesione ormonica. 
In queste magrezze, ribelli a qualsiasi terapia die¬ 
tetica, ormonica, climatica, un’indagine e una 
terapia nel senso della lue o dell’eredo lue sarà 
giustificala e spesso seguita da brillanti risultati. 

L. GiL'FrRÈ (Palermo). — Della compieta ed esau¬ 
riente Relazione del prof. Galdi e dei suoi colla¬ 
boratori è la parte che riguarda Uetiopatogenesi 
quella cui è stala richiamata di più rattenzione. 
Ili proposito si limila ad osservare in via prelimi¬ 
nare che la genesi della grassezza e della magrezza 
è in tutto legata all attività del metabolismo orga¬ 
nico, poiché è evidente che se prevale quella della 
fase anabolica si verìfica raccrescimenlo dei tes¬ 
suti ed è favorito in essi il deposito e l’accumulo 
dei grassi; e viceversa se prevale l'attività della 
fase catabolica, ed è innegabile che sull’una e sul- 
l'allra fase influisce moltissimo la funzione re¬ 
golatrice del sistema endocrino simpatico; per cui 
si sono distinti tre gruppi di glandole, l’uno eccilo- 
anabolico e Ualtro eccito-catabolico. Pertanto in al¬ 
cuni calsi la grassezza patologica é dovuta a di¬ 
sfunzione delle une o delle altre glandole. Però 
non bisogna esagerare. 

In molti casi bisogna dare la maggiore impor¬ 
tanza all’alimentazione scarsa o sovrabbondante, 
alla vita attiva o inerte, all’eccesso o difetti dì 
esercizi muscolari, ecc. 

Quanto all’alimentazione ha molto importanza, 
cosi é nolo, non solo la quantità dei cibi e delle 
bevande, ma anche la qualità, e questo é ben noto 
agli allevatori di bestiame; ed é noto quanto ai 
grassi, che alcuni individui assimilano meglio quel¬ 
li di origine animali, ed altri quelli di orìgine ve¬ 
getali: e che alcuni casi di magrezza sono dovuti 
ad una vera carenza di assimilazione. 

Certo queste osservazioni, e le altre che riguar¬ 
dano il tenore della vita in genere e tante altre 
ancora,. si riferiscono principalmente all’ingras- 
samenlo o dimagramento in condizioni fisiologi¬ 
che, ma da questo alle patologiche è breve il passo. 

L il determinismo clinico, che nei sìngoli casi 
ci deve guidare alla valutazione di essi. 

G. Bohri so (Roma'. — Ringrazia anzitutti i Re¬ 
latori che hanno voluto ricordare nella loro mira¬ 
bile relazione le sue ricerche concernenti l’azio¬ 
ne esercitata da alcuni estratti ipofisari sulla li- 
pemia nella magrezza, sulla lipomia e chetoneniia 
nella obesità ed è lieto di constatare che essi han¬ 
no potuto confermare molti dei risultati da lui ot¬ 
tenuti, come ad esempio per quanto riguarda il 
decorso pianeggiante delle curve lipemiche da ca- 
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rico lipidico negli obesi, che anche l’O. come i 
relatori, ha interpretato in possibile rapporto ad 
una aumentala iipofilia tissurale nel senso di 
hergmann. 

Giustamente è stalo notato che le sue osservazio¬ 
ni sulla magrezza non rientrano strettamente nel- 
l argomento trattalo dalla relazione, perchè esse 
riguardano sopratulto casi appartenenti alla così 
delta cachessia senile; inoltre che i dati ria lui ot¬ 
tenuti non possono essere paragonati a quelli dei 
Relatori perchè ha determinato esclusivamente la 
frazione pelrol-eterea del sangue e aggiunge perchè 
le curve da lui ottenute sono state tracciale ser¬ 
vendosi di determinazioni orarie eseguile nello 
spazio di quattro ore dai carico, mentre i Relatori 
hanno praticalo la determinazione dei lipidi dopo 
tre e sci ore dal carico. 

Crede però di dover far notare che dei 12 casi 
da lui studiati otto erano rappresentati da indivi¬ 
dui affetti da cachessia senile, ma in due si trat¬ 
tava di magrezza con sintomi diencefalo-ipofisari 
(in individui rispettivamente di 54 e 34 anni), in 
due infine di cachessia cancerigna, casi questi ul¬ 
timi, che possono servire di controllo. 

Trattasi certamente di materiale troppo scarso 
per autorizzare a conclusioni categoriche, tuttavia 
colpisce il fatto che in sei casi su dieci, sia che 
si trattasse di cachessia primaria dei vecchi, sia 
di magrezza diencefalo ipofisaria, risulta dal con¬ 
fronto delle due curve lipemiche, ottenute da cia¬ 
scun soggetto praticando una prima volta la curva 
lipemica da solo carico di grasso, una seconda vol¬ 
ta da carico di grasso e contemporanea iniezione di 
un preparato ipofisario, specialmente ricco di lipoi- 
trina (Pituisan Sanabo), una reazione anormal¬ 
mente intensa allo stimolo dipoitrinico. Nei due 
casi di cachessia cancerigna si ebbe invece un com¬ 
portamento del tutto normale. 

Normalmente è stata osservata dal Raab in in¬ 
dividui di età media una differenza tra le due cur¬ 
ve, rispettivamente da solo carico lipidico e da ca¬ 
rico lipidico e contemporanea iniezione dì lipoitri. 
na, di 49 milligrammi e da lui, in soggetti an¬ 
ziani, di 57 miliigrammi per cento; la differenza 
media nei casi di magrezza da lui studiati (com¬ 
presi i 4 casi di cachessia senile a comportamento 
normale) è stata di 87 milligrammi. In un caso di 
magrezza diencefalo ipofisaria la differenzi tra le 
due somme era enormemente accentuata (149 mil¬ 
ligrammi mentre in individui normali ho ottenuto 
una diminuzione massima per opera della lipoi- 
trina di G2 milligrammi). 

Pi lieto di poter constatare che i Relatori hanno 
trovato un comportamento simile in un caso di 
morbo di Simmonds da loro studiato in cui, dopo 
iniezione di un estratto totale dì ipofisi anteriore, 
la lipemìa era scesa alla sesta ora al di sotto del 
livello iniziale, mentre nella prova precedente con 
solo carico di grasso la lipìmia non aveva presen¬ 
tato modificazioni evidenti; fenomeno quest’ulti¬ 
mo che ha potuto anche l’O. constatare in un suo 
caso. V. però da notare che nel caso di Simmonds, 
studiato dai Relatori; la cospicua diminuzione era 
a carico dei fosfatidi. 

Il comportamento da lui trovato nella magrezza 
fa spiccato contrasto con quanto è stato osservato 
dal Raab e dall’O. nella obesità in cui di regola sì 
constala una diminuita o mancante azione della 
lipoitrina: per quanto riguarda l'orofisina ha po¬ 
tuto dimostrare nelle sue ricerche sugli obesi 
che in questi malati la sua azione è assai più de¬ 
bole che normalmente. 

Poiché dalle ricerche di Raab. Coope e Cliani- 
beilain. Sleppuhn, ecc. risulta che razione fisio¬ 


logica della lipoitrina consiste in una diminuzione 
dei grasso circolante e assorbimento maggiore di 
({uesti nel fegato, ove verosimilmente ne prepara 
anche la distruzione, che è condotta a termine dal- 
rorcfisina, sembra logico ritenere che nella ma¬ 
grezza si abbia accanto a una più spiccala diminu¬ 
zione dei grassi dal sangue circolante un loro mag¬ 
giore assorbimento da parte del fegato, che quindi 
in minore misura possono essere veicolati e accu¬ 
mulali nei depositi periferici. 

AirO. sembra che questo punto di vista sia con¬ 
fermato da successive ricerche eseguite da lui in¬ 
sieme con il doti. Ruggieri Sono stali studiati 
otto casi di cachessia senile e determinati ì valori 
della chetonemia a digiuno, dopo carico lipidico, 
dopo detto carico e contemporanea iniezione di 
lipoitrina (preparato usalo Pituisan Sanabo) me¬ 
todi di determinazione Engfeldt-Pincussen; Rap- 
paport. 

È stato constatalo che: 

1) il lasso dei corpi chetonici nel sangue a 
digiuno nella cachessia senile è compreso entro 
limiti normali; 

2) le curve chetonemiche da carico di grasso 
mostrano un aumento dei corpi chetonici spesso 
già evidente dopo un’ora dal carico, massimo alla 
quarta ora. 

3) caratteristica della magrezza è invece l’iii- 
versione del normale effetto della Lipoitrina, au¬ 
mento evidente, sebbene non molto forte, dei cor¬ 
pi chetonici per iniezione di Lipoitrina (invece 
della leggera diminuzione propria dei normali), 
che fa spiccato contrasto con quanto è stato già 
osservato dall’O. iieirobesilà. 

Questo speciale modo di reazione al Lipoitrin 
sembra all'O. debba essere considerato in rappor¬ 
to con la intensa azione esercitata della^ Lipoitrina 
sui grassi nel sangue circolante nella magrezza 
endogena per cui una quantità di grassi notevol¬ 
mente superiore al normale viene assorbita dal 
fegato. 

Con ciò il fegato deve attaccare una ({uanlìtà 
dì grassi molto maggiore che normalmente; si può 
quindi ammettere che le sue riserve glìcogeniche 
non siano più sufficienti per svolgere compieta- 
mente la loro azione antichetonica rispetto alla 
sovrabbondante quantità di grasso attaccata ed è 
perciò constatabile un aumento dei corpi cheto¬ 
nici nel sangue per iniezione di lipoitrina. 

AITO sembra però logico ritenere, in accordo 
con ì relatori, che nella magrezza il fegato pos¬ 
segga cospicue riserve glìcogeniche, perchè, an¬ 
che nelle speciali condizioni sperimentali suddet¬ 
te. la chetonemia provocata si mantiene modesta; 
queste ricerche indicano anche che la lipoitrina 
olire che agire sulla adipopessi da parte del fegato 
può anche intervenire nei processi di distruzione 
intraepalica dei grassi. 

Deve inoltre ricordare le ricerche di Raab che 
hanno mostrato che l’iniezione nei ventricoli la¬ 
terali e nel terzo ventricolo di piccole dosi dì li¬ 
poitrina ha un effetto così forte come non si os¬ 
serva mai in seguito a iniezione sottocutanea an¬ 
che con grandi dosi, che l’azione della lipoitrina 
manca dopo lesione meccanica della regione del 
tuher cinereniri, dopo taglio degli splancnici, per 
paralisi farmacologica dei centri del cervello in¬ 
termedio da antipiretici a punto di azione cen¬ 
trale, per paralisi del simpatico con ergolainina: 
per avvelenamento del fegato con fosforo, risul¬ 
tati che sono in perfetto accordo con quelli dì 
Wertheìmer che dimostrò che dopo la sezione del 
midollo all’alfezza del VT-VTl cervìrnle si osserva 
la completa mancanza deiraccumulo di grasso nel 
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fegato che in condizioni normali segue airavvc- 
lenamento da florizina. Dunque perchè la lipoi- 
Irina agisca è necessario la integrità della rego¬ 
lazione nervosa; essa agisce attraverso la stimola¬ 
zione dei centri del cervello intermedio. 

Per queste ragioni ha creduto di dovere am¬ 
mettere in accordo con Raab che nell’obesità esi¬ 
sta uno stato di diminuita o mancante capacità 
di risposta dei centri diencefalici alla lipoitrina e 
aU’orofisina, nella magrezza uno stato di mag¬ 
giore reattività, il quale nella cachessia senile po¬ 
trebbe riportarsi a disturbi trofici, probabilmente 
di origine vascolare; ma con ciò naturalmente non 
si vuole giungere a una spiegazione della caches¬ 
sia senile basata sola su alterazioni neurovegeta¬ 
tive, alla identificazione di essa con la magrezza 
cerebrale e tanto meno ad una riduzione a qiie- 
st’ultima di tutte le forme di magrezza. 

L’interpretazione fornita dall’O. ai risultati ot¬ 
tenuti sembra perfettamente in accordo con la 
concezione fisiologica neuro-ghiandolare di Pende 
secondo la quale il secreto ipofisario agisce sui 
centri della regione ipotalamica « centri stimo¬ 
latori del sistema nervoso vegetativo, delle ghian¬ 
dole endocrine (genitali, tiroidi, surreni) e del 
fegato, organo esecutore dei processi del ricam¬ 
bio materiale ». 

Interpretazione dunque che, se tiene a porre in 
luce l’importanza del sistema diencefalo-ipofisario, 
non vuole, come è forse sembrato ai Relatori che 
rO. intendesse, dare delle varie forme di obesità 
0 di magrezza una spiegazione patogenetica uni¬ 
taria centrale. Tanto varrebbe voler desumere dai 
risultati delle punture diabetogene un’origine 
centrale di tutti i disturbi del ricambio degli idra- 
ti di carbonio I La speciale reazione alla lipoitrina 
nell’obesità e nella magrezza non fa altro che met¬ 
tere in evidenza un fattore centrale, che può es¬ 
sere presente anche in casi in cui manchino altri 
sintomi ròntgenologici clinici di forma cerebrale, 
ma che per quanto importante rimane pur sem¬ 
pre uno dei fattori. 

Nelle ricerche l’O. ha espressamente esclusi i 
casi dì magrezza tireoidea e gli sembra evidente 
che i disturbi del ricambio vadano studiati par¬ 
li lamenta nelle diverse forme di magrezza. 

N. Pende (Roma). — LO. afferma che i con¬ 
fini divisori anche relativamente labili, ammes¬ 
si dal relatore tra adiposità — rispettivamente 
magrezza — fisiologica e adiposità — rispettiva¬ 
mente magrezza — patologica, non sono sostenibili 
nella pratica: nessuno può accettare che l’adipo¬ 
sità 0 la magrezza diventano patologiche quando 
il paziente presenta sintomi clinici di sofferenza: 
molte gravi adiposità e magrezze decorrono asin- 
lomatiche, con apparente salute. Neppure è accet¬ 
tabile la distinzione in essenziali e secondarie: 
una adiposità che per un medico appare essen¬ 
ziale o criptogenetica per un altro che arriva a 
scoprirne il fattore, per es.. in una insufficienza 
ipofisarìa, diventa secondaria. E così non appare 
sempre giustificata la distinzione delle adiposità 
e magrezze patologiche in coslitiizionali e acqui¬ 
site, e la comprensione in questo secondo gruppo 
delle adiposità e magrezze da lesioni endocrine. 

Si sa che il fattore endogeno e costituzionale, nelle 
endocrinopatie, è sempre presente, il fattore eso¬ 
geno è accessorio. 

Infine l’O. crede che non è possibile distìnguere 
obesità e magrezze d’origine cellulare o tissurale 
primaria, da alterato metabolismo protopalico dei 
tfssuti. e obesità e magrezze ncuroendocrinopati- 
che. Fin dai primissimi giorni della vita endo- 


ulerina tessuti e sistema regolatore neuroormoni¬ 
co, cioè organi regolati ed organi regolatori del 
ricambio, si uniscono in maniera indissolubile- 
possiamo dire perciò che in ogni adiposità o ma¬ 
grezze, specialmente in quelle localizzate e segmen- 
tarie, si può invocare un fattore tissurale prima¬ 
rio accanto a fattori neuroendocrini. 

Riguardo alla classificazione pratica delle obe¬ 
sità e magrezze, TO. crede che la migliore è 
quella in ipercriniche ed ipocriniche. Vi sono obe¬ 
sità ipocriniche come quella ipotiroidea, ipopi tui- 
tarica, ipogenitale e pluriglandolari, ed obesità 
ipercriniche come quella da basofilia ipofisaria, 
da ipercorticalismo, da iperpancreatismo, da iper- 
limìsmo, ed anche da iperluteinismo. E così ma¬ 
grezze ipocriniche, come quella ipofisaria fino alla 
cachessia di Simmonds, quella da iposurrenali- 
smo, da ipopancreatismo, da ìpotiroidismo fino 
alla cachessia tiroidea, perfino da ipogenitalismo, 
perchè la castrazione può anche essere seguita da 
magrezza, non sempre da adiposità. L’O. ricor¬ 
da jwi una forma di magrezza, periodica ipoipo- 
fisaria da lui studiata, in associazione coiradiiia- 
mia periodica neuroipofisaria pure da lui indivi¬ 
dualizzata. E ricorda poi le magrezze ipercriniche, 
come quella ipertiroidea, e quella iperpituitarica! 
La stessa glandola malata, come l’ipofisi, può dare 
adiposità ipofunzionale ed iperfunzionale, magrez¬ 
za ipociinica e magrezza ìpercrinica. 

M. MEssiNi _(Roma). — Riguardo airimportaiiza 
che le alterazioni del ricambio idrico hanno nella 
patogenesi di alcune obesità, richiama l’attenzione 
sulla funzione che il timo ha in detto ricambio. 
Si basa soprattutto su osservazioni cliniche e spe¬ 
rimentali e riafferma il principio che il timo deve 
essere considerato come una ghiandola funzionan¬ 
te anche nell adulto. Accenna infine ai rapporti 
fra così detto stato timicolinfatico e obesità. 

E. Greppi (Siena). — L’O. si -sofferma a parlare 
delle obesità cosi dette ipertoniche: denominazio¬ 
ne empirica non comune ed espressiva, perchè 
comprende in genere lutti gli stati dì floridezza 
nutritiva con eccesso ponderale combinati a iper¬ 
tonia arteriosa, a note vasali e sanguigne di tipo 
pletorico, spesso anche a diabete iperglicemico ed 
a segni vari di neuro-artritismo, domandandosi 
se per obesità ìpertonica tipo Cushìng si deve in¬ 
tendere solo i casi a sindrome completa e grave 
con tutto il complesso metabolico e funzionale con 
il documento anatomico del doppio adenonia-prei- 
pofisi basofila, perchè se così è, certamente non 
è allora, contingenza frequente fra tante obesità 
e pletore ipertoniche più comuni e più modeste. 

L’O. si chiede cioè se la sindrome così definita 
in senso stretto non possa considerarsi come pa- 
radignia clinico e palogenetico per quel mondo as¬ 
sai più vasto dì obesità associate a ipertonia, ple¬ 
tora, diabete, neuroartrìlismo che più giustamente 
si dovrebbero chiamare floridezze o eccessi nutri¬ 
tivi a tipica impronta costituzionale, ma che in¬ 
somma per i loro aspetti qualitativi ripetono assai 
spesso in modo chiaro le note proprie del m. di 
Cu.shing. L’O. simpatizza personalmente con que¬ 
sta idea e come primo esempio di osservazione 
clinica giudicata ad hoc si permette di presentare 
per sommi capi l’esperienza raccolta durante il 
suo soggiorno medico in Sicilia. Su circa 600 in¬ 
dividui veduti a privata consultazione. l’O. rife¬ 
risce che ben 150 (95 uomini e 55 donne,! erano 
soggetti piu o meno iperlonici in alto o in ten¬ 
denza. floridi ipernutriti in eccesso ponderale, più 
o meno francninente obesi. 
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Sulla semplice osservazione clinica, sui pochi ri- 
lievi funzionali, sulla sloria individuale molto 
spesso significativa, l’O. crede non solo giustifi¬ 
cato, ma quasi inevitabile l’affermare una netta 
impronta tipo Cushing per almeno 20 di queste 
pazienli, anche senza pretendere caso per caso, i 
caratteri completi ed estremi della sindrome illu¬ 
strata dal geniale neuro-chirurgo americano. 

Riconosciuta l’impronla Cushing netta per un 
numero considerevole di soggetti, viene fatto di 
domandarsi quali differenze e quali somiglianze 
esistono, e se di più grado o più di qualità, fra 
i pazienli cosi definiti e tanti altri soggetti che, 
pur restando lontani da quella misura di fatti 
morbosi, figurano tuttavia nel campo medesimo 
della floridezza ìpertonica con possibile avviamen¬ 
to verso l’obesità e l'ipertensione. 

L’O. pur ritenendo che tali casi non siano da 
considerare altrettanto Cushing, tuttavia in buona 
parte dì questi pazienti si può sorprendere una 
gradazione di note metaboliche e funzionali, come 
se tutto il complesso di tendenze e fatti si svilup¬ 
passe da una sorta di nocciolo centrale relativa¬ 
mente unita.rio. 

È assai probabile che nel sistema diencefalo* 
ipofisario ed in rapporto facile ma non assoluto 
con l’elemento basofilo, esista un nocciolo, cen¬ 
trale, unitario, responsabile della sindrome di 
Cushing. E poiché da tutte le ricerche attuali 
emerge la. spiccata frequenza del basofilismo ipo¬ 
fisario nelle ipertensioni in genere e molte di que¬ 
ste offrono parallelamente note tipiche di' flori¬ 
dezze nutritive non è affatto azzardato pensare che 
quel nocciolo centrale interessi non soltanto il 
grande quadro alla Cushing, sulla base del dop¬ 
pio adenoma, ma anche i più comuni c facili com¬ 
plessi dì obesità pletora ipertonica che non diffe¬ 
riscono se non quantitativamente dalia sindrome 
madre; una sorte di' « piccolo Cushing» insom¬ 
ma, una tendenza mclabolica e funzionale a pa¬ 
togenesi qualitativamente simile suscettibile di 
vario sviluppo per fattori sia interni che acquisiti. 

Ciò che l’O. propone per il Cushing, dalla gran¬ 
de sindrome alle semplici note deH’abìto e delle 
tendenze funzionali, gli sembra s’appoggi ad un 
insieme non trascurabile di osservazioni cliniche, 
anatomiche e sperimentali nel campo dell’iperten- 
sione e dei disturbi metabolici associati. 

L’O. infine si sofferma a parlare dei criteri che 
debbono orientare la terapia in tali casi. 

G. Bastai (Firenze). — Mette in rilievo la note¬ 
vole importanza delle forme di magrezza ipofisaria 
giovanile. Si tratta di forme facilmente diagnosti¬ 
cabili, purché si tenga presente la possibilità delle 
diagnosi, e che opportunamente curale vanno in¬ 
scritte nei massimo numero dei casi. Quando la 
terapia ormonica comune non sia sufficiente è 
opportuno ricorrere al trapianto di ipofisi. 

L. Cannavò (Palermo). <— Uno dei capitoli cui 
finora sembra alt’O. non si sia dato eccessivo svi¬ 
luppo nello studio delle adiposità e delle magrezze 
patologiche, crede sia quello del ricambio mine¬ 
rale e del contenuto in joni metallici e metal¬ 
loidici del sangue. 

Ora, come è nolo, proprio quelle ghiandole a 
secrezione interna che dirigono e regolano il ri¬ 
cambio minerale, sono le più interessate nella ge¬ 
nesi dcU’adiposità e della magrezza. Così ad es., 
nella sìndrome di Cushing, accanto airobesìtù. 
di tipo particolare, sono evidenti delle lesioni 
osleoporoliclie che rappresentano anche uno dei 
sintomi fondamentali di tale complessa affezione. 

Le ricerche sistematiche snl ricambio minerale 


di questa puLcolare categoria di infermi, sono 
di assai difficile esecuzione : si tratta, come è 
noto, di soggetti che non si prestano di solito ad 
assoggettarsi a lunghe ricerche e che si stancano 
presto; ciò non pertanto alcuni dati che nella Cli¬ 
nica di Palermo sono stati rilevali sugli elettro¬ 
liti del siero di sangue, gli sembrano degni di es¬ 
sere riferiti. 

Poco o nulla si è rilevato per quel che concerne 
il calcio; in tulli i casi che ha avuto occasione di 
esaminare, sia in obesi che in soggetti patologi¬ 
camente magri, il tasso calcemico si è rivelato 
normale. Per quanto riguarda il magnesio, ha 
notato viceversa un comportamento che sembra 
degno di interesse; in alcune sindromi fròhlichia- 
ne dairo. esaminate, il tasso magnesiemico era 
normale, se pur ai lìmiti inferiori della norma; 
in due osservazioni di sindrome di Cushing in¬ 
vece, si aveva una netta e notevole ipermagnesie- 
mia che, ripetuti i dosaggi alquante volte, si di¬ 
mostrò constante. In questi infermi si aveva con¬ 
temporaneamente iperprolanuria di grado più o 
meno elevato. In una inferma, cui a scopo tera¬ 
peutico fu praticata una serie di applicazioni di 
raggi Rontgen sulla regione sellare, si assistè con¬ 
temporaneamente al migliorare delle •condizioni 
generali, al ritorno nei limiti normali del tasso 
magnesiemico ed alla scomparsa della prolanuria. 

Per quanto riguarda il ricambio glicidico, è in¬ 
teressante, a parere dell’O., quanto ha detto il 
prof. Cassano. Accanto agli obesi però, che egli 
cosi bene ha tratteggialo, nei quali gli zuccheri 
somministrali modificano solo in misura mode¬ 
stissima e fugace il tasso glicemico e la glicemia 
a digiuno è sistematicamente normale, vi sono 
gli obesi prediabelici e quelli addirittura diabe¬ 
tici, e spesso si assiste ad un graduale passaggio 
daH'una aH’allra forma, in quanto soggetti che 
in un primo periodo tolleravano perfettamente ì 
carichi idrocarbonati, divengono in prosieguo di 
tempo iperglicemici e glicosurici. 

Le sindromi adiposo-genitali con diabete mel¬ 
lito, sono tuli'altro che eccezionali; nelle forme 
cushinghiane poi, il diabete mellito è un ap]ian- 
naggio assai frequente e comune e vi è una ca¬ 
tegoria particolare di diabeti, quelle forme che 
iniziano verso i 50 anni e si accompagnano ad 
ipertonia e floridezza delle condizioni generali, 
forme che Greppi interpreta come diabeti iper- 
tonici a sfondo ipofiso-surrenale, nelle quali l’obc. 
sità è frequente compagna della sintomatologia 
diabetica. 

Per quanto riguarda il ricambio lipidico, sono 
indubbiamente assai interessanti i risultati otte¬ 
nuti da Monasterio con lo studio delle frazioni li¬ 
pidiche del sangue ed è certo che proseguendo su 
quella via si debbano incontrare dati di notevole 
valore dottrinale e pratico. 

Un certo interesse, crede, dovrebbe avere anche 
lo studio della clietonemia. L indubbio che an- 
cb’essa sìa come valore isolato, a digiuno, che 
come valore da carico lipidico e glucidìco, possa 
svelare deviazioni del ricambio lipidico. E ricorda 
a tal uopo un caso recentemente osservato nella 
sua clinica: una ragazza ventenne, con note soma¬ 
tiche di obesità pletorica e virilismo, e nella quale 
non era difficile inquadrare la sintomatologia pre. 
sentala in una sindrome cushinghiana, dallelà 
di 6 anni sì aveva un orientamento chetogeno del 
ricambio che si rivelava con chetonuria ed iper- 
chetonemia persistenti. Lo studio, che fu protrai¬ 
lo in clinica per parecchi mesi, permise di esclu¬ 
dere ogni affezione — fra quelle noie — decorrente 
con chelosi e fece pensare ad un disturbo dien- 
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cefalo-ipoiisario del ricambio dei grassi, rivclan- 
tesì alla tappa chetonica della lipodieresi, in un 
soggetto con adiposità cushwighiana. 

F. Skrio (Palermo). — L'O. si softerma breve¬ 
mente riguardo a un caso di m. di Simmonds 
seguito nella Clinica di Palermo per ben cinque 
anni, che per le caratteristiche del ricambio, del 
decorso e della singolare risposta alla terapia isti¬ 
tuita sembrò non privo di interesse. 

Si trattava di un giovane di 18 anni della sta¬ 
tura di m. 1,54 il cui peso si era gradatamente 
abbassalo fino a ridursi, nel volgere di pochi mesi, 
a soli 19 Kg. La sintomatologia clinica subbietliva 
e obbiettiva del m. di Simmonds era tipica o com¬ 
pleta come forse in ben pochi fra i casi conse¬ 
gnali nella letteratura: dall’adinamia alla diar¬ 
rea, dairipolermia alla notevole depressione del 
metabolismo basale, dai fenomeni tropici — rap- 
piesentati nel caso oltre che dalla caduta dei ca¬ 
pelli, da un’ulcera corneale torpida che condusse 
alla perdila della funzione dell’occhio sinistro — 
ai disturbi della sfera genitale ai quali faceva ri¬ 
scontro, come dato radiologico, una sella piccola, 
rotondeggiante, con aditus ristretto ed una zona 
di opacità in campo sellare. 

L’O. ha cercato di studiare in questo amma- 
Into il ricambio azotato e, impostando il bilancio 
azotato nel periodo di maggior dimagramento, 
ha notato con sorpresa un attivo di bilancio cui 
non corrispondeva un corrispettivo aumento di 
peso, chè anzi questo tendeva piuttosto a dimi¬ 
nuire anziché ad aumentare. Uno studio ulteriore 
convìnse che rallività di questo bilancio era sol¬ 
tanto apparente in quanto si manifestava solo nel 
dosaggio dell’azoto negli escreti colla mineraliz¬ 
zazione per via umida alla Kjeldahl, mentre man¬ 
cava nella determinazione dell’azoto colla analisi 
elementare per combustione alla Dumas. Esisteva 
pertanto in questo caso un cospicuo aumento dì 
quell'indosato azotato al Kjeldahl, che minimo 
negli escreti e nel sangue dei normali, aumen¬ 
tava considerevolmente in alcuni stati patologici. 
La deviazione del ricambio azotato appariva dun¬ 
que nel paziente non quantitativa, ma qualitati¬ 
va dovuta cioè ad un pervertimento del metaboli¬ 
smo proteico per cui si giunge alla formazione di 
prodotti non utilizzabili dallo organismo (funzio¬ 
ni ossidate dell’azoto) o alla mancata utilizzazione 
di altri (amino-acidi a nucleo aromatico ecc.). Ri¬ 
nuncia alla ulteriore disamina di queste condizioni 
metaboliche che esorbita dal tema della relazione 
odierna. 

Fu istituito un trattamento anteipofisario a base 
di prolan per via sottocutanea dapprima, poi per 
via orale che condusse nel giro di pochi mesi alla 
completa guarigione deH’ammalato. I disturbi 
scomparvero completamente: l’ulcera corneale sì 
rimarginò, crebbero nuovamente i capelli, il me¬ 
tabolismo si portò a una cifra quasi normale, il 
peso aumentò progressivamente fin quasi a 60 Kg. 
r. da notare la disposizione del grasso che era 
uniforme e non regionale a tipo ipofisario. L’in¬ 
fermo fu dimesso e potè tornare per tre anni alle 
sue abituali occupazioni. 

Senonchè dopo tre anni, quasi avesse esaurite 
le riserve di ormone antiìpofisario costituitesi du¬ 
rante il periodo di trattamento, ricominciò a di¬ 
magrire e a presentare, sia pur abbozzo la sinto¬ 
matologia per la quale aveva fatto ricorso la pri¬ 
ma volta alle nostre cure. Quando ritornò in Cli¬ 
nica aveva perduto più di venti Kg. di peso. 

L’O. si permette di richiamare appunto l’atten¬ 
zione su questa particolarità dì decorso della ma¬ 


lattia, su questa recidiva della sintomatologia del¬ 
ia quale non ha trovalo menzione negli altri casi 
consegnati nella letteratura, che fa pensare all esi. 
slenza di una forma particolare della m. di Siin- 
monds che chiamerebbe forma ricorrente del Sim¬ 
monds. 

Questa volta però anziché ricorrere per la tera¬ 
pia della ricaduta al prolan, come la prima volta, 
lasciandosi guidare daH’esistenza di uno stalo 
anemico seppur non grave, fu iniziato un Iral- 
lamento epatico parenterale che con sorpresa con¬ 
dusse alla remissione completa della fenomenolo¬ 
gia, alla guarigione dalla ricaduta. 

Purtroppo non è in grado di spiegare il mec¬ 
canismo d’azione del successo della epatolerapia 
nel caso; ma neH’oscurilà in cui ci troviamo cir¬ 
ca le vie attraverso le quali l’ipofisi esplica la sua 
azione non sembra fuor di luogo pensare che una 
di queste possa essere rappresentala dal fegato, 
attraverso quell’ormone epatotropo che Anselmino 
avrebbe recentemente isolato nella preipolisi. 

Risposte dei Relatori. 

F. Galdi (Pisa). — Deve prima di tutto espri¬ 
mere il suo animo grato ai vari 00. che hanno 
avuto parole mollo benevole e lusinghiere per la 
Relazione, ed è contento che le osservazioni falle 
gli diano motivo di ribadire alcuni punti già toc¬ 
cati nella pre-sentazìone del lavoro, o di comple¬ 
tare e chiarire qualche lato rimasto un po’ in 
ombra per mancanza di tempo. I suoi collabora¬ 
tori risponderanno alle obiezioni di indole più 
speciale nei riguardi dei ricambi e della terapia. 

Il tema svolto ha procurato il piacere di ascol¬ 
tare da un fisiologo così insigne come il prof. Ba- 
glioni lo spunto di un’interessante lezione sulle 
molteplici funzioni del tessuto adiposo. Fra que¬ 
ste, in realtà, ci troviamo di aver abbastanza lar¬ 
gamente rilevata l’importanza deH’attività nel ri¬ 
cambio dei lipidi specie dopo le indagini della 
Scuola di Quagliarìello; anzi all’anomala condotta 
di tale tessuto è stato riferito una gran parte 
della patogenesi delle adiposità chiamate essenziali 
per mancanza di una più adatta terminologia. Al 
prof. Baglioni non piace quest'aggettivo, ed in 
realtà non piace nemmeno al K.; ma con esso si 
è voluto significare quelle adiposità, e rispetti¬ 
vamente magrezze, che pure essendo « costituzio¬ 
nali » come le « forme fisiologiche », sono fuori 
del campo della fisiologia ed appartengono a quel¬ 
lo della patologia. Per esse non si riesce ancora 
a documentare in maniera saldamente dimostra¬ 
tiva un’alterazione di ghiandole endocrine o dì 
centri neuro-vegetativi; ma niente esclude che 
col volgere dei tempi si arrivi a riconoscere in 
qualche caso un simile disturbo; ed allora il ter¬ 
reno delle forme essenziali andrà sempre più ri¬ 
ducendosi, come è avvenuto per le febbri cripto- 
genetiche. La Relazione non è un trattato, seb¬ 
bene anche un trattato sia riferibile all’epoca in 
cui è scritto: in altri termini sì è voluto e dovuto 
esporre i fatti come si presentavano allo stalo id- 
tuale delle nostre cognizioni, ben sapendo anzi 
attendendo che in virtù di ulteriori ricerche mol¬ 
le cose appariranno sotto una luce più sicura. 

L’espressione di « adiposità e magrezze nel cam¬ 
po patologico » proposta dal Baglioni di contro a 
quella di « adiposità e magrezze nei campo fisio¬ 
logico » non riesce a rendere il concetto rlelle no¬ 
stre forme « essenziali )> perchè « nel campo jia- 
tologico » si annoverano anche quelle adiposità 
e magrezze così delle «( sintomatiche » o « secon¬ 
darie » per una dimostrata lesione nel sistema 
neuro-ormonico. Finalmente non gli sembra nein- 
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meno troppo chiaro il concetto di « ipoadiposità » 
o <• iperadiposità », poiché talvolta non è tanto la 
quantità del grasso ma la sua distribuzione che 
■determina la forma morbosa. 

Per quanto concerne la lipemia, essa è stata 
uno dei cardini delle ricerche eseguite, come ha 
esposto anche oralmente il prof. Monasteri©. Come 
ha rilevato nella critica da lui stesso prospettata 
alla Relazione, in un campo così vasto di indagini 
liiiilo complesse non era possibile far tutto; e per¬ 
ciò nei riguardi dei proteidi i RR. si sono limi¬ 
tati a riportare solamente i dati che esistono in 
letteratura, tanto più che tale ricambio ha nella 
fattispecie un valore di secondo ordine. Che i 
grandi mangiatori di carne non abbiano una par¬ 
ticolare tendenza ad ingrassare, è una cosa ben 
nota; e nella parte terapeutica della Relazione si 
consiglia nelle obesità una dieta ricca di proteidi 
sempre che essa venga tollerata dalle condizioni 
epatiche e renali. 

Da ultimo il prof. Baglioni ha parlato di uii 
centro della sazietà fra gli altri centri vegetativi; 
c noi gli siamo grati della notizia aspettando che 
ulteriori ricerche fisiologiche lo confermino per¬ 
chè possa tenersene conto anche nei problemi di 
patologia. 

li prof. Stanganelli si meraviglia giustamente 
come alterazioni su per già identiche di una stes¬ 
sa ghiandola endocrina diano ora adiposità ed ora 
magrezze. Questo in realtà è ancora un mistero, 
come trovasi accennato nella Relazione; e si con¬ 
fida che le ricerche deH’avvenire lo svelino al più 
presto. Si pensa che alterazioni più vaste, quasi 
massive, determinino piuttosto la magrezza, men¬ 
tre le più lievi diano luogo aU’adiposità; ma si 
è ancora nel campo delle ipotesi. Riflettiamo che 
Tanatomia patologica è ancora ai primi passi al 
riguardo; onde il nostro incitamento ai Colleghi 
anatomo-]»alologi che rivolgano sistematicamente 
il loro studio all’apparecchio diencefalo-ipofisario 
anche se in vita i pazienti non presentarono al¬ 
cun particolare disturbo sotto tale aspetto. D’al¬ 
tronde la pluralità degli ormoni che trovunsi spe¬ 
cialmente in qualche ghiandola come l’ipofisi, le 
interferenze e gli echi sul sistema nervoso e sulle 
altre ghiandole endocrine, i rapporti con la fun¬ 
zionalità del tessuto adiposo, sono tante ragioni 
che possono contribuire al mistero suddetto. 

Ma, preoccupati di portare fatti concreti, si è 
cercato di evitare ipotesi più o meno brillanti e 
seducenti, le quali possono tentare specialmente 
i giovani in un campo come questo. Così non è 
stata deironizzata alcuna ghiandola endocrina, 
come forse è parso al prof. Stanganelli; ma è stato 
dato a ciascuna di esse quella importanza che le 
ricerche positive permettono oggi. Forse domani 
si riescirà a porre in rilievo qualche ghiandola 
che adesso sembra meno importante: e con la 
stessa obiettività si ])Otrà integrare questa o quel¬ 
la parte della Relazione. Senza dubbio però al 
sistema ipofiso-tireo-genitale è stata rivolta dai 
RR. la migliore attenzione, assegnando alle go¬ 
nadi quel tanto che loro spetta su base concreta. 

Pur troppo, è mancato il tempo di dedicare spe¬ 
ciali ricerche alla funzionalità epatica; ma su que- 
sto argomento i RR. si propongono di tornare 
con ricerche già progettate ed iniziate, che del 
resto potranno fare con maggiore larghezza di 
mezzi anche altri osservatori, per vedere anche 
quanta parte vi abbiano i fermenti lipolitici in¬ 
vocati dallo Stanganelli. Che poi nella cura di 
queste al>errazìoni nutritive riferibili ad altera¬ 
zioni del sistema neuro-endocrino debba tenersi 
conto di un’eventuale lue ereditaria od anche ac¬ 


quisita, è un canone logico ed ovvio per tutte le 
malattie e specialmente per le anomalie della cre¬ 
scila. 

J1 prof. Gìuffrè, la cui parola dialettica e vivace 
si ascolta sempre tanto volentieri come quella di 
un Maestro di larga esperienza e di acute osser¬ 
vazioni, ha notato che sarebbe stato concesso trop¬ 
po campo al sistema neuro-endocrino e forse trop¬ 
po poco al fattore alimentare ed alle abitudini ci 
vita. L’osservazione in generale è giusta anche 
perchè si fonda su quanto avviene nell'ingrassa- 
inento degli animali; i RR. però hanno conside¬ 
rato il sistema neuro-endocrino come un sistema 
regolatore, non come un sistema a cui tutta si 
riferisca la patogenesi delle adiposità e delle ma¬ 
grezze. Basterebbe il solo accenno aH’iinportanza 
del tessuto adiposo, ma poi vi è di mezzo la que¬ 
stione dell’assimilazione degli alimenti, del fe¬ 
gato ecc., onde si organizza il metabolismo, co¬ 
stituito da una fase anabolica e da una fase ca¬ 
tabolica, come ricordava il prof. Giuffrè. Solo non 
è possibile sottoscrivere aU’opìnione di coloro che 
vorrebbero fare della patogenesi dell adiposità una 
semplice questione di apporto alimentare esube¬ 
rante secondo la teoria dell’esogenismo. Ripetu¬ 
tamente i RR. hanno osservalo che vi sono degli 
individui che ingrassano anche introducendo ali¬ 
menti molto al di sotto della norma; ed anche 
quando aumenti il senso dell’appetito’ e spinga 
ad un maggiore apporto alimentare, è sempre un 
disturbo endogeno quello che dà luogo ad un tale 
aumento d’introito. Che se si prospetta anche la 
presenza di un « centro della sazietà » riferitoci 
dal Baglioni, l’endogenismo trova una conferma 
ancora più salda. Si può dunque concludere che 
ralinientazìone, il lavoro e le abitudini della vita 
hanno soltanto il valore di cause secondarie nel- 
letiopatogcnesl cleU’obesità. 

Al prof. Greppi che ha avuto amabilmente par¬ 
ticolari espressioni di lodi per la Relazione, deve 
ripetere ancora una volta che lo studio fatto è 
tult’altro che statico. Lungi dal poter dire rul¬ 
liina parola sull’argomento, i RR. sono i primi a 
l'iconoscere che le idee sono ancora in fase evo¬ 
lutiva. Non è ])Oi esatto che siano state trascu¬ 
rale le adiposità iperloniche, alle quali si ac¬ 
cenna a pag. 189 della Relazione, mentre a pa¬ 
gina 201 v*è un capitoletto a parte in cui si tratta 
flel morbo di Cushing considerato fra le adipo¬ 
sità endocrine complesse. 

È perfettamente d’accordo col Greppi che vi 
possano essere dei casi di adiposità ipertonica che 
si avvicina al Cushing senza rappresentarne In 
sindrome completa, donde la denominazione di 
« piccolo Cushing » come si potrebbe parlare di 
« piccolo Sìmmonds » nei casi di magrezza dien- 
cefalo-ipofisaria incompleta. Non sembra al R. 
però che tutti i casi di adiposità ipertonica con 
eccedenza di alimentazione e spesso manifesta¬ 
zioni diabetiche rientrino nel quadro del Cushing: 
molti di essi sì riferiscono invece ad ipervegeta- 
tivismo costituzionale. l’anlico « artritismo gms- 
so » con tendenza ad errori nel metabolismo dei 
carboidrati. Che poi una parte abbastanza cospi¬ 
cua della popolazione del mezzogiorno, e special¬ 
mente della Sicilia, possa essere affetto da « pic¬ 
colo Cushing » gli sembra un po’ troppo; comun¬ 
que lascia giudicare ai Colleghi clinici che hanno 
ìli Sicilia la loro sfera di osservazione e di azione. 

Interessante è dì certo il riferimento che il 
Greppi fa deH’ipertensione a disturbi della sfera 
dìencefalo-ipofìsaria. in base ai rapporti della sin- 
drom? ipertensiva con ladiposìtà e la glicosuria 
che sì appuntano patogenetìcarnente alla stessa 
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sfera per alierazione di particolari centri vege¬ 
tativi. Quello però che i UH. hanno detto dell'ana¬ 
tomia patologica del Cushing è la esalta riprodu¬ 
zione di quanto si trova registrato dallo studio 
dei casi concreti venuti all’autopsia: ma i RU. 
hanno altresì prospettato che le lesioni tra siste¬ 
ma diencefalo-ipofisario e corteccia surrenale pos¬ 
sono essere varie.; onde sono ben lontani dal vo¬ 
lersi cristallizzare in un tema sempre in via di 
rimaneggiamento. Ciò che bisogna difendere è la. 
larghezza delle vedute ed il monito di una grande 
prudenza. 

AI prof. Pende, che nostalgicamente ricorda la 
trentennale amicizia e per conseguenza i tempi 
della giovinezza, bisogna essere grati per la bella 
conferenza fatta in materia di endocrinologia, por¬ 
tandoci il frutto della sua grande competenza ed 
esperienza anche nei riguardi terapeutici. Ma nella 
Relazione, pure appellandosi molto spesso al si¬ 
stema neuro-endocrino, i RR. si sono proposti 
come punto fondamentale lo studio dei ricambi 
intermedi comparativamente al ricambio energe¬ 
tico secondo quella visione unitaria e sintetica 
della Clinica che trova proprio nel Pende un as¬ 
sertore valoroso ed autorevole. Si è voluto così 
fissare dei dati il più possìbilmente concreti, quali 
vi potevano venire dal ricambio materiale che è 
fatto di determinazioni e di cifre. Per quanto con¬ 
cerne le ghiandole endocrine, avremmo dovuto per 
lo meno ricorrere allo scandaglio delle prove or¬ 
moniche; ma qui i melodi e le deduzioni non 
dànno ancora un completo affidamento. 

Perciò il R. è lieto che il Pende abbia integrato 
quei punti dinanzi ai quali è stato creduto pru¬ 
dente fermaisi perchè sfuggiva una concretezza 
pari a quella dei ricambi: e sono state apprese 
delle interessanti vedute che in parte derivano 
dairesperieiiza clinica, in parte sono delle geniali 
concezioni destinate a trovare nell’avvenire una 
base dimostrativa. 

Il Pende ha mosso lobiezione che è stata data 
molta importanza all’indice ponderale di Broca : 
in verità è stato dato peso non ad un solo carat¬ 
tere, ma ad un complesso di caratteri — ponderali, 
morfologici e clinici — mettendo più spiccata¬ 
mente in rilievo i carelteri clinici. Gli indici di 
Pende sono ricordati a proposito delle magrezze 
quando si parla delle ricerche della Tamburri; nè 
sono stati menomamente trascurati, neH’insieme 
dei caratteri morfologici, i dati che concernono le 
manifestazioni estetiche desunte dall’ecloscopia. 

11 Pende che non è tenero per le forme di adi¬ 
posità e magrezze fisiologiche, avrebbe voluto un 
limite preciso fra adiposità e magrezze fisiologiche 
da una parte e adiposità e magrezze patologiche 
daH’altra: ma se questo è impossibile non è col¬ 
pa dei RR. come è impossibile tracciare un limite 
netto fra sanità e malattia. Nè pare al R. che gli 
indici più o meno ingegnosi possano rispondere 
esattamente allo scopo, mentre la distinzione fra 
adiposità asìntomatiche e adiposftà sintomatiche 
ventilata dal Pende rappresenta sempre qualche 
cosa di elastico e dì convenzionale. Per tale mo¬ 
tivo è stata data, come medici, una maggiore im¬ 
portanza ai caratteri clinici; ma il Pende, come 
si è detto, tenderebbe a considerare come patolo¬ 
giche tutte le adiposità, in quanto anche le così 
dette forme fisiologiche, essendo determinate 
ugualmente da fattori endogeni, portano in se 
l’incentivo per una condizione patologica. Il R. si 
dichiara pienamente d'accordo se si parla sul ter¬ 
reno costituzionale, di predisposizione morbosa: 
allora tutte le adiposità sarebbero costituzionali 
e patologiche, anche quelle che riconoscono schiet¬ 


tamente la loro origine da un’aberrazione neuro- 
endocrina. Questo però si potrebbe dire di tutte 
le malattie a sfondo costituzionale, e si confonde¬ 
rebbe la predisposizione con la malattia; nè sa 
quanto ci guadagnarebbe il concetto che noi me¬ 
dici dobbiamo formarci degli stati morbosi in 
rapporto alle loro distinzioni per la relativa dia¬ 
gnosi. 

È certo che molti adiposi stanno complessiva¬ 
mente bene come stanno bene alcuni magri; ed 
in questi casi il medico si forma il concetto di 
un’adiposità o magrezza ancora nei limiti delia 
fisiologia. La pratica medica ha delle imprescin¬ 
dibili esigenze finché la ricerca scientifica non 
avrà mutato certi termini con irrefregabili di¬ 
mostrazioni. Circa l’appellativo « essenziale » che 
non piace nemmeno a Pende, sarebbe superfluo 
ripetere quanto ha risposto al prof Baglioni: non 
l’banno creato i RR., ma si trova in letteratura ed 
è usato da autori di vaglia; lo hanno adoperato 
solo in via transitoria secondo il concetto innanzi 
dichiarato. 

In questo punto è lieto di constatare che il Pen¬ 
de e il Bauer si siano ravvicinati nelle loro idee 
circa la genesi deU’obesilà: il Pende accettando la 
parte che vi prendono i tessuti e specialmente il 
tessuto adiposo, il Bauer invocando anche un mec¬ 
canismo di regolazione neuro-endocrina. In que¬ 
sto campo non si può essere esclusivisti; s’intende 
bene che l'uno o l’altro fattore potrà prevalere a 
seconda che la forma sia più costituzionale o « es¬ 
senziale » nel senso patologico, o più sintomatica 
nel senso di un reperto obiettivo a carico del si¬ 
stema neuro-endocrino. 

Non entra, anche per ristrettezza di tempo, nella 
disamina delle espressioni di « adiposità ipcrcri- 
niche ed ipocriniche » e di « magrezze ipercrini- 
che ed ipocriniche » proposte dal Pende; come non 
si permette di discutere se la sindrome da lui de¬ 
scritta come (( adinamia neuro-ipofisarìa jierìo- 
dica » possa eventualmente rientrare nella serie 
delle forme incomplete del Simmonds. Sono que¬ 
stioni più che altro inerenti al campo dell’endo- 
crìnologia che il Pende ha prospettate con la pre¬ 
stanza del suo ingegno e del suo eloquio; e il R. 
non può che associarsi cordialmente al plauso tri¬ 
butatogli daH’Assemblea. 

Il collega Bastai si è fermato segnatamente sulla 
magrezza ipofisaria giovanile, di cui sono stali il¬ 
lustrati nel suo Istituto quattro casi dal Doglìotti 
con dei brillanti successi terapeutici, come si è 
ricordato nella Relazione. Il R. si compiace vi¬ 
vamente con lui che ha potuto raccogliere in un 
tempo relativamente breve un buon numero di 
queste osservazioni. Per quanto però concerne la 
classificazione della forma morbosa, i RR. l’hanno 
inquadrata, insieme con altre, nella cornice dei 
Simmonds incompleti, mentre il Bastai tenderebbe 
piuttosto a fare dì questa magrezza ipofisaria di 
V. Bergmann una sindrome particolare. 

Gli argomenti sui quali egli si fonda assomma¬ 
no a cinque: 1) la presenza dei sintomi cutanei, 
specie la caduta dei peli, che sarebbe costante nel 
Simmonds ed assai più rara nella magrezza ipo¬ 
fisaria giovanile; 2) le alterazioni della sella turrica 
che sì troverebbero più facilmente nella forma gio- 
vallile e meno nel Simmonds; 3) la possibilità 
della guarigione della forma giovanile specie col 
trapianto dell’ipofisi; 4) la maggiore frequenza di 
trde forma nelle donne; Ò) la eosinofilia pii'i facile 
ad incontrarsi nel Simmonds. 

Il complesso di tali argomenti jiotrebbe sembra¬ 
re imponente: ma nessuno di essi, ad un esame 
spassionato, è immune da critica. Infatti, non si 
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j)uò I)asar(? una dislin/ioiio mi aliuni lu- 

taiici che sono senza dubbio accessori c quindi 
per sè stessi incoslanll. nienlre è poi logico che 
spìrciiino maggioniientc nelle forme più gravi; 
nè le alterazioni della sella lurcica sogliono man¬ 
care nel Simmonds, dove sono invece piuttosto 
frequenti. D’allra parte non sono rari i casi di 
guarigione del Siniinoiuls se si interviene razional¬ 
mente, mentre il sesso feniniinile è sempre più 
disposto a tulle (juesle lornie di magrezza come 
il più labile del sistema neuro-ormonico: final- 
nu-nte la eosinofilia, essendo un fatto assai varia- 
l'.ile, non può meritare mollo rilievo. 

Da ultimo è perfetlaiuente d'accordo per (juan- 
to riflette la possibilità del passaggio Ira forme 
opposte di magrezza e di adiposilà, e rinnova, al 
prof. Bastai, come a lui ti gli 00. le migliori azio¬ 
ni di grazie per il modo con cui hanno seguito e 
commentalo la nostra Relazione. 


C. C.vssvNo (Pisa). — Il prof, Baglioni ha ricor¬ 
dato rim|X)rlan/a che nelle adiposità si deve ri¬ 
conoscere alla ritenzione «li ac(]ua. Del resto noi 
ci siamo largamente intrallenuli a considerare i 
rapporti che neh obesità possono occorrere fra le 
variazioni del peso corporeo ed il variabile con- 
lenuto in acqua dei tessuti. Infatti dopo le osser¬ 
vazioni di Grafe è noto che nell obeso possono 
perfino prodursi cospicui aumenti ponderali nel 
corso di un regijuc di se'era ipoalimentazione: 
si avrebbero aìlernative di idrnla/ione e di disidra, 
lazione lìssurale in rappoilo. risjiettivnniente, con 
fasi di ipoalimentazione e «li ij)eralimontazione 
A’ewburgh e JohnstoiD. Si è cercato di chiarire, 
fin dove era possibile, il meccanismo di questa 
palese tendenza alla rilen/ioiie di acipia nei les- 
suli, a questo scopo sono siati crilicamente esposti 
i risultati delle ricerche eseguite e quelli degli 
siiidìo'si che ci hanno ])recedulo. 

Il prof. Stanganelli avrebl)e desideralo che al 
fegato si fosse falla più larga parte nelle patoge¬ 
nesi deirobesilà. TuHa.via deve osservare che il 
pi'oblenia del lenore in glicogene del fegato è stato 
presentato dai BB. come una dello questioni fon- 
damerdali e j)iù «tiballuta in tema di patogenesi 
della obesità. Con l'ammissione di una earen/.a <11 
glicogene epatico la quale sarebbe l'espressione 
della prevalenle lipogeiiesi periferica, già si tende 
a porre il fegato nella maggiore evidenza. D’altra 
parte il fegato è il campo di azione in cui si svol- 
}.'ono grimpiilsi glicogenolltici ed iperglicemiz- 
zanli che derivano dal >is!ema diencefalo-ipofisa¬ 
rio. Quando si abbiano alterazioni della preipofisi 
e del diencefalo, le attività epatiche ridotte o per¬ 
vertile possono cosliluirc un fondamentale mo¬ 
mento nella patogenesi delle obesità. Nè si può, 
in tema di ohesilà e di magrezze, separare gli 
evenluali errori della funzionalità epatica dagli 
errori della troforegolazione vegetativa. 

Il prof. Pende lia opportuìuuìjente richiamato 
l ammessa azione an.ibolica «Iella corteccia surre- 
nale. Perciò che v\ riferisce alle attività lipogene- 
tiche promosse dairormone ('orticaie a spese dei 
cnrbìdralì, si deve però riconoscere che finora sono 
stali resi noli risultali assolutaineiite contraddit¬ 
tori. Fra gli altri, Swingle e Pfiffner, Maranon, 
Heiss c Marros negano che la rortijia promuova la 
tiasformazione dei glicìdi in lipidi, ha queslione 
è dunque controversa, menire conosciamo ancora 
poco la stessa azione della ('ortina sul ricauìbio 
energetico. Dalle lit'erclu» di De C^ndia risulte¬ 
rebbe che la corteccia s\irrenale abbassi il mela- 
bolisino basalo; lutla^ia im])orta notare che la 
stj'ssa cortina innalza nettaiììonie il depresso me¬ 


tabolismo basale negli addisoniani. D'alho lato, 
stjUo questo riguardo, interesserebbe sapere? spe¬ 
cialmente quale sia riiifluenza della corl(.*ccia sur¬ 
renale sul consumo emergente. T RR. hanno pre¬ 
ferito fondarsi su quanto ò finora obìellìvamenle 
dimostrato. 

Messini ha tenuto a nietlere in rilievo l’iperti- 
misiììo come fattore di rilenzione idrosaiina nelle 
ol'f’sità, almeno in (luelle obesità in cui si può di¬ 
mostrare la sopravN ivenza di quest’organo. Anche 
qui si riclùede che ])^o^e defiiillive siano date dal¬ 
la tisiologia sperimentale e dalla fisiopatologia a 
sostegno di (piesla influenza de! limo sull'econo¬ 
mia (lell acqua e del sale. Finora i dati che sono 
siali fornili a questo riguardo sono incerti e con- 
liadillorii; si veda infatti (juanto è largamente 
riferito da Lenard in uno degli ullimi « Frgclmis- 
se » dì nudicina interna. Ricorderà che Zondek c 
Bernhardl affermano di aver Irallalo con eslraltì 
(lì limo una flonna obesa con evìdenle rilenzione 
di acqua; lalc Irnftamenio 0 )iolerapìco avrebbe per. 
fino determinalo un sensibile aumento della diu¬ 
resi ! 

Caìfiiavò tende a<l idenUficare la glicosuria degli 
('besi t'ol diabele ('osì dello Ipofisario che sarebbe 
dovuto ad iperjiituilarismo. I RR. hanno larga¬ 
mente Irallalo di obesi iperglìcemici con bassa 
tolleranza per gli idrati di rarl)onio. Hanno am¬ 
messo che ripergliceniia c la glicosuria le quali 
s’incontrano nelle obesità ad impronta pletorica 
con virilismo sono dovute verisimilmente all’au- 
meiilata increzione degli ormoni iperglìcemiz/.anli 
preipofisarii. Fd or ora il prof, (ialdi convenlra 
('on Greppi nel riconoscere ropporlnnità di dila¬ 
tare i confini dì questa categoria di obesità In 
maniera da comj)rendervi oltre il genuino Cn- 
shìng, alcune forme di adiposità congiunte ad 
ipertensione e a note più o meno spiccale di iper- 
atlività surrenale. Con ciò Fammesso iperpitiii- 
larismo come iperincrezione glicogenolitica ed 
iperglìceniiz/anle — viene ad essere qualificato re¬ 
sponsabile della glicosuria e della iperglicemia 
che •sogliono con una certa frequenza occorrere in 
«piesli soggetli. 

Non si può però semplicislicamenle allrihuìru al. 
l'iperpitullarismo ogni caso di depressa tolleran¬ 
za per i carbidrati fra gli obesi. Accade di riscon- 
Irare facile iperglicemia c glicosuria in obesi jier 
i quali sono da invocare alterazioni miiKU'ative a 
('avict» del sistema diencefalo-ipofisario. 

In cfuesli casi sarebbe cerlamenle fuori di luogo 
parlare di iperattìvilà ìpolisaria, (piando iiivt'ce 
lutto porta a riconoscere le deciidule attività fun¬ 
zionali della ipofisi. Per questa calegoria di obe¬ 
sità le lesioni dienrofaliclie debbono con ogni pro¬ 
babilità delerminare condizioni riporlat.'ili al d dia¬ 
llele tuberiano ». Net riguardi della loro paloge- 
nesi i disordini della glìcoregolazione che occor¬ 
rono nelle adiposità, non possono diimpie o.ssere 
posti tutti sotto il comune denominatore deiriper- 
piluitarisino. F d altro lato si deve rìcor(lar(* che 
nel })eriiiielro dello sles'so Cushiiig iperglicemia 
e g!i('osuria possono incontrarsi in casi in cui non 
è riinioslrahile al tavolo analoinico una iperfnn- 
zione j>reij)ofisarin. 

G. Mowstkiuo (Pisa). — Mollo o])i)oi lun.imenle 
i! prof. Baglioni ha richiamato Fatteiizione sul 
fallo die i melodi comunemente in uso per la de- 
UTinina/ione della lijieinia sono infidi. Prima 
(rinì/ìare le i-U'erclie sul ri(’ainbio lipidico nelle 
adiposilà e nelle magrezze patologiche noi ci sia¬ 
mo infatti preoccuìiati di risolvere il problema 
lecnico della determinazione dei lipidi nel sangue. 
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Dopo lunghe ricerclie. il R. è riuscito ad allestire 
un iiuoNO metodo per il dosaggio della lipeuiia, 
die ha risolto nella maniera più soddisfacente tale 
jiroblema. Lo studio del ricambio lipidico nelle 
<'Kliposili\ e nelle magrezze, per quanto concerne 
la lipemia, è stato appunto condotto con tale me¬ 
todo. 

è 

iNon si è creduto di poter accettare la concezione 
<li Uaab, seguita da (r. Rorruso, sul meccanismo 
fl'azìone delia lipoitrina perchè, se la lipoilriiia in 
condizioni normali favorisce la combustione dei 
grassi, reiulendone più larga la deposizione nel fe¬ 
gato, dovrebbe intensificare e non inibire la for¬ 
mazione dei chetoacidi. Nò è parso che lipoitrina 
ed orolisina possano considerarsi lo stesso ormone 
perchè posseggono azioni opposte: la prima in¬ 
fatti inibisce la chetogenesi e la secondo lai favo¬ 
risce. È più verosimile che le adiposità da insuf¬ 
ficienza diencefalo-ipolisaria siano dovute alla di¬ 
minuzione o alla mancanza di orofisina o alla in¬ 
sensibilità dei centri diencefalici aironnone se¬ 
creto normalmente. Ricondurre tutte le adiposità 
(diencefalo-ipofisarie, essenziali, ecc.) ad una in¬ 
sensibilità dei centri dìencefalici alla lipoitrina ed 
alla orofisina, come vuole Raab, pare al R. molto 
semplicista e in netta contraddizione con le no¬ 
stre conoscenze attuali sulla fisiopatologia di tali 
stati morbosi. 

La più intensa reazione dei magri allo stimolo 
lipoitrinico, osservala da Borruso, merita confer¬ 
ma; tale osservazione per altro non pòrta alcuna 
luce sulla patogenesi delle magrezze patologiche, 
dato che ripersensìbilità alla lipoitrina è stata 
riscontrata anche nel ni. di Simmonds, in cui si 
ha una insullìcienza diencefalo-ipofisaria. 

L pienamente d'accordo col jirof. Cannavò che 
nelle adiposità la lipemia totale sia aumentata 
solo in alcuni casi; ciò risulta chiiiramente dalle 
nostre osservazioni, le quali hanno inoltre dimo¬ 
strato in tutti i casi un aumento dei grassi neu¬ 
tri. l’iù che la condotta della lipemia (leve essere 
presa in considerazione nelle adiposità il compor¬ 
tamento del ricambio intermedio dei lipidi nel suo 
complesso; questo infatti può essere alterato in 
varia guisa. 

Non è stata studiala la chelonernia a digiuno e 
dopo carico lipidico e glicidico sia negli obesi che 
nei magri; ma sono stati riportali solo i dati at¬ 
tendibili, ({uelli cioè in cui il doppio dosaggio del¬ 
la clietonemia dava valori eguali o ({uasi; ì dati 
non attendibili sono stati omessi. 

L’iperchetoneniia osservala da Cannavò in un 
caso di Cushing potrebbe imputarsi alla iperse- 
crezione della orofisina, dato che tale ormone della 
jireipofisi intensifica la chetogenesi e che il m. di 
{'.ushing è in alcuni casi una sindrome da ìperfun- 
zione del sistema diencefalo-ipofisario. Ma questa 
non (■ che una ipotesi, sul cui valore solo ricerche 
ullcriori potranno decidere. I benefici effetti sulla 
iperchelonemia ollenuli dalTA. mediante la som¬ 
ministrazione del glucosio e deirinsuìina debbono 
riferirsi airazione aniichetogena di tde tratta¬ 
mento, che in questo caso va considerato come pu- 
raiiK'iile sinlomatìco. 


(1. L\mì (Pisa'. — tl }>rof. Baglionì ha in¬ 
sistilo Mill azioiie lipolilita dello proteine: la par¬ 
ticolare frequenza deH oliesìlà nelle regioni meri¬ 
dionali, fra pojiolazicjiii cio(* ad alimeiila/ione prt‘- 
MiliMitemenle carhidralica, è siala ricordala anclie 
dal jirof. (ireppi; orbene lutin ciò è in pieno ac- 
l'onlo con ima dello direttive dicto-terapeuliche 
affermali' ni'lla Relazione. dlieltiNa consislenle nel- 


1 aumento della quota jiarle alimentare proteica, 
a scajHlo di (piella j^rassa e gUcidica. Giustamente 
il prof. Raglioni ha ricordalo che durante l’azione 
dinamico-specifiea, che è intensa id massimo dojio 
paslo {iroleìco, vengono bruciali anche grassi. 

Il prof. Stanganelli ha richiamalo Tallenzione 
sopra casi di magrezza dovuti a lue e ad eredolue; 
la loro evenienza è possibilissima e la direttiva te¬ 
rapeutica da seguirsi è evidenle. 

Il prol. Greppi ha sosleiiulo un concetto jialoge- 
netict) unitario, diencefalo-ipofisario, delle obesità 
con ipertensione; convengo pienamente con lui 
che è difficile curare gli obesi iperlesi, i quali non 
possono certo essere sottoposti a un regime diete¬ 
tico ipercarneo. Ho insistilo nello Relazione sulla 
necessità di procedere ad un esame del sistema 
cardiovascolare del paziente, prima di istituire la 
cura dieletica, anche e sopratutlo in previsione di 
una eventuale ipertensione. Convengo nella uti¬ 
lità. in questi casi, delle cure jodiche protratte. 

Sed. ani., ore 1) - 22 oli. 

Presidenza: Prof. C. Frugoni. 

Oomiiuìcazioni. 

G. Macchioro tTriesfe,'. — L'azione lerapeulica 
dello zucchero associalo airìnsuliiui negli stali tli 
insufficienza cardiaca. — L'O. ha sottoposto 32 
malati con affezioni cardiache varie al tratlamen- 
lo glucosio-insulina., conlrollando sislematicuinen- 
le le variazioni della pressione massima e minima 
del sangue, la quanlità delle urine, le variazioni 
del polso e del respiro ed in alcuni casi studiando 
anche la glicemia a digiuno ])rima e dopo finita 
la decade del trattamento. L'O. afferma di a^er 
olti'iuilo in quasi tulli j casi buoni risultali (mi* 
glioramenlo condizioni generali, anmenlo della 
diuresi, diniiiiiizione della lachicnidia), ma non 
è (l'accordo con gli altri AA. sull'effetto duraluro 
di tale Irallamenlo in (pianto cess:ito {pi(*slo i p. 
{loco dopo ricadono nuovamente in scomjieuso. 
Bilìeiie tuttavìa che la terapia zucchero-insulina 
meriti di essere applicala su più largii scala nelle 
lorrne (Finsuffìcien/a cardiaca, (piale inlegralrice 
e poloiizialrtce della ('onuine ('ura medicamentosa. 

G. Boss\ ^^.Niqioli). — Sul welabolismu dei leu¬ 
cociti leiieemici. — L'O. ha eseguilo ricerche siste¬ 
matiche sul ineliiliolismo dei leucociti leucemici 
ricorrendo al melodi più moderni di tecnica per 
lo studio del metabolismo dei lessiili. L'O. ha po¬ 
tuto vedere che i leucociti leucemici hanno un evi- 
(leiile potere deidrogenatì\o jier gli acidi grassi, 
sia sujH'iiori che inferiori. .Non sono state potute 
melli're in evidenza però differenze apjirezzahilì ira 
leucociti lene, della serie gramilocitica e (pieJli 
della serie linl'ocitica. 

(-irca la (iroduzione di acido aceloacetìco questa 
si è (limosirala scarsissima c non proporzionata 
alla inlensità del potere deidrogeiialivo jier gli aci¬ 
di grassi. Questo fatto che è il jmnto più inle- 
ressanle delle ricerche eseguite può spiegarsi in 
vario modo e l'O. si propone con ulleriori ricerche 
di ajiprofondire ipieslo prohh'ina. 

(F Ortam (Roma'i. — La sindnune da rileu:iour 
Sficriììalica. — F caratterizzala da disturbi gene¬ 
rali e da alterazioni locali cìrcoscrTlIc alla sfera 
sessuale, di grande imporlanza ai fini diagnostiii 
in quanlo sono la espressione dirella della sta-^i 
S|)ermatica. Kssc appaiono di natura Nasrolare. d' 
rado neiAOsa e nei casi [liù gra\i di natura in- 
fiamnicdoria. Isella simlromc ^hnliala e delerin’- 
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iial<> (lairò. prescnla un (onu>lcsso di sinlonii 
che j^ono suft'icienli ad allrihuìrle una lisiononiia 
propria ed a inellcrla in evidenza nell’indag-ine 
clinica. 

V. Lo Bianco (Koina). — Tndlainento casuale 
(Icìredema eia scompenso cardiaco. — L’(). ìHu- 
slra il concetto che nelle nianifeslazioni di edema 
la terapia de^e essere casuale (juanto più è possi- 
hilc e riferisce i rh'Ultnti ottenuti in tali casi con 
la terapia strofantinica per via endovenosa. L’espe¬ 
rienza personale induce l’O. a raccomandare di di¬ 
luire la piccola quanlil^i di lufuido in 10 cmc. di 
soluzione glucosata e di eseguire la iniezione con 
estrema lentezza. 

Illustrala iioi l’azione dei rimedi sintomatici, 
coiichiude che Ledenia da scompenso può con vari 
mezzi di cura perfino scomparire, ma la guari¬ 
gione è una fallace illusione, specialmente se il 
malato non si rassegna al riposo. 

Esaurite tutte le comtinicazioni iscritte all’Or¬ 
dine del giorno, il sen. Mahagliano con elevate 
jjarole ringrazia lutti i convenuti congratulandosi 
in particolare con i Relatori per le magnifiche, 
■complete, interessanti Relazioni presentate. 

Sede del prossimo Oongresso è stala fissala 1'o- 
I ino. 

I (emi all’Ordine de! (iiorno sono: 

L Le colifi croniche (jnof. A. KmmvTAi: 

111 PafolO'gia e terajìia delie ' sindromi neuro- 
ipofisaric (in comune con la Società di (’hirurgia): 

proff. G. Di (ìiglielmo e A. OHiNssEaiM; 

IH) Palologia della vecchiaia (iirof. P. Bvstvi'. 

ErratO'Corrige. — Nel num. 47. pae. 21J2, riga 23' della Co¬ 
municazione prof. Antonelli, invece di: nefrosi croniche... deve 
leggersi: nefriti croniche. 

A. Pozzi. 

XLllI Congresso della Società Italiana 

di Chirurgia. 

{(lonlinuazione; u. numero 45). 

Sed. ani. - 21 oli. 

Presidenza; Prof. B. Ar.Ess.vNDiu. 

La chirurgia dei nerri cranici. 

PaUTE II, - ChIRI'IW'.IA del N. THIGEMINO 

!■: DEL N. rVCCIALE. 

Prof. M. A. Dogi.IOTI I (Modena', rehdoie. 

Ghiri ugiv dei. trigemino. — Dalla storia del trat¬ 
tamento delle nevralgie del trigemino risulta che 
si è passati dagli interventi più periferici e cioè 
alcoolizzazioni e sezioni dello branche periferiche, 
ad interventi sempre più centrali, e cioè sul gan¬ 
glio eft infine sulla radico relrogangli tre nel suo 
tiatlo temporale e nel suo tratto ponto-petroso. Il 
R. non riprende in considerazione gli interventi 
periferici sia perchè assai noti sia perchè ormai 
in disuso e non tratta della Gassereclomia per le 
stesse ragioni. Lo studio del Relatore verte essen¬ 
zialmente sulla radice rclrogasseriana e sull alcoo- 
li/zazioue del ganglio. 

Dai cenni anatomici risultano alcuni dati im¬ 
portanti. Anzitutto la costituzione della radice è 
analizzata a fondo anche con preparati personali 
numerosi. Ne risulta una struttura plessiforme che 
spiega assai bene una quantità <li osservazioni c!i- 
niclie apparentemente paradoss.ali tra le quali la 
constatazione che quanto più la sezione parziale 
della radice è fatta in addietro, tanto più l’anesie. 
sia periferica è diffusa ed incompleta. Sono inol¬ 


tre presi in considerazione ì rapporti tra la radice 
e gli involucri meningei e Ira radice, protuberan¬ 
za, vene cerebello-petrose, nervi deUangolo ponto- 
cerebellare. 

Dopo avere proso in considerazione, in un ca- 
pilolo di fisiologia, te funzioni del Irigeminn e so¬ 
pralutto la distribuzione periferica della sensiliilil.à 
ili rapporto alla slriilliira radicolare, nonché lo 
funzioni vasomolorie, secretorie e trofiche del ner¬ 
vo, seguono alcuni cenni di anatomia patologica e 
quindi vengono prese in considerazione (e varie 
siruiromi {wlologiclie trigemimdì. 

Essendo le nevralgie facciali le forme j)iù fre- 
(fuenti di lesione Irigeminale, il Relatore le di- 
slingue in Ire capitoli Iracciamlone la sintomato¬ 
logia fondamentale e fornendo i dati necessari per 
la diagnosi differenziale. Ne risultano tre gruppi : 
1) nevralgie facciali sintomatiche o secondarie; 2^ 
nevralgie essenziali lipiche del trigemino; 3) ne¬ 
vralgie essenziali alipiche della faccia (simpaii- 
coalgie?). 

Ber il primo gruppo le indicazioni terapeutiche 
sono di solilo collegale all’elemento causale della 
inalatlia. Tuttavia in alcuni casi anche gli intcr- 
venlì diretti sulla radice o sul ganglio possono es¬ 
sere indicali quando le sofferenze si dimostrino 
rilolli ad un liallarnenlo causale o (|uesto Iratla- 
inenlo udii sia possiliìle (luinori, posluniì di frat¬ 
ture o rii fatti iniiammaluri riljidliì. 

Per il terzo gruppo, e cioè ne\ralgie essenziali 
atipiche dellai hicria, il Iraltanirulo è tullora in¬ 
certo ed il Relaloie ricorda i njiiì lenlatìvi falli 
con inleiAentì sul sinqiallco, sul Irigemino, sul 
facciale. Egli crede che si debba In molli casi firen- 
dere in considerazione in primo tempo una ane- 
sltsia temporanea «lei ganglio di Gasser allo scopo 
di stabilire se inlervcnli definilÌNÌ. quali alrooliz- 
zazioTie del ganglio o neurotomia relrogasseriana, 
possano dare affidamento o meno di efficacia sul 
dolore. 

Il terzo gruppo o cioè lineilo che comprende le 
nevralgie essenziali accessnali lijiiche del trigemi¬ 
no è il più im])oilanle dal juinto di vista rhirnr- 
gico e jier osso si può dire sin sorta la chinirgia di 
questo nervo. 

A parie gli interventi periferiri. in disuso e sui 
quali come si è dello il Relatore non indugia, sono 
presi in considerazione i seguenti interventi: 

a) Iniervenli sul ganglio di (ias.ser: alcooliz- 
za/ioue, elei Irocoagulazionc del g.mglìo, gasse- 
rectomìa; 


bì interventi sulla radice relroganglìarc per 
làa temporale (Frazier), per vìa ccrcbcUarc (Dan¬ 
dy'). per via occipitale soprafenforinlc (Dogllotti. 

Per Lalcoollzzazione del ganglio di (ìasser si de¬ 
scrive la tecnica di Ilàiiel con modificazioni ed 
accorgimenti vari tra cui alcuni suggeriti dal Re¬ 
latore. vMcuni appunti sono fatti all.i eletlrocoa- 
gnhi/.ione col metodo di Mrschner ed infine sì a«- 
cenila alla gassereclomia senza soffermaiNìsi. dato 
che si Iralta di metodo superalo e non consiglia¬ 
bile. 

Per (luello che si riferisce agli inien'cnii chirur¬ 
gici sulla radice relrogangliare si descrive mimila- 
niente la tecnica dei vari melodi in uso. Per l'in- 
ler\ento piti largamenle usato e cioè quello per \ia 
temporale si descrive la tecnica di Frazier-\ds(in 
soffermandosi sulle niodalìlà consigliabili per l'e- 
niostasì della meningea media, per l’apertura del 
manicotto meningeo pcrìradicolare. per la sezione 
parziale della radice ed il risparmio della radice 
motoria 

I n momento imporlanle per Intlì gli iniervenli 
craniotomici che debbono portare alla radicolomia 
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reirogasseiiana, per qualunque \ia, è la> deconi- 
pressione preventiva rncdianle drenaggio del liqui¬ 
do cefalo-rachideo, che il relatore ottiene con me¬ 
todo personale introducendo un piccolo ago flessi¬ 
bile e corto nel lerzo o quarto spazio interverte¬ 
brale lombare, prima di iniziare rinterveiito cra- 
niotomico. Con questo accorgimento di grande ef¬ 
ficacia rintervenlo viene semplificato notevolmen¬ 
te, poiché loperatore guadagna molto spazio di 
manovra, nella cavità endocranica. L’ago da dre¬ 
naggio viene lasciato in posto sino al momento in 
cui si è reperita la radice retrogasseriana. Viene 
quindi tolto. Nessuna conseguenza dannosa è risul¬ 
tata da questo drenaggio permanente ìntraopera- 
torio del liquido cefalo-rachideo ed il metodo ap¬ 
pare ((uanto mai consigliabile. 

Riguardo alla radicolomia per via cerebellare il 
R. descrive il metodo di Dandy e ne espone i van¬ 
taggi, le difficoltà, i pencoli. 

Il Relatore descrive infine il metodo personale 
per arrivare alla radice del trigemino passando 
per via sopratentoriale. La via d’accesso è rappre¬ 
sentata da una craniotomia limitala retroaurico¬ 
lare sopratentoriale. Si solleva la p.arte laterale 
del lobo occipitale esponendo la faccia superiore 
del lentorio. Riconosciuto il margine della rocca 
t»clrosa si incide il lentorio parallelamente a que¬ 
sto margine, a 2 o 3 inni, tlietro di esso. Immedia¬ 
tamente sotto al lentorio appare il margine ante¬ 
riore del cervelletto: scostandolo posteriormente 
si mette in evidenza, in un piano superficiale, la 
radice del trigemino, che è assai facile riconoscere 
e sezionare tutta od in jiarte risparmiando comun¬ 
que la radice motoria che si trova in un piano su¬ 
pcriore e leggermente mediale. 

In un capìtolo successivo sono prese in conside- 
r;:zione le varie complicazioni ed incidenti che 
possono seguire ai vari interventi prima descritti 
e sono riportali dati statistici sui risultali ottenuti 
riguairdo alla guarigione della nevralgìa, e ad even. 
Inali rpcidi\e. 

Infine il Relatore espone cotisiderazioni gene¬ 
rali sulla scelfa del metodo di terapia chirurgica 
delle alffir facciali tipiche, prendendo in esame 
alcuni (iiicsilì. 

Al jirimo c[uesilo: se inlerrenire subito radical¬ 
mente. sul ganglio o sulla sua radice oppure se 
iniziare il trattamento con Valcoolizzazione del¬ 
le bratìche periferiche del nervo, il R. risponde 
che ritiene opportuno intervenire subito radi- 
caimentc nelle forme Uniche ribelli datanti (ta 
molti anni, per le quali si siano dimostrate inef¬ 
ficaci lo varie cure mediche praticate. Nelle forme 
invece relativamente più recenti e sopratutto quan- 
do sussistano dubbi die si jiossa trattare di una 
nevralgia atìjiica siinjiatalgica, od anche in casi di 
pazienti giovani a lempciamento nevrosico. il Re¬ 
latore consiglia in primo tempo ralcoolizzazione 
delle branche periferiche interessale dalla nevral¬ 
gia. In (jiieslo modo si guadagna tempo e nei 
nie.sì di sollievo da! dolore si potranno eventual¬ 
mente modificare gli elementi causali della nevral¬ 
gia. Inoltre sì raggiunge lo .«icnpo dì chiarire la 
diagnosi, poiché se raiieslesia periferica non si 
«rimostra efficace sul dolore o se si manifestano 
disturbi eausalgici molto fastidiosi si dovrà trarne 
la condnsione che un eventuale intervento radicale 
sulla radice o sul ganglio, non sarà probabilmente 
efficace. Infine si fornisce al paziente nii saggio 
Icniporaneo di (jiiello die dovrà essere la sua con¬ 
dizione dopo il blocco sensitivo del nervo, .\lcuni 
indivìdui male sì adattano airnneslesìa persisten¬ 
te: in questi, iiuando sarà ristabilita la sensibilità 
«l(ipo !’alcoolizza/ione jieriferica. si lascerà ai pa¬ 


ziente stesso la scelta tra un’anestesia permanente 
e il dolore. 

Nei casi in cui l’anestesia periferica dia risul¬ 
tato Iniono ma temporaneo, di fronte alla recidiva 
dopo 6-12 mesi, si dovrà senz’altro passare ad in¬ 
terventi più radicali quali l'alcoolizzazione parziale 
del ganglio o la radicotornia retrogasseriana. 

Al secondo quesito: alcoolizzazione del gaiìglio 
di Casser o radicotornia retrugtuiseriaiùi, il lìelaiore 
si mantiene in una posizione di equilibrio in 
«luanlo che mentre la sua personale esperienza su 
360 alcoolizzazioiii di fronte a poche decine di in¬ 
terventi sulla radice posteriore lo porterebbe » 
tiare juefeienza assoluìa alla alcoolizzazione par¬ 
ziale graduala, egdi riconosce che qualora il chi¬ 
rurgo abbia mezzi, mentalità ed esperienza neuro- 
chirurgica completa, quali sono possedute dagli 
operatori che riferiscono su statistiche di centinaia 
di neurotomie retroga.sseriane, allora ritiene es¬ 
sere consigliabile che questi operatori continuino 
a dare la fuefereiiza airinteivenlo chirurgico. 

Mentre la alcoolizzazione é intervento più sem¬ 
plice. meno pericoloso ed egualmente efficace. la 
radicotornia è intervento più chirurgico, più si¬ 
curamente graduabile e meno empìrico. Lsso tut¬ 
tavia presenta un margine di rìschio e di morta¬ 
lità abbastanza notevole soprattutto nelle prime 
ftecine di casi di qualunque statistica. L’alcooli/- 
zazioiie a sua volta richiede grande c.sperìen/,i ♦* 
])rofonile conoscenze anatomiche che il Uetaloir si 
lusinga fli avere fornito ai Oillegiù nella sua e>p«i. 
bizione. Comunque chi non abliìa espinienza in 
alcuno fli questi due melodi, non creda di ani- 
vare con facilità ad acquistarne la tecnica e prima 
di cimentarsi in pratica con essi approfondisca l«‘ 
sue cognizioni anatomiche e cliniche snirargo- 
mento e assista di persona ad alcuni inler\enii 
praticati da chi ha ormai acquisito la necessari.» 
esperienza. Sarà bene posserlere le due lecni» lie 
deiralcoolizzazione e della radicotornia per polerlt* 
alternativamente applicare a seconda ilei casi. 

Al terzo quesito: neurotomia totale o parziale. 
il Relatore risponde dichiarandosi convinto fautore 
della utilità della neurotomia parziale, che inte¬ 
ressi i 2/3 od i 3/4 ai massimo della, radice, allo 
scojw di conservare una parte di sensibilità della 
faccia 0 sopratutto della cornea e della congiuntiva 
per evitare le complicazioni trofiche e per p\ilare 
il fastidio deH'anestesia facciale totale. Eccezionali 
sono le vere recidive dopo neurotomia parziale, 
mentre alcune sindromi causalgiche postoperatorie 
lamentate da lutti gli A.\., sì verificano nel 20 ®o 
circa degli operati, sia ebe in essi si sia praticata 
lina neuroloinin parziale che totale, sia che In 
ossi si sia praticato il blocco alcoolico del ganglio, 
f: anzi impressione del Relatore che (piesli dislurbi. 
collegati all anestesia ed a flìstnrhi dell’innervazio. 
ne •simpatica o a disturbi riflessi di origine cen¬ 
trale siano più frequenti nei casi di anestesia to¬ 
tale che in quelli in cui sìa risparmiala una parte 
flella sensibilità periferica. 

Al (jiiailo (pipsito: r/ne/c sia la via chirurgica 
pieferibile per la. neurolonìio, risponde rilenemlo 
che allo stato attuale della nostra ('onosr<*n/a e 
fletta nostra tecnica il metodo meno pericoloso jier- 
< hè essenzialmente extradurale sìa ([nello (ler vi.t 
temporale secondo la tecnica di Frazier. TI me¬ 
todo soltotenfnriale dì I.'andy si accompagna ai 
rischi di tutti gli ìnlerventì sottodnrali ed inol¬ 
tre riihiede estrema delicatezza per il perìcolo dì 
ledere il facciale e raciistiro, per il pericolo di 
cinoiTagìa flelle vene cerebello-iietrose e per il 
trauma cerebellare. Riguardo all.i >ia sopralenlo- 
riale che il Relatore per primo ha de.^rrillo pia- 
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licalo con pieno successo, riliene che i vantaggi 
siano notevoli su quella cerebellare di Dandy in 
quanto che segue uno spazio ampio, di facile e 
comodo accesso, senza pericoli per nervi e vasi, 
€ permette un’ampia visibilità. È troppo presto 
tuttavia per esprimere un giudizio qualsiasi su 
questo intervento, che il R. spera possa trovare 
un posto definilìvo nel trattamento chirurgico 
delle nevralgìe del trigemino. 

tjHiRURGiA DEL FACCi.ALE. — Il R. prende in con¬ 
siderazione essenzialmente il trattamento chirur¬ 
gico delle paralisi periferiche del nervo facciale 
•ed il trattamento chirurgico degli spasmi essen¬ 
ziali del facciale. 

Analizzate rapidamente le varie cause di para¬ 
lisi periferica, egli ritiene che, mentre nelle pa¬ 
ralisi traumatiche con sezione totale del nervo sia 
consigliabile rintervento immediato o precoce 
(dopo 10-20 giorni dal trauma), in tutte le altre 
jHiralisi periferiche si debba attendere alcuni mesi 
durante i quali si dovranno mettere in opera dal 
neurologo c dall'otoiatra tutti quei mezzi di te¬ 
rapia causale diretta od indiretta indicati caso per 
•<aso. 

(Hialora la paralisi si dimostri ribelle a questi 
trai lamenti, allora il chirurgo potrà essere inter¬ 
pellato e si porrà il quesito del tempo in cui Vin- 
tervento è opportuno. Da questo punto di vista 
il R. crede che rintervento chirurgico sia giusti- 
tiiato quando il fisioterapista osservi che la rea¬ 
zione degenerativa dei muscoli mimici, in luogo 
di migliorare, si aggravi progressivamente: la di¬ 
minuzione deireccitabililà galvanica diretta, e la 
4 iescente ipotrofia muscolare, ne sono i segni fon¬ 
damentali. Attendere di più, a questo punto, vor¬ 
rebbe dire ridurre in modo notevole le possibilità 
•di successo, poiché dopo qualche tempo, quando 
manchi qualsiasi segno di persistenza di tessuto 
muscolare non si potrà più sperare in una neuro- 
tìzzazione diretta o indiretta, e ci si dovrà limi¬ 
tare ad interventi di plastica cutaneo-muscolare. 

Riconosciuta Tindicazione generica all’interven- 
tci. si tratta di stabilire quale metodo sia prefe¬ 
ribile per la neurotizzazione del nervo paralitico 
sempre che persista un certo grado di eccitabilità 
<lirelta dei muscoli. Il R. ritiene che, eccettuati i 
rasi da tumore maligno ed i casi di gravi altera¬ 
zioni Iraninatiche locali, si debba dare preferenza 
al metodo di Ballance e Dnel e cioè alla ricerca 
del nervo, alla vivificazione dei monconi ed al- 
\'innesto nervoso tra i monconi stessi. L’intervento 
richiede grande abilità, soprattutto quando occor¬ 
re aprire ampiamente il canale di Falloppio, per 
mi sarà rii solilo l'otologo specializzato il j)iù in- 
<li(Mlo per eseguire rintervento. I risultati di que- 
•slo intervento, (piando lo sì twssa tecnicamente 
|;ortnre a termine, sono perfetti. 

Se la ricerca del nervo nel suo decorso intra- 
petroso non è possibile, allora sì potrà ricorrere 
ad un incrocio nervoso. Tra i vari incroci propo¬ 
sti. quelli che han dato 1 migliori risidtati sono: 
{'incrocio totale ipoglosso-faccinle c {'incrocio to¬ 
tale spino-facciale. La neurotizzazione del facciale 
'•i oltiene con roluliva costanza, così pure la con- 
li.'dtililà Nolontaria dei muscoli mimici riesce spes. 
<•) a rendersi indipendente dalla contrazione coor- 
'diuala dì alili gruppi muscolari. Quello che non 
'•i ottiene c il rilorno della coiilrazione mìmica 
•emozionalo, per cui Tespressione di questi ope¬ 
rati, mentre è perfettamente normale allo stato 
«li riposo per il ripristino completo del tono mu¬ 
scolare e del trofismo muscolare, risulta iiiodìfi- 
c»lo iielì'allo dì compiere numerosi alti della vita 


di relazione che ricliiéclaiio l'intervento dei mu¬ 
scoli mimici vivi della taccia. 

Riguardo aW'operazione di Leriche sul siììipa- 
fico cervicale il R. ritiene, anche in base ad os¬ 
servazioni personali, che essa dìa buoni risultali 
nei casi in cui la paralisi non è totale, per c\ii 
persista un certo grado di eccilahilìtà muscolare 
diretta. In tal caso la soppressione della innerva¬ 
zione simpatica antagonista e il niiglioramento 
della circolazione e quindi .anche del trofismo lo¬ 
cale permeltoiio di valorizzare la funzione musco¬ 
lare residua. Nei casi di assoluta e totale paralisi 
facciale datante da anni, l’operazione di Leriche 
non potrà che dare un lieve miglioranienlo della 
sindrome oculare grazie allo slahilìrsi dcll’enoflal- 
mo e quindi miglior chiusura della rima paljK'- 
hrale. 

Nelle paralisi più antiche e totali in cui non vi 
sia più alcun segno di vita nel sistema musco¬ 
lare, il R. è in accordo col Sanvenero-Rosselli che 


si debba ricorrere a) suo metodo mislo dì plastica 
ciifaneo-muscolare. Il Sanvenero-Rosselli ha svolto 
questo capitolo dimostranrlo le \arie possiI)iìità 
di plastica cutanea, muscolare e tendìnea, l risul¬ 
tali sono veramente buoni, soprallullo per quanto 
riguarda la espressione normale allo stalo di ri¬ 
poso. 

Nei vecchi infine, affolli da paralisi .lolali fac¬ 
ciali periferiche o centrali, ci si limiterà al solle¬ 
vamento ortopedico del labbro ed alla correzione 
plastica del lagoftalmo, salvo ricorrere ad inler- 
ventì plastici più estesi se richiesti dal paziente. 

Per il trattamento degli spasmi essenziali del 
facciale, analizzate le varie forme di spasmo che 
si possono presentare, il Relatore espone breve¬ 
mente i vari melodi proposti per la cura degli 
spasmi essenziali: blocco parziale o totale del ner¬ 
vo con alcool ed altre sostanze o con la eletlro- 
corigiilaz.ione, neurotomie parziali, incroci nenjasi, 
interventi plastici facciali. Nessuno dei metodi 
proposi! ha dato risultali duraturi soddisfacenti 
salvo che si voglia sacrificare la funzione del 
nervo. Risultali migliori e tali da far sperare in 
una guarigione definitiva della malattìa, il Rela¬ 
tore ottenne mediante un inierveiito personale, 
applicato finora in sei casi, e che consìste nella 
sezione del nervo, nell'asporiazione di una parie 
(la mela circa) del suo moncone centrrde e nella 
neurotizzazione delle due branche periferiche del 
nervo medianlc la porzione residua del moncone 
centrale. In questo modo, dopo un leraporaneo 
poi lodo di paralisi (4-6 mesi) si ottiene un ritorno 
di funzione in tutti i gruppi muscolari innervali 
dal facciale senza recidiva dello spasmo, grazie 
alla riduzione numerica delle fibre nervose del 
facciale stesso e conseguente diminuzione di ef¬ 


ficienza e di tonalità nervosa. 

(^onic conclusione egli crede che il metodo de¬ 
scritto debba essere preferito a lutti gli altri. Pure 
inerìlevole di considerazione è la enervaz.ione pe¬ 
riferica dei muscoli maggiormente colpiti segnen- 
do il metodo di ^Villiam-Frazier. 

L'incrocio ipoglosso- o spino-facciale, pur ga- 
ranlendo jnù di tulli dalla recidiva, presenta ol¬ 
tre a vari altri inconvenienti, sopraUitto rpiello 
di alterare profondamente l’espressione mìniir'n 
emozionale del volto. 


f^ednta f)Omvridiana - 21 ottobre - Ore l/ì. 

Comunicazioni inerenti alla Relazione. 

Cf. Sanvenero Rosselli (Milaiiol. — Plastica mu¬ 
scolare e cutanea nella cura chirurgica della pa¬ 
llisi del facciale. — Ck)ii una cinematografia in 
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gran parte dol lipo cartone animalo, l’O. espone 
la tecnica seguila in alcuni casi e i risultali ol- 
Icnuti con il trapianto ili lembi dei muscoli ma¬ 
sticatori. 

\iNCKNT Plech e VjsALLi (Parigi). — Itìtervenli 
tiella regione del nervo olfattorio. Fra le affe¬ 
zioni di ordine neuro-cliirurgico che provocajio 
ranosmia ’si riscontra più frequentemente il me- 
ningioina olfattivo. L’anosniia dovrà essere con¬ 
frontata con gli altri segni clinici esistenti con 
la radiografia del cranio, con Pesame del rinofa- 
liiige, spesso con la venlricolografìa. Vengono ri¬ 
feriti quattro casi di meningiomi olfattori. 

Pi-niT-I)LTAiLns (Parigi). — La neurolomia 
iuxtaproluberanziale del trigemino; indicazioni e 
risultati. — Uifcrìsce di 47 neurotomie eseguite 
con la tecnica di Dandy; altre 33 sono state ese¬ 
guile jier via temporale. Illustra la tecnica ese¬ 
guila, i pericoli operatori. I vantaggi nel metodo 
occipitale sono notevoli di fronte agli altri sia per 
quanto riguarda la possibilità di sezioni parziali 
che la durata dei risultati. In 4 casi si è scoperto 
in questa maniera l'esistenza di un tumore che 
non si poteva sospettare per l’assenza di altri sin¬ 
tomi. TJn altro vantaggio à rappresentato dalla 
rarità della cheratite, dalla facilità di risparmiare 
la radice motoria. Gli incon\enienti sono rappre¬ 
sentati dalla possibilità di ledere il facciale e l’acu¬ 
stico, dalla mortalità leggermente più alta. È que¬ 
stione sopratullo di indicazione operatoria lenen¬ 
do conto dello stalo generale della conformazione 
jiarlicolare dei malati. È indispensabile natural¬ 
mente una conoscenza perfetta della tecnica del- 
Pinfcrvenlo. 

F. Guant (Filadelfiaì. — La ìiastra esperienza 
nel Irattainento chirurgico della nevralgia del 
trigemino. — Procedimento di elezione è la neu¬ 
rotomia subtotale della radice sensitiva con pre¬ 
servazione della motoria. Lalcoolizzazione preli¬ 
minare concede un sollievo temporaneo e il ma¬ 
ialo ristabilito in salute può venire operato. Fu¬ 
rono eseguite 949 operazioni con una mortalità 
deiri,36%. Fu sempre preferita la via temporale. 
L’O. completa la sua ricchissima statistica con 
uno studio accurato delle cause fli morte, con 
l'esposizione della tecnica ojieraloria, proiettando 
numerose figure. 

.\. G. CniAruELLO (Bari'. — Contributo alla cura 
della nevralgia del glosso faringeo e del trigemino 
associato. — Riferisce di un caso in cui la sem¬ 
plice sezione del nervo linguale per vìa boccale 
gli ha dato la cessazione del dolore che si è man¬ 
tenuta per un certo tempo, ora però il paziente 
comunica una ripresa dei dolori. 

(ì. Pnau fl'fline). — Contributi alla chirurgia 
del trigemino e del facciale. — Ha ojierato di se¬ 
zione delle radici del ganglio di (hisser 11 malati 
con un flecesso. In altri tre casi ha asportalo il 
ganglio cervicale superiore del simpatico con ri¬ 
sultali variabili. 

Ha o[)erato due casi di paralisi del facciale, uno 
con trapianti nni'scolari e risultato dubbio e uno 
con sezione del simpatico sotto il ganglio cervi¬ 
cale superiore senza risultalo. In un caso di sj).i- 
smo unilaterale del facciale ne ha praticato la 
si'zione e il trapianto dell'qioglosso nel moncone 
distale con esito soddisfacente da 7 anni. Nel se¬ 
condo caso di spasmo bilaterale (principalmente 
blefarospasmo ottenne un miglioramento pei^i- 
sli ntc con la sezione delle jiarti molli a tutto spes¬ 
sore sulla emicirconfereiiza esterna deH’orbita. 


A. .Nacciarone (^Napoli). — Craniotomie plastiche 
per lesioni delle vie ottiche endocraniche. — Af- 
Icrma che i disturbi visivi si hanno anche per le¬ 
sioni della superficie esterna del lobo occipitale. 
Si sofferma sulla spiegazione della epilessia trau¬ 
matica da lesione del lobo occipitale verificatasi 
in uno dei suoi casi e guarita a seguito dell in 
Urvento locale. Espone il procedimento operatorio 
e raccomanda nelle lesioni encefaliche infette la 
soluzione dì iodosol. 

G. M. Fasiani e Lenarduzzi (Padova). — Rap- 
presentazione plastica di ventricoìogramma. — 
Gli 00. espongono la tecnica con cui da nume¬ 
rose proiezioni radiografiche eseguile nella ven- 
tricolografia costruiscono un modellino che ri¬ 
produce plasticamente la forma e te dimensioni 
dei ventricoli, .\lcuni modelli vengono mostrati. 

Discussione della Relazione. 

l l'KHKnuzzi (Torino). — Si rallegra che il doli. 
Vincent abbia lichiumato l atlenzione sui menin¬ 
giomi della zona olfattoria che in genere sono 
poco ricordati. La causa di ciò va ricercala nella 
rarità di questi casi e nelle difficoltà diagnostiche 
che si incontrano per la localizzazione. Per quanto 
la triade sintomatica su cui ha insìstito (hishiiig 
da tempo raramente è presente. Riferisce un caso 
in cui la anosinia unilaterale era presente e solo 
lo venlriculografia posteriore bilaterale ha per¬ 
messo di localizzare il tumore in modo da con¬ 
sentirne la estirpazione e la guarigione del pa¬ 
ziente. 


Purpura (Palermo). — Riferisce un caso da lui 
operalo per paralisi facciale con l'incrocio Ira la 
branca esterna dello spinale ed il facciale. Il risul¬ 
tato funzionale è stalo ottimo. Ha adoperalo tutte 
le fibre della branca esterna dello spinale. Non è 
persuaso che sia sempre ila darsi la preferenza 
all’incrocio ipoglosso-faccialc a meno die non vi 
•siano precise indicazioni. 


Forni (^Venezia). — Ha eseguile tre neurotomie 
leti'ogasseriane parziali secondo Frazier. Nel [iri- 
mo caso, ricomparvero dolori a carico della pri¬ 
ma branca scomparsi dopo l'exeresi. Gli sembra 
difficile raggiungere con esattezza sempre la se¬ 
zione graduale dei due terzi esterni. Crede che la 
tecnica ili Frazier Adson sia rispelto alle allre 
meno rlifficollosa e pericolosa. 

Ha osservato due casi di aracnoidile ollico chi.i- 
smalica. Il primo caso non ha avuto inigliora- 
menli e la cecila è rimasta complela. Nel seconda 
venulo a morie dopo l inlervcnlo non si sono 
osservale che un'infiammazione cronica a tipo sie¬ 
roso c produttivo, atrofia delle handelelle olfal- 
live e una pachinieningilo cronica adesiva. 


Marouna (Sassari). — In casi di aracnoitlile ci¬ 
stica ottico-chiasmatica pensa che nonostante una 
sintomatologia così chiaramente elencata dal Re¬ 
latore la diagnosi sia difficile. Nel maggior mi¬ 
merò di casi essa ò repello oiieralorìo o altriinenli 
solo sospetlala. Ha visto qualche inigìioramento 
nelle formo cisliche raramente in (pielle adesive. 
FcTse si trallava di casi avanzati in cui le alle- 
ra/ioni <ìcl nervo ollico erano irreparabili. Rieor- 
da altri autori .dtrettanlo scettici sulla guaribi- 
lità operatoria di queste araenoìditi a differenza 
rii quelle eerebralì. cereirellari, pontobnll)ari. i.i'- 
du neolari 

Ritiene d’allroiide che per (pianlo di facile ese¬ 
cuzione j)ochì u'iino rampliainento <lel foro <rl- 
tieo. 
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A. (’hi\ssi:ium (lloiiia). —r L‘0. porla il i^uo con- 
h'ibulo iiilla l'hiruifria delle vie ottiche iiitracra- 
niche, riferendo un caso di acrocefalo-sindallilia 
osservalo nel 1924, cd un caso di aneurisma ca- 
rotico-caveriioso con esoftalmo pulsali le. Parla 
delle iiicerle/ze, che lutlora esislono nel campo 
della eliologia, pa,tologia ed inlei'iirelazione dei 
meccanismi lerapeulici delle aracnoidili chiasnia- 
I ielle. 

Negli ìnlerNeiili, che mirano alla esplorazione 
delle vie olliclie inirat raniche, è favorevole alla 
anestesia basale aveiiìnica. Parla degli intervenli 
uni- e bilaterali, e si inlratlienc su altre questioni 
di tecnica chirurgica. 

Ilicorda anche di a^er eseguilo 10 sezioni par¬ 
ziali della radice sensitiva del trigemino (di cui 
9 per via temporale e 1 per via cerebellare^: non¬ 
ché alcuni interventi per jiaralisi del facciale. 


(1. Kc.idi iKoTiia'). — Nelle comi»ressioni delle vie 
ottiche intracraniche ritiene indicalo l intcrvento 
transfenoidalc (fuando il tumore è •s^ilu])palo in 
basso. (Certamente così loperazione non è radi¬ 
cale. Combinando diversi atti di processi opera¬ 
tori ha eseguilo un’operazione che gli dà una vi¬ 
sibili là discretainenle soddisfacente. Mostra an¬ 
fora un craniomctro tli sua coslruzione che usa 
nelle re'sezioni craniche nonché un ago rotante 
per la ventricolografia. A proposito delle vie di 
accesso per la neuroloinia reirogasseriana osserva 
che se la vìa posteriore f)erinelle di asportare i lu- 
ntori dalla radice quella della fossa cranica media 
offre le stesse possìhililn per i lumori del ganglio. 

Per eseguire le iniezioni di alcool nel g.inglio 
dirige l'ago fino nel foro ovale con un islriimenlo 
molto semjiiice che egli ha disegnato. 


Gavina (Firenzeì. — Ricorda i contributi del 
fratello Cesare nel campo della chirurgia delle 
aracnoidili pericliiasmaficlie. delle algie essenziali 
del trigemino delle inioplaslichc facciali. La sta¬ 
tistica, si riassume in 112 alcoolizzazion.i del gan¬ 
glio, due gasserectoniie. 120 neurotomie retrogas- 
seriane. Crede che il blocco alcoolico del ganglio di 
Gtisser sia da preferirsi in primo tempo alla neu¬ 
rotomia. 

Santcro (Busto Arsizio\ — Si ottengono g'uari- 
gioni anche durature nelle nevralgie del trigemino 
con le iniezioni di alcool nelle branche periferiche. 
Tn forme più estese usa riniezionc ai forami di \i- 
scita della base del cranio. Nelle recidive ha rlalo 
la preferenza alia alcooìizzazione del ganglio. Quat¬ 
tro volte ha eseguilo la radicotomia. Fa poi con¬ 
siderazioni sulle complica/ioni c sui mezzi atti a 
j>revenirle. 

Ctioia (Pavial. — Ha eseguito lo alcoolizznzioni 
del' ganglio. Ha segnilo la via anteriore senza in- 
cif^enlì. Ritiene l alcoolizzaziono preferibile alla 
liidieolomin negli anziani, quando esistano con¬ 
troindicazioni generali e i malati riluttanti alì'in- 
lervento. Dà molta importanza alle cure profilat- 
1 Ielle della neurocheratide. 

Dooi.totti (Risposfa,. — Ritiene che l innesto li¬ 
bero permeile il ritorno integro della funzione «lei 
facciale più di qualsiasi altro e ritiene giustifi¬ 
cato un lenlalivo in questo senso riservando gli 
incroci e lo anastomosi ai casi in cui non sia 
realizzabile. Crede preferibile nelLincrocio con lo 
spinale quello totale perchè usando solo la bran- 
la esterna il nervo deve assumere una doppia fun¬ 
zione. Pare che l'incrocio con l'ìpoglosso sia «la 
preferirsi. Pieri è d'accordo con lui che la gan- 
glìoiieclomia non influenza la paralisi facciale. 


Riguardo alle osservazioni falle sulla ricchezza «li 
alcune statistiche osserva che (pieslo si spiega 
con il latto che i maiali si recano j)ìti numerosi 
da (pi«'i chirurgi che hanno dimostrato di avere 
ottimi risultati in una particolare branca. 

Comiinìcnzioni varie. 

V. Scii.vniiDHN (Francoforle). — La cura, chi¬ 
rurgica (Iella pericardite adesiva. — Ha operato 
22 casi sempre in uno stadio avanzato della ina¬ 
lai lia. Crede che si jiossa avere successo unica¬ 
mente medianle resezione parziale del pericardio 
nel senso della decorticazione alla Delorme; per 
evitare perìcoli basta eseguire la decorticazione 
prevalentemente in corrispondenza del ventrìcolo 
sinistro le cui pareti muscolari sono semjirc molto 
più spesse e resistenti che non quelle del vcii- 
Iricolo desilo. Ha importanza la jneparazione pre- 
operaloria. Lspone la tecnica operatoria. Speciaic 
alleiizione va portata alia liberazione della punta 
del cuore; se non si riesce a liberarlj, si eseguirà 
la freiiiceclomia. I risullali sono: 80%. di guari¬ 
gioni assolute, 30% di mìglìoiameiili notevoli, 
o% morti sul tavolo operatorio, 20% «iurante le 
cure ijosloperatoric, 10 ?o dopo migliorameiila 
temporaneo. 

Seduta aniimeriflìana - 22 ottobre - Ore 9. 

Presidenza: proff. R. Ai.i;ss\m)ri e (i. Pi;hkz. 

Coniiiuicazioni varie. 

POTOTSCHMG (Vicciizai. ~ CoììlrìbuU clifiici alla 
chirurgia del niediaslìno nitieriorc. \) Mediasliiìo- 
tcìiìia a collare per etìfiscììia nculo. Ri Mediasli- 
ìiotomia dec-onìf)ressiva. — Esposta rapidamente 
la patogenesi o la sintomatologìa dell'enfisema 
acuto del mediasi ino, ricordo l’ome questa terri¬ 
bile com])licazione possa esser sicuramente vinta 
per mezzo della inediaslinolomia a collare, ope¬ 
razione vcramenle semplice ed alla pollala «li 
lulli. Illustra due casi personali e sì sofferma su 
alcune osservazioni falle in «'orso di intervento. 

Richiama poi rattenzione sul benefico effetto 
«Iella inediaslinolomia decompressiva (M. longitu¬ 
dinale sujieriore «li ,Sauerbruchì n«M l'asi di (umori 
maligni dello spazio me«lìnstinico. Segnala come 
({uesla modesla e facile operazione venga egregia¬ 
mente sopportala anche «la malati gravissimi, io¬ 
nie essa basii ad abolire in modo Iminediato e 
definitivo la compressione «logli organi inediasti- 
nici, a lenire pertanto le sofferenze di questi po¬ 
veri infermi e ad assicurare loro una line meno 
tragica. 

In (lue casi della propria slalisfica rinlerveiito 
ha dato pure un beneficio grandissimo. Questa 
o})erazione, che è indicata in tutti ì casi con *' 
iiomeni di compressione e così alle volte anche 
in certi aneurismi deH’aorla. rappresoli la mi prov¬ 
vedimento palliativo del più allo valore e merita 
senz'altro una maggior diffusione. 

1-*. Valdoxi ìRoina'). — Ewbolectoìni<i della pol- 
wonare. Esili a distajìza. — Presenta un malato 
operato dieci mesi prima di emholectomia del- 
ì'arteria polmonare. L'embolia comparve 12 gior¬ 
ni dopo una, operazione per ernia inguinale bi¬ 
laterale. L’operazione fu praticala in condizioni 
agoniche: l'estrazione degli emboli riuscì facile 
mentre fu difficile la sutura deirarteria polmo¬ 
nare. Per ovviare airemopneumotorace sinistro 
slahilitosì per lacerazione della nleura venne appli¬ 
cata una aspirazione pleurica *a tenuta. 11 risul¬ 
tato a distanza è completo c il malato ha ripreso 
la sua vita di contadino. Ricorda aicnnc modifica- 
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2 Ì 0 I 1 Ì della tecnica originale di Trendelcinburg 
•speciulnienle rispetto all'incisione che è verticale 
e la resezione di tre costole. Ricorda ancora le 
difficoltà di una diagnosi sicura che è particolar- 
inenle importante qualora si decìda di interve¬ 
nire e in rapporto alle necessità di operare quando 
1 energia di riserva del cuore non sia già coinple- 
Jameiite perduta. In alcuni casi (2j non ha osser¬ 
vato alcun iniglioranienlo con riiiiezione endo¬ 
venosa di eupaverina i)roposta recentemente. 

I). S.vNTousoLA (Bari). — Le ernie addonìinali 
dal punto di vista militare e sociale. Obbìigalo- 
rivlà delVintevvenio. — Propone che gli iscritti 
di leva portatori di ernia siano dichiarati idonei 
al servizio militare; da questo momento potranno 
provvedere a correggere il loro difetto. Se non 
1 aM’anno latto, giunti al corpo, saranno inqua- 
<liati senza distinzione e quando si accorgeranno 
che la propria imperfezione è causa di molestia po¬ 
tranno chiedere l’iulervento presso un ospedale 
militare. Il gran numero di soldati che può re¬ 
stituire alla Patria, il numero di operai che può 
restituire al proficuo lavoro, il heneficio che può 
portare al corpo ed allo spirito degli individui 
può fare di questa piccola modificazione della le- 
"islazìone medico-militare una grande opera tli 
iicne. 

A. (ìattkhin.a (Genova), — Si compiace della co¬ 
municazione fatta per la grande importanza del- 
. 1 argomento; già nel 1913 propose che i giovani 
erniosi debbano essere dichiarati idonei al ser¬ 
vizio militare. Dalla sua esperienza risulta che lìei 
facchini del porto di GenoNa anche anziani si ha 
una percentuale del 18% di erniosi che con o 
senza uso del cinto possono accudire al loro gra¬ 
voso lavoro. 

•N. Spènklli ^^Ucggio (’alabria). — Si associa alle 
coiisideiw.ioni del Sanlorsola e per la sua recente 
c.sperìenza di ufficiale medico di complemento del¬ 
la R. Marina richiamalo conferma che per ìt mu¬ 
talo spirito patriottico della gioventù fascista che 
.si presentò alle armi nel periodo della guerra in 
A. O. una notevole percentuale di portatori di 
ernia, idrocele, varicocele, emorroidi dì nuova leva 
e la (luasi totalità di quelli già sotto te armi chiese 
essere sottoposta aH'intervento operatorio per 
poter compiere in pieno il proprio dovere verso la 
Patria. La modifica del regolamento militare del 
R. Esercito e della R. Marina verrebbe perciò in¬ 
contro alla necessità ed al desiderio dì questi in¬ 
fermi. Propone che dal Congresso parta un votò 
netto perchè tale modifica sia apportala ed al più 
presto. 

R. Paoli c.ci (Bologna). — Afferma di avere già 
in alcuni scritti posto gli stessi principi cui è 
isjìirata la comunicazione. In .Africa ha operato 
moltissimi erniosi che non vollero approfittare di 
l;iIo infermità per ritornare in Patria. K noto tut¬ 
tavia che .alcuni ne approfittarono. Sì dichiara 
favorevole alla formazione di un ordine del giorno 
in cui il Congresso di Chirurgia consacri che l'er- 
nia e le imperfezioni similari (idrocele e varico¬ 
cele) non debbano costituire rtagione di riforma. 
Non mancherà poi alla mente sagace di chi di¬ 
rige la sanità nìilitare lo studio delle modalità 
(W applicazione pratica dell ordine del giorno. 

Nacciahont; (Napoli). — Propone un ordine del 
giorno j)er cui ai finì della valorizzazione gli 
iscritti al servizio militare siano dichiarati idonei 
per quel che dipende solo dalle ernie viscerali 


con diffida a provvedere alla cura chirurgica del- 
1 ernia prima della visita al Distretto e con diritto 
alla assistenza statale qualora non intendono o 
non possono provvedervi per proprio conto. 

Gargano (Napoli;. — Condivide le idee del San¬ 
lorsola e degli altri e pensa che agli erniosi si 
potrebbero affidare degli incarichi sedentari. 


\. JuHA (Roma). — Fa presente: 1) la necessità 
di coordinare i criteri dì riforma secondo le di- 
leltive emerse dalla presente discussione alle do¬ 
verose cautele da stabilire neH interesse dello sta¬ 
lo ai fini delle conseguenze medico-legali. Per evi¬ 
tare oneri che possono gravare a carico dello Stalo 
è raccomandabile la massima diligenza di accer¬ 
tamenti nella \isita di leNa e di reclutamento dei 
militari. Ancora segnala l iitilità di accordi per 
non creare discrepanze di \edule nella adozione 
dei nuovi criteri che rAssemblea crede di sugge¬ 
rire specialmente in rapporto «Iella olibligatorielà 
dcirintervento ed alle modalità perchè (piesto sia 
c(*mpiuto. 

Il Congresso approva il seguenle ordine del gioì, 
no: « La Società Italiana di Chirurgia udita la re¬ 
lazione Santorsola. consideralo che le ernie addo¬ 
minali^ non costituiscono una debilitazione della 
validità fisica dell inclividuo: che l atto operativo 
divenuto facile e sicuro è in grado <li emendare 
in qualunque tempo la imperfezione, tenuto conto 
dei concetti intorniativi delia nuova legge per 
rassicurazione ohhligaloria degli infortuni sul la¬ 
voro, fa voto che le .Vulorilà competenti \ogliano 
disporre affinchè le ernie addominali e imperfe¬ 
zioni similari (varicocele. idrocele) non siano tut¬ 
tora ritenute causa tli inabilità al servizio mili¬ 
tare. 


Santorsola. — Ringrazia per l accellazìone del 
Lordine del giorno e si riserva di svolgere più 
ampiamente Largomenlo in altra sede. 

L. Moriconi (Viareggioi. — Periionile trauma¬ 
tica {caso clinico^ con conje.rma anatomopalolo- 
gica. — All autopsiu non fu rinvenuta alcuna al¬ 
terazione. L’O. pensa che la peritonite abbia aMi- 
to origine da una filtrazione di germi inleslìn.di 
attraverso la parete. 

S. Marinacci (Chieti . — Lsofago-cardiotomia 
extramucosa. — Esjioiie i metodi operativi e pas¬ 
sa a descrivere la tecnica della esofago-cardiolo- 
mia secondo Heller illustrando il caso operato con 
successo con questo metodo. 


Taijdki (Firenze;. — Ritiene che Foperazione di 
Heller non sia logica perchè il luegaesofago è do¬ 
vuto a stenosi relativa in corrisiiondenza delFialo 
diaframmatico dell'esofago. Perciò ritiene che l'o¬ 
perazione più logica sia quella da luì chiamata 
esofago-freiiolisi. Ripete brevemente^ i dati della 
tecnica operativa. 


\. Jura iRomac — Le variazioni della erilrocì- 
tosi dopo resezioìic gastrica. — Ha osservato una 
tliminuzione del numero degli eritrociti e del¬ 
l'emoglobina in 10 casi su 13. Tali diminuzioni 
nulle o scarse al primo o al secondo gnomo dopo 
l'operazione <livennero i>rogressivajnenle i)iù inar¬ 
cate persìstendo in quasi lutti i casi una dimi¬ 
nuzione jiiii o meno rilevablle in confronto alle 
cifre preoperatorie. 

N.acc.iarone osseina che le variazioni della emo¬ 
poiesi vanno severainerile assodate non riopo bre- 
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ve leniix) ma a distanza dairiiiler\eiilo per rese¬ 
zione gastrica oggi molto (forse anche troppo) dif¬ 
fusa. 

D. Taddei (Firenze). — AnasLomosi yaslru-di- 
gianale declive marginale posteriore nelle gaudi 
resezioni gastriche. — L’intervcnlo è così pratica¬ 
to: liberazione della piccola curva al di h\ dell’ul¬ 
cera anche se paracardiaca, liberazione della gran¬ 
de curva fino a 4-5 cni. dell’antro, sezione dello 
stomaco (pinza de Petz). Affondamento dei 2/3 
superiori del moncone, paesaggio del cono gastrico 
attraverso una breccia mesocolica. Asportazione 
del cono gastrico e anastomosi con il digiuno. Il¬ 
lustra con schemi e radiografie il processo rapido, 
asettico, rispondente ai più moderni indirizzi de¬ 
sunti dai risultati dei vari melodi di resezione 
dello stomaco. 

V. JifRA (Uoina). — iNel praticare il metodo Uei- 
chel-Polya allo scopo di evitare stiramenti fissa 
Fangolo jjosteriore della breccia mesocolica alla 
metà della faccia posteriore del moncone invece 
che sulla piccola curva. In tal modo l’angolo an¬ 
teriore della breccia mesocolica viene fissato nel 
mezzo della faccia anteriore dello stomaco. 

G. Gavina (Firenze). — Il metodo illustrato dal- 
rO. è sostanzialmente quello di Verebely anche 
nei casi di ulcera gastrica alla situata è possibile 
applicare utilmente il processo di gastro-digiuno- 
stomia orale inferiore secondo Hofnieister-Fin- 
sterer. 

R. Alessandri (Roma). — L'ulcera peptica digiu¬ 
nale postoperatoria dopo estese resezioni gastriche 
ampie. — Su Ilo casi di ulcera peptica 16 volte 
questa comparve dopo resezione, in 10 casi per 
ulcera duodenale, in 6 casi per una preesistente 
ulcera digiunale. La percentuale per le resezioni 
è quindi dell’1,8 mentre è del 7,8 per le resezioni 
per ulcera peptica. Rispetto al tipo di resezione la 
maggiore percentuale (20%) si ha dopo l’anasto¬ 
mosi a y, segue la Billrolh I con il 12,5%, poi la 
Billrotlì II con anastomosi precolica nel 2,7 %, ul¬ 
tima la Rillroth II con anastomosi retrocolica 
1,3 %. Rispetto alle ulcere peptiche dopo gastroen- 
terostomìa si è trovato per 9 di queste una do]K) 
resezione. Mentre in molti casi si può pensare co¬ 
me causa il tipo di anastomosi, rinsufficiente 
estensione della resezione, esiste un numero di casi 
in cui non si può ammettere alcuna ragione. 

R. P.AOLUcci (Rologna). — Su 40 ulcere post-ope- 
ratorie 3 erano secondarie a resezione di cui due 
erano state insufficienti. Le stomie erano ad ansa 
lunga con Brami. 

PoTOTscHNic (Vicenza). — Su 602 resezioni per 
ulcera ha osservalo 7 ulcere po.st-operatorie, 3 
dopo B I e 3 dopo B. II, una dopo resezione medio¬ 
gastrica. È intervenuto sempre con resezioni con 
6 guarigioni. La resezione ò ancora oggi il metodo 
migliore nella cura dell’ulcera gastroduodenale. 

Form (Venezia). — Su 20 ulcere post-operatorie 
3 erano consecutive a resezione, una dopo Rie 
due dopo B IT. 

Ct. (7\vin\ (Firenze). — Un caso osservalo di ulce¬ 
ra digiunale era secondario ad una resezione esclu¬ 
dente con anastomosi precolica. Ritiene che la 
dieta abbia un grande Naiore nella profilassi delle 
recidive. 


R. Alessandri (risposta). — L’interesse dell’argo- 
inenlo è molto notevole e sarà oggetto di una re¬ 
lazione per il prossimo Congresso. 

G. Raggio (Pisa), i-^ L'appendice da cui derivi 
peritonite suppurativa è uìi’appcndice perforala. — 
Quando Uappendicile abbia portato ad una peri¬ 
tonite si trova una soluzione di continuo a lutto 
spessore della parete, soluzione limitala jieriferi- 
cameiile da tessuto vitale. Distingue Uappenflicite 
semplicemente in inliltraliva ed una appendicite 
perforaliva. Finché rallerazione è soltanto infil- 
traliva la causa può essere rappresentala da ele¬ 
menti digestivi alterali nella costituzione o mesco¬ 
lanza che esercitano la loro azione sulla parete 
ikirappcndice. Nella perforazione dà importanza 
al coprolilo che jiolenzia Fazione degli elementi 
digestivi. 

Invita i colleglli italiani a rendere noti i referti 
appendicolari delle appendicectomie per apiiendi- 
cite con peritonite suppurativa. 

(r. Perez (Roma). — N'on accetta la disliii/iono 
deirO. e crede jiin opportuno conservare l’attuale 
classificazione. 

1 ADDEi (Firenze) — Si spiega male la fretpienza 
(Iella perforazione appendicolare rispetto ad altri 
traiti del tubo intestinale dove sì determinano 
condizioni dispeptiche e meccaniche analoghe a 
quelle invocate (lalUO. per l’appendice. 

Forni (Aenezia). — Non ritiene si possa esclu¬ 
dere il concetto della patogenesi liatterlca nella 
appendicite flemmonosa. Nella forma perforaliva 
non sempre è necessaria la presenza del calcolo. 
La genesi dispeptica tro^a conti-adizione neJla 
forma embolica <ii appendice. 

G. Raggio (risposta). — Nella sua esposizione ha 
già ('oiisideralo le osservazioni falle. 

G. Pozzi (Milano). — Contributo casistica alla 
coivoscenza della trombosi primilica della vena 
ascellare. — Accennando ai fattori eliologici del 
caso osservalo dà importanza ad una anomalia 
congenita della regione che rende possìbile a un 
fattore meccanico di indurre sulla vena lesioni 
sufficienti a produrre il trombo 

(x. (ìENTiLE (Roma). — Trombosi da sforzo della 
vena basilica destra. — Il caso è sialo controllato’ 
airiiitervcnto e completalo con esami istologici e 
hatleriologici. Illusila il meccanismo j>atogenelico. 

A. Rindone (Palermo). — FcìHe da fuoco alla 
regione frontale con grave lesione dei lobi fron¬ 
tali. Guarigione senza postumi cerebrali. — Illu- 
slra il caso guarito con l’estrazione del proiettile 
e fà considerazioni sulla funziono (hd lobo froii- 
lale. 

G. Marino Zugo (Roma). — Aulo-lrapianli osleo- 
periostali preparali con il metodo osfeotangen- 
zkde nelle arlrodesi extrarlicoìnri. - Parla della 
tecnica per preparare autotrapianli osleoperioslali 
discontinua liberi o peduncolati con il metodo 
psteolangenziale. Per Irenderla più agevole lia 
fallo costruire degli scalpelli a curvature ade¬ 
guate al jirclevameiito di trapianti dalla tìbia a 
dalla squama ilìaca. Lo scalpello per il preleva¬ 
mento della tibia è costruito in due forme die 
differiscono jier la confinatnra del taglio: nno 
tende ad approfondirsi nelUosso, l’altro a portarsi 
\erso la superficie. 
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Ciò premesso illuslni con proiezioni l evolu/.io- 
ne di aulotrapianti disconlinui praticali in casi 
ojjerali ili artrodesi extrurticolare’ del rachide, 
dell articolazione tibiotarsica, del ginocchio. 

A. Gattlrina (Genova). — Ferite d’arma da fuo¬ 
co delle arlicolazronì. — Illustra numerosi casi eli- 
ilici discutenflone la tecnica più indicata a pre¬ 
venire specialmente le complicazioni infellive e 
a curarle. 

Garofalo (Bologna). — Tumore del perineo 
■simulante l'infiltrazione urinosa. — Il paziente era 
in islalo settico gra.vc e sofl'riNa di restringimento 
uretrale. Il tumore fu asportato ma recidivò rapi- 
ilanienle, nonostante l’applicazione di radio. Il 
caso presenta, interesse per le difficoliri dìagnosli- 
<'iie e per la raritò. 

C. Gahg.ano (Napoli). — Milosi del fegato da 
coccidiosi. — Ha constatato che nelle zone colpite 
dal ])arassita apparivano numerose figure cario- 
cineticlie. Richiama alcune ricerche da lui eseguile 
con iniezioni di hile nel parenchima. IhodLiceva 
cosi necrosi nella sede di iniezione e nelle zone 
limìtrofe attivazione dei processi mitotici. 

fiedula pomeridiana, 22 ollobie - Ore lo. 

Presidenza: Prof. G. Piciucz. 

P. Stiìfanini (Roma). — Happoili tra prolan e 
ipertrofia pro.staìiva. — Ha studiato reliminazione 
del jirolan neH’ìperlrofia j:roslalìca con il metodo 
di Zondek ed ha lro\alo in 11 casi una reazione 
prima. Il fatto dì trovare in prostalici più spesso 
che in individui normali (20%) un aumento della 
eliminazione del prolan fa. ammeltere un jiroh.i- 
bile rapporto causale. 

M. Pfrez (Roma). ^ L'influenza della gangliecto- 
ìììia nei proce.ssi di cicatrizzazione. — in animali 
ganglionectomizzati ha osservalo un acceleramento 
della cicatrizzazione rispetto ad animali normali, 
'l’ale acceleramento dei processi si nota anche pel¬ 
le ferite profonde e per ulcerazioni prodotte con 
il taglio dello sciatico. 

Form (Venezia). — I risultali della esperienza 
confermano (juanlo si osserva in clinica dopo sim- 
paticeclomie o ganglioneclomie per affezioni degli 
arti. In un primo tempo sì osserva la guarigione 
delle ulcere ma jioi pur jiersislcndo la dilatazio¬ 
ne Nasale periferica persiste una maggiore lahilitò 
dei tessuti airazìone di agenti esterni. 

A. Trojnnielix) (NapoliI. — Plicatio gastrica. 
Stato della mucosa dopo l'inlervenlo. — La pli- 
calio è un intervento agevole a compiersi e sce¬ 
vro di jaericoli. In alcuni casi sperimenLUinente 
ha asjiortato la tunica muscolare affinchè la plica¬ 
tio della mucosai riuscisse più agevole. Ha con¬ 
trollato ìstologicamenle il processo di guarigione. 

V. Plitiwri i^Milanot. — L’alzala precoce in 
chirurgia. — Dopo averne valutale le indicazioni 
e le controindicazioni espone le nonne da esso 
seguile ncH atluarla e i risultati favorevoli della 
sua ormai vasta esperienza. Se ne dichiara fautore 
convinto ritenendo che se attualo con giusta pru¬ 
denza e giusto -senso clinico costituisca un reale 
progresso ilella moderna chirurgia. 

r. PxGLiNNi Mkilognai. — Effetti della spleneclo- 
mia sulla strulttirn del legato e delle ghiandole 


linfatiche. — Sperimeiitalmenle ha trovalo uno 
stato congestizio del fegato poi una proliferazione 
delle cellule isliocìlarie e infine elementi giganti 
polinucleatì con processi di erilrofagocilo-sì. 

Sulle ghiandole linfatiche ha notalo un aumen¬ 
to di volume di follicoli e una iperjilasia delle cel¬ 
lule reticolari. Le ghiandole stesse diventano sede 
di processi emocateretìcì. Ritiene che le ghian¬ 
dole as’snmano una funzione splenovicariante. 

A. Guaccfro (Bari). — Per il migliore ricupero 
statico funzionale dei tubercolotici osteoarlicolaii. 
Statistica personale. — È molto imjiorlaiile di cer¬ 
care di ottenere la gua.rigione quando la tuber¬ 
colosi è all inizio e le alterazioni anatomiche poco 
notevoli, (^uamlo il male è iineteralo con mano¬ 
vro progressive si cercherè di dare alFarlo la po¬ 
sizione piu adatta alla funzione. La cura chirur¬ 
gica (li deformili va falla in casi in cui ì fo('olai 
scino spenti. Su oOl maiali ha avuto 338 casi cli¬ 
nicamente guariti. (ìli altri sono ancora, in cura. 

E. Elio (Mogadiscio). — Il rollo delle ferite da 
palle dum-diirn innanzi che si deformi per com¬ 
plicanze infettive. — Il lavoro si riferisce ad os¬ 
servazioni praticate durante le operazioni in A. (). 
Vengono descritti gli aspetti tipici di ques'te fe¬ 
rite rilevandone le caratleristiclie che ne permet¬ 
tono la distinzione. 

A. Sostegni (Milano). — Il drenaggio di Miku- 
licz nette forme peritoneaìi di origi'ne appendico¬ 
lare. — Su 100 operali riconosce che questo pic¬ 
colo drenaggio nonostante il notevole numero di 
laparoceli secondari è scevro di inconveiiieiili la 
cui importanza è forse maggiore dello slesso la- 
jiarocele. 

Segue la iiroiezione di alcuiK’ filins chiiurg-ichc 
e jirecisamente: 

1) E. Angeli-tji ^Bologna). — lìesezionc del fe- 
gnfo. 

2) A. .Inc.hia (Torino). — Toiacojdasiica. sollosca- 
polare-ascellare secondo la tecnica di Fruchaud 
{con dimosfra.zione della iH>ssit}ilità di resezione 
tota.lc delle coste superiori con incisione trasver¬ 
sale ba.s.sa e .senza alcuna .sezione di fasci mu.sco- 
lari). 

3) (L Sanvenfro Rossflli (Milano). — Pìnsli- 
che facciali. Film a colori. 

4) G. SvNVENi-Ro Rosselli (Milano). — Plasti¬ 
ca muscolare e cutanea nella cura chirurgica detta 
piiraìisi del facciate. 

5) G. Sanvenero Rosselli (Milanol. — Pìa.stiche 
del palato. 


Il 44® Congresso avrìi luogo a Torino nella se¬ 
conda metà di ollohre del 1937. 

I lenii di relazione sono i seguenM: 

— Risultati lontaiìi delle operazioni per ulcere 
gaslroduodcnali (rei. prof. O. riFREDrzzH: 

— Risultati lontani della asportazione di caìcoli 
detl’apparafo urinario (re), prof. D. Tnddki): 

— Patologia e terapia delle sindromi nenro-ipo- 
fisarie (relatori profl. A. (jiiassfrim e Di (ìr- 

GLIFI.MO). 


T*. Valdom. 
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APPUNTI PER IL MEDICO PRATICO. 


CASISTICA E TERAPIA. 

Insulina e circolazione. 

Coll’inizio deirèra deH’insulina il numero 
•dei casi di patologia circolatoria in diabetici 
è nettamente aumentato: e non soltanto per¬ 
chè l’uso deH’insulina consente una più lunga 
so navvivenza dei diabetici'. Pùcerclie sperimen¬ 
tali. del resto scarse e contraddillorie, ed osser¬ 
vi zioni cliniche depongono per una azione dan¬ 
nosa per il circolo svolta dairinsulina. 

Cosi H. E. Meyer (Zentr. /. imi. Med., set¬ 
tembre 193G) inizia un suo lavoro che appunto 
si intitola: insulina e circolazione. Le sue osser¬ 
vazioni elettrocardiograficlie dimostrano che 
nei soggetti sani di cuore, il grave chok insuli- 
nico produce solo lievi aritmie sìnusali, slivel- 
lamenlo della T, ma non eslrasistoli. 

In cuori sani e ammalati altri AA. hanno ve¬ 
duto comparire la fibrillazione auricolare per 
effetto della insulina. In complesso Meyer ri¬ 
tiene che sia in gioco una diretta influenza 
della insulina sul muscolo cardiaco. Il livello 
glicemico non ha importanza. 

L’.\. ha veduto due casi, in cui l’insulina de- 
terminava l’accesso anginoso, forse per costri¬ 
zione coronarica vagale. I.,e modificazioni del¬ 
l’onda T da insulina, sono probabilmente do¬ 
vute appunto ad alterazioni del circolo corona¬ 
rico, che possono anche non determinare vere 
e proprie lesioni anatomiche, come l’A. ha ve¬ 
rificato in ratti bianchi. 

Per Cjuanto riguarda le eslrasistoli da insu¬ 
lina. più frequenti nei cuori ammalali che nei 
sani. TA. ritiene che la secrezione compensato¬ 
ria di adrenalina che segue all’azione insulini- 
ca ne determini la cessazione: il che è provalo 
anche dal fatto che non si hanno estrasistoli se 
si iniettano contem|)oraneamenle insulina e 
zucchero. 

In quasi tulli i casi l’A. ha trovalo un au¬ 
mento della frequenza del polso, che è indipen¬ 
dente dal livello della glicemia. Anche il com- 
l>orlamento della pressione è complesso: in ge¬ 
nerale si ritiene che la pressione sistolica nei 
sani e diabetici non complicati aumenti du¬ 
rante ripoglicemia, mentre la pressione dia- 
stolica si abbassa. 

Meyer ha studialo anche la velocità della cir¬ 
colazione, col metodo deH’iniezione endoveno¬ 
sa (li cloruro calcico. 

La velocità di circolo, in tutti i casi di chok 
ìpoglicemico, è nettamente aumentata; per que¬ 
sto neiripoglìfemico il colorilo del volto è 
nettamente arrossato e il sangue esce rosso vivo 
dalle vene. 

Nel meccanismo di (pieslo sintonia entrano 
verosimilmente molli fattori, alcuni molto poco 
noti. 

L’\. ha potuto dimostrare che il contenuto 
in glicogeno del cuore })uò variare indipen¬ 
dentemente da quello del fegato e dei muscoli: 


osservazione questa molto interessante. Comun- 
({ue nei diabetici con lesioni cardiache bisogna 
usare la insulina con molto riguardo al cuore. 

Le grandi dosi di insulina non solo sono aii- 
tifisiologiche, ma scatenano anche una ipera- 
drenalinemia che non è indifferente al circolo: 
se per la cura del coma esse sono necessarie. 
evi(lcutemenle vi si ricorra pure, ma*assocìan- 
dovi sempre la somministrazione di zucchero. 

M. Coppo. 

Le iniezioni sottocutanee di ossigeno nella pol¬ 
monite. 

E. V. Fiscenzon {Vracebiioe dielo, 193G, n. 5) 
ha trattato, negli ultimi 10 anni, 200 casi di 
polmonite cruposa con le iniezioni sollocutanee 
di ossigeno. L*:» dose varia da 200 ad 800 cmc.. 
da somministrarsi 2 volte al gioiiio nei casi 
gravi ed una in quelli leggeri. Nei bambini, la 
dose iniziale è di 50, quella massima di 200 
cmc. TI ])ericolo di embolismo è minimo, in 
quanto che Eossigeno è prontamente solubile 
nel sangue. 

L’ossigeno così introdotto viene assorbito e 
provoca processi di ossidazione, analogamente 
a quanto acc:ide nei polmoni, sicché può agire 
come una respirazione sottocutanea vicariante. 
L’ossigeno assorbito, inoltre, entra nel circolo 
ed è in parte assorbito dal plasma, mentre il 
resto sì combina con remoglohina. 

Tale forma di terapia sembra particolarmen¬ 
te efficace nei casi gravi, con ciano.^i, debolezza 
cardiaca e notevole intossicazione. L’effetto fa¬ 
vorevole si manifesta sulla respirazione e sulle 
funzioni cardiovascolari. dispnea e la cia¬ 
nosi tendono a scomparire, la pressione san¬ 
guigna si eleva - ed il sistema cardiovascolare 
funziona ])iù vigorosamente. Notevole è l’effet¬ 
to neH'abbassaniento della viscosità del sangue, 

L’A. considera (quindi tale terapia come un 
metodo efficace di combattere lo stato tossico¬ 
infettivo, ma non già come specifica. La tec¬ 
nica di somministrazione è semplice e sicura. 
I.’A. fa inoltre rilevare rinutilità delle inala¬ 
zioni di ossigeno, tanto più che gli alveoli, nel 
processo cruposo, risultano occlusi. fil. 

11 trattamento della malattia da siero. 

B. Karitzky (^funch. med. Wochens., 193G. 
n. 35) ha usato con vantaggio i bagni sudatori 
in 6 casi di malattia da siero consecutiva ad 
iniezioni antitetaniche. Già durante il bagno, 
scompare il prurìto e si attenuano ed impalli¬ 
discono i poiiifi; l’esantema e la congiuntivite 
guariscono entro le 4 ore successive. Più osti¬ 
nati sono l asnia ed i dolori articolari, per 
cui si rende talora necessario, il giorno dopo, 
uii altro bagno, che li fa scomparire. Non ini- 
jìorta il modo con cui sì somministra il bagno; 
l’essenziale è che il paziente sudi abbondante¬ 
mente. fiì. 
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SEMEIOTICA 

L^esplorazione della ghiandola tiroide nella pra¬ 
tica corrente. 

Secondo P. Saintoa (Le BuUelin Médicat, 31 
ollobre 1936) l’esplorazione della tiroide, come 
generalinente vien fatta, è nella maggior parte 
dei casi insufficiente, mentre invece un attento 
esame della ghiandola può evitare errori dia¬ 
gnostici e terapeutici. I mezzi disponibili non 
sono differenti da tjuellì in uso per l’esame 
degli altri organi. 

Ispezione; nei soggetti a collo lungo la ti¬ 
roide è molto appariscente per poco che essa 
sia aumentata di volume, contrariamente a 
quanto avviene negli individui a collo corto c 
negli obesi. Importante è l’esame dei tegu¬ 
menti: la pelle può essere normale o aiTos- 
sata per reazione vasomotoria o solcata da nu¬ 
merose vene più o meno dilatate; mobile o 
aderente. 11 gozzo può dar luogo ad un allar¬ 
gamento del collo senza che la tiroide sia 
molto apparente, ma generalmente la ghian¬ 
dola è ipertrofica sia in massa, sia da un solo 
lato, sia nella regione mediana. Se si fa met¬ 
tere dal [laziente il collo in estensione, appaio- 
lU. nettamente le iiaiiicolarità del tumore ti¬ 
roideo, che divengono ancora più evidenti se 
li p. deglutisce. 

Palpazione: stando in piedi dietro il malato 
seduto e tenendo i pollici delle due mani .sulla 
settima cervicale, si esplora con le dila la re¬ 
gione tiroidea e successivamente bistmo e cia¬ 
scun lobo. Con la paìi>azione ci si rende conto 
dello spessore della tiroide, ma sopratutto del- 
1 aumento di volume e della consistenza. La 
tiroide può essere ipertrofica in massa, di con¬ 
sistenza molle, uguale in tutte le sue parti 
(congestione semplice della ghiandola); oppure 
inegualmente ipertrofica in una o più jiarti che 
presentano consistenza differente (adenoma 
semiìlice o leggermente cistico); può essere du¬ 
ra o sclerosata in foto (sclerosi infiammatoria 
o consecutiva a radioterapia); o induiàtia e 
atiraversata da briglie cicatriziali (lues). o di 
consistenza lignea (cancro). Qualche volta però 
non si riesce a palpare la tiroide: essa può 
essere atrofica, come nel mixedema. opjiure 
anormalmente situata. La mobilità della ghian¬ 
dola \a ricercata in senso verticale facendo de¬ 
glutire il paziente e sulla trachea in senso la¬ 
terale. 

Percussione; j.ralicata dalla iieriferia verso il 
centro nella regione sternoclavicolare, la per- 
I ussione permette talora di svelare i limili del¬ 
la porzione intratoracica del gozzo. 

\scollazione ; permette di avvertire, sopra- 
lullo nelle sindromi hasedowiane. un soffio si¬ 
stolico, talora diaslolico. sulla tiroide stessa, 
che dà rimpressione di un soffio aneurisnia- 
lico. 

Lsanie radiologico: con la radioscopia si pos¬ 
sono apprezzare i limiti del gozzo e le devia¬ 
zioni della trachea. Nei casi di interpretazione 
diffìcile è meglio ricorrere alla radiografia; es¬ 


sa la scorgere le calcificazioni intratiroidee e 
precisa i rapporti del gozzo a tessuto denso. 
L’esame radiologico permette infine di scoprire 
i gozzi endotoracici. 

Tutti questi esami debbono essere comple¬ 
tati dall’esame laringoscopico, di grande uti¬ 
lità nel caso di {xiralisi recurrenziali, e dall’os- 
servazioiic dello stato della pupilla. 

Un esame clinico della tiroide così praticato 
jiermette di fornire gli elementi necessari per 
un intervento chirurgico ben condotto e di pre- 
vedere anche, entro certi limili, ie difficoltà 
dell alto operatorio. 

Nei casi infine nei quali c’è dubbio tra dia¬ 
gnosi di gozzo semplice o adenomaloso c can¬ 
cro tii'oideo, sarà bene ricorrere ad un esame 
istologico estemporaneo nel corso della tiroi- 
dectpmia, che nel caso di tumore maligno in- 
dìcherà necessaria una ablazione (juasi totale. 

'F. Vicentini. 

TECNICA. 

Semplificazione della melanoflocciilazioue di Henry 
con l’impiego di sangne laccato. 

La reazione dì flocculazione per le diagnosi 
di malaria si è ormai affermata e diffusa per 
la sua importanza. Allo scopo di renderne sem¬ 
pre più facile I esecuzione, molte modificazioni 
sono state proposte. 

L unica difficoltà che ancora oggi si jiresen- 
ta allo studioso è quella di dover disporre di 
una discreta quanlila di siero |)er la reazione 
ed i controlli. 

A. S])anedda (Gionìale di Balteriolo(jia e Jm- 
inanologia, olt. 1936) allo scopo di rendere la 
reazione di Henry accessibile anclie ai medici 
j)ralici, ha ricercato se essa si manifestasse 
anche con bimpiego, invece del siero, di san¬ 
gue laccato in acqua distillata (si punge un 
dito e si fanno cadere 2-3’ gocce di sangue in 
una provettina contenente nn centimetro cubo 
di acqua distillata). 

In un certo numero di pazienti sicuramente 
malarici, I A. ha eseguito la reazione con que¬ 
sta sola tecnica e in un altro gruppo di pp. 
pure malarici, ha praticato, oltre a questa rea¬ 
zione con sangue laccato, anche la tecnica nor¬ 
male della reazione di Henry e quella con il 
siero a gocce. Nei controlli lia pure eseguito 
la prova col sangue laccato e secondo la clas¬ 
sica tecnica dì Henry. 

In tutti i casi ha risconlialo una perfetta 
corrispondenza tra i risultati ottenuti con le 
varie tecniche. L A. ne deduce che la modifi¬ 
cazione di tecnica da lui proposta risponde 
bene allo esigenze della pratica. 

F. Vicentini. 

PUBBLICAZIONI PERVENUTECI. 

U. F. Vaccvrezza y R. Fi;rri:ti i. Lobuìo pnlmotìnr 
inferior accesorio. Seinann Medica, Buenos Ai¬ 
res. 1935. 

A. SrvLTRO. La terapia ceroìilica flella fuberenlosi. 

— Tip. .Toele, Napoli, 1936. 
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CONCORSI. 

Posti vacanti. 

Mil.vno. — La il. PreleUura coniuiiicj : È ria¬ 
perto puLblico concorso per tìtoli ed esami per ì 
seguenti posti di meilico condotto: Bovisio, Breiii- 
l)io, Cesano Maderno, Desio, Mairago, Marcallo e 
Mesero, Atilano (3 posti;, Sesto S. Giovanni, So- 
yico, Varedo. II primitivo limile di età di 32 anni 
■ò stalo elevato a 34 anni. Scadenza del concorso 
31 ilicembre 1936-X\. (Chiedere bando e schiari¬ 
menti alla U. Prefettura di Milano (Ufficio .Sani¬ 
tario i. 

Pescara. Consorzio Provinciale Anlitiibcìcohire. 
— ,Scad. 10 gemi., ore 17; direttore del Consor- 
-zio e direttore del Dispensario provinciale anti¬ 
tubercolare: stip. L. IG.OOO, due quadrienni di 
L. 2000, indennità L. 60CO jier la direziono del 
•Consorzio e L. 3000 per la direzione ilei Dispen¬ 
sario. Età limile 40 anni al 10 nov. Titoli ed esa¬ 
mi. Chiedere annunzio alla Segreteria (Palazzo 
■del Governo e detta Provincia). 

Ro.ma. Islituto u Regina Piena» per lo shidio 
-e la cura dei iumori'. — Concorso per titoli ed 
<’sanìi per la nomina del Primario del reparto 
■chirurgico, di 1 capo-servizio sezione Roentgen 
« di 1 Assistente del reparto fisioterapico. Presen¬ 
tare alla ,Segreteria dei Regi Istituii Fisioterapici 
Ospitalieri (viale Regina Margherita 295') non più 
tardi delle ore 12 del 20 gennaio, la domanda dì 
Hammissione, -specificante il posto al quale aspi¬ 
rano, corredata dai documenti di rito. Gli asj)i- 
ranti che risiedono nelle Colonie potranno jire- 
;sentare, ai fini deirarnmìssione al concorso, entro 
il 20 gennaio 1937 la sola domanda, con Tobblìgo 
però, di produrre tutti gli altri documenti pre¬ 
scritti successivamente e non oltre il 20 febbraio. 
Le norme per Tammissione e il metodo del con¬ 
corso, gli obblighi degli eletti, la durata del ser¬ 
vizio ecc. risultano dal Regolamento speciale per 
il personale -sanitario e dal Regolamento interno 
in vigore. Detti regolamenti sono estensibili pres¬ 
so la Segreteria dei Regi Istituti Fisioterapici Osiiì- 
talicri. 

Roma. Pio Istituto di S. ispirilo e Ospedali Riu- 
— Scad. 30 die., ore 12. Concorso per esami 
e titoli a 13 aiuti medici, 13 aiuti chirurghi e 1 
aiuto otorinolaringoiatra. Età limite 35 anni al 
6 nov. Slip. L. 7300; c.-v. Chiedere annunzio alla 
Segreteria Generale. 

Roma. Pio Istituto di S. Spirito ed Ospedali Riu¬ 
niti. — Scad. 1 dicembre. Sono riaperti i termini 
per Tammissione al concorso per esami per la no¬ 
mina di 60 Assistenti medico-chirurghi. Età mas¬ 
sima, alla data del 23 ottobre, anni 30 s. e. 1. 
lassa di concorso L. 50. Domande e documenti 
alla Segreteria del Pio Istituto. Chiedere copia del 
bando. 

Roma. Istituto ^'azionale. Fascista della Previ¬ 
denza Sociale. — R aperto un concorso per esami 
a centocinquanta posti di .Medico Assistente jires- 
so gli ospedali sanatoriali delTlslituto .Nazionale 
Fascista della Previdenza Sociale. Scad. 15 dicem¬ 
bre. Chiedere annunzio alla Direzione Generale 
delTIstitulo (Servizio personale”) in Roma, via Min- 
ghetti 22. Età lìmite 35 anni al 25 ottobre. Stip. 

L. 9114, aggiunta ili famiglia, alloggio (o assegno*. 


Roma. Istituto Nazionale Fascista della Previ- 
d^enza Sociale. — Il termine di presenlazionc delle 
domande di ammissione al concorso per titoli e 
per esami a Medico presso Tlslituto Nazionale Fa¬ 
scista della Previdenza iSociale, concorso che era 
stalo sospeso, è prorogato al 15 dicembre 1936-XV 
e il numero dei posti messi a concorso è elevato da 
quindici a venticinque. Chiedere avviso di con¬ 
corso alla Direzione Generale dell’Istituto (Servi¬ 
zio personale) in Roma, via Minghetti 22. Età li¬ 
mile 35 anni al 30 settembre. Slip. L. 24.000 e 
aggiunta di favore. Non è consentilo Tesercizio 
professionale privato. 

Siena. Ospedale Psichiatrico di S. Niccolò. ~ 
Scad. lo die., ore 12; medico praticante; nomina 
l)ieiiiiale; indennità dì servizio L. 700 mensili net¬ 
te. alloggio. Età limite 30 anni. Chiedere annun¬ 
zio alla Segreteria della Società di Esecutori di 
Pio Disposizioni, via Roma 41. 


NOMINE PROMOZIONI ED ONORIFICENZE. 

I' jirof. Israel Holmj»reii, clinico medico del- 
TLiìiNersilà di Upsala, è stato nominato -dottore 
honoris causa dell’Università di Parigi. 

Il prof. Filippo Neri è trasferito dalla cattedra 
d'igiene di Firenze a quella di Rologna, oao era 
già comandato; succede al piof. Donalo Otlo- 
leiighi. 

Alla Facoltà di medicina di Roma sono confe¬ 
riti i seguenti incarichi ai jiroff. : Vincenzo Virno, 
di analomì.i umana normale; Giirsepiie Vidau, di 
cllnica olorinolaringoiatrica; Giulio Cotronei, di 
biologia e zoologia generalo; Giacomo Andreassi, 
di istologia ed embriologia generale; Ermanno 
Fiorclli, dì anatomia chirurgica e corso d'opera¬ 
zioni; Ermanno Minga/zini, di urologìa; Mariano 
Messini, di idrologìa medica; Adallierlo Pazzini, 
dì storia della meilicina; Aristide Ranelletli, di 
medicina del ìavoio. 

Il prof. Silvestro Silvestri è incaricalo delTin- 
segiiameiito d'idrologìa alla Facoltà di Farmacia 
di Roma. 

Sono abilitali alla libera docenza ì dottori: Carlo 
Rossi in clinica chirurgica e medicina operatoria; 
Elio Sechi in clinica dermosifilopatica; Tomaso 
Sarnelli in clinica oculistica; Gastone Meldolcsi 
in radiologia e terapìa fisica (rallegramenti al no¬ 
stro amico e collaboratore). 

Il doli. Giuseppe Barbera, fascista della prima 
ora, volontario nella graiu’e guerra e in A. O. I. 
è stalo decorato sul campo (iella medaglia di bron¬ 
zo al valor militare con la seguente motivazione: 

« Dirigente il servizio sanitario di una legione 
GG. NN. partecipava volontariamente a una spe¬ 
dizione di soccorso di un presidio e un treno at¬ 
taccali ed assediali. Dopo aver affrontato con se¬ 
renità i perìcoli del tragitto ferroviario sotto il 
tiro dei ribelli, giunto sul posto del combatlimen- 
lo, si esponeva animosamente per accorrere a pro¬ 
digar le sue cure ai numerosi feriti che giai'evano 
anche oltre la linea di difesa. Provvedeva, sempre 
calmo e sereno, al loro difficile recupero e diversi 
ne salvava da sicura morto. Nel giorno success^ivo. 
ancora sotto la jiressione e la ininai'cìa del ne¬ 
mico. provvedeva al trasjiorlo in luogo più adatto 
di tutti i feriti. Esemjho miraliile di all.i capacità 
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professionale, di nobile abnegazione, di serenilù 
e sprezzo del pericolo ». Coiigralulazioni ed auguri 
al valenle collega, che ò ancora in Africa quale 
cenlurione iiìedico. 

Il doli. Luigi Reni, di Rosora (.\ncona'), è stalo 
jnomosso, a sedia, capitano medico di coniple- 
menlo. 

Al distìnto e valoroso collega, cordialrssiini ral- 
IpgrajTìenIì. 


NOSTRE CORRISPONDENZE 

Dm New York 3 ottobre ; 

ImporfAnle seduta scieniìrica alla Società Medica Italiana 

a New York. 

La Società Medica Italiana, Ine.-, sorta in que¬ 
sta metropoli fra medici Liureali in Italia e che 
(jui esercitano la jirofessione, si prefigge non solo 
scopi di tutela di classe, ma ben anco scopi di 
jiropaganda scientifica e culturale. K la sera del 
30 settembre tenne una seduta scientifica al pa¬ 
lazzo (ritalia nella sala delle adunanze del Regio 
Consolalo Italiano, concessa gentilmente dal Con¬ 
sole Generale, comm. Vecchiotti. 

Presentalo dal jirof. Tomasulo, presidente della 
Società, il prof. Angelo Chiasserini, chirurgo-pri¬ 
mario deirOspedale Littorio di Roma e docente 
rii chirurgia alla R. Lniversità delTUrbe, il quale 
si trova in America a scopo di studio, aderendo al 
cortese invilo della Società Medica Italiana, tenne 
una dotta ed apjilaudila conferenza sul tema: 
a La mia esperienza nella chirurgia della regione 
ipofisaria », destando il ])iù vivo interesse nel- 
1 uditorio. 

Oojìo la conferenza, il prof. Armando Ferrare 
s'è iiilrallenuto. ajiplaudilo, sullo stesso argo¬ 
mento, parlando di alcuni esperimenti fatti in 
America e chiedendo su qualche punto il jiarere 
deirillustre prof. (Chiasserini, il quale rispose esau¬ 
rientemente. 

Alla discussione scientifica ha partecipalo il 
prof. Siiolverini, direttore della Clinica pediatrica 
dcirCnivcrsilà di Roma c membro del Consìglio 
Superiore di Sanità, il quale si trova in America, 
inviato dal (loverno per >ludiarvì ì metodi di di¬ 
fesa contro la « paralisi infantile ». 

L'illustre professore cedendo al pressante invito 
dei jiresenti, parlò della genesi di cjuesta malat¬ 
tìa, dei melodi preventivi e di cura, delle ricerche 
falle in (lermania, in Svizzera, In altre nazioni 
e specie in America. 

L'oratore trattò rargomenlo con una chiarezza 
e competenza impressionanti e concluse, applau¬ 
dito, dicendo che questa malattia non ha in Ita¬ 
lia carattere epidemico; tuttavia il governo di 
Mussolini intende far compiere delle ricerche 
scientifiche in modo che si possa più facilmente 
premunire il paese in qualsiasi evento. 

Tanto il prof, (jhias’serinì che il prof. Spolve¬ 
rini furono vivamente complimentati. 

A questi! seduta altamente scientifica orano pre¬ 
senti, oltre il Console Generale comm. Gaetano 
Vecchiotti, una folla di medici, fra i quali ab¬ 
biamo potuto notare i dottori L. Secondari, G. P, 
Spinelli, L. Lonigro, Leto, Giuseppe Tomasulo. 
Cesare Tomasulo, Alberto Tomasulo, Paolo Caval¬ 
laro, .\ntonio Rizzo, Sinionelti, .1. P. Arcieri, An¬ 
tonio Spinelli. Oscar Palatini. Giovanni Paccione, 
Delle Donne. D'Arienzo, Silvio D'Ambrosio, Vin¬ 


cenzo Cocuzza, Armando Ferraio, V. Grossi, An¬ 
dronico, Miele, V. La Rocca, Pisani, Laforgia, (.Qua¬ 
glia, .\. Barbera, Scelsi, Cascio e parecchi altri. 

Il Consiglio direttivo della Società Medica Ita¬ 
liana pel 1936 è così co’slituito: presidente: doli. 
G. Tomasulo; segretario: doli G. Paccione; teso¬ 
riere: doti. P. (1. S])inelli: consiglieri : doti. F. F. 
Arcieri, doti, P. Cavallaro, doli. S. D’Ambrosio 
e doli. V. La Rocca; comitato scientìfico: doti. 
K. Ferraro, doti. Legiardi-Laura, doli. V. Orlan¬ 
do, dott. E. Secondari e doli. C. Tomasulo; comi¬ 
tato ammissione soci: doti. L. Lonigro, dott. V. 
Occhiuzzi e doti. S. Reale; comitato feste, e rela¬ 
zioni intersocìali : dott. F. P. Arcieri, doli. L. A. 
Rucnvicino e dott. V. Ckicuzza. P. I. A. 


NOTIZIE DIVERSE 

Missione scientifica nell’Africa Orientale Italiana. 

LTstiluto di Malariologia, diretto dal prof. G. 
Baslianelli, ha inviato neH'Africa Orientale Ita¬ 
liana una missione per Io studio della malaria. 
La missione è così composta: prof. G. Lega per 
la patologia e la clinica; prof. (J. Raffaele per 
l'entomologia, repidemiologia c la profilassi ge¬ 
nerale; doli. A. Canalis, assisleiilo; .Antonino Ma¬ 
lese, preparatore. La missione eseguirà rilievi in 
varie località; organizzerà una stazione centrale 
di studi. 

Officine ortopediche dei mutilati a Roma. 

Sono state inaugurate a Roma il 16 novembre, 
con rinlerveiito delFon. Ruggero Romano, segre¬ 
tario dell'Associazione nazionale mutilati e inva¬ 
lidi di guerra, e di un folto grujipo rii invitali, 
le officine ortopediche dei mutilali di guerra, 
nella nuova sede della Città univcrsiLiria, dove 
funzioneranno sotto il controllo tecnico della (Ci¬ 
nica ortopedica diretta dal prof. Riccardo Dall;i 
Vedova. 

Dopo la benedizione e la visita dei locali, Fon. 
Romano in nome del presidente deU'Associazioiic^ 
on. Delcroix, ha jironuncialo brevi jiarolc, ricor¬ 
dando l'opera insigne nel camjio della scienza, 
ed altamente benemerita nel campo della riedu¬ 
cazione del mutilati, del prof. Dalla Vedova che 
FAssociazione annovera fra i soci d'onore, uusi)i* 
cando che la vasta esperienza ortopedica di guer¬ 
ra possa servire, con maggiore efficacia, le ne¬ 
cessità civili specialmonle nel campo degli infor¬ 
tuni sul lavoro. 

Sviluppo della Scuola medica di Oxford* 

L’Università di Oxford ha ricevuto una dona¬ 
zione ingentissima, da parte di Lonl Morris, 
che ora ha avuto anche il titolo eli Lord Niif- 
field, jiroprietario di una grande fabbrica di 
automobili. La donazione imporla 1.2ó0.0(X) ster¬ 
line, ossia circa 130 milioni di lire it.. ed è destina¬ 
ta allo sviluppo degli istituti di ricerca medica. In 
una lettera il donatore spiega quali sono i suoi 
intendimenti. Uno dei compili degli istituti sarà 
di addestrare i giovani medici al lavoro scien¬ 
tifico. Sono previsti quattro istituti: di medicina 
interna, dì chirurgia, di ginecologia e per l'ane- 
slfsiu: così Oxford avrà la prima cattedra inglese 
di anestesia (negli .Stati Unill ve ne sono parec- 
chieV I direttori degli Istituti saranno stipendiali 
in misura tale, che ])ossano dedicare lutto il loro 
tcmiK) allo studio e airinsegnamenlo. 
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Prolungamento dì studi medici in Francia. 

Il direttore del Servizio sanitario della, Marina 
di guerra in Francia, doli. Cazencuve, airinaugu* 
razione dei corsi della Scuola dì Sanità navale in 
Rochefort, il 4 novembre, ha annunziato che la 
dura,la degli studi nella sanila navale ò siala pro¬ 
lungata ad otto anni, in vista degli svilu])pi con¬ 
tìnui flella medicina; dopo l’anno per conseguire 
il diploma in scienze fisiche, chimiche e biolo¬ 
giche, si richiederanno sei anni nelle iScuole di 
medicina navale di Rochefort e di Bordeaux ed 
un anno nelle Scuole d'applicazione di Marsiglia 
o di loloiie. Dunque solo dopo otto anni gli al¬ 
lievi entreranno nel servizio attivo, a condizione 
che superino gli esami a ogni fine d’anno. Cosi 
il « Pelit Parisìen » del 5 novembre. 

Un parlamento medico corporativo in Romania. 

L’Associazione generale dei medici della Roma¬ 
nia, presieduta d,d j)rof. Tomesco, ha in corso la 
creazione di un parlamento medico corporativo, 
ove raiJjireseiUanti autorizzali tratteranno i pro¬ 
blemi temici e jirofessionali riguardanti la corpo- 
razione. A questo parlamento siederanno i rappre¬ 
sentanti eletti da lutti i medici del Paese; i medici 
di ogni diparliinenlo eleggeranno due rappresen¬ 
tanti. I membri del comitato centrale dell’associa¬ 
zione, gli ex-presidenti deirassociazione e i medici 
parlamentari faranno da legame tra la corpora¬ 
zione medica e il potere legislativo del Paese. Il 
parlamento medico dovrebbe riunirsi per la pri¬ 
ma volta in novembre. 

Azioni giudiziarie. 

Il doli. Giovanni Annil)aldi, residente a Officia, 
è stalo prosciolto in pieno, dal Pretore di Offìda 
— prima in sede istruttoria e poi, su n]ì])elIo del 
P. M., in pubblico dibullimciito — (lairimputa- 
zioìie dì lardalo referto di una ferita che poteva 
presentare carattere deìilluoso. Il medico era sialo 
tratto in inganno, alla prima visita, dal j);jziciilc 
e da due leslimoni; egli venne a conoscenza dei 
falli in una visita successiva e provvide al referlo. 

La Oorle suprema del Texas, capovolgendo un 
verdello di prima istanza, ha condannalo la doli.a 
Anne West e l’Ospedale dì Lnhhock sulle seguenli 
circostanze. La West aveva assistilo una parlo- 
rìenlc, nella (juale aveva sospellalo una gravidan¬ 
za gemellare. Dopo la nascila di un bambino, ella 
esegui delle manovre di pressione; nolo una mas¬ 
sa, a sinistra dell’addome, ecl una forte anemia; 
non jiensò alla ])ossibililà di una rollura dell ulc- 
ro e del passaggio di un secondo felo nel cavo 
addominale, ma si convinse potesse trattarsi di 
un cistoma ovarico, quantunque l’ovair^ di sini¬ 
stra fosse stata asj.ortala, alcuni anni prima; at¬ 
tribuì i disturbi a stìticliezza, onde prescrisse dei 
clislerì. Dopo due giorni fece trasportare la jia- 
zienle in ospedale, dove, insieme al doli. C. .1. 
à\ agner, si fecero eseguire fomenti caldi c cli¬ 
steri e si somministrarono dei sedativi; jjoi la pa¬ 
ziente fu rimandata a casa, prescrìvendole la coii- 
limiazione di questa cura. Finalmente venne ri¬ 
coverata in una casa di salute, ove si procedette 
a un intervento; neiraddome si trovarono 5 li¬ 
tri di pus e un felo decomposto; l’utero era rotto. 
Dopo una settimana sopravvenne la morie. La 
causa venne intentala dal marito e dai figli. L’ad¬ 
debito principale fu il mancalo impiego dei rag- 

• A.” 

gl X. 


Un po’ dovunque. 

Il 10 ollobre si è leiuila a Parigi la « GiorJiala 
del reumatismo », sotto la presidenza del prof. 
Laignel-Lavasliue. I lavori si sono svolli la mat¬ 
tina all’Ospedale di San Luigi, la sera alla Fa- 
collà di medicina. 

L’8 novembre si c tenuta. all Hólel-Dieu di Pa¬ 
rigi, la 23^ sessione dell’assemblea francese di me¬ 
dicina generale, sotto la direzione del doli. P. 
Bcinard; si è discusso il tema « L'enuresi ». 

L’8° Congresso argentino di chirurgia si è te¬ 
nuto a Buenos Aires il 4 ollobre e ss. In tale oc¬ 
casione si è celebralo anche, il 3 ollobre, il 25° 
anniversario della Società dì chirurgia di Buenos 
Aires. Il 9° Congresso si terrà nel 1937; temi: 
« Le insufficienze e])aliche nella chirurgia delle 
vìe biliari »; « Ulcera del duodeno; traltamenlo ». 
Il 10° (Congresso si terrà nel 1938; temi; «Cisti 
idotidee del polmone; trattamenlo »; «Tumori 
maligni delle ossa ». 

Il 2° «i Congresso del Fanciullo e dcirAdoIesceiile 
al mare, in campagna e in montagna » si terrà 
dal 22 al 27 marzo 1937 a Aizza e sulla Costa Azzur- 
za, sotto la jiresidenza. onoraria deH’on. Dumergue, 
ex-presidente della Repubblica francese., ed effet¬ 
tiva del prof. Nobecourl, clinico pediatra a Pa¬ 
rigi. Sede della segreterìa del Congresso; me Ver¬ 
di 24, Aizza. 

Il 1° Congresso argentino di oflalmologìa si è- 
adunato a Buenos Aires il 27 olto})rG e ss. 


Le Giornale ncuro-psichialriche del Pacifico si 
terranno, dal 4 al 12 gennaio, a Santiago del Cile, 
sollo gli auspici del Governo cileno e dell’Uni- 
versità, nei locali della Clinica psichiatrica. La 
coi rispondenza va diretta a; Gasilìa 4168, Santia¬ 
go de Cile. 

Si è tenuta una riunione «Colloqui d’Lscula- 
l)io » a Torino, nel R. Sanatorio di S. Luigi, il 
26 ottobre, sotto la presidenza del prof. C. Fer¬ 
rando, assistilo dal segrelario doli. S. Miiighelli. 
Sono state falle comunicazioni da; G. Malan, S. 
Losano, L. L. Rossi. 


La Società Medica del Friuli si 
29 ollobre, sollo la presidenza del 
risco, assistito dal segretario doli. 
S(tno siate falle comunicazioni da; 
comunicazioni), G. Lise, Pasqualìni 
\. Gualdi, L. Zilolli, G. Berghinz. 


è adunala il 
prof. Va- 
G. MincìoUi. 
G. Pieri (due 
, A. Varisco, 


Una centrale inleniazionale per le ricerche ra¬ 
diobiologiche sorgerà al Lido (li Venezia per ini¬ 
ziativa della Soeicià Internazionale ili Radiobio- 
logia e con l'appoggio deirislilulo Internazionale 
per la Coojierazione Inlelletluale, che riconobbe 
i'Dtitulo R.adiobìologico di utilità pubblica nel 
scllonil)re 1935. 11 finanziamento sarà altnalo me- 
(liaiile una lolleriu inlernazìoiiale. 


Il prof. Isacco Ahi, clinico pediatra alla Scuola 
medica della « Norlli-Western University » di Chi¬ 
cago, ha donalo alla bìblioleca della scuola 3500 
volumi sulle malattie dei bambini. 

11 prof. Sariìoff, capo del reparto chirurgico del- 
r« Israel Hospital » di Brooklyn (A'ew York"), ha 
allestito delle cinematografie a colori di operazioni 
chirurgiche. 
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A Sansepolcro 1 iiiaiiguruzioiic, da noi "ià aii- 
iiuiiziala, del l)usto dedicalo per graliUidine cit¬ 
tadina alla memoria di imo dei maggiori pionieri 
dell'iiidnslria italiana, (ìiovanni Buitoni, ha dato 
luogo ail una serie di elargizioni, che conferma¬ 
no le tradizioni della Famiglia Buiioni. Sor¬ 
geranno così, olire al (dentro Dispensariale contro 
la tubercolosi, le iirinie case popolari e un nuovo 
granfie asilo-nido modello per i figli degli ojierai, 
ispiralo ai recenlissimi del lami della scienza pe- 
dialrica. 

F liscilo il volume 31° tlella grande « Fnciclo- 
jiedia Italiana Treccani » che comprende, da 
« Scarabeidi » a « Socrate», altre 19C6 voci e 157 
rinvìi; e si compone di 1026 pagine di lesto in 
grande formato, con 800 illustrazioni e 39 car¬ 
tine in nero intercalale, olire a 208 tavole in ro¬ 
tocalco, 12 tavole e due carie geografiche a colori 
fuori lesto. 

Il Ministro della sanibà pubblica della Francia, 
H(-:nri Sellier, ha approntato un disegno di legge 
•che reca innovazioni importanti nella lolla con¬ 
tro le malattie veneree (sifilitiche e blenorragichc). 
Lsso crea il delitto di contaminazione venerea, 
instaura un controllo ed una protezione molto se¬ 
vere nei riguardi delle nialallie veneree ed avrfi 
praticamente per effetto rinlenlizione delle case 
<1 é tolleranza. 

Il fleniìsta Marcel Sìlbennan, di (iluj (Uuniania), 
mentre curava un molare ad una signorina, in¬ 
cautamente produsse un forte strappo alla lin¬ 
gua della cliente; si richiese Fintervento d’ur¬ 
genza di un chirurgo, il quale procedette alla su¬ 
tura della ferita, con alcuni punti; ma la signo¬ 
rina è rimasta con un difetto di pronunzia, per 
cui ha citalo il dentista davanti ai magistrati del 
■capoluogo della Iransilvania, chiedeiiflo un forte 
indennizzo. 

Il doli. .(. M. Ksperabé y Gonzales, medico nel- 
ITsIituto di rieducazione degli invalidi a Madrid 
— nel quale è rimasto per un mese e mezzo senza 
uscirne — è stalo dai rossi arrestalo, mentre pre¬ 
stava le sue cure al letto di un infermo, e subito 
dopo giustizialo; era figlio delTex rettore delFUni. 
versiti^ di Salamanca. 

La vedova del doli. Degolida è siala condotta a 
ruycerda, presso Matlrid, sulForlo di una fossa 


già scavata per lei, ed uccisa a colpi di rivoltella. 
Il marito aveva già seguilo la stessa truce sorte. 

Lo scrittore spagnolo Michele de l'namumo, 
rettore dellTiniversilà di Salamanca, ha mandato 
airUniversità di Bologna — la più antica Uni¬ 
versità del mondo — una lettera in cui condanna 
energicamente le atrocità commesse dai rossi nella 
sua Patria. 


E morto in Londra a 68 anni ,Sir George Bvch.a- 
NAN, ulficiale medico seniore al Ministero dell’igie- 
ne, vice-presidente del Gomitalo d’igiene alla So¬ 
cietà delle Nazioni, presidente dell'Ufficio inter¬ 
nazionale d’igiene pubblica. 


Le malattie infettive in Italia. 

Numero dei Comuni coìpili e numero 
dei casi (fra parentesi). 

Denunzie dal 12 ottobre a! 18 ottobre 19^16^Mor¬ 
billo 93 (369); Scarlattina 170 (350); Pertosse 100 
(245); Varicella 51 (79); Vainolo e vaiuoloide — 
{—)', Febbre tifoidea 392 (700i; Infezioni paratifi- 
che 73 (129); Febbre ondulante 17 (19); Dissen¬ 
teria 17 (23); Difterite e croup 304 (633); Menin¬ 
gite cerebro-spinale epidemica 9 (10); Poliomie¬ 
lite anteriore acula 32 (39); LncefalUe letargica 
I (1): Anchilostomiasi 8 (20); Ualibia: morsica¬ 
ture di animali rabbie) o sospetti 45 (59). dichia¬ 
rala — (—); Pustola maligna 23 (30); Parotite 
epidemica 49 (90); Leishmaniosi — (—); Feblire 
puerperale 38 (41). 


Rivista di Ralariologia 

PUBBLICAZIONE MENSILE. 

Sommario del N. 5 (Sezione I) : 

Contributi originali: G. Raffaele; lì doppio cielo schi- 
zogonico di « Plasmodium elongatnm» (1 tavola). — 
G. Raffaele: Presumibili forme iniziali di evoluzione 
di « Plasmodium relictum » (2 tavole). — N. P. Sokolov : 
L’accliniatisation du « Gambusia patnielis •> en Asie 
centrale (4 figure e 7 grafiche). — B. Gosio : Sanatori 
per bambini malarici (11 figure). — Studi riassuntivi ; 
P. Decourt; Les bases d’ime tliéi-apeutiquc curative 
du paludisme. — Relazioni: M. Giosefpi : Malaria e 
letta antimalarica in Tetria. 

Abbonamento pel 1935: Italia L. 50 * Estero L. 90 : 
ai nostri abbonati L. 45 e L. 85 rispettivamente; 
un numero separalo: Italia L. 6| Estero L. IO. 

Inviare Vaglia airAmministrazione, Via Antonio Sa- 
landra 14. ROMA. 
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Ai Medici Italiani, 

La larga e sempre più molteplice attività lavorativa e produttrice del nostro paese 

anche nel campo scientifico, documentata dall'importanza e serietà degli ultimi congressi 

di medicina e chirurgia e delie diverse branche collaterali, consente facile previsione di 

sempre più largo programma di lavoro da svolgere e da polenziare anche da parte de 
« IL POLICLINICO » per il 1937. 

E «IL POLICLINICO, corrisponderà ai suoi compiti con più vasti mezzi e rinnovata 
energia pur senza spostare i capi saldi basilari della sua organizzazione, che permettono 
sistemcizìonc logica ed artnofiica della materia. 

La Sezione Pratica avrà sempre le nostre maggiori cure: essa è diretta al medico 

di conoscere ed assimilare il 

movimento scientifico mondiale, non solo nel campo della medicina e chirurgia generali 
ma anche nei vari settori affini; ma sopratutto vuole con poca perdita di tempo avere 
nozioni sintetiche delle moderne correnti di pensiero e dei nuovi dati acquisiti a base 
concreta e quindi con più o meno diretta relazione con la medicina pratica. A questo 

munto «IL POLICLINICO» Sezione Pratica accoglierà solo contributi clinici ed esposizioni 

sintetiche, curando in speciale modo le singole rubriche, nelle quali anche sarà compreso 

■quanto si riferisce alla patologia coloniale e avrà così particolare riflesso col nuovo 
Impero Coloniale Italiano, 

Le funzioni ad obbietta delle due Sezioni Medica e Chirurgica sono di per sè netta¬ 
mente definite: saranno quindi accolti lavori originali delle due branche della medicina e 
della chirurgia generale in guisa che i singoli cultori abbiano in ognuno dei due periodici 
alto valore e contenuto scientifico, sempre per altro nella cornice della clinica generale. 

Mal ingranamento spirituale e materiale fra medicina e chirurgia si fa sempre più 
intimo e più stretto e sempre più larga si è fatta la mentalità chirurgica dei medici 
e sempre più medica la coltura e l’indirizzo di ricerca dei chirurgi, così che le tre se¬ 
zioni unite rappresenteranno quanto è necessario e indispensabile a chi coltiva la me¬ 
dicina 0 la chirurgia o la pratica medica con largo spirito comprensivo e con coscienza 
della vastità dei problemi e delle inerenti difficoltà e responsabilità. E « IL POLICLI¬ 
NICO . darà tutte le sue forze perchè questo suo compito completo ed armonico quale 
■nessun altra rivista Italiana può vantare, sia svolto e mantenuto all’altezza del momento 
poiché tutto il paese vibra di fervida fede, di intensa organica attività per mettere in 
valore tutto quanto è frutto del pensiero e della volontà Italiana di progredire, di ascen- 
dere e di fortemente contribuire al progresso scientifico mondiale. 


LA REDAZIONE 
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i Signori Abbonati di provvedere co?i sollecitudine al RINNOVO DEGLI ABBONAMENTI 
per il 1937 onde evitare interruziouC't^TjrègoTarità nell*invio dei fascicoli. Il pagamento in Italia e sue Colo¬ 
nie può essere effettuato nel modo più semplice ed economico versando la somma ulVUfficio di Posta nel 
conto corrente postale dell'Editore Luigi Pozzi, N. 115945, Roma, usando il Bollettino qui annesso. 

Abbonamenti al “ Policlinico „ per l’anno 1937 : 

Singoli: Italia Ettaro Cnmulatiyi: Italia Ettaro 

(1) Alla sola sezione pratica (tettimenaie) L. 58.80 L 100 (2) Alle due sezioni (pratica e madieai . . L. lUO L. ISO 

(1«a) Alla sola sezione medica (mentile) L. 50— L £0 (3) Alle due sezioni (pratica e chirurgica] . L. 100 L ISO 

(1-6) Alia sola sezione chirurgica (mensile) L. 50— L. £0 (4) Alle tre sezioni (pratica, medica e chirurgica] L. 125 | L 180 

COMUNICATO PER L’ANNO 1937 

Anche per l’anno 1937 offriamo ai nofetri lellorì la combinazione deirabbonaiiiento globale ai tre grandi 
settimanali medici italiani: IL POLICLINICO, LA RIFORMA MEDICA, MINERVA MEDICA (P.R.M.) che 
tanto favore ha incontrato quest’anno fra i medici. 

Infatti i tre diffusi ed autorevoli periodici, principali esponenti deU’attività scientìfìca nelle tre regioni 
italiane: settentrionale, centrale e meridionale, si completano a vicenda, ed in essi i lettori trovano la più 
interessante produzione scientifica e pratica italiana, oltre alle varie rubriche ed ai diversi servizi redazionali 
che permettono di essere al corrente di ogni progresso medico. 

L’abbonamento cumulativo ai tre settimanali insieme è stabilito in L. 1 50 complessive. 

Gli abbonati ai tre periodici (cumulativamente o singolarmente; potranno ricevere in abbonamento, a 
prezzi ridotti, le importanti riviste offerte dalle rispettive amministrazioni ed avranno diritto allo sconto del 
10 per cento su tutti i libri edili dal gruppo giornalistico P.R.M’. suddetto. 

Siamo sicuri che il successo arriso quest’anno alla iniziativa che unisce e potenzia l’opera dei tre impor¬ 
tanti periodici sarà ancora maggiore nel 1937 e che i medici italiani troveranno sempre più indispensabile e 
conveniente quest’abbonamento globale istituito per il progresso della cultura e della stampa medica italiana. 

L’AMMINISTRAZIONE DE « IL POLICLINICO ». 

Abbonamento GLOBALE annuo per il 1937 ai periodici SETTIMANALI 

IL POLICLINICO (Aezione Pratica) - LA RIFORMA MEDICA - MINERVA MEDICA 

L’importo deH’abbonaniento globale ai tre periodici settimanali in L. 150 può essere inviato ad una 
qualsiasi delle tre Amministrazioni e può essere pagato anche in due rate uguali di L. 75, una anticipala e 
l’altra non oltre il 30 giugno 1937* 

IV.B. L'importo delVabbonamento isolato, ossia di abbonamento a qualunque dei tre settimanali che 

non venga assunto globalmente netld qui sunieftzionata combinazione, va invece inviato nel suo norm ale pr ezzo , 
come pel 1936, alla rispettiva v^mniinùstrazione. 


Abbonamento annuo a prezzo ridotto pel 1937 

Al PERIODICI MENSILI O TRIMESTRALI EDITI DAL GRUPPO GIORNALISTICO P. R. M. 


Italia 


Estero 


ARCHIVIO PER LE SCIENZE MEDICHE 

. . . (mensile) L. 

144 invece 

di 

L. 

160 

L. 

180 

invece 

di 

L. 

200 

CUORE E CIRCOLAZIONE. 

. . . (mensile) 

» 

36 

)) 

)> 

)) 

40 

» 

55 

)) 

» 

» 

60 

GIORNALE DI BATTERIOLOGIA . . 

, . . (mensile; 

» 

90 

)) 

» 

)) 

100 

)) 

180 

» 

» 

» 

200 

GIORNALE ITALIANO DI ANESTESIA 

E DI 













ANALGESIA . 

. . . (trimestr.) 

» 

45 

)) 

)) 

» 

50 

)) 

72 

)) 

D 


80 

GIORNALE ITALIANO DI MALATTIE 

ESOTI- 













CHE E TROPICALI E DI IGIENE 

COLO- 













NIALE . 

. . . (mensile) 

D 

22,50 

)) 

» 

» 

25 

)) 

45 

)> 


)} 

5D 

IL DERMOSIFILOGRAFO. 

. . . (nunsilel 

» 

45 

ì) 

» 

» 

50 

)) 

65 

» 


)) 

70 

IL POLICLINICO (Sezione Medica) . . 

. . , (mensile) 

» 

45 

)) 

» 

)) 

50 

)) 

55 

» 

» 

» 

60 

IL POLICLINICO (Sezione Chirurgica; . 

. . . (mensile; 

)) 

45 

)> 

» 

)) 

50 

» 

55 

)} 

» 

» 

60 

IL VALSALVA (Rivista di Olo-Rino-Laringoiatria) (mensile) 

» 

45 

» 

» 

» 

50 

» 

65 

» 

Jt) 


70 

LA CLINICA OSTETRICA. 

. . . (mensile) 

» 

36 

)) 

» 

» 

40 

» 

55 

» 

» 

» 

60 

LA GINECOLOGIA. 

. . . (mensile) 

)> 

54 

» 

» 

)) 

60 

» 

90 

)) 

)> 

i> 

100 

RIVISTA ITALIANA Di TERAPIA . . 

. . . (mensile) 

:ù 

35 

» 

» 

» 

40 

» 

55 

» 

X) 

1) 

60 

L'importo dell’abbonamento a prezzo 

ridotto ai periodici 

mensili 

qui 

sopni 

1 elencati 

concessi a 

gl* 

abbo- 


nati al « Policlinico », va diretto alla nostra Amministrazione. 


L’Editore de «Il Policlinico»: 

LUIGI POZZI, Via Sistina, 14 • Roma 
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Riviste di branche speciali della medicina (del gruppo giornalistico P. R. M.) pubblicale daireditore l. POZZI - ROMA, 


concesse in abbonamento cumulativo con “IL POLICLINICO,, per Panno 1937. 

Sommari dei Fascicoli, delle Riviste stesse, usciti nel mese di Novembre 1936: 


CUORE E CIRCOLAZIONE 

Periodico mensile diretto dui Prof. CESARE FRUGONI 

Capo Redattori : 

Prof. C. PEZZI, Milano - Prof. G. MELDOLESl. Roma 

11 Numero U (Novembre 1936) contiene: 

Lavori originali: I. - P. Addarii: Oscillazioni respira¬ 
torie della pressione arteriosa neH’iioino. Parte II. 
Fisiopatologia e clinica. — li. - A. Calò : Sulla va¬ 
riabilità dei aoffii cardiaci organici con particolare 
riferimento alle variazioni regolari e periodiche in 
rapporto con il polso alternante (soffi! alternanti) e 
con le fasi re.spiratorie (soffi! paradossi). Studio fono- 
cardiografico. - III. - R. Molari : Destrocardia iso¬ 
lata congenita lenza inversione delle cavità. 

I periodici specializzati : The American Heart Journal. R. S. 
(.ippENHEiMER, W. H. HiTZio : L’impiego di alcune mi¬ 
sure circolatorie per la valutazione dei fattori pol¬ 
monari e cardiaci nelle affezioni polmonari croniche. 

— W. C. Cox, H. F. Robertson : Azione dell’asporta¬ 
zione dei gangli stellati sulla funzione cardiaca in 
cani normali. — I. Marcii: Extrasistoli sperimentali 
ottenute con la stimolazione artificiale dell’endocar¬ 
dio nel cane. — W. II. Brown : Studio della deriva¬ 
zione esofagea in elettrocardiografia clinica. -- Ar- 
chives des maladies du cceur, des vaisseaux et du sang. N. Sa- 
ttTZKY: Pressione arlerio.sa massima laterale e pressio¬ 
ne maseima conclusiva. — Zeitschrift f. Kreislaufforschung. 
(ì. Brueckner : Prova funzionale del cuore. — P. v. 
Kiss ; Sui disturbi cardiaci nella difterite. 

Tra le riviste ed i congressi: Ramirez r. Lopez e 1. 
JoROE E.: Modificazioni elettroc^ardiografiche per carn¬ 
i-io di posizione. - L. SivoRt : Insufficienza totale e 
parziale del cuore. — <•. De Tomaso : Il tono del cuore. 

- - Lian, H. Welii e j. Facquet: La tiroidectomia 
totale neirinsufficienza cardiaca non l)asedowiana e 
neH’aneina di petto. -- Kaplou e Bosqi^et : Infarto del 
miocardio e obliterazione della silviana. 

Notizie bibliografiche: Handbuch der biologi.schen Ar- 
beitsmethodeu. — Atti del T t'ongre.sso internazionale 
della trasfusione del sangue. - Boden Erich : Elektro- 
kardiographie f. die artzliche Praxis. 

Abbonamento annuo: Italia L. 40! Estero L. 60; 
Per gh associati al .. Policlinico « : Italia sole L. 36; 
Estero sole L. 5 6. 

Un numero separato L. 6. 

N. B. I nuovi a)>bonatÌ del 1937 possono otte¬ 
nere le ultime otto annate (1929 a 1936 incluse) che 
costano L. 320, per sole L. 240 in Italia e per 
sole L. 2 7 5 all estero. 


Al LETTORI; PER IL 1937: 

« CUORE E CIRCOLAZIONE ><. diventato oltresì organo uj- 
ficiale del’ Gruppo Cardiologico italiano del quale continuerà a 
pubblicare gli atti, allargherà nel 1937 le basi del suo programma. 
Ogni settore di scienza è oggi talmente ingranato e collegato con 
problemi di ordine generale e con le branche affini che non può 
concepirsi progresso di una specialità se non in due direzioni: 
una tendente a rendere sempre più alta la vetta delle cogni¬ 
zioni e perfezionamento della specialità, l'altra tendente a rendere 
sempre più profonde e larghe le basi di impianto sulla solida 
piattaforma della coltura generale. Questa a ragione per la quale 
« CUORE £ CIRCOLAZIONE » si propone di sempre più lar¬ 
gamente riferire anche quanto dei problemi anatomici e fisiolo¬ 
gici e di patologio generale ha speciale importanza per la cono¬ 
scenza a valorizzazione della singola branca perchè le specialità 
hanno sì il loro motore di progresso nel perfezionamento tecnico 
e nelle conoscenze sempre più dettagliate dei diversi campi dt 
studio, ma la forza di spinta e le energie di propulsione non pos¬ 
sono se non venire dalla sempre maggior conoscenza dei pro¬ 
blemi basilari che sono il tronco della medicina generale, la vita¬ 
lità e rigoglio del quale sono necessari alla prosperità dei rami, 
che non tanto vanno considerati come su di esso innestati o in¬ 
seriti ma invece come diretta emanazione. D'onde il programma 
di sempre più larga base scientifica e culturale mentre nulla sarà 
trascurato perchè il giornale sia Io specchio e il ri/lesso di tutto 
ciò che nel mondo si opera nel campo sempre più vasto e prò- 
fondo delle malattie del Cuore e della Circolazione al progresso 
e alla conoscenza delle quali la scienza e gli studiosi italiani 
hanno così grandemente contribuito. 

CESARE FRUGONI. 


LA CLINICA OSTETRICA 

Rivista mensile direttn da PAOLO GATFAMI 

Clinico ostetrico-ginecologo della R. Univer.sità di Roma 
Il Numero 11 (Novembre 1936) contiene : 

i : M. Orrù : Ruirimportanza dell’inser- 
ztone della placenta nel meccanismo di rottura d’ute¬ 
ro in corrispondenza della cicatrice cesarea. 

Fatti e documenti: N. A. Martella: Considerazioni cli¬ 
niche e patogenetiche su di un caso di ornatocele 
pelvico di origine ovarka. - M. Fabbri : Sulla dia¬ 
gnosi dell atresia congenita dell’esofago. 

La rubrica degli errori; V. Matera : Peritonite dopo 
amenorrea da tubercolosi misconosciuta, scambiata 
con peritonite da aborto doloso. 

La rubrica medico-legale: E. Opochek : In tema di vio¬ 
lenza carnale e feiiiativi di procurato aborto. 

Problemi sociali: Per la regolamentazione tlell’aborto 
terapeutico. 

Dalle riviste Ostetricia: Tiroide e gravidanza. — Bru¬ 
cellosi e gravidanza nella specie umana. ~ 11 .signi¬ 
ficato dei toni del cuore del feto nel distacco di pla¬ 
centa. — Su di una attività o.ssitocica del calcio, — 
Trattamento dell’aborto feblirile, -- Cinecologia ; Fe¬ 
condità ed inlecondità periodiche. — Alterazioni della 
mucosa uterina (metaplaeia) da introduzione prolun¬ 
gata di ormone follicolare. — Retrodeviazioni uterine 
e prolasso genitale. — Vaginiti di oi'igine ovarica. - - 
Un nuovo e semplice metodo di cura delle metror- 
ragie gravi. — I raggi ultravioletti come trattamento 
conservativo nelle malattie ginecologiche. --- Cura 
dello infezioni con caolino attivato in combinazione 

con l'acido acetil-amino-idro.ssil-lenil-arsenico. — Pe¬ 
diatria : Gli itteri dei neonati. — Sifilide congenita. 
Diagnosi mediante l'osservazione in campo oscuro del 
materiale raschiato dalla vena ombelicale. — Anse 
capillari delle papille dermiche nel neonato. — Note 
dì biologia: Sulla funzione disaminatrice della pla¬ 
centa umana. — Ulteriori ricerche sulla trasmissione 
della sensibilizzazione anafilattica dalla madre alla 
prole. — Corticosurrenali e sessualità. - Ormoni ova- 
rici e chetoneraia. 

I libri. — Varietà. 

Ab? 30 namrnto annuo; Italia L. 40; Estero L. 60; 
Per gli as.sociati al « Policlinico .i : Italia sole L. 36; 
E.stero sole L. 5 6. 

Un numero separato L. 6. 

09 ^ N. B. - I nuovi abbonati del 1937 possono otte¬ 
nere le ultime nove annate (1928 a 1936 incluse) che 

costano I--- 360, per .sole L. 2 70 in Italia e per 

sole Ti. 300 all’Estero. 


AI LETTORI; PER JL 1937: 

« LA CLINICA OSTETRICA i> confa di’ avere anche nel 1937 
l’appoggio e le simpatie di larghe classi di medici, di tutte le 
scuole, degli Universitari e degli Oipedaliert, dei ricercatori e dei 
pratici. In questo intento « LA CLINICA OSTETRICA » segui¬ 
terà a svolgere opera di volgarizzazione della pratica ostetrico¬ 
ginecologica e nel contempo concorrerà a far conoscere le acqui¬ 
sizioni scientifiche più importanti via via affermantisi nella stampa 
mondiale, mentre parteciperà attivamente allo studio dei pro- 
bleni sociali demografici, nelle direttive del Regime. 

« LA CLINICA OSTETRICA » è sicura di tener fede al suo 
programma integrale, come nel passato, perchè sa di poter con¬ 
tare su una falange di colUdjoratori che riservano volontieri ad 
essa i loro succosi lavori, sicuri come sono d'esser letti in tutto 
il mondo e sa di essere aiutata da una schiera di redattori sempre 
rinnovantisi in modo da non far perdere l'agilità, la varietà, la 
modernità di quanto di meglio si pubblica da noi e fuori. 

La Direzione a sua volta non ha perduto il suo entusiasmo gior¬ 
nalistico e li cameratismo che la fa affiatare con i suoi abbonati 
e i lett.iri tutti, come con un'unica serena famiglia. 

PAOLO GAIFAMI. 


Roma, 7 dicembre 1936. 


Roma. 7 dicembre 1936. 


Per abbonarsi inviare Vaglia Postale 0 Chèque Bancario riscuotibile in Roma all'editore LUIGI POZZI Via Sistina i4 
ROMA, oppure versare la somma, senz’altra tassa, all’Ufficio Postale per il conto Corrente, N. i 5945 dell’editore predetto 
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IJIVIH'JA iJENSILh DI OTO-RINO-LAKINGOJATETA fondata da CUCLIELMO BILANCIONI 
Direttore: Prof. ARNALDO MALAN. Clinico Oto-Rino-Laringoiatra di TORINO. — Redattore capo: Prof. DONATO DI VESTEA. Roma 


Al LETTORI; PER IL 1937: 

Nel suo 12* anno di vita, « IL VALSALVA » si manUrra jedeìe 
«Ila consegna dettata dal suo fondatore: periodico agile ed alla 
portata di tutti i medici colti, dovrà continuare ad essere l'espo' 
nenie delio sviluppo rigoglioso dell'otorinolaringoiatria infesa non 
solamente net suo» confini topografici ma nei suo» rapporti ognor 
più viventi colle altre specialità. Il ritorno all'attività di sintesi, 
come per gli altri rami della scienza medica, s» è pure da tempo 
manifestato nel campo otorinolaringologico. Questo movimento va 
sempre accentuandosi e la specialità isolata e lontana dalle grandi 
cliniche è ormai tramontata. Essa fa parte di queliinsteme di 
dottrine che tutte collaborano alla creazione delle grandi idee 
direttrici indispensabili per il continuo progresso. 

La nostra Rivista, come per il passato, rispecchierà tjuesto fer> 
vore di nuovi studi; » Iat»on, le recensioni di contributi italtani 
ed esteri più notevoli documentano questa attività svolta non solo 
ai fini dottrinali puri, ma anche ed in modo preponderante alla 
esposizione dei problemi di ordine pratico. 

ARNALDO MALAN. 

Torino. 7 dicembre 1936. 


11 Numero 11 tNovembre 1936) contiene 

llOLMGREN GUNNAR: (Ihirurgia dell'addoir 

Tiunori cranio-faringei e faringo-esofag 1 . 

A. Malan e B. Brpzzi ; Otopatic da rumi i. 

A. Malan: a proposito di Roentgonterapia dello tonsil¬ 
liti croniche. 

F. Brunetti: Cure chirurgiche e curo '.radianti delle 
tonsille palatine. 

R. Motta: Sviluppo spontaneo di mice.i sui tappi di 
sughero di recipienti con soluzioni medicanientose e 
nelle soluzioni ste.-<ae. 

In biblioteca. 

Recensioni; Orecchio; s. GuentROELLO: Larga rifostitu- 
zione del padiglione dell’orecchio. Complicanze in* 
tracraniche; G. Guareschi : (’ontriluito casistico allo 
studio dei rapporti tra pachimeniiigite interna e trau¬ 
ma. — Naso: S. Oaldas : Contributo alla tc'cnica della 
locovaccinoterapia delle riniti atrofiche. Faringe: 
•T. V. DER DoEVEN Lkonhard ; L’amigdalectoiiiia semiili- 
ficata. — L. A. Rezzari : Angine emorragiche. — La¬ 
ringe ; P. DEsrKPANi: L’intubazione c la tracheotomia 
nella liratica pediatrica. Esofago, trachea e bron¬ 
chi: A. (’HIARINO: Trattamento delle stenosi cieatri- 
ziali doU esnfago. -- Difficoltà diagiiostiche nella bron¬ 
cografia. Bocca: A. Fontana: Bbudrunicosi della 
lingua. 

Abbonamento annuo: Italia L. 50; Faterò L. 70; 
Per gli associati al «Policlinico»: Italia .solo L. 45; 
Estero sole L. 65. 

Un numero separato L. 6 . 

ES^ N. B. — Ai nxiovi abbonati de] 1937 si concedono 

le ultime sette annate (1930 a 1936 incluse) che costano 

L. 350, per sole T,. 2 60 in Italia e per sole 

L. 290 airEstei*o. 


“IL POLICLINICO,, SEZIONE MEDICA ^Mensile) 

diretta dal prof. CESARE FRUCONI. 

II Numero 12 (lo Dicembre 1936) contiene: 

LAVORI ORIGINALI ; 

Gaetano BOMPIANI — Alterazioni anatomo-istologichc 


e fllno MKLDOLBSl 


Paolo LKVI 


del pancreas in casi di distro 
fìa muscolare progressiva. 

— Ricerche sulle modificazioni del 
la glicemia in seguito ad inie 
zione di insulina e contempo 
ranea introduzione di glucosio, 
— Nota n. Negli stati di iper' 
tiroìdismo. 


(iiulio SOTGIU e 
Francesco T)ON.\TI 


— Rapporti del diametro dei glo¬ 
buli rossi col grado di ossige¬ 
nazione del sangue. 

Umberto MONACO c — La deviazione del complemento 
Tommaso RUGGIERO con gli antigenì di Petragnanl 

e dì Witebsky e la enzimorea- 
zione nella tbc. polmonare. 

Prezzo del Numero L. 6 


Abbonamento annuo alla Sezione Medica: Italia L. 50. ■ Estero l. 60 

Se cumulativo con la Sezione Pratica: Italia L. 100. 
Estero r.. 150; .•je cumulativo con la Sezione Pra¬ 
tica e con la Sezione Chinirgica: Italia L. 12 5, 
Estero !.. 180. 

Numero di saggio gratis a richiesta "Wm 


“ IL POLICLINICO „ 

diretta dal prof. ROBERTO ALESSANDRI 

li Numero 12 (15 Dicembre 1936) contiene: 

LAVORI ORIGINALI : 

I./adislao JOSA — La peritonite pneumococcica. 

Carlo MASTROSIMONE —Contributo alla chirurgia del 

diabete. Influenza delle tu¬ 
mefazioni provocate nelle pa- 
ratiroidi sul diabete pancrea¬ 
tico sperimentale. 

Corrado STEFANELLI — L’appendicite acuta nei sog¬ 
getti di età c nel vecchio. 
(Studio anatomo-patologico, 
statistico e clinico). 

— La formula leucocitaria negli 
ulcerosi gastroduodenali pri¬ 
ma e dopo la resezione ga¬ 
strica. 

Prezzo del Numero L. 0 

Abbonamento annuo alla Sezione Chirurgica: Italia L. 50. • Estero L. 60 

Se cnmulalivo con la Sezione Pratica: Italia L. 100, 
Estero L. 150; se cumulativo (ou la .Sezione Pra¬ 
tica e con la Sezione Medica: Italia Lire 12 5, 
Estero L. 1 80. 

Numero di saggio gratis a richiesta -mm 


Libero UGELLI 


V®8lia Postale o Chèque Bancario riscuotibile in Roma all'editore LUIGI POZZI, Via Sistina 14 
ROMA, oppure versare la somma, senz’altra tassa, all’Ufficio Postale per H Conto Corrente, N. i 5d45 deli'editore predetto. 
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“IL POLICLINICO, 


PERIODICO DI MEDICINA CHIRURGIA E IGIENE 

fondate nel 1893 da GUIDO BACCELLI e FRANCESCO DURANTE 



Redattore Capo.- Prof. CESARE FRUGONI cunico Medico di Roma 


, ABBONAMENTI ANNUI; !• GENNAIO - 31 DICEMBEE 


Sinrali : Italia 

<1) Alla sola sizions pbatica (settimanale) L. 58.80 
<l-a) Alla sola sbzionb mbdica (mensile) . L. 50 — 
<l-b) Alla sola bbziOnb chibusoica (mensile) L. 50 


Estero 
L. 100 
L. 80 
L. 60 


Cumulatiri t Italia 

(2) ALL! DUI SEZIONI (pratica e medica) . L. 100 
(5)Alli bui sezioni (jpratica e ohlmr^oa) L. 100 
(4) Alli tre sezioni (pratica, medica • chirur.). U 135 


Un nomerò separato della Sezione Uediga o dalla CHUtusotCA L. 6; dell» Pbaticà L. 


Estere 
L. IBD 
L. im 

L. m 


SOMMARIO. 


Lezioni: G. Jona: Turbe circolatorie del capo, acces- 
sionali. Crisi angiospastiche oculari. (Nota II). 

Note e contributi : N. Molinari : Contributo alla cono¬ 
scenza dei tumori a cellule giganti delle guaine ten¬ 
dinee. 


Sunti e rassegne: Sistema nervoso: Kessel e Olivecrona 
Sulle cisti del forame di Monro (cosidette cisti col 
Ioidi del III ventricolo). — M. Staemmler : Sulla mie 
losi sifilitica. — A. Gianotti : Sulla diagnosi e sulle 
eziopatogenesi delle radicolo-neuriti infettive da vi 
rns neurotropo indeterminato. — W. B. Hogner e J 
L. Poppen : La neuralgia glossofaringea. — J. A. Ryle 
L anoressia nervosa. 
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Ospedale Civile di Venezia. 

Scuola di Medicina Pr.vtica A. Minich. 

Torbe circolatorie del capo, accessionali. 
Crisi angiospastiche oculari. 

LEZIONE TP 

del prof, Giuseppe Jona, medico primario 

Vi ho presentato in una recente lezione, un 
caso di turbe vasomotorie, accessionali, gravi, 
in una vecchia arteriosclerotica ipertesa. 

Collocai tali turbe nel quadro delle crisi va- 
sali di Pai, che sono ormai nel pieno dominio 
della patologia del circolo, e hanno oggi tanta 
parte nei rapporti di questa colla neurologia. 

In quel caso, il carattere alquanto diffuso, 
la frequenza stessa e la persistenza lunghissima 
del quadro vasomotorio, poteva forse allonta¬ 
narlo dallo stretto concetto di crisi, quale fu 
formulato da Pai e quale si mantenne dopo 
di lui, benché a mio avviso, il significato fìsio- 
patologico e clinico del fatto sia identico. 


In ogni modo Voi avrete degli esempi anco¬ 
ra più precisi della crisi vasale, in questa serie 
di malati che oggi Vi presento. 

E prima di tutto qui, come già nel caso 
precedente, voglio insistere su ciò che, per ri¬ 
conoscere bene questi fatti, per non dubitare 
della loro natura, occorre che Eanamnesi sia 
altrettanto scrupolosa e minuta di quanto deve 
essere l’esame obbiettivo. Molte volte non sarà 
possibile assodare, e neppure sospettare la na¬ 
tura angiospastica o angioparalitica di una sin¬ 
drome, se la storia delle sofferenze non sarà 
ricostituita colla più grande pazienza e colla 
più rigorosa ricerca della verità e della since¬ 
rità del dettaglio. Non occorre ch’io insista 
con Voi sul significato di ciò: tutti i giorni 
vedete come ad esser ben certi di un fenomeno 
subbiettivo del malato, sia attuale sia del pas¬ 
sato, occorre interrogarlo dieci volte, rigirare 
pazientemente intorno ad una domanda, met¬ 
terlo in contradditorio con sé stesso, essere 
ben certi di non essersi lasciati fuorviare nè 
dalla ignoranza o dalla superficialità di spirito 
o talora dalla mala fede del malato, nè dai 
nostri stessi eventuali preconcetti. 







2208 


« ir. POLIGLIMCO » 


XI.TII, Num. 49 


Postici al sicuro da errori anamnestici te¬ 
nendoci ben fedeli al rigoroso metodo clinico 
che, in ogni caso, anche apparentemente sem¬ 
plice, (e specialmente quando pare di indole 
esclusivamente funzionale) esige un completo 
esame obbiettivo ed una diagnosi differenziale, 
appropriata al caso, ma sempre severa, vedre¬ 
te quanto sia vasto il campo delle turbe vaso¬ 
motorie e particolarmente di quelle a tipo di 
crisi vasale, vedrete quanto spesso rientrino in 
questo campo, sofferenze che si sarebbe tenta¬ 
ti di escluderne, perchè di apparenza troppo 
grave e di esito a lesione organica. 

Insisto oggi con Voi su questa nozione, che, 
del resto, è ormai di universale consenso, per 
l’abbondanza del materiale clinico corrispon¬ 
dente, che l’accidentalità del momento mi per¬ 
mette di presentarvi. 

T tre casi d’oggi riguardano tutti angiospa- 
smi dell’arteria retinica, e sono di comune os¬ 
servazione coi Colleghi della Divisione oculi¬ 
stica, che ci son sempre larghi dei loro repèr¬ 
ti, € dell’aiuto ad interpretarli. 

Caso I. ^ C. Giuseppe, di 49 a. 

Coniugato a 27 a. con donna sana; ha 6 figli 
vivi e sani. A 28 a. sofferse per due mesi di reu¬ 
matismo articolare acuto; a 34 a. di attacco in¬ 
fluenzale. 

Verso i 45 a. cominciò a soffrire di improvvise 
vertigini, senza .sintomi premonitori, accompa¬ 
gnate da rapide e transitorie obnubilazioni della 
vista. TI paziente barcollava ma non perdeva co¬ 
noscenza nè cadeva. Questi fenomeni si presen¬ 
tavano ad intervalli varii, di giorni o di settimane. 

11 12 gennaio mentre attendeva a qualche suo 
lavoro in casa, ebbe improvvisa e totale perdita 
della vista, da ambo i lati: fu però istantanea e 
di immediato ricupero aH’occhio destro, durò in¬ 
vece parecchi minuti aH’occhio sin. 

Da queU’epoca avverte sensazione di peso al 
capo, a sede variabile, ma bilaterale e simme¬ 
trica. 

Non accusa turba alcuna nelle sue funzioni vi¬ 
scerali. 

Entrò in Divisione oculistica il 15 dello stesso 
mese. I colleghi ci riferiscono il loro reperto: 

0. D. visus 10/10: 0. sin. visus 10/10. 

Lieve astigmatismo ipermetropico in 0. O. Mo¬ 
tilità oculare normale; reazioni pupillari normali; 
fundus normale. Campo visivo alquanto ristretto 
solo pei colori, nei settori superiori deirO. D. (ab¬ 
bozzo di limitazione emianopsìca a quadrante). 
Pulsazione venosa neirescavazione fisiologica. Non 
segni di arteriosclerosi dei vasi retinici. 

Fs. orine negativo. Heaz. di Wassermann nel 
sangue: negativa. 

Pressione art. Mx. 160. 

Venne curato con iniezioni quotidiane di ace- 
tìlcolina 0,10. Dopo sei giorni il campo visivo è 
ritornato normale anche in 0. D. 

Passa per osservazione nella nostra Divisione. 
Tioviamo es. viscerale neg.; press. Mx. 150, me¬ 
dia 100, Mn. 90; azolemia 0,36. 

C\so II. — B. Francesco, di a. 59, bracciante. 
Soggetto nevrosico, facilmente eccitabile, andò an¬ 
che in passato soggetto a periodi di turbe ac¬ 
centuate di eccitamento mentale. 

F modico bevitore c fumatore. 

Entrò pochi mesi fa nella nostra Divisione per 
fatti di eccitabilità generale, tendenza alla verti¬ 


gine, insonnia. Presentò es. polmon. negativo,, 
cuore con modica ipertr. del V. sin. : toni netti^ 
vibrati, ritmici. Pressione radiale 250 Mx., 160 
Mn. Orine con minime traccia di albumina e as¬ 
senza di cilindri nel sedimento. Trasse qualche 
vantaggio da un salasso dì 500 cc. 

Uscì dopo 20 giorni miglioralo, con pressione 
225 Mx. 110 Mn. 

Due mesi dopo entrò in Divisione oculistica, 
perchè tre giorni pi ima aveva avvertilo improv¬ 
visa diminuzione del visus dell’occhio sinistro che 
in due-t.re ore diventò cecità. 

I colleghi oculisti ci forniscono il seguente re¬ 
perto, airiiigresso: 

0. S. aspetto est. normale. Assente il riflesso 
folomotore diretto. Presente invece il consensuale 
da 0. D. Assente il consensuale da 0. ,S- a O. l). 
Mezzi diotrici trasparenti. Fondo: papilla di co¬ 
lorito un po’ pallido, vasi esilissimi, edema reti¬ 
nico peripapillare e della regione maculare, la 
cui fovea appare di colorito intensamente rosso. 
Non emorragie. Retina periferica dì aspetto nor¬ 
male. Visus: lievissima percezione di luci in¬ 
tense in una piccola zona del settore temporale. 

O. D. normale: visus (corrotta lievissima mio¬ 
pia) 10/10; fondo: arterie e vene di aspetto leg¬ 
germente moniliforme. 

Dopo un mese: fondo 0. S. : papilla bianchis¬ 
sima, a margini netti; scomparsa qualsiasi trac¬ 
cia di edema. Vasi esilissimi. Retina normale 
(aspetto dell’atrofia semplice), (.-ampo visivo: la 
zona temporale di percezione è lievemente più e- 
slesa, pur rimanendo esigua. 

Caso 111. — 0. Rosa, di a. 50. Narra che i ge¬ 
nitori erano ambedue ipertesi: lo sono pure quat¬ 
tro suoi fratelli viventi. Ebbe i comuni esantemi 
infantili. A 10 anni fu operala per spina ventosa 
ad un dito. 

Mestruò a 11 a. Si sposò a 20 anni; ebbe due fi¬ 
gli, che morirono di meningite: non ebbe aborti; 
rimasta vedova, si sposò nuovamente a 40 a.; non 
ebbe gravidanze. 

A 38 anni ebbe un primo arresto della me¬ 
struazione; il periodo amenorroico durò sei mesi. 
Si iniziaronj allora turbe varie, che d'allora non 
cessarono mai : cefalea frequente, frontale ed oc¬ 
cipitale, ora a tipo gravalivo, ora pulsante, ta¬ 
lora con vomito: stati di ansia: parestesie senso¬ 
riali svariale : paracusie, parageusie, paraosmie, e 
turbe visive con annebbiamenti, talora a forma di 
scotoma scintillante, altre volte con amaurosi to¬ 
tale, di brevissima durala. 

Dice di aver avuto pure delle transitorie afasie. 
Ha spesso attacchi di cardiopalnio; va soggetta a 
qualche crisi dispnoica notturna, e a crisi poliu- 
riche, per le più noi lume, senza che, a suo dire, 
sia stato mai riscontrato glicosuria nè allmmi- 
nuria. 

Cinque anni fa, mentre accudiva a qualche fac¬ 
cenda domestica, ebbe l’improvvisa sensazione di 
un velo che scendeva davanti all’occhio destro, 
accecandolo completamente. Tale sensazione, che 
in passalo si era ripetuta più volte, con durala 
istantanea, questa volla invece fu definitiva; essa 
non riacquistò più alcuna visione delFO. D. 

Tre anni fa le fu praticato un salasso: subito 
dopo apparve emiparesi destra, che andò poi at¬ 
tenuandosi e risolvendosi quasi completamente. 

La mestruazione, dopo la prima so’sta di sei 
mesi, è apparsa saltuaria, in forma irregolare: 
l’anno scorso ebbe per selle mesi abbondanti me- 
norragie. Peggiora nelle turbe generali, nei pe¬ 
riodi amcnorroici; ha sollievo quando la mestrua¬ 
zione riappare. 
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Ora è amenorroica da sei mesi. 

Entra per la coorte dei disturbi descritti. 

E. O. : aspetto braditrofico; faccia, collo, parte 
superiore del corpo, arrossati, e con facili, fre¬ 
quenti variazioni vasomotorie. 

Sensorio lucido: stato facilmente ansioso. Es. 
dell'apparato respiratorio negativo. 

Cuore: punta m sede, diametri normali. Im¬ 
puro i! 1® tono alla punta, un po’ rinforzato il 2® 
alla base. Ritmo regolare. Pulsazioni 72 al pres¬ 
sione radiale Mx. 240, Mn. 130. 

Addome: alquanto voluminoso, un po’ dolente 
alla palpazione specialmente alla regione cecale. 
Organi ipocondriaci, in sede; deficit degli arti di 
destra appena percettibile: riflessi uguali dai due 
lati. Non fiabinski. 

Orine: p. sp. 1017, alb. ass., gluc. assente; lim¬ 
pide, senza sedimento. 

O. D. : atrofia ottica di antica data; vasi assot- 
ligliali, ma pervii. Cecità (residua forse alla peri¬ 
feria un barlume di sensibilità). Deviazione stra¬ 
bica secondaria. 

La pupilla ò rigida alla luce, e si restringe solo 
al consensuale deH’occliio sin. 

O. ,S. : fondo normale; visus ridotto per astigma- 
tismo miopico, corretto il quale, resta però limi¬ 
tato a 3/10. Campo visivo normale, sia per il bian¬ 
co che per i colori. 

L’ammalata ch’è qui da un mese, venne sot¬ 
toposta a regime latteo-vegetariano, a purghe 
metodiche, a frequente bagno caldo generale, 
a iniezioni quotidiane di acetilcolina. Fu praticato 
un modico salasso a cui l’ammalata era riluttante; 
la pressione scese di poco. Ora oscilla dì poco in¬ 
torno a 220 Mx., 110 Mn. 

La diuresi è fra i 1000 e 1500 cc. quotidiani. Vi 
è apiressia costante. 

La cenestesi si mantiene immodificata, colle sue 
turbe varie, con gli imponenti fenomeni vasomo¬ 
tori, col suo stato di agitazione e di insonnia. 

• # # 

l/osservazione di questi tre casi ha un par¬ 
ticolare interesse, perchè ci permette di co¬ 
gliere lo stesso fatto in tre fasi diverse: il pri¬ 
mo in stadio puramente funzionale, il secondo 
in uno stadio con esito organico recente e in 
parte ancora recessibile, il terzo in esito orga¬ 
nico antico e definitivo. 

Sono tre amaurotici, in cui mi parrebbe ben 
difficile ammettere una causa che non sia 
quella dello spasmo vasale. 

Ricordiamo che in tutti e tre l’amaurosi fu 
improvvisa, in tutti e tre su un fondo ipertensi- 
vo, in tutti e tre con un’associazione di impo¬ 
nenti fatti vasomotorii di altri territori, in tutti 
e Ire con carattere accessionale: infatti, nel 
primo ramaurosi fu passeggera, negli altri 
due fu definitiva, ma preceduta da attacchi 
consimili, che si erano rapidamente risolti. 

Questi dati storici, che sono sicurissimi, già 
permettono di escludere amaurosi di altra ori¬ 
gine, sopratutto quelle che derivano da embo¬ 
lia deH’arteria centrale retinica: questa dia¬ 
gnosi che i descritti reperti oftalmoscopici non 
sono in caso (come quasi sempre avviene) nè 
di ammettere, nè di escludere; invece resta 
escluso dalla assenza di un focolaio da cui un 
embolo potesse partire e sopratutto dal carat¬ 
tere transitorio e recidivante deH’amaurosi, che 
non è ammissibile per l’embolia deH’arteria 


retinica. E per quest'ullima ragione si presen¬ 
ta non meno improbabile la trombosi, la qua¬ 
le, del resto, non è in antagonismo collo spa¬ 
smo, ma, in terreno arteritico, può succedere 
ad esso, come Alayouaninc e Thiiret hanno 
ammesso di recente. 

Altre diagnosi restano escluse, anche dal re¬ 
perto del fondo : e cioè il distacco retinaie, le 
emorragie retiniche, le quali, potendo pur es¬ 
sere improvvise, diflìciìmente però possono da¬ 
re amaurosi totale, e in ogni modo danno un 
reperto oftalmoscopico di tutta evidenza, e di 
cui manca ogni traccia nei casi nostri. 

Ammesso il crampo vasale, nel I caso è evi¬ 
dente che fu breve la durata del fenomeno, e 
si risolse senza lasciar traccia nelle condizioni 
anatomiche della retina: il visus sì rifece per¬ 
fetto e l’oculista che lo visitò tre giorni dopo 
trovò fundus normale. 

La transitorietà e la brevità del fenomeno è 
da porsi in rapporto allo stato generale del¬ 
l’albero arterioso del nostro malato, con una 
pressione, che poco si stacca dalla norma. 

Ciò non stupisce ; lo spasmo non richiede af¬ 
fatto a prodursi, che ci sia arteriosclerosi o 
ipertensione abituale. È ormai ben nolo che 
ci può essere un’ipertensione parossistica an¬ 
che in abituali normotesi. e le cause possono 
essere assai varie. Ed inoltre un osservatore 
deH’autorità di Baillart afferma che anche gli 
ipotesi possono avere spasmi retinici intensis¬ 
simi. 

Nel circolo cerebrale, al cui sistema appar¬ 
tiene Tarteria retinica, Roger e Sarradon han¬ 
no ammesso che, oltre che dall’arteriosclerosi 
0 da arteriti specifiche, lo spasmo vascolare 
possa essere prodotto da lesioni meningee, da 
tumori, e poi da fatti assai meno importanti, 
di carattere autotossico, talora anche banale, 
quali possono essere quelli dì orìgine dige¬ 
stiva. 

Così in individui giovani predisposti, furono 
descritti attacchi di amaurosi a ripetizione 
sotto influenza della stanchezza, o di luce trop¬ 
po viva, o di abuso di caffè, o di alcool, o dì 
tabacco. L’amaurosi da chinino appartiene a 
quest’ordine di fatti. 

Però, in un uomo verso i 50 anni come 
quello del nostro I caso, in cui l’attacco di 
amaurosi sì inizia e si ripete, in mezzo a fatti 
vertiginosi iniziatisi da poco tempo, abbiamo 
forte motivo di pensare che si tratti di un’ar¬ 
teriosclerosi iniziale, la quale, appunto al suo 
iniziarsi, è più particolarmente atta a dare la 
crisi di angiospasmo. 

E in casi così iniziali, e finché la condizione 
delle arterie, e delle arteriole, e dei capillari 
è sufficientemente buona, sarà ben difficile che 
all’attacco di spasmo del tronco dell’arteria 
retinica sussegua la lesione anatomica; perchè 
sappiamo che al prodursi di questa, devono 
concorrere le male condizioni delle arteriole 
e dei capillari. 

Inoltre, è già dimostrato, che a condizioni 
buone delle pareti arteriose, è ben più facile 
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e pili pronto l’istituirsi di un circolo collate¬ 
rale che non può escludersi neanche per la 
retina, poiché esso fu ammesso, in casi di 
questo genere, attraverso sottili anastomosi fra 
l ami dell'arteria centrale e circolo arterioso di 
Zinn. 

Nel 2® caso l’amaiirosi si presenta in grave 
iperteso, con abituali cospicui fenomeni vaso- 
motorii. Tre giorni dopo Tinizio, l’oculista con¬ 
stata « papille un po’ pallide, vasi esilissimi, 
edema retinico peripapillare e della macula »; 
dopo un mese, è scomparso l’edema, ma la 
papilla è bianchissima, a margini netti, vasi 
esilissimi, visus nullo. C’è l’atrofìa semplice 
della retina. 

Nel 3® caso abbiamo pure ipertensione abi¬ 
tuale grave o piuttosto ipertonia di netta ori¬ 
gine endocrina, con fatti vasomotoriì imponen¬ 
ti, a ripetizione, datanti da anni: il grave ac¬ 
cesso di spasmo delTartcria retinica, che la¬ 
sciò il postumo indelebile della cecità, risale 
a cinque anni or sono; il reperto oftalmosco¬ 
pico odierno è di un’atrofia ottica di vecchia 
data, con vasi assottigliati ma pervii. 

Non vi stupisca ch’io possa presentarvi in¬ 
sieme raccolti, casi numerosi di questo genere 
nò vi stupisca l’iiiterprelazione uniforme che 
Ve ne ho dato ; questi casi sono divenuti di or¬ 
dinaria constatazione, e nel loro dominio si può 
dire che tanto è andato guadagnando il concet¬ 
to dello spasmo vasale quanto ha perduto quel¬ 
lo deH’embolia. L’embolia, che prima veniva 
ammessa molto più correntemente, non viene 
constatata direttamente all esarne del fondo, 
ma viene desunta dalle sue conseguenze, le 
quali non sono diverse da quelle dello spasmo, 
tranne in ciò, che sono, quasi sempre, defini¬ 
tive. Ma Voi vedeste, ed è ormai di comune 
consenso, che se la fugacità delPamaurosi 
esclude l’embolia, non è vero l’inverso, e cioè 
la definitività dell’amaurosi non esclude lo 
spasmo. 

Non Vi nascondo che mi addentro con trepi¬ 
dazione in un rampo che è di tutta spettanza 
degli oculisti. 

D’altronde è grande per noi l’attrattiva di 
penetrare questi fatti, poiché attraverso di essi 
vediamo la possibilità di sorprendere in atto 
meccanismi circolatorii minuti che tante volte 
supjìoniamo funzionare in organi interni, sj:^- 
cialmente nel cervello, senza però essere in 
caso di constatare altra cosa, che non sieno 
degli esiti tardivi. 

Ora quando si tratta di interpretare i fatti 
anatomici, consecutivi alla soppressione del 
circolo, noi ci troviamo di fronte a problemi 
di tutta spettanza della patologia generale, ed 
è naturale che, in dominii di una specialità 
così importante, e di fronte a fenomeni die la 
particolare sede e la particolare tecnica rende 
suscettibili di un’osservazione continuata e 
metodica, la patologia speciale dell’organo e la 
patologia generale, devono reciprocamente da¬ 
re t* ricevere aiuto. 

Ed infatti noi abbiamo lavori ben numerosi 
nel rampo deiroculistica, che studiano fine- 


niente tutti questi fatti, e fra gli altri quelli 
della Scuola di Marsiglia e fra gli italiani quelli 
di Ilorniker, di Mureddu, di Fileti, di Ca¬ 
stelli. Inoltre se ne occupano necessariamente 
i neurologi, per gli stretti rapporti della cir¬ 
colazione dell’occhio colla circolazione cere¬ 
brale. 

E malgrado tutto, non possiamo dire ancora 
di avere una completa esplicita interpretazione 
del meccanismo di formazione dei fatti, che 
dallo spasmo conducono alla cecità. 

Anzitutto quanto può resistere, funzional¬ 
mente, la retina alle ischemizzazioni da spa¬ 
smo. 

Neiruomo, pare non più di 20 a 22 minuti, 
se l’occlusione da spasmo è completa e ha col¬ 
pito il tronco dell’arteria retinica. 

Però, Baillart vide riprendere la funzione an¬ 
che dopo 24 ore e Ran e e Deverger dopo tre 
seltimaiie: in questi casi bisogna ammettere 
uno sj>asmo incompleto, o a riprese 

Inoltre, il danno funzionale sarà diverso a 
seconda che lo spasmo ha colpito i capillari 
0 il tronco arterioso. 

Lo s{>asmo capillare, per consenso dei più. 
suole colpire la regione maculare, e dà un 
abbassamento del visus notevole, ma che è ben 
lontano daH’amaurosi e non è quasi mai defi¬ 
nitivo. Invece lo spasmo dell’arteria dà cecità 
totale, e questa, come vedemmo, può (per lo 
più dopo attacchi ripetuti e sotto un attacco 
più lungo) restar permanente. 

E attraverso quali lesioni si costituisce la 
cecità II reperto del fondo, come vedeste an¬ 
che nei casi nostri, dimostrò in primissimo 
tempo il pallore della retina, e l’assottiglia¬ 
mento delle arterie. Subito dopo, comparisce 
l’edema. L’edema si riassorbe rapidamente e 
il fondo riapparisce normale; anche se la fun¬ 
zione rimane abolita. 

Tult’al più si riconosce un grado più o me¬ 
no notevole di assottigliamento delle arterie, 
e di dilatazione delle vene. 

Tardivamente, non vi è che il grande pal¬ 
lore che tradisce l'atrofìa secondaria. 

Questi dati oftalmoscopici sono di consenso 
universale, e costanti; ma però non direi che 
essi bastino, in sè e per sè. a darci ragione dei 
fatti. 

L’edema, che apparisce l’elemento più si¬ 
gnificativo nella serie dei detti reperti, perchè 
si forma? 

Il concetto più semplice, è che lo spasmo, 
togliendo l’afflusso di sangue arterioso, deter¬ 
mini nelle vene, stasi, aumento dì pressione, 
dilatazione, trapelamento di siero. 

Ma l’edema non si considera più come un 
semplice fatto meccanico della stasi; non ba¬ 
sta la differenza di pressione tra i due liquidi, 
nè la loro differenza dì costituzione fisiochi- 
mica. al verificarsi dell’edema ; occorre pure 
una aumentata permeabilità della parete del 
capillare, la quale permeabilità è alla sua vol¬ 
ta influita da un triplice ordine di condizioni: 
umorali, nervose, tissulari. Ecco che già il 
problema si complica per l’intervento di eie- 
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menti, dottrinalmente sicuri, ma di cui nel 
caso concreto non sappiamo conoscere nè qua¬ 
lità nè grado. 

Può darsi che la permeabilità della parete 
dei capillari, di cui conosciamo la capacità a 
modificazioni subitanee, sia qui alterata essa 
stessa, subito, dalla ischemia prodotta dallo 
spasmo arterioso ma non possiamo escludere 
altri fra i detti elementi, i quali eventualmen¬ 
te potrebbero anche essere preesistiti allo spa¬ 
smo, e magari anche aver concorso a deter¬ 
minarlo. 

Ciò potrebbe esseie particolarmente vero nel 
3° caso, in cui la storia e le condizioni attuali 
ci fanno ammettere un particolare stato di al¬ 
terato equilibrio endocrino-umorale. 

E quale parte spetta all’edema nella produ¬ 
zione della cecità.^ Neanche questa può essere 
facilmente valutata, perchè l’edema ha varia¬ 
zioni di estensione e di intensità: la denomina¬ 
zione degli oculisti di edema retinico bianco 
e grigio, dipende dalla intensità di esso e dal- 
l’occupare gli strati anteriori o posteriori della 
retina, come anche può darsi ch'esso sia af¬ 
fitto parcellare, e che sia soltanto maculare, 
come ammette Korniker nella retinite centrale 
capilfarospasticd, ch’è consecutiva essa pure 
a spasmo vasale. 

Non è (letto in quale rapporto stiano coll’e- 
dema, le lesioni degli elementi retinici, le 
quali ne sopprimono la funzione senza che 
apparentemente moditìchino il reperto del 
fondo. 

È anche possibile che tali lesioni siano in 
rapporto immediato coH’ischemià prodotta di¬ 
rettamente dallo spasmo vasale. Tale è l’opi¬ 
nione di Volhard e Fahr che ammette che l’i¬ 
schemia di per sè può dare degenerazione gras¬ 
sa e lipoidea degli elementi retinici specifici, 
non meno che fatti successivi di proliferazio¬ 
ne dell’epitelio pigmentoso, reattiva alla dege¬ 
nerazione di quelli. 

• • • 

Nei casi che Vi ho presentato, ho parlato 
sempre di alterazioni retiniche, di scotomi e di 
amaurosi, transitorii o permanenti, ma sem¬ 
pre di origine retinica. Tuttavia non è sempre 
cosi: Scotomi e anopsie angiospastiche. posso¬ 
no anche avere origine centrale. 

Come dislingueremo le due forme? 

Dove sono constatabili alterazioni del fondo, 
sarà possìbile una diagnosi diretta di alterazio¬ 
ne vascolare nel dominio retinico. 

Dove il fatto è passeggero e non si vedono 
alterazioni. la risposta è devoluta sopratùfto 
al comportamento del campo visivo. 

Se il fatto è unilaterale, se lo scotoma è ir¬ 
regolare, o se anche è bilaterale, ma distri¬ 
buito senza legge, si deve pensare anche qui 
che il territorio vasale colpito è retinico. 

Come già Vi dissi, lo Sj>asmo può cogliere 
Tarteria centrale, come può cogliere uno dei 
suoi rami, o anche un territorio capillare. Nel¬ 
lo spasmo capillare la regione colpita per lo 
più è solo la macula od allora la diminuzione 


del vism non è grande, nè definitiva: colia 
compromissione spastica di uno o più rami o 
ramuscoli deH’arteria retinica si spiegano le 
frammentazioni e le varietà di distribuzione 
dello scotomo. 

Se invece avremo uno scotoma nettamente 
emianopsico, non dubiteremo di localizzare il 
latto nella corteccia del cuneo se si traila dì 
scotoma emilaterale, o, potremo aggiungere, 
nella sostanza bianca del lobo temporale se si 
tratta di scotoma a quadrante. 

Nell’ordinario scotoma scintillante deircmi- 
crania oftalmica, il fatto si presenta proprio 
coi caratteri centrali : e quantunque ordinaria¬ 
mente non si tratti che di una constatazione 
subbiettiva, questa però ha una tale evidenza 
da conservare tutto il suo significato. 

E questo può anche avvenire in casi di sco¬ 
toma definitivo. Però dobbiamo guardarci da 
un’eccessiva tendenza ad ammettere il carattere 
emianopsico dello scotoma : così in un altro no¬ 
stro caso, dove la simmetria dello scotoma e- 
milaterale è accompagnata anche da una diffu¬ 
sa, per quanto tenue, linìilazione ronreutrira. 

Infatti uno scotoma da lesione capillare re¬ 
tinica poiché può assumere un (pialunque 
aspetto, può anche assumerne uno che arieg¬ 
gi all’emianopsico. 

• « • 

I tre casi che Vi ho presentato mi sembra¬ 
no abbastanza tipici, ed oserei dire sicuri (piale 
espressione di spasmo dei vasi retinici in arte- 
riosclerotici ipertesi. 

Ma anche alla nostra osservazione di inter¬ 
nisti giungono casi, dal Iato oculare gravissi¬ 
mi, che sembrano connettersi alle condizioni 
cir(;olatorie generali e locali, eppure sono, ocu¬ 
listicamente e medicamente, di interpretazione 
diagnostica diffìcile e talora diversa da quella. 

Si è per farvi toccare con mano queste im¬ 
portanti difficoltà diagnostiche, eh' io voglio 
presentarvi ancora due ammalate, di notevole 
gravità, ambedue con elementi tali da far pen¬ 
sare alla crisi vasale retinica, e di cui tuttavia 
la prima desta il dubbio, e la seconda la cer¬ 
tezza che vadano ascritte a quadri divelli e 
più gravi. 

T. Amelia, di 52 anni; entra in Divisione il 
giorno 24 aprile. Nessun precedente degno di no¬ 
ta.. Mestruò a 14 anni e fu sempre regolare. Sì 
sposò a 23 anni: ebbe 7 figli: nessun aborto. Tu 
s(;mpre temperata nel mangiare e nel bere: ebbe 
sempre funzioni viscerali regolari. 

Dopo il settembre dello scorso anno, comincia¬ 
rono irregolarità mestruali : la mestruazione man. 
cò neirollobre e novembre, ricomparve nel dicem¬ 
bre, durando tre giorni come sempre, c poi non 
apparve più fino ad oggi. 

All’epoca della prima anicnoriea dell ottobre-no¬ 
vembre cominciò a soffrire delle coniuni turbe <Ia 
menopausa: vampate*al capo; sudorazioni profu¬ 
se, crisi poliuriche: contemporaneamente sì ini¬ 
ziò cefalea gravaliva pre\alenlemente occipitale, 
continuativa, e insieme indebolimento tlella vista, 
il quale andò sempre progredendo. 

Vna misurazione di pressione alcuni mesi fa 
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diede: Mx. 195, Mii. 120; fu praticalo allora un 
salasso, ma poco dopo una nuova misurazione del¬ 
la pressione diede Mx. 230, Mn. 160. 

All’ingresso in Ospedale, la malata presenta 
condizioni di nutrizione generali buone; però 
grave pallore. Vi ha strabismo convergente del- 
l occhio D. Nessun altro fallo nel dominio dei 
nervi cerebrali. 

L’esame cardiopolmonare è negativo. Il fegato è 
leggermente ingrossalo. Null allro all’es. del ven¬ 
tre. Arti asciutti. 

Orine: p. sp. 1014; albumina assente; glucosio 
assente. 

Pressione arteriosa all’ingresso: Mx. 200, Mn. 
1:20 e dojjo qualche altro giorno: Mx. 230, Mn. 
180; Azotemia 0,37 %q. 

AlTesamc oftalmoscopico: quadro imponente di 
distruzione retinica degenerativa, e proliferazione 
coiiiiettivale che in molti punti ricopre totalmente 
ì vasi letiniri. Anchè le papille ottiche sono rese 
invisibili in iiìczzo a tali alterazioni che interes¬ 
sano specialineiile la regione maculare, perimacu¬ 
lare e papillare, nonché altre zone periferiche. Si 
notano emorragie retiniche. 

Tl viaus è ridottissimo, e il campo visivo è pure 
ridottissimo in forma irregolare. L’ammalata ac¬ 
cusa inoltre scolomi scintillanti. 

La puntura lombare in posizione orizzontale 
(là: pressione al Claude 71; Queckenstedt 82; dopo 
estratti 10 cc. di liquor pr. 21; liquor limpido: 
Nonne-Appelt, Pandy, Wasserm. negativi: albu¬ 
mina 0,70 %q; glucosio 0,85 %o. 

L’esame radiologico ( Vespignanì) non rivela se¬ 
gni radiologici di aumentata pressione endocra¬ 
nica, c mostra fori ottici, lori della base, biella tur- 
cica, seni cranio-facciali, lutti normali. 

()ui ci troviamo dì fronte a questi due gravi 
elementi diagnostici: una imponente retinite 
a tipo nettamente proliferante, e un liquor 
sotto notevole pressione, con moderata ìperal- 
bumiiiosi senza linfocitosi. 

D'altra parte, la storia dei fatti, l’insorgen¬ 
za loro colla meiiojiausa. la coincidenza con 
lutti (jucglì altri fenomeni vasomotori! che so¬ 
no proprii deH’età critica e dello stato iper- 
tensivo che le c legato, la constatazione di una 
ipertensione iiolevolmeiite elevata ma a sbalzi, 
ci fanno domandare se anche in questo caso 
il (|uadro oculare può rientrare in quelli da 
ipertensione con partecipazione o meno di un 
elemento angiospastico accessionale. 

Ora io voglio guardarmi da ogni esagerazio¬ 
ne e da ogni preconcetto. 

W dico solo che i dati più recenti su questo 
interessante capitolo sono tali da poter conce¬ 
dere di avvicinarci a questo concetto. La reti¬ 
nite da ipertensione, nota da tempo (e di cui, 
pm* molli, anche la cosidetta retinite albuminu- 
rica non è che una varietà) fu studiata di recen- 
Irt minutameiile da Magìlot: essa è caratterizza¬ 
la oftalmoscopicamente da edema papillare e 
ju“ri-])apillare. chiazze bianche, alterazioni dei 
vasi retinici, emorragie, pressione sanguigna 
retinica elevala; insieme vi sono fenomeni ge¬ 
nerali di astenia e cefalea. 

I.’unmenfo di pressione intracranica esisten¬ 
te nella nostra ammalata entra pure (e non 
solo p(“r ammissione dì Magitol) nel possibih' 


quadro della ipertensione arteriosa, e forse è 
esso stesso uno dei fattori della retinite. 

Le emorragie retiniche che entrano in que¬ 
sto quadro, e che furono dimostrate (e a ripe¬ 
tizione) nella nostra ammalata, sono poi esse 
stesse capaci di dare alla retinite la tendenza 
proliferante; anzi è riconosciuto che la retinite 
proliferante, se ha come possibile eziologia e 
la sifilide, e il trauma, e le gravi alterazioni 
di ricambio, però ha sempre, come esclusivo 
meccanismo patogenetico, la emorragia endo¬ 
oculare, in quanto il sangue stravasato è ca¬ 
pace di dare, come in ogni altro organo, dei 
fatti reattivi proliferanti e sclerosanti. 

Tutto ciò Vi dimostra Tampiezza che può 
assumere il quadro oculare derivante dall’iper¬ 
tensione, ma Vi dimostra anche le difficoltà 
diagnostiche differenziali che ne derivano in 
casi complessi come l’attuale; tanto anzi che 
mi preme aggiungervi che nricor oggi lo con¬ 
sidero li nostro caso come di diagnosi sospesa 
e che se dovessi presentarvelo per una tratta¬ 
zione completa, discuterei ancor oggi la possi¬ 
bilità eli un neoplasma cerebrale, e quella di 
una aracnoiditc sierosa basilare diffusa. 

• # # 

E finalmente, eccovi un ultimo caso con 
difficoltà diagnostiche affini al precedente, es¬ 
so pure con qualche parvenza di quadro di 
origine circolatoria, ma in cui invece ho cre¬ 
duto dover concludere definitivamente per una 
diagnosi diversa : 

Suor C. V., di a. 42, non ha alcun precedente 
ereditario importante. 

Mestruò a 15 anni; poi il ciclo mestruale fu 
sempre regolare. È suora da 15 anni. 

A 17 anni ebbe polmonite sin. Soffre facilmen¬ 
te nella stagione invernale di tonsillite e dì artral¬ 
gie. Lieve olite media d. a 25 anni. 

Da due anni soffre di cefalea frontale ad accessi 
quasi quoljdiani, talora con vomito. Ha suono in¬ 
quieto : ricorre spesso a qualche ipnotico. Nel 
marzo mentre era in chiesa, fu colta improvvisa¬ 
mente da ainaurosi bilaterale che durò circa dieci 
minuti, dopo i quali la visione tornò gradual¬ 
mente prima a sin., poi a d., rimanendo però più 
debole in confronto al passato. 

La paziente si presenta in buone condizioni ge¬ 
nerali eli sanguificazione e di nutrizione. 

L’es. dei visceri del torace e dell’addome, co¬ 
me pure l esame generale del sistema nervoso, 
sono negativi, tranne per ciò che riguarda 2® e 8* 
paio cerebrale. 

Da pressione arteriosa subisce notevoli sbalzi : 
Ire misurazioni, a brevi giorni una dall’alfra dan¬ 
no rispelivamente: 1“ Mx. 175, Mn. 95; 2®‘Mx. 200, 
^tn. 95; 3" Mx. 160, Mn. 85. 

L’esame oculare all’epoca dell’ingresso dà: « l’e¬ 
same del fondo oculare non fa rilevare alterazioni 
apprezzabili tranne un lieve edema peripapillare: 
il campo visivo invece mostra una marcata sim¬ 
metrica riduzione dei quadranti nasali inferiori ed 
una concentrica riduzione in quasi lutti i meri¬ 
diani. Il campo visivo per i colori è proporzionato 
a quello per il bianco ». 

Esame del liquor: pressione al Claude 48, pre¬ 
mendo le giugulari 63, dopo estratti 12 cc. press. 
31. fùquor acqua dì roccia; alb. 0.60 %o. gluco- 
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-aio 0,98 %o- Pandy negativo; Wassermann nega¬ 
tiva. Nonne-Appelt ±. 

Dopo un mese Toculista ci scrive: «è scom¬ 
parso il lieve edema peripapillare. Il visus è no¬ 
tevolmente aumentato neU’occhio D. ed è tor¬ 
nalo normale nell’occhio sin. 

11 campo visivo invece mostra notevole diminu¬ 
zione ulteriore dell'O. D. con più spiccali carat¬ 
teri emianopsici, e restringimento concentrico di 
lieve entità nell’O. S. ». 

Un terzo esame di ancor maggiore limitazione 
del campo visivo in 0. D., ormai estremamente ri¬ 
dotto, e con nuova riduzione del visus (a 1/10); 
latti molto più limitati in O. S. 

Successi\.)mente chiediamo all’olologo l’esame 
coinplelo della funzione deH’orecchio d.; egli con¬ 
stala iperestesia grave cosi del ramo cocleare che 
del vestibolare, conclude ad una lesione del tron¬ 
co dell'acustico, endocranica, prospetta la possi¬ 
bilità o dì un neurinoma dell'acustico o di una 
aracnoidite cistica. 

L’aniiiialata è. sempre più sofferente per la ce¬ 
falea. Ha fotofobia intensa. Non può riposare che 
•col capo alquanto sollevato e appoggiato colla metà 
destra. Se «ta sulla sinistra, ha senso vertiginoso. 

Ha giornalmente temperatura vespertina sub- 
tVl.brile (37«.:i a 37«,9). 

Dalla storia che Vi ho esposto per ciò che 
interessa i fini deH argomento che Vi tratto 
oggi, Vi faccio rilevare questi punti; 

1® La limitazione del campo visivo potè es- 
s< re giudicala, ai primi esami, a tipo emiano- 
psico; la notevole regressione a sin., la pro¬ 
gressione a destra con sempre più chiari ca- 
li-lteri di restringimento concenlrico esclude il 
carattere emianopsico. 

2® L’acutezza visiva deirocchio D. si è 
mantenuta lungo tempo normale mentre il 
rampo visivo è andato riducendosi sempre più, 
ciò non deve sorprendere: tale contrasto è 
tutt’altro che raro a verificarsi, e dipende da 
ciò che l’acutezza visiva è legata alla integrità 
della zona maculare, del nervo ottico, del fa- 
-scio pupillo-maculare, mentre la normalità 
del campo visivo è legata alLintegrità retinica 
extra-mai nlare. Anche di ciò bisogna tener 
conto nella discussione diagnostica. 

Le turbo della vista, che sono quelle 
che dominano il quadro clinico, si iniziarono 
bruscamente con una amaurosi bilaterale com¬ 
pleta; 

P Le alterazioni regredirono a destra in 
modo incompleto, e successivamente ripresero 
ad estendersi mentre a sinistra regredirono 
sempre più. 

5® Esistono alterazioni del tronco dell’acu¬ 
stico nel suo decorso endocranico; danno an¬ 
che ora ben poco sentore di sè alEammalato. 
è dubbio che si connettano aH’antica otite. 

Non è compatibile coi limiti di questa lezio¬ 
ne il discutere le possibilità diagnostiche che 
sorgono da questi punti : qui vi dico solo ciò 
che imporla alEargomento che ci occupa, e 
cioè che un’amaurosi bruscamente istituitasi, 
e poi più 0 meno completamente e più o meno 
temporaneamente regredita, in donna ipertesa. 
con variazioni parossistiche di pressione, do¬ 


veva impostare anche qui la possibilità diagno¬ 
stica dello spasmo vasale. 

Ma il caso ci rende accorti nello stesso tem¬ 
po che : brusco inizio, e decorso oscillante, e 
terreno iperteso, sono elementi che, per quan¬ 
to importanti, non bastano a costituire un 
quadro patognomonico per lo spasmo vasale. 
Qui infatti abbiamo una complessità di fatti 
che si impone per una lesione organica. La 
coesistenza di una sindrome deH’acustico, la 
cefalea insistente e ingravescente, il movimen¬ 
to sub-febbrile, l’aumento di pressione e di 
albumina del liqaor, ci pone dinanzi gli stessi 
problemi diagnostici del caso precedente. 

Qui, valutati tutti gli elementi, concludem¬ 
mo per un’aracnoidìte a sede otto-chiasmatica 
e petrosa, & già presentammo l'ammalata al 
chirurgo per l’intervento in sede chiasmatica 
ch’è quella che nella nostra malata minaccia 
vitalmente la più preziosa delle funzioni della 
vita di relazione. 

# • • 

Ed ora ritorniamo ai casi puri di angiospa- 
smi retinici per parlare brevemente della loro 
terapia. Essi sono legati allo stato circolatorio 
locale e generale, così che gli oculisti rivol¬ 
gono quasi sempre a noi i malati di queste 
forme. 

Naturalmente la fase curabile ò quella an¬ 
cora funzionale, essenzialmente la fase degli 
spasmi. 

La terapia medica consiste nel trattamento 
ipotensivantc generale, e nell’uso delle sostan¬ 
ze vaso-dilatatrici tra cui VacetUcoUna è quel¬ 
la che gode oggi la migliore riputazione tra 
gli oculisti e i neurologi. Nelle forme gravi, 
ad esiti ormai irreparabili sarebbe assurdo il 
pensare a terapia operativa. Altrettanto dicasi 
per le forme miti, ad attacchi rari e fugacissi¬ 
mi. Non così, nei casi a recidive frequenti, 
con tendenza dello spasmo a prolungarsi. Al¬ 
lora. sia per la sofferenza che arrecano, sia 
per i pericoli che ne possono derivare nel loro 
ripetersi, ogni più energica terapia è giustifi¬ 
cata, e può essere preziosa. 

Paraceiitesi del bulbo, iridectomie, furono 
qualche volta eseguite, pare con esito non mol¬ 
to brillante. 

Analogamente a quanto fu fatto in territori 
periferici, fu proposto da Abadie e da Bail- 
lart, la simpatectomia periarteriosa della caro¬ 
tide interna. 

Pieri, il nostro valoroso pioniere della clii- 
rurgia del simpatico, non crede alla effica¬ 
cia di questo intervento, per ragioni anatomi¬ 
che di distribuzione di fibre, e propone invece 
la recisione del nervo carotideo interno, pic¬ 
colo ramo che si stacca dal polo superiore del 
g. cervico-superiore. e che egli ritiene essere 
il nervo che fornisce le fibre vasocostrittrici 
alla porzione intracranica della carotide inter¬ 
na. e all’arteria oftalmica che ne è la colla¬ 
terale più importante. 

Egli applicò questo intervento in una don- 
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na di 49 anni con amaurosi intermittenti, del¬ 
la durata perfino di 1/2 ora: gli attacchi ces¬ 
sarono, nè riapparvero per un anno, cioè lun¬ 
go tutta la durata deirosservazione. 

Nessuno dei casi che io Vi ho presentato 
è indicato per un trattamento chirurgico e non 
vi ho neanche lontanamente pensato. 

Ma se fossimo interrogati per casi in cui gli 
scotomi fossero frequenti e lunghi, special- 
mente in casi di ipertensioni cospicue, giovani¬ 
li o non giovanili, e che non avessero ancora 
doto esiti irreparabili, io lo consiglierei, riser¬ 
vandomi per ora di seguire attentamente la ca¬ 
sistica che sì vien pubblicando, onde consi¬ 
gliare il metodo che sì presenti il più logico, e 
che abbia per sè il maggior numero di successi. 

E chiudo questa lezione, ricordandovi ancora 
una volta ch'io Vi ho parlato di queste crisi 
oculari, solo quale esempio delle manifestazio¬ 
ni angiospastiche più importanti, nel dominio 
della circolazione cerebrale. Mi riservo di trat¬ 
tenervi tra breve su spasmi vasali di altri ter¬ 
ritori, sia viscerali che periferici. 

Agosto 1936. 


NOTE £ CONTRIBUTI 

R. Clinic.v Chirurgica di Roma 
diretta dal prof. Alessandri. 

Contributo alla conoscenza dei tumori a 

A 

cellule giganti delle guaine tendinee. 

Dott. Nazario Molinari, ass. voi. 

I tumori a cellule giganti delle guaine tea- 
dinee delle dita rappresentano la maggior par¬ 
te dei tumori in questa sede; rari in senso as¬ 
soluto e ancora anatomo-patologicamente mal 
definiti, sono importanti a conoscersi dal pun¬ 
to di vista pratico sia in considerazione alla 
loro diagnosi differenziale con altre tumefa¬ 
zioni che in rapporto alla indicazione curativa. 

Abbiamo avuto occasione di osservare un 
caso airAmbulatorio della Regia Clinica Chi¬ 
rurgica e di averlo .seguito per parecchio tem- 
|K). Ne riferiamo brevemente : 

II paziente Vito M., di anni 17, sludenle, da 
Taranto, nato da parto eutocico, genitori viventi 
e sani, quattro fratelli godono ottima salute. 
Egli a tre anni ha sofferto di polmonite e da al¬ 
lora è stato sempre bene. 

Alla fine del 1931 ha notato una tumefazione 
comparsa subdolamente e crescente sempre più 
in corrispondenza del dito medio della mano si¬ 
nistra, localizzata in corrispondenza della faccia 
anteriore e del margine esterno della seconda fa¬ 
lange. Preoccupatosi consultò un sanitario. Que¬ 
sti gli praticò l’asportazione della tumefazione, 
ma a detta del paziente l’exeresi non fu comple¬ 
ta essendo rimasta una parte del tumoretto. 

Il Sanitario non avendo eseguito esame isto¬ 
logico del pezzo asportato, non potè precisare la 


natura della lesione. Poco tempo dopo e abba¬ 
stanza rapidamente, sempre senza dolore, la tu¬ 
mefazione tornò a crescere aumentando non solo 
di volume in corrispondenza della sede prece¬ 
dente, ma interessando anche la faccia dorsale 
della falange. 

Consultati diversi altri sanitari furono fatte dif¬ 
ferenti diagnosi: da quella di cisti a granuli risi- 
formi recidiva, a quella di sarcoma di origine 
periostea della seconda falange, ecc., per la qual 
lagione gli fu consigliata l'asportazione del dito. 

Il paziente si presenta alla nostra osservazione 
in Ambulatorio il l-X-1932. All’esame obbiettivo 
si noia a carico del dito medio mano sinistra, 
una tumefazione localizzata nella metà esterna 
della faccia anteriore, a livello della secon¬ 
da falange, della grandezza e forma dì una 
noce avellana, a superficie irregolarmente lobula¬ 
ta, margini indistinti, consistenza dura elastica 
non uniforme, ma più dura nei piccoli lobi più 
rilevati, indolente, non spostabile nel senso del¬ 
l’asse del dito, quasi affatto spostabile nel senso 
trasversale. La lumefazione con la contrazione 
dei flessori si irrigidisce completamente. La ci¬ 
catrice del primo intervento, guarito per prima 
intenzione, corrisponde alla faccia volare terzo in¬ 
terno della massa. 

Esiste un’altra lumefazione, con caratteri ana¬ 
loghi alla precedente, ma della grandezza di un 
nocciolo di ciliegia, sulla fa<ccia dorsale della 
stessa falange. Nulla si noia a carico del resto 
della mano. La funzionalità della mano e delle 
dita è completa. L’esame generale del paziente 
è negativo; negativo l’esame dell’urina e la rea¬ 
zione Wassermann. L’esame radiografico (vedi 
fig. 1-2) dimostrò Tintegrilà completa della fa¬ 
lange dei dito medio. 

Dal punto di vista diagnoslicx) era facile eli¬ 
minare il dubbio che si trattasse di un sarcoma 
in quanto rintorvento precedente incompleto da¬ 
tava da quasi un anno e il decorso era stato 
lento e aveva portato ad una tumefazione relativa¬ 
mente poco notevole. Nè si poteva pensare a un 
tumore di origine ossea in rapporto aH’asseiiza 
di alterazioni scheletriche; si poteva eliminare an¬ 
che facilmente il sospetto di lesione flogistica a 
carico della guaina tendinea, in quanto nessuna 
limitazione esisteva nella funzionalità del tendi¬ 
ne. Per il decorso, per la consistenza duro-ela¬ 
stica la diagnosi di probabilità fu quella di fi¬ 
broma o di fibrolipoma della guaina tendìnea. 

L’intervento venne praticato con anestesia lo¬ 
cale alla base del dito ed emostasi preventiva. 
Venne escissa la precedente cicatrice aderente alla 
lumefazione e si procedette alla dissezione siste¬ 
matica di questa, la massa di colorito giallo-bru- 
iiiccio con punti più gialli era intimamente con¬ 
nessa alla guaina e circondava completamente i 
tendini flessori senza aderire in nessun punto 
all’osso e ai tendini stessi. La lumefazione prin¬ 
cipale era in connessione con la tumefazione si¬ 
mile della faccia dorsale che aderiva alla guaina 
dell estensore. La dissezione della massa dal sot¬ 
tocutaneo fu difficile in quanto non vi era un pia¬ 
no di clivaggio, non cosi nella superficie inferiore 
dove la tumefazione fu facilmente distaccabile dal 
periostio. Completata l’exercsi e conlrolllat.i l’e¬ 
mostasi, si procedette alla sutura completa della 
ferita. 

La ferita operatoria guarì per prima inten¬ 
zione. La funzionalità dei tendini non ha risen- 
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Ilio affatto dall'asportazione della guaina. Il pa¬ 
ziente rivisto a distanza diversa di tempo, marzo 
1934, febbraio 1935, gennaio 1936 è perfettamente 
guari lo. 


altri triangolari e poliedrici, altri ovali più o me¬ 
no ellittici, sparse in mezzo a questo tessuto, ac¬ 
cumulate in maggior copia in alcuni tratti si no¬ 
tano delle cellule grandi a forma irregolare prov- 



Fig. 1. 


L'esame istologico (fig. Ili) rivela la seguente 
sirutlura: La massa principale del tumore è co- 



Fig. 2. 


\iste di numerosi nuclei in alcune, le più piccole 
quattro, cinque, nelle più grandi fino a quaranta 
e più, questi nuclei sono disposti uniformemente 
nel protoplasma e più verso il centro, assumendo 
queste cellule giganti il tipico aspetto delle cellule 
da corpo estraneo o del tipo a mieloplassi. 

I vosi sono ampi e tulli provvisti di una pa¬ 
rete ben evidente; ad ammassi in alcuni punti 
del preparato si notano delle cellule cariche di 
pigmento ocraceo che dà la reazione tipica del 
bleu di Prussia, il pigmento emosiclerinico è per 



Fig. 3. 


stituita da tessuto connetli\o provvisto di di- lo più disposto a grossi granuli. In alcuni punti 
screta quantità di sostanza fondamentale in cui del preparalo si nolano ancora cellule grandi a 
i nuclei sì presentano alcuni allungati e sottili contorno ben delimitalo a nucleo rotondeggiante 
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ovalare in cui il protoplasma si presenta vacuo- 
lizzato con il tipico aspetto delle cellule schiu¬ 
mose. 

La coioiazione col Sudan IH mette bene in evi¬ 
denza queste cellule ammassate in alcuni tratti 
del preparalo e caratterizzate per le goccioline 
colorate in rosso che sono diffuse nel protoplasma. 

Nelle sezioni osservate non si rinvengono cri¬ 
stalli di colesterina. 

In base ai caratteri clinici e aH’esaine mi¬ 
croscopico possiamo, dunque diagnosticare la 
tumefazione da noi osservata come un iumore 
a mieloplassi delle guaine tendinee. Il nome 
stesso e il significato dellalterazione sono di¬ 
scussi ancora oggi, dopo molte decine di anni 
che si conoscono: Sarcoma a cellule giganti, 
xantoma, xanto-sarcoma, mielo-xantoma, mie- 
loma, fibroma, granuloma, endotelioma; indif¬ 
ferentemente si chiama un tipo particolare di 
tumore a cellule giganti che mostra ì>er lo 
più mia degenerazione xantomalosa e che si 
linvieun a carico delie aponevrosi tendinee e 
delle capsule articolari delle estremità, carat¬ 
terizzato da un accrescimento lento, di anni, 
dta una benignità completa, il tumore è sem¬ 
pre ben circoscritto e in relazione della esten¬ 
sione della degenerazione xantomalosa ha un 
colorito che va dal bruno al giallo. Istologica¬ 
mente è formato da celiale jasate o poliedri¬ 
che considerate da alcuni come endoteliali, da 
cellule giganti a tipo mieloplassi o cellule da 
corpo estraneo, da cellule schiumose, da lin¬ 
fociti e da uno stroma connettivale che può 
essere molto denso. Sono presenti sempre cri- 
aialli dì rolcsierùm e piyrnenlo ernosiderinico. 

In questo quadro si osservano differenze da 
un caso all'allro in quanto in alcuni casi pre¬ 
dominano le cellule poliedriche e fusate, in 
altri le cellule giganti, in altri ancora la de¬ 
generazione xaiilomatosa è cosi progredita che 
il tumore è fatto quasi esclusivamente da cel¬ 
lule schiumose. Questi casi per lo più vengo¬ 
no descritti a parie come xantomi o xantosar- 
comi, mentre in molti non sono altro che 
una varietà di uno stesso tumore della guaina. 

La loro interpretazione è, come abbiamo già 
detto, ancora discussa. Considerati dapprima 
come sarcomi per la presenza di cellule gi¬ 
ganti vennero poi descritte come sarcomi a 
mieloplassi identici a quelli delle ossa. 

lleurlaux e Malherbe che furono i primi a 
darne delle descrizioni accurate li vollero di¬ 
stinguere dai sarcomi a mieloplassi dell’osso 
chiamandoli mielomi, termine questo che ca- 
rallerizza oggi un tipo di tumore ben diffe¬ 
rente. 

Li tendenza di alcuni autori a distinguere 
i mieloplassi che si rinvengono in questi tu¬ 


mori da quelli che caratterizzano i tumori ana¬ 
loghi delle ossa e oggi per lo più abbando¬ 
nata dalla maggior parte degli osservatori; per 
tutti e due i tumori, del resto così simili 
sotto il punto di vista del loro andamento e 
della loro struttwra, infatti ci troviamo nella 
stessa incertezza di interpretazione e tanto vale 
conservare il nome di tumore e mieloplassi o a 
cel'ule giganti anche per questi. 

In bafe ai reperti di degenerazione xanlo- 
matosa si volle affermare che questi tumori 
fossero dei xantomi. 

Kirch affermò per primo che questi tumori 
non sono veri xantomi ma neoplasmi con de- 
gf-nerazione xanlornatosa e secondo lui qua¬ 
lunque tipo di cellula per deposizione di co¬ 
lesterina può diventare una cellula schiumosa. 

Nei casi da lui osservati (7) esisteva una 
ìpercolesterinemia. La differenza essenziale 
tra questi xantomi veri e i cosiddetti tumori 
a degenerazione xantomalosa sta nel fatto che 
nei primi il tumore è fatto esclusivamente da 
rellule xantomalose, e rappresenta una mani¬ 
festazione locale di una sindrome di xantoma- 
tosi, nei secondi la degenerazione xantomalosa 
si osserva nelle porzioni di tumore poco ir¬ 
rorate cosicché la porzione necrotica viene so¬ 
stituita da cellule schiumose. 

Le denominazioni quindi di xantosarcoiiia, 
xantomieloma non sono da preferirsi a quella 
dì tumore a cellule giganti anche perchè in 
questo modo si lascia impregiudicata la qiii- 
slione non risolta se si traila di veri tumori o 
piuttosto di granulomi, opinione di cui si è 
fatto partigiano ÌI f'ieissig, il Seyler, il Beri 
ecc. ecc. 

Dal punto di vista clinico la sintomatolo¬ 
gia è molto .cimile in lutti i casi e analoga a 
quella osservata; si tratta di tumefazioni che 
nella grandissima maggioranza dei casi col¬ 
piscono la guaìjia tendinea delle dita, molto 
di rado all’altezza dei metacarpi o del carpo; 
crescono lentamente, sempre indolori, rag¬ 
giungendo dopo anni un volume che è di 
rado superiore a quello di una noce, hanno 
superfìcie irregolarmente lobulata senza ade¬ 
renze ai piani tegumentari e sono mobìli sul 
piano csseo, spostabili in senso orizzontale, 
quasi aflatto secondo l’asse maggiore dell’ar¬ 
to. Finché non hanno raggiunto diniensionì 
notevoli sono provvisti di capsula fibrosa: il 
loro accrescimento si fà sempre airesterno 
non invadendo mai il lume della guaina e non 
interessando mai il tendine stesso. Non com- 
prorneitono la funzione del tendine o delle dita 
se non per il loro volume. 

La diagnosi generica di tumore della guai- 
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iia del lendine è facile per i caralteri che ab¬ 
biamo dello e specialmente per la spostabilità 
e per la mancanza dei disturbi funzionali a 
carico dei tendini. Questo ultimo dato è de¬ 
cisivo nell'escludere anche qualsiasi forma in- 
fiiammatoria. 

Stabilita la diagnosi generica il decorso e 
il lento accrescimento permettono pertanto di 
escludere una forma maligna. I tumori l^eni- 
gni delle guaine tendinee sono rappresentate 
nel CO % dei casi dai tumori a cellule giganti, 
i lipomi, i lìbromi delle guaine sono mollo 
più rari. 

La prognosi è per quanto si è detto favo¬ 
revole anche in rapporto alla funzione, in 
quanto non è assolutamente necessaria l’a- 
S[>ortazione del lendine. L’exeresi del tumore 
presenta delle dilTicoltà in quanto il tumore 
sviluppatosi airesterno del lendine manda pro- 
pagini che circondano il tendine stesso e che 
possono sfuggire all osservazione del chirurgo. 

Non sono rare perciò delle recidive che in 
realtà rappresentano una continuazione del 
processo da partì più o meno abbondanti sfug¬ 
gite alla exere.si. Tali false recidive non sono 
infrequenti e costringono Udvolta a ripetuti 
inierventi. Casi di riproduzione a distanza non 
sono stati comunicali. 

RIASSUNTO. 

L’A. descrive un caso dì tumore a cellule 
giganti delle guaine tendinee. Richiama Tat- 
tenzione sulla diagnosi differenziale sulla pro¬ 
gnosi e ne illustra il quadro istopatologico. 
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SUNTI E RASSEGNE 

SISTEMA NERVOSO. ' 

Sulle cisti del toraine di >Ionro, (cosidette 
cisti colloidi del UT veutricolo). 

Kessel e Olivecrona (Zbl. Neurochir. Voi I, 
p. 18, agosto 1936). 

Le cisti del forame di Monro rappresentano 
un’acquisizione recente della neurochiruigia; 
ne sono noti nella letteratura alfincirca una 
cinquantina di casi, il piimo dei quali operato 
con successo risale ai 1921 (Dandy). 

Gli AA. ne riferiscono 4 casi personali ope¬ 
rati di cui 2 con successo. 

La diagnosi clinica di queste forrna/ionì non 
è facile; data la sede (nella parte anteriore del 
TIF ventricolo) non sì hanno sogni di focolaio, 
ma solo occlusione temporanea e interniiltente 
del foro di Monro, cui segue un idrocefalo uni 
0 bilaterale, con conseguente papilla da stasi 
e cefalea. Talora l’insorgere della cefalea, ad 
attacchi gravi improvvisi, è in rapporto alla 
posizione del corpo, e questo ò un segno di 
grande valore. L’attacco improvviso di cefalea 
è dovuto al blocco momentaneo del foro di 
Monro e alla compressione della vena cerebri 
interna che causa una stasi nel plesso conci- 
deo e un aumento della secrezione del liquor. 

La diagnosi dì certezza è esclusivamente ra¬ 
diologica: soltanto il riempimento dei ventrì¬ 
coli con aria o con aria e lipiodol (tecnica 
questa usala in un solo caso da Olivecrona) 
permette di stabilire la presenza di un idror 
cefalo interno unilaterale o bilaterale, asimme¬ 
trico o no, Io spostamento del setto pellucido, 
il blocco del foro di Monro, la [iresenza di un 
difetto di riempimento della parte anteriore del 
Iir ventricolo. 

La diagnosi differenziale, in genere ardua, 
va fatta con i tumori che hanno all'incirca la 
stessa sede e che portano al lilocco unì o bila¬ 
terale del foro dì Monro; i gliomi dei gangli 
delia base e della parte anteriore del corpo 
calloso danno segni neurologici e ventriculo- 
grafici diversi da quelli delle cisti del foro 
di Monro. T gliomi del setto pellucido danno 
talora un quadro ventriculografìco che può in¬ 
durre in errore come in un caso che gli AA. 
riportano. I tumori dei ventricoli laterali, me- 
ningiomi ed ependimoini. possono dare un 
blocco passeggero del foro di Monro e quindi 
accessi irnprovvi.si di cefalea; ma essi si lascia¬ 
no riconoscere alla ventriculografla per un’om¬ 
bra nettamente limitata nel disLrello del ven¬ 
tricolo laterale. Anche tumori sopra.«elIari pos¬ 
sono determinare il blocco del foro di Monro: 
innanzi tutto i cranìofaringìomi e le cisti del 
piduncnlo ipofisario che danno però disturbi 
endocrini, alterazioni sellari ecc.; gli adenomi 
ipofisari a sviluppo prevalentemente o e.*^:lusi- 
vaniente soprasellare, o altri processi sopra- 
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sellari die si esiendoiio al pavimento del IH" 
ventricolo possono dare un blocco del foro di 
Monro, ma si riconoscono per i disturbi endo¬ 
crini, per le alterazioni sellari, per la sindrome 
visiva. 

Le cisti del foro di Monro, che sono caratte¬ 
rizzate istologicamente dalla presenza di una 
parete ricoperta di epitelio cilindrico alto, ta¬ 
lora cibato e da un contenuto gelatinoso col¬ 
loide, la cui composizione non è nota, sono 
probabilmente d’origine embrionale, e forse da 
riportare alla parafisi primordiale (Sjòvall, 
Dandy, Bailey, Olivecrona ecc.); tale opinione 
non è condivisa però da altri AA. (Foerster e 
Gagee, Hochstetter). 

La via d’accesso seguita da Olivecrona è quel¬ 
la del ventricolo laterale, mentre Dandy rag¬ 
giunge la cisti da un’incisione della parte po¬ 
steriore del corpo calloso e Foerster della par¬ 
te anteriore. L’operazione deve essere condotta 
in un solo tempo; attraverso una breccia fron¬ 
tale destra si scopre il lobo frontale, si incide 
la corteccia fino ad aprire il ventricolo laterale 
e qui si riconosce la cisti attraverso il foro di 
Monro, che bisogna ingrandire se non è pos¬ 
sibile diminuire il volume della cisti con una 
puntura evacuatrice; attraverso il foro si attrae 
la cisti che deve essere asportata; è questo il 
momento più delicato deH’operazione per la 
possibilità di abbondante emorragia dal pe¬ 
duncolo della cisti, collegato con il plesso co- 
rioideo; in casi di emorragia l’emostasi è mol¬ 
to difficile in una sede così profonda, e peri¬ 
colosa per le manovre che si praticano presso 
i nuclei della base; il caso IV“ di Olivecrona 
ebbe un esito letale per ipertermia postope¬ 
ratoria, appunto per le manovre imposte da 
una cospicua emoixagia dal peduncolo della 
cisti. Dopo l’asportazione della cisti ì ventri¬ 
coli vengono riempiti di soluzione fisiologica 
e la ferita chiusa per prima. 

P. Stefanini. 

Snlla mielosi sifilitica. 

(M. Staemmler, Miinch med. Wochenschr., 

23 ottobre 1936). 

Riferendosi ad un certo numero di osserva¬ 
zioni anatomo-patologiche l’A. ritiene che ac¬ 
canto ai due quadri classici delle affezioni lue¬ 
tiche del midollo, cioè quello della tabe e 
quello della meningomielite, dovrebbe essere 
distinto un terzo quadro a caratteristiche ana- 
toiniclie ben definite e che egli propone di de¬ 
finire quale mielosi sifilitica. 

Tale mielosi, non va di solito disgiunta da 
una leptomeningite spinale cronica di lieve in¬ 
tensità, che nulla dimostra di specifico, ma 
che certamente è di natura luetica ed è più 
evidente posteriormente. 

11 processo a carico del midollo colpisce e 


anzi spesso si limiU (sopratutlo airìnizio) al 
midollo dorsale; le lesioni sono localizzate nel¬ 
la zona marginale di tutti i cordoni coinvol¬ 
gendo però spesso la totalità (nella sezione tra¬ 
sversa) dei cordoni posteriori e talvolta anche 
delle radici posteriori. Qualche volta però le 
alterazioni dei cordoni laterali prevalgono su 
quelle dei cordoni posteriori. Sopratutto carat¬ 
teristico è il fatto che la lesione non è sistema¬ 
tica: essa nel suo insieme rappresenterebbe un 
focolaio diffuso O' oblungo, di cui il nucleo si 
trova nel midollo spinale e che man mano si 
estingue nella direzione prossimale e distale. 
Invece della diffusione più o meno uniforme 
sono stati osservati talvolta numerosi focolai 
piccoli che però nel loro insieme assumono la 
configurazione sudescritta. Naturalmente pos¬ 
sono anche manifestarsi degenerazioni secon¬ 
darie (così nel midollo cercivale lesioni dei 
cordoni di Goll, che ricordano il quadro della 
tabe). 

Microscopicamente la lesione consiste nella 
distruzione delle guaine midollari e dei cilin¬ 
drassi con accumuli di cellule granulo-adipose, 
cui segue la formazione di zone lacunari e di 
sclerosi gliosa. Spesso nello stesso cordone si 
distinguono tre zone: mentre aH’interno le 
guaine midollari sono ancora integre, nella zo¬ 
na media esse sono sostituite dalle cellule gra¬ 
nulo-adipose; all’esterno predomina invece la 
sclerosi gliosa. 

I vasi della pia madre si dimostrano talora 
colpiti dal processo meningitico cronico (fle¬ 
bite, arterite); però tali alterazioni non rag¬ 
giungono l’entità e la diffusione sulTìciente per 
attribuirvi l’affezione midollare. 

L’A. fa notare come la degenerazione del mi¬ 
dollo, che costituirebbe una caratteristica delle 
mielosi sifilitiche è stata osservata in condi¬ 
zioni sperimentali da Spielmeyer, in seguito a'd 
iniezioni di stovaina nel sacco lombare del mi¬ 
dollo. Si sarebbe quindi propensi ad ammettere 
che tale degenerazione fosse la conseguenza di 
sostanze tossiche che si trovano nel liquor e 
che evidentemente sono connesse col processo 
sifilitico. Però la naiura di tali tossine appare 
per ora non delucidata. Il reperto locale di 
spirochete nella mielosi sifilitica è stato ne¬ 
gativo. 

Dal punto di vista clinico la mielosi sifi¬ 
litica presenta quadri multiformi, in dipen¬ 
denza dall’entità e dalla diffusione del proces¬ 
so, assumendo talvolta l’aspetto della tabe, tal- 
l’altro quello della paralisi spinale o della mie¬ 
lite trasversa. È degno di nota che la sintoma¬ 
tologia neurologica può essere molto scarsa; in 
alcuni casi il quadro era dominato da una 
grave cistite e da vasti decubiti che apparivano 
di origine oscura; solo le ricerche di labora¬ 
torio e la successiva autopsìa hanno illuminato 
l’essenza del processo morboso. 


S. M. 
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La nenraigìa glossofaringea. 

(W. B. Hoover e J. L. Poppen. Journ. Aweric. 

Medie. Assoc., 26 settembre 1936). 

I primi studi sulla neuralgia glossofaringea 
idiopatica furono pubblicati da Sicard e Rosi- 
neau nel 1920. Ne osservarono tre casi che cu¬ 
rarono con la neurotomia del glossofaringeo, 
del ramo faringeo del vago, e dei rami del 
ganglio cervicale. Nel 1921 Harris nè studiò 
due casi, nel 1923’ Doyle quattro, nel 1924 Ad- 
son quattro, nel 1926 Heath e Fay uno per cia¬ 
scuno, Singleton due, nel 1927 Davenport due 
e Goodyear uno. 

Nel 1927 Danay fu il primo ad ottenere la 
guarigione completa e permanente della neu¬ 
ralgia glossofaringea mediante la sezione in- 
liacraiiica del glossofaringeo. Egli fu il primo a 
dare una nozione esatta della funzione e della 
distribuzione sensitiva del nono nervo e dimo¬ 
strò che la sezione del ramo faringeo del vago 
era inutile. Dimostrò che a seguito della se¬ 
zione intracranica del glossofaringeo non si ve¬ 
rifica alcun disturbo a carico dei muscoli fa¬ 
ringei, il che fa escludere che il nervo abbia 
una funzione motoria. 

Successivamente furono pubblicati numerosi 
altri casi. Tutti hanno sintomatologia simile va¬ 
riando solo per la durata dell’affezione, la fre¬ 
quenza degli accessi e la forma del dolore alle 
fauci. 

TI dolore può essere lancinante, terebrante o 
urente ed è localizzato ad un lato delle fauci. 
Il dolore nelle fasi iniziali è leggero e si ripete 
a larghi intervalli, progressivamente diviene più 
intenso e più frequente, e verificasi nel sonno. 
Le crisi sono suscitate dal parlare, dallo star¬ 
nutire, dallo sbadigliare, dal tossire, dal ridere, 
dai movimenti stessi necessari per l’esame della 
gola, ma sopra tutto dall’atto d’inghiottire. 

La neuralgia glossofaringea ha molte analo¬ 
gie con la neuralgia del trigemino* ma se ne 
differenzia per la localizzazione del dolore e la 
localizzazione dell’area la cui eccitazione susci¬ 
ta le- crisi. Nella neuralgia quest’area è costi¬ 
tuita dalla parete della faringe, dalla regione 
tonsillare, dalla base della lingua e raramente 
dall’orecchio, mentre nella neuralgia del trige¬ 
mino è costituita dalla mucosa orale, dalle 
labbra, dal naso e da varie parti della faccia. 

Quando sono coinvolte la prima e seconda 
branca del trigemino la diagnosi differenziale 
delle due neuralgie non dovrebbe essere diffici¬ 
le, ma quando è coinvolta la terza branca può 
sorgere confusione, senza dire chp in qualche 
caso è stata riscontrata Tassociazione delle due 
neuralgie. Comunque nei casi dubbi la cocai- 
niz7.azione della zona di distribuzione del nervo 
glossofaringeo può fare escludere o confermare 
la compartecipazione del nervo stesso a seconda 
della persìstenz^a o meno del dolore. 

La neuralgia del glossofaringeo ha notevoli 
ripercussioni sullo stato generale per le soffe¬ 


renze che procura, perchè disturba il sonno e 
>erchè infine può ridurre l'alimentazione in re¬ 
azione al fatto che i movimenti necessari per 
la masticazione e ringhiottimento suscitano le 
crisi dolorose. 

Tra i numerosi .sedativi rd analgesici tentati 
per la cura della neuralgia glossofaringea il 
più efficace si è dimostrato il tricloroetilene 
scnuiiinislrato per inalazione (15-30 goccie 
sparse su un fazzoletto tre o quattro volte al 
giorno). La cura però è spesso seniplicemen.e 
palliativa. 

La cura veramente radicale consiste nella se¬ 
zione intracranica del glossofaringeo nella fos¬ 
sa posteriore. L’apertura della scatola cranica 
consente di rilevare reventuale esisten/..a di un 
tumore che talvolta è la causa della neuralgia. 
D’altra parte la sezione intracranica rende im¬ 
possibile le recidive Udvolta verificatesi in se¬ 
guito alla neurotomia periferica. Certo si tratta 
di un’operazione non facile, che per altro non 
può essere sostituita dall’alcoolizzazione data la 
piccolezza del iierao cd i suoi rapporti con il 
vago, l’ipoglosso e la giugulare. 

Alla sezione intracranica del glossofaringeo 
segue l'anestesia omolaterale della parete della 
faringe, della regione tonsillare, del palalo mol¬ 
le fino aìLagola. dell epiglotlide, della ndiee 
della lingua, mentre il senso del gusto è per¬ 
duto nel terzo posteriore della lingua dallo 
stesso lato. Fatto interessante: il paziente non 
ha alcuna nozione di questa mancanza di sen¬ 
sibilità, non ha alcuna parestesìa, nè altro di¬ 
sturbo locale. Dh. 

Sulla diagnosi e sulla eziopatogenesi delle 
radicolo neuritì infettiye da virus nen- 

rotropo indeterminato, 

(A. Gianotti. Pensiero Medico, n. 10; ottobre 

1936). 

In questi ultimi 20 anni sono stati descritti 
numerosi casi di alterazioni nervose acute con 
quadri sintomatologici multiformi, ma ri|X)r- 
tabili ad un'unica sindrome, ben distinta da 
quella di altre forme nervose. 

L’.A. riferisce uno di questi casi, ascritti alla 
grande categoria delle affezioni nervose da vi¬ 
rus neurotropo indelerminalo, ne discute Firn- 
portante diagnosi differenziale con la jioliomie- 
lile anteriore acuta e ne prende lo spunto per 
delincare il quadro della sindrome in parola, 
in base alle conoscenze che finora dì questa si 
henno. 

Riguardo aWetiologia v’è completa oscurità 
sulla essenza del virus infettivo in rau.^a, la 
cui unica caratteristica differenziale, dal punto 
di vista anatomo-patologico e clinico, è la sch- 
Nvannofìlia, cioè il i)articoìare tropismo verso 
la guaina di Scliwann. 

Sembra che la via di inifresso sia (pielìa na¬ 
sale ed orale, dato che in genere la malattia 



222(; 


« IL POLICLINICO » 


IA.NNO XLIII, Nlm. 49] 


iri/ja con disturbi laring’ei 6 fenomeni ano’i- 
noitli. 

MoJlo inipoilanle invece è il reperto analo- 
mo-patolo(jico die è caratterizzalo da due fatti 
fondanientaii : 1) alterazione profonda a tratti 
della guaina di Scliwann e della guaina mieli- 
nica con integrità del cilindrasse sia dei nervi 
periferici che cranici: esiste partecipazione al 
processo infiammatorio dei gangli spinali e 
simpatici; 2) alterazioni lievi in tutto il neu- 
rassC', ma di poca imjiortanza e passibili di fa¬ 
cile regressione. È evidente quindi una spic¬ 
cata, elettivilù del virus per quelle parti de! si¬ 
stema nervoso dotate della guaina di Scliwaiin : 
si può percioò parlare di una schwannite. 

La sitìLomalologia presenta uno spiccato po¬ 
limorfismo; tuttavia la sintomatologia domi¬ 
nante in tutti i casi osservati è costituita da: 
1) disturbi motori e sensitivi a carattere poli- 
neurilico; 2) fenomeni paretici a carico dei 
nervi cranici, contemporanei o precedenti altri 
disturbi motori periferici, talora accompagnati 
da diplopia o da sonnolenza; 3') presenza di 
dissociazione alhumino-citologica nel liquor. 
Questo quadro sintoinatologico è generalmente 
preceuto da manifestazioni iniziali rappresen¬ 
tate da; angina, cefalea intensa, vertigini, do¬ 
lori lungo il rachide e febbre. 

La prognosi è benigna, benché spesso persi¬ 
stano a lungo dolori alla pressione sulle masse 
muscolari e paralisi. 

Il Lev-aditi, per meglio individualizzare que¬ 
sta forma nervosa, la cui alterazione fonda- 
nientale è la schwannite, ha proposto il nome 
di septinevrile e l'A. seguendo il Dechatime, 
accetta la denominazione, da questi proposta, 
di septinevrite da virus schwannofìlo. 

F. Tosti. 

L'anoressìa nervosa. 

(.1. .\. Hyi.e. Lancet, 17 ottobre 193G). 

Nel 1868 W. Gull descrisse una particolare 
forma di malattia caratterizzala da estrfma e* 
maciazione. Le vìttime, tier lo più donne dai 
sedici ai ventitré anni, non presentavano alcun 
segno di tubercolosi o di altre malattie orga¬ 
niche. Presentavano amenorrea, rallentamento 
del i>oìso e del respiro, notevole perdita di pe¬ 
so, modificazioni del carattere, ed una sorpren¬ 
dente energia psichica e fìsica in contrasto con 
le pietose condizioni dello stato generale di nu¬ 
trizione. La causa della malattia fu attribuita 
alla perdita dell’appetito, dovuta ad uno stato 
mentale morlvoso. La prognosi era in genere fa¬ 
vorevole; ì ]>azienli migliorarono con un’ade¬ 
guata nutrizione opportunamente controllala. 
Gull chiamò la malattia dapprima apepsìa iste¬ 
rica e i)oi anoressia nervosa. Più laidi Ross 
propose dì chiamarla anoressia psicotica. 

1. \. Ryle nel periodo di sedici anni ne ha 
osservati cin((uantuno ca.si. ipiarantacinque don¬ 
ne e sei uomini. I pazienti appartenevano (|uasi 


tutti all alta società ed alla media borghesia. 
Il gruppo più importante è costituito da ado¬ 
lescenti e giovani donne, dai 15 ai 29 anni di 
età con la inedia di 20 anni; un altro gruppo 
comprendeva donne dai 31 ai 59 anni, con una 
media di 44 anni. Al primo gruppo appartene¬ 
vano donne nubili, tranne una; nel secondo 
gruppo otto erano nubili e cinque maritate. 
Gli uomini, tutti celibi, avevano un età da 19 
a 34 anni, con una media di 25. 

Precedenti neuropatici familiari sì accertaro¬ 
no solo in 9 casi. 

Tra i fattori iniziali si riscontrarono più fre¬ 
quentemente le crisi emotive, gli amori contra¬ 
stati, le delusioni scolastiche," le infelicità fa- 
nùliari. Sta di fatto però che, come per tutte 
le malattie croniche fìsiche o psichiche, non si 
può parlare di una sola causa, ma di un com¬ 
plesso di cause concorrenti. AI riguardo vanno 
tenuti^ presenti l’ereditarietà, la naturale insta- 
bililità dell adolescente e delle giovani donne, 
la mancanza o 1 eccesso di cure da pai’te dei 
genitori. la vanità, la gelosia, l'egocentrismo, 
il desiderio di richiamare Fatlenzione degli al¬ 
tri sulla propria persona, la stipsi, una dispep¬ 
sia accidentale, Io stato di convalescenza da una 
malattia o a seguito di operazione, l’eccessiva 
scrupolosità negli studi o negli affari, gli shock 
mentali. Questi fatti in vario modo raggrup¬ 
pati determinano inizialmente una perdita di 
appetito con rifiuto di alimentarsi che a poco 
a poco si trasforma in una completa ripugnan¬ 
za per ogni specie di cibo. 

Gli effetti della fame completano il quadro. 
L’amenorrea, più che un effetto dello stalo 
di deperimento, deve considerarsi come un 
sintomo concomitante dell’anoressia, una con¬ 
seguenza del trauma psichico iniziale o delle 
alterazioni psichiche che accompagnano la ma¬ 
lattia. Più che interdipendente l’anoressia-e 
I amenorrea sono I effetto della stessa causa, 
e^ for.se I arresto della mestruazione può essere 
l’espressione dell’inconscio desiderio di mater¬ 
nità. Comunque I amenorrea è Fultimo segno 
a scomparire: il ritorno delle mestruazioni co¬ 
stituisce il migliore indice deireffìcìenza della 
cura. 

La malattìa può durare mesi e armi. Nella 
grande maggioranza dei casi la guarigione è 
completa. Quaìcuno rimane con il tempera¬ 
mento alterato, con il carattere diffìcile. Tal¬ 
volta il peso del corpo non ritorna quello che 
era prima della malattia. In un piccolo grup¬ 
po di casi (8%) i pazienti soccombono all’af- 
famamento con o senza altre complicazioni or¬ 
ganiche. 

In nessun caso sì constatarono sintomi che 
facessero pensare a malattie da carenza fseor- 
buto. beri-beri, edema da fame, ecc.). In un 
solo caso si manifestò una porpora emorragica 
di cui il paziente morì. Talvolta si manifesta¬ 
rono segni di tubercolosi puhnonare e di que¬ 
sta malattia morì un paziente. 
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Per quei die riguarda la cura è essenziale, 
appena stabilita la diagnosi, di spiegare sepa- 
ralamente al paziente ed ai suoi genitori la na¬ 
tura del male in termini semplici e chiari, 
dando loro rassicurazione che la guarigione 
avverrà quando sarà vinta l’abitudine a rifiu¬ 
tare il cibo e ritornerà l’appetito in modo che 
il paziente possa assumere una quantità di cibo 
sufficiente a riparare le perdite generali ed a 
ridare anche efficienza allo stomaco di cui l’ap¬ 
petito è un’espressione normale. Perchè la cu¬ 
ra possa avere maggiori possibilità di successo 
occorre che il paziente sia internato in una 
casa_ di salute, lontano dalle influenze dei pa¬ 
renti, e dove sia trattato con fermezza e dol¬ 
cezza a seconda delle necessità. Il medico e 
rinfermiera sorveglieranno sopra tutto Tali- 
mentazione assistendo a ciascun pasto. È bene 
iniziare subito con un’alimentazione mista. Il 
paziente deve stare in un ambiente ben riscal¬ 
dato ed in completo riposo per risparmiare le 
scarse riserve disponibili. 

I preparati ormonici di vario genere, com¬ 
presa l’insulina, non sono indicati. 

II metodo psicanalitico neppure è vantaggio¬ 

so e può essere pericoloso. Meglio è attenersi 
alla psicoterapia semplice; spiegare, rassicura¬ 
re, incutere fiducia, distrarre ed infine domi¬ 
nare il paziente con un contegno fermo e nello 
slesso tempo dolce. Dn. 

D I V AG AZ I O N I 

Il miglioramento dello sviluppo corporeo 
nei popoli civili. 

È impressione generale che lo sviluppo cor¬ 
poreo dei ragazzi' e dei giovani dell’attuale ge- 
npazione è notevolmente migliore in confronto 
di quelli della precedente. Oggi ragazzi e gio¬ 
vani appaiono più sani, più alti, più T-obusti, 
più vivaci. 

Questa impressione per tradursi in una no¬ 
zione di valore scientifico deve essere suffragata 
da dati e fatti desunti da osservazioni fatte su 
larga scala e dalla ricerca dei fattori che hanno 
eventualmente determinato il fenomeno. 

Studi di una certa ampiezza sono stati fatti 
al riguardo in Germania, negli Stati Oniti d'A¬ 
merica e nel Giappone. 

Per quel che riguarda la Germania e l’Austria 
va rilevato che durante la guerra e l'immediato 
dopo guerra si verificò in tutta la popolazione 
uno stato di depauperamento fìsico r'fie ebbe 
notevoli ripercussioni sulle condizioni della 
prole. 

In effetti i due paesi furono per cinque anni 
praticamente assediati e non poterono con le 
risorse del loro suolo provvedere aU’alimenta- 
zione di eserciti colossali e della popolazione 
civile. Lo stato dì fame ebbe perniciose conse¬ 
guenze che si resero palesi sopra tutto con l’au- 
rnento dei casi di tubercolosi e di ra:hitismo. 


Ma queste condizioni furono rapidamente su¬ 
perate e con il 1924 si potevano ritenere esau¬ 
rite tutte le cause che avevano eccezionalmente 
influito sullo stato di salute di quei popoli. 

Ed è appunto con quell’an'no che nelle scuole 
di parecchie città della Germania furono istitui¬ 
re ricerche allo scopo di determinare l’altezza 
ed il peso corporeo dei ragazzi al principio ed 
alla fine del periodo scolastico (che in media 
coincide con 1 età di fi-(ì 1/2 anni e rispettiva¬ 
mente di 13 1/2-14 anni) nonché all’inizio di 
ciascun anno. 

Si è constatato che I altezza dei ragazzi al¬ 
l’ingresso nella scuola (media dell’età 6-6 1/2 
anni) nel 1924 era 108,7, nel 1926 era 110,0 
nel 1928 era 113,7, nel 1930 era 114,8 e nei 
1932 era 114,9. Le cifre riguardanti il peso cor¬ 
poreo espresso in kiiogrammi furono per gli 
stessi anni risiìettìvamente 19,2, 19 7 20 3 

20,2, 20,4. 

^ Alla fine del periodo scolastico (media del¬ 
l’età 13 1/2-14 anni) negli stessi anni su indi¬ 
cati si ebbero per l’altezza le seguenti cifre: 
146,4, 147,1, 150,4, 152,8' e 152,7; e rispettiva¬ 
mente per il peso: 38,9, 40,1, 41, 43,1, 42,7. 

Questi dati riguardano solo i maschi; per le 
donne si ebbero analoghe progressioni ma con 
scarti più accentuati fra le cifre del 1924 e 
quelle del 1932. 

Si ha adunque per ì ragazzi di sei anni tra 
il 1924 ed il 1932 una differenza di altezza di 
oltre 6 cm. e di peso di oltre 5 kgr.; e negli 
adolescenti di 13-14 anni una differenza di 
altezza pure di oltre 6 cm. e di peso di oltre 
6 kgr. 

Non è dubbio che le cifre basse del 1924 e 
1926 dipendono in buona parte dal fatto che i 
ragazzi che a quell’epoca avevano 6-6 1/2 anni' 
di età nacquero nel periodo di maggiori pri¬ 
vazioni derÌA'anti dalla guerra e quindi da ge¬ 
nitori' deperiti fisicamente ed in istato di de¬ 
pressione morale, e che gli adolescenti di 13-14 
anni degli stessi anni vissero i primi anni della 
loro vita nella stessa atmosfera di fame. 

Ma tutti i ragazzi esaminati dopo il 1926 
erano certamente esenti da qualsiasi influenza 
di deficit alimentare sia direttamente sia per 
via indiretta da parte dei genitori. Ciò mal¬ 
grado dal 1926 al 1932 si è constatato un pro¬ 
gressivo miglioramento nello sviluiipo attestato 
dall’ascesa graduale delle cifre riguardanti sia 
l’altezza che il peso. 

È quindi da ritenere che indipendentemente 
dalle influenze negative che hanno agito sullo 
sviluppo nei primi anni dopo la guerra ed han¬ 
no reso più sensibile lo scarto tra i minimi del 
l!f24 ed i massimi del 1932, influenze positive 
hanno dovuto agire successivamente per ren¬ 
dere più robusto ragazzi e giovanetti. 

Sta di fatto che anche in paesi non tormen¬ 
tati dalla guerra si è constatato nel cinquan¬ 
tennio tra l’ultimo quarto del secolo XIX ed il 
primo del XX una tendenza al miglioramento 
della costituzione somatica. Così in Norvegia la 
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inedia dell’altezza delle reclute è passata da 
CHI. 168,80 del decennio 1878-1887 a cni. 171,81 
nel biennio 1923-1925; in Olanda da 166,60 del 
periodo 1883-1887 è passata a cm. 170,77 del 
periodo 1921-1925; in Svezia da cm. 169,20 del 
periodo 1887-1890 a crii. 171,90 del periodo 
1921-1925. 

Interessanti sono al riguardo le ricerche an- 
Iroponietriche latte da G. C. Bowles in America 
sugli allievi di due generazioni, padri e figli, 
dell'Harvard University, e madri e figlie dei 
collegi di Vassar, Wellesley, Smith e Mount 
Holyoke. 

Per i maschi furono fatte due serie di osser¬ 
vazioni l’una su 481 coppie (400 padri e loro 
figli) e l’altra di 1461 coppie (1160 padri e 
loro figli). Dal punto di vista razziale è a notare 
che in questo materiale solo 5,79 % apparte¬ 
neva al vecchio tipo americano e solo il 3,9 % 
al puro tipo inglese. Il confronto fu fatto su 
i dati rilevati nei padri alla medesima età dei 
figli. • 

I risultati j>er quel che riguarda la statura 
sono stati i seguenti : 1) I figli sono assoluta- 
mente più alti dei loro i^adri. 2) Nella popola¬ 
zione studentesca negli ultimi ottanta anni c 
probabilmente anche per un più lungo periodo 
dì tempo si è verificaio ogni anno un notevole 
aumento della statura, il quale è stato più mar¬ 
cato nel ])eriodo 1860-1870 (cm. 15), minore 
nel periodo 1905-1910 (cm. 7). 3) Lo media 
deiraurnento di statura nella stessa popolazio¬ 
ne negli ultimi ottanta anni è stato di circa 
un cm. ogni dodici anni. 4) Per l'intera popo¬ 
lazione questo aumento è stalo alquanto mi¬ 
nore, probabilmente tra cm. 0,06 e 0,07 per 
anno. 5) La statura media attuale della popola¬ 
zione studentesca del vecchio tipo americano è 
di cm. 178,03; è quindi tra le più elevate e 
supera ipiella delLinlera popolazione della stes¬ 
sa regione di 1 cm. e più. 6) Non esiste una 
notevole correlazione tra l’altezza e Letà degli 
studenti esaminati, la quale andava dai 17 ai 
23 anni. 7) L’aumento in una generazione, ap¬ 
prossimativamente di 45 anni, è stato di cen¬ 
timetri 3,55. 

Per quel che riguarda il peso si rilevarono i 
seguenti dati: 1) Gli studenti maschi hanno 
dimostrato negli ultimi cinquant’anni una me¬ 
dia annuale di aumento di peso di circa 105 
grammi. 2) L’aumento di peso è stato in ge¬ 
nere ma non sempre projxirzionato airaumento 
di statura specie nelle decadi nelle quali questo 
ultimo fu più sensibile. 3) Gli uomini dì oggi 
sono più alti e pili snelli anche quando in peso 
assoluto superano i loro genitori. 

Per le donne l’aumento dì statura delle figlie 
in confronto delle madri è stato di 2,93 cm. e 
quello del peso di circa 2 kgr. 

Uisultatì analoghi hanno dato estese ricerche 
sulla popolazione studentesca del Giappone. 

Le cause di questo aumento di statura e di 
peso (Ielle ultime generazioni rimangono in¬ 
certe. 

L stato affermato che le guerre napoleoniche 


erano stale la causa dell’abbassamento dell’al¬ 
tezza media della popolazione francese nelle 
prime decadi del secolo XIX. Le leve militari 
sottraggono (temiX)raneamente, durante il ser¬ 
vizio militare, o definitivamente per morte in 
guerra) alla riproduzione gli individui più sani, 
comunque di statura più alta. È probabile che 
alla stessa causa, oltre che a quelle inerenti alle 
deficienze alimentari, si devono le basse cifre 
dell’altezza del peso nei ragazzi e nei giova¬ 
netti tedeschi esaminati nel periodo 1924-1926. 

Quando questa causa cessa o non ha agito, 
come in America ed in Giappone, che presero 
parte alla guerra mondiale per breve periodo 
e con scarso coefficiente di truppe, la tendenza 
all’aumento della statura e del peso ha ripreso 
o non si è arrestato affatto. 

È probabile che questi miglioramenti dello 
sviluppo delle razze civili sia in rapporto a 
modificazioni delle condizioni di vita. Il mi¬ 
glioramento dell’alimentazione, sia per quan¬ 
tità che per qualità, è un fatto incontestabile, 
come è un fatto incontestabile la diffusione 
degli esercizi fìsici, e di certe abitudini, come 
quelle di stare più che sia possibile all’aria 
aperta e al sole. 

Questi fattori hanno agito e agiscono sia sui 
genitori rendendoli migliori procreatori, sia di¬ 
rettamente sui figli. argo. 


NOTIZIA BIBLIOGRAFICA 

A. Aless.vndrini. E. P.vmpana, G. Fig.ai, M. Sa- 
BATucci i. Gli esami di laboratorio. Tecnica e 
(liagnostica. Seconda edizione, con irefazione 
di S. K. il prof. l). He Bi.asi. Vo . di pag. 
XXXII-fi88. Luigi Pozzi, editore. Roma. Prez¬ 
zo L. 66. 

l.a seconda ('dizione di ipiesto noto Manuale 
per (( gli esami di lalxiratorio a compilato dai 
proff. Alessandrini, Painpana e Ficai dell’Isti¬ 
tuto d’igiene di Roma, esce opportunamente 
ampliata ed aggiornata alle nuove acquisizioni 
scientifiche e tecniche di questi ultimi anni. 
La breve distanza di tempo intercorsa fra le 
due edizioni è indice inconfutabile del succes¬ 
so che questo utile Manuale ha avuto fra gli 
studiosi che svolgono la loro attività nei labo- 
ratorii scientifici. 

E a lutti nolo lo sviluppo che hanno preso 
in questi ultimi anni gli esami dì laboratorio 
qua e completamento dell’esame clinico del 
paziente, e come talora mercè l’ausilio degli 
esami di laboratorio sia {>05sibile Fare più pre¬ 
cocemente e meglio completa una diagnosi cli¬ 
nica. 

Gli .\A. cominciano la trattazione della ma¬ 
teria col dedicare alcuni capitoli all’esame del 
sangue, nel quale trattano in maniera molto 
chiara deH’esanie emocromocitometrico. del¬ 
l’esame morfologico. {>arassi1ologico, fisico- 
chimico, chimico, batteriologico e biologico dì 
esso. 
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Molto interessanti, per le recenti acquisizio¬ 
ni in questo campo, sono i capitoli dedicati 
alle reazioni immunitarie, nei quali gli AA. 
trattano delle agglutinine ed agglutinazione 
sj-iecifìca, delle precipitine e reazioni di preci¬ 
pitazione specifica, delle emolisine e reazioni 
emolitiche, ecc... 

Di grande utilità, dal punto di vista dei me¬ 
dici pratici, riescono i capitoli dedicati all’e- 
same delle urine, dell’espettorato, del liquido 
cefalo-rachidiano, delle feci, dei trasudati ed 
essudati, del succo gastrico. 

Gli AA., noti cultori di batteriologia, non 
hanno mancato di completare il M.anuale con 
la trattazione della tecnica e della diagnostica 
brlteriologica, della tecnica micologica, proto¬ 
zoologica, elmintologica, entomologica, come 
hanno anche ampiamente esposto l’esame del 
latte e dell’acqua. 

Dei nuovi mezzi di tecnica e di diagnostica 
di recente introdotti e convalidati, gli AA. han¬ 
no tenuto largamente conto in tutti i capìtoli 
e nulla si può dire che sia loro sfuggito di 
quanto più direttamente può interessare coloro 
che vivono la vita di laboratorio. 

Una spiccata praticità compenelra tutto il 
Manuale; le tecniche, descritte sempre in ma¬ 
niera chiara, sono avvalorale dalia larga espe¬ 
rienza degli AA. i quali, nella trascrizione dei 
metodi, non tralasciano qua e là di dare dei 
suggerimenti preziosi dettati dalla loro lunga 
pratica in questa branca. 

Di notevole aiuto didattico riescono le nu¬ 
merose fotografìe, le tavole in nero ed a colo¬ 
ri. le tavole in litografìa ed in tricromia che 
corredono l’esposizione della materia. 

Da tale schematica recensione risalta molto 
facilmente come questo Manuale anche nella 
sua seconda edizione risponda in pieno allo 
scopo fondamentale per il quale è stato scritto, 
fra cui. in modo particolare, quello di costitui¬ 
re una sicura guida per l’analista nella pratica 
quotidiana di laboratorio. Cesare Frugoni. 

CENNI BIBLIOGRAFICI 

V. Putti. Per i fratturati in pace c in guerra. 

Voi. in-16'’ di 112 pagg. con figure. L. Cap¬ 
pelli ed. Prezzo L. 12. 

Sono qui raccolte due conferenze che il Put¬ 
ti tenne a Brescia nel 1934 e a Firenze nel 
gennaio di quest’anno, sulla cura delle frat¬ 
ture. Il tema è sempre all’ordine del giorno, 
specialmente nei suoi riflessi sociali ed econo¬ 
mici, ma l ìnteresse di queste pagine deriva 
dal fatto che il Maestro della Scuola di Bolo¬ 
gna vi tocca alcuni aspetti del problema forse 
meno noti, certo ancora non universalmente 
accettati. 

La cura delle fratture non dà ancora quei 
risultati che acquisizioni scientifìche e pro¬ 
gresso di mezzi in questi ultimi tempi avreb¬ 
bero dato a sperare: è un fatto lamentato da 
tutti. Cosa manca dunque ancora? Con la sua 
brillante dialettica, piena di vivaci spunti po¬ 


lemici, il Putti mette a nudo le varie man¬ 
chevolezze, che egli individua anzitutto nell’al- 
tuale organizzazione ospedaliera ma ancor più 
nella attenzione scarsa o poco continuativa che 
ancora troppo spesso dai chirurgi si dà a que¬ 
sti ammalati. Di qui l’utilità di reparti spe¬ 
ciali e la necessità di medici che solo a tale 
compito si dedichino, ossia di medici specia¬ 
listi. La conclusione è che la cura delle frat¬ 
ture è anzitutto problema di organizzazione: 
ecco il gran segreto del successo! 

A proposito delle fratture di guerra il Putti, 
in applicazione a questi principi, delinea quali 
debbano essere i criteri deH’organizzazìone dei 
servizi e le direttive terapeutiche : solo un ser¬ 
vizio traumatologico indipendente potrà realiz¬ 
zare unità di indirizzo e continuità dì metodo. 

Basta questo breve cenno per dare un’idea 
dell’importanza del libro, che interessa la ge¬ 
neralità dei medici. E. V. 

G. Ferrabini. Traumatologia e infortunistica. 
Lezioni tenute neH’anno 1935-36 alla Scuola 
Pisana di perfezionamento in medicina del 
lavoro. Nistri Lischi edit. Pisa. -1936. 1 voi. 
di 214 pagg. con figg. Prezzo L. 20. 

L’A. ha riunito in questo volume le lezioni 
tenute al 2" corso. Accanto alla illustrazione e 
discussione di casi clinici di grande interesse 
infortunistico (così ad es. nelle lezioni: sulle 
lesioni muscolo-tendinee da sforzo, su un caso 
di emorragia cerebellare traumatica, su un ca¬ 
so di esoftalmo pulsante) vi sono trattati an¬ 
che argomenti di indole generale: particolar¬ 
mente interessante la lezione sulla valutazione 
del danno nelle mutilazioni e rigidità dellarto 
inferiore. E. V. 

G. Gucci. La necessità delle « cure compie- 
meniari )> nella terapia dei fratturati degli 
arti. Voi. di 80 pagg. con fìgg. e tavole a 
colori. Ed. Tip. S. Bernardino; Siena, 1936. 
Prezzo L. 20. 

L’A. -- partendo dal concetto che ((non 
importa una guarigione anatomica perfetta ma 
bensì solo approssimativa » della soluzione di 
continuo dell’osso — insiste sulla importanza 
delle cure complementari (a consolidazione av¬ 
venuta) ponendo in rilievo e descrivendo le 
lesioni dei muscoli, nervi, cute, articolazioni... 
Descrive i mezzi più semplici per questa cura 
funzionale e infine illustra a cimi casi per¬ 
sonali. E. V. 

P. M. Lance. Les Ostéotomies sous-trochanté- 
riennes dans le fraitemeni des luxafions con- 
génitales invéiérées de la hanche. Voi. di 
140 pagg. con 41 fìgg. Masson ed. Prezzo 
L. 30. 

Interessante e completo studio critico basato 
sull’esperienza dì numerose osservazioni, che 
aggiorna e chiarisce la spinosa e in parte con¬ 
troversa questione della osteotomia sottotrocan- 
terica. Il Lance, raggruppati i differenti tipi 
di o. s. in 2 grandi classi — le o. d’appoggio 
e le o. di direzione — espone i diversi prore- 
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diluenti tecnici, studia i risultati, mostra i 
vantaggi e gli inconvenienti. 

II volume è indispensabile per chi ha oc¬ 
casione di trattare queste deformità 

E. V. 

E. E. Lauvvers. Intì'oduction à la chirurgie 
génito-u.rinaire. Paris. 1936. Masson e C.ie 
Fr. 32. 

Preceduto da una brillantissima prefazione 
di Legueu, il libro del Lauw^ers, spiega in for¬ 
ma piana, semplice, ma esatta, tutta la fisio¬ 
patologia del sistema genito-urinario aggiun¬ 
gendovi alcune nozioni di ginecologia confi¬ 
nante con l’Urologia. 

Caratteristica fondamentale dell’opera è il 
modo di trattare la materia: i processi mor¬ 
bosi. sono classificati — si direbbe — logica¬ 
mente, senza interruzioni, e non per organi. 
Così ad esempio, la tubercolosi o la calcolosi 
non vengono interrotte in tanti capitoletti, ma 
riuniti in uno sguardo, in una visione di insie¬ 
me, dal rene alla vescica alla prostata. 

Questo _ principio consente una più facile 
comprensione di alcuni fenomeni che si riper¬ 
cuotono su tutto l’albero urinario, evitano delle 
ripetizioni, agevolano la lettura del testo. 

Per il carattere della pubblicazione manca 
qualsiasi accenno allo strumentario e agli in¬ 
terventi: si tratta dunque di una vera e pro¬ 
pria introduzione allo studio delle malattie ge- 
nito-urinarie. E. M. 

G. Revoltella. Questioni ostetriche di attuali¬ 
tà. Istituto Edizioni Accademiche. Udine 
1936. IP Edizione L. 60. 

Sono svolte, alla luce delle più recenti cogni¬ 
zioni e delle direttive più moderne, molteplici 
questioni di anatomia e di fisiologia dell’utero; 
sono investiti alcuni problemi clinici, quali il 
parto provocato, il parto medico, la placenta 
previa, la rottura dell'utero. L’esposizione è or¬ 
dinata, chiara, dominata da un buon senso cri¬ 
tico e da una valutazione serena delle varie 
dottrine; una copiosa, precisa bibliografia ar¬ 
ricchisce il volume. 

La parte editoriale è stata curata con decoro; 
grande formato, bella carta, nitidi caratteri, 
molte figure (71 oltre a 4 tavole a colori); an¬ 
che da questo lato dobbiamo compiacersi con 
LA. e con l’Editore. 

Nonostante le « mende » inevitabili in ogni 
lavoro (e che è fuori luogo sopravalutare..., co¬ 
me è fatto talora da qualche ipercritico), no¬ 
nostante la del resto dichiarata limitazione di 
alcuni dei capitoli più clinici, non si può non 
riconoscere nell’opera di Revoltella un ottimo, 
serio contributo alla nostra disciplina, cosicché, 
nonostante qualche voce in contrario, io resto 
del parere che esprimevo nella prefazione da 
me dettata per il volume, cioè che la monogra¬ 
fia di Revoltella sarà oggetto di obbligata con¬ 
sultazione per quanti, fra noi e fuori, vogliono 
occuparsi dei vari vitali problemi che sono svi¬ 
luppali nel volume. Dovrebbe dunque arridergli 
anche un largo successo editoriale. P. G. 


Accademie, Società Mediche, Congressi 

XII Congresso di Medicina del Layoro. 

(Napoli, 24-27 ottobre 1936). 

La cerimonia inaugurale di questo Congresso, 
che ha riunito in gran numero ì cultori italiani 
della medicina del lavoro e dell’infortunistica, si 
è tenuta neU'Aulai Magna deH'Università, con 
l’intervento di S. E. Lanlinl in rappresentanza 
del Governo e dei sen. Gatti per il Partito. Fra le 
personalità, vi erano S. E. Petragnani. l’on. Mo¬ 
relli, le più alta autorità locali, il gr. uff. Cala- 
mani, direttore dell’l. F. Infortuni, il doli. Di 
Donna, i proff. Carezzi, Monti, ecc. 

Dopo il saluto beneaugurante del rettore, sen. 
Salvi, e del vice podestà, comni. Corei, il prof. 
L. Ferrannini, a nome della Soc. It. di Medicina 
del lavoro, ricorda che proprio a Napoli ebbe ini¬ 
zio, nel 1897, un primo insegnamento sulle ma¬ 
lattie del lavoro e rievoca, fra i cultori di questa 
scienza P. Castellino, L. Devoto, C. Biondi e L. 
Bazza. 

L’on. prof. N. Castellino, presidente, rileva che 
una ardente atmosfera di fierezza nazionale con¬ 
sacra la realizzazione dello stato corporativo e 
che le singole energie si disciplinano in coordi¬ 
nate funzioni. 

L’organizzazione corporativa, egli aggiunge, 
considera l'uomo come unità biologica indipen¬ 
dente, ma non come unità sociale autonoma. Il 
lavoro, quindi, diventa dovere. 

Conseguenza di tale concezione, deve essere una 
riforma dei nostri studi: la tutela deH’operaio 
non deve essere considerala soltanto solfo l a- 
spello della cura del singolo, ma secondo il più 
ampio orizzonte della difesa della famiglia, della 
protezione della categoria, della salvaguardia del¬ 
ia razza. 

Lo studio del lavoro va pertanto posto in re¬ 
lazione con l’ambiente biologico e sociale e l’O. 
auspica che questo Congresso, che egli ha preor¬ 
dinato in tnl senso, si concluda con rinizio di 
realizzazione di un Corpus dell operosità umana, 
comprendente in un solo quadro tutte le atti¬ 
vità che interessano i rami fondamentali del la¬ 
voro, un vero trattato di « biologia corporativa ». 

Soltanto l’unicità di direttive e la disciplina di 
intenti possono condurre a sintesi conclusive. 
Tale principio gerarchico è una verità suprema 
del mondo della Natura in cui noi siamo e vi¬ 
viamo. Tutte le azioni del mondo fisico come di 
quello spirituale ci appaiono guidate da un ritmo 
unico, sorto da un’unica legge, guidato da un'uni¬ 
ca volontà. La nostra scienza, egli conclude, ci 
consente di fondere la missione del medico con 
la missione dell’italiano. 

Il sen. Gatti porge il saluto del partito, il 
quale segue con particolare interesse le ricerche 
cd i ritrovati della scienza. I vostri sforzi, con¬ 
clude alla fine, sono al centro della politica so¬ 
ciale del Regime ed il vostro lavoro darà i germi 
che dovranno produrre le nuove provvidenze del 
Regime per il lavoratore italiano. 

S. E. Lantini osserva che dai discorsi pronun¬ 
ciali si rileva una fondamentale comune, quella 
di inserire ì problemi del lavoro neH’orbil.i cor- 
porativa dello Stalo, che del lavoro ha fatto il 
soggetto e non più l’oggetto della sua economia. 
L’O. accenna alla jiarle importante che è stata 
dola alla medicina nel Ministero dello Corporo- 
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zionì e conclude affermando che soltanlo avvici¬ 
nandosi sempre più al popolo, la Scienza si ele¬ 
va sojjra le visioni particolari e gli interessi di 
categoria, fino a raggiungere quella sfera serena 
e religiosa nella quale i problemi sì illuminano 
per una più alta missione ed una più viva e pro¬ 
fonda solidarietà nazionale. 

La commemorazione dì Luigi Dei:>o(o. 

Con nobili e commosse parole, L. Ferrannim 
rievoca la grande figura del fondatore della me¬ 
dicina del lavoro in Italia, creatore di una scuola 
che vanta oggi illustri discepoli. È questo il pri¬ 
mo congresso in cui Egli ci manca e l’elevata ora¬ 
zione del Ferrannini ha fatto sentire a lutto l’u- 
ditorio ancor più amaro e profondo il rimpianto. 

Le relazioni. 

-N. Castellino. — La patologia della chimica 
industriale moderna. — Egli inizia con questo 
rapporto uno studio metodico dei nuovi elementi 
introdotti nelle differenti produzioni industriali, 
intendendo di comprendere fra essi anche quelli 
pure precedentemente usati, ma in assai minore 
quantità o misura, oppure con sistemi e combi¬ 
nazioni diverse. Più che risolvere egli pone dei 
problemi, pure portando per alcuni elementi dei 
risultati notevoli di ricerche sperimentali. 

Trattasi di un gruppo di studi fallì con i suoi 
collaboratori (Coppa, Caccuri, Sgambati, Dì Pri¬ 
sco, Pdiisinì, eco.) sul berillio, il cadmio, il tung¬ 
steno, il titanio, il cobalto e nichelio, ecc. per 
molti dei quali poco ancora sì conosce di quanto 
può interessare la patologia umana. Le impor¬ 
tanti ricerche fatte vengono così a precedere lo 
studio delle eventuali sindromi patologiche che 
potranno presentarsi. 

B. Brezzi e A. Malan. — Le otopaiic da rumori. 
— I rumori esplicano la loro azione dannosa pre¬ 
valentemente per vìa aerea, ma anche per via 
Ov^sea; vi hanno parte anche le vibrazioni mecca¬ 
niche. Più che rinlensilà e l’ampiezza delle vi- 
hrazioni, ha importanza la loro frequenza. Si 
hanno alterazioni cocleari hen localizzale e per 
lo più nella parte terniinale del giro basale. 

Gli 00. accennano ai melodi dì esame, con cui 
si rileva un cospicuo abbassamento del limite su¬ 
periore dei suoni, un accorciamento della perce¬ 
zione ossea ed una diminuzione della durala di 
percezione nei toni acuii, ciò che dimostra co¬ 
ir.- la lesione sia localizzata aH’orccchio interno. 
Studiano l'eziologia dell’affezione e danno gli 
ìlenienti per la diagnosi clinica. Passano quin¬ 
di in rassegna le varie irrofessìoni rumorose, de¬ 
scrivendo i caratteri particolari per ciascuna di 
esse (calderai, ferrovieri, motoristi, da,ltilografi 
ecc.i considerando anche la grande categoria dei 
rumori delle città ed i loro effetti sull’organismo 
umano. 

Vi sono dei caratteri comuni, fra le varie oto- 
patie professionali, ina anche differenze fra le 
varie professioni (ipoacusia per i diapason bassi 
nei motoristi, per quelli alti nei calderai; accor¬ 
ciamento della conduzione ossea nei telefonisti e 
per quella aerea nelle dattilografe). 

£ difficile se non impossibile il riconoscere la 
sordità professionale al suo stadio iniziale quan¬ 
do la terapia potrebbe ancor dare dei risultali. 
Importanti sono i metodi di profilassi generale 
ed individuale e l’adozione di provvedimenti che 
|X)Ssano salvare lorgano dell’udito nelle varie 
professioni. 


Le alterazioni della colonna verlcbraìe in occa¬ 
sione di lavoro. Questo argomento è stalo oggetto 
di cinque Relazioni. 

L. Preti ha trattato \'eziologia e palogencsi, con 
richiami anatomo-fisiologici, rilevamlo a propo¬ 
sito della patologia che la lesione principale ri¬ 
siede in un processo degenerativo del disco in¬ 
tervertebrale. /Vd esso succedo, lu secondo tem¬ 
po, un processo irritativo perioslale del corpo ver¬ 
tebrale con tutte le sue conseguenze. 

L. Di Prisco si è occupalo delle lesioni profes- 
sionalt, che classifica in 4 gruppi: 1) da abnorme 
atteggiamento di lavoro, eccessiva e disarmonica 
ripetizione dì movimenti; 2) da artritismo legalo 
airamhiente di lavoro; 3) da infezioni: 4) da in¬ 
tossicazioni. Tratta singolarmente di ognuna, ac¬ 
cennando specialmente, a projiusilo delle intos¬ 
sicazioni a quella del fluoro. 

La relazione di G. Chiariello riguarda la 
Ifutologia chirurgica posl-hviimalica del rachide. 
Espone la prognosi e la, terapia, occupandosi am¬ 
piamente delle fratture e Irallando alla fine delle 
principali malformazioni posl-lraumaliche del 
rachide (spondiliti, morbo rii K(imme!-Venieuil, 
spondilolistesi). 

La parte infortunistica è stata affidata a G. 
C.Aso, che considera i fattori che agiscono come 
causa dì infortunio: 1) dinamici (sforzo acuto'; 
2) mecc:mici (cadute): 3) fìsici (elettricità indu¬ 
striale ed atmosferica). Tratta le commozioni spi¬ 
nali da traumi e le sindromi sjiinali funzionali, 
nonché il valore degli stati anteriori e jiosleriorì 
al trauma nel loro nesso di concausolità con 
questo. 

Conclude osservando che si deve emettere una 
diagnosi medico-legale che esuli da qualsiasi pre¬ 
concetto e risponda alla valutazione clinica del 
danno, quale espressione di malattia traumatica 
inducenle diminuzione o perdila della capacilà 
del lavoro. 

M. Sc.aìmbati. — Radiohogia. — Espone la tecni¬ 
ca più adatta e passa in rassegna i vari tipi dì 
tratture, soffermandosi alla diagnosi differenziale 
radiologica fra esiti di fratture e processi patolo¬ 
gici cronici o subacuti. 

Consiglia di sottoporre ad esame radiologico 
tulli gli infortunali (o presunti tali) della colon¬ 
na vertebrale, subito dopo il trauma ed in se¬ 
guito, in modo da evitare sorprese e raccomanda 
che tali radiografie siano fatte do tecnici spe¬ 
cializzati. 

.\. Ranelletti. f—r L’assicurazione delle maìalfic 
professionali nel biennio di applicazione. — 
Ampia ed interessante relazione d’indole stati¬ 
stica. Per lu 6 malattie a denuncia obbligatoria, 
il saturnismo è stata l’intossicazione professio¬ 
nale più frequente (come si ha anche per gli 
altri paesi); nessun caso di fosforismo. Complessi¬ 
vamente, furono indennizzali 307 casi, di cui 237 
di saturnismo. 

Il numero degli operai assicurali é stato, nel 
1935. di 121.820. Il rischio professionale è stalo 
più alto per il piombo e più basso per l’anchilo- 
slomiasi: molte lavorazioni del primo si compiono 
in condizioni anliigieniche; ranchilostoniiasì é 
andata sempre più diminuendo fra i lavoratori 
delle miniere, mentre è aumentala specinlmenlo 
fra gli orticultori. 

L'O. poi fa un raffronto fra gli infortuni e le 
malattie professionali. Il mimerò degli individui 
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assicurali contro i primi è stalo dì 3.150.825. in 
rapporto ai quali, quindi, le malattie professio¬ 
nali rappresentano il 3,8 %. I premi di assicura¬ 
zione costituiscono (per il 1935) L. 327.218.552 per 
i primi e L. 1.035.862 per le seconde (0,3 %). Le 
indennità pagale sono stale rispettivamente lire 
275.185.346 e lire 7.710.862 (1,6 %). 

È interessante il rilevare che soltanto il 50 % 
dei casi di malattie professionali denunciati sono 
stali riconosciuti indennizzabili, il che indica nu¬ 
merosi casi di errata diagnosi eliologica', che po¬ 
trebbero venire eliminali con una maggiore col¬ 
tura nella medicina del lavoro. 

G. Aiello. — Assicurazioni-malattia a tipo mu¬ 
tualistico. — L’assicurazione-malaltia si è venuta 
rapidamente sviluppando in questi ultimi due 
anni, sotto forma dì mutualità obbligatoria indu¬ 
striale ed agricola, in perfetto omaggio alla di¬ 
chiarazione XXVTII della Carta del lavoro. La co¬ 
stituzione delle Casse-malattie per gruppi di la¬ 
voratori è ormai un fatto coinjiiuto, con corre¬ 
sponsione dì un’indennità e la j^restazione del¬ 
l’assistenza sanitaria. 

Il medico incomincia così a conoscere la natura 
ed i caratteri del rischio tutelato da tale nuovo 
tipo di assicurazione, non astraendo dal fattore 
simulazione od esagerazione di niailaltia; è bene 
altresì che conosca l’estensione e la varietà delle 
prestazioni assicurative e che apporti il contri¬ 
buto della sua esperienza per il perfezionamento 
del nuovo grandioso edificio nazionale delle as- 
sicurazioni-malallic, che si differenzia da (]uelli 
esteri. 

L’O. esamina le possibilità di coordinamento 
dei diversi Enti e vari problemi inerenti alle as¬ 
sicurazioni ed alla prevenzione delle malattie. 

Oltre alle numerose ed interessanti comunica¬ 
zioni, per le quali le sedute si sono prolungate 
anche fino olire la mezzanotte, si sono avute due 
conferenze, Luna delle quali di G. Panstni sulla 
Importanza delle cure idrotermali per la tutela 
dei lavoratori ed un’altra di S. Dikz su Neoplasmi 
ed infortuni del lavoro. Diamo un breve reso¬ 
conto di quest'ultima. 

L’O. si propone di esaminare se e quale valore 
sì possa attriluiire ad un trauma costituente in¬ 
fortunio nello sviluppo dei tumori. Risulta da un 
accurato esame statistico che esiste un certo nu- 
n»ero di casi degni di fede, in cui al rapporto fra 
trauma e tumore non può attribuirsi un semplice 
valore di coincidenza causale, specialmente per 
i sarcomi. 

Esamina poi largamente le \arie teorie sull’ori- 
gine dei tumori per vedere se sia il caso di ri¬ 
tenere che le modificazioni proliferatìve che i 
traumi determinano nei tessuti possano influire 
sullo sviluppo dei tumori. E conclude che anche 
il trauma unico, sebbene con minore frequenza 
e facilità degli altri stimoli, può considerarsi un 
fattore al quale si deve attribuire valore nella 
costellazione dì condizioni, che determinano lo 
sviluppo dei blastomi. 

Dal punto di vista medico-legale, enumera i 
criteri che debbono seguirsi e le condizioni che 
devono ricercarsi per ammettere un nesso — che 
non può essere che dì concausalità — fra traumi 
e tumori, enunciando infine, i criteri valutativi 
del danno in rapporto con la legge sugli infor¬ 
tuni. 

Buona b stata l organizzazione del Congresso: 
un simpatico ricordo ha lasciato la visita alle 


Terme di Agnano, dove la Società Terme Agnano 
ha offerto ai congressisti una colazione; un’altra 
ne è stata offerta a .Napoli, dalTIst. naz. fase. ass. 
infortuni lavoro ed un cordiale ricevimento ci è 
stalo dato nei locali dellTstituto di Medicina del 
lavoro, dal suo Direttore. 

Il j)rossimo Congresso si terrà a Bari, nel 1938. 

fil 

Accademia Jancisiana di Roma. 

Seduta del 12 novembre 1936. 

Il 12 novembre si è inaugurato il X anno acca¬ 
demico dell’Accademia Lancisiana, con l’interven- 
to di personalità spiccate della medicina e chi¬ 
rurgia romane e di S. E. Solmi, presidente degli 
Ospedali Riuniti di Roma. 

L’on. prof. Ermanno Fioreth, presidente del- 
TAccademia, dopo avere ordinato il saluto al Re 
Imperatore e al Duce, e dopo avere scoperto una 
lapide a ricordo della fondazione dell’Impero, ha 
dichiaralo aperti i lavori del .\ anno accademico. 

Ha ricordato come quest'Accademia, antica isti¬ 
tuzione degli Ospedali Romani, rinnovata dal Fa¬ 
scismo, si proponga lo scopo di addestrare i gio¬ 
vani medici, perfezionare le loro attività profes¬ 
sionali e spingerli alla ricerca del vero sotto la 
guida dei grandi maestri della Scuola Medica Ro¬ 
mana, che tanta luce di sapere e di esperienza 
ha sempre irradiato nel mondo e che con la nuo¬ 
va riforma degli studi universitari, basata su un 
maggiore sviluppo dell’insegnamento pratico, 
trarrà maggior lustro dalla necessaria opera di 
collaborazione tra i clinici universitari e i pri¬ 
mari ospedalieri. 

Ha segnalato i nomi del socio prof. Virno, no¬ 
minato ordinario della Cattedra di Anatomia uma¬ 
na presso la R. Università di Roma, del prof. An- 
dreassi, incaricato della Cattedra di Anatomia mi¬ 
croscopica e del prof. Vanni, incaricato dell’inse¬ 
gnamento di parassitologia. 

A questo jninto il vice-presidente, prof. D’Avack, 
lia comunicato alFassemblea come anche il pre¬ 
sidente on. Fioretti abbia recentemente avuto 
rincarico per l’insegnamento deH’anatomia chi¬ 
rurgica c corso di operazioni presso la R. Uni¬ 
versità di Roma. La comunicazione viene accolta 
da grandi applausi. 

Dopo di aver invitato i nuovi Accademici a 
prestare giuramento, il presidente consegna ì pre¬ 
mi annuali di lire duemila ciascuno ai proff. Pie¬ 
tro Valdoni e Antonio Bonadies, che hanno vinto 
i concorsi a premio su tema rispettivamente di 
Chirurgia e di Medicina. 

Il prof. G.alli, direttore del Policlinico, ha com¬ 
memorato con elevale parole il compianto acca¬ 
demico prof. Marino Zugo ,Sante, che fu direttore 
dell’Ospedale della Consolazione e di S. Giacomo. 

Infine il senatore on. prof. Nicola Pende ha te¬ 
nuto un’applaudilissima conferenza sul nuoi’o 
trattamento delVipertensvone arteriosa essenziale 
da lui ideato con studi il di cui inizio rimonta 
fin dal 1909, e che consiste nella sezione del ner\o 
splancnico di sinistra o. nei casi in cui l’oixTa- 
zione non è pos^sibile, nel blocco chimico con l’al¬ 
cool dì questo stesso nervo. I risultati dì questa 
cura, che si è diffusa già in Italia e alFesloro. 
sono favorevoli nell’80% dei casi. 

Il Segretario: Doti. Bonadiks. 
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APPUNTI PER IL MEDICO PRATICO. 


Dalla Pratica 

PER LA Pratica 

Ospedale Bambin Gesù: 

Reparto Medicina Piccoli 

diretto dal primario medico prof. Ugo Mancini. 

Su di un caso di menìrgite ci rebro-spì- 

nale epidemica in lattante di due mesi 
trattato con iniezioni sottoccipitali di 
siero antimeningococcico. 

Dott. Piero Rosa, assistente. 

La prognosi della meningite cerebro-spinale 
epidemica è difficilmente valutabile, essendo 
assai varia Tinlensità delle epidemie, la viru¬ 
lenza del germe nei singoli casi e refficacia 
dei sieri terapeutici adoperati. 

Secondo Jochmann la prognosi, prima del¬ 
l'uso del siero era assai grave. Col siero invece, 
secondo lo stesso autore, la mortalità sarebbe 
scesa al 27 %. 

Le varie statistiche, nei casi curati col siero, 
danno in media dal 20 al 30% di mortalità; 
nei casi non curati essa oscilla in termini as¬ 
sai ampi; dal 20 all’80 %. 

Secondo altri, ad esempio Rollestoii, la mor¬ 
talità, anche nei casi curati con il siero, rag¬ 
giunge il 70 %. 

Alcuni autori dicono che la prognosi della 
meningite meningococcica sarebbe peggiorata 
nel dopoguerra. 

Quello che sopra tutto m’interessa porre in 
rilievo è che fra gli svariati fattori, che entra¬ 
no in giuoco nella jirognosi, parte iintiortante 
ha l’età. 

Si sa perciò che nei lattanti la meningite 
cerebro-spinale è di prognosi 'juasi sempre 
infausta, poiché la mortalità è tanto più ele¬ 
vata quanto più piccolo è il bambino, e questo 
malgrado l’uso del siero. Ciò sarebbe dovuto 
alla facilità con cui a questa età si stabiliscono 
complicazioni o si l'orma un blocco. Spesso, 
spessissimo infatti nei lattanti dì pochi mesi, 
colpiti da meningite meningococcica la pun¬ 
tura lombare dà esito negativo. 

Solo raramente un lattante affetto da menin¬ 
gite cerebro-spinale guarisce, e solo rarissima- 
inente guarisce senza postumi. La guarigione 
infatti ha luogo con frequenti reliquati come: 
cecità, idrocefalo postmeningitico, sordità, 
sordomutismo, paraplegie, emiplegie, spasmi, 
afasie, gravi disordini intellettuali fino all’i¬ 
diozia. 

Ritengo pertanto degno di pubblicazione il 


caso di un lattante di due mesi e mezzo gua¬ 
rito completamente senza alcun postumo. 

T. Wistar White (Arch. of Ped., maggio 
1M7) ha visto un bambino di ventinove giorni 
guarito dal siero, morto al secondo mese di 
idrocefalia. 

C. Pelfort (Arch. Lat. Americ. di Pediatria, 
marzo-aprile 1916) ha guarito con il siero (6 
iniezioni di 10 cc.) un bambino di tre mesi e 
mezzo. 

Duprat (Rev. Med. del Uruguay, ottobre 
1916) ha iniettato con successo 110 cc. di siero 
a un bambino di sei mesi e mezzo. 

Luigi Fischer (Month. Cycl. and Med. Bul- 
letin, marzo 1910) ha ottenuto la guarigione in 
una bimba di due mesi, iniettando il siero di 
Flexner nel ventricolo laterale. 

Sorci pubblica il caso di un lattante di cin¬ 
que mesi curato e guarito con iniezioni sottoc¬ 
cipitali di siero antimeningococcico! (La Pres¬ 
se Medicale d’Egypte, 1 gennaio 1932). 

Poche altre osservazioni ho potuto raccoglie¬ 
re suH’argomento e generalmente tutte riguar¬ 
danti lattanti superiori a tre mesi di età, i più 
guariti con reliquati. 

Il caso nostro ci sembra importante innanzi 
tutto per l'età: mesi due e mezzo. In secondo 
luogo per la forte quantità di siero iniettato: 
130 cc. di cui 60 per via suboccipitale. ■ In ter¬ 
zo luogo perchè la guarigione è avvenuta sen¬ 
za alcun reliquato. 

Passiamo senz’altro alla descrizione del caso. 

B. Maria Pia di Alfreilo, di mesi due e mezzo, 
allattata al seno. 

Nulla di iiolcvole nelPanamnesi famigliare e re¬ 
mota. 

Entra in Ospedale il 15 febbraio 1936. 

La madre racconta che da olio giorni la piccola 
presenla febbre alla, vomito, rigidità della nuca 
ed otlundimento del sensorio. 

Airingresso nel nostro reparto la bambina pre¬ 
senta; spiccala ipotrofia. Peso: gr. 3680. 

Stato di agitazione. La fontanella anteriore è 
tesa, sporgente. Rigidità della nuca e della co¬ 
lonna vertebrale assai accentuate. Ipertonia degli 
arti superiori ed inferiori. 

I riflessi rotulei, quando si riescono a provo¬ 
care, dato lo stato d’ipertonia, determinano una 
Irepidatio epilettoide deH’arto. 

II faringe è modicamente arrossato. 

Non si riscontra nulla a carico degli organi in¬ 
terni. 

Temperatura 39“. 

Si pratica puntura lombare con esito negativo. 

Si pratica allora puntura suboccipitaìe che dà 
esito a liquor torbido purulento. 

L’esame batlerioscopìco e culturale del liquor 
estratto rivela presenza dei meningococchi. 

S’iniettano 10 cc. di siero antimeningococcico 
nella cistoma magna e 10 intramuscolari. 
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1) allora la liaiiiliina è stala curata con iniezioni 
solloccipìlali di siero aiitimeniiig-ococcico, che le 
venivano praticale dapprima a gliomi alterni, 
quindi con intervalli di due e tre giorni, fino 
all’otto marzo, giorno in cui la bambina esce 
dairOspcdale. Altre due punture vengono prati¬ 
cate ambulaloriamcnte una il 10 marzo, l'altra 
il 16. Contempoianeamenle alle iniezioni sqljoc- 
cipilali veniva iniettato siero per via intramusco¬ 
lare e vaccino anlimeningococcico. 

(Jomplessivaincnte vennero iniettali 130 cc. di 
siero, di cui òO suhoccipitali. 

^ Le condizioni della bambina molto gravi al- 
l'inizio, andarono progressivamente migliorando. 
Le alle temperature dei primi giorni diminuirono 
gradualmente fino a che il 28 febbraio la bam¬ 
bina divenne apiretlica. 

Così pure si notò progressiva diminuzione, fino 
alla scomparsa, dei Icnomcni meningei: rigidil.^ 
nucale, ipertonia, ecc. 

Il comportamento del liquor fu pure degno del 
più alto interesse, poiché si potè vedere, macro¬ 
scopicamente, che Taspello francamente puru¬ 
lento andò man mano trasformandosi così che 
divenne sempre meno torbido fino a riprendere 
il suo normale aspetto lìmpido cristallino nell ul- 
lima puntura praticata il giorno 10 marzo. Al- 
raspeUo macroscopico corrisposero neltamente gli 
esami microscopici, che dimostrarono la diminu¬ 
zione graduale fino alla scomparsa degli elementi 
citologici. .MLuilimo esame culturale praticalo il 
10 marzo il liquor risultò neltamente sterile. 

Il peso della bambina il giorno 10 marzo era 
di gr. 3710 ossia si manteneva uguale (anzi au¬ 
mentato dì gr. 30) a meno di un mese dairinizio 
delia gravissima infezione. 

La madie afferma attualmente che la bambina 
ha appetito, è vispa e non mostra alcun seirno 
di deficit. 

È questo uno dei pochi casi conosciuti di 
meningite cerebro-spinale in lattante inferiore 
ai tre mesi, completamente guarito senza al¬ 
cun postumo. 

CASISTICA E TERAPIA. 

Valore semiologico e clinico (lell’oftalnioplegia in¬ 
terna. 

L’oftalmoplegia interna (F. Agnello, Rivista 
Olo-Neuro~Offalmologica, marzo-aprile, 1936) è 
clinicamente caratterizzata da dilatazione della 
pupilla con rigidità riflessa alla luce e da para¬ 
lisi accomodativa con spostamento in avanti 
del punto jirossimo onde riesce quasi o del tut¬ 
to impossibile il lavoro da vicino. Essa può ap¬ 
parire come un sintoma isolato o far parte del 
corteo sintomatologico insieme alla paralisi del 
TIT paio nella oftalmologia cronica progressiva; 
ojipure associala alla emiplegìa; insieme alla 
mielite od alla polinevrite; nella policnccfalite 
acuta emorragica dì Wernicke. nella polience- 
fi-lite superiore cronica. 

Come sintoma isolato mono o bilaterale rap- 
presenta una lesione piuttosto rara, quasi sem¬ 
pre* legala alla sifilide ereditaria od acquisita. 
Esìstono jierò casi complicanti malallie infet¬ 
tive varie, quali il tifo, la varicella, il morbillo, 


la dengue, la rosalia, la zona oftalmica ecc. 
Anche in seguito a morso di vipera o nel bo- 
lulisjuo ne sono stati riscontrati dei casi. 

Dallesame dei casi riportati nella letteratura 
è facile vedere come la sindrome oftalmoplegi- 
ca finisce con 1 acquistare carattere stabile e 
definitivo. 

Perchè allo sialo attuale delle conoscenze la 
sindrome in qucsUoiie presenta diversi punti 
da cliìarire sopralutto per il suo valore semeio- 
logico e clinico, FA. ha ritenuto utile illu¬ 
strare due recenti osservazioni occorsegli. 

Nel ijrimo caso l’oftalmoplegia interna è ap¬ 
parsa allo stato isolato in un individuo conta¬ 
giatosi cinque anni prima di lue; si tratta di 
di una forma unilaterale con tendenza alla re¬ 
cidiva e regressione della ]iaralisi. 

Nel secondo caso Poftalmoplegia è bilaterale 
e fa parte di un quadro comjdesso denotante 
uno studio avanzato di lue cerebri : atrofia ini¬ 
ziale dei nervi ottici, emianopsia a quadrante, 
perdita dei riflessi tendinei, lieve Romberg. 
ileazione di Wassermann fortemente positiva. 

Per quello che riguarda la genesi della affe¬ 
zione Ì’A. ritiene che nel primo caso si tratta di 
una neurite periferica interessante le fibre ter¬ 
minali del tratto efferente dell’arco riflesso (fi¬ 
bre comprese tra il ganglio ciliare ed il tessuto 
irideo); che nel secondo caso invece sia più 
legittimo pensare ad una lesione del centro 
corticale della visione e precisamente ad un 
focolaio meningitico de) labbro inferiore della 
scissura calcarina. F. Viccntini. 

Acido ascorbico e sclerosi a placche. 

Marìnesco, Bultu e Olteanu comunicarono 
nel dicembre 1935 alla Accademia di Medicina 
di Francia di avere riscontrato ne! liquido ce¬ 
falorachidiano dei pazienti di sclerosi a placche 
una diminuzione delPacido ascorbico. Si tratta 
in questa interessante malattia di una avita¬ 
minosi? TI [U’oblema non è così puro e setn- 
plice. 

Si sa che alcuni composti ascorbici rallenta¬ 
no o impediscono la crescita dei tumori e 
producono dei fenomeni di disinfiltrazione, 
mentre altri realizzano delle vere frustate a fa¬ 
vore deiraccrescimento. 

Nella sclerosi a placclie si potrebbe pensare 
che l’alterazione locale primitiva della nutri¬ 
zione consìstesse in una modificazione della at¬ 
tività dei fermenti sia come esagerazione dei 
processi litici, sia come diminuzione dei pro¬ 
cessi di edificazione sintetica. 

Partendo da questi concetti Lépine, .Arloing, 
Morel e Josserand (Ball, de VAcad. de Méd., 
27 ottobre 1936) lianno tentato di attivare que¬ 
sti fermenti. Essi avevano già notato, in loro 
lìcerche, la capacità di attivare la fermenta¬ 
zione insita in un complesso risultante dalla 
nazione ferrico-deidro-ascorbica. Han pensato 
di associarvi gli ioni di magnesio, che sono 
tra i jiiii notevoli attivatori dì fermenti (von 
Euler e sua scuola). Hanno così ottenuto un 
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corpo complesso, il ferriscorbone magnesìaco, 
che hanno iniettato alla dose di 0,025 gr. in 
soluzione acquosa endovenosa a serie di (iuin- 
dici-venti iniezioni a giorni alterni. 

Nessun aggravamento si è verificato; Tia- 
nocuità del prodotto è stala ben dimostrata. 
In vari casi di sclerosi a placche si sono avuti 
miglioramenti. L. Toì\i;lm. 

Contributo alla rontgenterapia delle affezioni de 

sistema nervoso simpatico. (La cura della iper¬ 
tensione arteriosa). 

La rontgenterapia delle simpaticopatie ha se¬ 
guilo gli sviluppi della fisiologia e della chi¬ 
rurgia del simpatico ed ha cercato di portare 
l’azione perturbatrice delle radiazioni su quegli 
organi che lìnora il chirurgo ha col bisturi 
modificato. La chirurgia del simpatico irrepa¬ 
rabilmente demolitrice non ha pienamente ri¬ 
sposto alle speranze dì molti; assai di più si 
chiede ora alla radioterapia, la quale inoltre ha 
il merito di non provocare i danni cospicui che 
può dare l’intervento chirurgico. 

Il meccanismo di azione della radioterapia è 
molto discusso, ma probabilmente ha una azio¬ 
ne vasomotrice regolarizzante la funzione del 
simpatico e producendo speciali reazioni umo¬ 
rali. 

S. Attilj (Atliena, ottobre 193G} riferisce che 
nei due ultimi anni ha irradiato 27 malati af¬ 
fetti da lesioni riferibili al turbato equilìbrio del 
sistema nervoso simi^atico; 7 pazienti con iper¬ 
tensione arteriosa, 6 con sintomi di angina di 
petto, 5 con ulcera duodenale, 4 con affezioni 
v^ascolari periferiche, 5 con turbe mestruali o 
della menopausa. 

In questo lavoro l'A. si diffonde solo ad illu¬ 
strare i soliti malati affetti da ipertensione ar¬ 
teriosa. I sette pazienti erano in età dai 40 ai 
68 anni con una pressione massima superiore 
di molto al normale. In quattro di essi fu irra¬ 
diata la zona corrispondente alle capsule surre¬ 
nali: di essi in tre si verificò un abbassamento 
di breve durata in quantochè dopo uno o due 
giorni la pressione ritornò ai valori di prima. 
In un solo caso la pressione rimase abbassala 
per circa quattro mesi. Altri tre casi furono 
trattati stimolando il seno carotideo: i risultati 
furono lusinghieri; infatti la pressione massima 
discese nel primo da 245 a 175, nel secondo da 
195 a 152, nel terzo da 210 a 160; nello stesso 
tempo vi fu remissione dei fenomeni subiettivi 
(cefalea, ronzìi, sonnolenza). Dopo quattro me¬ 
si dalla cura, la pressione era tornata lievemen¬ 
te ad aumentare, senza però ricomparsa dei fe- 
r.omeni subiettivi. 

Pur non polendo trar conclusioni su di un 
argomento ancora così controverso LA. crede 
che si tx)ssa affermare che la irradiazione a 
dose stimolante del seno intercarotideo, la qua¬ 
le è capace di produrre una azione, sia pur 
temporanea, ipotensiva, meriti di essere presa 
in considerazione e di essere diffusa onde po¬ 
tere su di un certo numero di esperienze trarre 
deduzioni prolx\tive. F. Vicentini. 


MEDICINA SCIENTIFICA 

Lii velocità Ui circolazione nel pneumotorace bi¬ 
laterale. 

A. Traci {Rivista di Patologia e clinica della 
tubercolosi, 30 settembre 1930) ha ritenuto in¬ 
teressante esaminare la V. di C. in alcuni in- 
lernii portatori di pnx bilaterale e in alcuni 
altri, sia prima che dopo ristituzìone del pnx 
bilaterale. Ha compiuto tale studio non tanto 
per vedere se nel polmone collassato esistesse o 
meno una stasi, quanto per accertare se questa 
e\enluale modificazione della circolazione pol¬ 
monare fosse un fattore necessario alla fibrifica- 
zione, alla cicatrizzazione delle lesioni tuberco¬ 
lari polmonari. A tale scopo ha adoperato l’i- 
niezione endovenosa di Decliolìn. 

Nei 15 infermi portatori di pnx bilaterale tut¬ 
ti i valori della V. di C. riscontrati rientravano 
nella cifra data come normale dai diversi AA. 
Nei 10 malati nei quali la V. di fi. fu misurata 
prima e dopo qualche tempo di cura pnx, non 
si ebbe a notare rallentamento della V. di C. 

Sulla base di questi risultati l'A. conclude 
che il pnx bilaterale ipoteso o con pressioni 
terminali espiratorie positive non elevate non 
provoca un rallentamento della V. di ()., per 
cui si deduce che in tali pnx, anche a collasso 
polmonare ben accentuato, non esiste stasi nel 
piccolo circolo. Poiché su 25 casi, 18 risultaro¬ 
no migliorati in seguito a cura pnx, è lecito 
pensare che la stasi non sia uno dei fattori ne¬ 
cessari perchè il pnx produca buoni effetti. 

F. Vicentini. 


POSTA DEGLI ABBONATI 

Sifilide congenita e matrimonio, — AH’abbo- 
nato n. 3067-1. 

Nel caso segnalato dall'Abbonato occorrereb¬ 
be anzi tutto escludere in modo assoluto che 
la madre sia stata infettata dal marito prima 
che nascesse il soggetto in questione. Si ri¬ 
tiene ora, cioè, che non vi sia eredolue, come 
si chiamava una volta, senza sifilide materna: 
in altri termini la così detta sifilide ereditaria, 
che ora si preferisce chiamare congenita od 
innata, non sarebbe se non una sifìlide acqui¬ 
sita dal feto nell’utero dalla madre infetta. 

Se si potesse dunque dimostrare che la ma¬ 
dre era sfuggita all’infezione coniugale, sareb¬ 
be lecito presumere che anche il prodotto del 
concepimento fosse rimasto indenne. 

È probabile però che questa reg-ola abbia 
qualche eccezione (che cioè possa aversi, sia 
pure di rado, una sifilide congenita dì origine 
esclusivamente paterna): per questo e per altri 
ovyii motivi, fra cui la dilTìcoltà di avere no¬ 
tizie precise sulla madre, la quale potreblie 
anche essersi contagiata dopo il parto così che 
le ricerche sul suo conto diverrebbero ancor 
più complicate ed incerte, ogni decisione sul 
Cfso in esame dev’essere subordinata ad una 
severa e minuta indagine anamnrslica, < linica 
e sierologica del soggetto. V. Montesano. 


2238 


« IL POLICLINICO » 


(Anno \LIII, \um. 49] 


POLITICA SANITARIA E GIURISPRUDENZA.'’’ 


Termini e torme dei rimedi giuridici con¬ 
tro j risultati dei concorsi sanitari pio* 

Tiuciali. 

A) Atto impugnabiU. — Dispone l’art. 23 del 
li. D. 11 marzo 1935 n. 281, per i concorsi de¬ 
gli ufficiali sanitari: «Il Prefetto approva la 
graduatoria dei candidati risultati idonei e ne 
dispone la iscrizione e la pubblicazione nella 
Gazz. Uff. del Regno, nel Foglio degli Annun¬ 
zi della Provincia e, per olio giorni consecuti¬ 
vi, all’Albo Pretorio della Prefettura e dei Co¬ 
muni interessati. Il termine per la presenta¬ 
zione dei ricorsi avverso il provvedimento del 
Prefetto decorre dalla data di pubblicazione 
nella « Gazz, Uff. » del Regno. 

Soggiunge l’art. 24 che « i candidati risul¬ 
tati idonei sono nominati con decreto del Pre- 
felto secondo l’ordine della graduatoria ecc. 

È chiaro che il provvedimento del Prefetto 
è definitivo e contro di esso è ammesso ricorso 
al Consiglio di Stato in s. g. nel termine di 
giorni 60 o in via straordinaria (con minori 
garanzie formali, mancando il contraddittorio 
e la oralità) nel termine di 180 giorni. Per 
l’uno e per l’altro rimedio, il termine decorre 
dalla data della pubblicazione nella « Gazzetta 
Ufficiale )) : sia ben presente questa regola. Il 
•ricorso è diretto contro questo provvedimento 
e, conseguentemente, contro l’altro concer¬ 
nente la nomina. 

Le forme dei ricorsi sono quelle ordinarie, 
stabilite dalla legge sulla giustìzia amministra¬ 
tiva. 

Per i sanitari condotti dispone l’art. 55 che 
« la graduatoria del concorso è approvata dal 
Prefetto, il quale provvede, con separato de¬ 
creto, alla dichiarazione dei candidati vinci¬ 
tori per ciascun posto messo a concorso... Il 
provvedimento del Prefetto con cui si fa luo¬ 
go alla dichiarazione dei vincitori del concorso 
è definitivo ed è pubblicato nei modi e termini 
stabiliti nell’art. 23 per la graduatoria unita¬ 
mente alla graduatoria medesima ». Soggiun¬ 
gi' l’art. 56 che « il Prefetto comunica al Po¬ 
destà o al Presidente del Consorzio o della isti¬ 
tuzione pubblica di assistenza e beneficenza il 
nome del vincitore del concorso per la nomi¬ 
na». Anche in questo caso, dunque, il provve¬ 
dimento del Prefetto è definitivo e contro di 
esso sono proponibili i rimedi già indicati! 
Da quale data decorrono i termini? L’art. 23, 
sopra riportato, contiene due orìgini di dispo¬ 
sizioni: le prime regolano le forme e i termini 
della pubblicazione; l’altra stabilisce il punto 
di partenza del termine per il ricorso. L’art. 
55 richiama, per i sanitari condotti, l’art. 23, 


ma si riferisce alla pubblicazione del provvedi¬ 
mento del Prefetto, « nei modi e termini sta¬ 
biliti, ecc. ecc. ». Letteralmente, quindi, sem¬ 
bra che si applichino le disposizioni concer¬ 
nenti la forma e i termini della pubblicazione 
del provvedimento, i quali sono distinti dalla 
decorrenza del termine per il rimedio giuridi¬ 
co, che è attività successiva e diversa. Ma è 
da ritenere che, anche per i sanitari condotti, 
il termine decorra dalia data della pubblica¬ 
zione nella Gazz. Uff. Si può discuterne: con¬ 
viene però evitare queste controversie prelimi¬ 
nari e i relativi rischi, agendo nel termine dì 
60 giorni dalla data indetta, senza attendere 
la comunicazione personale. 

B) Atti da esibire col ricorso. —. Provvedi- 
n.enlo del Prefetto; verbali della Commissio¬ 
ne; deliberazione di nomina conseguenziale. 
Purtroppo, l’attività pratica è siìesso ostacolata 
e infastidita dalla difficoltà di avere copia in 
forma legale dei verbali. Così nei concorsi sìn¬ 
goli comunali ed ospedalieri come nei concor¬ 
si provinciali, non tutte le amministrazioni si 
ujiiformano alla medesima regola e alcune ri¬ 
fiutano di dare copia dei verbali, consideran¬ 
doli atti interni. £ un errore, ma giustificabile 
da qualsiasi punto di vista : giuridico e prati¬ 
co. Coloro che per ogni atto cercano una for¬ 
male ed espressa disposizione di legge e non 
considerano la struttura deH’ordinamento giu¬ 
ridico i nessi logici tra premesse e conseguen¬ 
ze, rispondono che il caso non è contemplato 
e l’atto della Commissione appartiene alla Am¬ 
ministrazione come res, interna corporis. A 
me sembra incredibile perfino il dubbio. T 
verbali sono destinati ad accertare il procedi¬ 
mento formativo del giudizio finale e, in ge¬ 
nere, l’attività della Commissione. Non sono, 
dunque, atti interni. Il concorrente ha dirit¬ 
to e interesse di esaminarli, per controllare la 
osservanza della legge e rilevare le eventuali 
illegittimità lesive del suo interesse. Se la leg¬ 
ge ammette il rimedio giurisdizionale contro 
gli atti stessi e il risultato del concorso e. 
quindi, il controllo della parte e il sindacato 
della giurisdizione amministrativa, è ovvio che 
i verbali debbano essere comunicati a richie¬ 
sta degli interessati. Sarebl'K? contraddittorio 
ed assurdo assoggettare un atto al sindacato 
giurisdizionale e nello stesso tempo sottrarlo 
alla conoscenza della parte! di più: il ricor¬ 
rente deve esibire non soltanto il provvedi¬ 
mento conclusivo ma anche gli atti della Com¬ 
missione, se questi siano impugnati : è con¬ 
cepibile che sia negata la possibilità di ese¬ 
guire Fobbligo della esibizione in giudizio? 
Contro la oscitanza e il rifiuto c’è il rimedio: 


(•) La present- r-ibrica è affidata all’avv. Giovanni Selvaggi, esercente in Cassazione, oons. letc. del nostro periodico. 
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(Seguito: Politica-Sanitaria e Giurisprudenza): 

richiesta formale per mezzo di ufTìciale giu¬ 
diziario e deposito del verbale negativo. Così 
si evita la dichiarazione di inammissibiltà del 
ricorso. Ma qui si discute della legittimità del 
rifiuto e a me non pare che si possa trovare 
una ragione per giustificarlo. Si consideri poi 
l iiiteresse pratico. Il concorrente deluso ritie¬ 
ne, generalmente, che non gli sia stata fatta 
giustizia e si propone di ricorrere; ma pri¬ 
ma di esporsi al rischio della lite e al rela¬ 
tivo costo, è ovvio che egli debba controllare 
gli atti, per rilevare se ne risultino motivi di 
illegittimità. Qualora gli sia sottratta questa 
possibilità, egli deve rassegnarsi ad occhi 
chiusi o agire a scopo esplorativo, con ricorso 
generico; farà eseguire la interpellanza, che 
importa una spesa inutile. Deve poi attendere 
che il Consiglio di Stato ordini la esibizione ; 
e è dubbio che questo ordine sarà dato. In¬ 
tanto è necessaria una interlocutoria con ef¬ 
fetti di spese e di ritardo dannoso anche alla 
Amministrazione. Finalmente, ■ esibiti gli atti, 
il concorrente notificherà motivi aggiunti o 
constaterà che il procedimento è stato impec¬ 
cabile, almeno formalmente. 

Ecco una complicazione costosa, fastidiosa, 
assurda. Perchè negare copia dei verbali? Per¬ 
chè costringere a spese, ritardi, molestie.?* É 
da augurare che siano emanate istruzioni dal 
Ministero a tutte le Amministrazioni degli enti 
locali, al fine di evitare un inaderhpimento 
così illogico e dannoso. 

C) Motivi deduoibili. — Nessuna novità da 
questo punto di vista. Come per tutti i con¬ 
corsi, gli atti della Commissione e, quindi, il 
provvedimento conclusivo, possono essere de¬ 
nunziati per illegittimità: generalmente per 
violazione di norme giuridiche o per eccesso di 
potere; (per es. contraddizioni, diversità di 
trattamento, omissione di valutazione, insuf¬ 
ficienza di motivazione, ecc.). 

Anche la distribuzione dei punti fra le varie 
categorie di titoli può essere controllata e cen¬ 
surata se non corrisponda allo scopo del con¬ 
corso, alla graduazione della importanza dei 
vari gruppi di titoli o sia illogica. 


•V. B. — Ai quesiti degli abbonati si risponde, 
in ogni caso, direttamente, per lettera. I quesiti 
devono essere inviati, in busta, accompagnati dal 
francobollo per la risposta e sempre indirizzati im¬ 
personalmente alla Redazione del u Policlinico », 
via Sistina 14, Roma. 

Le risposte ai quesiti che non richiedono esame 
di atti o speciali indagini, sono grataife. 


litora aliena 

Una vìsita ad aicnnì Contri nenro-chirnr- 
gici degli Stati Uniti di America. 

Durante il mese di settembre 1936 ho avuto 
occasione di visitare alcuni Centri neuro-chi- 
i-urgici del Nord-America. 

Credo di fare cosa gradita ai colleghi, che 
si interessano di neuro-chirurgia, lo scrivere 
un breve riassunto di ciò, che ho veduto. 

A New York ho visitato anzitutto il Neuro¬ 
logica! Institute. La sua organizzazione neuro- 
chirurgica mi è apparsa molto buona. 11 Re¬ 
parto, che oggi fa parte dei grandiosi fabbri¬ 
cali del Medicai Centre, è diretto dal dr. El- 
sberg, che ha come associati o assistenti i 
dottori Stookey, Masson, Davidoff, Deery ecc. 

I malati vengono studiati accuratamente; si 
ricorre alla encefalo o alla ventriculografia solo 
quando i dati delPesame neurologico non sono 
sufficienti per la diagnosi di sede. 

Ciascun problema diagnostico è presentalo 
dall’assistente, che si occupa del malato, agli 
altri colleghi, che discutono il caso. Anche io 
ho potuto assistere ad una di queste riunioni, 
che mi sembrano assai pratiche. 

Negli interventi chirurgici l’anestesia basale 
avertinica è largamente usata, ed è completata 
con narcosi eterea. 

Ho potuto assistere a varie operazioni : rimo¬ 
zione di un segmento erniato del nucleo pol¬ 
poso; mobilizzazione della corticale in un caso 
di epilessia jacksoniana da frattura avvallata 
verificatasi durante la nascita; neurotomia re- 
tiogasseriana per via temporale; cordotomia u- 
nilaterale per dolori da metastasi di carcinoma 
mammario; esplorazione della fossa cranica po¬ 
steriore per sospetto di tumore cerebellare: in¬ 
tervento per via extradurale in un caso di ade¬ 
noma cromofobo della ipofisi. 

T lembi osteoplastici vengono delimitati con 
trapano a mano e sega di Gigli. 

L’emostasi è fatta con termocoagulazione, ce¬ 
ra di Horsley, clips. 

I dati della pressione, polso, respiro ecc. so¬ 
no controllati durante la operazione dalla in¬ 
fermiera incaricata della narcosi. 

.All’Istituto neuro-psichiatrico, anche esso fa¬ 
cente parte del Medicai Centre. ho avuto il pia¬ 
cere di vedere il doti. Ferraro, che è Associate 
Professor. Egli mi ha mostrato gli esiti di in¬ 
teressanti esperimenti eseguiti su numerose 
scimmie (Machacus rhesus). per individualizza¬ 
re alcuni centri cerebellari, e i loro rapporti 
con la funzione labirìntica. 

II Neurologica! Institute è situato in vici¬ 
nanza del Hudson, e dai piani superiori del- 
Fedificìo si vede il grande corso d’acqua. ^ul 
lato opposto della città, in vicinanza dell’East 
River, si trova il nuovo e grande Ncav York 



2242 


« Ih POUCMNICO » 


[A\xo \UII, NrM. 401 


HospiUi], connesso con la Cornell University. 
II dr. Heuer mi ha gentilmente mostrato alcune 
cose interessanti. Ho anzitutto assistito ad una 
lezione di chirurgia sperimentale fatta ad un 
giuppo di circa una dozzina di studenti. 

In questo insegnamento la pratica chirurgi¬ 
ca, dalle varie forme di anestesia, alla disin¬ 
fezione, alla esecuzione di alcuni interventi, al 
trattamento postoperatorio delle lesioni chirur¬ 
giche, è dimostrata agli studenti, i quali vi 
prendono parte diretta. 

Successivamente ho osservato alcuni risultati 
sperimentali di interventi, per indurre nei cani 
una ipertensione arteriosa e successivamente 
per curarla. 

:k 

^ :k 

A Baltimora ho passato alcuni giorni fre¬ 
quentando il servizio neuro-chirurgico del 
Johns Hopkins Hospital diretto dal dr. W. 
Dandy. 

Questi, che fu già allievo di Halstead e poi 
con iCushing, è neuro4chirurgo troppo ben 
conosciuto, perchè occorra presentarlo. L’atti¬ 
vità, che si svolge nel suo Reparto, è vera¬ 
mente grandissima : durante 5 giorni ho potu¬ 
to assistere a 15 interventi, tutti eseguiti da 
Dandy. Egli fa uso larghissimo della ventri- 
culografia. I pazienti, nei cui ventricoli è staU 
iniettata l’aria, e nei quali si tiene anche un 
conto relativo della stima ventricolare, vengo¬ 
no portati direttamente nel Reparto radiogra¬ 
fico. 

Di solito vengono eseguiti 12 ventriculo- 
granimi (stereoscopici), che sono subito mo¬ 
strati al chirurgo. Se questi giudica necessario 
intervenire, l’operazione segue immediatamen¬ 
te. Altrimenti l’aria iniettata traverso una, o 
le due piccole trapanazioni occipitali, viene e- 
slratta. 

È cosa ben nota che Dandy attribuisce la 
più grande importanza ai dati ventriculografici. 
Naturalmente essi debbono essere bene inter¬ 
pretati. 

L’anestesia è quasi sempre quella basale a- 
vertinica, che viene completata con lieve nar¬ 
cosi eterea : essa viene eseguita da una infer¬ 
miera anestetista. 

Era i neuro-chirurgi, che io ho veduto. Dan- 
d> ini è apparso il più rapido; come del resto 
può essere dedotto dal numero delle opera¬ 
zioni, che gli ho veduto eseguire in un breve 
spazio di tempo. Egli è tuttavia meticoloso 
nella emostasi. Al pari della maggior parte dei 
neuro-chirurgi americani non adopera alcun 
ìstrumento elettrico |>er formare i lembi osleo- 
plastici. 

Sarebbe troppo lungo (seppure molto interes¬ 
sante) ricordare tutti gli interventi ai quali ho 
assistito. Accennerò solo ad alcuni : una se¬ 
zione della radice sensitiva del trigemino col 
suo metodo (via posteriore): la sezione del 
nervo vestibolare in due casi di vertigine di 
Menière; un intervento per ematoma sottodu¬ 
rale: Tasportazione dei plessi coroidei dei ven¬ 
tricoli laterali in un caso di idrocefalo. 


Dandy ha trovato assai spesso, in casi di ne¬ 
vralgia del trigemino, delle formazioni vasco¬ 
lari anomale, in immediata vicinanza della 
radice stessa. Esse potrebbero rappresentare il 
momento causale della nevralgìa. Anche nel 
caso operato dinanzi a me esistevano delle pìc¬ 
cole formazioni varicose, che vennero coagu¬ 
lale. La sezione della radice fu, come di solito, 
parziale. L’intervento fu eseguito con grande 
semplicità e rapidamente. 

Altrettanto, e forse più rapidamente, fu se¬ 
zionata la parte anteriore dell’Vili paio di de¬ 
stra in un caso di vertigine di Menière, men¬ 
tre piu indaginoso fu l’intervento in un caso di 
recidiva, e nel quale fu completata la sezione 
del nervo. 

In un bambino idrocefalico vennero aspoi- 
tati i plessi coroidei dei ventricoli laterali tra¬ 
verso due piccoli forami di trapanazione occi¬ 
pitale. Due tubi di Cameron illuminati venne¬ 
ro spinti traverso i lobi occipitali fino entro i 
ventricoli, ed i plessi (che sembravano aver 
subito una trasformazione papilloinatosa) a- 
sportati. 

L’ematoma soltodurale cronico venne aperto, 
vuotato, e le membrane, che lo limitavano, 
asportate. 

* 

A Chicago esistono vari servizi neuro-chirur¬ 
gici. Alla Chicago University, in assenza del 
dr. Bailey, il dr. iBucy ebbe la cortesia di mo¬ 
strarmi il Reparto neuro-chirurgico e di farmi 
vedere alcuni malati. Fra questi ricordo un 
bambino con una enorme iperostosi del fron¬ 
tale e dello sfenoide, che aveva determinato 
una aniaurosi completa ed un esoftalmo di alto 
grado. 

Potei assistere anche a delle niielografìc nella 
Sezione radiologica annessa al Reparto. 

Al Rej^rto neuro-chirurgico della University 
of Illinois il dr. Oldberg mi fece osservare un 
paziente affetto da meningioma della fossa cra¬ 
nica anteriore. Il tumore aveva provocato una 
vasta proliferazione ossea del frontale, nonché 
sintomi di aumentata pressione endocranica, 
con danno della funzione visiva. Era stata ese¬ 
guita in primo tempo una decompressione sot- 
tolemporale, per evitare una ulteriore compro¬ 
missione del visus; successivamente, a tappe, 
sareblie slata asportata la zona iperostotica e 
rimosso il tumore. 

Ho assistito ad una operazione eseguita dal 
dr. Loyal Davis. Si trattava dì un i>azienle con 
una tumefazione della regione sopraclavìcolare 
sinistra, alla quale sembrava doversi attribuire 
una sindrome di paralisi del simpatico cervi¬ 
cale dì sinistra ed una paralisi a tipo plessuale 
inferiore. 

II tumore si affondava verso la cupola pleu¬ 
rica. e richiese manovre complesse per il suo 
isolamento. Il chirurgo rimase incerto nella 
rliagnosi fra un sarcoma ed un tumore a clessi¬ 
dra, di cui Tallra parte avrebbe dovuto trovarsi 
ne) canale spinale. 
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Da t Chicago sono andato a Rochester (Min¬ 
nesota), ove ho passato vari giorni. 

La Mayo Clinic e le istituzioni medico-chi¬ 
rurgiche, che le fanno corona, sono troppo ben 
note, perchè io ne debba parlare qui. 

La Mayo Clinic propriamente detta, il gran¬ 
de edificio cioè, ove si procede ai primi ac¬ 
certamenti diagnostici dei malati, prima che 
essi siano inviati nei vari osi>edali, offre un e- 
sempio di organizzazione dinanzi al quale si 
resta veramente ammirati. L’archivio delle 
schede cliniche (circa l milione) è tenuto con 
tale assoluta precisione, quale può trovarsi solo 
in un grande e moderno Islilulo di StalisLica. 

Quivi ho conosciuto Ch. W. Mayo, ancora 
vegeto ed attivo; e il dr. Donald Balfour, che 
furono con me molto cortesi. 

Il Reparto neuro-chirurgico è diretto dal dr. 
Adson, che ha come associati i dr. Craig e 
Love, 

Ho assistito ad una operazione fatta da Adson 
per ipertensione essenziale. Egli, traverso una 
incisione lombare sinistra, previa resezione del¬ 
la 12‘ costola, scoprì e resecò i nervi splan¬ 
cnici dello stesso lato, nonché un tratto del 
ganglio semilunare; asportò i gangli lombari 
l” e 2'* ed un segmento della surrenale. La 
stessa operazione era stata eseguita alcuni gior¬ 
ni prima dall’altro lato. L’operazione proce¬ 
dette con grande esattezza e chiarezza. Ottima 
la narcosi intratracheale. 

Adson mi diceva che in molti casi, da lui e 
dai suoi collaboratori operati, la pressione ar¬ 
teriosa è scesa di molto, e talora a valori del 
tutto normali. 

T dr. Love e Craig oi)erarono ciascuno un 
paziente in cui era stata fatta diagnosi di ernia 
del nucleo polposo. In ambedue i casi si trat¬ 
tava del nucleo fra V e L. L'a.s])Orlazioiic 
venne fatta per via extradurale. Questi due rhi- 
rurgi mi mostrarono con grande evidenza gli 
effetti locali della compressione radicela re da 
parte del segmento di nucleo erniato. 

Ho assistito anche alla indagine radiologica, 
previa iniezione di lipiodol nello spazio arac- 
noideo. per stabilire la presenza delle caratte¬ 
ristiche modificazioni nella colonna lipiodolica. 
che si osservano in casi di ernia del nucleo 
polposo. 

Non farò che ricordare di sfuggila la splen¬ 
dida Biblioteca annessa alla (dinica ed il Mu¬ 
seo, veramente meraviglioso, situato in un edi¬ 
fìcio apposito, ed al quale (salvo una parte) è 
ammesso anche il pubblico non medico. 

La Mayo Clinic è un esempio vivente di 
quelle .straordinarie possibilità individuali, eli* 
in America hanno dimostrato, in campi di¬ 
versi. uomini quali Rockefeller. Ford, i fra¬ 
telli Mavo. 

« 

Molti medici italiani hanno visitalo, o han¬ 
no fatto parto della famiglia sanitaria della 
Mayo Clinic. Io vi ho trovato il dott. Piero 
Frugoni, che da circa un anno ha l’ufficio dì 
assistente nella clinica, e che mi è stato di 
guida cortese. 


Da Rochester sono passato a boston, ove la 
neuro-chirurgia è tenuta in grande onore, ed 
ha la tradizione di Harvey Cushing. 

Al Massachusetts General Hospital il dr. Ja¬ 
mes White, conosciuto sopratutto per i suoi 
lavori sul simpatico, mi riferì su alcuni inte¬ 
ressanti esperimenti, che porterebbero una no¬ 
tevole chiarificazione sul problema delle reci¬ 
dive dopo simpatectomia nel morbo di Ray- 
naud. Egli mi permise anche di assistere ad 
una interessante seduta della Società neuro- 
chirurgica. 

Di grande interesse furono le vìsite fatte al 
Deaconess Hospital della Lahey Clinic, ove il 
dr. Horrax ed il suo Associato dr. Popen mi 
fecero gentilmente assistere a vari interventi 
chirurgici. In un paziente (con papilla da stasi 
ed emianopsia omonima, spostamento verso si¬ 
nistra dei corni frontali e 3° ventricolo) fu 
eseguita una craniotomia osteoplaslica tempo- 
ro-parietale destra (anestesia avertina ed ete¬ 
rea faringea), .Asportata la corteccia di un seg¬ 
mento del lobo temporale fu trovato ed iso¬ 
lato un tumore ben limitato duro bernoccoluto, 
non molto voluminoso. Venne enucleato. Hor¬ 
rax pensò che si potesse trattare di un tumore 
metastatico: ed invero un esame istologico 
estemporaneo dimostrò la struttura di un tu¬ 
more di origine surrenale. 

Riveduto dopo due giorni il paziente appariva 
in buone condizioni: remianopsia era scom- 
pa rsa. 

In due pazienti fu eseguita la sezione parziale 
della radice sensitiva del trigemino per via tem¬ 
porale. Anestesia avertina-etere; pazienti fissati 
in posizione seduta. La emostasi della menin¬ 
gea media viene fatta tappando il forame spi¬ 
noso con cera e cotone. La radice sensitiva è 
uncinata e gradualmente incisa nei suoi due 
terzi esterni. T^a radice motoria fu messa in 
evidenza in ambedue i casi e risparmiata. 

Un altro paziente fu operato per un adenoma 
cromofobo estesissimo. Il tumore aveva già pro¬ 
vocato amaurosi quasi completa e dato sintomi 
d’ipertensione. Intervento transfrontale con 
scollamento della dura ed incisione ampia del¬ 
la stessa lungo la piccola ala, e sino alla linea 
mediana. La vista ottenuta apj^rve assai buo¬ 
na. Parziale asportazione della capsula e vuo- 
lamento accurato del voluminoso tumore, di 
cui una parte era retrochiasmatica. 

Al Peter Beni Brigham Hospital, che fa parte 
della celebre Harvard University, il dott. Cu- 
tler, successore di Gushing nella Cattedra di chi¬ 
rurgia. mi pernuse di proiettare una pellicola 
rappresentante un intervento sul simpatico lom¬ 
bare. 

Il mese trascorso in questi vari centri neuro¬ 
chirurgici del nord America mi ha permesso di 
rendermi conto dell’alto grado dì efficienza al 
quale questa specialità è arrivata, sia per ciò 
che riguarda la organizzazione, sia per quanto 
concerne l’abilità tecnica dei chirurgi. 

Sarà cosa veramente utile per i nostri malati 
e {>er il progresso, anche in Italia, di questa 
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branca specialissima della chirurgia, se anche 
presso di noi verranno gradualmente costituiti 
dei centri neuro-chirurgici. 

Prima di chiudere questa breve rassegna, sen¬ 
to il dovere di ringraziare tutti i colleghi Nord 
Americani, che furono con me così cortesi ed 
ospitali; e di inviare anche un saluto ed un 
caldo ringraziamento ai colleghi italiani ed 
italo-americani di Boston e di New York, che 
mi procurarono il piacere di intrattenermi con 
loro su argomenti tratti dalla mia pratica neu¬ 
ro-chirurgica, e vollero dimostrarmi la loro 
graditissima simpatia. 

Novembre 1936-XV. 

Angelo Chiasserim 

Chirurgo prim. degli Ospedali 

di Roma 


CONCORSI. 

Norme per i concorsi a posii di sanitari condotti. 

Come abbiamo già riferito, la « Gazzetta Uffi¬ 
ciale » ha pubblicato un R. decreto-legge che abro¬ 
ga le disposizioni della legge 20 aprile 1936 con¬ 
tenenti norme provvisorie per Tammissione dei 
sanitari richiamati alle armi ai concorsi a posti 
di medico e di veterinario condotto e ridà vigore 
alle disposizioni deH’art. 34 del regolamento ap¬ 
provato con R. decreto 11 marzo 1935 anche per i 
concorsi al posto di medico e veterinario condotto 
già banditi e non ancora espletati. 

Il limite massimo di età per Tammissione ai 
concorsi al posto di sanitario addetto ai servizi 
dei Comuni e delle Provincie è elevalo ad anni 34 
al 31 dicembre 1937. Tali disposizioni si applicano 
anche ai concorsi già indetti e non ancora esple¬ 
tati. 

Nella valutazione dei tìtoli dei concorrenti il ser¬ 
vizio prestato in Colonia con funzioni di sanitario 
condotto dai medici e dai veterinari dipendenti 
dai Governi e dalle Amministrazioni municipali 
della Colonia è equiparato a quello di sanitario 
condotto prestato nel Regno. 

Posti vacanti. 

Ancona. Ospedale Girile « Umberto I ». — Al 22 
dicembre, ore 12, concorsi per titoli ed eventual¬ 
mente per esami ai seguenti posti: 

primario ginecologo-ostetrico: età limite 45 
anni al 22 iiov.; slip. L. 5000 lorde, non aumen¬ 
tabili; non sono concesse indennità; parlecipaz.; 

aiuto radiologo; età limite 35 anni; slip, lire 
3248, alloggio, indennità giornaliera vitto L. 11,60; 

otto medici assistenti (3 di chirurgia, 3 di me¬ 
dicina, 2 di ortopedia e traumatologia); età limite 
32 anni; stip. L. 2700; indennità come sopra. 

Per tutti tassa concorso L. 50,50. Chiedere an¬ 
nunzi. Rivolgersi alla Segreteria. 

Milano. Amministraz. Provine. — Scad. 13 gen¬ 
naio, ore 17. Titoli. Medico primario o di Sezione 
presso l'Ospedale Psichiatrico Provinciale di Mi¬ 
lano in Mombello; stip. L. 13.000 e 3 trienni e 4 
quadrienni dì L. 1400, supplem. serv. alt. f.. 3000. 
Richiedere bando di concorso aH Amministrazione. 
via Moiiforte 13. Milano. 

Milano. — ha K. Prefettura comunica: È ria¬ 
perto pubblico concorso per titoli ed esami per i 
seguenti )x>slì di medico condotto: Bovisio, Brcin- 


bio, Cesano Maderiio, Desio, Mairago, Marcallo e 
Mesero, Milano (3 posti), Sesto S. Giovanni, So- 
vico, Varedo. Il primitivo limite di età di 32 anni 
è stato elevato a 34 anni. Scadenza del concorso 
31 dicembre 1936-XV. (Chiedere bando e schiari¬ 
menti alla R. Prefettura di Milano (Ufficio Sani¬ 
tario). 

Orvieto. Civico Ospedale. — Scad. 15 dicembre: 
aiuto chirurgo; L. 7500 e 3 quinquenni dee., oltre 
L. 600 indenn. serv. all., L. 2800 indenn. ospeda¬ 
liera, c.-v.; età limile 35 anni al 1° nov.; tassa 
!.. 50,20. Obbligo residenza in città. Rivolgersi 
alla Gongregaz. di Carità. 

Pescara. Consorzio Provinciale Antitubercolare. 

Scad. 10 genn., ore 17; direttore del Consor¬ 
zio e direttore del Dispensario provinciale anti¬ 
tubercolare; stip. L. 16.000, due quadrienni di 
J... 2000, indennità L. 6000 per la direzione del 
Consorzio e L. 3000 per la direzione del Dispen¬ 
sario. Età limite 40 anni al 10 nov. Titoli ed esa¬ 
mi. Chiedere annunzio alla Segreteria (Palazzo 
del Governo e della Provincia). 

Roma. Istituto « Hegina Elena » per lo studio 
e la cura dei tumori. — Concorso per titoli ed 
osami per la nomina del Primario del reparto 
chirurgico, di 1 capo-.servizio sezione Roentgen 
e «li 1 Assistente del reparto fisioterapico. Presen¬ 
tare alla ,Segreteria dei Regi Istituti Fisioterapici 
Ospitalieri (viale Regina Margherita 295) non più 
tardi delle ore 12 del 20 gennaio, la domanda di 
ammissione, -specificante il posto al quale a.spi- 
rano, corredata dai documenti di rito. Gli aspi¬ 
ranti che risiedono nelle Colonie potranno pre¬ 
sentare, ai finì dell’ammissione al concorso, entro 
il 20 gennaio 1937 la sola domanda, con l’obbligo 
però, di produrre tutti gli altri documenti pre¬ 
scritti successivamente e non oltre il 20 febbraio. 
Le nonne per Tammissione e il metodo del con¬ 
corso, gli oiiblighi degli eletti, la durala del ser¬ 
vizio ecc. risultano dal Regolamento speciale per 
il personale -sanitario e dal Regolamento interno 
in vigore. Detti regolamenti sono estensibili pres¬ 
so la Segreteria dei Regi Istituti Fisioterapici OsjiU 
lalicri. 

Roma. Pio Istituto di Spirito e Ospedali Riu- 
■— Scad. 30 die., ore 12. Concorso per esami 
e titoli a 13 aiuti medici, 13 aiuti chirurghi e 1 
aiuto otorinolaringoiatra. Età limite 35 anni al 
6 nov. Stip. L. 7300; c.-v. Chiedere annunzio alla 
Segreteria Generale. 

Siena. Ospedale Psichiatrico di S. Niccolò. — 
Scad. 15 die., ore 12; medico praticante; nomina 
biennale; indennità di servizio L. 700 mensili net¬ 
te, alloggio. Età limite 30 anni. Chiedere annun¬ 
zio alla Segreteria della Società di Esecutori di 
Pie Disposizioni, via Roma 41. 

( I ncorsi a premi. 

Premio « Mario Segale ». 

E aperto il concorso ad un premio di L. òOO 
(cinquecento) da assegnarsi al miglior lavoro di 
una donna italiana laureata in Medicina e Chi¬ 
rurgia, sopra un argomento di batteriologia (di 
ìndole sperimentale o di indole clinica). Il lavoro 
deve essere inedito e rappre-sentare opera preva¬ 
lentemente originale. Dovrà pervenire, in tre co¬ 
pie dattilografate, alla Segreteria dell’ANFAL .As¬ 
sociazione Nazionale Fascista Artiste e Laureatei 
(Creolo di (ieiiova (via Gairoli 18), entro il 21 apri¬ 
le 1937-\V. Modalità consuete. Per schiarimenti 
rivolgersi alla Segreteria. 
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NOMINE PROMOZIONI ED ONORIFICENZE. 

11 Foglio d’ordini della R. Marina in data 23 
novembre reca cbe, con decreto registralo il 7 no¬ 
vembre, è stata conferita la medaglia di bronzo al 
valor militare al tenente generale medico nella 
riserva navale prof. sen. Aldo Castellani. 

Il maggior gen. medico del Corpo sanitario mi¬ 
litare marittimo Adami assume la carica di di¬ 
rettore generale della Sanità militare marittima, 
in sostituzione del ten. gen. medico Falco, collo¬ 
cato a disposizione. 

Al Governatorato di Roma, in esito a concorso 
iiilerno per titoli, sono stati nominati: il dott. Sci¬ 
pione De Rossi, vice-direttore deH’Ufficio d’igiene 
e sanità; il doti. Nicola Trulli, ispettore capo del¬ 
l’assistenza sanitaria; il dott. Arturo Pelacci, ispel 
tore capo dei .servizi di profilassi delle malattie in¬ 
fettive. 

Nella Pontificia Accademia delle Scienze sono 
stati nominati accademici i proff. F. Bottazzi di 
Napoli, A. Pensa di Parma, A. Castellani di Roma, 
P. Rondoni di Milano e tra gli stranieri i proff. 
H. Godlewski e R. Grégoire di Parigi, C. ,SbeT- 
rington di Londra, A. Carrel di New York, B. Hous- 
'iay dì Buenos Aires. 

fi prof. Aristide Busi, titolare della cattedra di 
radiologia medica nella R. Università di Roma, è 
stato acclamato membro della Società tedesca dì 
radiologia medica. 

Sono trasferiti i proff. : Antonio Comolli, di pa¬ 
tologia chirurgia, da Padova a Firenze; Amedeo 
Dalla Volta, di medicina legalo, da Catania a Ge¬ 
nova; Antonio Costa, di patologia generale, da Pe¬ 
rugia a Pisa; Giuseppe Mazzetti, d’igiene, da Sie¬ 
na a Pisa; Pietro Tullio, di fisiologia, da Bari a 
Parma; Rodolfo Margaria, di fisiologia, da Padova 
a Pavia. 

Il prof. G. Gasliglioni è nominato alla cattedra 
di clinica ortopedica e traumatologica di Milano. 


••f* Meatore, aeceasarlo a tutti ! Sanitari Italiani: 

Nuovo Testo Unico deile leggi Sanitarie'*' 

(♦) Riportiamo dalla pregevole « Rivista Sanitaria Siciliana ìk 
Palermo, 1935 » n. i. gennaio: 

« Con accurata veste editoriale è stato pubblicato con molta 
sollecitudine daWEditore Pozzi di Roma, il Nuovo Testo Unico 
delle Leggi Sanitarie, c'm fitte ed aggiunte di due ooti compe¬ 
tenti nel campo della legislazione sanitaria ; TOn. Dott. Ari^ 
stide Carapelle, Consigliere di Stato, e il Prof. Alfredo Jannitti 
Piromallo, Consigliere di Cassazione. 

» Questo pregevole volume, che fa parte della Collana de 

II Policlinico , costituisce un sobria ed accurato studio delle 
▼arie disposizioni di legge » tale da potere dare una direttiva si¬ 
cura per l'interpretazione delle disposizioni stesse. 

« il commento darà certamente modo a tutti i sanitari che vor¬ 
ranno consultarlo» di giovarsi di tutte le chiarificazioni date dai 
due commentatori i esso serve «a dare le linee fondamentali» lo¬ 
giche e giuridiche affinchè colui cbe è chiamato ad interpretare 
ed applicare le leggi» sappia come regolarsi»'Sfacendo buon uso 
della propria logica e della parola della legge». 

« Ritemamo pertantj utile consigliare TacquUto del Manuale 
cui non mancherà fi dovuto, meritato successo v. 

Palermo. 1® gennaio 1935. Ferdinando Salbiata 

Volume tascabile» di pagg. XlhTao. Prezzo; rilegato in tela 
L. 4 5 « 11) brochure, L. 40. più le spese postati di spedizione. 

Per 7IÌ abbonati al «Policlinico», rispettivamente sole L. 
rilegato, e sole L. in brochure, con spedizione franco 

dì porto. 

inviare Vaglia ail'editore LUIGI POZZI. Ufficio Postale Sue* 
cursa'e didotto, Roma. 


NOTIZIE DIVERSE 

Raduno della Società di Storia delle Scienze me¬ 
diche e naturali. 

Il 23 ottobre ha avuto luogo in Roma una riu¬ 
nione della Società di Storia delle Scienze mediche 
e naturali, ospitata nel Museo di Storia della me¬ 
dicina nell’Ospedale di S. Spirito. Alle due sedute, 
sotto la presidenza del sen. prof. Giordano, parte¬ 
ciparono numerosi soci. Il prof. Castiglioni (Trie¬ 
ste) svolse una relazione su « Una pagina di storia 
dell’antica chirurgia » illustrando le vedute paloge- 
neliche e operatorie sull’ernia inguinale (confusa 
con la femorale) da Ippocrate a Gelso, a Galeno, 
alle Scuole araba e salernitana fino a Bassini. Se¬ 
guirono comunicazioni di Capparoni (Roma) su 
due raffigurazioni dell'eslrazione della mandrago¬ 
ra che egli ha rintracciato in un codice della Bi¬ 
blioteca universitaria di Bologna e che ritiene sia¬ 
no quelle mancanti nel Dioscoride delTimportaiite 
codice dì Juliana Avicia della Biblioteca imperiale 
dì Vienna, di cui il codice bolognese (appartenente 
alla raccolta fatta dal Marsili) è la copia; di Ca¬ 
staldi (Cagliari) che ricordò un’opera dimenticata 
del Girolami di Foligno, che precorre le vedute 
della Scuola costituzionalistica italiana odierna in 
modo molto evidente; di Bazzocchi (Imola) su due 
crani osteoporoUci precolombiani del Perù; di Ga¬ 
rosi (Sienaj che parlando di sei codici del Mona¬ 
stero deirÓsservanza e della Comunale di Siena 
scritti da studenti di medicina del sec. XV, cioè 
in un periodo nel quale fulgevano gli studi me¬ 
dici in quella Repubblica, descrisse la legislazione 
igienica senese di allora; di Mazzini (Imola) cbe bio¬ 
grafò la figura di Francesco .Mberghetti, ottimo 
medico che, fieramente e nobilmente fedele ai suoi 
ideali, lasciò una benefica istituzione sagacemente 
congegnata a prò degli imolesi; dì Pazzini (Roma) 
che rievocò un medico pistoiese, il Biagini, quale 
fu il primo vaccinatore nella sua terra (1804). Nella 
seduta amministrativa si deliberò di tenere il pros¬ 
simo raduno in Livorno, quando nel 1937 la Società 
italiana di Dermatologia e Sifilografìa vi terrà il 
suo XXXI Congresso per celebrare degnamente il 
250° anniversario della scoperta dell'origine aca¬ 
rica della scabbia, avvenuta in Livorno per opera 
di Bonomo e Cestoni; la proposta è del dott. Fauc¬ 
ci, che negli ultimi anni sì è dedicato a illustrare 
le figure di questi suoi due concittadini. 

Società interuazionale di chirurgia. 

In occasione del Congresso francese di chirur¬ 
gia, si sono riuniti 18 membri del Comitato della 
Società internazionale di chirurgia e sono stati 
designati i membri del Comitato scientifico; per 
l'Italia i proff. Donati (Milano) e Dominici (Na¬ 
poli). 

Si è preso in esame il progetto, elaborato negli 
Stati Uniti, di un Collegio internazionale dei chi- 
nirgì : si è deliberato di rimandare le decisioni 
al Congresso di Vienna (1938); ma vari oratori 
hanno riconosciuto che il progettato organismo 
non è necessario e si è annunziato che molti chi¬ 
rurghi, dopo avervi aderito, si sono dimessi: tra 
gli altri il segretario-tesoriere per FAmerica set¬ 
tentrionale, dott. Palmer. 

Commissione internazionale del materiale sani¬ 
tario. 

Dall’ll al 18 ottobre sì è tenuta a Ginevra, 
presso la sede della Croce Rossa Internazionale, la 
12* sessione della Commissione Internazionale per. 
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manente di studio per il materiale sanitario. Han¬ 
no riferito la Polonia, la Germania, la Svizzera e 
la Rumenia su vari problemi riguardanti la dì- 
sinfezione delle acque, l’illuminazione, gli antiset¬ 
tici ecc., sempre riguardo ai servizi di campagna. 
In ultimo sono stali emessi voti per un più com¬ 
pleto equipaggiamento sanitario individuale dei 
subalterni di Sanità, per l’istituzione dei treni 
ospedale ed è stato bandito un concorso per un 
tipo di bendaggio emostatico da usarsi sui campì 
dì battaglia. 

Sezione Laziale della Società italiana di gastro- 

enterologia. 

Nella prima quindicina di dicembre, in epoca 
precisa da determinarsi, saranno riprese le sedute 
ordinarie mensili della Sezione Laziale di Gastro¬ 
enterologia, presieduta dal prof. C. Frugoni. Il 
numero dei soci iscritti l’anno scorso e quello 
delle comunicazioni fatte sta a dimostrare l’in¬ 
teresse che destano i problemi della specialità 
gastro-enterologica nel campo medico-chirurgico- 
radiologico. Si confida pertanto che anche que¬ 
st anno non mancherà la collaborazione viva e 
falliva dei soci. 

Chi volesse iscriversi per qualche comunicazio¬ 
ne può inviare il titolo al segretario A. Bonadìes 
(Ospedale di S. Spirito, oppure via Crescenzio 19i. 

Propaganda ìgieiiico-sanitaria. 

Il periodico « Sapere » (della Casa Hoepli), il 
quale ha già incontrato così pieno successo, ho 
iniziato la pubblicazione dì un Supplemento, dal 
titolo « Vivere », destinalo alla propaganda igìe- 
nico-sanitaria: è quanto dire che esso ha lo scopo 
dì contribuire a rafforzare la razza, secondo le 
direttive già tracciate dal Duce. 

Reca articoli di personalità sanitarie di primo 
piano: De Blasì, Pende, Lombroso, Baglioni e di 
altri collaboratori pure apprezzati nel mondo sa¬ 
nitario: Minz, Monti, Alberti, ecc. Il supplemento 
consta di olio dense pagine ed è copiosamente 
illustrato. 

L’accademico De Blasi inaugura la nuova pub¬ 
blicazione con un articolo concernente il nostro 
problema demografico in rapporto all’Impero. Egli 
svolge il concetto che, per potenziare la razza, si 
deve promuovere non soltanto il numero, ma an¬ 
che la qualità degli individui, il che potrà conse¬ 
guirsi curando la salute fisica, mentale e morale 
delle nuove generazioni. 

L’argomento di questo notevole articolo è stato 
radiodiffuso dalla .Stazione dell’E.I.A.R. di Santa 
Palomba e dalla Stazione ad onde corte di Prato 
Smeraldo. 

Un cordiale plauso, per la nuova iniziativa, alla 
attivissima Casa Editrice. 

Mostra fotografica fra i sanitari d’Italia. 

L’Associazione medici italiani artisti col patro¬ 
cinio de « L’Italia Medica » e di « Nicia » ha or¬ 
ganizzato un Concorso fotografico fra tutti i sa¬ 
nitari d’Italia (medici, veterinari, farmacisti). 

Al Concorso seguirà una Mostra in cui saranno 
presentati i lavori di maggiore interesse é più rìu- 
sciti. 

Possono essere presentate fotografie di qualsiasi 
formato ed anche stereoscopiche, d’arte, scientifi¬ 
che, di attualità. Una speciale Sezione sarà riser¬ 
vata alla fotografia dì documentazione dei servizi 
sanitari in A. O. 


In particolare considerazione saranno tenute le 
fotografie alle a documentare e valorizzare la flora 
officinale metropolitana o delle Colonie italiane. 

Desiderate sono pure le fotomicrografie in nero 
e in colori che riguardino la istologia, la patologia 
la batteriologìa. 

Ogni concorrente [lolrà inviare più fotografie. 

Apposita Giuria sceglierà tra le opere concorrenti 
le migliori e le premiande (premi in denaro e in 
oggetti, medaglie e diplomi) allo scopo di esporle 
alla Mostra che verrà aperta al pubblico. 

Nessuna quota è dovuta per la iscrizione e par¬ 
tecipazione, eccettuate le spese relative al trasporlo 
e spedizione delle fotografie che stanno a carico 
del concorrente. 

Il Concorso si chiuderà alle ore 24 del 31 gen¬ 
naio 1937-XV. 

La Mostra avrà luogo dal 17 al 28 febbraio 1937- 
XV, nei locali della Società Assalonnia, via Gio¬ 
berti 2, Milano, alla cui sede dovranno essere in¬ 
viate le opere. Per ogni altro chiarimento rivol¬ 
gersi alla stessa sede. 

Nuovi ospedali in Etiopia. 

11 Consiglio di amministrazione deir« Italica 
Gens » — associazione per soccorrere i missionari 
italiani all’estero — ha deliberato la costruzione 
di tre nuovi ospedali e dì dieci scuole nelle regioni 
dei Galla Sidamo. Sono già parliti gli ingegneri 
che seguiranno le colonne di occupazione per po¬ 
ter dare subito mano ai lavori. Col consenso del¬ 
l'Augusta Presidente della « Italica Gens » S. A. R. 
la Principessa di Piemonte, ò stato deciso di in¬ 
titolare il grande ospedale già esistente in Addis 
Abeba al nome della Principessa. I nuovi ospedali 
come le nuove scuole, saranno affidali ai missio¬ 
nari deiristiluto della Consolata. 

Corso dei soccorsi d’iirgeuza per missionari del¬ 
l’Ordine di Malta. 

Il 28 novembre nell’Aula Lancìsiana dell’Ospe¬ 
dale di S. Giacomo in Augusta, si è inaugurato 
il terzo corso d’insegnamento teorico pratico dei 
soccorsi d’urgenza medici e chirurgici per missio¬ 
nari. 

Il prof. Alessandri, della R. Università, ha letto 
la prolusione ed il prof. Castellani ha parlato sulla 
importanza del corso per i missionari. 

Erano presenti il Ministro Solmi e il Gran Mae¬ 
stro dell’Ordine principe Chigi Albani. 

Prima della lezione si fece la consegna dei di¬ 
plomi agli allievi del corso 1936 che superarono gli 
esami finali. 

II corso, come si sa, è stato istituito dal 
Sovrano Ordine di Malta per preparare scientifi¬ 
camente i nostri missionari d’ambo i sessi a ren¬ 
derli alti ad approntare soccorsi d’urgenza in ogni 
momento. 

I due primi anni di attività della « Scuola Mis¬ 
sionaria » hanno messo in evidenza i vantaggi della 
iniziativa. Religiosi e religiose di ogni Ordine e di 
ogni paese, italiani, europei d| remote contrade, 
cinesi e annamiti, hanno seguito i corsi leorlci, 
le esercitazioni pratiche, sufficienti per addestrare 
a recare soccorsi d’urgenza. 

L’intero corso, sotto l’egida di sicure compe¬ 
tenze come il prof. Alessandri e il sen. Castellani, 
e diretto da un animatore e competente quale il 
prof. Giorgi è razionalmente inteso a un indirizzo 
scientifico e pratico. 

In tal modo l’Ordine di Malta, che ha assunto 
un apposito reparto di chirurgia nell’anlico ospe- 
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dale romano, dimostra come sappia richiamarsi 
alle sue antichissime tradizioni, a quel concetto 
dcir« hospilalilas » che costituì la funzione fon¬ 
damentale deirOrdine e che oggi si rinnova con 
alti concetti umanitarii. 

Un conregoo per organizzare le edacatrìci del 

malato 

Si è svolto in Roma, per iniziativa e sotto la 
direzione deH’Associazione Educatrice Italiana, un 
Convegno di studio per la organizzazione del ser¬ 
vizio delle « educatrici del malato » negli ospedali 
d’Italia. Il Convegno ha trattato del valore reli¬ 
gioso e sociale dell’infanzia con particolare riguar¬ 
do di quella malata e di tutte le opere del Re¬ 
gime per le madri, per i fanciulli, per i giovani. 
Le lezioni furono tenute dai proff. : Fr. Alessan¬ 
dro Alessandrini, dott. Paolo Alessandrini, Baldi, 
Ranissoni, Bove, Canizzaro, Di Napoli, Fambri, 
Ferrari, Ferreri, Giannini, Grassi, Mancini Cor¬ 
tesi, on. Morelli, Niceforo, Pecori, Ranelletti, Vi- 
gliani. 

Le prime, circa cento educatrici volontarie, tutte 
ex allieve delle Scuole Magistrali dell’Associazione 
Educatrici Italiane, hanno già seguito, nelle sin¬ 
gole Scuole da cui provengono, anche i Corsi di 
Soccorso medico-sociale che l’Associazione istituì 
in ogni sua Scuola durante il passalo anno scola¬ 
stico. L’opera educatrice per i fanciulli malati 
avrà inizio nelle provincie di Bari, Bologna, Ca¬ 
gliari, Catanzaro, Genova, Livorno, Milano, Na¬ 
poli, Palermo, Roma, Torino e Venezia. 

Cn po’ doTiinque. 

La rinnovata Pontificia Accademia delle Scienze, 
presieduta da padre Agostino Gemelli, inizierà i 
lavori il 6 febbraio 1937, anniversario dell’inco¬ 
ronazione di S. S. il Pontefice Pio XI. 

II 1** Congresso argentino di oftalmologia si è 
adunalo a Buenos Aires, nei locali della Facoltà 
di scienze mediche, il 27 ottobre e seguenti. 

In occasione del 100° anniversario della nascita 
di E. von Bergmann, il 16 dicembre, si terrà 
nella Casa Imperiale Federico di Berlino una Mo¬ 
stra commemorativa sulla chirurgia all’epoca di 
Bergmann. 

L’Accademia di Medicina di.New York ha orga¬ 
nizzato una serie di conferenze per il pubblico, 
su « L’arte e il romanzo della medicina ». 

Il 28 ottobre venne inaugurato a Torino il nuo¬ 
vo grandioso palazzo dell’igiene, ove sono allogati 
gli uffici municipali d’igiene, sanità e demogra¬ 
fia; sorge in via della Consulta. È costato 45 mi¬ 
lioni e mezzo di lire. 

Il 29 settembre il presidente della Repubblica 
degli Stati Uniti, Roosevelt, ha collocato la prima 
pietra di un nuovo edilizio per la Scuola medica 
dell’Università di Syracuse; esso costerà poco più 
di 1.250.000 dollari (24 milioni di lire it.) e sarà 
completato nel 1937. Farà parte di un Centro me¬ 
dico. 

Il 14 novembre è stata inaugurala a Parigi la 
« Casa degli studenti » dovuta alla Fondazione Ro- 
ckefeller; alla cerimonia intervenne il presidente 
della Repubblica Albert Lebrun; parlarono il mi¬ 
nistro deH'educazione nazionale Jean Zay, il sotto¬ 
segretario agii affari esteri Coulet e il rettore del- 
rUniversità di Parigi Charléty, dopo dì che lam- 
basciatore degli Stati Uniti fece la consegna uf¬ 
ficiale dell’istituzione al sen. Honnorat. 


Si è celebrato a Washington il centenario della 
biblioteca medica dell’Esercito degli Stali Uniti, 
che è la più ricca biblioteca medica. 

Il prof. Mariano Messìni, aiuto nella R. Clinica 
Medica di Roma, incaricato dell insegnamento uf¬ 
ficiale dell’idrologìa medica nella R. Università di 
Roma, ha tenuto la sua prelezione trattando il 
tema; « L’idroclimalologia e la medicina corpo¬ 
rativa ». 

La « Schweizerische mediz. Wochens. » ha de¬ 
dicato al prof. Hans Guggisberg, clinico ostetrico- 
ginecologo di Berna, in occasione del suo 25® giu¬ 
bileo universitario, il fascicolo del 24 novembre 
il quale contiene 21 lavori originali. 

Ne « L’Attualità Medica » di ottobre richiama 
Tattenzione un interessante articolo critico del- 
raccademico De Blasi sul noto libro di Carrel 
« L’uomo, questo sconosciuto ». 

Il gèn. med. prof. Loreto Mazzetti, nuovo diret¬ 
tore generale della Sanità Militare, ha assunto la 
direzione del u Giornale di Medicina Militare », in 
cui continuerà ad essere efficacemente coadiuvalo 
dal col. med. V. De Bernardinis. 

Presso l’Accademia di .Storia dell’Arte sanitaria 
si è svolta la commemorazione della nobile figura 
della dott. ssa Isabella Grassi, figlia del compianto 
prof. Battista Grassi, la quale fu per 15 anni presi¬ 
dentessa della Federazione Italiana Laureate. Le 
signore Valeria Brunelli, Giuseppina Dragoni Te¬ 
sti e Vittoria Federici hanno presentato la figura 
della scomparsa nella sua duplice attività di stu¬ 
diosa e di patriota; Ella dette la sua opera di 
crocerossina in zona dì guerra; fu attiva propa¬ 
gandista di opere sociali. 

I giornali recano che all’Istituto antirabbico sta¬ 
tale di Vienna si va applicando la cura della rab¬ 
bia con le onde corte: in una forte percentuale di 
animali infettati si sarebbe ottenuta la guarigione. 

I giornali recano che di due fratelli siamesi. 
Lucio e Simplìnio Godnio, uno è morto di polmo¬ 
nite; alla (( York Hospital » di New York si potè- 
procedere immediatamente alla separazione del ca¬ 
davere, dato che l’unione, alla base della spina 
dorsale, non interessava organi indispensabili alla 
vita; le condizioni del sopravvissuto erano soddi¬ 
sfacenti. 

Nel magazzino de « La Farmaceutica » di Varese 
è stalo commesso un furto di stupefacenti: si è 
vuotato l'armadio che lì custodiva, senza toccare 
altra merce. 

II farmacista Antonio Lisi di Ceglio Messapica 
(Lecce), per un fatale errore, scambiava delle fia¬ 
lette di calcio con altre di pilocarpina ed eserina; 
la contadina Pasqua Chirico, in cui vennero pra¬ 
ticale le iniezioni, è venuta a morte. 


Il 5 novembre si è spento a Milano in età di 
87 anni il prof. Ambrosio Bertarelli, che per un 
trentennio fu primario dermo-sifilografo in quel- 
rOspedale Maggiore, ove fondò la Sezione foto¬ 
radioterapica, che vi funziona in uno speciale pa¬ 
diglione intitolato al ,Suo nome; provvide anche 
alla costruzione di un padiglione per la crenote¬ 
rapia, dedicalo alla memoria dei fratelli Tommaso 
e Luigi. Fondò e diresse a lungo il « Giornale 
italiano di dermatologia e sifilografia ». Era una 
delle figure più spiccate del mondo medico mi¬ 
lanese. 
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RILIEVI E COMMENTI 

Ciò che la medicina deve alla chirurgia. 

(A proposito dell’articolo del Sen, Prof. Nicola 
Pende La mentalità mediterranea della nuova 
medicina dell’Italia Imperiale 9,). 

Prof. Antonino Ciminata. 

Chirurgo Primario e Direttore dell’Ospedale 

di Monza. 

Chi, come me, segue da anni lo sviluppo del 
pensiero medico italiano e ardentemente lia 
fede nella riconquista del primato della me¬ 
dicina italica nello scibile umano, allo stesso 
modo con cui l’Italia ha già riconquistato un 
indistruttibile primato di potenza politica, so¬ 
ciale e morale per opera di un altissimo Genio, 
non può non aver letto e meditato l’articoJo 
deirillustre senatore Pende pubblicato nel nu¬ 
mero 45 del Policlinico, Sez. Pratica, ritorno al¬ 
la medicina unitaria, correzionalistìca, aH’aii- 
tico principio ippocratico; ritorno alla gran ma¬ 
dre (li tutti, la Clinica medica generale; lotta 
senza quartiere alle eccessive specializzazioni 
che, timidamente staccatesi dal grande ceppo 
materno, diventano sempre più baldanzose e. 


dimentiche della vecchia nutricé, muovono 
vento di fronda per una indipendenza che non 
potranno nè dovranno conquistare. Ben detto 
lutto ciò e ben venuto sia l’auspicato ritorno 
alla cultura fondamentale, alla cultura per gua¬ 
dagnare una forma weufis ben diversa da quel¬ 
la attuale, per cui il medico finisce con lo stu¬ 
diare l’organo singolo dimenticando il tutto. 

Ma l’ultima pagina dello scritto dell’insigne 
autore merita particolare rilievo, in quanto che 
tocca il punto focale di una questione delica¬ 
tissima e fondamentale, e pertanto è bene che 
sia almeno discussa. In sostanza, se ho ben 
capito, si vorrebbe riportare la chirurgia ad 
una semplice manualità tecnica, col pretesto 
che i chirurghi, salvo eccezioni rare, non pos¬ 
sono essere preparati come deve esserlo il cli¬ 
nico medico e il modico internista, ad abbiai'- 
cìare tutta la costituzione del soggetto da ope¬ 
rare. 

Seguendo questo concetto la chirurgia do¬ 
vrebbe fare un passo indietro, ritornare. i i()è. 
a quella die era in passalo: tecnica operatoria 
e non clinica. A ciò noi diirurglii ddl'Bra 
Fascista ci opiioniamo con tutte le nostre for¬ 
ze. Se la meilicina ha in questo ultimo cin¬ 
quantennio conquistato allori, la chirurgia non 
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è rimasta affatto indietro, È stata la fede, la 
passione, l’alto intelletto, lo spirito di sacrificio 
dei chirurghi a segnare le tappe gloriose che 
si chiamano: asportazione dei tumori endocra¬ 
nici, strumectomia, toracoplastica nella tuber¬ 
colosi polmonare, resezione di stomaco per car¬ 
cinoma e per ulcera, colecistectomia e coledo- 
cotomia per calcolosi, resezione intestinale, ap¬ 
pendicectomia a caldo, isterectomia totale e 
subtotale per tumori dell’utero, operazione di 
Bassini, nefrectomia, ecc. ecc. 

Più che tappe, mèle gloriose, queste, cui lia 
partecipato quella grande scienza alla quale 
non saremo mai abbastanza grati ; la fisiologia 
e la chirurgia sperimentale. È stato per l'ap¬ 
punto resperimenlo fisiologico sul cervello, 
sullo stomaco, sulPìntestino, sul rene, sul fe¬ 
gato, ecc. a fondare la moderna chirurgia. 

Anche i due grandi e fondamentali fattori, 
l’asepsi e l’anestesia, ai quali si devono il rapi¬ 
do evolversi e i brillanti successi della chirurgia 
moderna, sono frutto del vincolo amorevole che 
la chirurgia ebbe ed ha tuttora, con la scienza 
pura. E perfino nel campo dell’endocrinologia 
e del sistema nervoso vegetativo la chirurgia 
miete tanta messe di risultati scientifici. Basti 
dire che da chirurghi è stata asportata ed ener¬ 
vata la surrenale, da chirurghi è stata effet¬ 
tuata la liroidectomia; e non parliamo di tutti 
gli interventi sui gangli simpatici e sulle vie 
simpatiche. 

Tutto ciò la chirurgia ha conquistato per¬ 
chè ha voluto e saputo mettere la propria vir¬ 
tuosità tecnica al servizio del proprio cervello 
nutrito di altissimo ideale e del proprio cuore 
palpitante di fede nobilissima. 

(dii ama prendere conoscenza dei progressi 
compiuti dalla chirurgia non solo nel campo 
tecnico, ma nel campo clinico, in quello, cioè, 
che. pare, ci si voglia contrastare, può jiassare 
in rassegna gli atti dei congressi chirurgici e 
le riviste chirurgiche di questi ultimi quaran- 
t’anni. Sulla resistenza deH’operando alla quale 
fa cenno Tillustre sen. Pende, i chirurghi han¬ 
no lavorato moltissimo e ne fanno fede con¬ 
gressi e riviste, dove sì può anche ammirare la 
diligenza e l’esattezza scientifica nell’esecuzio¬ 
ne delle ricerche. E sul decorso post-operativo, 
i chirurghi non hanno di meno studiato e la¬ 
vorato, e relazioni e lavori se ne posssono leg¬ 
gere senza fine. Porlo ad esempio la terapia 
insulinica e la polmonite jxist-operativa sulla 
quale la letteratura è oramai estesissima e sol¬ 
tanto chirurgica. E non parlo dell’idratazione 
deH’operato. sulla (juaìe le varie scuole chirur¬ 
giche hanno lavoralo impostando bene anche 
il problema dal punto di vista scientifico del 
ricambio dell’acqua e del cloruro di sodio. 

Financo nella trasfusione di sangue la chi¬ 
rurgia è aH’avanguardia e in prima linea, sia 
nel trattamento ])re- che post-operatorio. 

Questa messe di allori raccolti dalla chirur¬ 
gia (sono alcuni esempi) vale da sè sola a 
farla assidere nel consesso delle scienze. 


La chirurgia è ormai clinica; è Farle del¬ 
l’operazione sì, ma l’arte illuminata dalla luce 
dell’intelletto. Deve assumere, quindi, le pro¬ 
prie responsabilità e non può sottoporsi a tu¬ 
tela altrui. 

Il sen. Pende cita esempi dolorosi di specia¬ 
listi che lasciano a desiderare nell’esercizio pro¬ 
fessionale e altri potrei citarne io e tutti ì col¬ 
leghi. Ma ciò vuol dire che la questione della 
specialità deve essere riveduta, vuol dire che 
la cultura di alcuni specialisti è deficiente; ma 
non j)er questo si può generalizzare e negare 
alla chirurgia quello che essa in quest’ultimo 
cinquantennio ha saputo guadagnarsi : la di¬ 
gnità di clinica. 

E poiché l’insigne scrittore accenna a norme 
legislative, nessuno più di noi vedrebbe con 
vera letizia norme destinate ad aumentare la 
cultura dei chirurghi, specialisti o generici, a 
richiedere maggiore dottrina, maggiore senso 
di responsabilità e maggiore perfezione di tec¬ 
nica. E ben vengano una buona volta norme le¬ 
gislative che strappino alle amministrazioni o- 
spitaliere l’arbitrio di fare e disfare, di eludere 
con il metodo della chiamala il vaglio dei con¬ 
corsi e, a proposito di concorsi, ben vengano 
norme legislative uniche che assicurino ai re¬ 
parti ospitalieri chirurgici e specialistici, ele¬ 
menti di provata garanzia. 

A tutto ciò noi chirurghi consentiremo, ma 
giammai rinunzieremo alla dignità della cli¬ 
nica. La chirurgia italiana non può ritornare 
indietro. I Maestri italiani hanno spesa la loro 
vita per fare della chirurgia una scienza nobile, 
forse la più nobile di tutte, in quanto che nes- 
sun'altra, al pari di essa, porta in sè diretta¬ 
mente la più grave delle responsabilità- la vi¬ 
ta del malato. 

In tema di trattamento operatorio 
delFernia ìngninale. 

1. • Il procedimento applicativo del Baggio al 

metodo Bassini nelFernìa inguinale. 

Nota critica del prof. A. Catterin.4 (Genova). 

I lettori della Sezione pratica del Policìinìco 
hanno seguita la polemica intercorsa fra il col¬ 
lega Baggio e me a proposito di una modifi¬ 
cazione Baggio pubblicala su questo periodico 
fino dall’ottobre ’33, modificazione della quale 
il Baggio non ci dette che delle delibazioni nn 
po’ astruse. 

Finalmente nel maggio del ’35 il Baggio pub¬ 
blica per esteso con molte pagine e con otto fi¬ 
gure questo suo procedimento che egli definisce 
applicativo del metodo Bassini. Siccome il ter¬ 
mine di applicativo non lo avevo mai sentito, 
chiesi il parere dei colleghi letterati che riten¬ 
gono il termine improprio e da sostituirsi con 
meto^do di applicazione o applicabile o da ap¬ 
plicarsi o applicato. Nei dizionari moderni la 
parola applicativo non si riscontra. Ahhiaii'O 
già detto nei precedenti nostri artìcoli che il 
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ìBaggio scrive in modo nebuloso, e non è sem¬ 
pre facile interpretare il suo pensiero. Si la¬ 
menta il Baggio che questo suo procedimento 
non sia ancora comparso in un trattato per il 
quale egli scrisse il capitolo sulle ernie, ma 
questo non ci riguarda nè ci interessa. 

Ho letto con attenzione il nuovo scritto del 
Baggio ed ho già da lemjx) preparata una cri¬ 
tica completa che non credo opportuno di pub¬ 
blicare sulla Sezione pratica del Policlinico, che 
deve ser\ire ai medici pratici perchè essa di¬ 
verrebbe troppo lunga come lo è l’articolo del 
Baggio. 

Dico subito che io ho ripetutamente provato 
sul cadavere il procedimento Baggio anche se¬ 
guendo le tavole illustrative annesse, ma non 
ho potuto comprendere la tecnica usata dall’A. 

Confessa candidamente l’A. che la sua ope¬ 
razione richiede molto più tempo di quello che 
viene impiegato abitualmente dai vari opera¬ 
tori per una cosidetta (!) Bassini. Ma anche 
questo — dice il Baggio — è argomento che 
mi autorizza a dire di non aver io modificato 
il metodo, ma di aver semplicemente prosegui¬ 
lo il cammino fatto dal suo autore. Potremo 
dire; chi si contenta gode. Se egli col suo pro¬ 
cedimento sia pure applicativo deve adoperare 
due o tre volte più del tempo normale per 
eseguire una Bassini e crede che questo sia un 
vantaggio, è cosa che riguarda il suo criterio 
operatorio. Noi modestamente crediamo che il 
prolungare una operazione che normalmente 
un chirurgo esegue in trequarti d’ora e por¬ 
tarla a due-quattro ore non sia utile; ma poi 
creda a me il Baggio la esecuzione della vera 
Bassini per chi la comprende non abbisogna 
che sia proseguita nel suo cammino da nessu¬ 
no, perchè ormai tutto il mondo ha detto che 
la originaria Bassini è operazione completa ma¬ 
gnifica in tutte le sua fasi, e che se non si vo¬ 
gliono avere inconvenienti occorre seguire la 
vera tecnica di Bassini che io ho cercato di 
chiarire nei suoi particolari colle numerose mie 
[mbblicazioni. Sentiamo quello che scrive il 
Baggio nel suo riassunto, a II procedimento 
(Baggio) consiste nell’isolare il sacco anche dal 
tessuto preperitoneale e chiuderlo con sutura 
lineare; ricostruire la fascia trasversalis in pia¬ 
no isolato; utilizzare il muscolo retto sguai¬ 
nato nella j^rete posteriore, utilizzare la parete 
supero-mediale del cremastere assieme ai mu¬ 
scoli larghi, la parte infero-laterale come lem¬ 
bo a sè applicato sopra le suture della parete 
posteriore; usare per la sutura muscolare pro¬ 
fonda punti ad U verticali trapassanti » : Osser¬ 
viamo : 

Secondo le norme di Bassini il sacco va libe¬ 
rato da tutti gli elementi pros-sìmiori dei quali 
il tessuto preperitoneale non è il più impor¬ 
tante. Suturare il peduncolo del sacco con su¬ 
tura lineare è procedimento completamente er¬ 
rato. Bassini isolato il sacco attorciglia il col¬ 
letto lo lega e lò recide al di sotto del laccio 


ottenendo con questa tecnica il ritiro del pe¬ 
duncolo allacciato nella fossa iliaca al di sopra 
e al di là dell’antico orifizio ing. interno, spo¬ 
standolo, e spianando così quella regione in 
modo che nel cavo peritoneale non resti che 
un piccolo segno della strozzatura del sacco, 
([iosì intervenendo una suppurazione della fe¬ 
rita operatoria, il peritoneo essendo il laccio 
del peduncolo annodato fuori del cavo non po¬ 
trà essere infetto, cosa invece possibilissima se¬ 
guendo il consiglio delI’A. Di più noi stabilia¬ 
mo colla sutura Baggio un punto di minor 
resistenza situato proprio dove vi era Torifì- 
zio interno del canale inguinale. 

Ricostruire la fascia trasversalis in pi ino iso¬ 
lato come Io indica la fìg. 2 dell’A. data la 
sottigliezza e la costituzione della stessa riesce 
di impossibile esecuzione, e non raggiunge af¬ 
fatto Io scopo. 

Usare il muscolo retto anche sguainato nella 
costruzione della parete posteriore è cosa da 
noi già studiata sia sul morto che sul vivo, ed 
è pericolosa e difficile; nessuno finora ha con¬ 
traddetto alle nostre esperienze. Due sono le 
eventualità che si presentano: o si'strappano 
le fibre muscolari come succede scmjjre nel 
morto o se queste resistono si sfrangia il Fal- 
loppia. Ma il fatto più curioso di questo proce¬ 
dimento viene ora. 

Nella fìg. 6 del Baggio si vedono le anse della 
sutura profonda non ancora annodate che tra¬ 
figgono ad U verticale il legamento di Fallop- 
pia, ma resta incomprensibile come queste an¬ 
se possano anche comprendere la bandelletta 
ileo-pettinea che come lutti sappiamo si di¬ 
stacca dal Poparzio nel terzo esterno e scende 
obliquamente per attaccarsi al tubercolo ileo- 
pettineo. Ora la prova sul cadavere dimostra 
che per eseguire la sutura del Baggio compren¬ 
dente la bandelletta bisognerebbe spostare l’ar¬ 
teria femorale o il nervo oppure trafiggerli. E 
tanto meno si potrebbe comprendere la ban¬ 
delletta con i punti successivi perchè mano 
mano che si va in basso e aH’interno colla su¬ 
tura profonda la bandelletta resta sempre più 
lontana. Pensai che l’A. avesse confuso il Fal- 
loppia colla bandelletta, ma dal contesto ciò 
non risulta. 

Dichiaro perciò che la sutura profonda del 
Baggio non può assolutamente comprendere la 
bandelletta ileo-pettinea perchè se l’anatomia 
non è una opinione la bandelletta resta fuori 
del campo operatorio che è inguinale e non 
crurale. 

L’A. consiglia dì comprendere col secondo 
punto in basso il muscolo piramidale, ma que¬ 
sto muscolo come lo dimostra la tavola anato¬ 
mica da me fotografata sul cadavere e stampata 
nella prima mia risposta al 'Baggio non ha nes¬ 
sun valore, perchè il muscolo non deborda mai 
dal margine esterno del retto e bisognerebbe 
dare il punto di traverso per arrivare sul pun¬ 
to di annodamento. 
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Le anse profonde del Raggio dovrebbero esse¬ 
re annodate nel punto di confluenza fra raj.x)- 
nevrosi della coscia e quella deiraddome, il 
che richiede uno scollamento inutile fino sulla 
fascia cribrosa e si corre il rischio che le anse 
annodale su questa lìnea possano lacerare Ta- 
ponevrosi qui molto sottile. Questo annoda¬ 
mento stirerebbe in basso anche il Falloppia 
che è sempre bene rimanga al suo posto. Ma 
vi è nelle tavole n. 2 e 6 un altro errore ana- 
loniico. Il muscolo retto è disegnato quasi pa¬ 
rallelo al legamento di Falloppia. Senza che 
il Raggio si disturbi ad aprire un qualunque 
trattato di anatomia, basterà che guardi la fi¬ 
gura disegnala nella mìa prima risposta al suo 
primo articolo. Siccome trattasi di riproduzione 
fotografica essa dimostra esattamente che il 
muscolo retto non scende mai in basso verso 
l’arcata come è disegnato nelle figure 2 e 6, ma 
sta molto più in alto, tanto che da ripetute 
misurazioni fatte da me sul cadavere al punto 
di incrocio del muscolo retto con i vasi epi¬ 
gastrici prof, corrono non meno di 5 centi- 
metri. Per quanto riguarda rutilizzazionc del 
cremasteré e la possibilità di costruire due lem¬ 
bi dello stesso come si vede nelle diverse figure 
del fìaggip è cosa che non può avverarsi, per¬ 
chè nelle ernie anche di discreto volume non 
■si riesce a fare mai due lembi vitali e suturarli 
separatamente sperando con ciò di rinforzare 
la parete posteriore del canale inguinale che 
sta sotto. I nosJrì studi sul cadavere e la no¬ 
stra non indifferente pratica sul vivo e anche 
il parere di distinti colleghi mterpellati esclu¬ 
dono questa possibilità. Anche l’incisione cu- 
tr nea e del grande obliquo non ci persuadono. 
Nella figura 3 il Raggio fa l’incisione dell’apo- 
nevrosi a lembo linguale, ma non incide il 
pilastro interno, e allora non possiamo com¬ 
prendere come si possa spostare in basso il 
lembo per giungere fino sulla fascia cribrosa. 

Dobbiamo purtroppo constatare che tutte le 
8 figure del Raggio sono state disegnate a ta¬ 
volino 6 contengono numerosi errori di anato¬ 
mia fra i quali oltre agli accennati basterebbe 
quello di aver dimenticato di segnare i vasi 
epigastrici profondi che come è noto nella re¬ 
gione inguinale hanno la massima importanza. 

E per me la discussione dopo quanto lio 
scritto è finita, nè intendo più. oltre conti¬ 
nuarla. 

Novembre 1936. 

ìk ìk 

Replica del prof. Raggio. 

Non dimentichi il prof. Catterina. quando 
scrive della mia operazione per l’ernia ingui¬ 
nale, d’averla giudicata altra volta, in questo 
stesso periodico, un completamento della Ras- 
sini. (« Questa del Raggio che più che una mo¬ 
dificazione è una amplificazione, un completa¬ 
mento della originaria Rassini... ». A. ratte¬ 


lina, Policlinico, Sez. jartica, 1934, n. 34, pa¬ 
gina 1332). 

Vede, il prof. Catterina, che gli ho tolto il 
fastidio di quell’d applicativo » che non rispon¬ 
de alle sue esigenze di purezza linguistica! 

Ora la chiamo addirittura operazione mia, 
anziché procedimento applicativo del metodo 
Rassini, perchè l’esperienza mi ha persuaso 
che, pure restando sulle immutabili direttive 
del concetto terapeutico Rassiniano, le diffe¬ 
renze di esecuzione che ho portato sono tali da 
farne operatoriamente un intervento diverso 
dalla Rassini. 

E non dimentichi il prof. Catterina che, que¬ 
st’operazione, io l’eseguo, non sul cadavere, ma 
su malati: che non disdegnano l’opera mia, e 
nessuno dei quali è venuto ancora, dopo anni, 
a dimostrare dì non esserne rimasto contento. 
F. la eseguo, non in camera charitatis, ma 
nelle sale operatorie di un Clinica chirurgica : 
che prima era quella di Cagliari ed ora è quella 
di Pisa. 

Questi avvertimenti l’avevo dati amichevol¬ 
mente al prof. Catterina fin dalle sue prime 
Hianifestazioni d’allarme contro la mia inizia¬ 
tiva. 

Se ne avesse jireso nota, ne avrebbe avuto 
vantaggio. 

Riportato nella sua interezza, quel primo giu¬ 
dizio di Catterina suona così : « Conclusione. 
Questa del Raggio che più che una modifica¬ 
zione è una amplificazione, un completamento 
della originaria Rassini, secondo il nostro mo¬ 
do di vedere, e se le nostre prove corrisposero 
al concetto informatore del Raggio non la cre¬ 
diamo destinata ad una pratica applicazione ». 

Ecco il punto al quale avrebbe dovuto fer¬ 
marsi. « Se ecc. ecc. (il che è giudizioso), non 
la crediamo destinata ad una pratica appli¬ 
cazione ». 

Lo stesso parere avevo espresso io prima che 
lo scrivesse lui. Per ora — almeno — è diffi¬ 
cile che quell’operazione entri nella pratica. 
T chirurghi che siano disposti a far di più del¬ 
l’usuale per raggiungere il meglio se il risul¬ 
tato è già buono, sono pochi. In Italia poi sia¬ 
mo assai più propensi a prestar fede a ciò che 
viene da fuori che a ciò che è nostro. E fuori 
dì casa, l’italiano è poco letto e poco capito. 

Se — dico — il prof. Catterina si fosse limi¬ 
tato a questo, avrebbe avuto vantaggio. Invece 
è andato oltre e si è esposto e continua ad e- 
sporsi al giudizio del pubblico sotto aspetti che 
non sono da tutti ammirati. 

iDel passato ho già scritto alla Società lom¬ 
barda di chirurgia. Del presente, mi basti un 
rilievo solo. Egli rade (niente po’ po’ di meno 
che) nell’errore di scambiare la benderella ileo¬ 
pubica con quella ileo-pettinea! 

Non disconosco che pubblicazioni come que¬ 
sta del Catterina — per trascurabili che siano 
dal punto di vista delle argomentazioni — rie¬ 
scono per lo meno a raggiungere lo .«scopo di 
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dare disgusto; per lacredine che le ispira. Ma 
anche qui il correttivo si trova. 

(^ale sarà la ragione per la quale quel giu¬ 
dizio che era prima di « completamento della 
originaria Bassini » è diventato poi di opera¬ 
zione astrusa.1^ Sarà soltanto per amore dell'ar¬ 
te (intesa a modo suo) o per attaccamento al 
verbo (altissimo sii, ma umano) del Maestro, 
che al prof. Catterina dà tanto disturbo il fatto 
ch’io operi diversamente da lui.^^ 

Continui pure il prof. Catterina a cercare il 
compiacente « parere di distinti colleghi n (che 
non mancheranno). Ma sia, in compenso, tanto 
generoso, con chi cerca invece il solo conforto 
della sua personale convinzione critica, da la¬ 
sciarlo iirocedere indisturbato per la sua 
strada. 

Pisa. 4 dicembre 193tJ. 

G. B.acgio. 


2. - Alcuni appunti sulla ricostruzione delle parete 
posteriore del canale inguinale nella radicale,, 
per ernie recidiranti, e su alcune considerazioni, 
da ricerche personali sul medesimo secondo il 
prof. Silvestro Bile (Napoli). 

Nota del prof. A. C.attehina (.Genova). 

Ho letto con molto interesse l’articolo del¬ 
l’egregio collega prof. Bile (PoUclimco, Sez. 
Prat.. n. 38) specialmente percliè l'argomen¬ 
to delle ernie recidivanti è di attualità ed 

10 pure me ne sono occupato; ma purtrop¬ 
po nel contesto non vi è nessun accenno al¬ 
le ernie recidivanti, e non si parla che di 
una ricostruzione della parete posteriore del ca¬ 
nale inguinale nelle ernie comuni, ossia di una 
nuova modificazione alla comune Bassini. Que¬ 
sta parete post; secondo il Bile sarebbe fatta 
da un triplice strato, che invece di comprende¬ 
re i muscoli piccolo obliquo, trasverso e fascia 
trasversalis, come ha insegnalo Bassini. com¬ 
prenderebbe il piccolo obliquo, il trasverso e 

11 lembo superiore dell'apoiievrosi del grande 
obliquo. Sopra questo lembo viene trascinalo 
il lembo inferiore del grande obliquo col qua¬ 
le si unisce con speciale sutura. Dove venga 
collocato il cordone non è detto. 

Prima di entrare nella dettagliata descri¬ 
zione del suo metodo. l’A. premette alcune 
considerazioni sulla fascia trasversalis fondan¬ 
dosi su due suoi lavori pubblicati nel 1932 a 
homa (non si sa da quale tipografìa siano stati 
stampati). Ora sulla fascia trasversalis vi è un 
cumulo di lavori, ma devo confessare la mia 
ignoranza che questi del Bile non mi erano 
noti. Nelle mie pubblicazioni ed in quelle del¬ 
la mia scuola. Pargomcnto è stato trattato a 
fondo, anche alla stregua di preparati anato¬ 
mici presentati ai diversi congressi chirurgici 
in Italia e all’estero. I^a pubblicazione più com- 
ileta è quella del dr. Catterina stampata nel- 
’Archivio Italiano di Chirurgia fase. 1® 1934 
e nella mia conferenza riferita sul Bollettino 


della Società Piemontese di Chirurgia (voi. 1*. 
fase. 18, dicembre 1934). Tu questi nostri scritti 
siamo venuti alla conclusione che la fascia tra¬ 
sversa è organo complesso costituito dalle due 
aponevrosi caudali del piccolo obliquo e del 
trasverso, che in individui muscolosi e negli 
aniniali feroci (Boiniti) restano muscolosi fino 
all inserzione sulla gronda, mentre spesso si 
conglutinano fra loro e colla sotlogiacente fa¬ 
scia trasversalis propria. Le esperienze nostre 
coincidono perfettamente con i dati insegnali 
da Komiti e dalla sua scuola e notissimi nella 
letteratura. Sarebbe stato quindi utile che l'A. 
avesse cilato anche queste idee che sono suf- 
fiagate da un anatomico come il Komiti. Noto 
poi che siccome l’A. non adopera nella sua co¬ 
struzione per nulla la fascia trasversa era inu¬ 
tile che trattasse questo argomento. 

E veniamo alla parte tecnica della ricostru¬ 
zione del canale che l’A. divide in tre tem])i. 

Lasciamo andare la anestesia per la quale 
ognuno si regola come meglio crede. L’incisio¬ 
ne cutanea deve secondo l’A. sorpassare al¬ 
quanto l’anello inguinale cutaneo manovra da 
non seguirsi per la vicinanza inimeiliata della 
base della verga, e quindi facilità di sgocciolio 
iirinoso sulla ferita. Spostando airinterno con 
uno strumento ottuso l’estremo ini. della inci¬ 
sione si potranno esplicare benissimo tutte le 

manovre a livello dell’apertura inguinale e- 
sterna. 

L’A. vuole incidere sulla sonda la tela cella- 
osa che ricopre il grande obliquo facendo due 
lembi. È inanovra che diffìcilmente riesce data 
la sottigliezza della stessa, e che non è oppor¬ 
tuna, perchè detta lamina contiene elementi 
nutritizi delTaponcvrosi del grande obliquo ed 
è perciò controindicato di staccarla dal mu¬ 
scolo. e si deve incidere unitamente ad esso. 

Nel secondo tempo prima di iniziare l’fsola- 
mento del sacco LA. cerca a piccoli colpi di 
bistori di separare bene il margine inf. del 
piccolo obliquo che sarà stirato in alto, men¬ 
tre la pars cremasterica di esso viene portata 
in basso. A quanto sembra l'A. divaricati i 
due lembi delì’aponevrosi del grande obliquo 
non sloggia il convoluto deH’ernia. ma si pre¬ 
occupa di staccare a colpi di bistori una parte 
del ere .nasiere dal piccolo obliquo. 

Abbiamo ripetutamente scritto nei nostri la¬ 
vori che risolarnento degli elementi del con¬ 
voluto erniario col bistori è manovra jierico- 
losa 6 che molti operatori lesero con simili 
manovre organi importanti, specialmente lavo¬ 
rando a convoluto d’ernia non ancora sloggia¬ 
lo. T migliori isolatori sono le dita o al più 
qualche strumento ottuso adoperato con pni- 
denp. L’A. comprende questa striscia crema¬ 
sterica nella sutura profonda perchè crede che 
la rinforzi c che serva da buon cemento nella 
ricostruzione della parete posteriore. nes( ri- 
Aendo i) metodo di Brenner abbiamo studiato 
l’argomento del cremastere molto accnrala- 
luenle concludendo, che data la sna sottigliez- 
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za nelle ernie comuni, la sua distanza dai vasi 
che lo nutriscono al suo peduncolo, il suo uso 
non potrà cerio rappresentare un rinforzo alla 
parete posteriore, e non potrà mai essere un 
buon cemento. Sarà precisamente Topposto; e 
Bassini ha insegnato ad estirparlo come mate¬ 
riale inutile e di scarto. 

Se poi si comprendono — come vuole l’A. — 
nella sutura le sue fibre muscolari, esse si tra¬ 
muteranno in fibre connettivali che si interpor¬ 
ranno fra l’arcata e i muscoli ad essa cuciti. An¬ 
che per l’isolamento del sacco preferisce il bi- 
stori e le pinze anatomiche. Noi consigliamo, 
come abbiamo imparato da Bassini, le dita che 
se coperte, come usiamo noi, anche con i guan¬ 
ti eli filo rendono le manovre di isolamento de¬ 
gli elementi del convoluto assai facili e inoque. 

Terzo tempo o di ricostruzione. Trascriviamo 
quello che dice l’A. : Uso per mia abitudine, 
e perchè vi concedo il massimo valore, la so¬ 
spensione del peduncolo allacciato, alla faccia 
posteriore della parete muscolare (piccolo obli¬ 
quo e trasverso) secondo il concetto e la tec¬ 
nica di Barker... e suturo alla porzione riflessa 
del ponte un triplice strato; ma esso a diffe¬ 
renza di quello considerato da Bassini è costi¬ 
tuito: dal m. trasverso, dal m. piccolo obliquo 
e dal lembo superiore dell’aponevrosi del gran¬ 
de obliquo. Tale sutura vien fatta a mezzo di 
tre punti staccati con catgut n. 4 "compren¬ 
dendo in essa la lamina cremasterica..., e ri¬ 
batto sulla faccia superficiale del lembo supe¬ 
riore il segmento inferiore dell’aponevrosi del 
grande obliquo con sutura cosidetta dai sarti 
(( a punti a giorni ». Due o tre punti staccati 
riuniscono la tela sottocutanea e la lamina di 
Scarpa. Sutura della pelle a mezzo di ciappe (!) 
di Michel. Non dice nulla circa la posizione 
del cordone; se cioè lo mette fra le lamine apo- 
revrotiche o dietro o davanti ad esse. 

Ora è ben strano che TA. abbia mostrato 
tanto entusiasmo per il concetto e la tecnica 
di Barker che è da tanti anni abbandonata 
senza dirci le ragioni di questa sua preferenza. 
In nessun trattato moderno di erniologia tro¬ 
viamo accennato qualche cosa in merito al me¬ 
todo di 'Barker che ormai appartiene alla sto¬ 
ria. Che cosa succederà del peduncolo del sac¬ 
co sospeso alla faccia posteriore dei muscoli 
profondi.3 Ce lo ha già detto Bassini a pag. 11 
della sua monografìa in un reperto necrosco¬ 
pico. 

Il collo del sacco erniario cucito nello spes¬ 
sore della parete addominale era completamen¬ 
te scomparso i>er assorbimento ; questo pedun¬ 
colo allacciato sospeso alla faccia posteriore dei 
nìuscoli si assottiglierà creando così un punto 
di minor resistenza e faciliterà la recidiva. Ras- 
sini ci ha insegnato, e noi lo abbiamo più 
volte rip>etuto. che occorre liberare tutto il sac¬ 
co fino a livello dell’anello ing. interno, aprirlo 
provvedere per il contenuto, attorcigliare il 
collo, passare il filo montato siiH’ago. fare la 
legatura del peduncolo e reciderlo. Si vedrà il 


fenomeno della scomparsa del sacco nella fossa 
iliaca e non resterà che un minimo punto nel¬ 
la continuità del i>eritoneo al di sopra e al di 
là della sede dell’antico anello ing. interno, 
spianando così la regione e opponendosi alla 
costituzione di un punto di minor resistenza. 

E veniamo alla ricostruzione delle due pareti. 
Se l’A. avesse consultato le mie più recenti 
pubblicazioni e quelle della mia scuola spe¬ 
cialmente quella pubblicata neWArchmo Ita¬ 
liano di Chirurgia, fase. 1°-1934 si sarebbe con¬ 
vinto che il suo procedimento non costituisce 
nessuna novità. Appartiene esso ai metodi di 
sovrapposizione dei lembi o di doppiatura o di 
embricazìone notissimi e proposti 3'6 anni or 
sono dal Girard, dal Margarucci, dal Wòlfler 
e più recentemente dal Hackenbruch. Come si 
vede nelle tavole da noi pubblicate l’Hacken- 
bruch estirpato il sacco sposta in allo il cor¬ 
done e senza fare alcuna sutura profonda stira 
in giù il lembo superiore aponevrotico del 
grande obliquo e cuce il suo margine all’orlo 
della gronda. Vi adagia sopra il cordone e por¬ 
tando il lembo inferiore in alto lo cuce al pre¬ 
cedente. Girard fa la sutura profonda dì Bas¬ 
sini collocando dietro di essa il cordone alla 
Mugnai; trascina il lembo superiore dell’apo- 
nevrosi del grande obliquo in basso, lo cuce al 
Falloppia, e portando in alto il lembo inf. lo 
unisce all’aponevrosi del gr. ob. Margarucci 
nella stessa epoca pubblicò il suo metodo di 
sovrapposizione. Egli esegue la sutura profon¬ 
da alla Bassini. Traduce in alto il lembo infe¬ 
riore dell’aponevrosi del gr. ob. e lo cuce alla 
muscolatura del piccolo obliquo, vi adagia so¬ 
pra il cordone e lo copre col lembo inf. spo¬ 
standolo in alto e cucendolo al lembo sup. del- 
l’apon. del grande obliquo. Ho ripetutamente 
scritto che fra tutti i metodi di .sovrapposizione 
quello del Margarucci è il migliore perchè se¬ 
gue più da vicino la tecnica di Bassini. 

Tre punti di sutura con catgut n. 4 consi¬ 
gliati dall’A. sono pochi per la sutura pro¬ 
fonda, e il filo usato è eccessìvamento grosso. 
Non conosciamo la sutura a punti a giorni dei 
sarti, perchè in chirurgia è sconosciuta. Per 
quanto riguarda il cremastere che l’A. com¬ 
prende nella sutura profonda abbiamo detto 
della sua inutilità e degli inconvenienti. 

Concludiamo : 

1) Il procedimento del collega Bile propo¬ 
sto nelle ernie recidivanti non tratta affatto di 
questo argomento. Reputiamo anzi che nella 
cura delle ernie recidive questo suo procedi¬ 
mento non si possa applicare per ragioni evi¬ 
denti. 

2) Per quanto riguarda la fascia Irasver- 
salis l'A. ha dimenticato il contributo italiano 
dato dalla scuola di Romiti e dalla mia. 

3) Il trattamento del peduncolo del sacco 
alla Barker non ha nessun valore e può avere 
degli inconvenienti. 
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4) La tecnica per la ricostruzione delle pa¬ 
reti del canale inguinale non è proprio delì’A., 

ma appartiene ai metodi di einbricazione notis- 
■simi, e fra questi crediamo che il procedimen¬ 
to delI'A. sia incompleto per quanto riguarda 
il collocamento del cordone, e da non seguire 
per quanto riguarda il trattamento alla Barker 
del i>eduncolo del sacco. Come hanno detto e 
scritto i più grandi erniologi d'Italia e dell’E¬ 
stero il modificare la classica Bassinì è impre¬ 
sa aidua, difficile, inutile e talvolta dannosa. 

Genova, S ottobre 193G-XJV. 

A. Catterina. 


Replica del prof. Bile. 

ricostruzione della parete posteriore del 

canale inguinale. 

Spettabile Redazione. 

Alla minuziosa ed aspra critica che il prof. 
A. Catterina ha voluto redigere a proposito del 
mio modestissimo lavoro qui sopra accennato, 
e, all invito di codesta Redazione di tenermi 
brevissimo nella risposta mi limiterò solamen¬ 
te a chiarire (augurandomi di riuscirci) le prin- 
c^ipah obbiezioni che il prof. Catterina mi muo¬ 
ve; dopo di che riterrò chiusa ogni ulteriore 
jiolemica a riguardo. 

a) Il cordone spermatico viene da me ri¬ 
messo a posto, secondo il metodo Mugnai, del 
qual metodo mi servo da oltre un decennio e 
sempre con ottimi risultati. 

b) Per quanto riguarda i miei studi sulle 
n Fascie trasversalis n; il prof. Catterina potrà 
limare tutto quanto jX)tesse interessargli nelle 
« Ricerche di Morfologia », pubblicate in Roma 
a cura del prof. Riccardo Versar!, sotto il 
titolo « Sul più comune comportamento di al- 

cum piani muscolo fascia,li nella regione ipo- 
i/astrica » ecc. 

(.) A testimoniare quanto è stato oggetto 
dei miei st.udii, il R. Istituto di Anatomia U- 

Napoli diretto dal senatore 
prof. Salvi, conserva alcuni pezzi anatomici da 
nie stesso preparati. 

d) Se il mio taglio sorpassa di pochi mm. 

1 orificio esterno del canale inguinale, ciò è 
da me fatto al solo scopo di dominare in loto 
la regione, senza pericolo alcuno di sgocciolio 
urinoso, del quale si preoccupa tanto il prof 
Catterìnal 

e) Per quanto riguarda la cellulosa di 
Scarpa o di Lanth, riesco sempre ad inciderla, 
sulla sonda e me ne servo per la ricostruzione.' 

f) Circa quanto concerne l’isolamento dei 
sacco, anche io spessissimo mi servo delle dita 
e delle compresse, ma non disdegno, quando 
vi fossero aderenze, di operare la punta del 
bisturi, che manovrata con delicatezza e pni- 
(lenza, non potrà mai mirare alla incolumità 
deg*li elementi del funicolo spermatico. 

h) Circa poi la manovra di Barbier, che il 
Catterina condanna a piè pari, io non sono per 
niente di tale parere, perchè me ne servo da 


moltissimo tempo e l’esperienza per quanto 
non lunghissima, me ne ha dimostrato la effi¬ 
cacia e la giustezza. 

Per quanto poi riguarda la supposta priorità, 
di questi miei semplici e modesti ripieghi di 
tecnica, tengo subito ad affermare che non ho 
mai avuto l’idea di appropriarmi di tale diritto; 
e che se ho creduto opportuno di pubblicare 
una tanto modestissima nota, ciò è stato fatto 
da me col solo scopo dì divulgare una varian¬ 
te di tecnica che mi ha fin oggi soddisfatto nei 
miei intendimenti. 

Voglia gradire il prof. Catterina i miei devoti 
ossequi. 

Vasto. 29 novembre 193G-XV. 

Prof. SiLVE.sTRo Bile. 

Con gue^ti articoli del prof. Catterina e con 
le repliche del prof. Baggio e dei prof. Bile, 
come del resto dichiarano gli stessi AA. inten¬ 
diamo chiusa definitivamente la polemica, poi¬ 
ché ognuno può giudicare da sè, in base alVe- 
sposto degli A A., il valore delle critiche e le 
guistifìcazioni apportate, e i chirurgi possono 
lagliare, ove lo credano, coll’esperienza pro¬ 
pria, te diverse modificazioni proposte. 

La Redazione. 


NOTE E CONTRIBUTI 

Velocità dì sedimentazioDe 
e Tene Taricose. 

Dolt. Biagio Picardi 

Chirurgo deH'Ospedale di Sarnano (^Macerata). 

NeH’intento di cercare un elemento diagno¬ 
stico e prognostico che permetta di prevedere, 
in certo modo, le gravi complicazioni che pos¬ 
sono intervenire a mutare - - talora in maniera 
improvvisa e tragica ■— il decorso postopera¬ 
torio nei portatori di vene varicose che ab¬ 
biano subito interventi su di esse, e parten¬ 
do dal concetto che nelle vene Aaricose, in 
cui vi è ristagno nel circolo refluo, la parete 
della vena che sia stata sede di un proces¬ 
so infiammatorio — guarisce con grande dif¬ 
ficoltà o non guarisce affatto, e che possono 
aversi anche nelle vene varicose delle infezio¬ 
ni latenti che potrebbero divenire punto di 
partenza di flebiti acute e di embolie, il Bie- 
geleiseu — per giudicare del grado dell’in- 
fiaininazione presente — si è servito della de- 
temiinazi'one della velocità di sedimentazione 
delle emazie, in un gran numero di casi, ed 
è giunto alle seguenti conclusioni: 

1) La flebite nelle vene varicose è pecu¬ 
liare in ciò che cronicità e latenza di infe¬ 
zione sono la regola. 

2) Molte estremità varicose apparente- 
meiUe normali ospitano infezioni latenti, che 
possono essere rivelate da irritazioni chimiche. 
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3) Una semplice evidenza clinica non sarà 
sempre sufliciente per la diagnosi di flebite in 
vene varicose. 

4) Il tempo di sedimentazione sanguigna 
è seiTito per giudicare il grado di infiamma¬ 
zione presente. 

5) Un tempo di sedimentazione al di 
sotto di un’ora (quando cioè la velocità di se¬ 
dimentazione abbia raggiunto i dicìotto mil¬ 
limetri in meno di un’ora), in assenza di al¬ 
tre condizioni infiammatorie, indica la pre¬ 
senza di flebite. 

6) La presenza di sinlomi clinici, più un 
rapido valore di sedimentazione, è definita evi¬ 
denza di flebite, nell’assenza di infezioni com¬ 
plicanti. 

7) Un valore di sedimentazione al di so¬ 
pra di due ore probabilmente indica assenza 
di flebite. 

8) Le ulceri varicose non influenzano il 
tempo di sedimentazione. 

0) Questa prova potrebbe essere una pra¬ 
tica procedura prima di cominciare il tratta¬ 
mento di pazienti affetti da vene varicose. 

★ 

★ ★ 

La velocità di sedimentazione delle emazie, 
di cui è ricca la letteratura moderna, fu os¬ 
servata per la prima volta da Galeno, quan¬ 
do col fenomeno della coagulazione del san¬ 
gue fu notala la formazione della « crusta 
phlogistica » data dallo strato bianco del coa¬ 
gulo privo di emazie soprastante a quello scu¬ 
ro, ricco di eritrociti. Altre osservazioni fu¬ 
rono fatte poi da Hunter (1797), Miiller (1833); 
Davy (1839), ^asse (1876), Biernacki (18'97). 

Ricerche sistematiche si iniziarono con 
Hober, Bifiì (190U e Hamburger (1912). 
Nel 1918 Fàhraeus vedeva nella velocità di 
sedimentazione delle emazie un mezzo di dia¬ 
gnosi precoce della gravidanza. Successiva¬ 
mente la ricerca è stala fatta in vario senso, 
nel tentativo di trovare nella prova un indice 
di diagnosi e di prognosi in diverse malattie. 

Dai lavori eseguiti risulta che anche in 
condizioni fisiologiche la velocità di sedimen¬ 
tazione può subire modificazioni di vario 
grado. Infatti essa viene influenzata dalla di¬ 
gestione, nel senso di un aumento (Jose- 
fovvicz), dalla temperatura; è diminuita nei 
neonati rispetto a quella che si ha negli adulti 
(Nadolny). 

Variazioni si trovano però nei primi perio¬ 
di della vita stessa anche in rapporto al sesso. 
Anche durante la gravidanza sono state tro¬ 
vate modificazioni, ma non vi è accordo com¬ 
pleto fra i vari ricercatori, circa il periodo 
della gravidanza stessa in cui siano più co¬ 
stanti le dette modificazioni. Sono state os¬ 


servate notevoli variazioni della velocità di se¬ 
dimentazione nelle malattie infettive e dopo 
le operazioni. 

Chiasserini nell Ospedale di Venezia ha fat¬ 
to praticare ricerche in tal senso dai dottori 
Di Cianni e Tommasini, giungendo a formu¬ 
lare alcune deduzioni; che cioè, in linea ge¬ 
nerale, la velocità di sedimentazione aumenta 
dopo gli interventi chirurgici, pier tornare 
presso a poco al normale dopo circa dieci 
giorni; che in alcune flogosi acute suppura¬ 
tive o in affezioni vascolari (flebiti, disturbi 
di circolo delle estremità) essa è notevolmente 
superiore ai valori considerati normali, au¬ 
menta solo di poco dopo l'intervento chirur¬ 
gico, per diminuire rapidamente con l’atte- 
l'uarsi dei sintomi flogìstici o con lo scompa¬ 
rire dei disturbi di circolo; a questa pili ve¬ 
loce sedimentazione dei globuli rossi corri- 
si>onde una maggiore viscosità e una più fa¬ 
cile agglutinabilità delle piastrine, che sono 
i primi elementi in causa nella trombosi, a 
meno che non esista un processo infiamma¬ 
torio in atto, il quale di per se aumenta il 
grado di velocità di sedimentazione. 

1^ velocità con cui le emazie sedimentano 
viene generalmente misurala in millimetri, 
relativamente al tempo, e si danno come va¬ 
lori normali quelli di min. 4-10 nella P ora; 
9-20 nella 2'’*; 13-26 nella 3^; 20-32 nella 4'; 
25-40 nella 5^; 27-50 nella 6“; 41-65 nella 12”; 
60-71 nella 24U 

H lènorneTìo si riduce essenzialmente all’ac- 
collarsi degli eritrociti tra loro. In tutti i casi 
in cui Torganìsmo scinde in maggior quanti¬ 
tà la propria albumina, aumenta il tenore glo- 
bulinico del sangue. L’aumento delle globu¬ 
line rende il plasma più vischioso, per cui gli 
eritrociti si accollano in maggior quantità, si 
raggruppano in masse che cadono rapidamen¬ 
te sul fondo. Per studiare però il meccanismo 
della velocità di sedimentazione e per ricer¬ 
care i vari fattori che entrano nel suo deter¬ 
minismo sono state istituite numerose ricer¬ 
che sperimentali. Secondo la formula di Sto- 

r D d 

ckes V S =-ri in cui r = raggio dei 

g Y 

globuli rossi, g = velocità prodotta dalla for¬ 
za di gravità, D — densità del globulo, d = 
densità del liquido, Y = coelficiente di at¬ 
trito, molti ricercatori, fra cui Lòhr. Biir- 
ckerer, Boch ed Oelesner, esperimentando su 
emazie di rana, dì capra e di uomo, atfribiii- 
rono rimi>ortanza maggiore al volume delie 
emazie e al loro contenuto in einoglolMiia. 
Invece Vorschutz dava grande im|>ortanza al 
numero delle emazie, mentre Vignes negava 
ogni valore al numero degli eritrociti, poiché 
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constatava una velocità di sedimentazione 
uguale sia nel sangue molto ricco che ni 
quello molto povero di eritrociti. 

Un concetto meccanico fondato sull’attrito 
seguirono Aresu e Vida, negando ogni impor¬ 
tanza al numero e volume delle emazie. 

Una teoria elettro-chimica tu emessa da 
IJòber: i globuli rossi possiederebbero una 
forte carica elettrica negativa che sarebbe 
maggiore negli eritrociti di sangue sano che 
non in quelli di sangue malato, perchè in 
questo si avrebbe uno squilibrio albumine- 
globuline, con aumento di queste ultime la 
cui carica elettrica neutra o debomente nega¬ 
tiva diminuirebbe la carica elettrica negativa 
degli eritrociti, disponendoli alla agglutina¬ 
zione. 

Elettrizzando emazie e plasma con diversi 
metodi, non furono osservate modificazioni 
della velocità di sedimentazione, per cui vari 
autori' ritennero fattori essenziali del feno¬ 
meno la densità del plasma e il peso specifico 
delle emazie. 

!\‘r Starlinger il fibrinogeno avrebbe gran¬ 
de importanza. 

Per Luwemberg grande valore avrebbe la 
presenza nel plasma di maggiore o minore 
quantità di colloidi a carica elettrica positiva. 
Per Gaifami la maggiore velocità di sedimen¬ 
tazione sarebbe dovuta ad un aumento gene¬ 
rico dei lipoidi. 

Più completa pare la teoria fisico-chimica 
di Popper e Kreindler, secondo la quale la ve¬ 
locità di sedimentazione sarebbe dovuta ad 


siderare il numero e le dimensioni dei globuli 
rossi, il contenuto del sangue ili colesterina, 
la ricchezza dei globuli rossi in nucleoprotei- 
di, emoag-glutinine. 

Anche l'azione delle pareti del tubo da sag¬ 
gio, nelle ricerche di laboratorio, ha impor¬ 
tanza suìl’andamento del fenomeno. 

★ 

* * 

Ispirandomi al recente lavoro di Biegeleisen 
(Diagnosi di flebite in vene varicose a mezzo 
della velocità di sedimentazione. Annals of 
Surgery, aprile 1934, voi. 99, n. i, pag. 66Ì 
e segg.), ho voluto ricercare la velocità di se¬ 
dimentazione nei portatori di vene varicose 
che sono capitati alla mia osservazione. Le ri¬ 
cerche sono state eseguite con la tecnica ri¬ 
portata da G. Picardi nel lavoro « La velocità 
di sedimentazione delle emazie in alcune ma¬ 
lattie chirurgiche delie vie biliari » (Policli¬ 
nico, Sezione pratica, anno 1953): il sangue è 
stato prelevato a digiuno, mescolato a solu¬ 
zione anticoagulante (tecnica eseguita anche 
da Miani e Filippa), posto in tubi da saggio 
di un centimetro di sezione e graduati in mil¬ 
limetri da 0 a 100. 

Il prelevamento è stato sempre fatto da 
vena. La lettura è stata fatta di quarto in quar¬ 
to d’ora per la prima ora, poi di ora in ora 
nelle cintane ore successive e quindi dopo ven¬ 
tiquattro ore. Per ogni caso è riportato insie¬ 
me al tracciato del sangue esaminato, anche 
un tracciato normale, onde agevolare il con¬ 
fronto. 



curva normale 


curva rlel caso in esame 


un insieme di fattori tra cui importanti la 
tensione superficiale, la carica elettrica, la vi¬ 
scosità, il contenuto del sangue in fibrina, il 
quoziente albumine-globuline del siero, tutti 
fattori che regolerebbero la stabilità colloi¬ 
dale. In linea accessoria sarebbero poi da con- 


Caso I. — M. P., a. 59. 

20 a. or sono bronchite (?). Da più di 20 
portatore di varici, prevalenti all’arto infe^' 
nistro. Due anni or sono piaga alla ga' 
sira, guarita in pochi giorni. 

E. O. Rilevante groviglio di vena^' 
faccia interna della gamba sinis»'*^ 
noduli. 
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Caso IL — N. E., a. 37. 

Durante una gravidanza gemellare, dieci anni 
or sono, si stabilirono varici all’arto inferiore si- 



Ora _1 J a 1 II III IV V Vi XXIV 

4 9 4 

Grafica caso IL 


Gaso IV. — M. T,, a. 45. 

Quindici anni or sono polmonite. 11 gravidan¬ 
ze: fin dalle prime, varici arto inferiore sinistro. 



Grafica caso IV. 


nistro. In una gravidanza successiva anche a de¬ 
stra. Soffre a periodi dì emicrania. Quattro anni 

or sono colica renale sinistra. Attualmente endo¬ 
metrite. 

E. O. Evidenti noduli varicosi alla faccia interna 
delle gambe e delle cosce, più pronunziati a si¬ 
nistra. Condizioni generali buone. • 

Caso III. — 0. A., a. 67. 

Modico bevitore e fumatore. A 30 a. tifo. Da 
8-10 anni si è accorto di avere dei noduli all’arto 



Old ^ L * Il ([I IV V VI XXIV 

4 ^ i 


Grafica caso III. 

inferiore destro, meno a sinistra. Gli arti inferiori 
— specie il destro — d?mno un senso di peso. Mai 
ulcerazioni. Soffre di stitichezza. 


E. O. Alla faccia interna della coscia e della 
gamba sinistra evidenti noduli varicosi. Lievi ecta- 
sie a d. Mai ulcerazioni. 


Caso V. — R. P., a. 69. 

A 20 anni artrite alle ginocchia. 15 a. or sono, 
per una caduta da cavallo, riportò una ferita alla 



Ora L 

A * 4 . 

Grafica caso V. 


gamba sinistra, che stentò a guarire. Da molto 
tempo prurito alle gambe. 

E. O. Arto inferiore sinistro: vene grosse con 
vari noduli, specie dal ginocchio in giù. Ectasie 
meno evidenti a destra. 

Gaso VI. -- B. V. G., a. 67. 

A 64 a., dopo una contusione, piaga alla gam¬ 
ba sinistra guarita in tre mesi. Da più di 20 a. 
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porta varici agli arti inferiori. Ricorda di avere 
avuto una volta una piaga alla gamba destra. Ma- 



Graitca caso vi. 


destra. Da molto tempo noduli varicosi agli arti 
inferiori. Porta noduli emorroidarii. Da gualche 



Grafica caso Vili. 


lessere e parestesie al tronco. Formicolìo alle estre¬ 
mità degli arti e alle orecchie. 

E. O. Varici agii arti inferiori. Ès. urine: uro- 
bilina +; sali biliari +; Pr. mx. 195, mn. 125 (Ri¬ 
va Rocci). 


Gaso VII. — P. T., a. 36. 

DaU’età di 17 anni varici arti inferiori, prima 
a sinistra poi a destra. Mai ulcerazioni. Operata 
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Ora ^ 1 IJ 111 IV V VI XXIV 

A 3 * 

Grafica caso VII. 


nel 1934 di colecistectomia e appendicectomia, per 
colecistite ed appendicite acuta pregressa. 

Caso Vili. -- R. M., a. 35. 

Quindici anni or sono bronco-polmonite. Da 
10 anni di tanto in tanto dolore alla fossa iliaca 


giorno dolore alla natica sinistra, in vicinanza del 
perineo. 

Gaso IX. — C. G., a. 48. 

Nell’infanzia tifo. 9 parti a termine: dopo ogni 
parto emorragìa. Da 4 anni ulcere alla gamba si¬ 
nistra. 

E. O. Alla faccia interna della gamba sinistra 
ulcera grande quanto una moneta da dieci lire 



Ora 1 I 3 I 11 III IV V VI XXIV 


A < A 

Grafica caso IX. 

di nuovo conio. Evidenti noduli varicosi sull’arto 
sinistro. 

Gaso X. — T. P., a. 62. 

A 34 anni polmonite. Dieci anni or sono feb¬ 
bre tifoide (^). SeUe anni or sono rottura di un 
nodulo varicoso alla faccia interna della gamba 
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destra. X'ello stesso punto (in vicinanza del mal¬ 
leolo interno) ogni anno si ripresenta un’ulcera¬ 
zione. Da dieci giorni l’ulcera si è riprodotta. 



Gaso XIII. — T. L., a. 68. 

Il padre era affetto da varici. A 26 anni la paz. 
ha sofferto di nefrite da raffreddamento con due 



Gaso XI. — F. C., a 44, nubile. 

A 14 anni tifo e reumatismo. Da 7 anni ulcere 
varicose. 

E. 0. Varici arti inferiori e ulcere. 



Caso XII. — D’A. P., a. 64 

A 30 anni affezione febbrile, durata una ven¬ 
tina di giorni. Dieci anni or sono vertigini e per¬ 
dita di coscienza: fu trattenuto quattro giorni in 
ospedale. A trent’anni varici arti inferiori. Alla 
gamba destra ulcerazione dalla stessa data; è stato 
operalo tre volle per complicazioni infiammatorie. 

E. O. Larga superficie a granulazioni torpide 
faccia anteriore gamba destra. La cute circostante 
è arrossata. 


recidive. Da una trentina d’anni varici arti infe¬ 
riori. Da 15 anni ulcere gamba sinistra. Nella stes¬ 
sa zona ha avuto erisipela 7-8 mesi or sono. 



Ghafica caso XIII. 


E. O. Soluzione di continuo grossa quanto una 
moneta, di dieci lire di nuovo conio alla faccia in¬ 
terna 1/3 inferiore gamba sinistra. Cute circostan¬ 
te leggermente arrossata, eczematosa. Noduli va- 
ricosi a d. e s. 


Caso XIV. — C. R., a. 50. 

Prima della ^erra 1915-18 bronco polmonite. 
Da circa 20 anni dispnea e tosse specialmente d’in¬ 
verno. Da 4 anni ulcere alla gamba destra. Da 
molti anni varici arti inferiori. 

E. O. Vasta superficie ulcerata alla faccia inter- 
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na gamba destra, terzo inferiore. Altra piccola ul¬ 
cera faccia esterna stessa gamba. 

Gaso XV. — F. A., a. 63. 

Sette parti a termine. Tre figli morti poco dopo 
la nascita. Dopo il primo parto (33 anni or sono) 
notò varici agli arti inferiori. Da 4 anni ulcere a 
tulle due le gambe. Parecchie volte infiammazio- 



Gkafica caso XIV. 


ne attorno alle ulcere, con febbre. Da un mese la 
cute non presenta infiammazioni. 



Gaso XVII. — G. G., a. 44. 

5-6 anni or sono ulcera corneale. Sei gravidanze 
a termine. Un aborto di tre mesi. Un bambino 



4 i 4 


Grafica caso XVI. 

morto a 22 mesi per eclampsia. Da 5-6 anni varici 
arto inferiore destro con ulcerazioni durale a lun- 



Guafica caso XVII. 


go. Attualmenle ulcerazioni intorno al collo del 
piede destro. 


Grafica caso XV. 

E. O. Gamba d. : 4 ulcere ricoperte da croste, 
1/3 medio -1/3 inferiore faccia interna. Gamba 
sinistra: ulcera al 1/3 medio, faccia interna. 

Gaso XVI. — F. G., a. 63. 

Nel 1910 frattura gamba sinistra. D’allora sono 
comparse varici all’arlo inferiore sinistro. Ai pri¬ 
mi del mese ferita alla stessa gamba. Vi si sono 
stabilite due piaghe. 


Gaso XVIII. — F. M. L., a. 63. 

Venti anni or sono tifo. Otto volte ricoverata in 
manicomio: Uullima volta 4 anni or sono. Quat- 
tro gravidanze: da allora varici arto inferiore si¬ 
nistro, appena accennate a destra. Alla gamba si¬ 
nistra 3 volte piaghe. Da circa un mese si è ri¬ 
formata la piaga. 

E. O. Sulla faccia interna gamba sinistra solu¬ 
zione di continuo di aspetto torpido, a margini 
violacei. La cute circostante è tesa cd arrossata. 
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Perifericamente si palpano dei tralci duri sotto¬ 
cutanei, specialmente verso Tallo. 



Ora _1 • 1 3 1 If Iti IV V Vf ÌCXIV 

i ■« i 

Gkafica caso XVIII. 


Gaso XIX. — V, C., a. 66. 

Otto gravidanze a termine. A circa trent’anni 
vene varicose all’arto inferiore d. Nel 1918 ulce¬ 
razioni. In quest’epoca nefrite. Nel 1922 operata 
di safenectornia alla gamba. Da allora è stata be- 



Ora ' ** '' 
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Grafica caso XIX. 


ne. Dall’anno scorso son ricomparse le piaghe. 
Ora la gamba è ricoperta da croste su di una 
grande estensione. In corrispondenza del collo del 
piede si nota un’ulcerazione abbastanza estesa. 
Cute arrossata, tesa. 

Gaso XX. — M. V., a. 60. 

È stato sempre bene. Tre anni or sono polmo¬ 
nite e subito dopo flebite alla gamba destra e poi 
alla sinistra. 


Non si era accorto di avere varici. 

E. O. Ulcera faccia interna gamba destra, due 
a sinistra. Cute tesa, sclerotica alle gambe. Evi¬ 
denti le vene con piccoli noduli varicosi. 



Ora ^ _i 1 < U in IV V VI XXIV 
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Grafica caso XX. 


Gaso XXI. — M. E., a. 54. 

Da 26 anni varici arto inferiore sinistro. Da 3 
anni ulcerazioni. Da 3-4 anni glicosuria ad inter¬ 
valli. 



Grafica caso XXI. 

E. O. Tre piccolissime ulcerazioni terzo inferiore 
gamba sinistra, faccia interna. Urine: glucosio 
assente. 

Gaso XXII. — M. E., a. 54. 

Guarite le piaghe mediante impacchi caldo-umi¬ 
di e pomate risolventi. Il prelevamento viene fat¬ 
to un mese e mezzo dopo il precedente. 
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Caso XXIIl. — M. E. (vedi N. XXI e XXII). 

A 4 mesi di distanza dal secondo prelevamento. 
Da circa un mese si sono riprodotte le ulcere. 

luci 
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Gaso XXIV. — B. C., a. 48. 

Venticinque anni or sono fu operata alla gamba 
sinistra per un tumore. Da 10 anni varici arto 
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inferiore destro. Da un anno una piccola ulcera; 
poi eczema; da una diecina di giorni infiamma* 
zione con tumefazione e arrossamento di tutta la 
gamba. 

E. O. Cospicuo edema estendentesi a quasi tut¬ 
ta la gamba destra. Sulla faccia interna di essa 
si nota una soluzione di continuo dì aspetto tor¬ 
pido. La palpazione riesce dolorosissima. Cute ar¬ 
rossata su tutta la zona edematosa. 

Caso XXV. — B. C. (vedi N. XXIV). 

A due mesi di distanza dalla ricerca precedente: 
le piaghe sono guarite e sono scomparsi i segni 
d'infiammazione. 
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Gb.afica caso XXIII. 
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Grafica caso XXIT. 


Caso XXVI. — (Vedi N. XXIV e XXV). 

Tre mesi dopo il secondo prelevamento: intorno 
alla zona di cute sclerotica nella sede della vec¬ 
chia ulcera, si palpano come dei tralci sottocu- 



Grafica caso XXIV. 

tanei duri. La cute è leggermente arrossata sopra 
di essi. 



Grafica caso XXV. 


Dai tracciati riportati risulta che nei primi 
sei casi — in cui non vi erano ulcerazioni nè 
segni clinici infiammatori — la velocità di 
sedimentazione segue pressoappoco la curva 
normale. 

Nel VII caso non vi erano mai state ulce¬ 
razioni nè flebiti, ma si trattava di una donna 
che aveva sofferto di appendicite e colecistite 
per cui fu operata lo scorso anno. Per quanto 
ora la donna goda buona salute, data la 
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anamnesi, non si può tenere gran conto 
•iella curva che dimostra un leggero aumento 
della velocità di sedimentazione. 

NeirVJII era in via di sviluppo un processo 
infiammatorio alla natica e il grande aumen¬ 
to della velocità di sedimentazione è spiegalo 
da tale inliammazione. 
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GlWl'lCA CASO XWI. 

Nei casi seguenti erano in atto ulcere vari¬ 
cose. 

Nei casi IX, XI, XII, XIII, XIV, XV, XXI è 
evidente una brusca elevazione della curva 
nelle prime ore. 

Nei casi X, XVI, XVII, XVIII, XIX, XX in¬ 
vece randamento della curva si avvicina di 
molto a quello normale. 

Da notaio che nei casi XVIII e XIX sono 
evidenti le note cliniche di infiammazione 
intorno alle ulceri con tromboflebite nel 
caso XVIII, eppure la velocità di sedimenta¬ 
zione non mostra un andamento che si al¬ 
lontani molto dalla curva normale. 

Infine nelle grafiche XXI, XXII e XXIII, e 
nelle tre successive, XXIV, XXV e XXVI ho 
avuto modo di studiare la velocità di sedimen¬ 
tazione di due malate in vari stadii. 

Nella prima ho ricercata la velocità di se¬ 
dimentazione mentre erano in atto piccole ul¬ 
cere (XXI), poi di nuovo dopo la scomparsa 
di esse (XXII), ed in seguilo dopo che si era 
ripreseiitata una piccola ulcera (XXIII). Rile¬ 
vo da queste grafiche che, mentre dopo la 
guarigione delle ulcere la curva è molto vi¬ 
cina alla normale, se ne discosta invece nella 
prima ricerca, ed ulcere in atto (XXI), e un 
po’ meno dopo la ricomparsa di una di esse. 

Nell’ultima paziente la grafica XXIV è stala 
determinata mentre era in atto un’ulcerazione 


con rilevanti fenomeni infiammatori della 
gamba: arrossamento, edema cospicuo, dolo¬ 
re. Da notare che in questa prima grafica 
1 andamento della velocità di sedimentazione 
si discosta pochissimo dalla curva normale e 
non è, per es., da confrontarsi con quello 
delle ulcere in atto di cui ai casi IX, XI, XII, 
XIII, XIV, XV, XXI e specialmente con l’VlIT 
in cui era in atto un processo infiammatorio 
lontano dalle vene varicose ed indipendente 
da esse. 

Dopo la chiusura dell ulcera e la scomparsa 
di tutti i fenomeni infiammatori la grafica 
(XXV) ha conservato sensibilmente lo stesso 
decorso di prima. 

Finalmente al n. XXVI è stata praticata di 
nuovo la ricerca nella stessa persona in cui 
erano sopravvenuti dolore e arrossamento 
della cute, sede deH’ulcera pregressa, e si pal¬ 
pavano netti tralci trombotici sottocutanei do¬ 
lenti alla pressione. Ora in questa ultima ri¬ 
cerca la grafica ha avuto un decorso addirit¬ 
tura inferiore alla curva normale. 

Da queste osservazioni mi pare di poter 
trarre qualche cauta deduzione, e cioè che: 

1) Non pare die la presenza delle ulcere 
sia senza influenza sulla velocità di sedimen¬ 
tazione come vuole Biegeleisen. 

2) Che non sempre i fenomeni infiam- 
mrdori vengono necessariamente rivelati dalla 
velocità di ^dìmentazione con un netto au¬ 
mento di essa. 

Pei conseguenza mi sembra piuttosto azzar¬ 
dalo il volere attribuire alla velocità di sedi¬ 
mentazione la capacità di svelare anche infe¬ 
zioni latenti delle vene quando infiammazioni 
clinicamente chiare non sempre si ripercuo¬ 
tono su di essa. ^ 

RIASSUNTO. 

Ispirandosi a recenti ricerche, circa i rappor¬ 
ti tra V.S. e stato infiammatorio delle vene va¬ 
ricose, l’A. ha determinato in parecchi casi la 
V. S., deducendo che le ulcere varicose pare 
esercitino una certa influenza sulla V. S. © 
che non sempre lo stato infiammatorio in atto 
comporta un aumento della V. S. per cui il 
metodo non sembra sufficiente a svelare le in¬ 
fezioni latenti delle vene. 
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SUNTI E RASSEGNE 

EMATOLOGIA. 

Le forme mascherate deiranemia di tìier- 

mer, 

(Benhamou. Aniiules de Médecine, n. 3 otto- 

ore 1936). 

La possibilità di una coesistenza dellaneniia 
perniciosa tipo Biermer con un’altra forma 
morbosa dev’essere tenuta presente: tanto più 

già di per se stessa può 
essere chiamata a sostenere lo stalo anemico: 
che la giusta tendenza unicista, die ci deve 
in linea generale guidare neiriiiterpretazione 
diagnostica, non ci deve condurre a miscono¬ 
scere 1 esistenza di due forme morbose sovrap¬ 
poste. ^ 

L A. prende in esame diverse associazioni 
morbose, deiranemia di Biermer: problema che 
può avere una grande importanza anclie da 
un punto di vista puramente pratico, per i 
provvedimenti terapeutici che se, riconosciuto, 
e.sso pone in discussione. 

Tu un primo tempo I A. si sofferma sopra 
quelli ch’egli ritiene gli essenziali elementi dia¬ 
gnostici dell anemia di Biermer : e tra questi 
(megalocitosi, it>ercroniia, megaloblastosi. ifipr- 
bilirubinemia indiretta, glossite di Hunter. 
ere.) pone giustamente in primo piano l’esame 
del^ succo gastrico e la misura della reticoloci- 
tosi dopo trattamento epatico di prova. È ap¬ 
punto basandosi sopra questi netti segni di¬ 
stintivi che bisogna cercare di mettere in evi¬ 
denza l’anemia perniciosa, quando essa decorre 
con una malattia infettiva o viscerale cronica, 
che, appunto per essere essa stessa anemizzan- 
te, ne può mascherare l’esistenza. 

_ Tra le infezioni croniche, l’A. prende in con¬ 
siderazione la tubercolosi polmonare e la ma¬ 
laria: in ambedue l’anemia e la forma infettiva 
possono evolvere indipendentemente Luna dal¬ 
l’altra; ed è apjmnto questo dato, che unita¬ 
mente al reperto del succo gastrico e alla crisi 
1 eticolocitaria nella terapia epatica di prova 

deve portare alla diagnosi di anemia di Bier¬ 
mer. 

Tra le infezioni viscerali croniche, di parti¬ 
colare importanza sono le nefriti e le cardio¬ 
patie; in ambedue l’associazione con un’ane¬ 
mia di Biermer è possibile, e Ì1 riconoscimento 
di quest’ultiina consente coll’opportuna tera¬ 
pia un grande miglioramenlo nelle condizioni 
generali del paziente, e quindi anche un rni- 
glioramenlo nel pronostico della nefrite e della 
cardiojiatìa. 

Un posto a se deve essere invece riservato 
all’anemia di Biermer associata alla cirrosi del 
fegato: mentre per le malattie precedenti l’as- 
sociazione sembra essere solo fortuita, nel corso 
della cirrosi del fegato pare esistere un reale 
legame tra I anemia di Biermer e la lesione epa- 
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tica. Verrebbe qui a mancare il deposito epa¬ 
tico del principio antianeinico di Castle, men¬ 
tre questo potrebbe essere ancora secreto dalla 
mucosa gastrica: si tratterebbe cioè di una 
malattia di Biermer a caratteri clinici più mo¬ 
derati, la cui genesi dipenderebbe da difetto 
di immagazzinamento del principio antiane- 
niico e non da difetto di secrezione. Con la 
cura di estratti epatici bisogna perciò in que¬ 
sto caso proporsi lo scopo di sostituire il fegato 
nella sua funzione di organo di riserva. 

K. Mai.hassi. 

Contributo allo studio della mielosi eri- 
tremica. Mielosi eritremica splenomega- 
lica con aplasia mìeloide. 

(Storti. Ilaematologica, voi. XVIT - 1936). 

L’A., nel rendere noto un caso di mielosi e- 
ritremica con aplasia mìeloide, coglie l'occa¬ 
sione per procedere ad una disamina di tutta 
la casistica della forma eritremica, nel duplice 
intento di vedere se esistono e quali sono in 
questa malattìa gli elementi variabili e quelli 
invece relativamente più costanti, e di prospet¬ 
tare alcune importanti questioni riguardanti 
l essenza ed ì rapporti della emopatia eritrenii- 
ca con altre emopatie sistemiche. 

Il pi Guglielmo, che per primo segnalò que¬ 
sto processo morboso, lo definì come una iper- 
plasia sistemica della serie eritroblastica con 
tendenza all’arresto di maturazione cellulare e 
con passaggio in circolo di forme rosse im¬ 
mature. Ma, dalla disamina analitica di tutte 
le osservazioni con.segnale alla letteratura come 
veri e propri casi di eritremia, risulta chiaro 
che il processo di mielosi eritremica, indivi¬ 
duato dal Di Guglielmo nelle sue linee fonda¬ 
mentali, si è dimostrato oltremodo variabile e 
polimorfo, e che molti elementi, a comporta¬ 
mento abl>astanza caratteristico in altre emo¬ 
patie, hanno presentalo oscillazioni cospicue, 
mentre invece altri caratteri si sono presentati 
con quasi assoluta costanza in tutti i casi finora 
descritti come casi di eritremia. 

L’osservazione personale dell’A. riguarda un 
contadino di 58 anni, con gentilìzio compieta- 
mente indenne, con anamnesi remota del tutto 
silente, e che ha lavorato fino a 5 mesi prima 
della morte. Il pallore progressivo e rastenia 
spiccata furono i sintomi che attirarono l'atten¬ 
zione del p. e lo indussero a farsi ricoverare 
in clinica. Obbiettivamente fu riscontrato pal¬ 
lore spiccato, con epato e splenomegalia. 

L’esame del sangue mise in evidenza un’ane¬ 
mia di alto grado, con forte ijiercromia, con 
anìsocitosi e poichilocitosi, con leucopenia e 
presenza di eritroblasti e megaloblasti in cir¬ 
colo. L’esame del puntalo S[>lenico, praticato 
tre volte, rivelò, come nota morfologica do¬ 
minante, la presenza di elementi immaturi del¬ 
la serie rossa. 

Nel decorso clinico di questo caso non si 


sono avuti fatti di un certo rilievo e nemmeno- 
un progressivo peggioramento; anzi, la fine è 
giunta improvvisa, quando il maialo soggetti¬ 
vamente aveva l'impressione dì un lieve mi¬ 
glioramento. 

Dal punto di vista terapeutico furono ese¬ 
guite dieci trasfusioni di sangue, intensa tera¬ 
pia antianernica sotto tutte le forme (terapia 
ej>atica, con mucosa gastrica, con rame, ferro) 
ed anche piccole irradiazioni Uòntgen sulla 
milza e sul e ossa lunghe. 

Due biopsie del midollo osseo dimostrarono- 
che questo era quasi del lutto costituito da 
adipe e da connettivo fibroso con rarissimi e- 
piccoli nidi di tessuto mieloide, formati in 
gran prevalenza da elementi maturi o quasi: 
midol 0 quindi quasi del lutto aplastìco. 

All’autopsia fu riscontrato un quadro gene¬ 
rale di grave anemia con splenomegalia, e 
all’esame istopatologico tre fatti essenziali: 1) 
anemia gravissima di tutti gli organi, con spic¬ 
cata metaplasia a tipo esclusivamente normo- 
hlastico dei parenchimi epatico e spleuico; 2) 
assenza quasi completa in tali parenchimi di 
rappresentanti immaturi del sistema leucobla- 
stico; 3) aplasia del tessuto mieloide sia della 
regione sterno-costale che delle ossa lunghe. 

Lo studio analitico di lutti i casi dì mielosi 
eritremica pubblicati, e particolarmente di 
quest’ultimo, permettono di fissare i caratteri 
principali e costanti di questo processo mor¬ 
boso nel numero dì quattro: 1) anemia di gra¬ 
do elevato; 2) splenomegalia variabile nella sua 
entità e generalmente con i caratteri dì accen¬ 
tuata consistenza e a margine duro regolare;. 
3} ingrossamento epatico, di solito minore di 
quello splenico; 4) iperplasia della serie rossa 
che rappresenta l’essenza stessa del processo- 
emopatico. 

Accanto a questi caratteri fondamentali se 
ne possono elencare altri variabili ed oscillanti. 
Così la temperatura, in alcuni casi febbrile in 
altri invece normale; così l’indice enioglobini- 
co, benché nella maggioranza dei casi si sia 
avuto ipocromia; così il comportamento quan¬ 
titativo e qualitativo dei globuli bianchi. Ri¬ 
guardo al quantitativo emolitico sembra che in 
tale malattia riperemolisi non rappresenti un 
carattere importante come in altre eritroblasto- 
patie (per es. nel morbo di Cooley). I-a durata 
della malattia si è mostrata variabile. 

Dal punto di vista istopatologico poi risulta 
dimostrata la grande variabilità nella intensità 
e nella localizzazione dell’iperplasia della serie 
rossa, e risulterebbe anche probabile una certa 
diversità di aspetto tra tale iperplasia e quella 
leucemica, per quanto non si possa dire se iT 
fondamento ed il meccanismo di questi due 
fenomeni istopatologici siano analoghi o com¬ 
pletamente diversi. 

Ix) studio accurato della casistica permette 
inoltre di jiorre la distinzione in due principali 
varietà della malattia in esame; Luna, più fre¬ 
quente. in cui l’alterazione qualitativa si ac- 
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compagna a quella quantitativa, e l’altra in 
cui è presente a sola modificazione qualitativa. 

L’individualità del processo eritremico in 
rapporto ad altre emopatie rimane nettamente 
stabilita. Infatti l’anemia perniciosa e la mie¬ 
losi eritreinica non si possono più considerare, 
come faceva il Di Guglielmo, varietà di uno 
stesso processo morboso che aggredisce pri- 
nutivaiiiente il sistema eritropoietico, giacche 
le due forme morbose si presentano assoluta- 
niente divèrse, sia per l’andamento clinico (fis¬ 
so ed uniforme nell’anemia perniciosa, poli¬ 
morfo e variabile neH’erìtremia), sia per il 
quadro ematologìco (scarsità delle forme im¬ 
mature in circolo neiranernia perniciosa) sia 
per il risultato terapeutico (influenza benefica 
della terapia antianemìca neiranernia perni¬ 
ciosa). 

Una malattia con la quale la mielosi eritre- 
mica offre molti punti di contatto è invece la 
sindrome di Cooley i cui caratteri principali 
sono: anemia più o meno intensa con preva¬ 
lente ipocromia e anìso-poichilocilosi, eritro¬ 
blastosi costante con prevalenza delle forme 
più giovani, iperemolisi, splenomegalia, alte¬ 
razioni ossee a tipo di osteoporosi; inoltre è 
una malattia congenita, familiare che colpisce 
i bambini in giovanissima età. Questa malattia 
(insieme con altri processi morbosi fetali od 
infantili caratterizzati da aumento spiccato e 
duraturo in circolo di elementi rossi nucleati) 
viene dal Lehndorff compresa nel grande grup¬ 
po delle eritroblastopatie contrassegnate da tre 
sìntomi fondamentali : epatomegalia, spleno- 
megalia ed eritroblastosi, che sono poi quelli 
stessi caratteristici delle mielosi eritremiche. 

Si potrebbe quindi far rientrare le eritrobla¬ 
stopatie nel capitolo più vasto delle mielosi 
criiremiche, dal che deriverebbe una più esalta 
e più semplice comprensione istopatologica di 
tali processi morbosi indicati ora con una serie 
di nomi diversi. F. Tosti. 

MISCELLANEA. 

Tumore linfoepiteliale del timo e la mia¬ 
stenia. 

(M. Meister, B. Ercklentz, KJ . Wochi ^ schr ., 

20 settembre 1936). 

T due AA. presentano note separate sullo 
stesso caso di tumore timico e miastenia gra¬ 
ve; il primo presenta la descrizione anatomo- 
patologica, i! secondo, l’osservazione clinica; 
tutti 6 due formulano dei rilievi fìsiopatologici 
relativi alla probabile connessione patogenetica 
fra le alterazioni del limo e il quadro della 
miastenia. 

Il quadro morboso osservato ha dimostrato 
una progressione graduale: dapprima una sin¬ 
drome mediastinica che radiologicamente ve¬ 
niva attribuita a presenza di neoformazioni 
mediastiniche (aumento deirombra mediana e 
formazioni rotondeggianti multipD); a distanza 


di un anno coni jarsa di sindrome miastenica 
con facile esauribilità muscolare specialineiite 
accentuata a carico dei muscoli fonatori, fac¬ 
ciali e linguali; successivamente veniva osser¬ 
vila ulteriore diffusione (melaslalica^ delle 
neoplasie nei campi polinonari e nella pleura; 
negli ultimi mesi comparsa di infezioni mul¬ 
tiple: sinusiti, otite bilaterale, bronchite puru¬ 
lenta, broncopolmonile, polmonite con empie¬ 
ma parapneimionico; morte dopo l'operazione 
per insufficienza miocardica. 

La sezione ha dimostrato resistenza di neo¬ 
plasia a carico del timo con metastasi multi¬ 
ple; dallo studio istologico, tali neoformazioni 
risultarono costituite di cellule a tipo liiifoci- 
tario e da quelle a ti|x> epiteliale disposte a 
cordoni o a maglie; lo stroma di sostegno a 
forma di setti era rappresentato da fasci con- 
nettivali, spesso ialini con scarsi nuclei; i vasi 
ampi a pareti sottili, ricchi di sangue o con se¬ 
gni di trombosi antica o recente. In alcune zo¬ 
ne del tumore sono stale riscontrate cellule a 
protoplasma reticolare con nucleo eccentrico 
più 0 meno ricco di cromatina, paragonabili a 
cellule del xantoma. TI reperto anatomo-istolo- 
gieo autorizzava alla diagnosi di tumore del ti¬ 
mo a tipo di linfoepilelioma. \'a notato che i 
tumori del genere venivano prima classificati 
quali timomi (Crandhoinme); solo dopo ulte- 
l'ìori osservazioni che dimostrarono resistenza 
di neoplasie del genere a carico del tessuto ton¬ 
sillare (ed anche nell’epi, ipo e rinofaringe) è 
stala proposta ed accettata la denominazione di 
linfoepitelioma (Schminke). Tali tumori da 
qualcuno sono considerati quali formazioni dì 
passaggio tra i neoplasmi benigni e maligni; dì- 
fatti essi per mollo tempo possono mantenersi 
circoscritti per poi preseiiUre l’accrescimento 
infiltrativo e metastasi, come semiira fosse av¬ 
venuto anche nel caso presentato. Anche le cel¬ 
lule xantomalose sono caratteristiche dei lin- 


foepiteliomi del timo. 

A carico dei tessuto muscolare (del dorso, 
dei petto, del diaframma, della lingua e del 
miocardio) è stata riscontrata infiltrazione in- 
lerfascicolare di piccole cellule del tipo preva¬ 
lentemente linfocitarìo; tali cellule erano ordi¬ 
nate in cordoni o ammassate a mo’ di folli¬ 


coli; maggiori quantità di esse si osservavano 
attorno ai vasi, specie nei muscoli linguali e 
nel diaframma. I fasci muscolari presentavano 
fenomeni di rigonfiamento torbido; neiramhì- 
to delle infiltrazioni si osservavano spesso seg¬ 
menti assottigliati di fasci muscolari. 

Per il resto il reperto anatomico ha confer- 
n ato la diagnosi clinica di fatti infettivi ed 
infiammatori multipli. 

Le alterazioni muscolari osservate costitui¬ 


scono un roj>erto costante nei casi di miaste¬ 
nia; ma anche la conromìtanza di iperplasia o 
tumore del timo è piuttosto frequente: tale 
concomitanza è stala per primo notata da Wei- 
gert; successivamente le osservazioni del gene¬ 
re sono andate moltiplicandosi, tanto che da 
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Loewenthal e da Curscliinaiui Ule coincidenza 
sarebbe slata riscontrata nel 50-55 % dei casi di 
niiastenia; secondo gli AA. essa sarebbe ancora 
più frequente, anciie all’esame retros])etlivo dei 
casi finora pubblicati di tumori del timo, nei 
quali la sintomatologia clinica non sempre ve¬ 
niva correttamente interpretala, bpecialmente 
suggestiva appare una recente osservazione di 
Zejewloscliin, relativa ad un tumore timico 
con couteinporanee infiltrazioni muscolari ed 
alterazioni a carico del sist. nervoso centrale. 

La singolare coincidenza delle ij-ierplasie ti¬ 
ni iche con la miastenia ha indotto logicamente 
a supporre che vi fosse un nesso causale fra 
le due manifestazioni morbose (Weigert); an¬ 
che gli AA. della nota si dimostrano essere 
fautori di tale oiiinione, nel senso di attribuire 
alle alterazioni del timo l’origine della miaste¬ 
nia. Mentre l’ipotesi del genere è stata conte¬ 
stata da Curschmaiin, secondo il quale la cori- 
comilanza delle due alterazioni avrebbe una 
causa displasica comune, una serie di altri AA. 
(Jlaipern, Gold ecc.) riconoscerebbe nella mia¬ 
stenia una consoguejiza della iperplasia del ti¬ 
mo; i casi di Schumacher e di v. Haberer (re¬ 
gressione della sindrome muscolare dopo l’a¬ 
sportazione del tumore timico) confeinierebLe 
quest ultimo modo di vedere. La gravità del- 
ropcrazione ha finora limitato la possibilità di 
esperienza statistica più vasta, d’altra parte po¬ 
co probativi rimangono i dati di altri AA. i 
quali hanno irradiato il limo nella miastenia 
anche in assenza di sintomatologia fìsica di 
ingrossamento timico; d’altra parte il tumore 
relativo potrebbe essere resistente alle irradia¬ 
zioni come aiipunto nel caso attuale. Tale caso 
del resto confermerebbe la teoria timogena del¬ 
la miastenia, dato che in esso la comparsa del 
tumore (accertata radiologicamente) ha prece¬ 
duto di circa un anno la sintomatologia mia- 
slenica. 

Il meccanismo fìsiopalologico deiriiifluenza 
del tumore timico sui muscoli aj)parirebbe, 
anche agli AA., non sufficientemente deluci¬ 
dalo. Secondo Ilalpern e Loevventbal si trat¬ 
terebbe di un’intossicazione da prodotti di me¬ 
tabolismo tumorale; Schinincke parla di influs¬ 
si linfoeccitatori del timo; Gold ammetterebbe 
invece una azione specifica del tessuto timico 
iperplastico nel senso di provocare la stanchez¬ 
za del tessuto muscolare; si noti però che il 
tentativo di riproduzione sperimentale di tale 
tenomeno ha dato esili negativi. In ogni modo 
le infiltrazioni bnfocitarie nel tessuto musco¬ 
lare sarebbero da considerare quali secondarie 
alle alterazioni primitivi dì esso; i linfociti sa- 
rebj>ero di probabile origine ematica, come ap¬ 
parirebbe dalla localizzazione perìvascolare de¬ 
gli infiltrati. 

Da Eivklentz viene ancora riebiam ita l’at- 
tenzione sulla deficiente resistenza verso le in¬ 
fezioni deH’organismo colpito da neoplasia ti- 
niica. osservata nel suo caso e riscontrabile an¬ 
che in molti altri casi della Iclleratnra. Tale 
def'cienza appare di solilo mollo j>rima che si 
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manifesti la vera cachessia neoidastica. 1 man¬ 
cati poteri difensivi deirorgaiiismo foi-se po¬ 
trebbero essere attribuiti allo scarso .sviluppo 
di corpuscoli di Ilassal, non riscontrabili nel 
tessuto neoplastico (si noti die normalmente 
dopo ogni infezione il numero di tali corpu- 
St.oli nel limo viene ad auinenlare). 

I dati finora esistenti nella letteratura sulla 
correlazione fra l’affezione iperplaslica del ti¬ 
mo e I esauribilità muscolare sono troppo scar¬ 
si per poter emettere dei giudizi defìniLivi. 
Le relative ipotesi prospettate avranno comun¬ 
que il mento di richiamare Lattenzione verso 
lo studio della sintomatologia neuro-muscolare 
nelle neoplasie limìclie e viceversa indirizzare 
all osservazione del limo nella miastenia; v’è 
da augurarsi che tali studi facilitino anche la 
diagnosi dei tumori limici (formulata finora 
ler Io più al tavolo anatomico). Può darsi die 
e idee sui rapj.orti tra iperplasie timiebe e ai- 
lerazioni muscolari cosliluiranno la prima tap- 
pa dottrinaria nella definizione anche dei com¬ 
pili fisiologici della ghiandola timica in geiie- 
le,^ sui quali compili le nostre conoscenze ap¬ 
paiono tuttora piuttosto limitate. 

S. Minz. 

II trattameato generale dell’edema, 

(M W. Bincer. Proceedinqs Staff Meelìnris 
. Mayo Clune, 7 ottobre 1936). 

li trattamento deH’edema varia con le con¬ 
dizioni patologiche che ne sono la causa. 

Le affezioni che più comunemente produco¬ 
no edemi sono le nefriti, le nefrosì, gli scom¬ 
pensi cardiaci, la cirrosi, la polisierosìte, i neo¬ 
plasmi addominali, il inixedema, le malattìe 
del sangue, le alteiazioiii del nielabolismo 
comprese quelle degli dementi colloidali e del 
sistema regolatore acido-base. 

Stabilita la diagnosi si precisa il trattamento 
appropriato. 

Tuttavia vi sono misure di ordine generale 
die devono essere applicale in tutti gli edemi 
qualunque ne sìa lorigine: restrizione dell’in- 
gestionc di liquidi e di cloruri, riposo a letto. 

Per quel die riguarda la scelta dei diuretici 
giova decidersi per quelli che producono mi¬ 
nori effetti secondali dannosi. 

Fino ad una diecina di anni fa si adoperava 
quasi esclusivamente il cloruro d’ammonio nel 
presupposto che l’acidosi fosse necessaria per 
produrre la diuresi. Ma si constatò specie in 
jvazienti di nefrite, dei>eriti, die potevano svi- 
lujijiarsi sintomi tossici d’insufiìcenza renale e 
inolte volle anche manifestazioni cerebrali del- 
1 acidosi. Si ritenne di potere ovviare Pincoiive- 
niente adoperando il nitrato d’arninonìo invece 
del cloruro, ma non sempre sì raggiunse lo 
s(,opo con raggravante che talvolta sì avevano 
altre manifestazioni tossiche. 

Si b pertanto ricorso al nitrato di potassio 
che non produce nessun effetto nocivo. Sì som¬ 
ministra dopo i pasti in pillole contenenti gr. 
tb5t) dì nitrato di potassio fino a raggiungere 
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le dosi 6-12 gr. al giorno. Questo sale che ha 
ujia reazione neutra o leggermente alcalina 
non produce acidosi. Non dà disturbi gastro¬ 
intestinali, nè ha effetti tossici sul cuore qua¬ 
lunque sia la causa deH’edeina. 

1 preparati di mercurio devono essere ado¬ 
perati con molta precauzione, specie ijuando 
1 edema è di origine renale. 

Nell’edema cardiaco oltre che a ridurre Tec- 
crsso di acqua neH’organismo, riduceiido l’in- 
gestione di liquido e aumentando la diuresi, 
si deve provvedere a sostenere le forze del cuo¬ 
re. A tale scopo vanno adoperati i preparati 
xaiitinici, la digitale ed i composti organici 
di mercurio. Questi ultimi' possono essere ado¬ 
perati senza pericolo quando rinsufficienza re¬ 
nale dipende da congestione passiva, ma sono 
sconsigliabili nelle gravi e diffuse affezioni ar¬ 
teriose con insufficienza cardiaca e renale. 

Nell’anuria si può provocare la diuresi me¬ 
diante le iniezioni endovenose di 200-500 cmc. 
di soluzione di glucosio al 20 %. A ciascuna di 
queste iniezioni giova far seguire un’iniezione 
di 100 cmc. di soluzione fisiologica. Per rin¬ 
forzare l’azione diuretica alla soluzione di glu¬ 
cosio si può aggiungere amino])hillina nelle 
proporzioni di 5, 10, 20 %. 

Nelle nefrosi nelle quali il tasso di siero pro¬ 
teina è basso e la funzione renale è sufficiente, 
è conveniente elevare la quantità di proteina 
nella dieta fino a 75-150 gr. al giorno. Se il 
metabolismo basale è rallentato giova sommi¬ 
nistrare estratti tiroidei fino a che il metabo¬ 
lismo si normalizza. 

Nelle forme nelle quali gli edemi sono ac¬ 
compagnati da versamenti pleurici o addomi¬ 
nali è consigliabile praticare i rispeltivi svuo¬ 
tamenti mediante aspirazione. Da. 

DIVAGAZIONI 

La fisica e la medicina. 

La medicina c in continua trasformazione: 
vecchie concezioni cadono, nuove ne sorgono 
ir.cessantemente; vecchi orientamenti nei me¬ 
todi d’indagine cedono il posto a nuovi la¬ 
sciando Iraccìe più o meno durature, spesso 
appena apprezzabili nel vasto campo che ri¬ 
mane semi)re appena esplorato e solo nelle sue 
jiarti marginali. La storia della medicina di¬ 
mostra che gli errori di oggi diventano spesso 
le verità di domani e inversamente. 

Sta di fatto die le idee dominanti della me¬ 
dicina variano con le condizioni della vita so¬ 
ciale, con i grandi movimenti del tieusiero e 
sopra tutto con i progressi delle altre scienze. 

Così oggi possiamo constatare, osserva P. 
Delore (1), che la medicina è dominata dalla 
fisica. 

T metodi della fisica invadono sempre [liii 
i laboratori biologici e medici. La chimica e* 
volve verso la fisica integrandosi nella diimira 

(lì P. Delori:. Tendances de la nìédcciiic con- 
temporaine. Kdilore Massoii, Parigi. 


fisica; la fisiologia per rendere apprezzabili ed 
intelligibili i fenomeni vitali deve ridurli a 
fatti fìsici e trova che la vita è essenzialmente 
la risultante di fatti fìsici; conseguentemente 
la malattia è considerata come la risultante 
delle modificazioni dei fenomeni che sono alla 
base delle funzioni dell’organismo. 

Del resto la fisica prende il sopravvento su 
lutto, costituisce l’essenza dì tutto. È noto co¬ 
me oggi venga considerata la materia- l'ato- 
inismo cede il posto aU’energetismo. A segui¬ 
to della scoperta dei corpi radiottivi sì è affer¬ 
mata la concezione della demateriaìizzazione 
della materia. Gli atomi sono formali da elet¬ 
troni e protoni, che sono campi di forze elet¬ 
triche o magnetiche. I corpi inanimati, come 
gli esseri viventi, sono campi di linee di forze, 
sono sorgenti di radiazioni che hanno ciascu¬ 
no le loro caratteristiche di ampiezzjì e di fre¬ 
quenza. 

La materia non è che una forma dell ener- 
gia, l’universo è tutto energia. Le nozioni di 
radiazione, equilibrio, ritmo, interferenza, ri¬ 
sonanza, linea di forza, in definitiva i numeri 
dominano lo studio scientìfico dell’universo. 

La fisica conferma l’analogia fondamentale 
di tutto ciò che esiste; l’atomo e la cellula so¬ 
no un mondo; il microcosmo è analogo al 
macrocosmo. La fìsica cellulare si ricollega al¬ 
la fìsica cosmica. 

l progressi della scienza jxirtaiio ad una fi¬ 
sica trascendentale, universale, che sbocca 
nella metafìsica. Non esiste più contrasto tra 
il. materiale e il non materiale, tra il ponde¬ 
rabile e rirnponderabile, tra il concreto e l’a¬ 
stratto; le antitesi si incontrano e si conciliano 
in una nuova concezione unicista. 

In tutto ciò il pensiero scientifico moderno 
si ricollega alla scienza antica. I procedimenti 
analitici, di osservazione e di esperimento han¬ 
no condotto alla stessa sintesi universale che 
gli antichi avevano riconosciuta per intuizione. 

Queste nuove tendenze hanno il loro riflesso 
nella medicina moderna. La concezione del- 
Peiiergia prevale su quella della materia, ossia 
la concezione della funzione prevale su quella 
della forma. 

Si va affermando una nozione più dinamica 
della vita, della salute e della malattìa: la vita 
è movimento, vibrazioni, risonanze; la salute 
è la risultante deH’equilihrio e deireuritmia, la 
malattia è squilìbrio e clisrilmia. 

La fase delle scienze morfologiche, statiche, 
del solidismo è sorpassata. All’era deH’anato- 
mia patologica che lia dominato fino a poc’an¬ 
zi e che pure ha fatto fare notevoli progressi 
alla medicina segue quella della fisiologia pa¬ 
tologica, che ha un immenso dominio api^ena 
esplorato. 

La prevalenza della fisiologia patologica si ri¬ 
collega alla tendenza della medicina moderna 
a riconoscere la malattia allo stalo preanato¬ 
mico o preclinico, ossia alla fase dei soli di¬ 
sturbi funzionali. 

Una larga e lunga esperienza ha dimostrato 



2342 


« IL POLICLLNICO » 


[Anno XLIIT, Nim. 51] 


che difnciliiiente si può aver ragione delle ma¬ 
lattie quando esse abbiano raggiunto il loro 
pieno sviluppo, quando cioè sono l’espressione 
di lesioni organiche consolidate e quindi rile¬ 
vabili all’esame clinico. La terapia ha tante 
inagg-iori probabilità di successo quanto più 
precocemente interviene, e tali probabilità rag¬ 
giungono il massimo quando il fatto patologico 
si limita esclusivamente ai disturbo funzionale. 

La medicina preventiva tende così a prende¬ 
re il sopravvento su quella curativa. Ma perchè 
questa tendenza possa utilmente svilupparsi è 
necessario poter sorprendere le prime altera¬ 
zioni delle funzioni organiche e dei fenomeni 
fìsici che ne sono alla base. 

Come tutto ciò che esiste, le funzioni biolo¬ 
giche hanno la caratteristica del ritmo e del¬ 
l’equilibrio. 

Le manifestazioni più grossolane e più evi¬ 
denti del ritmo si hanno nella circolazione, nel¬ 
la respirazione, neH’alternativa del sonno e del¬ 
la veglia, nella mestruazione, nell’attivilà del¬ 
l’apparato digerente, nel ciclo sessuale, ecc. 

È noto che le funzioni organiche possono 
compiersi differentemente in rapporto alle va¬ 
riazioni qualitative dei ritmi, che possono esse¬ 
re più o meno rapidi o lenti, e a secondo della 
loro stabilità. 

Ai ritmi funzionali corrispondono gli equi¬ 
libri umorali, che a loro volta dipendono dal 
ritmo cellulare. 

La malattia è la rottura degli equilibri o dei 
ritmi organici. Questa nozione conduce a una 
concezione fìsica, dinamica della malattia e im¬ 
plicitamente rischiara la conoscenza dell’ini¬ 
zio effettivo delle malattie. Questo corrisponde 
al primo disquilibrio, al primo disturbo del 
ritmo. 

Con la medesima nozione sì può dare una 
spiegazione della predisposizione o della resi¬ 
stenza alle malattìe. TI terreno d’immunità è 
la resistenza al disquilibrio, alla disritmia in 
certe condizioni; la predisposizione morbosa è 
l’attitudine a certi squilibri organici in pre¬ 
senza di fattori determinati che si chiamano 
agenti patogeni. 

Questa concezione s’inquadra con alcune no¬ 
zioni 6 fenomeni della medicina moderna (ele¬ 
menti organici stabili ed instabili, colloidocla- 
sia, flocculazione, terapia mediante gli chocs) 
che con termini differenti esprimono tutti il 
fatto che alla base della malattia si trova un’al¬ 
terazione della dinamica di certi equilibri. Ai 
terreni stabili o instabili corrispondono i ter¬ 
reni inadatti o atti agli squilibri che determi¬ 
nano le malattie. 

Queste considerazioni sui ritmi ed il terreno 
si prestano ai seguenti rilievi : 

1) Esse sono d’accordo con i dati più re¬ 
centi della fìsica, con la concezione dinamica 
dei fenomeni cosmici e biologici. 

2) .Allargano notevolmente il concetto di 
terreno, e orientano verso la fìsica bio-patolo¬ 
gica ed in definitiva verso la fìsica cellulare e 
lo studio dei ritmi degli elettroni cellulari. 


3) Conducono ad una concezione fisica, di¬ 
namica della malattia e della terapia, per modo 
che i metodi di disensibilizzazione, di assuefa¬ 
zione, di stabilizzazione e di choc trovano una 
conferma e maggiore campo di applicazione. 
Sono d’accordo con i principi omeopatici se¬ 
condo i quali la malattia ha un'origine dina¬ 
mica e non può essere battuta che da una po¬ 
tenza dinamica. Sono d'accordo infine con pa¬ 
recchie applicazioni della fisioterapia. 

4) Spiegano Tauinento di certe malattie 
(cancro, diabete, affezioni nervose) dovute verì- 
similmente all’aumento degli squilibri biolo¬ 
gici. 

5) Confermano l'influenza primordiale del- 
Lelemento nervoso; ì ritmi sono subordinati 
allo psichismo, al sistema neuro-vegetativo. 

Tali accenni rendono conto dell'ampiezza dei 
nuovi orizzonti che si aprono alla medicina fi¬ 
sico-chimica umorale e cellulare. drgo. 
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B. De Vecchis. Trattato analitico di ortodon- 
tia. Voi. I®, con 10 tavole fuori testo di cui 
2 tricromiche. Dalle fonti di Casialia al Do(j- 
ina di Angle. Roma. Prezzo L. 50. 

La mente geniale di Beniamino De Vecchis 
ha dato ancora un'opera magistrale alla Odon¬ 
toiatria Italiana. Quest’opera segna una tappa 
decisiva nel progresso e neH’affermazione della 
Ortodontia. 

L'attività esuberante e lo spirito lungimi¬ 
rante deir.Autore di « Dentisti, .Artisti, Pazien¬ 
ti », nella integra maturità delle sue forze, ha 
voluto affrontare la branca più difficile ed 
astrusa della odontoiatria, che egli insegna, 
nella Scuola dì perfezionamento della R. Uni¬ 
versità di Roma, da ben sette anni. 

11 bisogno di quest’opera era profondamente 
sentito in Italia. Era una urgente necessità 
svincolare la ortodontia dalle tenebre nelle 
quali brancolava e sradicare il pregiudizio che 
essa fosse un’arte riservata a pochi, il monopo¬ 
lio degli spiriti eletti, degli aristocratici della 
odontoiatria italiana. 

Il numero dei piccoli pazienti affetti da mal¬ 
formazioni dell’apparecchio dentario si è, in 
quest’ultimi tempi, enormemente accresciuto. 
Tali pazienti non sempre appartengono alle 
classi più fortunate, spesse volte sono figli di 
modesti borghesi e più spesso ancora figli di 
ìovera gente. Il medico, nella esplicazione del- 
a sua funzione altamente umana e sociale, 
non può e non deve limitare la propria opera 
al ricco e trascurare il povero. Il merito quindi 
di aver dato all’Italia un’o|>era di cui difettava, 
è accresciuto dalla possibilità di rendere le cu¬ 
re ortodontiche accessibili a tutti gli odonto¬ 
iatri dotati di buona volontà ed a tutte le 
borse. 

Il primo volume dal titolo: «La dottrina 
ortodontica dalle fonti di Castalìa al dogma di 
.Angle », consente già di formarsi un convinci- 
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mento esatto delle proporzioni grandioso che 
avrà l’opera completa. È una rassegna anali¬ 
tica e sintetica della mole immensa e della 
evoluzione del pensiero ortodontico attraverso 
i tempi e particolarmente da Eustachio, pre¬ 
cursore della Ortodontia, ai giorni nostri. È 
una documentazione del cammino faticoso del¬ 
la Ortodontia nelle sue applicazioni pratiche, 
documentazione attraverso la quale molte pre¬ 
sunte innovazioni dei tempi recenti sfumano. 
II pensiero dei grandi maestri della Ortodon¬ 
tia brilla in tutta la sua vivida luce integrale, 
di cui il lettore è spesso avvinto ed affascinato. 
È lo spirito che trionfa sulla materia; è la vo¬ 
lontà tenace di un uomo, che ha dedicala tutta 
la sua vita allo studio e che piega ed infrange 
le più gravi difficoltà. 

La veste tipografica è impeccabile ed una 
ricca messe di disegni e di fotografìe facilitano 
il compito del lettore che resta interamente 
preso dallo stile agile, chiaro e semplice. 

Non è un libro di arida scienza, ma un’ar¬ 
monica concatenazione di capitoli snelli e pia¬ 
cevoli che fanno sospirare al lettore la appari¬ 
zione degli altri due volumi. 

Prof. - Vito Catania. 

CENNI BIBLIOGRAFICI*'» 

Arch, di Antropotogia criminale, psichiatria e 
medicina legale. Fase. Supplementare in o- 
nore del prof. G. Ferrando. Un voi. in 8“ 
di 650 pag., con fig. L. 50. 

Si è già data notizia di questo bel volume 
pubblicato in onore del prof. G. Ferrando in 
occasione del suo giubileo didattico, da allievi 
ed estimatori ed a cura del nolo periodico so¬ 
pra indicato. È un complesso di Ì8 lavori, al¬ 
cuni dei quali di ampio sviluppo. 

Precede la prolusione fatta dal prof. G. Mo- 
riani al corso di medicina legale e delle assi- 
cura^oni. a lloma. su : Orizzonti vedclii e 
nuovi della medicina legale. Molti lavori trat¬ 
tano di medicina legale pura, di tanatologia, 
di infortunistica, ecc. Ne citiamo qualcuno. 

False denunce delle isteriche (C. Agostini). 
Medicina legale e medicina sociale (G. Penas¬ 
si). Tubercolosi e trauma (G. Bianchini). Gli 
insetti pungenti e gli infortuni sul lavoro (G. 
Del Vecchio). Le basi biologiche della capacità 
a testare (1. Grasso Biondi). Letteratura patolo¬ 
gica e psicopatologia forense (L. MajoliV La 
diagnosi di mancinismo della pratica infor¬ 
tunistica (A. Peri). fil. 

K. ScHNEiDER. Psychiafrische Vorlesiinqen fiir 
Aerzte. Editore G. Thienie. Lipsia. Prezzo 
M. 6,20. 

L un libro di psichiatria dedicato e.ssenzial- 
meiite ai medici' pratici generici ai quali inte- 

(1) Si prega d’inviare due copie dei libri dì ciii 
si desidera la recensione. 


ressa sopra lutto sorprendere e riconoscere i 
primi segni delle malattie mentali. 

Questa seconda edizione, che si pubblica a 
breve distanza dalla prima, è più dettagliata 
ed è perfettamente aggiornala con i progressi 
della diagnostica psicopatologica. Dr. 

J. Lance. Kiirzgefa^sstes Lehrbuch der Psychia- 
trie. Editore G. Thieme, Lipsia. Prezzo 
M. 7,20. 

È la seconda edizione di un manuale di psi¬ 
chiatria i cui pregi abbiamo già rilevato in oc¬ 
casione della pubblicazione della prima edi¬ 
zione; pregi di semplicità-e di chiarezza che 
rendono facilmente comprensibili i più com¬ 
plicati problemi della psichiatria. 

Dopo una succinta ma bene ordinata esj>o- 
si/ione della sintomatologia generale, delle cau¬ 
se e della struttura delle psicosi l’A. passa alla 
clinica delle singole malattie, che è magistral¬ 
mente Irattata, ed alla loro cura. Dr. 

.1. II. ScHULTz Neurose. Lebensnot. Aerzlliche 
Pfichf. Editore G. Thieme, Lipsia. Prezzo 
M. 1. 

È un buon compendio di psicoterapia. Do do 
una concisa e chiara definizione clinica de le 
neurosi, della loro essenza e delle loro cause, 
viene spiegato il meccanismo di azione della 
cura psichica. 

Sono quindi passati in rassegna i vari metodi 
di psicoterapia e le loro precise indicazioni. 

Il libro ha un indirizzo pratico e vuole esse¬ 
re appunto una guida per i medici pratici. 

Dr. 

E. Moniz. Tentatives opératoires dans le traite- 
ment de certains psychoses. Editore Masson, 
Parigi. Prezzo Fr. 40. 

L’A. è partito dal concetto, molto teorico, 
che le psicosi siano determinate dall’anormale 
influenza reciproca di determinate zone cere¬ 
brali e che. in conseguenza, interrompendo le 
vie di connessione tra le zone stesse si debba 
avere un miglioramento della sintomatologia. 

Ha praticato a tale scopo l’alcoolizzazione o 
la sezione del centro ovale di alcuni folli (schi¬ 
zofrenici, malinconici, maniaco-depressivi, pa¬ 
rafrenici, ansiosi, maniaci). 

L’A. assicura che in genere i risultati sono 
stali incoraggianti. Dr. 

A. IIabebpa. Beitrcige zur gerichtlichen Medi- 
zin. Editore F. Deuticke, Lipsia e Vienna. 
Prezzo M. 16. 

È la raccolta di quindici lavori di medicina 
legale pubblicati dopo la morte del compianto 
prof. A. Haberda dell’Universilà di Vienna. 

Il volume oltre ad un lavoro dello stesso Ha¬ 
berda suH’imene contiene, studi molto interes¬ 
santi di Werkgartner, lellinek, Fritz, Gòrog, 
ineze, Leditznig, Szekely, Neuburger, Proft, 
Schneider e Breitenecker. Dn. 
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Accademie, Società Mediche, Congressi 

Società Medico-Chirurgica di Catania. 

Sedala del 12 novembre 1936. 

Presidente: Pro!. G. Di Guglielmo. 

Mielite brucellare e terapia specifica. 

Proff. V. M. Buscaino e G. Di Guglielmo. — 
Caso clinico di grave rnielìle brucellare con re¬ 
perii biologici positivi solo nel liquor, trattato en¬ 
dovena con vaccino anliinelitense e guarito in 
modo completo. 

L’azione oncogena degli idrocarburi policiclici. Insorgen¬ 
za di sarcomi da 1:2 benzopirene. 

Prof. Vincenzo Bisceglie. ■— li II 1:2 benzopi¬ 
rene sciolto in olio di oliva e iniettato nel sotto¬ 
cutaneo di ratti nella quantità complessiva di 
gr. 0,02 (•somministrata però in 8 dosi frazionate 
alla distanza di una settimana l’una dall’altra) 
determina nel 100% dei ratti sopravvissuti insor¬ 
genza di tumori. 

2) Tali tumori, per quanto variabili da ratto a 
ratto riguardo ad alcune particolarità istologiche, 
sono tutti del tipo sarcomatoso, a rapido accresci¬ 
mento, a tendenza ìnfiltrativa, qualche volta ge¬ 
neranti metastasi. 

3) Qualcuno di tali sarcomi ottenuti è stato tra¬ 
piantalo con successo in ratti, ed attualmente que¬ 
sto neoplasma è al -suo quarto trapianto. 

4ì Diminuendo la dose complessiva del 1:2 ben¬ 
zopirene (gr. 0,01) si ha ugualmente insorgenza 
dì tumori sarcoinatosi : il tempo di latenza per 
l’insorgenza di tali tumori è però jiiù lungo e la 
percentuale della loro insorgenza è più bassa f'852). 

o) L’iniezione di solo olio di oliva sicuramente 
non provoca insorgenza di neoplasia. Non è da 
trascurare però che lo stabilirsi del processo pro- 
liferativo reattivo conseguente alla introduzione 
delleccipiente grassoso può avere la sua impor¬ 
tanza in quanto determina crescila di cellule me- 
senchimali giovani non ancora del tutto differen¬ 
ziate, le quali possono in maniera elettiva risen¬ 
tire l’azione oncogena deH’idrocarburo. 

L’azione oncogena degli idrocarburi policiclici. La pro¬ 
duzione sperimentale del cancro mercè 1:2 benzopi¬ 
rene. 

Prof. Vincenzo Bisceglie. — LO. applicando 
sulla cute dei topi 1:2 benzopirene in soluzione 
benzolica (1%) ha osservalo nel 75% degli ani¬ 
mali trattali insorgenza di carcinomi spino-cel¬ 
lulari. 

t^lueste neoplasie, di cui l’O. studia ì’istogenesi, 
sono insorte dopo 110-162 giorni daH’inìzio del 
trattamento, con maggiore frequenza però intorno 
al 140” giorno. Tali neoplasmi che in un caso han 
dato luogo a sviluppo di metastasi, portano a mor¬ 
te l'animale dopo un non lungo periodo di tempo. 

L’O. quindi dopo aver accennato al problema 
se sostanze del tipo degli idrocarburi policiclici 
carcinogeneticì possano generarsi neH’orgnnismo, 
discute l’intimo meccanismo di azione dì tali idro¬ 
carburi oncogeni. 

Le alterazioni istologiche organismiche generali indotte 
da 1:2 benzopirene. 

Prof. ViNcinvzo Bisceglie. — Il 1:2 benzopirene 
applicalo sulla cute di topi, in soluzione benzo¬ 
lica, o iniettato nel sottocutaneo dei ratti, in solu¬ 
zione oleosa, dclermiiia delle lesioni a livello de¬ 


gli organi interni (specie della milza e del fegato' 
consistenti principalmenle in: trasformazione mie! 
Ioide del fegato e della milza, degenerazione para- 
mieloide specie della milza, aumento notevolissi¬ 
mo dei megacariociti della milza. 

La trasformazione mieloide però può mancare 
ed essere sostituita da una attivazione del sistema 
istiocitario, attivazione che si diffonde spesso an¬ 
che agli istiociti del polmone. Semplici lesioni, 
consistenti principalmente in degenerazione albu- 
minoidea, presenta il parenchima renale, mentre 
fra le ghiandole endocrine studiate, la tiroide mo¬ 
stra con notevole costanza segni dì ipofunziona- 
lilà. 

'lali alterazioni (e specie la degenerazione para- 
mìeloide) vengono, entro certi limiti, accentuate 
quando all’azione del benzopirene si aggiunge 
quella del benzolo. In ogni modo l’insorgenza del 
blastoma non è in diretto rap|X)rlo con la gra¬ 
vità ed estensione delle lesioni organiche generali, 
chè anzi si è verificato più facilmente e più pron¬ 
tamente l’in'sorgenza di tumore negli animali por. 
latori di lesioni organiche molto scarse e limitate. 

L’ulcera semplice del colon. 

Prof. G. De Gaetani. — Gaso di ulcera semplice 
del cieco in un individuo di sesso maschile del- 
I età di 48 anni. Jl Seqrelario. 

Federazione Italiana Nazionale Fascista 
per la lotta contro la tubercolosi. 

VI Convegno Uiìgionai.e della .Sezione Veneta 
Vicenza, 12-13 settembre 1936. 

Diamo un breve riassunto delle relazioni. 

Lo stato attuale della chirurgia della tubercoicsi poi- 
monare. 

Prof. PoTOTSCHNiG. — Lu clùiurgìa della tu¬ 
bercolosi ha segnato negli ultimi venranni, gra¬ 
zie ai conliilnili spesso decisivi di autori italiani, 
dei progressi davvero meravigliosi. Dalle posizioni 
sicuramente conquistate essa \a ormai afferman¬ 
dosi in lutto il mondo, conscia di poter offrire 
un valido contributo nella lotta contro questa ma¬ 
lattìa. 

Tutte le cure chirurgiche della tubercolosi pol¬ 
monare si projiongoiio di creare condizioni di fa¬ 
vore per la regressione del jnocesso specifico at¬ 
traverso il collasso e la deteiisione polmonare. 
Esse sono una diretta gemmazione delle geniali 
idee del Forlaiiini e subentrano aj)punto al pnx. 
terapeutico soltanto ipiando questo risulti impos¬ 
sibile od inefficiente. 

.Allo stato attuale delle nostre conoscenze si può 
dire che fra i vari inlervenli rivolti alla cura della 
tubercolosi polmonare alcuni di essi godono oggi 
un riconoscimento pressoché generale, che alcuni 
altri appaiono invece poco atti ad entrare nella 
pratica comune per la loro azione incerta o defi¬ 
ciente sulle forze slatico-dinainiche che reg’olano 
la meccanica respiratoria, e che altri infine pur 
essendo dì introduzione recente e quindi non an¬ 
cora largamente sperimentati aprono tuttavia si¬ 
curi orizzonti in vista della loro sana imjìostazio- 
ne teorica. 

L'O. sì occupa poi partilamente dei singoli in¬ 
terventi. Resezione del frenico: metodo di Lcotta- 
alcoolizzazione dei nervi intercostali; scalenotoinia; 
apicolisi; operazione di Jacohaeus: toracoplastiea 
paraverlebrale e plastiche parziali; ventosazione 
forzala secondo Redaelli. 
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La chirurgia (iella tubercolosi polmonare non 
può essere staccata dalla chirurgia generale; in 
stretta collaborazione col tisiologo e col radiologo 
il chirurgo deve saper scegliere i maiali e stabi¬ 
lire a seconda del caso il programma operatorio. 
Ma perchè questa collaborazione non resti un pio 
desiderio ed una vana aspirazione è necessario 
organizzarla e disciplinarla istituendo per ogni 
Consorzio e per ogni Sanatorio la consulenza chi¬ 
rurgica. 

Allora soltanto molti malati, che languono an¬ 
cora oggi nelle corsie ospedaliere e negli istituti 
sanatoriali nella vana attesa d una guarigione che 
non può venire, potranno beneficiare in pieno 
delle cure chirurgiche e venir restituiti alla vita, 
alla famìglia, alla società. Sarà così risolto un pro¬ 
blema che non è soltanto umanitario, ma che in¬ 
veste altresì un altissimo valore sociale ed econo¬ 
mico. 

Tubercolosi del sistema nervoso. 

Prof. G. C. Riquifr (Padova). — La relazione è 
redatta di proposito con intendimenti pratici. L’O. 
ha creduto opportuno limitarsi a richiamare l’at- 
lenzione del medico pratico su aspetti particolari 
o poco noti della tubercolosi del sistema nervoso, 
rifacendosi sopraLulto ai contribuii clinici cd ana- 
tomo-patologici della esperienza personale propria 
e della scuola alla quale appartiene. 

Così nel gruppo delle affezioni specifiche delle 
meningi trovano posto le meningiti tubercolari a 
liquor toi'bido, quelle a liciuor normale, quelle 
dovute a infezione mista da bacillo tubercolare 
e altri germi, la Icptomeningile encefalica e spi¬ 
nale circoscritta, la pachimcningife. 

In appendice a questo ])aragrafo una breve trat¬ 
tazione è dedicata alla forma così delta pseudo¬ 
tubercolare della meningite lUìfocitaria benigna 
ed alle meningiti tubercolari guarite. 

Seguono brevi richiami sulle neurili tuberco¬ 
lari e per ciò che riguarda la tubercolosi del mi¬ 
dollo spinale, accanto al quadro della mielite è 
ricordato quello meno conosciuto della mielitide. 

Un paragrafo speciale si occupa del tubercoloma 
encefalico e di quello midollare e prende in esa¬ 
me il problema della influenzabilità terapeutica 
del granuloma da parte del l’intervento chirurgico. 
La relazione si chiude con un accenno ai rapporti 
Jra tubercolosi e nialaftie menlali. 

La R. Chimografìa nella indagine del torace. 

Prof. P. PkroiNa (Padovaì. — LO. dopo un 
rapido accenno ai principii sui quali si basa la 
K. Ghimografia passa a trattare delle varie possi¬ 
bilità d’impiego della nuova metodica nello stu¬ 
dio del torace. 

'l’raccia ('osì il quadro fondamentale della peri- 
cnrdile cssiidaliva e della pleurite saccata in atto 
e degli esili di pleurite saccata. 

Passando poi allo studio del polmone prende in 
considerazione i due aspetti funzionali della re¬ 
spirazione e della circolazione. 

Il concetto di un polmone consideralo co¬ 
me un blocco unico sotto rinfluenza traen¬ 
te del diaframma è qui snientito nettamente 
dalla dimostrazione che la regione polmona¬ 
re situata inferiormente agli ìli, segue i movi¬ 
menti del diaframma, mentre la metà superiore 
segue e tende a seguire ì movimenti costali (ciò 
che ci indurrà a rivedere alcune nostre conce¬ 
zioni sui vantaggi che si ottengono nella frenico- 
exeresi in tanti soggelli con lesioni del lobo su¬ 
periore 


Tali possibilità offrono il vantaggio di proce¬ 
dere alla scelta del processo e degli aspetti fun¬ 
zionali della regione. 

Passa poi allo studio del diaframma e del me¬ 
diastino, trattando la diagnosi differenziale fra 
infiltrazione ilare e ingrossamento ilare da stasi, 
ed accenna infine alle possibilità di giungere alla 
diagnosi di siasi cirrcoiatoria da scompenso car¬ 
diaco in fasi iniziali, quando ancora scarsi sono 
gli elementi clinici che portano a questa conclu¬ 
sione. 

Definizione di alcuni limiti fra il normale e il patologico 

in radiologia polmonare. 

Prof. V'ESPiGNANi (Venezia). — L’O. premette 
che se ralleggiamento agnostico del radiologo nel. 
le letture dei radiogrammi del torace, limitata 
alla più diligente descrizione delle immagini e 
alla i)ìù cauta interpretazione è fondamentalmente 
onesta, la rassegnazione jjassiva a questo agno¬ 
sticismo è invece deplorevole se non altro perchè 
Irai tiene il Radiologo dall’eslendere nel camj)o 
stesso dei mezzi a lui consentili; i tentativi di più 
intima comprensione e di più minuta analisi delle 
figure patologiche o subnormali del torace, men¬ 
tre almeno sul terreno tecnico ha da procedere 
più largamente e speditamente. 

Per tecnica radiologica l’O. intende non solo 
quella dell’esecuzione dei radiogrammi ma anche 
e soprattutto il procedimento semiotico, che ha da 
essere diverso da caso a caso e che, specie nei casi 
dubbi, deve essere insistente fino alla soluzione 
del problema proposto. L’O. trova sorprendente 
che di fronte ad immagini che sla,nno fra il nor¬ 
male e il patologico nella radiologia del torace, 
non si moltiplichino le proiezioni e non si ri¬ 
pelino a breve distanza di tempo le indagini, non 
si faccia cioè come si fa per il tubo digerente, 
nell’esame del quale il radiologo che si fermasse 
ad un radiogramma unico sarebbe ritenuto spre¬ 
gevole. Stabilire se un soggetto ha una lesione poi. 
menare o no è problema non meno injportaiite 
di quel che non sia ad es. stabilire se un malato 
ha una periduodemite o no. Anzi specialmente dal 
punto di vista sociale, il problema è assai più 
urgente e delicato. 

Purtroppo in molli Istituii l’indagine viene ri¬ 
stretta, dopo la radioscopia, aH’esecuzìone di un 
radiogramma d’insieme che, anche se buono, non 
è quasi mai sufficiente. Una delle deficienze ad 
es. di quelli che pur sono ritenuti buoni radio¬ 
grammi consiste in una scarsa evidenza di vela¬ 
ture regionali che possono essere invece apjjari- 
scenti alla radioscopia. L’O. attribuisce quesjo 
fallo alla eccessiva « latitudine di posa » che l'a't- 
tutile pellicola radiografica presenta. 

L O. da molto tempo ricorre all’esecuzione del 
doppio radiogramma di insieme, uno molto con¬ 
trastato, l'altro più « duro », artificio questo che 
giova anche per una più corretta analisi di certi 
lievi gradi di rinforzo circoscrìtto dal disegno pol¬ 
monare. 

L’O. si sofferma sui limili deirindagìne radio¬ 
logica, intesa come mezzo di integrazione e non 
di sostituzione dell’indagine clinica del torace. 

Ricorda che la radiologia del torace è passata 
da un periodo di facili errori ad un periodo di 
epurazione, dovuto sopralutto al Rusi, che denun¬ 
ziò la triade nefasta delle velature apicali, delle 
strie di Sturtz e dell ilite nell adulto. Da questa 
fase diffidente si sta passando ad una fase più at¬ 
tiva. 

L’ampia ed interessante relazione è di indole 
troppo tecnica per poter essere riassunta. 
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APPUNTI PER IL MEDICO PRATICO. 


CASISTICA E TERAPIA. 

La pleurite secca. 

La pleurite secca si manifesta spesse come 
complicazione di varie malattìe polmonari, 
mentre è piuttosto rara in confronto della for¬ 
ma essudativa come malattia a sè stante. Ciò 
è confermato dai dati della letteratura : così, 
Eorelius su 179 casi di pleurite essudativa ne 
trova soltanto 16 di secca; Fayen, rispettiva¬ 
mente, 917 e 40. 

E. Strandgaard {Hosp. stid. e Zeif. /. Tab., 
novembre 1936) riporta le osservazioni su 28 ca¬ 
si di pleurite secca, di un ospedale di Jvopenha- 
gen," dal 1916 al 1934. Il materiale comprende 
15 uomini e 13 donne, di età dai 15 ai 17 anni; 
soltanto in 3 casi, Tela era superiore ai 35. Ri- 
partizione abbastanza omogenea in tutto l’an- 
ro, con una certa prevalenza da agosto ad ot¬ 
tobre. 

All’esame clinico, in tutti i casi, sfregamenti. 
Alla radiologia, nessuna modificazione in 5 
casi; modificazioni dell’ilo in 4; dubbie od inat¬ 
tive nei campi polmonari dì 14; in 5 casi che 
clinicamente erano da considerarsi come pleu¬ 
rite secca, indubbie modificazioni radiologi¬ 
che, in forma di essudato o di infltrazione o di 
entrambe. 

L’eziologia tubercolare era probabile: in 5 
casi dimostratisi in seguito tubercolosi; in 2 
nei quali la tubercolosi si manifestò già duran¬ 
te il soggiorno in ospedale; in 5 in cui si ave¬ 
va essudato. 

In 2 casi, la forma secca passò poi alla essu¬ 
dativa; nel periodo di osservazione di 2-19 anni, 
15 pazienti rimasero sani, 4 per 1 anno; di 3 è 
ignota la sorte; 1 si ammalò di bronchite fe¬ 
tida. Complessivamente si ebbe nel 25 % svi¬ 
luppo di tubercolosi. fil. 

1 versamenti siero-fibrinosi deila pienra in rap¬ 
porto con la tubercolosi. 

La minaccia della tubercolosi polmonare pe¬ 
sa sull’avvenire di un pleuritico, ma nulla di 
certo si può prevedere in base agli antecedenti 
personali od ereditari e nemmeno sull’abbon¬ 
danza e la durata del versamento. Certe forme 
di pleurite locale evolutiva e di polisierositi 
forniscono però alla tubercolosi un buon con¬ 
tingente. 

Una convalescenza prolungata in uno stabili¬ 
mento di cura può prevenire in molti casi l’in¬ 
sorgere di una tubercolosi, od almeno, ren¬ 
derla meno grave. 

La tubercolosi invade il polmone in un pe¬ 
riodo di tempo che va dalla scomparsa del li¬ 
quido al 3® anno; più raramente fra il 3° ed 
il 5°, ed ancor più raramente dopo. Si localiz¬ 
za generalmente dallo stesso lato, quasi sem¬ 
pre al lolx) superiore e generalmente unilate¬ 
rale. 


Si manifesta nelle varie forme, con predile¬ 
zione come lesioni nodulari ad evoluzione lenta 
ed a sede juxta-ascellare. 

La pleura è sinfìsala nel 90 % dei casi; nel 
rimanente 10 % la sinfisi è parziale e costitui¬ 
sce un ostacolo per il pneumotorace. 

Il trattamento di scelta dei tubercolosi pol¬ 
monari postpleuritici rimane quindi, secondo 
Ch. Hanrion {Thèse de Paris e Carnet rtìéd. 
pang.y sett. 1936) la cura semplice in ambiente 
sanatoriale; la frenicectomia è efficace nel 23 % 
dei malati. Le lesioni regrediscono facilmente, 
ma sono soggette a facili recidive. 

L’A, richiama anche l’attenzione su una for¬ 
ma pleuro-polmonare di primo acchito, in cui 
si ha l’attacco simultaneo della pleura e del 
polmone da parte del bacillo dì Koch. Le le¬ 
sioni parenchimali hanno un’evoluzione lenta, 
ma la prognosi lontana è oscura; raramente il 
pneumotorace è completo e la sua durata è li¬ 
mitata da una sinfisi progressiva. 

Le pleuriti dei tubercolosi indicano la rea¬ 
zione localizzata di una evoluzione polmonare 
sottostante, più o meno importante. In certi 
casi, possono avere un’azione benefica sulle le¬ 
sioni vicine (meccanica, sclerotizzante e forse 
batteriolitica). Generalmente sono ben tolle¬ 
rate, ma il loro assorbimento può essere il pun¬ 
to di partenza di un’evoluzione rapida verso 
la morte. 

fil. 

Cura del pneumotorace a valvola. 

L’argomento è ampiamente trattato da Car- 
dis e Reyt {Annales de Méd., luglio 1936) in 
un lavoro di grande interesse pratico. 

La linea di condotta adottata e consigliata 
dagli AA. è la seguente; se possibile esame ra¬ 
dioscopico preliminare dopo controllo mano¬ 
metrico della pressione endopleurica per preci- 
siire il grado della ipertensione e del collasso 
polmonare. 

Pur limitando la discussione ai pneumotoraci 
a valvola (e cioè con aspirazione di aria dal¬ 
l’albero bronchiale alla pleura ma sen^a possi¬ 
bilità di scarico deU’aria stessa dalla pleura ai 
bronchi) gli AA. rilevano che in un discreto nu¬ 
mero di casi la dispnea non è grave e si assiste 
alla regressione spontanea della sindrome. 

In un secondo gruppo di casi la dispnea è 
molto intensa, angosciosa. Bisogna dare oppio 
e cardiocinetici; è utile anche limitare la mo¬ 
bilità toracodiaframmatica con una fasciatura 
del torace in espirazione forzata. La negatività 
pleurica non raggiungerà più in tali condizioni 
gli alti valori necessari a far aprire la valvola 
pneumotoracica. 

Nei casi di dispnea intensa e progressiva bi¬ 
sogna intervenire d’urgenza. Se vi è un pneu¬ 
motorace tera|>eutico controlaterale, conviene 
jiiuttosto detendere quello, che il pneumotorace 




[Anno XLIII, Xum. 51} 


SEZIONE PRATICA 


a valvola, che la compressione finirà per chiu¬ 
dere più facilmente che la decompressione. 

Altrimenti bisogna togliere aria dal lato del 
pneumotorace a valvola. A questo scopo gli 
AA. consigliano di applicare stabilmente un 
trequarti a valvola da essi stessi proposto, che 
consenta l’uscita dell’aria dalla pleura quando 
aumenti la pressione oltre 0 ma non l’in¬ 
gresso d’aria nella pleura, quando dopo un 
colpo di tosse, la pressione divenga fortemente 
negativa. A un certo punto sarà possibile sosti¬ 
tuire la valvola con una chiusura stabile, e al¬ 
lora non basterà che sorvegliare la guarigione 
del pneumotorace. 

La presenza del trequarti consente di misu¬ 
rare la pressione endopleurica ogni volta che 
lo si ritiene opportuno. Ammesso di avere a 
disposizione il trequarti proposto dagli AA. il 
loro metodo curativo è preferibile agli altri, per 
gli evidenti vantaggi di semplicità e praticità 
che gli sono propri. 

M. Coppo. 

II trattamento dei diabetici tubercolosi. 

T. Kaiser (Zeit. f. Tuherkuìose, voi. 76, n. 
2-3, nov. 1936) fa rilevare il pericolo che pre¬ 
senta rinsulìna nei diabetici tubercolosi di una 
certa età. Riporta le storie di 5 pazienti, l’uno 
di 40 anni, gli altri oltre i 50, in cui il tratta¬ 
mento insulinico fu seguito da emottisi mor¬ 
tali e di un altro, pure di una cinquantina 
d’anni in cui la tubercolosi prese un decorso 
rapido che portò alla morte. 

Si deve quindi andar molto cauti’ col tratta¬ 
mento insulinico nei diabetici tubercolosi di 
una certa età: rinunciarvi del tutto, oppure, 
somministrarla a dosi piccole e soprattutto non 
prefiggersi come scopo di lare scomparire ra¬ 
pidamente la glicosuria, tanto più che il coma 
diabetico è eccezionale nei tisici. 

Invece, nei giovani in cui lo stato polmonare 
fa sperare una guarigione, si somministrerà 
rinsulina (in 5-6 volte nella giornata a dosi 
non superiori a 24 unità) e si daranno almeno 
60-70 grammi di carboidrati. Se è necessario, 
si farà il pneumotorace. fil. 

Teoria e pratica del trattamento tubercolinico 

del reumatismo. 

La cura salicilica sarebbe da considerarsi 
sempre come specifica nel reumatismo. La tu- 
bercolina tuttavia rappresenterebbe, secondo 
C. Reitter (ÌRien. KUn. Woch., n. 44, p. 13'29, 
30 ottobre 1936). il migliore alleato nella lotta 
contro la malattia. 

L’A. si fonda, per emettere tale asserzione, 
sugli studi di Lchveiistein e suoi, secondo ì 
quali tanto il reumatismo articolare acuto, 
quanto la poliartrite cronica progressiva sareb¬ 
bero manifestazioni di una barillemia tuber¬ 
colare. 

Ciò ammesso, è logico che il reumatismo 
possa essere considerato come un complesso 


sintomatico allergico, modificabile con l’intro- 
duzione dell’antigene tubercolinico. 

Nei primi giorni deH’attacco di reumatismo 
articolare acuto, esiste però uno stato di aner- 
gia manifestantesi con la negatività della cu¬ 
tireazione, la quale diviene in seguilo positiva. 

In questo momento, e in particolar modo al¬ 
l’inizio della convalescenza, l’introduzione di 
piccole dosi di tubercolina solleciterebbe la for¬ 
mazione di anticorpi più abbondanti, in modo 
da combattere la bacillemia e l’eliminazione di 
germi e da impedire le recidive. 

M. Fabbri. 

I tumori primitivi del rachide. 

J. Bondreaux (Journal de Chir., T. 48, n. 3, 
settembre 1936, pag. 352) ha avuto occasione 
di osservare 11 tumori primitivi del rachide: 
1 midollocitoina, 3 tumori a mieloplassi, 3 an¬ 
giomi, 2 condromi ed un tumore cistico solita¬ 
rio, tutti accertati istologicamente.'' 

Oggi si' calcola che i tumori primitivi del 
rachide siano 100 volte più rari di quelli se¬ 
condarii. 

I tumori maligni primitivi del rachide un 
tempo erano ritenuti sarcomi classici, termine 
oggidì impreciso. Si sono riconosciuti mielomi, 
sarcomi di Ewins, osteosarcomi, fibrosarcomi, 
cordomi. I più frequenti sono i primi, e col¬ 
piscono parecchie vertebre, lasciando integri i 
dischi cartilaginei. I cordomi a localizzazione 
elettivamente vertebrale sono più frequenti nel 
segmento cervicale. 

Tra i tumori benigni si debbono ricordare 
quelli a mieloplassi, gli angiomi, i condromi. 
Fccezioiialinente si possono trovare fibromi pe- 
riostali, osteomi, tumori cistici. 

La diagnosi di tumore primitivo del rachide 
è fatta per eliminazione, oltre del morbo di 
Pott. di tutte le altre affezioni distrofiche (mor¬ 
bo di Paget e di Recklinghausen ecc.). 

II trattamento dei tumori maligni deve esse¬ 
re rontgenterapico, meno che per i cordomi. 

Tra i tumori benigni è possibile l'exeresi sol¬ 
tanto nei condromi ed osteomi. Negli angiomi 
vi è indicazione all’operazione solo per com¬ 
pressione. Sicché in questi, come nei tumori 
a mieloplassi, è consigliabile la rontgenterapia. 

V. JURA. 

Le poliradicoloneiiriti. 

De Morsier e Sleinmann (Presse Médicale, 
n. 94, 21 novembre 1936) riferiscono due casi 
di quelle poliradicoloneuriti definite dal De- 
chaume, in base al reperto anatomo-patologico, 
come schwannili e caratterizzate da poliradico- 
loneurite acuta con interessamento più o meno 
marcato dei nervi cranici e con dissociazione 
albumino-citologìca nel liquor. I due casi han¬ 
no presentato un decorso clinico diverso, giac¬ 
ché mentre il primo si è risolto nella guari¬ 
gione, come avviene per lo più in queste forme 
morbose, il secondo invece è terminato con 
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l’obitus per asfissia dovuta a lesione dei nervi 
respiratori. Sicché gli AA. distinguono due for¬ 
me cliniche principali di questo processo mor¬ 
boso: 1) una forma curabile; 2) una forma ad 
evoluzione fatale, che airinizio non si può di¬ 
stinguere dalla precedente e che produce la 
morte per lesione dei nervi respiratori. 

Riguardo poi alla patogenesi distinguono tre 
grup])i di poliradicoloneuriti : 1) la malattia 
coincide con un focolaio infettivo; 2) la ma¬ 
lattia si verifica durante una malattia infettiva 
generale; 3) la malattia non si accompagna ad 
• infezione nè localizzata nè generale: in que¬ 
st’ultimo caso si può parlare di una lesione 
primitiva da virus neurotropo. 

Dello stesso argomento ci siamo occupati nel 
n. -1:9, pag. 2225. 

F. Tosti. 

TECNICA MEDICA, 

Per rilevare Pitterizia latente od iniziale. 

il. S. Brodribb e £. R. Gulliiian {Lancet, 
193(), II. 5883) rilevano che la colorazione itte¬ 
rica delia pelle o della sclerotica si ha soltanto 
quando il contenuto di bilirubina nel sangue 
raggiunge 2 mg. %. D’altra parte, si deve^e- 
ner presente che già un lieve aumento del con¬ 
tenuto normale (mg. 0,04-0,1 %) può essere 
connesso con notevoli lesioni epatiche. Da ciò, 
la necessità di un rivelatore più sensibile che 
la colorazione cutanea. 

Gli AA. consigliano il seguente procedimen¬ 
to. Iniezione intradermica di una soluzione ste¬ 
rile contenente mg. 0,1 di istamina, da farsi 
con un ago molto sottile. Dopo 5-20 minuti, 
si ha la formazione di una vescicola rotonda 
con un alone eritematoso, con delle irradia¬ 
zioni. La prova è positiva quando il colore della 
vescicola è più giallo delle cute circostante ol¬ 
tre l’alone; se la differenza è dubbia, la rea¬ 
zione è negativa. Quella positiva si ha con un 
contenuto di bilirubina di mg. 0,5 %. Nell’it- 
tero emolitico, la reazione si ha con un con¬ 
tenuto di bilirubina di oltre mg. 1,1 %. 

r.a quantità di istamina da iniettare non deve 
oltrepassare mg. 0,1. 

fìL 

NOTE DI RADIOLOGIA 

Radiologìa delle coliti ulcerose. 

Oggi giorno la tecnica radiologica moderna 
permette dei risultati che altre volte parvero 
impossibili. Oggi si ricorre al clistere classico 
con sospensione di bario, e per di più ai cli¬ 
steri colloidali (umbrathor, diagnothorica, col- 
lolhore. ecc.) che permettono finezze di esame 
prima ignote. 

Kadruka e Audeoiid (Arch. des mal. de VAp- 
par. dig.. n. 4, 1930) dopo un lunghissimo e 
arniratissimo studio vengono a dividere il qua¬ 
dro radiologico delle coliti ulcerose In imma¬ 
gini dirette e segni indiretti. Tra le prime va 


ricordato, nel caso di ulcerazioni multiple, che 
si possono avere delle immagini a fiamme, a 
speroni, a teste di chiodi, a ramo di vischio, 
produzioni dendriformi, a denti di sega, a dol¬ 
men. Oppure a creste di gallo, o listerelle iso¬ 
late, doppio contorno rettilineo o discontinuo, 
lu altri casi si hanno solo aspetti finemente 
granulari, macchie sospese. Nel caso di edema 
infiammatorio si avrebbe solo scomparsa delle 
pliche, o aspetto leggermente ondulato del bor¬ 
do, 0 aspetto a fisarmonica. 

Come segni indiretti : nella congestione della 
mucosa si hanno allargamenti delle pliche; per 
indurimento della parete si avrà beanza e inva¬ 
riabilità del calibro intestinale con scomparsa 
eventuale degli austra. Altri segni indiretti so¬ 
no: la pneumatosi esagerata, la cattiva impre¬ 
gnazione colloidale, l’aspetto granulato, mar¬ 
morizzato, in cirri. 

Poi l’accelerarnento del vuotamento, oppu¬ 
re gli spasmi totali o segrnentarì. arresti tem¬ 
poranei al moto retrogrado, incisure. anelli, 
tunnels, aspetti inoniliformi, a salciccia, nastri¬ 
formi, a rosario. Ed infine la localizzazione del 
dolore alla palpazione del colon sotto lo scher¬ 
mo radiologico. 

L. Tonet.li. 

MEDICINA SCIENTIFICA 

Effetti tardivi delPasportazione della milza nor¬ 
male. 

E. Ask-Lpmark (Svents. Ldkaresàl. Mandi, e 
lìritish med. journ., 21 marzo 1936) riferisce 
su 100 casi jiersonali, seguiti per un periodo 
di tempo da 1 a 27 anni, nei quali era stata 
asportata la milza, da ritenersi normale; per 
99 di essi si trattava di rottura traumatica; in 
uno la milza era stata asportata perchè mobile. 
In 22 casi, si trattava di donne. -Per la mag¬ 
gior parte, i pazienti erano giovani adulti; 21 
erano invece in età dai 2 ai 10 anni. A questi 
casi personali, FA. ne aggiunge altri 94 rac¬ 
colti dalla letteratura. 

Fra entrambe le serie, si ha notizia di 11 
morti, dovute per 5 a tubercolosi polmonare 
e, per gli altri rispettivamente apjiendicite, 
trauma, trombosi delle coronarie, influenza e 
polmonite: in un caso, non si potè stabilire 
la causa della morte. 

In nessuna delle due serie, si trova un au¬ 
mento di' suscettibilità alle infezioni od ai tu¬ 
mori nialigni sebbene, per quest'ultima ma¬ 
lattia la maggior parte dei pazienti non aveva 
ancora raggiuntò l’età del cancro. 

Si osserva, invece, in parecchi casi una ten¬ 
denza aH’esaurimento; frequenti sono anche le 
modificazioni del sangue, specialmente eosino¬ 
filìa e mononucleosi, nonché disturbi nel siste¬ 
ma digerente e del peso del corpo. 

L’A. conclude che, per ragioni anatomiche, 
fisiologiche € cliniche, la milza normale non 
deve essere asportata, a meno che non sia as¬ 
solutamente necessario. fil. 
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POLITICA SANITARIA E GIURISPRUDENZA." 


Responsabilità dell’amministrazione ospe¬ 
daliera per fatto colposo di suoi impie¬ 
gati. 

La responsabilità della p. a., per atto o fatto 
illecito, è argomento di molte discussioni e, 
nei casi concreti, è variamente intesa, condi¬ 
zionata e limitata. Quando il danno sia effetto 
dellazione o della omissione di un impiegato, 
ramniinistrazione ne risponde indirettamente, 
come per fatto altrui, nel senso dell’art. 1659 
c. c. p. 

L’orientamento attuale della giurisprudenza 
esclude questa ipotesi di responsabilità aqui- 
liana. Si considera che il funzionario agisca co¬ 
me rappresentante deiramministrazione, nel¬ 
l’esercizio delle sue funzioni. Dunque, respon¬ 
sabilità diretta, per fatto proprio. Ma qui non 
cessano le incertezze e i dissensi. L’ammini¬ 
strazione esercita servizi pubblici e svolge atti¬ 
vità discrezionale; è ammesso il contratto di 
questa attività.» In quali casi? Ecco un delicato 
problema di limiti. Lo vedremo meglio in re¬ 
lazione ad un caso concreto, per se stesso molto 
grande. 

Tizio fu ricoverato in ospedale e contrasse 
infezione luetica per causa di trasfusione di 
sangue (infetto) non preceduta da analisi Was¬ 
sermann. Promosse giudizio contro l’Ospedale 
per titolo di responsabilità derivante da colpa 
dei sanitari. La Corte di Cassazione, con sen¬ 
tenza 19 giugno 1936, n. 2143, ha premesso 
che l’Ospedale è un ente di diritto pubblico, 
che esercita funzioni di assistenza e benefi¬ 
cenza, con finalità di carattere sociale, nell’iri- 
teresse generale della collettività, entro un or¬ 
dinamento giuridico prestabilito, regolato da 
norme di diritto pubblico e con attività che è 
soggetta a controlli amministrativi. TI rappor¬ 
to, tra l’Ospedale e l’infermo non deriva da un 
contratto di diritto privato, come quello che. 
per es. si costituisce tra la casa dì cura e l’in- 
iermo in essa ricoverato. La p. a., esercitando 
funzioni di assistenza o beneOcenza, svolge una 
attività descrezionale. la quale, entro certi li¬ 
miti. non è soggetta al sindacato dell’autorità 
giudiziaria. La insindacabilità non è, dunque, 
assoluta. Infatti l’infermo ha diritto al mante¬ 
nimento e alla cura e ramniinistrazione ha 
poteri non discrezionali, che sono anche do¬ 
veri, dei quali l’ordinamento giuridico impone 
la osservanza. Il ricoverato non può pretendere 
di essere mantenuto in un modo piuttosto che 
in un altro, di essere curato da uno o da altro 
medico o trattato con particolari metodi di 
cura: questa attività appartiene all’attribuzione 
discrezionale delfamministrazione osp>edalie_ra, 
la quale predispone i mezzi necessari ed utili, 
assumendo personale idoneo, con procedimen¬ 
to regolato dalla legge, conlrollandolo e appre¬ 
stando anche i mezzi materiali. 


Ma, avverte la Corte di Cassazione, a il prin¬ 
cipio della incensurabilità deH’attività svolta 
dalla p. a. nella sfera della sua attività discre¬ 
zionale, non trova applicazione sia quando nor¬ 
ma legislativa o regolamentare segni espressa¬ 
mente i confini entro cui debba Vamminisira- 
zione stessa contenersi, sia quando rammìni- 
strazione stessa si impone una determinata di¬ 
sciplina, vincolando la propria condotta ed il 
modo di esercizio del suo potere, sia infine 
quando la detta amministrazione abbia violato 
ogni regola di elementare prudenza, di quella 
prudenza cioè che si impone quale guida co¬ 
stante ed indefettibile a chiunque debba o[>e- 
rare nel mondo esterno, venendo in relazione 
con altri soggetti ». 

Se il funzionario viola norme giuridiclie sta¬ 
bilite dalla legge o norme di condotta fìssale 
dalla stessa amministrazione, o regole di ele¬ 
mentare prudenza, svolgendo attività nell’eser¬ 
cizio delle sue funzioni, per le finalità di t ub- 
blico interesse alle quali sono preordinate, l’a¬ 
zione o l’omissione di lui è riferibile alla p. a. 
e la impegna direttamente: c il caso doirini- 
piegato ospedaliero che presta la sua opera ad 
un degente ricoverato nell’ospedale e cagiona 
un danno per fallo colposo dipendente dalle 
inosservanze di doveri sopra indicate. S’intende 
che, se il sanitario agisse fuori dell’esercizio 
delle sue funzioni, senza il potere di rappresen¬ 
tanza, non vincolerebbe raniministrazione. per 
lesponsahilità diretta o indiretta, ma egli ri¬ 
sponde del fatto suo. 


9^ Meaiore, nect^s&rìo a tatti / Sanitari Italiani: 

Nuovo Testo Unico delle Leggi Sanitarie'*' 

{•) Riportiamo dalla pregevole « Rivista Sanitaria Siciliana », 
Palermo, 1935, n. 1, gennaio: 

u Con accurata veste edìtoriaìe è stato pubblicato con molta 
sollecitudine dalVEditore Pozzi di Roma, il Nuovo Testo Unico 
delle Leggi Sanitarie, c'm n< te ed aggiunte di due Doti compe«* 
tenti nel campo della legislazione sanitaria : TOn. Doti. Ari^ 
stide Carapelle, Consigliere di Stato, e il Prof, Alfredo Jannitti 
Piromallo, Consigliere di Cassazione. 

<( Questo pregevole volume, che fa parte della Collana de 
*' Il Policlinico ", costituisce un sobrio ed accurato studio delle 
varie disposizioni di leggep tale da potere dare una direttiva si* 
cura per Tinterpretazione delle disposizioni stesse. 

» Il commento darà certamente modo a tutti i sanitari che vor* 
ranno consultarlo, di giovarsi di tutte le chiarificazioni date dai 
due commentatori ; osso serve «a dare le linee fondamentali. lo* 
giche e giuridiche affinchè colui che è chiamato ad interpretare 
ed applicare le leggi, sappia come regolarsi» facendo buon uso 
della propria logica e della parola della legge», 

u Rìti^niamo pertanto utile consigliare Tacquisto del Manuale 
cui non mancherà si dovuto, meritato successo ». 

Palermo, i® gennaio 1935. Ferdinando Salbuta 

Volume tascaSlc, dt pagg. XI1-7ao. Prezzo: rilegato in tela 
L. 45* brochure, L. 40. più le spese postali di spedizione. 

Perirli abbonati al •Policlinico», rispettivamente sole L. 
rilegato, e sole L. tJO in brochure, con S{>e<ÌÌzione franco 
di port^. 

inviare Vaglia alPeditore LUIGI POZZI, Ufficio Postale Suc^ 
cursa'e diciotto. Rovna. 


(•) La preeent» rubrica è affidata all’aTT. Giovanni Selvaggi, eeereente in Cassazione, codb. Ick. del nostro periodico. 
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MEDICINA SOCIALE 

Assicurazioni sociali. 

Allii Camera dei Deputati il 9 dicembre sì è 
discusso un disegno di legge riguardante la pro¬ 
roga dellentrala in vigore del R. decreto 17 ago¬ 
sto 1935 sull’assicurazione obbligatoria contro 
gl'infortuni sul lavoro e le malattie professionali. 

Il relatore oii. Castellino osserva che la legge sul- 
rassicurazioiie obbligatoria, eccellente sotto tanti 
aspetti, presenta delle lacune, perchè mentre con¬ 
templa tutti gli infortuni, considera invece sol¬ 
tanto ^ei malattie iirofessionalì. 

Rileva che la legge fondamentale sugli infortuni 
risale al 1904. Essa pose come condizione per il 
risarcimento l'occasione di lavoro e la causa vio¬ 
lenta, includendo nel concetto di questa ultima 
anche la causa virulenta. La legge, abbastanza 
buona, ha dato luogo a molteplici questioni, al¬ 
cune delle quali non ancora definitivamente ri¬ 
solte. 

Con successive norme si è diviso il campo tra 
infortuni veri e propri e malattie professionali ed 
il Regime, in omaggio alla « Carta del Lavoro », 
disciplinò nel 1929 la materia con la maggiore 
buona volontà, ma pur senza raggiungere risul¬ 
tati perfetti. 

Bisogna, fra l'altro, adeguare la legislazione in¬ 
fortunistica alla particolare situazione dei nostri 
lavoratori. Cosi, invece del pomerìggio del sabato, 
meglio sarebbe disporre la sospensione del lavoro 
la mattina del lunedì, dato che nel nostro Paese 
i lavoratori si stancano di più proprio la dome¬ 
nica, epperò la maggior quantità di infortuni -sì 
verifica il lunedì. Altre osservazioni potrebbero 
farsi per le malattie del lavoro. 

Con il Regio decreto 17 agosto 1935 si compie un 
gran passo innanzi; senonchè un’entrata in vigo¬ 
re immediata delle nuove norme ci troverebbe 
imjireparati, perchè difettano gli organismi op¬ 
portunamente attrezzali e soprattutto ì medici 
esperti. 

L 0. ritiene, pertanto, che sia conveniente proro¬ 
gare l’entrata in vigore del decreto. Presenta un 
emendamento al disegno di legge in cui la proroga, 
già fissata al P gennaio p. v. viene invece deter¬ 
minata al 1® luglio. 

L on. Cantini, Ministro delle Corporazioni, ri¬ 
spondendo, rileva che la materia delle assicura¬ 
zioni per gli infortuni e le malattie professionali 
si deve regolare non soltanto dal punto di vista 
medico, ma anche da quello amministrativo. Il 
Governo fascista e gli istituti corporativi hanno 
sempre messo la maggiore attenzione alla tutela 
della salute dei lavoratori e sono pronti ad acco¬ 
gliere tutte le proposte destinate a migliorarla. 
Per questo motivo il Ministro accetta l’emenda- 
mento ma limitatamente al 1® aprile. Si approva. 

• • • 

Alla Camera dei Deputati l'ii dicembre venne 
posto in discussione il decreto relativo alla ge¬ 


stione dell’assicurazione contro gli infortuni sul 

lavoro, i casi di malattie tropicali ed i rischi di 

guerra per la mano d'opera impiegata in Africa 
Orientale. 

Lon. bandi nota che questo provvedimento rap¬ 
presenta un altro passo nella realizzazione del¬ 
l’assistenza e della tutela che il Regime sta or- 

pmìzzando con progressione a favore dei lavora¬ 
tori nell Africa Orientale e che hanno avuto inizio 
già nella fase preparatoria dell'impresa africana. 
Esso realizza infatti un’estensione nel criterio as¬ 
sicurativo, una maggiore garanzia nella liquida- 
zione delle assicurazioni. Ritiene opportuno, però, 
che 1 Istituto assicuratore si organizzi per mag¬ 
giore decentramento, coadiuvalo, se mai, dal Pa- 
tronato nazionale per l’assistenza sociale, organo 
delle Confederazioni dei lavoratori e che ha i pro- 
prij uffici in Africa Orientale, presso le Federa¬ 
zioni fasciste, per guisa che si jxissa ottenere l’at¬ 
tuazione delle norme di legge indipendentemente 
da ogni interesse as'sicuratìvo. Il perfezionamento 
delle assicurazioni sociali in Africa Orientale Ita¬ 
liana, dovrebbe realizzarsi con l'estensione delle 
provvidenze alle categorie che attualmente sono 
eM'luse dalle assicurazioni e procedendosi ad una 
opportuna unificazione di tutta la materia assi¬ 
curativa. Saranno cosi ancor meglio garantiti i la¬ 
voratori che si avviano verso i nuovi territorii 
dell Impero e che possono veramente essere con¬ 
siderati come soldati dell’Italia imperiale. 

• • • 

Il Consiglio dei Ministri, nella seduta dell’ll di¬ 
cembre, ha approvalo uno schema di Regolamento 
per l’esecuzione del R. D. L. 17 agosto 1935 X111 
n. 1765, concernente l’assicurazione obbligatoria 
degli infortuni sul lavoro e delle malaltie profes¬ 
sionali. 

11 provvedimento detta le norme e stabilisce le 
formalità necessarie per l’applicazione della ri¬ 
forma legislativa dell’assicurazione obbligatoria 
contro gli infortuni sul lavoro e le malattie pro¬ 
fessionali. Esso contiene disposizioni di particolare 
rilievo come quelle relative alle prestazioni eco¬ 
nomiche e sanitarie deH'assiciirazione, che com¬ 
portano una radicale innovazione nel regime della 
tutela infortunistica, affermandosi il principio 
delFobbligo delle cure a favore degli infortunati 
per il ricupero della loro capacità lavorativa, e 1< 
altre della corresponsione dell'indennizzo In ren¬ 
dita, per compensare in maniera costantemente 
aderente il danno economico derivante dal si¬ 
nistro. 

Con l’approvazione di tale provvedimento la 
riforma della legge infortuni, che costituisce uno 
dei capìsaldì che in materia di previdenza sociale 
ha fissalo la dichiarazione XXVII della Carta del 
Lavoro, potrà al più presto entrare nella sua fase 
di applicazione. 

• • » 

Il 12 dicembre si è riunito il Consiglio d'am¬ 
ministrazione della Federazione nazionale fascista 
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delle Casse inulue di malattia deirindustria, al 
quale hanno partecipalo i rappresentanti delle as¬ 
sociazioni sindacali, del Partito, del Ministero del¬ 
le Corporazioni, della direzione generale della Sa¬ 
nità pubblica e del Sindacalo nazionale fascista 
dei njedici. Il presidente, dopo aver riferito det¬ 
tagliatamente suirandamento dei servizi ammini¬ 
strativi, sanitari, statistici della Federazione e sulla 
ge’stione dell’E.N.A.T. e del fondo assistenza lavo¬ 
ratori dell’A. 0. I., ha messo in rilievo come, at¬ 
traverso l’opera di due anni, si sia comincialo 
a lunediare ai difetti che presentava questo settore 
del sistema assistenziale e previdenziale del Fa¬ 
scismo e si siano creale le basi per affrontare i 
compiti che via via si vanno presentando alFazio- 
ne della Federazione. 

Il presidente in proposito ha illustralo Tatlività 
svolta dagli uffici provinciali per assicurare l’assi¬ 
stenza ai 2.229.750 iscritti, soffermandosi in modo 
particolare sugli esperimenti dell’assistenza ai fa¬ 
miliari e sulla funzione sociale degli ambulatorìi 
delle Casse che potranno validamente affiancare 
l’opera degli uffici di collocamento per quanto ri¬ 
guarda una più accurata selezione per l’assegna¬ 
zione dei lavoratori alle varie professioni. Note¬ 
vole è, inoltre, l’attività nei confronti dei reduci 
dell’A. 0. I. per i quali, attraverso le organizza¬ 
zioni nazionali e quella creata « ex novo » nei ter¬ 
ritori deiriinpero, dove si sono aperti uffici ad 
Addis Abeba, Asmara, Massaua, Mogadiscio, Gon¬ 
dar, Harar, Dessiè, già sì sono svolte 18.763 pra¬ 
tiche di malattia. 


AMMINISTRAZIONE SANITARIA. 

Profilassi delle malattie veneree. 

Il Ministero delTInlerno (Direzione Gen. Sanità 
Pubblica - Divisione VI C. - Sezione III) ha dira¬ 
mato ai Prefetti del Regno ed al Governatore di 
Roma la seguente circolare n. 143 in data 21 no¬ 
vembre 1936-\V: 

La recente riunione tenutasi a Roma dalla So¬ 
cietà Italiana di Dermatologia e Sifilografia, in 
seguito alla quale vennero formulati voti per l’in- 
cremento dì taluni servizi antivenerei, dà motivo 
di prospettare alle EE. LL. alcuni punti che — fra 
gli altri — meritano particolare considerazione. 

Dispensari antivenerei. — Le segnalazioni per¬ 
venute dalla predella Società e che, per altro, tro¬ 
vano riscontro in analoghi rilievi accertati, in oc¬ 
casione di ispezioni compiutesi a cura di questo 
Ministero, denotano, nella maggior parte di dette 
istituzioni, deficienze e manchevolezze, attribuibi¬ 
li, fra l altro, al mancato impiego, nelle spese di 
funzionamento da parte delle Amministrazioni in¬ 
teressale. di tutta la quota di loro spettanza, ai 
sensi delle disposizioni in vigore. 

Ciò pregiudica le finalità igienico-sociali da per¬ 
seguire. rendendo difficili, a causa della deficiente 
attrezzatura tecnica e terapeutica, la pronta dia¬ 
gnosi e la cura efficace degli individui, affetti da 
malattie veneree. 

Occorre, pertanto, che le EE. LL. richiamino su 
quanto sopra le stesse Amministrazioni, perchè 


provvedano a fornire i dispensari di quanto oc¬ 
corro per il loro maggior rendimento pratico. 

Ai fini economici, il funzionamento dei dispen¬ 
sari non dovrebbe essere autonomo, ma i mede¬ 
simi si dovrebbero annettere ad istituti ospeda¬ 
lieri, che dessero il necessario affidamento, sia 
per locali che per suppellettile tecnica. 

Accertamenti diagnostici. — Per quanto riguar¬ 
da gli accertamenti diagnostici dì laboratorio, mi¬ 
croscopici e sierologici, si ricorda che — qualora il 
Dispensario non sia in grado di espletarli, spe¬ 
cialmente per quanto attiene, alle prove sierolo-, 
giche — rientra nelle normali attribuzioni delle 
Sezioni micrografiche dei Laboratori Provinciali 
d’igiene e Profilassi di eseguirli gratuitamente, 
trattandosi di esami nell'interesse della pubblica 
profilassi. 

Obbligo dell’assistenza gratuita disperìsariale. — 
,Si deve, in proposito, mettere in rilievo l’obbligo 
che incombe ai Dispensari sovvenzionati dallo Sta¬ 
to circa l’assistenza gratuita per tutti quelli che 
li frequentano, siano abbienti o poveri, giacché, 
in caso contrario, si compie un abuso da parte 
di chi li dirige, anche in contrasto con i patti 
contrattuali fra il Ministero e l’Ente, che ne as¬ 
sume la gestione. 

Propaganda educativa. — Non va trascurata, poi, 
la funzione sociale, devoluta ai dispensari, e, cioè, 
ratliva propaganda da svolgersi dai dirigenti di 
essi, sia in occasione delle consultazioni cliniche, 
sia mediante distribuzione di opuscoli, decaloghi, 
stampe illustranti la difesa contro il pericolo ve¬ 
nereo, sia infine mediante conversazioni spicciole 
che — analogamente a quanto sinora sì è fatto — 
dovranno essere intensificate fra le organizzazioni 
giovanili e tra le masse operaie, previ accordi con 
le competenti Autorità, e sempre d’intesa con 
l’Ispettore Dermosifilografo Provinciale, dove egli 
esiste. 

Addestramento teorico-pratico dei sanitari con¬ 
dotti. — Ai fini di un maggiore addestramento 
dei sanitari addetti ai servizi di condotta, dovrà 
essere favorita, quanto più possibile, la frequenza 
dei medesimi ai corsi di aggiornamento, che sa¬ 
ranno eventualmente tenuti presso le RR. Clini¬ 
che Dermosifilopatiche Universitarie. 

Pubblicità sanitaria. ■— Si richiama infine la 
personale attenzione delle EE. LL. sulla pubbli¬ 
cità sanitaria a mezzo della stampa o in qualsiasi 
altro modo. Al riguardo le EE. LL. vorranno vi¬ 
gilare affinchè ogni inserzione pubblicitaria ri¬ 
guardante sia i gabinetti medici che i preparati 
antivenerei, venga preventivamente autorizzata a 
norma di legge, tenendo presenti le istruzioni ri¬ 
petutamente impartite, in modo da impedire ogni 
affermazione non consona alle acquisite conoscenze 
scientifiche sui metodi di profilassi e dì cura delle 
malattie veneree. 

Tornerà gradito un cenno di assicurazione del¬ 
l’adempimento di quanto sopra e, a suo tem}X), 
di ricevere notizie sulla effettiva azione spiegata 
per il migliramento dei servizi, oggetto della pre¬ 
sente circolare. 
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INSEGNAMENTO SUPERIORE 

Conferimento di libere docenze. 

Con la sessione dell anno 1936 entrano in vi¬ 
gore le nuove nonne sulla libera docenza, ema¬ 
nate col R. D. L. 20 giugno 1935, n. 1071. 

Secondo tali nuove norme l'abilitazione alla li¬ 
bera docenza può essere concessa soltanto per 
quelle materie alle quali corrispondano insegna¬ 
menti costitutivi dalla Facoltà. La legge fissa quali 
siano tali insegnamenti costitutivi e quali siano 
gli insegnamenti complementari. 

Il Ministero ho facoltà di determinare annual¬ 
mente, per quali delle materie costitutive possa 
essere concessa la libera docenza. Il numero delle 
libere docenze che ogni anno possono concedersi, 
è anche fissato dal Ministero. 

Ogni aspirante deve aver conseguito la laurea 
da almeno 5 anni; tuttavia da tale disposizione si 
può prescindere, come pure dal pos’sesso della lau¬ 
rea, trattandosi di studiosi che abbiano più di 
40 anni. 

Le Commissioni giudicatrici saranno composte 
di cinque membri e il loro giudizio non sarà più 
un semplice giudìzio di idoneità, ma un giudizio 
di carattere comparativo in modo che soltanto i 
più meritevoli, entro il numero fissato per cia¬ 
scuna materia, potranno ottenere la libera do¬ 
cenza. 

?^uoTe disposizioni del Consiglio dei Ministri. 

Il Consiglio dei Ministri adunatosi il 9 dicembre 
ha approvato uno schema di decreto-legge conte¬ 
nente disposizioni aggiuntive alle norme sull'istru- 
zione superiore. 

Dette disjiosizioni riguardano: 

a) la facoltà dì assegnare ai Rettori delle Uni¬ 
versità e ai Direttori dei Regi Istituti superiori, 
una indennità annua, variabile da un minimo di 
L. 6000 a un massimo di L. 20.000; 

ò) la facoltà ai professori straordinari, che ab¬ 
biano prestato servizio militare durante il periodo 
di straordinariato, di chiedere che il giudizio per 
la promozione ad ordinario sia ritardato di un 
periodo corrispondente alla durata del servizio 
stesso, senza che tale ritardo influisca sulla decor¬ 
renza della promozione; 

C) la misura delle lasse scolastiche universita¬ 
rie. la quale viene fissala in dipendenza del nuovo 
ordinamento didattico, non più in relazione alle 
Facoltà e Scuole, ma in relazione ai singoli corsi 
di laurea o di diploma; 

(1) la concessione della dispensa dalle tasse 
agli orfani, mutilati e invalidi di guerra e per la 
causa nazionale; 

ci la facoltà di slaliilìre con ordinanza mini¬ 
steriale norme speciali per il con'seguimento del- 
Fahilitazione alla libera docenza da parte di co 
loro. che. presentata la floiuanda nei termini pre¬ 
scritti, sì trovino in O. 1. per esigenze di ca¬ 
rattere militare. 


CONCORSI. 

Posti vacanti. 

Macerata. Amministraz. Provine. — Scad. lo 
genn. Soli titoli scientifici; un posto di Medico 
Primario presso l’Ospedale Psichiatrico provinciale 
di S. Croce in Macerata. Stip. L. 11.400, quattro 
quadrienni L. 600, serv. alt. L. 800, supplem. ser¬ 
vìzio attivo L. 1950, c.-v. Alloggio con illuminaz. 
e riscaldam. Età limite al 26 novembre, anni 35. 
Tassa L. 50,20. Rivolgersi all’Amm.ne Provinciale. 

Piacenza. Consorzio Provine. Antitubercolare. — 
Scad. 31 gen., ore 17; titoli ed esami; medico di¬ 
rettore del consorzio; stip. 27.000 e 5 quadrienni 
decimo, indennità trasferte; inibizione libero eser¬ 
cizio; è consentita la consulenza sulla specialità; 
età limite 40 anni al 25 nov. Chiedere copia del 
bando di concorso. Rivolgersi alla segreterìa, via 
Garibaldi 50. È anche vacante il posto di assi¬ 
stente sanitaria visitalrice del Dispensario antitub. 
di Piacenza. 

Roma. Ministero delVInterno. — È revocato il 
concorso a 3 posti di medico provinciale aggiunto 
di seconda classe indetto con Decreto Ministeriale 
6 febbraio 1935. È aperto, con D. M. 25 selt. 1936, 
un concorso per esami a 13 posti di medico pro¬ 
vinciale aggiunto dì 2®- classe; annuo stipendio di 
L 12.200, supplemento servìzio attivo L. 2200, ag¬ 
giunta dì famiglia e relative quote complemen¬ 
tari. Sono escluse dal concorso le donne. Età li¬ 
mile anni 30. Scad. 60 giorni dal 17 nov. Il de¬ 
creto di concorso e il programma sono pubblicati 
sulla « Gazz. Uff. )> n. 266 del 17 nov. Chiedere 
estratto. Rivolgersi al Ministero dell‘Interno, Di¬ 
rezione generale della sanità pubblica. 

Roma. Istituto Regina Elena per lo studio e la 
cura dei tumori. — Scad. 20 gennaio. Concorso 
per titoli e per esami a Primario del reparto chi¬ 
rurgico, Capo Servizio sezione Roentgen e Assi¬ 
stente del reparto fisioterapico. Stipendi L. 7800, 
L. 7500 e L. 4500. Età limite anni 45 per primario 
e capo servizio e anni 30 per assistente. Gli asjii- 
ronti che risiedono nelle Colonie, potranno pre¬ 
sentare, ai fini dell'ammissione al concorso, entro 
il 20 gennaio la sola domanda con obbligo, però, 
di produrre tutti gli altri documenti prescritti 
non oltre il 20 febbraio. Per le altre condizioni 
chiedere annunzio. 

Venezia. Ospedali Civili Riuniti. — Concorso ai 
posti (li medico chirurgo assistente di II classe in 
atto vacanti ed a quelli che si rendessero vacanti 
entro il 30 giugno; età limiti 30 a 31 anni; slip. 
L. 3600 lorde; tìtoli ed esami; scad. 30 genn. 1937, 
ore 12; tassa L. 50. Chiedere annunzio. Rivolgersi 
alla .Segreteria. 


Premio « Tommaso De Amicis ». 

La Società Italiana di Dermatologia e Sifilogra- 
fia bandisce un concorso al « Premio Tommaso 
De Amicis » per Fanno 1937. 

Il premio (li L. 2000, non divisibile, sarà asse¬ 
gnato all’autore del miglior lavoro, a giudizio del¬ 
la Commissione esaminatrice, sopra un tema, a 
scelta del concorrente, che rifletta un argomento 
della specialità dermosìfilopalica. I concorrenti do- 
Monno essere di nazionalilà ilalìana. Modalità 
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consuete. I lavori dovranno essere falli pervenire 
ili piego postale raccomandato al segretario della 
Società, dott. Vincenzo Montesano, piazza Campo 
Marzio 3, Roma (120), entro il 30 settembre 1937. 

Per ogni ulteriore schiarimento rivolgersi al se¬ 
gretario della Società. 


nomine promozioni ed onorificenze. 

È stala conferita la medaglia di bronzo al valor 
militare, per benemerenze in A. 0., ai dottori: 
ten. med. Mario Anagni da Acuto (Fresinone), 
Luigi Cristini da Gologno al Serio (Bergamo', Lui- 
gi Mollo da Torino. 

Una commissione nominata dal 2'° Congresso in¬ 
ternazionale di stomaloiatria ha assegnato un pre¬ 
mio di lire mille, per un lavoro sul tema « Sto- 
matoiatria sociale », al doti. Federico Lazzaro e 
alla doli.a Viltorina Polri. 

Il concorso annuale fra medici argentini per il 
perfezionamento nellTstituto ortopedico Rizzoli di 
Bologna è stato vinto dal doti. Domenico Muscolo, 
figlio d'italiani, laureato all’Università di Buenos 
Aires, capo-reparto nellTstituto ortopedico argen¬ 
tino e medico aiuto neH’Ospedale italiano di Bue¬ 
nos Aires. 

Il premio « Alberto Michelangelo Luzzalto » per 
un’opera di Clinica o Patologia almeno prevalen¬ 
temente svolta presso il laboratorio d’analisi del¬ 
l’Arcispedale S. Anna di Ferrara è stato assegnato 
per il 1936 ai dottori Giovanni Caslagnari e Carlo 
Cunella, ambedue di Ferrara. 

Su proposta della Facoltà di Medicina e Chirur¬ 
gia della R. Università di Milano, con Decreto Ret- 
toriale 26 novembre 1936, il prof. Umberto Carpi 
è stato incaricato deH’insegnamento di tisiologia 
per l’anno accademico 1936-37. 


Agli abbonati ai ** PoUcHa/co „ 

9^ Avviso importante 

Mediante pagamento frazionato in 6 rate e precisamente con 
versam.:nto di un primo acconto di L. 2 5 (da inviarsi con va^ 
glia postale o Bancario, oppure versandole nel nostro Conto Cor¬ 
rente postale 1/5945 tnediante Soccorrente Bollettino che forttisce 
gratis sufficio di Posta) e con impegno scritto sul vaglia o su 
detto Bollettino di versare puntualmente altre cinque successive 
rate mensili da L. IO ciascuna a cominciare dal mese prossimo, 
si riceverà subito, in pacco postale franco di porto in Italia, la 
nuova interessante pubblicazione: 

prof. C. FUMAROLA e Prof. C. MOGLIE 

Docenti nella R. Università di Roma 

La terapia delle malattie nervose e mentali 

con la collaborazione dei Professori 
C. ENDERLE, D. PISANI. P. SABATUCCI 

Prefazione dei Prof. UGO CERLETTi 
Dir. della Clin. Neuropsichiatrica della R. Un. di Roma 

Volume di pagg. XVI-760, con 47 figure nel testo. 
Prezzo L. 7 5 . 

AVVERTENZA . Agli abbonati al •* Policlinico .. che preferiscono 
acqnlstarla pagandone subito l’Intero importo in unica volta, l'opera è 
ceduta per sole L. 67,50 franca di porto in Italia, sue Colonie e nel. 
l’Etiopia. — Per l’estero L. 5 lo più per le occorrenti maggiori spese 
postali. 


Inviare Vaglia Postale o Bancario alt'editore LUIGI POZZI. 
Via Sistina. 14, ROMA. 


NOTIZIE DIVERSE 

Conferenze del prof. Di Tullio in Polonia. 

Nei giorni 25 e 26 novembre, per iniziativa del 
Comitato Polonia-Ilalia e deU Istitulo di Diritto 
Penale di Leopoli, il prof. Di Tullio lia tenuto in 
lale città dua conferenze, neU'aula grande del- 
rUiiiversità e dinanzi ad un folto puJiblico di pro¬ 
fessori e di studenti, sui seguenti argomenti: 
« Moderni sviluppi della profilassi criminale e ne¬ 
cessità di una sua organizzazione internazionale »: 
« La dottrina della costituzione delinquenziale 
della scienza nella giustizia penale ». 

Il 28 novembre il prof. Di Tullio, per invito del¬ 
l’Istituto Italiano dì Cultura di Varsavia, ha ripe¬ 
tuto la sua conferenza sulla u Profilassi criminale » 
nella sede dì tale Istituto, dinanzi ad un foltis¬ 
simo pubblico di magistrati, di professori, di alti 
funzionari del Ministero della Giustizia e della Po¬ 
lizia e di avvocali. Presenti a tale conferenza era¬ 
no anche T Ambasciatore d'Italia ed il Sottosegre¬ 
tario alla Giustizia di Polonia. 

Nei giorni 29-30 novembre e 1® dicembre, il prof. 
Di Tullio, per invito del Ministero della Giustizia 
e particolarmente della Direzione Generale degli 
Stabilimenti penitenziari, ha visitato alcuni sta¬ 
bilimenti penitenziari per minori ed adulti di Var¬ 
savia, ove ha potuto constatare i progressi che la 
Polonia va facendo in tale campo; ed ha inoltre 
presa conoscenza deH’organizzazione della Polizia 
femminile e dei Centri di osservazione per minori 
abbandonali traviali e delinquenti, da essa dipen¬ 
denti. 

II prof. Di Tullio ha potuto constatare come 
grande sia rammirazione che ha la Polonia per 
lutto quanto si va facendo in Italia nel campo 
della prevenzione della criminalità; ed ha ottenuta 
la piena adesione della Commissione Centrale ])er 
le ricerche biologico-criminali del Ministero della 
Giustizia presieduta dal Direttore Generale delle 
carceri della Polonia, alla Federazione Internazio¬ 
nale fra le Società di scienze criminali di Roma, ed 
al Congresso Internazionale di Antropologìa e psi¬ 
cologia criminale, del maggio 1937 in Roma. 

Riforma degli studi medici iu Francia. 

L’(( Associetion pour le développement des ré- 
lations médicales avec l'étranger » reca, nel n. 7, 
informazioni sulla recente riforma degli studi me¬ 
dici in Francia. La durata del corso è 7 anni, 
dei quali 1 preparatorio, destinato alle scienze 
fisiche, chimiche e naturali, 5 di studi medici 
e 1 di pratica ospedaliera. Gli studi medici ri¬ 
guardano, contemporaneamente, le discipline fon¬ 
damentali e le cliniche; lo scopo di tale disposi¬ 
zione è che l’interesse alle discipline fondamen¬ 
tali risulta più vivo, se giornalmente ne vengo¬ 
no rilevate le applicazioni alla clinica. Il primo 
biennio di studi medici è destinato alle seguenti 
discipline : anatomia, fisiologia, istologia, embrio¬ 
logia, chimica e fisica mediche; nel 2® biennio 
si studiano batteriologia, parassitologìa, medicina 
sperimentale; nel 5® anno igiene, medicina legale, 
farmacologia, terapìa. In tutt’e cinque gli anni si 
frequentano le cliniche.* Dopo il 2® anno lo studente 
può dare l’esame per « esterno » nei pubblici ospe¬ 
dali; se riesce, rimane negli ospedali per 4 anni; 
gli esterni possono, attraverso un altro esame 
più difficile, divenire « interni » di ospedali: que- 
sto grado ulteriore comporla privilegi e doveri. A 
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Parigi vi sono circa 800 tra interni ecl esterni, su 
4000 studenti di medicina. Gli studenti che non 
riescono a superare questi esami di ammissione 
nei grandi ospedali pubblici, devono frequen¬ 
tare altri ospedali. Le scuole di medicina sono 
collegate con gli ospedali della città, che molti¬ 
plicano le possibilità d insegnamento : è così che 
il Dipartimento della Senna dispone di 35.000 let¬ 
ti utilizzabili per rinsegnameiito. 

I nuovi ediflzi della Facoltà medica di Parigi. 

. Il 3 dicembre si è svolta a Parigi una cerimonia 
per ravviamento della costruzione dei nuovi edi¬ 
lizi della Facoltà di medicina. Parlarono il decano 
Houssy, il presidente del Consiglio municipale R. 
Laument e il ministro deH’educazione nazionale 
Jean Zay; poi venne effettuata la prima gettata di 
cemento. 

I nuovi edilizi sorgeranno sulPimmenso spazio 
lasciato libero dalla demolizione della « Gharité ». 
Comporteranno notevoli ingrandimenti rispetto a 
quelli attuali : tra le nuove aule ve ne sarà una 
di 1500 posti. La parte centrale raggiungerà l’al¬ 
tezza di 9 piani. I lavori dovrebbero essere ul¬ 
timati neiroltobre 1938; la direzione di essi è af¬ 
fidata a quattro architetti rinomali. 

Inaiigurazioue del corso di urologìa in Roma. 

Al Policlinico u Umberto I » di Roma è stato 
inaugurato ufficialmente il corso di Urologia; la 
cattedra di nuova istituzione è affidata al prof. 
Ermanno Mingazzini, primario degli Ospedali Riu¬ 
niti ed incaricato dell’insegnamento della Clinica 
delle malattie delle vie urinarie alla R. Univer¬ 
sità di Roma. 

Nella lezione inaugurale, cui assistevano il Se¬ 
nato Accademico, molti medici e gli studenti, il 
prof. Mingazzini ha tracciato una breve storia 
della urologia rivendicando a scienziati italiani 
la priorità di alcune scoperte nel campo della 
specialità, riscuotendo unanimi applausi dai pre¬ 
senti. 

♦ 

Azioni giudiziarie. 

In una casa di salute per malattie mentali a 
Sceaux, presso Parigi, diretta dal dott. Reddon e 
dalla moglie, rimase ricoverata per circa 3 mesi 
una signorina, Louise Craigneau, che poi venne 
ritirata dalla famiglia, presso cui dimorò un paio 
di settimane; infine fu internata in un ospedale 
psichiatrico, a Bégard, in Bretagna, dove, dopo 
circa 8 mesi, ella dette alla luce un bambino. 
Ne è derivata una causa coniro i coniugi Reddon, 
per mancata sorveglianza. Durante il processo è 
stata discussa la data del concepimento; in base 
a vari elementi, come il peso del bambino alla 
nascita (g. 4200), si è ammesso che il parto fosse 
a termine e che la gestazione si fosse iniziata nella 
Casa di salute. I coniugi Reddon sono stati con¬ 
dannali a corrispondere 20.000 franchi ai genitori 
della Craigneau, in risarcimento del danno mo¬ 
rale; inoltre dovranno provvedere alle spese per 
rallevamento del bambino, fino alla sua mag¬ 
giore età, in ragione di 300 franchi mensili. 

II Tribunale correzionale della Senna (10“ Ca¬ 
mera' ha condannato il farmacista Georges Auger, 
di Suresne. e il pubblicista J. Berrier, per eser¬ 
cizio illegale della farmacia e della medicina, in 


quanto quesfultimo smerciava un prodotto (te¬ 
desco) valendosi del farmacista come pre-sta-no- 
me; per facilitare la vendila, egli dava consulta- 
ziorii epistolari, facendo precedere il suo nome dal¬ 
la sigla « Dr. ». Il pubblicista si è difeso dichiaran¬ 
do che questa sigla stava a significare « direttore ». 
e non « dottore ». Il farmacista, 77enne, riceveva 
300 franchi mensili di compenso, mentre il Ber¬ 
rier realizzava guadagni ingenti: nel 1935 la sua 
cifra d’affari raggiunse 745.000 franchi, il che si 
spiega, dato che il prodotto, a base d’aglio, veniva 
venduto 50 franchi il flacone, mentre a luì ne 
costava meno di 4. 

Un po’ doTunqne. 

La Federazione della stampa medica latina terrà 
il suo 0 ° Congresso a Lisbona, durante le vacanze 
pasquali del 1938, sotto la presidenza onoraria del 
prof. Ricardo Jorge ed effettiva del prof. Revnaldo 
dos Santos. Segretario generale: dott. L.-M. Pierra, 
rue du Cherche-Midi 23, Paris VP. 

Il Congresso della Società di medicina e d'igie¬ 
ne coloniali, che doveva tenersi a Firenze in ot¬ 
tobre, è stalo differito all’anno venturo, in epoca 
da destinarsi. 

Il 7° Congresso annuale della Federazione delle 
società medico-scientifiche dell’Africa settentrio¬ 
nale si terrà in Algeri dal 22 al 24 marzo; tema: 
il tifo esantematico e le malattie affini; relatori: 
Burnet, Blanc, Donatien e Lestoquard, Gaud, Le- 
maire, Costantini. Sono ammesse comunicazioni 
libere. Facilità di viaggio sulle ferrovie francesi 
e algerine, sulle navi, per aeroplano e per idro¬ 
plano. Rivolgersi ai segretari generali: prof. Se- 
nevet, Faculté de Médecine, Alger; dr. Sarrony, 
me d’Isly 47-bis, Alger. 

La Società Italiana di Laringologia, Otologia e 
Rinologia, adunatasi a Torino, ebbe a lumeggiare 
(l’il ottobre) la necessità delFassistenza o.-r.-l. 
nei territori del nuovo Impero, mediante repar¬ 
ti specializzati, che il Governo Fascista ha già 
stabilito d’istituire. 

Un Congresso internazionale della popolazione 
si riunirà a Parigi dal 28 al 31 luglio. Temi: 

« Problemi quantitativi della popolazione »; « Me¬ 
todi della demografia » : Teoria generale della po¬ 
polazione : Demografia storica. 

La Società Medico-Chirurgica trevigiana si è 
adunata il 16 ottobre, sotto la presidenza del prof. 
A. Bozzoli, assistito dal segretario dott. M. Bor- 
tolozzi. Sono state falle comunicazioni da: A. Coc¬ 
co, M. Lovisalti, E. Castaido, A. Bozzoli, B. Gior¬ 
dani, M. Bertolozzi. 

La « France Militaire » pubblica un articolo sul¬ 
le provvidenze sanitarie attuate daU’Italia in A. 0., 
per ir suo corpo di spedizione, e ne mette in ri¬ 
lievo i magnifici risultati. 

La « Gazzetta Ufficiale » del 27 nov. ha pub- 
glicato un R. D. L. col quale vengono aumentati 
gli organici degli ufficiali medici del R. Esercito, 
nella seguente misura : 1 colonnello, 2 ten. co¬ 
lonnelli, 4 maggiori, 13 capitani, 9 subalterni. 

Nel Belgio, con Decreto Reale del 19 novembre, 
si è as.segnata una sovvenzione di circa 5 milioni 
e mezzo di franchi all'Opera nazionale deH'in- 
fanzia. 
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La missione malariologica italiana, di cui già 
demmo notizia, è partita da Addis Abeba, il 14 
dicembre, per l’alta Somalia, a compiervi rilievi 
e studi in rapporto con le condizioni 'sanilariG 
delle varie regioni. Per volontà del Duce il centro 
di studi malariologicì sarà stabilito in Addis Abe¬ 
ba, con sfazioni avanzale di profilassi e di studio 
in tutte le zone suscettibili di colonizzazione me- 
Iropolilana. 

II prog. G. Panegrossi ha tenuto aH’Accademia 
Lancisiana di Roma una conferenza sul tema : 
« .Sopra un nuovo metodo di cura della encefalite 
epidemica cronica », esponendo i risultati conse¬ 
guiti, in due anni e mezzo nel Reparto Regina 
Elena al Policlinico, ove sono stati da lui curati 
più di 1200 infermi. 

Il prof. Salvatore Cappellani ha tenuto a Na¬ 
poli la prolusione al suo corso di clinica oste¬ 
trica e ginecologica, trattando il tema : « La ma¬ 
ternità come fattore di sanità fisica e psichica del¬ 
le razze ». 

Il prof. Abrami, nuovo • titolare della cattedra 
di patologia medica a Parigi, ha tenuto la sua 
lezione inaugurale il 27 novembre, sul tema: 
« Compito dei disturbi funzionali in patologia ». 

Su invito del Ministero per la stampa e la pro¬ 
paganda, il prof. A. Missiroli ha tenuto una con¬ 
ferenza radiodiffusa negli Stati Uniti, sul tema: 
«La stazione sperimentale antimalarica e l’Isti¬ 
tuto di Sanità pubblica ». 

Nel Sanatorio antimalarico « Ettore-Marchiafava » 
di Roma, in occasione di un convegno d’insegnanti 
nelle scuole rurali deU’Agro Romano, il dott. Esca- 
lar, direttore del servizio sanitario nell’Agro, ha 
rievocato l’opera di Giovanni Cena e di Angelo Celli 
per le scuole e per l’assistenza sanitaria nella va¬ 
sta zona ed ha poi tratteggiato l’attività degli in¬ 
segnanti per la lotta antimalarica, da lui organiz¬ 
zata nel corso di un ventennio e della quale essi 
sono stati benemeriti coadiutori. 

^ Il doti. Alcide Fraschini di Milano ha tenuto 
111 dicembre alla Sorbona di Parigi una confe¬ 
renza sull’ormonosieroterapia testicolare (di cui 
avemmo già ad occuparci). 

Il prof. Piero Capparoni è stalo ricevuto da 
S-M* il Re Imperatore, cui ha presentalo la pub¬ 
blicazione, da lui recentemente curata, del « Trac, 
tatus de pulsihus » di All'ano, primo Arci\escovo 
di Salerno e medico del secolo XI. 

Il Principe di Piemonte ha visitato in Roma la 
Città Universitaria e l’Istituto siiperiore dì odon¬ 
toiatria Eastmann. 

Il sig. Carlo Berta, cancelliere del Tribunale 
di Milano, ha legalo all’Ospedale Maggiore di que¬ 
sta città ia somma di L. 51.900. 

Gli Enti locali di Milano si sono assicurati la 
proprietà della Gasa di cura di Asso, nella quale 
verranno raccolti e trattali gli affetti da postumi 
di encefalite. 

Sì è organizzalo a .New York un ambulatorio 
per le splenopatie, ad iniziativa deH’Ospedale Pre¬ 
sbiteriano e dell'Ambulatorio Vanderbilt; vi sono 
addetti vari medici: A. O. NMiipple. K. R. McAl- 


pin, W. P. Thomson, L. M. Rousselot, D. N. 
Rrown e R. H. E. Elliott //■.; tre prime note scien¬ 
tifiche sono pubblicate nel « .lourn. A. M. A. » 
del 28 nov. 1936. 

In occasione della nomina del prof. A. Gossel 
a socio deU’Accademìa delle Scienze di Parigi, un 
gruppo di allievi ed amici gli ha offerto, il 28 no¬ 
vembre, una spada d’onore; la cerinionia si è 
svolta nell’ospedale della Salpétrìère; per gli stra¬ 
nieri parlò il prof. Daniel di Bucarest. 

NeirO'spedaìe della Pare di Napoli è stato inau¬ 
gurato un busto a Tomaso De Amicis, insigne 
maestro della dermatosifilografia. 

La Federazione corporativa dei medici della re¬ 
gione parigina, su relazione del doti. R. Moida- 
gne, ha fatto voti per il ritorno aH’antico limite 
d’età dei professori universitari, e ciò onde impe¬ 
dire che elementi di prim’ordine siano sottratti 
all’insegnamento e alla ricerca scientifica. 

Una crociera nei paesi d'Oriente si svolgerà, per 
iniziativa di « Bruxelles-Medical », dal 18 marzo 
al 6 aprile, da e per Marsiglia; prezzo in 1*^ classe 
fi’, belgi 1835, in 2^ classe 1395; riduzione del 5 
per medici e loro famiglie. Informazioni- dal: Bu¬ 
reau des crosières et voyages médicaux, bouleard 
Adolphe Max 29, Bruxelles, Belgio. 

I giornali recano che un aeroplano addetto ;d 
servizio deH’Ambasciala di Francia in Madrid è 
stato abbattuto, ad un centinaio di chilometri da 
Madrid e che tra i feriti è il dott. Henry, rappre¬ 
sentante la Lega Internazionale delle Società della 
Croce Rossa di Ginevra. 

Abbiamo dato notizia dei « fratelli siamesi » Co¬ 
dino, che dopo la morte di uno dì essi, Lucio, 
sono stati ^separati chirurgicamente, nello « York 
Hospital » di New York; dopo alcuni giorni an¬ 
che l’altro, Simplicio, è venuto a morte. 

A Palermo la levatrice Anna Ferrari e lo stu¬ 
dente in medicina Salvatore Recalmuto sono stali 
condannati rispettivamente a 7 ed a 5 anni di 
reclusione per procurato aborto seguito da morte. 


Corrìfjenda. — Nel fase, scorso, p. 2286, 1® co¬ 
lonna, 1. 14, leggere : trofozoiti e forme spoi u- 
lanti (rosette). 


Le malattìe ìnfettire in Italia. 

Numero dei Comuni colpiti e numero 
dei casi (fra parentesi). 

Denunzie dal 9 novembre al lo novembre 193(5 ; 
Morbillo 177 (927); Scarlattina 157 (407); Perto-e 
83 (238); Varicella 121 (271); Vainolo e vaiuoloide 
— (—); Febbre tifoidea 258 (508): Infezioni para- 
tifiche 43 (52); Febbre ondulante 26 (32); Dissente¬ 
ria 11 (11): Difterite e croup 332 (646); Meningite 
cerebro-spinale epidemica 13 (15); Poliomielite aii. 
teriore acuta 29 (38); Encefalite letargica 1 iL: 
Aiichiloslomiasi 4 (14); Rabbia: morsicature di 
animali rabbici o sospetti 42 (61'», dichiarata — 
(—); Pustola maligna 21 (21); Parotite epidemica 
66 (230): Leisbmaniosi 2 (2 : Febbre puerperide 
41 (41,. 
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** IL POLlCLirilCO^^ SEZIONE MEDICA {Mensile) 

diretta dal prof. CESARE FRUCONI. 

Il Numero 12 (Dicembre 1936' contiene : 

LAVORI ORIGINALI ; 

Gaetano BOMPIANI — Alterazioni anatomo-istologiche 
e Gino MELBOLESI del pancreas in casi di distro¬ 
fia muscolare progressiva. 

Paolo LEVI — Ricerche sulle modificazioni del¬ 

la gMcemia in seguito ad inie. 
zione di insulina e contempo¬ 
ranea introduzione di glucosio. 

Giulio SOTGIU — Rapporti del diametro dei glo- 
e Francesco DONATI bull rossi col grado di ossige¬ 
nazione del sangue. 

Umberto MONACO — La deviazione del complemento 
e T. RUGGIERO con gli antigeni dì Petragnani 

e di Witebsky e la enzimorea- 
zione nella tbc. polmonare. 

BV* Prezzo del Numero L. 6 

Abbonamento annuo alla Sezione Medica: Italia L. 50. - Estero L. 60 

Se cumulativo con la Sezione Pratica: Italia L. 1 00» 
Estero L. 1 50; se cumulativo con la Sezione Pra¬ 
tica e con la Sezione Chirurgica: Italia L. 12 5i 
Estero L. 1 80. 
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“ IL POLICLINICO „ 

diretta dal prof. ROBERTO ALESSANDRI 

Il Numero 12 (Dicembre 1936) contiene: 

LAVORI ORIGINALI : 

Ladislao JOSA — La peritonite pneumococcica. 

Carlo MASTROSIMONE — Contributo alla chirurgia del 

diabete. Influenza delle tu¬ 
mefazioni provocate nelle 
parotidi sul diabete pan¬ 
creatico sperimentale. 

Corrado STEFANELLI L’appendicite acuta nei sog¬ 
getti di età e nel vecchio. 
(Studio anatomo-patologico, 
statistico e clinico). 

Libero'UGELLI —La formula leucocitaria ne¬ 

gli ulcerosi gastroduodenali 
prima e dopo la resezione 
gastrica. 

SV' Prezzo del Numero L. 6 

Abbonamento annuo alla Sezione Chirurgica: Italia L. 50. • Estero L. 60 

Se cumulativo con la Sezione Pratica; Italia L. 1 00> 
Estero L. 1 50: se cumulativo con la Sezione Pra¬ 
tica e con la Sezione Medica: Italia Lire 12 5* 
Estero L. 1 80. 

Numero di saggio gratis a richiesta "W 


Inviare Vaglia all’editore LUIGI POZZI, Ufficio Postale Succursale diciotto. ROMA. 
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Abbonamenti cumulativi con “11 POLICLINICO,, per il 1937 
Tre riviste di branche speciaii deila medicina pubblicate dalla C4SA EDITRICE L. POZZI - ROMA 

concesse in abbonamento cnmnJatiro con il « POLICLINICO » per Panno 1937, 

Gli associati al « Policlinico », a qualnnque Serie siano essi abbonati, potranno ricevere i fascicoli che *»! pub¬ 
blicheranno durante l’anno 1937 di qualsiasi delle tre seguenti Riviste dì nostra edizione di epeciali branche della 
medicina e chirurgia, alle condizioni qui sotto indicate in ciascuna delle stesse e cioè: 

periodico mensile Illustrato diretto da CESARE FRUGONI^ Clinico Medico di Roma 

Redattori Capo: Prof. CESARE PEZZI. Milano; Prof. GINO MELOOLESI, Roma. 

Redattore-Segretario: Prof. A. POZZI. 

Ogni fascicolo si compone di 48-56 pagine di testo distìnto in 3 parti : a) lavori originali, lezioni e confe 
renze; b) rassegne, riviste e congressi; c) notizie bibliografiche. 

ABBONAMENTO ANNUO : Italia L.40; Estero L,60; Un num.sep. L,6; Per gli assoo. al Roliolìnloo : Italia L. 36; Estero L. 50 

BV* N. B. — I nuovi abbonati del 1937 possono ottenere le ultime otto annate (1929 a 1936 incluse) ohe costano 
L. 3 20i per sole L. 240 in Italia e per sole L. 275 all'Estero. 

OJUIIS:iCA 

Rivista mi;nsile di Ostetricia, Ginecologia e Pediatria per Medici pratici 

diretta da PAOLO QAIFAMI Profeaeore di Clinica Ostetrioo-Oineoologloa di Roma 


Ogni fascicolo si compone di 48-64 pagine di testo distìnto in 3 parti: a) lavori originali, fatti e documenti 
(olinici e anatomici), la rubrica degli errori, la pagina del medico pratico, eoe.; b) recensioni, quesiti e oom 
memi, bibliografia; c) Varietà, notizie. 

ABBONAMENTO ANNUO : Italia L. 40; Estero L. 60; Un num. sep. L. 6; Per gli assoc, al Policlinioo : Italia L. 36; Estero L. 56 

■V* N. B. — I nuovi abbonati del 1937 possono ottenere le ultime nove annate (1928 a 1936 incluse) che costano 
L. 360 y per sole L. 270 in Italia e per sole L. 300 all'Estero. 


XH/ ^7"Rivista meosìle^dì Oto-Rìno-Larisfojatra 

Fondata da GIUGLELNO BILANCIONI 

Direttore: Prof. ARNALDO MALAN, Clinico Oto-Rino-Laringoiatra di Torino. — Redattore capo: Prof. DONATO DI VESTEA, Roma. 

Questa Rivista, che è ormai al dodicesimo anno di vita, si è affermata vittoriosamente, essendo oggi fra noi il 
più completo, agile e ricco periodico della specialità. Argomenti d’indole pratica e di alto rilievo scientifico si fon¬ 
dono armonicamente, formando una rivista moderna, in cui ha degna sede quanto si produce negli Ospedali, nelle 
Cliniche e negli Istituti d’Italia. 

ABBONAMENTO ANNUO: Italia L.SO; Estero L. 70; Un num.sep. L.6; Per gli asioo. al Poliolìnìoo : Italia L.46; Estero l. 65 

■i^ N. B. — Ai nuovi abbonati del 1937 si concedono le ultime sette annate (1930 a 1936 incluse) ohe costano 
L. 350 , per sole L, 260 in Italia e per sole L. 290 all’Estero. 


Altre Riviste, non di nostra edizione, concesse in abbonamento cumulativo con “IL POLICLINICO,, pel 1937 

RIVISTA r>I MArvARIOLOGIA 

Periodico diretto dal Prof. G. Sanarelli 

con la collaborazione di G. Alessandrini, M. A. Barber. A. Barbieri. C. C. Bass. G. Bastianelli. M. F. Boyd. E. Brumpt. J. P. Cat' 
damatis, A. Castellani. M. Ciuca. G. Covell, R. S. Christophers. S. De Buen, G. De M. Rudolf. G. Escalar, D. Falleroni, E. C. Faust. 
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Corpuscolo carotideo; v. Tumori. 

Cosmetici causa di lesioni cutanee. 645 

Coste: tubercolosi isolata della cartilagine . . . 1491 
—; Y. a. Fratture. 

Costipazione; trattamento. 547, 549, 2093 

Costituzione; v. Infezioni, Ipertonia, Motilità. 

Cranio : impressioni digitiform all’esame roent- 

genologico . 120 

— : plastica con osso iliaco. 849 


Cranio; v. a. Capo, Ferite, Osteomielite, Piieuma- 
tocele, Pressione endocranica. Sella turcica. 
Creosoto nelle affezioni bronco-ipolmonari non tu¬ 


bercolari .1625 

Crisi gastriche: v. Cordotoinia. 

Croco Rossa: abusi deìVemblevia . 609 

-c offesa aerea . 468 

-in guerra : i pericoli della —. 320 

Crudismo . 698 

Cuore degli aviatori : affaticamento . 222 

eeoliotioì . 221 

— - eretismo negli adolescenti.1086 

—. iìistifficienza ; terapia di alcuni sintomi . . . 221 

— - intervento diretto a favorire la circolazione 

nel — 31 

— : sensazioni e circolazione. 31 

— : stenosi destroventricolare .1995 


— ; V. a. Aritmia, Circolazione, Collasso, Corona- 
riti, Emiplegia, Endocardite, Extrasistoli, Infar¬ 
to, Insuffi'Cienza cardiaca, Iperparatiroidismo, 
Ipertensione arter., Ipertonio, Scompenso. Sifi¬ 
lide, Sincopi, Tachicardia, Tiroidectomia, Tonsil¬ 
lectomia. 

C'ura bulgara; v. Morbo di Little, Parkineonismo 
postencofalitico. 

Cute : V. Pelle. 

Cutireazioni; v. Tubercolosi. 

D 


Debolezza morale . 508 

Delinquenza come malattia.1306 

— minorile: profilassi.1218 

Demografia : problemi . 988 

Dengue: epidemia .2144 


Denti; v. a. Pelle, Protesi dentaria. Sepsi. 

Depressione atmosferica e disturbi psichici . . . 1266 
Dercum ; v. Morbo di —. 


Dermatite da profumi e da bagni di sole. 36 

Dermatosi bollose tipo ptmfigo.1303 

— neH’anemia . 645 

— precancerose e fenomeni immunitari.1776 

— : trattam.1389 

— : V. a. Interferometria. 

Dcnnite delle labbra, da rossetto : trattam. . . . 1000 

Devoto L.1512 

Diabete mellito: alcoolemia provocata. 169 

..—: cura con insulinato di protamina. 839 

-: dieta ricca di carboidrati.1788 

— — e genere dì vita. 211 

-: polineurìte. 364 


Pag. 

Diabete mellito: problemi dibattuti nel campo 


del —.1785 

-: regime dietetico condizionatamente libero . 70 

-: ricerche . 169 

-: origine traumatica possibile .1787 

-: terapia aspecifica : risultati definitivi . . . 1078 

-: terapia di alcune complicazioni.1546 

-; V. a. Acidosi, Amenorrea, Coma, Diabetici, 

Gangrena, Glicemia, Ittero, Polineurìte. 

Diabetici tubercolotici : trattamento. 2351 

— renale e sue relazioni col diabete mellito . . . 1452 
Dìa termoterapia; v. Polmonite. 

Diencefalo e ipofisi : fisiopatologia.1173 

Dieta : carenza quantitativa. 599 

— ; danni di restrizioni eccessive.1710 

— : errori . 599 

— ; V. a. Diabete, Eczema, Emicrania, Morbo di Mé- 
nière, ecc. 

Difterite : anatossina batterica. 747 

— ; cause della morte e loro prevenzione.1041 

— : sequele in una famiglia.1625 

— : terapia deU’intossicazione .1041 

— : vaccinazione con anatossina precipitata .... 124 


371, 1504 

— ; V. a. Bacillo difterieo. 

Digestione : intolleranza ai carboidrati e. flora in¬ 


testinale . 1164 

— : patologia; costituzione ed ereditarietà .... 1174 

-- : i piccoli disturbi . 448 

V. a. Dispepsia. 

Digiuno: rialimentazione. 168 

— ; V. Intestino—, Stomaco. 

Dimissioni volontarie illegittime per vizio di con¬ 
senso . 564 

Dinitrofenoli : effetti tardivi.1890 

Disarticolazione inter-ileo-addominale. 846 

Disfagia; v. Pancreas. 

Dismenorrea: uso deH’insuliua.1585 

Disoecnpazione e condizioni fisiche.1003 

Dispepsia: trattamento colloidale. 305 

Distorsioni; v. Articolazioni. 

Distrofia muscolare progressiva: disturbi della fun¬ 
zione pancreatica . 1039, 1796 

-: ricerche.1840 

-: terapia pancreatica. 744, 1187. 1885 

-; V. a. Atrofia-. 

Dila; trapianto.945 

Diuresi epatica.1886 

Diverticoli; v. Ernia inguinale, Intestino, Stomaco. 
Diverticolo di MecUel perforato coincidente con 

tumore dell’appendice. 655 

-: V. a. Enterorragia, Dlcera. 

Dolicoeolon : chirurgia. 306, 750 

Dolore alla spalla consecutivo ad infarto del mio¬ 
cardio . 803 

— lombare limitato nelle affezioni addominali . 1378 

Dolori addominali ccnie .sintomi di affezioni ce¬ 
rebrali . 67 

— di spalla.. 223 

— ; V. a. Alcoolizzazione, Algie, Cancri. Glossodinia, 
Neuralgie. Simpatalgie, Sindromi dolorose. 

Dotto pancreatico : ana.stomoei operativa col tu¬ 
bo diger.1389 

Dottrina costituzionale; v. Motilità. 

Duodeno: stasi paralitica cronica.1611 

— :v. a. Emorragie. Gastrectomia, UIcus. 


E 

Echinococco della regione glutea da morso di cane 1304 
— ; V. a. Cisti di —. 

Echunpsia : trattamento. 69 
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« 

Ecsema del poppante; regime dietetico. 467 

— e suo trattamento .1664 

Edema da scompenso cardiaco : trattamento cau¬ 
sale .2189 

— generalizzato in resecati allo stomaco : opote- 

rapia gastrica . 656 

— per carenza alimentare nei vecchi.1671 

— polmonare; v. Seno carotideo. 

— ; trattamento generale. 2338 

Educazione fisica; v. Atletismo, Sport. 

Efedrina; 1’— 1089 

Elefantiaei congetiita del rene e dello scroto . . 559 

Eleiiina; azioni . 710 

Elettricità; v. (lampi elettro-magnetici, Narcosi. 

Elettrotraumi .1835 

Elioterapia clinica ed eliofisiologia.1328 

— ; V. a. Luce. 

Emangiomatosi familiare di Rendu-Osler e cir¬ 
rosi epatica. 603 

Ematoma intramuscolare ; effetti locali.1260 

—perineale; v. Periartrite. 

Ematoporfirina : azioni tossiche.1492 

Ematuria familiare essenziale. 2091 

— ; V. a. Periartrite. 

Emazie; v. Sangue. 

Emicrania ; terapia dietetica. 837 

— : V. a. Micrania. 

Emiplegia dei cardiaci. 836 

— senza focolaio. 996 

Emljolectoraia dell’arteria polmon. . 747, 911, 1532, 2195 
—, Embolia: v. a. Arterie. 

Emofilia: cura. 606, 659 

Emoglobinurie parossistiche .1927 

-; V. a. Anemia cronica. 

Emopatie: v. a. Osteoemopatia. 

Fiinopneiimotorace spontaneo.1445 

Emopoiesi: compito dello stomaco. 889 

— : esistenza eventuale di un centro. 982 

— ; V. a. Rosso Congo. 

Emorragia cerebrale : patogenesi.1306 

-; V. a. Emiplegia. 

— occulta nelle feci : dimostrazione.1672 

— : trattamento con veleno di serpenti. 803 

Emorragie dal naso e dalle fauci.1746 

— : fisiopat. e trattam.1744 

— gastriche gravi consecutive ad interventi sullo 

scheletro . 749 

— gastro-duodenali : terapia chirurg. d’urgen::a . 1885 

— ineningee : aspetto medico-legale.1455 

— : V. a. Sindromi emorragiche. 

Emorroidi : cura sclerotizzante. 850 

Emostasi spontanea : meccanismo. 504 

Emoterapia.1864 

—; V. a. Ipertensione. 

Empiema para-pneumouico : cura . 30 


Empiemi : drenaggio a pressione negativa .... 797 

Encefalite letargica: postumi: trattamento . . . 945 

-; V. a. Parkinsonismo. 

— post-vaocinica.1040 

— : V. a. Meniugo—, Parkin.sonismo. 

Encefalo: v. Capo, Cervello, Pneumocefalo, Ventri- 
colografia. ecc. 

Encefalopatie demenziali della vecchiaia.1202 


Encefalo-mielite consecutiva a rosolia.1343 

Endocardite lenta . 933 


Endccrinologia ; v. Glicemia, Opoterapia, Ormoni, 
Prolan, Secrezioni interne, singoli organi endo¬ 
crini. 

Etidomet riami ; v. Vescica. 

Enfisematosi; v. Bronchiti. 

Enteropatie infettive e parassitarle: ricerche . . 523 


Pag. 

Enterorragia come sintomo di un’affezione del di¬ 


verticolo di Meckel. 306 

Enuresi essenziale: cura. 1466, 1943 

Epatici: funzione renale. 1991 

Epatite amebica. 1086 

Epatonefrite apiolica . ili 

Epato-nefromegalia glicogenica . 837 


Ei^atopazienti : prova di carico con galattosio . . 1798 
Epatosplenomegalia sifilitica; v. Sindrome di Banti. 
Epidemie; v. le singole malattie. 

Epifisi : distacchi .;. 367 

Epifisite vertebrale; v. Morbo di Pott. 

Epilessia essenziale, cura con vaccino antirabbico 1710 
— : provocazione artificiale degli accessi.1505 


— traumatica . 154 

— ; V. a. Riflesso epilettico. Sclerosi a placche. 

Epilettici : tonicità del sangue.1939 

Epistassi : diagnosi . 272 

Ercsipela : trattamento con carbone.1041 

Eritema essudativo polimorfo : eziologia. 642 

— fisso essudativo da fenolftaleina. 705 

Eritremie. 794 

Eritroleucemia con eritremia.2137 

Ermafroditismo .1042 

Ernia inguinale di diverticolo vescicale strozzato 

associato ad ernia del colon destro.1167 

-: trattamento. 1736, 2307 

Ernie addominali dal punto di vista militare . . 2196 

— inguinali recidivanti : ricostruzione della parete 

posteriore del canale inguinale.1679 

Erpete; v. Herpes. 

Errori in medicina. 741 

Esantemi; v. Influenza. 


Esercizi fisici : valutazione delle attitudini .... 1464 
--—; V. a. Educazione fisica. 


Esofago : cardiotomia extramucosa .2196 

— : ectasia: metodi di cura. 703 

— ; ulcera peptica . 655 

— : varici .1502 

— ; V. a. Stenosi. 

Espettorato; v. Sputo. 

Essudati e trasudati : diagnosi differ. mediante 

l’amilasi . 866, 1415 

Estratti pancreatici; v. Distrofia muscol. 

Estratto ipofisario: v. Ipofisi. 

Efctrina nell’uovo di gallina durante rincubazione 1172 

Eutrofia vescicale : intervento . 169 

Etiopia: malattie più frequenti. 313 

Etiopia : medici e V— .1046 

— : medici pionieri . 753 

— : guerra : organizzazione sanitaria e salute del¬ 
le truppe .1537 

— : ospedali a trucco . 419 

— : servizi sanitari. 753 

— : sorgenti calde e condizioni igieniche. 79 

— ; v. a. Croce Rossa, Guerra d’—, Impero, Navi 
Ospedali, Somalia. 

Etmoidosfenoidotomia. 169 

Eugenica; v. Alcoolismo. Sterilizzazioni. 

Evipan ; V. Narcosi. 

Eytrasistoli : genesi. 353, 1086 

F 

Faringe e gastropatie. 780 

— ; V. a. Neuralgia. 

Farmacologia : ricerche.1342 

— : V. a. Terapia. 

Fauci; V. Emorragia. 

Febbre columbenee . 727 

— eruttiva o esantematica del Mediterraneo : sin¬ 
tomi vascolo-ematiei e complicazioni flebitiche . 263 
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Febbre gialla; v. Meningo-encefalite. 

— ondulante; v. Brucellosi. 

— ricorrente trasmessa nella trasfusione di sangue 1465 


— tifoide: sieroterapia .1041 

-: trasmissione per contatto. 319 


-; V. a. Bacillo tifico. Pascoli G., Tifo, Vacci¬ 


nazione. 

— : V. a. Piressia. Stati febbrili. 

Feci : V. Emorragia occulta. 

Fegato : ascesso arnebico . 434 

— : cancro-cirrosi : contributo anatonio-clinico . . 1362 

—. coccidiosi. 2200 

— : disturbi funzionali nelle regioni tropicali . . 1475 

— :-; trattam. 2092 

— e reni : correlazioni . 2277 

— ; esame funzionale con la santonina. 738 

— in patologia digestiva.1077 

— : isolamento del principio antianemico.1345 

— lobo accessorio. 368 

— : modificazioni istologiche dopo legatura del 

coledoco. 2043 

— nella polineurile alcoolica.1545 

— piccole insufficienze. 984 


— : V. a. Calcolosi, Canfora, Cirrosi, Cisti idatidea. 
Diuresi epatica, Epatite, Periepatite, Polmonite, 


.^plenectomia. 

Femore : collo ; lesioni iuxta-epifiearie.1842 

— * estirpaz. della metà, super, e ricostruzione . . . 1842 

— : fratture : processo d'inchiodamento.1127 

Femori: frattura siminetrica diafisaria antica in¬ 
completamente consolidata .1119 

Fenolsulfonftaleina per iniezione endorachidea . . 1085 

— : V. a. Eritema. 

Fenomeni di Raynaud.1830 

Ferite da fuoco alla regione frontale.2199 

— da palle dum-dum. 2200 

— longitudinali penetranti nel lume dei vasi : trat¬ 
tamento . 263 

— penetranti in cavità addominale : interv. precoce 403 

— : trattamento con larve di mosche.1967 

— : vitamina A nella cura locale.2144 

— • V. a. Traumi, i singoli organi. 

Feti; V. Cateratta. 

Fibrosite: trattamento.1926 

Fistola ano.rettale : eziologia.1084 

— chilifera poet-operatoria.1305 

Fistole oervico-uretrali. 559 

— salivari : roentgenterapia.1773 

Fitoterapia nella clinica medica moderna.1014 

Fluor vaginale: cura a secco. 2279 

Follicolina: v. Mammella. 

F<-runcolo e antrace; prescrizione.1547 

Fi alture costali da tosse.1797 


— e distacchi epifisari mal consolidati : trattam. . 845 

— e psenudartrosi : per affrettare la consolidazione 1845 
Fratture; v. a. Colonna vertebrale. Gomito, Ossa. 


Freddo: v. Morte da —. 

Frenicectoraia ; valore.1454 

Frenicectomie e alcoolizzazioni freniche. 454 

Frenico-exeresi : complicazioni.1743 

—. radiochimografia del torace. 982 

« Pruitiers •> malattia dei —. 168 

Frutta; V. Alimentazione, 
l'xtnghi; V. Aw’elenamento. 

G 

Galattosio : ricerche.1544 


— • V. a. Epatopazienti. Tttero, Polmonite. 

Gangliectomia ; influenza nei processi di cicatriz¬ 
zazione . 2200 


Pag. 

Gangliectomie simpatiche pei disturbi vascolari de¬ 


gli arti.1127 

— ; V. a. Artriti. 

Ganglo di Gasser : cisti. 463 

— semilunare.1260 

Gangrena del piede nei diabetici : trattam. 271 

— polmonare; v. Polmone. 

Gargarismi ; i —.318, 1344 

Gas aggressivi : difese improvvisate. 212 

-; V. a. Ci’oc.e Rossa, Gassati. 

— intestinali : studio radiologico.1502 

Gassati : organizzazione dell’assistenza. 215 

Gastrectomia; chiusura del moncone duodenale . . 1487 

— totale. 622. 1427 

Gastrite precanceroea. 783 

Gastriti allergiche. 784 

-; V. a. Gastropatie. 

Gastro-enteriti catarrali : terapia. 1578, 1579 

Gastro-enterologia : annotazioni cliniche. 304 

— : recenti progressi .1878 

— : varia. 364, 703, 1039, 1502 

— ; T. a. Antisettici. Digestione, Dispepsia, Entero- 
patie, Fegato, Sindromi, eco. 

Gastrocnterostomia : lesione rara del neostoma do¬ 
po — 1502 

Gastropatie allergiche.:. 655 

— ; v. a. Faringe, Gastrite, eco. 

Gastroipazienti in pericolo di vita: trattamento . . 170 

Gemelli : comportamento del sistema nervoso vege¬ 
tativo . 2296 

Gengive, v. Pelle. 

Geniculite cronica: trattam. 710 

Ginecologia: preparati endocrini. 123 

— ; V. a. Annessiti, Mestruaz., Splenomegalia, ecc. 

Ginecologiche; affezioni — acute: fisioterapia . . 1995 

Ginecomastia : significato.1173 

Ginnastica; v. Meetruazione, Esercizi fisici. 

Ginnastica; v. Esercizi fisici, Mestruazioni. 

Ginocchio; radiologia. 76 

— ; V. a. Geniculite. 

Ghiandola tiroide; v. Tiroide. 

Ghiandole linfatiche; v. Splenectomia. 

— salivari; v. Calcolosi. 


Ghcemia : controllo: relazioni deH’ipofisi con il 


pancreai e con le surrenali.2120 

— dei diabetici : azione dell’insufflazione renale . 1672 

— ; determinazione rapida.1262 

— e glicosuria: rapporti.1451 

— ; V. a. Cloruro sodico, Diabete. 

Glicerina borica .1504 

Glossodinia.1209 

Glucosio: ricerca col reattivo di NylandeV.1627 

— ; V. a. Glicemia. Polmonite. 

Gola: aflezioni acute. 114 

Gomito ballante traumatico.1120 

— : frattura. 846 

— : lussazione abituale: trattam. 846 

Gonococco : caratteri. 1003, 1846 

— ; V. a. Periepatite. 

fìozzismo in rapporto alle condizioni igienico-sa- 

nitarie.1713 

Gozzo epidemico: etiologia.1801 

Granulocitopenia ; v. Reumatismo. 

Gianuloterapia. 19 

— ; v. a. Carbone. 

Gravidanza extrauterina ; diagnosi precoce .... 158 

-: diagnosi precoci ed errate.1120 

— : reazione pupillare precoce. 2295 

— : tossicosi : patogenesi.1121 


— tubarica e malformazione dei genitali interni . 936 
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Gravidanza; v. a. Miomectomia, Olfatto, Ormoni, 


Ovariectomia, Urina, Parto. 

Grecia antica e i pitagorici.1255 

-: spiritualità medica. 890 

Gruppi sanguigni : distribuzione in individui por¬ 
tatori di ulcere g.-d.1591 

-e malaria.1760 

Guaine tendinee; v. Tumori. 

Guerra in tempo di pace: esperienza di —. 22 


— ; V. Aneurisma, Croce Rossa, Etiopia, Gas ag¬ 
gressivi, Nomine. 

H 

Herpes zoster intercostale : cura rapida. 619 

Henry; v. Reazione di —. 

I 


Idrocele : cura. 2039 

Idroftalmo congenito.1939 

Idronefrosi dolorose: piccole —. 501 

Ileo da uva. 748 

— : V. a. Intestino —, Occlusione. 

ILVBNTO A.1553 


Immunità; v. Allergia, Cancro, Infezioni. 

Impero: servizi sanitari e preparazione dei medici 1307 
— ; V. a. Etiopia. 

Impetigine : trattamento .1389 

Impiegati non iscritti alla Cassa di Previdenza : 

trattamento di quiescenza .1947 

Incarico protìvisorio per durata determinata . . . 1947 


Industriale; v. Lavoro. 

Infanzia; v. Bambini. 

Infarto del miocardio: dolore alla spalla. 803 

-; sintomi cerebrali. 740 

Infezione melitense : cura. 930 

-: caso in Somalia. 584 

-; v. a. Brucellosi. 

Infezioni banali: importanza della costituzione . . 1040 

— da ultravirus : immunità.1083 

— degli arti : iniezioni endoarterigse antisettiche . 1344 

— inapparenti . 804 

— provenienti dai genitali interni masch.1040 

— etreptococciche : chemioterapia .1336 

— ; v. a. Malattie infettive. 

Influenza : esantemi. 706 

— : recenti progressi nello studio. 207 

Innesti derino-epidermici.1861 

Insegnamento superiore . 852, 2360 

Insetti; v. Punture. 

Insufficienza cardiaca: zucchero e insulina .... 2188 
Insulina: alterazioni locali da iniezioni di — . . 1345 

— e circolazione. 2201 


— ; V. a. Diabete, Dismenorrea. Insufficienza car¬ 
dìaca, Polmonite. 

Insulinoresistenza e irradiazioni Rontgen della re¬ 
gione ipofisaria.1099 

Interferometria nello studio di un’attino-derma- 

tosi.2155 

Interinati; v. Pletora medica. 

Intertrigini ed affezioni analoghe: terapia .... 1389 

Intestino: cisti congenite del segmento ileo-cecale 1427 

— digiuno : diverticoli. 170 

— ; perforazione da amebiasi. 170 

— retto; v. Retto. 

— tenue : distonie. 704 

-: poliposi. 787 

-: stenosi funzionale in lattanti.1174 

-: tumori.1427 


Pag. 

Intestino; v. a. Ceco, Colon, Enteropatie, Gastro¬ 
enterologia, Poliposi, Tubercolosi. Tumori. 
Intossicazioni professionali : alterazioni del sangue 23 


— : V. a. Avvelenamenti, doro, Gas. 

Iperidrosi ascellare : prescrizione.1604 

— : trattamento .1798 

Ipermetropia elevata, rara, famigliare.1939 

Ipernefroma : metastasi ossee .1758 

— : regressione spontanea. 942 

Ipersurrenalismo midollare; v. Midollectomia. 

Ipertensione arteriosa : attacchi cerebrali. 153 

-: autoemoterapia .1086 

-: colesterolo nel sangue. 641 

-da benzedrina.1252 

-: decapsulazione ed enervazione renale .... 1032 

-: disturbi psichici. 2091 

-: lavoro del cuore. 610 

-: ricerche.1223 

-: roentgenterapia. 2237 

-: segni oftalmoscopici. 932 

-: trattamento . 174 

-: fattore costituzionale. 641 

-: operazione di Pende e blocco dello splanc¬ 
nico . 1011, 2232 

-: patogenesi . ..1419, 1876 

-: profilassi .1876 

-: trattamento.32, 35 

-; V. a. Pressione sanguigna, Splancnicotomia. 

Ipertesi : azotemia .. 510 

— : protidemia. 609 

Ipertiroidismo : ricerche nuove. 734 

— : soffio sistolico al terzo o secondo spazio’intere. 354 

Ipertonia circolatoria. 350 


—; V. a. Ipertensione. 

Ipertrofia prostatica; v. Prostata. 
Ipocloridria; v. Asma. 


Ipofisi: controllo nervoso della funzione.1971 

— : estratto d’—; v. Miastenia. 

— ■ ricerche. 414 

— ; tumore in acromegalici : interveiito. 744 

— ; V. a. Diencefalo, Insulinoresistenza, Ipertensio¬ 
ne, Magrezza. Pressione sanguigna. 

Ipogenitalismo nella donna.1572 

Ipoglicemia; v. Pancreas. 

Ipotensione ortostatica.2116 

Ipotonia vascolare come causa di disturbi vesti¬ 
bolari e nervosi.1130 

— ; V. Ipotensione. 

Istamina; v. Allergia, Tubercolosi polmonare. 

Isteria e sua cura : nuove concezioni.1789 

Istidina nella terapia di malattie con ulcere (oo¬ 
liti ulcerose, bronchiettasie) ,. 2040 
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-; V. a. Circolazione, Ipertensione, Ipotensio¬ 
ne, Ipotonia, Seni carotidei. 

Prestazioni sanitarie: incarico; qualificazione del 


rapporto .1173 

Processi stiloidei : anomalia . 996 

Prolan : elirainazione nell’uomo. 709, 2200 

—; V. a. Gravidanza. 

Prostata : varia . 1992, 2039 

— ;v. a. Prolan, Uretrite. 


Pi-ostìgmina nei campo ostetrico-ginecologico ... 68 

Proteinoterapia endovenosa : controindicazioni . . 1344 
Protesi dentaria: v. Stomatiti. 


Ihoirito : trattamento . 706, 1943 

— vulvare e suo trattamento . 254, 255. 1504 


Pseudoartrosi congenita della tibia e del perone 1084 


— - , V. a. Fratture. 

Psicologia: congreseo . 844 

— criminale e antropologia : congresso.1217 

PsìconeuTOsi funzionale dei piloti d'aviazione . . 1301 
Psicopatie; v. Catatonia, Depressione atmosferi¬ 
ca, Scienze occulte, Vitamina C ecc. 

Psoriasi artropatica.1303 

— : ti'attamento dietetico . 371 

Psorospermosi ; v. Malattia di Darier. 

Ptosici; V. Aerofagia. 

Pubblicità medica: disciplina . 947 

Puerperio; v. Metrite. 

Punture da insetti: trattamento. 706 


Pupilla; V. Segno di Argyll-Robertson. 

Pvrpura annularis teleangectoidea di Majocohi : 

patogenesi . 

— ; V. a. Porpora. 


R 

Rabbia: contributi italiani allo studio della— . 1336 

— : eziologia . 

— : uso di vaccini fenicati.1428 

Rachianestesia nell'infanzia .1222 

Rachide : sondaggio . 613 

— : tumori primitivi . 2351 

_; V. a. Colonna vertebrale, Medicina del Lavoro. 

Radaeli F. 

Radici spinali posteriori: alcoolizzazione sotto- 

aracnoidea . ^1^ 

Radicolite saturnina. 696 

Radicolo-neuriti infettive. 2225. 2351 

Radiochimografia; v. Frenìco-exeresi. 

Radiologia; v. a. Coliti, Cranio, Insulinoresistenza, 
Radium. Roentgen. Vasi sanguigni. Tumori ecc. 
Radiumterapia; v. Naevi. 

Raffreddamento; v. Malattie da—. 

Raffreddore.^8^6 

— : trattamento. 2043 
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Raynaud; v. Morbo di — 

Razza e mentalità.1666 

Reattivi di laboratorio .1466 

Reazione di Henry: semplificazione. 2202 

-; V. a. Malaria. 

_Meinicke; v. Tubercolosi. 

-Schultze e Charlton ; ricerche.1083 

_Takata : valore diagnostico. 558' 

_Weltmann : significato diagnostico .1621 

Reazioni; v. a. Liquido c.-sp., Siero-. 

Reflusso pielo-renaie. 996 

Regione chiasmatico-sellare; v. Chirurgia. 

Rene a ferro di cavallo: intervento. 501 

— policistioo a sintomatologia atipica.1991 

_ptosico scambiato per tumore degli annessi 896 

Renella dei bambini : trattam. 899 

Reni : distrofia. 659 

— eaame funzionale. 123 

•-con l’urografimetro .1615 

— ; ipertrofia compensatoria .1991 

— ; lesioni da medicamenti antiluetici. 683 

— policistici: nuovo procedimento chirurgico . . . 1298 

— : struttura.l^^l 

— ; tubercolosi .1^®9 

— • —: diagnosi precoce.19®6 

— : — nell infanzia. 

— ; V. a. Calcoli, Calcolosi, Canfora, Coliche, Ele¬ 
fantiasi, Fegato, Ipertensione, Nefriti, Nefrosi. 
Pielografia, Tubercolosi. 

Respirazione: azione del magnetismo e del poten¬ 
ziale di corrente. “^l^ 

—; V. a. Affezioni respiratorie. Paralisi respirato¬ 
ria, Respiro. 

Respiro: fenomeni puleatorì.1262 

Rettile stenosante infiltraiiva. 195 

Retto : cancro : cura operatoiùa. 364 

— : polipo solitario a struttura fibro-mixo-Iipoma- 

tosa. 

— : re86zioni : TxieloOo dello svo.giua^Diento secon- 

dario .1^®^ 

— : tumore fecale.1^®® 

— ; V. a. Fistola. 

Retto-sigmoidite emorragica da B. di Morgan; au¬ 
tovaccinoterapia . ^49 

— : tumore fecale .1^68 

Reumatismi cronici e paratiroidectomia. 737 

Reumatismo acuto: trattamento. 417 

— articolare e granulocitopenia. 41? 

— cronico. 

-: noduli sottocutanei.1492 

— di Bouillaud : forme tifoidee.1612 

— e cardiopatie . . 

— : trattamento txibercolinico.2351 

— vertebrale: sindrO'mi ueurologicbe . 643 

—, V. a. Allergia, Poliartrite. 

Ricambio; v. Malattie del—, Metabolismo. 

Ricetta medica : qualificazione giuridica . 564 

RfCHBT .. 

Ricorso tardivo . 

Ridere : psicofisiologia. • • 

Riflesso epilettico : cause . . ^^22 

— naso retinico . 

— temporale 

Rimedi giuridici : osservazioni .2148 

—, Medicamenti. 

Roentgenfotogr.i.mmetria .1^®6 

Roentgeaografia a strati (tomografia) nella dia¬ 
gnostica polmonare .1333 

Eoentgenterapia; v. Asma, Fistole salivari, Iper¬ 
tensione arter., eco. 
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Rosolia; V. Encefalo-mielite. 

Rosso Congo; azione sulfappaiato emopoietico . 942 



Salamandra: virtù terapeutiche.1266 

Sangue: determinazione della coagulabilità . . . 803 

— : diastasi.1177, 1178 

— : emazie ellittiche . 648 

— mestruale: biochimica .1003 

— : velocità di sedimentazione dei g. r. 1621, 2317 


—; V. a. Acromegalia, Agranulocitosi, Alcoolemia, 
Azotemia, Cardiopatie, Chetonemia, Cloroma, Co¬ 
lera. Colesterolo, Emoterapia, Emopoiesi, Epilet¬ 
tici, Ga8trecto.mia, Granulocitopenia, Gruppi san¬ 
guigni, Intossicazioni, Leucemia, Mielosi, Piastri¬ 
ne, Pneumoperitoneo, Sistema linfatico, Stoma¬ 
co, Trasfusione, Tubercolosi polm., Urea, Vita¬ 
mina C. 

Sanguisughe : commercio .1890 

Sanguisugio : indicazioni . 788 

Sanitari condotti: stipendi minimi e aumenti pe¬ 
riodici . 946 


— ospedalieri : natura giuridica delle quote di par¬ 
tecipazione. .. 

— ; V. a. Medici. 

Santonina nei bambini. 

—; V. a. Fegato. 

Sanzione disciplinare : sostituzione del Prefetto . . 

Saponi : azione sulla pelle. 

Sapore e costituzione chimica. 

Sarcoma dei polli : ricerche. 

— osseo consecutivo ad irradiarione Rontgen . . 

— ; V. a, i singoli organi. 

Scabbia nelle classi sociali benestanti. 

— : trattamento. 

Scarlattina : idee attuali. 

Sebistoetomiasi ; v. Cervello. 

Sciatica; v. Nevralgie. 

Scienze occulte; v. Mentale: squilibrio—. 
Sclerodermia : patogenesi diencefalica di alcune 

varietà . 

Sclerosi a placche: astereognosia unilaterale ini¬ 
ziale . 


37 

1428 

471 

1979 

747 

1380 

1305 

1504 

706 

2068 


1173 

530 


-: crisi epilettiche jacksoniane o 

zate, all’inizio . 

_e acido ascorbico. 

— cerebro-spinali e viscerali. 

Scoliotici ; V. Cuore. 


generaliz- 


. 1201 
. 2236 
. 1260 


Scompenso di circolo; v. Circolo, Edema. 

Scottature: trattamento.. . • . 

— ; V. a. Ustioni. 

Scroto; v. Elefantiasi. 

Secrezioni interne; v. Aborto, Ormoni. 

Sogno di Argyll-Robertson e particolare fenomeno 

della pupilla . 

Sella turcica piccola di Boschi. 

_; V. a. Regione chiasmatico-sellare. 

Seno carotideo nel meccanieino della miastenia 



1580 

1085 


pseudo-paralitica. 

_dell’edoma polm. acuto . 

_: perfrigerazione ; azione sulla pressione arter. 

— mascellare: osteoma . 

Sepsi lenta e sindrome di Felty. 

— stafilococcica: autovaccinoterapia endovenosa . 

— ; V. a. Anemia. 

Sessualità: evoluzione; stati intersessuali. 

Servisi igienico-sanitari ; v. l'Indice delle rubriche. 
Sesta malattia ; v. Malattie. 

Sete come sinloma. 


21 

22 

468 

2040 

1078 

763 

1493 


1626 
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Setticemia intermittente ed artrite infettiva cro- 


.. 

— stafilococcica . 99 t, 


Sforzo fisico : significato del « punto morto » . . 223 

Sierodiagnosi ; v. Agglutinazione, Botulismo. Lei- 
shmaniosi, Reazioni, Sifilide, Tumori, ecc. 

Sifilide cardio-vascolare: uso degli arsenicali . . . 1546 

— congenita e matrimonio. 2237 

— ; contagio : modalità insolite. 999 

— e tubercolosi polmonare: associazione. 732 

— : guarigione: diagnosi . 201, 999 

— : metallo: prevenzione. 543 

— : prognosi, con riguardo alle neurorecidive . . , 2091 

— : strie ungueali. 999 

; V. a. Arsenobenzoli, Coroide, Epatosplenomega. 
lia, Mielosi, Nervo ottico. Reni, Sierodiagnosi, 
Sindrome di Raynaud. 

•Simpatalgie genitali ; uso dclTistidina.1130 

Simpatectomia cervico-toracica per via anter. 675, 797 
Simpatico; v. Ganglieetomie, Plesso, Pneumoto¬ 


race, ecc. 

Simpaticosi; v. Sindromi. 

Sincopi di origine indeterminata. 31 

Sindrome addominale d. : simpaticosi addomina¬ 
le, pericolite membranosa.1376 

-; V. a. Acidosi diabetica. 

— di Banti da epato-splenomegalia sifilitica; sple- 

nectomia.1482 

— di Cushing : ricerche.1385 

— di Felty; v. Sepsi lenta. 

— di Plummer-Vinson ; v. Anemia ipocromica. 

— di Raynaud : cura antiluetica. 29 

-. V. a. Morbo-. 

— di Volkmann. 367 , 739 

— dolorosa nel campo dell’arteria temporale su¬ 
perficiale . .. 1709 

— emorragica di Oepitz.1621 

— gastro-intestinale acuta. 605 

— narcolettica.1424 

Sindromi addominali e stagioni.1275 

— adiposo-genitali : patogenesi.II 73 

— dolorose : importanza del simpatico. 694 


— emorragiche : impiego dell’alcool ottilico . . . 214^ 
-; v. a. Porpora. 

— neurologiche; v. Reumatismo vertebrale. 

— parkinsoniane ; v. Parkinsonismo. 

Sinovite allergica dovuta a ingestione di noci . . 1585 
Sintomi addominali ; v. Addome. 

Sinusiti ; V. Asma. 

Siringhe di sicurezza. 1658 

Sistema linfatico dal punto di vista clinico ed 
ematologico.2015 

— nervoso; v. Cervello, Encefalo, Gangli, Gemel¬ 
li, Nervi, Simpatico, Sindromi, Tubercolosi. 


— ret.-end. ; v. Morte da freddo. 

Sole; .V Cancro, Elioterapia 
Solfo colloidale; v. Artrite. 

Soluzioni glucosate ipertoniche : azioni.1424 

Somalia: oasi di melitense e di tifo-paratifo . . . 1565 

— ; V. a. Etiopia. 

Sonno: cura degli accessi. 467 

— ; V. a. Naroolessia. 

Sostanza P di Oriel. 697 

Spalla; V. Dolori. 

Sperma : ritenzione.2188 

Spina dorsale: v. Colonna vertebrale. 

Spirochetosi iitero-emorragica : forme caratteri¬ 
stiche . 207, 417 


Splancnicotomia neU'ipertensione arteriosa .... 1826 

— : effetti sul fegato e sulle ghiandole linfatiche 2200 

— ; V. a. Cirrosi epatiche. Utero, Trombosi. 


Pag. 

Spleuomegalia simulante affez. ginecologica .... 1759 
— ; V. a. Leucemia, Malaria, Mielosi, Milza, Ulcus. 
Splenoprognosi e splenoterapia nelle malattie in¬ 
fettive acute. 97 

Sport; V. Aviatori, Esercizi fisici, Sforzo. 

Sputo; v. Bacilli tubercolari. 

Stafilococchi; v. Anatossina. 

Stagioni; v. Sindromi addominali. 

Stampa medica : organizzazione e disciplina . 1506, 1548 


Stasi duodenale; v. Duodeno. 

Stati ansiosi; v. Ansia, Calcemia. 

— febbrili e subfebbrili prolungati.1973 

Stati Uniti; v. Neuro-chirurgia. 

Statistica e medicina.1672 

Stagioni : v. Malattie infettive. 

Stenosi destro-ventricolare; v. Cuore. 

— totale dell’esofago e — secondaria serrata del 

piloro; intervento. 895 

— ; V. a. Intestino. 

Sterilità : consultorio .1464 

— dopo un parto. 660 

Sterilizzazione eugenica.1747 

Stipendi; v. Sanitari. 

Stitichezza; v. Costipazione. 


Stomaco : aspetto della lingua nella diagnostica 


funzionale. 748 

— : cancro doppio .1386 

— : — inoperabile: nucva operazione palliativa . 750 

— : carcinoma: diagnosi precoce.1955 

— : diverticoli. 120, 452 

— : intussuscezione del digiuno.1177 

— : interventi ; complicazioni bronco-polmonari : . 1622 

— : grandi resezioni : anastomosi gastro.digiunale 

declive marginale post.2199 

— : mioma trasformato in sarcoma. 170 

— : modificazioni del tono e della motilità in 

certi stati nervosi simpatici.1486 

— operato: fisiopatologia .1039 

— : plicatio ..220 

— : resezione per ulcera. 744 

— : resezioni : variazioni della eritrocitosi.2196 

— : svuot.amento dello — e acidità del succo ga¬ 
strico .. 263 


— ; tossicità del liquido di ristagno dopo resezione 427 

— ; V. a. Acido urico. Anemia, Anemia perniciosa. 
Appendiciti croniche. Bacillo tubercolare. Car¬ 
cinoma, Cardias, Crisi gastriche. Emopoiesi, Emor¬ 
ragie, Gastrite, Gastropatie, Ipocloridria, Morbo 
di Basedow, Piloro. 

Stomatite da apparecchio d’ protesi dentaria . . 1797 

Storia della medicina; v. Grecia, Misteri eleusi¬ 
ni, Talmud, Termometro. 

Streptococchi; v. Infezioni streptococciche. 


Succo gastrico; v. Stomaco. 

Sudore; v. Iperidrosi. 

Suicidi in Germania. 282 

Suicidio : il problema del —.1534 

Suolo; V, Batteriofago. 

Surrenalectomia : complicazioni. 268 


Surreni : azione degli estratti di corteccia .... 1585 
— ; V. a. Ipersurrenalismo, Midollectcmia. 

Sviluppo corporeo: miglioramento nei popoli civili 2227 

T 


Tabacco : azioni. 457 

— ; V. a Maternità. 

Tabe bulbare. 1791 

— : piretoterapia. 2064 


— ; V. a. Cordotomia. 

Tachicardia e altri disturbi del ritmo: trattam. . 1089 
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Talmud ; terapia ed igiene nel —.1124 

Tariffe vrofessionali ver Vassistensa agli abbienti 80 
Temperatura e vasomotilità nasale. 1735 


Temporale ; v. Osso —. 

Tenie : trattamento con tetracloruro di carbonio 1305 


— ; V. a. Botriocefalo. 

Terapia farmacologica : nuove direttive. 63 

Terminologia ; v. Vocabolario. 

Termometro : scoperta del — ed evoluzione della 

termometria clinica. 213 

Testicolo : corion-epitelioma. 943 

— : sarcoma fusocellulare. 203? 

— : V. a. Ormonosieroterapia. 

Tetania in corso di nefrite.1465 

Tetano : proprietà del liquido c.-r.169 

— : terapia con siero e urotropina. 886 

Tibia : assenza congenita. 367 

— ; V. a. Osteomielite, Pseudoartrosi. 

Tic : i — .. 405 

Tifo esantematico: vaccinoprofilassi.1464 


Tifoide; v. Febbre —. 

Tifo-paratifo; v, Somalia. 

Timo: tumore linfo-epiteliale e la miastenia . . . 2337 


Tireotossicosi : aspetti medici. 308 

Tiroide : cancri : anatomo-patologia. 941 

— : esplorazione nella pratica corrente. 2202 

— ; produzione artificiale d’iperplasia. 2093 

— ; v. a. Ipertiroidismo, Tiroidectomia, Vitamina A. 
Tiroidectomia nel trattamento dell’insuffic.enza 

cardiaca e dell’angina pectoris.1662 

Titanio nel corpo timano.1265 

Tonsille; v. Opoterapia, 


Tonsillectomia: reazioni cardiache consecutive . . 353 

— ; V. a. Batteriuria. 

Tonsillite : manifestazioni morbose secondarie . . 1172 


— ; V. Miocardio. 

Torace; v. Radiochimografia. 

Tosse; v. Fratture costali. 

Trasfusione di sangue di cadavere.1254 

-: errori e pericoli . 408 

-frazionato. 2043 

-incoagulabile .. 76 

-nella carotide.1673 

-puro nella pratica chirurgica. 2057 

-: tecnica . 1505 

-—. trasmissione di malaria e febbre ricor¬ 
rente . ..1465 

Trasudati ; v. Essudati. 

Traumatismi e disturbi vasomotori.1463 


— v. a. Articolazioni, Atleti, Diabete. Epilessia, 
Femore, Fratture, Gomito, Gtterre. ecc. 
Trendelenburg; v. Operazione di —. 

Trichomoniasi intestinale. 704 

Trigemino; v. Nevralgie. 

Trinitrina; v. Ipertensione. 

Trombe falloppiane ; v. Annessiti. 

Tromboflebite della femorale : circolo venoso so- 

vrapubico supplementare.125p 

Trombosi porto-radicolare dopo splenectomia • . . 120 

—, tromboflebite; v. a.. Arterie coronarie, Vena 
cava. 


Tropici; v. Paesi caldi. 

Tubercolina : se la sensibilità alla — sia titile al 
tubercolotico. 

— ; V. a. Reumatismo. 

Tubercolosi a Catania.•• • 

— chirurgica e polmonare : rapporti. 

— : congresso .. 

— cotiloidea. 

•— del sistema nervoso. 

— : diagnosi precoce neU'infanzia. 


1374 

1386 

160 

29 

1842 

2345 

1183 


»’ag. 

’lubercolosi e polmone poUcistico. 652 

— intestinale: catalasi fecale nella diagnosi .... 2253 

— latente degli adolescenti.1569 

— : lotta contro la ~ . 1198 

— miliare acuta faringo-laringea. 875 

-: comportamento delle piastrine.1531 

— : nuova reazione di Meinicke. 263 

— osieoarticolare. 2200 

— : pericolo di contaminazione nei servizi pedia¬ 
trici ..1265 

— polmonare : cura chirurgica .. 2345 

-e sifilide; associazione. 732 

-: istamina nella diagnosi. 849 

-: ossalemia. 160 

-: ossigeno-terapia parenterale ..185 

-: polipeptidemia.1758 

-: progressi della terapia.1614 

-; radiologia. 2344 

-: reinfezione e superinfezione. 29 

-: resistenze naturali ed acquisite.160 

-: V. a. Reazione di Weltmann. 

— renale in uomini portatori di tbc, genitale . . 1128 


— : specificità e aspecificità delle reazioni locali . 1342 


— sperimentale : cura col met. Finikoff. 414 

— urinaria: emocultura.. 2039 

— vertebrale: trat'.amento. 797 


— : V. a. Adenopatia, Affezioni respiratorie,'Appen¬ 
dicite. Bacillo tub., Brucellosi, Consorzi, Coste, 
Pneumotorace, singoli organi, Tubercolina, Ver¬ 
samenti pleurici, ecc. 

Tumore del corpuscolo carotideo. 941 

— di milza; v. Milza. 

— fecale; v. Retto. 

Tumori a cellule giganti delle guaine tendinee . . 2216 

— connettivali degli strati muscolo-aponevrotioi del¬ 


le pareti addominali .1067 

— : fattori endogeni ed esogeni.1249 

— intestinali : radiodiagnosi. . 558 

— maligni da irradiazioni solari u.-v. e totali . . 710 

-: diagnosi citolitica. 597 

-: —; triade di M. Ascoli. 120 

-: fattori disponenti e fattori ostacolanti . . . 2121 

-: lesioni preliminari. 598 

% 

-: reazione emoclaslca.1939 

-: ricerche sperimentali. 2344 

-: sierodiagnosi.1710 

— sperimentali delle ossa. 850 

— spinali extra-midollari : diagnosi di sede .... 1840 


— ; V. a. Adenoma, Anemia pernio., Angio-endote- 
lioma, Cancro, Cisti d'echinococco, Corioepitelio- 
ma. Gastrite, Ipernefroma, Melanoma. Neoplasmi. 
Ormoni estrogeni. Osteomi, singoli organi. 

Turbe circolatorie del capo, accessionali. Crisi an- 


giospastiche oculari . 2207 

Turricefalia con esoftalmo unilaterale.1939 

u 

Ufficio internazionale d'igiene pubblica . 38 

Ulcera duodenale al seguito di ustioni e sua im¬ 
portanza medico-legale.Z1C5 

-cronica giovanile. 558 

-inestirpabile: resezione escludente sec. Fin- 

sterer .1488 

-post .operatoria.1055 

— fagedenica dei paesi caldi : casistica.1342 

_gastrica perforata in cisti da echinococco . . . 1373 

-; terapia. 1466. 1532 

-gastro-duodenale: terapia. 749 1428 

— peptica: alimentazione duodenale.1533 

-cronica : l'elemento neurosi.1174 
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ricera duodenale digiunale.2199 

-dopo resezione.1885 

-; V. a. Eosofago. 

Ulcere associate gastriche e duodenali.1039 

-; V. a, Bronchiectasia, Diverticolo di Meckel, 

Stomaco, Ulcus, Varici. 

Ulcus e duodeniti con splenomegalia.1754 

Ultravirus; v. Infezioni. 

Unghia incarnata : trattamento.1000 

Unghie; v. a. Sifilide. 

Uraco : cisti.1128 

Urea del sangue nella pratica medica.1698 

Uremia: trattamento. 869 

Uretere ectopico con sbocco extra-vescicale .... 1298 
Ureteri : varia. 1032, 1727, 1992 

— ; V. a. Calcolosi. 

Uretra : varia. 2039 

Uretrite blenorragica cronica con prostatite .... 372 

Urina : acidificazione.1262 

— : analisi.1345 

— : — biologiche ormoniche dell'—. 159 

— di donna gravida : azione sulle mammelle . . . 996 

— : precipitati : trattamento dietetico.1089 

— : ricerca dell’albumina. 35 


— ; V. a. Bacillo tubercolare, Diuresi, Gravidanza, 
Oliguria, Poliuria, Reflusso. 

Urotropina; v. Tetano. 


Urtica urens e sue azioni .. 2044 

Urticaria : trattam. con acido lattico a forti dosi 1798 
Ustioni non molto estese: trattamento..1996 

— ; V. a. Scottature; Ulcera duodenale. Vagina. 

Utero : canoro del collo : diagnosi precoce.1383 

— : false perforazioni nel raschiamento postabor¬ 
tivo .1760 


— ; V. a, Miomectomia. 

Uva; V. Ileo da —. 

V 

Vaccinazione antitifica nell’Esercito. 519 

— jenneriana ; tecnica. 2296 
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Affinchè i lettori possano apprezzare Timportanza dei contributi originali che vengono 
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